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ÖZET 

Bu araştırma, Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli doğrultusunda oluşturulan eğitim programının 

koroner arter hastalarının egzersiz davranışı üzerine etkisini belirlemek amacıyla yapılmış 

randomize kontrollü bir çalışmadır. Araştırma, 20 Kasım 2018-31 Mayıs 2019 tarihleri arasında 

Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi ile Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Erişkin Hastanesi kardiyoloji yataklı servis ve polikliniklerinde koroner arter hastalığı ile takip 

edilen hastalarla yürütülmüştür. Araştırma 62 hasta (müdahale grubu için 32, kontrol grubu için 30 

hasta) ile tamamlanmıştır. Veriler, Tanıtıcı Özellikler Bilgi Formu, Sağlık Algısı Ölçeği, Sağlıklı 

Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II (“sağlık sorumluluğu” ve “fiziksel aktivite” alt boyutları), 

Egzersiz Yarar Ölçeği, Egzersiz Engel Ölçeği, Egzersiz Öz Yeterlik Ölçeği, Fiziksel Aktiviteden 

Hoşlanma Ölçeği ve Egzersiz İzlem Çizelgesi ile yüz yüze görüşülerek ve ev ziyareti yapılarak 

toplanmıştır. Müdahale grubuna Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli’ne dayalı eğitim programı 

uygulanmıştır. Araştırmanın uygulanabilmesi için kurum izinleri, etik kurul onayı ve araştırmaya 

katılmayı kabul eden hastalardan bilgilendirilmiş onam alınmıştır. Çalışmanın verileri sayı, yüzde, 

medyan, minimum ve maksimum değerler, pearson ki-kare, Friedman ve Mann Whitney U testi ile 

değerlendirilmiştir. Post-hoc analiz ise Bonferroni düzeltmesi ile yapılmıştır. Yapılan istatistiksel 

analizlere göre; müdahale grubunda sağlık algısı, algılanan yarar, algılanan öz yeterlik, egzersiz 

ilişkili etki düzeyi ve haftalık egzersiz gün sayısı ile egzersize ayrılan süre kontrol grubuna kıyasla 

olumlu yönde daha fazladır. Algılanan engel düzeyi ise müdahale grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde daha azdır. Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli’ne temellendirilerek oluşturulan 

eğitim programının müdahale grubunun egzersiz davranışını zamanla artırdığı görülmüştür. Sağlığı 

geliştirme modeli koroner arter hastalığı gibi kronik hastalık kaynaklı sekonder kardiyak olayların 

önlenmesinde hastaların taburculuk sonrası dönemde de sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını 

sürdürmesini sağladığından klinik uygulamalara entegre edilmesi önerilmektedir.    
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ABSTRACT 

This study was a randomized controlled trial to determine the effect of Pender's health promotion 

model on the exercise behaviors of patients with coronary artery disease. The study was carried out 

with patients diagnosed with coronary artery disease in Gazi University Health Research and 

Application Center and Hacettepe University Faculty of Medicine Adult Hospital cardiology in-

patient clinics between November 20, 2018 and May 31, 2019. This study was completed with a 

total of 62 patients (intervention group: 32 and control group: 30). Data were collected through 

face-to-face interviews with Descriptive Characteristics Information Form, Health Perception 

Scale, Healthy Lifestyle Behavior Scale II (“health responsibility” and “physical activity” sub-

dimensions), Exercise Benefits/Barriers Scale, Exercise Self-Efficacy Scale, Physical Activity 

Enjoyment Scale and Exercise Follow-up Schedule and home visit were made. The intervention 

group was given exercise education based on Pender's Health Promotion Model. In order to be 

conducted of the study, informed consent from patients who agreed to participate in the study, 

institutional written permissions and ethical committee approval were obtained. The data of the 

study were evaluated by frequency, percentage, median, minimum and maximum values, pearson 

chi-square, Friedman and Mann Whitney U test. Post-hoc analysis was performed by Wilcoxon 

signed rank test with Bonferroni correction. According to the statistical analysis; in the intervention 

group, the health perception, perceived benefit, perceived self-efficacy, exercise-related effect 

level, number of weekly exercise days and exercise time were positively higher than the control 

group. The perceived barriers were significantly lower in the intervention group (p <0.05). The 

education program based on Pender's Health Promotion Model has been shown to increase the 

exercise behavior of the intervention group over time compared to the baseline. Since the Health 

Promotion Model enables patients to maintain their healthy lifestyle behaviors in the post-discharge 

period, it is recommended to integrate them into clinical practice in the prevention of secondary 

cardiac events caused by chronic diseases such as coronary artery disease. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

Bu araştırmada kullanılan simge ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 

belirtilmiştir. 

Kısaltmalar Açıklamalar 

AF Atriyal Fibrilasyon 

AHA Amerikan Kalp Birliği (American Heart Association) 

AKS Akut Koroner Sendrom 

AMI Akut Miyokard İnfarktüsü 

ASKH Aterosklerotik Kalp Hastalığı 

BKİ Beden Kitle İndeksi 

DM Diyabetes Mellitus 

DSÖ Dünya Sağlık Örgütü  

EF Ejeksiyon Fraksiyonu 

EKG Elektrokardiyografi 

HDL Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein (High Density Lipoprotein) 

HT Hipertansiyon 

KAH Koroner Arter Hastalığı 

KKH Koroner Kalp Hastalığı 

LDL Düşük Yoğunluklu Lipoprotein (Low Density Lipoprotein) 

MET Metabolik Eşdeğer 

NO Nitrik Oksit 

NSTEMI ST Yükselmesi Olmayan Miyokard İnfarktüsü (Non ST Elevation 

Myocardial Infarction) 

STEMI ST Yükselmeli Miyokard İnfarktüsü (ST Elevation Myocardial 

Infarction) 

USAP Unstabil (Kararsız) Anjina Pektoris 

VLDL Çok Düşük Yoğunluklu Lipoprotein (Very Low Density 

Lipoprotein) 
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1. GİRİŞ 

Problem durumu 

Koroner Arter Hastalığı (KAH), kardiyovasküler hastalıklar içerisinde dünyada ve 

Türkiye’de en sık görülen hastalıklardan biridir [1].  Türkiye’nin de dahil olduğu 24 

Avrupa ülkesinde yapılan bir çalışmada KAH nedeniyle hastaneye yatan kadın hasta 

oranının Avrupa’da %26,5, Türkiye’de %19,7 olduğu saptanmıştır [2,3]. Türkiye’de 

yapılan TEKHARF çalışmasında KAH insidansının erkeklerde binde 15,2, kadınlarda ise 

16,2 olduğu belirlenmiştir [4]. Toplum sağlığı ve sağlık bakımındaki gelişmelerin 

artmasıyla birlikte yaşam süresinin uzadığı bilinmektedir. Yaşam süresinin uzamasına 

rağmen, KAH olası yeni kardiyak olayların ortaya çıkmasını kolaylaştıran bir etken 

olduğundan, tüm dünyada görülen en önemli mortalite nedenleri arasında yer almaktadır 

[5, 6]. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından yayınlanan rapora göre, 2015 yılında 30-70 

yaş arası bulaşıcı olmayan hastalık kaynaklı ölümlerin başında kardiyovasküler 

hastalıkların olduğu ve yaklaşık 7,4 milyon insanın ölüm nedeninin KAH olduğu 

belirtilmiştir [7].  

Koroner arter hastalığı, hastaların fonksiyonel kapasitesini, duygusal/mental durumunu ve 

sosyal yaşantılarını olumsuz etkileyen bir hastalıktır. Oluşan olumsuz hastalık sonuçlarının 

kontrol altına alınabilmesi için hastalık yönetiminin etkili şekilde sağlanması gereklidir [8-

11]. Etkili hastalık yönetimi sayesinde hastalık semptomlarının kontrolü, olası kardiyak 

olayların önlenmesi, morbidite ve morbiditeye bağlı ortaya çıkan mortalite oranlarının 

azalması sağlanmaktadır [2,12-14]. Hastalık yönetiminin sağlanması için önerilen temel 

uygulama, hastalığın değiştirilebilir risk faktörlerinin kontrol altına alınmasıdır [15,16]. 

Değiştirilebilir risk faktörlerinin kontrolü, hastaların sağlıklı yaşam tarzı alışkanlıklarını 

kazanmasını ve sürdürmesini gerektirir. Koroner arter hastalığının değiştirilebilir risk 

faktörlerinden birisi fiziksel hareketsizliktir. İdeal kalp sağlığının korunması ve olası 

kardiyak olayların önlenmesi için egzersiz davranışının sürdürülmesi gerekmektedir [13].  

Egzersiz yapan koroner arter hastalarında morbidite ve mortalite oranlarında ciddi azalma 

sağlanabilmektedir. Literatürde, egzersizin koroner arter hastaları üzerinde yararlı 

etkilerinin olduğunu gösteren pek çok çalışma mevcuttur. Düzenli yapılan egzersizin 

koroner arter hastalarında depresyonu [17] ve uyku apne sendromunu [18] anlamlı düzeyde 
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azalttığı, hastalık prognozunu iyileştirdiği [19], koroner kollateral gelişimi [20,21] ve 

koroner kan akımını artırdığı [22], böylece doku oksijenlenmesi, fonksiyonel kapasite, 

yaşam kalitesi [23-25] ve kalp hızı değişkenliği ile kas gücünü artırdığı [24,26,27] 

belirtilmektedir. Klinik rehberler kardiyovasküler hastalıkların primer korunması için 

haftada en az 150 dk orta şiddetli ya da en az 60-75 dk olacak şekilde yoğun şiddetli 

egzersiz yapmayı önerirken, stabil koroner arter hastalarında ise geçmişte düzenli egzersiz 

alışkanlığının olmaması halinde 10 dk ile başlanarak ve kademeli olarak artırılarak primer 

korunmadaki sıklık, süre ve şiddette egzersiz yapmayı önermektedir [28].  

Egzersizin hastaların klinik göstergeleri üzerine yararlı etkilerinin olmasına karşın, klinik 

rehberlerin önerdiği şekilde egzersiz sıklık, süre ve şiddete uyum sağlamada koroner arter 

hastalarının birtakım engelleri bulunmaktadır. Yapılan çalışmalar doğrultusunda koroner 

arter hastaları tarafından algılanan engellerin; sosyal destek eksikliği, yetersiz zaman, 

egzersizin anjina ya da miyokard infarktüsüne sebep olacağı korkusu, yaralanma/düşme 

riski, motivasyon ve özgüven eksikliği, geçmiş yaşantısında egzersiz alışkanlığının 

olmaması, olumsuz sağlık algısı, depresyon ya da duygu durumundaki değişim, bilgi 

eksikliği, fonksiyonel kısıtlılık olduğu belirtilmektedir [29-33]. Egzersiz esnasında anjina, 

dispne ve yorgunluk gibi semptomları yaşayan koroner arter hastaları daha az egzersiz 

yapma eğiliminde olmaktadır. Kotseva ve arkadaşları (2016) tarafından yapılan çalışmada 

koroner arter hastalarının algıladıkları engeller nedeniyle yaklaşık %60’ının çok az 

egzersiz yaptığı ya da hiç yapmadığı; Stewart ve arkadaşları (2013) tarafından yapılan 

çalışmada ise hastaların sadece %34’ünün sağlık personellerinin önerileri sonucunda 

egzersiz aktivitelerini artırdığı belirtilmiştir [2,28]. 

Komplikasyonların önlenmesinde en temel uygulamalardan birisi kardiyak 

rehabilitasyondur. Kardiyak rehabilitasyon ekibinde yer alan sağlık profesyonellerinden 

birisi hemşire olduğundan hemşirenin sekonder önlemede etkin rol ve sorumlulukları 

bulunmaktadır. Hemşirenin hasta yatışından başlayarak taburculuk sonrası dönemde de 

hastaları takip etmesi, hastaların sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını kazanma/sürdürmeye 

yönelik algıladıkları engelleri belirleyerek bireyselleştirilmiş hemşirelik sürecini 

uygulaması gerekmektedir [34]. Egzersiz davranışını engelleyen faktörlerin bilinmesi, bu 

davranışın kazanılmasında ve KAH’a bağlı morbidite ve mortalite oranlarının 

azaltılmasında etkilidir [35]. Hastalar tarafından algılanan engellerin azaltılmasına yönelik 
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uygulanan yaklaşımlardan bir tanesi, uygun hemşirelik modelinin kullanılarak egzersiz 

davranışına ilişkin yapılandırılmış hasta eğitiminin uygulanmasıdır [36].  

Egzersiz davranışının geliştirilmesi ve sağlık açısından uygun olmayan davranışların 

değiştirilmesine yönelik planlanması gereken hasta eğitiminin etkin olması açısından 

hemşirelik model ve kuramlarının kullanımı önemlidir. Davranış değişimi için en yaygın 

kullanılan modellerden birisi Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli’dir. Model, sağlığı 

geliştiren davranışları benimsemesi için hastaları yönlendiren biyopsikososyal sürecin 

yönetilmesi konusunda sağlık personellerine katkı sağlamaktadır [37]. Model aracılığıyla 

hemşirelerin sağlığı geliştirme ve hastalıkları önleme noktasında farkındalığı artmakta ve 

hemşirelere klinik uygulama ve araştırma alanlarında disiplin ve kolaylık sağlamaktadır 

[36].  Literatüre bakıldığında, toplum sağlığını korumaya yönelik sağlıklı gönüllüler ve 

hastalık grupları üzerinde modelin etkinliğinin araştırıldığı çalışmalar görülmektedir [38-

48]. Modelin kardiyovasküler hastalıklar [42], osteoporoz ve osteoartrit [43], diyabet [37, 

44, 45]; HIV/AIDS [46], spinal kord yaralanması [47] ve multipl skleroz [48] gibi kronik 

hastalık gruplarında etkinliğinin araştırıldığı çalışmalar bulunmaktadır.  

Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli, kronik hastalığı olan hastaları sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarını kazanması/sürdürmesi için motive eden biyopsikososyal etkenleri ortaya 

çıkaran önemli bir araçtır. Modelin teorik çerçevesi de göz önünde bulundurulduğunda 

hastaların motivasyonunun artmasında çevrenin ve davranıştan beklenen olumlu sonucun 

katkısı oldukça fazladır. Hastalar, sonucu kendileri için olumlu olacak davranışları 

önemsemekte ve bu davranışları benimsemek için aktif olarak çalışarak kendi bakım ve 

tedavi süreçlerinde sorumluluk almaktadır. Kronik hastalığı olan hastaların çevresinde 

bulunan, bakım ve tedavinin şekillenmesinde en önemli sağlık ekibi üyesi hemşiredir. 

Hemşire, kronik hastalığı olan hastaların sağlıklı yaşam biçimi davranışları konusunda öz 

yeterliliğini, düşünce, tutum ve algılarını artırmak için bilişsel ya da davranışsal stratejiler 

oluşturur. Hastalar tarafından algılanan öz yeterliliğin ya da öz bakım davranışının yetersiz 

olması hastalık yönetim stratejilerinin başarısızlıkla sonuçlanmasına neden olmaktadır. Bu 

nedenle hemşirenin kronik hastalık yönetim stratejilerindeki yeri oldukça önemlidir. 

Koroner arter hastalığının etiyolojisini oluşturan aterosklerozun patogenezi 

düşünüldüğünde hiperlipidemiyi kontrol altında tutmaya yönelik uygulanacak hemşirelik 

girişimleri sayesinde etkili KAH yönetimi sağlanabilecektir. Hiperlipidemiyi kontrol 

altında tutmanın en etkili yolu ise KAH tanılı hastaların egzersiz yapmasıdır. Literatüre 
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bakıldığında Pender’in Saglığı Geliştirme Modeli kullanılarak koroner arter hastaları 

üzerinde davranış değişikliği oluşturmayı hedefleyen az sayıda çalışmaya ulaşılmıştır. 

Sevinç ve Argon (2018) tarafından yapılan çalışmaya sadece Akut Miyokard İnfarktüsü 

(AMI) geçiren hastalar dahil edilmiş ve hastaların infarktüs sonrası fonksiyonel 

kapasitesini ve yeme ve egzersiz davranışlarına yönelik öz yeterlik düzeylerinin artmasında 

modelin etkili olduğu belirtilmiştir [42]. Klinik uygulamada da çoğunlukla geçirilmiş akut 

koroner sendrom olması halinde hastalar egzersiz açısından yönlendirilmektedir, ancak 

koroner arterlerde oluşan herhangi büyüklükteki bir aterom plağının gerilemesi için sadece 

akut koroner sendrom değil KAH tanılı tüm hastaların erken dönemde egzersize başlaması 

önemlidir. Bundan hareketle bu çalışma, KAH tanılı hastaların egzersiz davranışını 

artırmaya odaklanması yönüyle klinik anlam taşımaktadır. Sağlık ekibinin genellikle 

hastalığın farmakolojik yönetimine odaklanması, sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının göz 

ardı edilmesi, modelin hastalık durumu yaşayan birey için yapılması gereken uygulamaları 

ortaya koymak için araştırma ve klinik alanında kullanımının yetersiz olması, KAH 

tedavisi açısından maliyet etkin stratejilerin tasarlanması gibi nedenlerle bu çalışma 

planlanmştır.  

Araştırmanın amacı 

Bu araştırmanın amacı; Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli’ne dayalı eğitim programının, 

koroner arter hastalarının egzersiz davranışına etkisinin incelenmesidir. 

Araştırmanın hipotezleri 

H0: Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli’ne dayalı eğitim programının, koroner arter 

hastalarının egzersiz davranışına etkisi yoktur. 

H1: Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli’ne dayalı eğitim programının, koroner arter 

hastalarının egzersiz davranışına etkisi vardır. 

Araştırmanın önemi 

Çalışmanın hemşirelik modeliyle desteklenmesi, hemşirelerin rol ve sorumluluklarını 

modele dayanarak yapılandırmasında öncü olacaktır. Randomize kontrollü deneysel 

tasarımda bir çalışma olması sayesinde KAH tanılı hastaların egzersiz davranışını kazanma 
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ve sürdürmesine yönelik hemşirelik girişimlerinin kanıt temeline dayanması sağlanacaktır. 

Koroner arter hastalarında sekonder önlemeye yönelik hemşirelerin bilinç ve farkındalığı 

artacak, Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli temel alınarak yapılan bu araştırma 

sayesinde, klinik hemşireliği anlamında model temelli araştırmaların artması sağlanacaktır. 

Hastalarda olumsuz hastalık sonuçlarının azaltılması, fonksiyonel kapasitelerinin 

artırılması ve yaşam kalitelerinin iyileştirilebilmesi için sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarını kazanma ve sürdürme anlamında hastalara sorumluluk verilerek hastanın 

kendi hastalık yönetim sürecine katılımı sağlanacaktır.  

Sınırlılıklar  

Bu araştırma, Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi ile Hacettepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Erişkin Hastanesi kardiyoloji bölümüne başvurusu olan ve 

araştırmaya dahil edilme kriterlerini kapsayan hastalarla sınırlıdır. Hastalar egzersiz yapma 

esnasında gözlemlenemediği için hastaların verdiği cevaplar temel alınarak değerlendirme 

yapılmıştır.  

Tanımlar 

Koroner Arter Hastalığı: Koroner arterlerin bir bölümü ya da tamamında yağlı çizgilenme 

ile başlayarak ilerleyen aterosklerotik plak nedeniyle meydana gelen tıkanıklık ya da 

daralmanın sebep olduğu, miyokarda sağlanan oksijen bozulduğu klinik tablodur. 

Egzersiz: Fiziksel sağlığı ve zindeliği geliştirmek ya da sürdürmek amacıyla tekrarlı 

şekilde yapılan planlı ve yapılandırılmış etkinliklerdir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Koroner Arter Hastalığı Tanımı ve Epidemiyolojisi 

Literatürde “aterosklerotik kalp hastalığı (ASKH)”, “aterosklerotik kardiyovasküler 

hastalık”, “koroner kalp hastalığı (KKH)” ya da “iskemik kalp hastalığı” olarak da geçen 

Koroner Arter Hastalığı (KAH) kardiyovasküler hastalıklar içerisinde en yaygın görülen 

hastalık olması yönüyle önemlidir [15,49]. Koroner arter hastalığı, koroner arterlerin bir 

bölümü ya da tamamında oluşan aterosklerotik plak nedeniyle miyokarda sağlanan oksijen 

bozulması olarak tanımlanır [50-52].  

Koroner arter hastalığı, serebrovasküler hastalıklar, periferik arter hastalıkları, romatizmal 

kap hastalıkları gibi kalp ve damar sistemi bozukluklarını içeren kardiyovasküler 

hastalıklar, dünya genelinde pek çok insanın ölümüne yol açan nedenler arasında birinci 

sıradadır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından yayınlanan raporda, 2016 yılında görülen 

ölümlerin %31’inin (her yıl yaklaşık 17,9 milyon ölüm) kardiyovasküler hastalıklar 

nedeniyle olduğu belirtilmiştir. Ölümlerin ¾’ünün özellikle gelişmemiş ya da 

sosyoekonomik düzeyi düşük ve orta olan ülkelerde olduğu belirtilmiştir. Gelişmiş 

ülkelerde hastalık görülme oranı zamanla azalmıştır [7]. Hastalık prevalansı tüm yaş 

grupları için kadınlara kıyasla erkeklerde daha fazla görülmektedir. Hastalık insidansı 

yaşla birlikte artmaktadır [15, 53]. 

Türkiye’deki KAH prevalansı ise Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) verileriyle 

gösterilmektedir. Bu verilere göre hastalık görülme oranı 2008 yılında %6,3; 2010 yılında 

%4,7; 2012 yılında %4,4; 2014 yılında %8,5 ve 2016 yılında ise %6,5 olarak saptanmıştır. 

Ölüm istatistikleri açısından bakıldığında; 2017 yılında dolaşım sistemi hastalıkları 

kaynaklı 167 267 ölüm arasında 66 885 (%40), 2018 yılında 161 920 ölüm arasında 64 301 

(%39,7) ölümün KAH nedeniyle olduğu görülmüştür. Koroner arter hastalığı, istatistiki 

olarak ölüm nedenleri arasında birinci sıradadır [54].  
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2.2. Koroner Arter Hastalığı Fizyopatolojisi 

Koroner arter hastalığı oluşumuna neden olan en temel faktör ateroskleroz olduğundan 

ateroskleroz oluşum sürecinin anlaşılması koroner arter hastalığının anlaşılmasını 

kolaylaştıracaktır. 

2.2.1. Ateroskleroz 

Koroner arter hastalığının etiyolojisini oluşturan en önemli faktör aterosklerozdur. 

Ateroskleroz, kardiyak nedenli morbidite ve mortalite oranlarının artmasına neden olur. 

Koroner arterlerin bir bölümü ya da tamamında, genetik ve çevresel faktörlerin etkisiyle 

lipid, fibröz elementler ve inflamatuar hücrelerin birikmesi, biriken hücrelerin arter 

lümenini daraltmasıyla karakterize multifaktöriyel inflamatuar bir hastalık olarak 

tanımlanmaktadır [49, 55]. Oluşum, elastik arterlerin tunica intima tabakasından başlar ve 

ilerleyerek orta ve büyük boyutlu sistemik arterleri etkiler. Dolayısıyla ateroskleroz 

açısından en riskli arterler; sol ana koroner arter, karotis arter ve abdominal aortun dallara 

ayrıldığı noktalardır [56]. Ateroskleroz nedeniyle kan akımı azalır ve anjina pektoris ya da 

miyokard enfarktüsü görülür. Ateroskleroz, tedaviye yanıt verebilen ilerleyici biyolojik 

süreçtir [57].  

Ateroskleroz oluşumunun ilk basamağı endotel disfonksiyonudur. Mekanik, immünolojik 

ya da metabolik pek çok faktör nedeniyle endotel yüzeyi hasara uğrar. Yüzeyi hasara 

uğrayan endotel hücrelerinin permeabilitesi ve bariyer özelliği bozulur. Endotel 

hücrelerinin permeabilitesinde bozulmayla birlikte düşük yoğunluklu lipoprotein (Low 

Density Lipoprotein, LDL) ve çok düşük yoğunluklu lipoprotein (Very Low Density 

Lipoprotein-VLDL) başta olmak üzere lipoproteinler intravasküler alana sızmaya başlar. 

Buna bağlı olarak, hasara yanıt hipotezine göre endotelde, monosit ve makrofaj, trombosit, 

lenfosit ve düz kas hücrelerinin etkisiyle bir takım inflamatuar, proliferatif değişiklikler 

meydana gelir. Kanda yükselen LDL kolesterol düzeyi, endotelden salınan serbest oksijen 

radikallerini artırır ve artan oksijen radikalleri nitrik oksite bağlanır. Nitrik oksit yapısı ve 

aktivitesi bozulur. Adezyon molekülleri olarak geçen vasküler hücre adezyon molekülü-I 

(VCAM-I), makrofaj kemotaktik protein-I (MCP-I), intersellüler adezyon molekülü-I 

(ICAM-I) ve trombosit endotelyal hücre adezyon molekülü-I (PECAM-I); sitokinler, 

kemokinler ve büyüme faktörleri gibi maddelerin salınımı artar ve bu nedenle endotel 
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hücre hasarının olduğu bölgeye lökosit adezyonu ve trombosit agregasyonu kolaylaşır [55, 

56, 58-63].  

Kanda yükselen LDL düzeyi intima içerisinde birikmeye başlar. Matrikste bulunan 

proteoglikanlar ve glikozaminoglikanlar ile LDL etkileşime girer, böylece LDL birikmeye 

devam eder. Birikmenin devam etmesi LDL’nin intima içerisinde kalış süresini uzatır ve 

LDL’nin modifiye (okside) olmasına neden olur. Okside LDL’ye yönelik makrofaj 

üzerinde yeterince reseptör bulunmadığından fagositoz hızı nispeten daha düşüktür. Okside 

LDL’nin fagosite edilebilmesi için makrofaj ve düz kas hücreleri üzerinde yeterli sayıda 

çöpçü reseptörlerin olması gereklidir. Biriken LDL yeterince fagosite edilemediğinden 

makrofaj içerisinde kolesterol esterlerine dönüşür ve köpük hücreleri oluşur. Okside LDL, 

MCP-1 sekresyonunu artırır, buna bağlı olarak monositlerin endotel yüzeyine infiltrasyonu 

hızlanır. Makrofaj koloni stimüle edici faktörünün salınımındaki artış ile daha fazla sayıda 

makrofaj üretilir. Köpük hücre oluşumu artar. Köpük hücreleri pek çok inflamatuar 

kemotaktik maddenin (sitokin ve prokoagülan) salınımına neden olur. Süreçte ilerleme 

oldukça, LDL düzeyi hücre dışında da birikir. Hücre dışı alanda birikme, yağlı çizgilenme 

evresinin oluştuğunu gösterir. Lezyon ilerledikçe yağlı çizgilenme fibröz plaklara dönüşür 

ve zamanla komplike aterom plakları görülür [55, 56, 58-63].  

2.3. Koroner Arter Hastalığı Risk Faktörleri 

Koroner arter hastalığından primer ya da sekonder korunma sağlamak için risk 

faktörlerinin bilinmesi önemlidir. Koroner arter hastalığı komplikasyonlarını azaltma ya da 

hastalıktan korunmak için bütün risk faktörlerinin kapsamlı değerlendirilmesi gereklidir. 

Hastalık fizyopatolojisini oluşturan temel faktör ateroskleroz olduğundan ateroksleroz 

oluşma riskini artıran tüm faktörler KAH risk faktörlerini oluşturmaktadır. Buna göre risk 

faktörleri değiştirilebilen, değiştirilemeyen ve diğer risk faktörleri olmak üzere 3 grupta 

değerlendirilir. Değiştirilebilir risk faktörleri arasında yaşam tarzı değişiklikleri ile 

düzeltilebilecek hipertansiyon (HT), sigara, obezite, kötü beslenme alışkanlıkları, fiziksel 

hareketsizlik, hiperlipidemi, ve Diyabetes Mellitus (DM) bulunmaktadır. Değiştirilemez 

risk faktörleri ise; yaş, cinsiyet ve genetik öyküdür. Ayrıca, homosistein, C-Reaktif protein, 

sistemik otoimmun hastalıklar, lipoprotein A ve depresyon/stres/anksiyete KAH açısından 

diğer risk grubunu oluşturmaktadır. Koroner arter hastalığı, özellikle yaşam tarzı ile 

yakından ilişkilidir. Bu nedenle, değiştirilebilir fizyolojik faktörler ve risk faktörü 
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modifikasyonu ile KAH morbidite ve mortalitesinin azaltılabileceği vurgulanmaktadır 

[55,64-67]. Koroner arter hastalarının %80-90’ında diyabet, hipertansiyon, 

hiperkolesterolemi ve sigara içme risk faktörlerinden en az biri bulunmaktadır [68]. 

2.3.1. Değiştirilemeyen risk faktörleri 

Yaş ve cinsiyet  

Özellikle 50-65 arası erkeklerde kadınlara kıyasla hastalık görülme olasılığı daha 

yüksektir. Menopozdan sonraki 10 yıllık süre içerisinde kadınlarda da hastalık görülme 

riskinin artmasıyla birlikte aynı yaş grubu arasında erkeklerdeki kadar yüksek riskin 

olmadığı belirlenmiştir. Hastalık insidans ve prevalansı yaşla birlikte artış gösterir [55, 69, 

70]. 

Genetik öykü  

Birinci derece erkek akrabaların 55 yaş öncesinde, birinci derece kadın akrabaların ise 65 

yaş öncesinde KAH tanısı ile takip ediliyor olması o kişinin KAH tanısı alma riskini 2 kat 

artırmaktadır. İki veya daha fazla akrabanın KAH tanısı alması halinde ise o kişi için risk 

3-6 kat olmaktadır [55, 59, 64, 69, 71]. 

2.3.2. Değiştirilebilir risk faktörleri  

Hiperkolesterolemi 

Ateroskleroz ve KAH’ın majör risk faktörlerinden birisi plazmadaki total kolesterol, LDL 

ve VLDL kolesterol düzeylerinin artması, HDL kolesterol seviyesinin azalmasıdır. 

Aterosklerotik kalp hastalığından primer ve sekonder korunma için kolesterol seviyelerinin 

düşürülmesi gereklidir. Total kolesterol seviyesinin maksimum 150 mg/dl (3,8 mmol/L), 

LDL kolesterol seviyesinin maksimum 100 mg/dl (2,6 mmol/L) ve HDL kolesterol 

seviyesinin minimum 40 mg/dl olması aterosklerotik kalp hastalığı riskini azaltan optimal 

değerlerdir [55, 72-74].  
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Hipertansiyon 

Hipertansif bireylerde KAH gelişme riski hipertansif olmayan bireylere göre daha fazladır. 

Bireyde hipertansiyonun yanı sıra nabız basıncında artma, günde 30-300 mg albüminüri 

görülmesi, hiperürisemi, kolesterol yüksekliği, DM, morbid obezite, C-Reaktif Protein 

(CRP) yüksekliği bulunması halinde KAH riski daha da artmaktadır. Bu nedenle KAH’tan 

primer ve sekonder koruma sağlamak amacıyla kan basıncının kontrolünün yapılması 

önemlidir [15, 55, 69, 75, 76]. 

Diyabetes mellitus 

Koroner arter hastalığı, diyabetik hastalarda diyabetik olmayan hastalara kıyasla daha fazla 

ve yaşamın daha erken döneminde görülmektedir. Diyabeti olan erkek hastalarda KAH 

görülme oranı 2 kat artarken, kadın hastalarda ise 4 kat artmaktadır. Diyabetes mellitus, 

mikrovasküler ve makrovasküler değişikliklere yol açarak endotel hasarına sebep olmakta 

ve ateroskleroz sürecini hızlandırmaktadır [15, 55, 74, 75]. Amerikan Kalp Birliği 2019 

raporunda, ideal kardiyovasküler sağlığın korunabilmesi için gerekli olan yedi bileşenden 

biri olan açlık kan glikozu düzeyinin yetişkinlerde maksimum 100 mg/dl olması 

önerilmiştir [15]. 

Sigara içme 

Sigara kullanımının yaygın olması nedeniyle KAH riski 2-3 kat artmaktadır. Diğer risk 

faktörlerinin eklenmesiyle birlikte risk daha da artmaktadır. Günlük içilen sigara miktarı 

arttıkça KAH riski de artmaktadır [15, 55, 69, 74]. 

Obezite  

Obezite ile dislipidemi, hipertansiyon, insülin direnci, Derin Ven Trombozu (DVT) ve 

atriyal fibrilasyon (AF) birbiriyle ilişkili olduğundan kardiyovasküler hastalıklar açısından 

majör risk faktörlerinden biridir. Kilo verme, kolesterol profilini iyileştirir, kan basıncını 

düşürür ve diyabet gelişme riskini azaltır. Amerikan Kalp Birliği 2019 raporunda, ideal 

kardiyovasküler sağlığın korunması için 20 yaş üzeri yetişkinlerin beden kitle indeksinin 

(BKİ) 25 kg/m2 altında olması önerilmektedir [15, 55, 74, 77, 78]. 
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Fiziksel hareketsizlik 

Fiziksel hareketsizlik durumunda harcanan kalori düzeyi azaldığı için obezite, dislipidemi, 

ateroskleroz, anjina ya AMI, inme ve hipertansiyon gibi komplikasyonlar artar, 

fonksiyonel kapasite azalır ve KAH riski artar [15, 55, 74].  

2.3.3. Diğer risk faktörleri 

Son yıllarda yapılan çalışmalarla birlikte KAH oluşumunda etkisi olduğu bilinen diğer risk 

faktörleri; homosistein, CRP, sistemik otoimmun hastalıklar, depresyon/anksiyete/stres ve 

lipoprotein A’dır [69, 74]. 

Homosistein 

Homosistein metiyonin türevi esansiyel bir aminoasittir. Vitamin B12 ile birlikte 

metiyonine, vitamin B6 ile birlikte sisteine dönüşür. Plazma değerindeki yükselme 

aterojenik etki oluşturmaktadır. Plazmadaki homosistein seviyesi yaş ile doğrusal olarak 

hafif artış göstermektedir, ancak değerin 100 mikromol/L üzerinde artması durumunda 

aterosklerotik hastalık oluşmaktadır [69, 75, 79, 80]. 

C-Reaktif protein 

C reaktif protein (CRP), karaciğerde üretilen ve özellikle inflamatuar durumların 

göstergesi olan bir akut faz reaktanıdır. Normal değerinin 3mg/dl altında olması gereklidir, 

doku hasarı ya da inflamatuar olaylarda geçici ya da kalıcı olarak artış gösterir. Artan her 

CRP düzeyi için KAH riskinin arttığı bilinmektedir [69, 74, 81, 82].  

Sistemik otoimmun hastalıklar 

Sistemik lupus eritematozus ve romatoid artrit gibi sistemik otoimmun hastalıklar, 

kadınlarda erkeklere kıyasla daha fazla görülmektedir. Sistemik enfeksiyon ve hassas plak 

rüptürü nedeniyle KAH riskini artırmaktadır. Özellikle romatoid artrit hastalarında 2-3 kat 

daha fazla oranda AMI görülür ve mortalite daha yüksektir [74, 83-85]. 
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Lipoprotein A 

Lipoprotein A, aterojen lipoproteinlerden birisidir ve yapısal olarak LDL kolesterol ve 

plazminojene benzer. Bu nedenle miyokard infarktüsü, inme ve kalp yetmezliği riskini 

artırır. Normal değerinin 30 mg/dl altında olması gerekir. Genetik faktörlerin yanı sıra olası 

herhangi bir enfeksiyon durumu lipopretin A düzeyini artırmaktadır [72, 84, 86-88].  

Depresyon ve anksiyete, stres 

Koroner arter hastalığı riskini, morbidite ve mortalite oranını artıran diğer faktörler 

arasında depresyon ve anksiyete bulunmaktadır. Genellikle depresyon ya da anksiyetenin 

hastalık üzerindeki etkisi klinik kılavuzlarda belirtilmemiş olmasına rağmen KAH riskini 

artırdığına dair çalışmalar mevcuttur. Özellikle 55 yaş altındaki genç kadınlarda görülen 

depresif semptomlar ya da anksiyete KAH riskini artırır [74, 89, 90]. 

2.4. Koroner Arter Hastalığı Klinik Belirti ve Bulgular 

Koroner arter hastalığının klinik belirti ve bulguları, kronik KAH (kararlı KAH) ve Akut 

Koroner Sendrom (AKS) olarak görülmektedir. Akut koroner sendrom; Unstabil (kararsız) 

Anjina Pektoris (USAP), ST yükselmeli miyokard iskemisi (STEMI), ST yükselmesi 

olmayan miyokard infarktüsü (NSTEMI) ve ani kardiyak ölümü içermektedir. Kronik 

KAH ifadesi ise; akut koroner sendrom gelişmemiş hastaları ifade eder [52]. 

Koroner arter hastalığının en yaygın görülen semptomlarından biri anjina olarak da bilinen 

göğüs ağrısıdır. Miyokard iskemisine bağlı olarak ortaya çıkan anjinanın yerleşimi, 

karakteri, süresi, ağrının eforla artma ya da rahatlatıcı faktörlerle azalma durumu gibi dört 

değişkenle incelenmesi önemlidir. Göğüs ağrısı genellikle sternumda başlar ve omuz, çene, 

sırt, parmak ucu ya da üst abdomen bölgesine yayılım gösterir. Ağrı, sıkıcı, daraltıcı ya da 

yanma şeklindedir. Anjinanın tipik ya da atipik özellik göstermesi önemlidir. Buna göre 

efor ya da stres ile indüklenen, sternum arkasında hissedilen ve istirahat ya da nitratlarla 

azalan bir ağrı söz konusuysa tipik anjina olarak betimlenir. Atipik anjinada ise tipik anjina 

için belirtilen özelliklerden herhangi iki tanesi bulunur. Göğüs ağrısının yanı sıra nefes 

darlığı, yorgunluk, baygınlık, terleme, güçsüzlük, baş dönmesi, bulantı, kalp atım sayısında 

artma, huzursuzluk, bunalma hissi, göğüste baskı, yanma ya da uyuşma hissi ve 

palpitasyon görülebilmektedir [16, 91]. 
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2.5. Koroner Arter Hastalığı Tanı Yöntemleri 

Koroner arter hastalığı tanısı için öncelikle risk değerlendirmesinin yapılması gereklidir. 

Yüksek risk grubunda yer alan hastalarda stres testi ya da diğer kardiyak incelemeler 

yapılarak tanı konulur. Risk değerlendirmesinden sonra hastada değerlendirilmesi gereken 

diğer ölçüt belirti ve bulguların varlığıdır. Koroner arter hastalığnda en yaygın görülen 

semptom, göğüs ağrısıdır. Göğüs ağrısı olan hastada detaylı öykü alınmalı ve hastanın fizik 

muayenesi yapılmalıdır [16,52,92]. Hastanın genel durumu ve yaşam kalitesi 

değerlendirilmelidir. Biyokimyasal laboratuar testleri, istirahat ve ambulatuar 

elektrokardiyografi (EKG), ekokardiyografi ve akciğer filmi gibi tetkikler tanı koymada 

yardımcı olan diğer ölçütlerdir [52].  

2.6. Koroner Arter Hastalığının Klinik Yönetimi 

Temel hedef, erken kardiyak ölümlerin azaltılması, hastalık komplikasyonlarının 

önlenmesi, fonksiyonel kapasite ve yaşam kalitesinin artırılması, iskemik semptomların 

ekarte edilmesi ve sağlık bakım maliyetinin azaltılmasıdır [14, 92].  Bu hedeflere ulaşmak 

için uygulanan birkaç tane tedavi stratejisi bulunmaktadır. Bu stratejiler; farmakolojik 

yönetim, yaşam tarzı yönetimi, ve revaskülarizasyondur [52].  

2.6.1. Farmakolojik yönetim 

Farmakolojik yönetimin temel amacı; anjinal ya da iskemik semptomların düzeltilmesi ve 

sekonder kardiyovasküler olayların önlenmesidir. Anjinal semptomların giderilmesi ya da 

olası yeni ortaya çıkacak anjinal semptomların önlenmesi amacıyla genellikle hızlı etki 

gösteren nitrogliserin formülasyonları kullanılmaktadır. Anti iskemik ilaçların yanı sıra 

yaşam tarzı değişiklikleri, düzenli egzersiz yapma, hasta eğitimi ve revaskülarizasyon, 

hastalık semptomlarının uzun dönemde en aza indirilmesi ya da ortadan kaldırılmasında 

önemli rol oynar. Bu gruptaki hastaların tedavisi için evrensel anlamda optimal bir tedavi 

tanımı bulunmamaktadır. İlaç tedavileri, hastaların klinik özelliklerine göre 

uyarlanmaktadır. Hastaların başlangıç tedavisi genellikle bir ya da iki anti-anjinal ilaç 

olmaktadır. Sekonder olayların önlenmesi amacıyla ilave ilaçlar da kullanılmaktadır. 

Tedavi için kullanılan ilaç grubu şu şekildedir [52]. 
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1. Nitrogliserin 

2. Beta blokerler 

3. Kalsiyum kanal blokerleri 

4. Renin-Anjiotensin-aldosteron sistem blokerleri 

5. İvabradin  

6. Trimetazidin 

7. Ranolazin  

8. Nikorandil  

9. Anti platelet ilaçlar 

10. Statin grubu ya da diğer lipid düşürücü ilaçlar 

2.6.1. Yaşam tarzı yönetimi 

Koroner arter hastalığının farmakolojik tedavisinin yanı sıra yaşam tarzı değişkenlerinin 

yönetimi büyük önem taşır (Kanıt düzeyi IA) [52]. 

Sigara 

Sigara bırakımına yönelik hastaların davranışsal ve farmakolojik destek almaları önemlidir. 

Pasif içicilikten uzak durulmalıdır [14, 52]. 

Diyet ve alkol 

Günlük en az 200 gr sebze ve meyve, 35-45 gr lifli gıdalar özellikle de tam tahıllı besinler, 

30 gr tuzsuz fındık, haftada 1-2 porsiyon balık, yağsız et, az yağlı süt ürünleri ve sıvı 

bitkisel yağlar tüketilmelidir. Günlük tuz alımı maksimum 5 gr olmalıdır. Hastanın 

alışkanlıkları arasında alkol tüketmek varsa, alkol alımı günlük maksimum 100 gr ya da 

günlük maksimum 150 gr ile sınırlandırılmalıdır. Şekerli içecekler gibi yoğun enerji veren 

yiyecek ve içecek alımından kaçınılmalıdır. Hastanın Akdeniz diyeti ile beslenmesi önerilir 

[14, 52]. 
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Kardiyak rehabilitasyon  

Genellikle AMI geçirmiş ya da yakın zamanda invaziv kardiyak girişim uygulanmış 

hastalara önerilmesine rağmen, KAH tanısı konulmuş tüm hastalar için düşünülmesi 

gereken bir stratejidir [14, 52]. 

Psikososyal faktörler  

Stres, depresyon ve anksiyetenin yönetimi önemlidir [14, 52]. 

Çevresel faktörler 

Hava kirliliğine maruziyet ve gürültü AMI, kalp yetmezliği, inme ve aritmi riskini 

artırmaktadır. Hastaların trafik yoğunluğu olan alanlardan uzak durması önemlidir [14, 52]. 

Cinsel aktivite 

Cinsel aktivite öncesinde aşırı derecede alkol ya da yiyecek tüketilmediği, stres yaratacak 

herhangi bir durum yaşanmadığı ve stabil bir partner olduğu sürece cinselliğin ani kardiyak 

ölüm ya da AMI’yı tetikleme olasılığı çok düşüktür. Tedavi nedeniyle kullanılan 

farmakolojik ajanlar erektil fonksiyonu azalttığı için cinsel yaşamda bozulmalar görülebilir  

[52]. 

Grip aşısı 

Akut Miyokard Infarktüsü geçirmiş hastalarda sekonder kardiyak olayların önlenmesi, kalp 

yetmezliği prognozunun hafifletilmesi ve özellikle 65 yaş üstü bireylerde kardiyovasküler 

mortalitenin azaltılması amacıyla KAH hastalarına yıllık olarak grip aşısının yapılması 

önerilmektedir [52]. 

Kilo yönetimi 

Beden kitle indeksinin 20-25 kg/m2 arasında olması, bel çevresinin erkeklerde 94 cm ve 

altı, kadınlarda ise 80 cm ve altı olması önerilir [14, 52]. 
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Fiziksel aktivite 

Hastalara, haftada en az 3 gün ve günde 30-60 dk olacak şekilde orta şiddetli aerobik 

egzersiz yapmaları önerilir [14, 52]. 

2.7. Koroner Arter Hastalığı ve Egzersiz 

2.7.1. Koroner arter hastalığında egzersizin önemi  

Fiziksel aktivite diğer adıyla egzersiz KAH primer ve sekonder önleme için gerekli olan 

bağımsız ve koruyucu yaşam tarzı değişikliklerinden birisidir. Fiziksel aktivite ve egzersiz 

çoğu zaman birbirinin yerine kullanılan eş anlamlı kelimeler gibi kullanılmasına rağmen 

birbirinden farklı kavramları temsil ederler. Uluslararası rehberlere göre fiziksel aktivite; 

bazal seviyenin üzerinde enerji kullanımını gerektiren, çizgili kasların kasılması sonucu 

oluşan herhangi bir bedensel hareket olarak tanımlanır. Kısacası, enerji tüketimi gerektiren 

her hareket fiziksel aktivite olarak kabul edilir. Günlük ev işleri, alış veriş yapma gibi 

aktiviteler fiziksel aktivite içerisinde değerlendirilir. Egzersiz ise; fiziksel sağlığı ve 

zindeliği geliştirmek ya da sürdürmek amacıyla tekrarlı şekilde yapılan planlı ve 

yapılandırılmış fiziksel aktivitenin alt kategorisidir. Düzenli fiziksel aktivite şeklinde de 

tanımlanmaktadır. Temel amaç, fiziksel zindelik ve kapasitenin artırılmasıdır. Bir kişinin 

fiziksel açıdan zinde olduğunu gösteren parametreler; kas-iskelet kuvveti ve enduransı, kas 

gücü, esneklik ve dayanıklılık, denge, çeviklik ve vücut kompozisyonudur [93-95]. 

Egzersiz, herhangi bir ekstremitenin hareketi söz konusu olduğunda dinamik, herhangi bir 

ekstremitenin hareketi söz konusu değilse statiktir. Bu egzersizler gerdirme ya da esneme 

egzersizleri olarak da bilinir. Statik egzersiz (izometrik), diğer adıyla izometrik kasılma 

olarak da geçen kasların kasıldığı, ancak kas boyu ya da eklem hareketinin değişmediği 

kasılmalardır. Miyokard üzerinde basınç oluşturur. Diyastol esnasında basıncı artırır. Artan 

diyastolik basınç koroner arterlerin dolma etkinliğini ve koroner kan akımını artırır, 

böylece iskemi olasılığı azalır. Dinamik egzersiz ise; kasılma sırasında kas boyunda uzama 

(eksantrik) ya da kısalma (konsantrik) olması, kasları hareket halindeyken esnetmesidir. 

Hareket halinde olduğu için kas ısısı yükselir ve kas kuvvet üretimi olur. İzometrik 

egzersizler, sistolik ve diyastolik basınç artışına neden olurken, dinamik egzersizler ise 

kalp üzerindeki hacim yükünü artırır. Dinamik ve statik egzersiz türünün ikisi de fiziksel 
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zindeliği, fonksiyonel kapasiteyi ve kardiyopulmoner parametreleri iyileştirir. Bu nedenle 

özellikle KAH hastalarının egzersiz reçetesi oluşturulurken dinamik egzersizlerin yanı sıra 

statik egzersiz türü de eklenmelidir [96, 97]. 

Koroner arter hastalığında yapılabilecek egzersiz tipleri aerobik, kas güçlendirme ve germe 

egzersizleri olmak üzere üç grupta yer almaktadır [98]. 

Aerobik egzersizler: Bu grup egzersizlerde büyük kas grupları kullanılır. Sürekli bir 

şekilde yapılan ritmik ve dinamik egzersizlerdir. Dayanıklılık ile ilişkilidir. Kardiyo 

egzersizleri olarak da bilinmektedir. Bu egzersiz grubu, metabolik olayları yönetebilmek 

için oksijene gereksinim duyar. Dolayısıyla bu gruptaki egzersizler, oksijen sisteminin 

gelişmesinde önemlidir. Kalbin iş yükünü artırır. Akciğerlerin hızlı çalışmasına neden 

olurlar. Bu nedenle aerobik egzersizler esnasında takipne ve taşikardi görülür. Kalp atımı 

oldukça güçlü, nefes alımı ise derindir. Örnek egzersizler, yürüme, koşma, merdiven 

çıkma, bisiklet sürme, dans etme ya da yüzmedir [98]. 

Kas güçlendirme egzersizleri: Direnç kullanılarak yapılan kas kuvvetini ve dayanıklılığı 

artırmayı hedefleyen egzersiz türüdür. Dirençli egzersiz olarak da bilinmektedir. Kas 

güçlendirme egzersizleri yaparken agonist ve antagonist kasların birlikte çalışması 

önemlidir [98]. 

Germe egzersizleri: Kas-tendon gruplarına, her kas grubu için dört ya da daha fazla set 

olacak şekilde en az 10 dk uygulanan egzersizlerdir. Haftada en az iki kez uygulanması 

önemlidir. Seçilen egzersize başlamadan önce ve egzersizden sonra 5-10 dk’lık germe 

egzersizlerinin yapılması önemlidir. Germe hareketleri sayesinde kas boyu uzar ve 

esneklik korunmuş olur [98]. 

Her hastanın egzersiz reçetesi kendisine özgü olmalıdır. Egzersiz reçetesi, hastaların 

fiziksel zindeliğinin artması, kardiyovasküler risk faktörlerinin azaltılarak yaşam 

kalitesinin artırılabilmesi için gereklidir. Bireye özgü egzersiz reçetesinin hazırlanmasında 

göz önünde bulundurulması gereken temel noktalar; egzersizin türü, şiddeti, süresi, sıklığı 

ve sürdürülebilir olması, devamlılık göstermesidir [99]. 

  



19 

 

Egzersiz türü 

Bireye egzersiz reçetesi hazırlarken bireyin klinik durumu, fonksiyonel kapasitesi ve 

sevdiği, ilgi duyduğu egzersiz türünün seçilmesi önemlidir. Bireyler için en iyi başlangıç 

egzersizi yürüme ya da bisiklete binmedir. Genellikle en çok tercih edilen egzersiz 

yürümedir. Kolay uygulanabilir olması ve sürdürülebilirlik özelliğinin fazla olması 

nedeniyle diğer egzersiz türlerine kıyasla üstünlük sağlar [99]. 

Egzersiz şiddeti 

Egzersiz şiddetine karar verilirken tüketilen toplam enerji miktarı göz önünde 

bulundurulur. Egzersiz şiddeti arttıkça egzersiz için ayrılan günlük ya da haftalık süre ters 

orantılı olarak değişmektedir. Hafif yoğunluklu egzersiz yapan bireyin egzersiz süresini 

daha uzun tutması, yüksek yoğunluklu egzersiz yapan bireyin ise süreyi kısa tutması 

gereklidir. Süre ile şiddet arasındaki ters orantı sayesinde kardiyorespiratuar dayanıklılık 

açısından benzer sonuçlar alınabilmektedir. Ancak, yüksek yoğunluklu egzersiz türlerinin 

hastanın kardiyovasküler ya da ortopedik hasar açısından riskini artırır ve egzersizin 

sürdürülebilir olmasını engeller. Bu nedenle bireye özgü egzersiz reçetesi hazırlarken 

bireyin yapmaktan hoşlandığı ve kendi seçeceği, orta şiddetli bir egzersiz türünün 

belirlenmesi önemlidir [99]. 

Egzersiz süresi 

Egzersiz için ayrılan süre, bireye reçete edilen egzersizin şiddeti ile ilişkilidir. Uluslararası 

rehberlerde egzersiz için bir günde ortalama 30-60 dk, ısınma ve soğuma evreleri dışında 

20-30 dk süre ayrılması önerilmektedir. Birey egzersiz için ayrılan süreyi 10 dk’lık zaman 

periyotları halinde seanslara ayırarak da kullanabilmektedir [99]. 

Egzersiz sıklığı 

Hazırlanan bir egzersiz programında bireyin haftada en az 3 gün egzersiz yapacak şekilde 

gün planlaması yapılmalıdır [99]. 

Bir günde yapılması planlanan bir egzersiz türünün bir seansı için birbirini izleyen dört 

evrenin olması gerekir. Buna göre egzersiz programında olması gereken evreler; [98] 
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1. Isınma evresi 

2. Kondisyon evresi (aerobik ve kas güçlendirme egzersizlerinin yapıldığı evre) 

3. Soğuma evresi 

4. Germe hareketleri 

Isınma evresi: genellikle egzersiz öncesi 5-10 dk’lık zaman periyodunda yapılan hafif 

şiddetli dayanıklılık egzersizlerini içerir. Amaç; vücut sıcaklığının artırılması, kasların 

egzersiz için ön hazırlığı ve egzersiz sonrası oluşacak kas yorgunluğunun azaltılmasıdır. 

Geçiş fazı olarak adlandırılır. Sağlıklı ya da hasta bireylerin olası kardiyovasküler 

komplikasyonlardan korunması için ısınma egzersizi yapmaları önemlidir. Genellikle 

düşük tempoda yürüme ya da hafif bisiklet sürme gibi egzersizler ısınma evresi için ideal 

egzersizlerdir. Isınma evresi sonunda germe hareketlerinin yapılması önemlidir [98]. 

Soğuma ve germe hareketleri evresi: yapılan aerobik ya da kas güçlendirme egzersizlerinin 

sonunda kalp hızı ve kan basıncının kademeli olarak düşürülmesi ve kaslardaki laktik asit 

birikiminin azaltılması amacıyla 5-10 dk’lık zaman periyodunda yapılan hafif 

egzersizlerdir. Soğuma evresi sonunda tekrar germe hareketlerinin yapılması gereklidir 

[98]. 

2.7.2. Egzersize bağlı görülen akut değişiklikler 

Egzersiz, kardiyovasküler risk faktörleri ve kardiyovasküler sistem fizyolojisi üzerindeki 

pek çok yararı nedeniyle önemlidir. Egzersiz esnasında metabolizma üzerinde bir takım 

fizyolojik değişiklikler olmaktadır. Bu fizyolojik değişiklikler solunum sistemi, kas-iskelet 

sistemi, dolaşım sistemi ve kardiyovasküler sistem üzerinde olmaktadır. Sistemler üzerinde 

oluşan akut değişiklikler şu şekildedir: 

 Parasempatik sistem aktivitesi azalır, sempatik etki artar. 

 Doku ve organların oksijenizasyonu artar. Üretilen karbondioksit miktarı artar. 

 Dokuların oksijen kullanımındaki artışa bağlı olarak alt ekstremitelerde laktik asit 

birikimi artar, kan pH seviyesi yükselir. 

 Metabolizmanın enerji ihtiyacının karşılanabilmesi için glikojen yıkılmaya başlar.  

 Serbest oksijen radikallerinin miktarında artma görülür [94, 95, 100]. 
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Egzersiz esnasında çizgili kasların metabolik ihtiyacı artmaktadır, bu nedenle ventilasyon, 

kardiyak debi ve kan basıncının metabolik ihtiyacı karşılayabilmek için uyumlu bir şekilde 

değişiklik göstermesi gerekir. Egzersiz esnasında özellikle aktif olan çizgili kasların 

oksijen ve glikoz gereksinimi artar. Gereksinimlerinin karşılanması doku perfüzyonunun 

artmasıyla sağlanabilmektedir. Özellikle beyin ve kalbin perfüzyonunun artması için kan 

akımı artar. Buna bağlı olarak, kardiyovasküler sistem üzerinde bir takım adaptif 

değişiklikler olur. Adaptif değişiklikler kalp hızı, atım hacmi, kardiyak debi, kan basıncı ve 

oksijen tüketimi ile sağlanmaktadır. Egzersizle birlikte kalp hızı, preload, kardiyak 

kontraktilite ve debi, oksijen tüketimi artar, afterload azalır [94, 95, 100]. 

2.7.3. Egzersize bağlı görülen kronik değişiklikler 

Uzun dönem egzersiz yapılması halinde kalp üzerinde ciddi iş yükü oluşmaktadır. Kalbin 

iş yükünün tolere edilmesi ve patolojik değişikliklerin önlenebilmesi kardiyovasküler 

sistem üzerinde akut değişikliklerin yanı sıra kronik adaptif değişiklikler de olmaktadır. Bu 

değişiklikler şu şekildedir [94, 95, 100]: 

Akut dönemde artış gösteren noradrenalin/adrenalin oranı azalır. 

 Antioksidan düzeyi artar 

 Endoplazmik retikulum stres proteini artar, mitokondriyal uyum sağlanır 

 Endotelden nitrik oksit sentezi artar, endotelin-1 konsantrasyonu azalır 

Düzenli yapılan egzersiz sayesinde atım hacmi arttığı için istirahat kalp hızı azalır. Kalp 

üzerindeki kılcal kan damarı sayısı artar. Kalpte hipertrofi oluşmasına neden olur, buna 

bağlı olarak diyastol sonu volüm artar. Kalp kasılma liflerinin uzunluğu artar [94, 95, 100]. 

2.7.4. Primer ve sekonder korumada egzersizin etki mekanizması 

Primer ve sekonder korumanın temel hedefi; KAH açısından yüksek risk grubundaki 

hastaları belirlemek, düşük risk grubunda yer alan hastaların optimal iyilik halini 

sürdürmek, hastalık ilerleyişini yavaşlatmak, nüksleri önlemek ve hastalığa bağlı ortaya 

çıkabilecek olası komplikasyonları azaltmaktır. Sağlıklı bireylerde, olası kardiyovasküler 

hastalıkların özellikle de değiştirilebilir risk faktörlerinin önlenmesi ve kardiyovasküler 

sağlığın sürdürülmesine yönelik egzersizin pek çok yararı bulunmaktadır. Yapılması 
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gereken aerobik egzersizlerdeki her 1 MET’ lik azalma ölüm oranını %12 oranında 

artırmaktadır. Egzersizin primer koruma üzerine etki mekanizması şu şekildedir: egzersiz 

endotelden nitrik oksit ve antioksidan salınımını artırır. Kandaki pro-inflamatuar sitokin 

düzeyini azaltır. Endotelyal prekursör hücrelerini üretimini artırarak endotel 

fonksiyonunun korunmasını sağlar. Endotel fonksiyonu korunan bireyin kardiyovasküler 

hastalık oluşumu açısından riskini azaltır. İdeal kilonun korunmasını sağlar, vücut yağ 

oranını azaltır, vücut kompozisyonunu düzenler. Kemik yapısını korur. Fiziksel zindeliği, 

denge ve dayanıklılığı artırır. Kan trigliserid ve LDL kolesterol seviyelerini azaltırken 

HDL kolesterol seviyesini artırarak kardiyovasküler hastalık risk profilini iyileştirir. Kan 

ve plazma viskozitesini azaltır. Ateroskleroz oluşumu ve gelişiminde rol oynayan CRP, 

lipoprotein ilişkili fosfolipaz A2, sitokin, interlökin ve tümör nekrotizan faktörü gibi 

inflamatuar belirteçlerin kandaki konsantrasyonunun azalmasını sağlar. Glisemik kontrolü 

ve insülin duyarlılığını artırır, kan basıncını düşürür. Böylece KAH oluşumu açısından risk 

grubu oluşturan diyabet, hipertansiyon, metabolik sendrom gibi kronik hastalık gelişmesini 

önler [100-102]. Buna göre, egzersiz konusunda primer ve sekonder korumayı teşvik 

açısından yetişkin bireylere sağlık personeli tarafından danışmanlık yapılması önemlidir. 

Primer ve sekonder korumaya yönelik egzersiz önerileri kılavuzlarda kanıt temelli olarak 

belirtilmektedir [103]. 

 Sağlık bakım birimlerinde yetişkinlerin fiziksel açıdan aktif bir yaşam tarzı biçimini 

benimsemesi açısından sağlık personeli tarafından yetişkinlere fiziksel aktivite ve 

egzersiz konusunda danışmanlık hizmeti verilmelidir (Kanıt Düzeyi IB) [103]. 

 Yetişkin bireyler, olası KAH tanısını azaltmak için haftada en az 150 dk orta şiddetli 

ya da 75 dk yüksek şiddetli aerobik fiziksel aktivite yapmaları yönünde teşvik 

edilmelidir (Kanıt Düzeyi IB) [103]. 

 Kılavuzlarda önerilen minimum egzersiz önerilerini yerine getiremeyecek durumda 

olan hastalar için, önerilen süreden az bile olsa orta şiddetli ya da yüksek şiddetli 

egzersiz türlerini yapması KAH riskini azaltmada etkindir (Kanıt Düzeyi IIa) [103]. 

 Yetişkinlerde sedanter davranışın azaltılması KAH riskini azaltmada uygun olan bir 

yaklaşımdır (Kanıt Düzeyi IIb) [103]. 

 Sağlık personelleri, hastaların kardiyak ve pulmoner sisteminin fonksiyonel gelişimi 

açısından bütün hastalara haftada en az 3, tercihen 7 gün ve günlük 30-60 dk tempolu 

yürüyüş gibi orta şiddetli aerobik egzersizleri önermelidir (Kanıt Düzeyi IB) [103]. 
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 Bütün hastalar için, hastalık prognozunun ve egzersiz reçetesinin belirlenebilmesi için 

egzersiz öyküsü ile birlikte risk değerlendirmesi ya da egzersiz testinin yapılması 

gereklidir (Kanıt Düzeyi IB) [103]. 

 Sağlık personeli egzersize bağlı olarak ortaya çıkan semptomları değerlendirmeli ve 

rapor etmelidir (Kanıt Düzeyi IC) [103]. 

2.7.5. Koroner arter hastaları tarafından egzersize yönelik algılanan engeller ve 

hemşirelik yaklaşımı 

Koroner arter hastalarında sekonder önlemeye yönelik karşılaşılan en temel zorluklardan 

birisi, özellikle düzenli egzersiz yapma gibi hastaların yaşam biçimi alışkanlıklarında kalıcı 

bir değişiklik yapılması gerekliliğidir. Olası yeni kardiyak olayları tetiklemesi bakımından 

koroner arter hastalığı, dünyada ve Türkiye’de görülen en yaygın ölüm nedeni olmasına 

rağmen hastaların yaşam biçimi değişikliklerine uyum sağlama konusunda problem 

yaşadıkları görülmektedir. Hastaların çoğunluğunun önerildiği şekilde egzersiz 

yapamadıkları, egzersiz yapmaya yönelik birtakm engellerin olduğu belirtilmektedir [31, 

104]. Koroner arter hastalarının egzersiz engellerinin araştırıldığı çalışmalara göre 

algılanan engeller; bireysel faktörler, aile ve arkadaş çevresinden kaynaklanan faktörler, iş 

yaşantısı ile ilişkili faktörler, çevresel faktörler ve sağlık çalışanı kaynaklı faktörler 

başlıkları altında gruplandırılmaktadır [104,105].  Egzersiz engeli oluşturan bireysel 

faktörler içerisinde; hastaların demografik ve psikolojik özellikleri, fonksiyonel ya da 

fiziksel kısıtlılıkları, korku, içsel motivasyon, sağlık algısı, bilgi gereksinimi ve finansal 

konular yer almaktadır. İleri yaştaki eğitim düzeyi düşük olan ve finansal sorunlar yaşayan 

kadın hastaların algıladığı egzersiz engel düzeyi daha fazladır. Olumlu bakış açısı, 

egzersize yönelik ilgi, algılanan öz yeterlik düzeyinin fazla olması gibi psikolojik faktörler 

egzersiz davranışını kolaylaştırmaktadır [104-106]. Aile ve arkadaş çevresinden 

kaynaklanan faktörler içerisinde; duygusal bileşenler, bakım verme durumu, aile üyeleri ya 

da arkadaş çevresinin hastaya olan tutum ve davranışları, sosyal destek yetersizliği ile aile 

içerisinde yaşanan herhangi bir kriz varlığı yer almaktadır. İş yaşantısı ile ilişkili faktörler 

arasında iş yaşantısına dönme, aşırı iş yükü, çalışma saatlerinin uzun olması, yetersiz 

zaman ve önceki iş yaşantısı ile ilgili ritüeller yer almaktadır [104-106].  Çevresel faktörler 

içerisinde, duygusal destek ihtiyacı, yakın çevreden herhangi bir bireyin hastayı teşvik 

etmesi, hastaların sosyalleşme durumu, düşme ya da yaralanma korkusu, güvenlik 

sorunları yer almaktadır. Sağlık çalışanı ya da sağlık hizmetinden kaynaklanan faktörler 
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arasında hasta-sağlık çalışanı iletişimi, sağlık hizmetine ulaşılabilirlik, talep ve öncelikler, 

hasta sayısının fazlalığından ötürü hasta başına düşen sürenin yetersiz olması, sağlık 

çalışanlarının kendi düşünce ve değerleri,  farmakolojik ajanların tek başına yeterli olduğu 

inancı nedeniyle hastalara sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına ilişkin önerilerde 

bulunulmaması ve ekip iş birliğinin yetersiz olması yer almaktadır [104-106]. Algılanan 

egzersiz düzeyinin fazla olması hastaların egzersiz yapmamasına ve kardiyak 

rehabilitasyon programına katılmamasına neden olmaktadır. Kardiyak rehabilitasyon 

programları, hastalığın sekonder önleme stratejileri arasında yer alan önemli bir konudur. 

Hastaların egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesinin artırılmasını, kardiyak risk faktörlerinin 

azaltılmasını ve olası kardiyak problemlerin önlenmesini sağlar [107].    

İnterdisipliner ekip çalışmasını gerektiren kardiyak rehabilitasyon programı içerisinde 

hemşirenin de yer aldığı düşünüldüğünde hastaların fiziksel, sosyal ve mental sağlık 

durumunun optimal düzeye ulaşması için günlük yaşam aktivitelerinde dikkat etmesi 

gereken temel ilkeleri bilmesi ve uygulaması önemlidir. Hemşirelerin hastalar tarafından 

algılanan engelleri belirleyerek hastalara uygun egzersiz programı konusunda danışmanlık 

yapması, hastayı yönlendirmesi ve hastayı bilgilendirmesi gereklidir [107].  

2.8. Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli  

Model, Nola J. Pender tarafından 1982 yılında geliştirilmiştir. Modelin, 1987, 1996 ve 

2002 yıllarında revizyonu yapılmıştır. Modelin geliştirilmesindeki temel amaç; bireyin 

sağlığını geliştirecek sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını kazanması ve sürdürmesidir. 

Sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını kazanma ya da sürdürmede etkili olan faktörlerin 

belirlenmesi amacıyla hemşirelere yol gösterir. Sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını 

etkileyen faktörler arasındaki kavramların belirlenmesi ve kavramlar arasındaki ilişkinin 

açıklanması için geliştirilen bir modeldir. Pender tarafından geliştirilen modelin özünü 

oluşturan sağlıklı yaşam biçimi davranışları; sağlık sorumluluğu, egzersiz, beslenme, 

kişilerarası ilişkiler ve stres yönetimidir [36]. 

Model, Bandura’nın Sosyal Bilişsel Teorisi’ne ve Beklenti Değer Teorisi’ne dayandırılarak 

şekillendirilmiştir. Beklenti Değer Teorisi’ne göre; bireyler sonucuna değer verdikleri 

davranışı gerçekleştirmek amacıyla oldukça istekli davranmaktadır. Sosyal Bilişsel 

Teori’ye göre ise düşünce, davranış ve çevre birbiriyle etkileşim içindedir. Bu doğrultuda, 
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Pender’e göre bireyin davranış değişikliğine karar verme süreci, kontrol ve öz yeterlik 

algısı ile sağlık/hastalık algısından etkilenmektedir. Dolayısıyla modelin temel 

kavramlarını; birey, sağlık/hastalık kavramı, çevre ve hemşire oluşturmaktadır. Modelin 

felsefi temeli ise, insanların bütüncül olarak ele alınması gerektiği ilkesine dayanır, ancak 

bütünün parçalarının da değerlendirilmesi gerektiğini vurgular. Bireyin gereksinimleri ya 

da amaçları doğrultusunda çevresini değiştirebildiğini savunur. Model, yaşamın tüm 

evresinde kolaylıkla uygulanabilen bir modeldir. Sağlık İnanç Modeli gibi hastalıklardan 

primer korunma davranışlarını açıklamaktadır, ancak hastalığı motivasyona yönelik 

herhangi bir tehdit olarak değerlendirmemesi yönüyle Sağlık İnanç Modeli’nden farklılık 

göstermektedir [36, 108]. 

2.8.1. Modelin bileşenleri  

Modelin, “bireysel özellikler ve geçmiş deneyimler”, “davranışa özgü bilişsel faktörler” ve 

“davranış çıktısı” olmak üzere 3 temel bileşeni bulunmaktadır [36, 108].  

Bireysel özellikler ve geçmiş deneyimler  

Bireysel özellikler 

Biyolojik, psikolojik ve sosyokültürel faktörler olmak üzere üç grup altında 

değerlendirilmektedir. 

 Biyolojik faktörler: yaş, cinsiyet, beden kitle indeksi, puberte, fiziksel kapasite ve 

dayanıklılık vb. değişkenleri içerir. 

 Psikolojik faktörler: benlik algısı ya da benlik saygısı, motivasyon kaynağı, kendini 

güdüleme, sağlık algısı vb. değişkenleri içerir 

 Sosyokültürel faktörler: ırk, etnik köken, kültürel yapı, eğitim durumu, 

sosyoekonomik durumu vb. değişkenleri içerir. 

Geçmiş deneyimler 

Bireyden beklenen sağlığı geliştirme davranışının geçmiş yaşantısında hangi sıklıkta 

yaptığını ifade eder. Bireyin geçmiş deneyimleri, sağlığı geliştirme davranışının 

kazanılması ya da sürdürülmesinde doğrudan ya da dolaylı etki göstermektedir [36, 108]. 
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Davranışa özgü bilişsel faktörler ve etkileri 

Bu bileşen, hemşirelik girişimleri ile değiştirilebilir öğeler içermesi nedeniyle modelin en 

önemli kısmını oluşturmaktadır.  

Davranışa yönelik algılanan yarar 

Bireyin sağlığı geliştirme davranışından beklediği olumlu sonuçlardır. Bireyin, davranışın 

olumlu etkisini görmesi halinde davranışa başlama ya da davranışını sürdürme konusunda 

karar vermesi kolaylaşacaktır [36, 108].  

Davranışa yönelik algılanan engel 

Sağlığı geliştirme davranışına yönelik algılanan olumsuz duygular, davranışa başlama ya 

da sürdürme konusunda bireyi olumsuz etkiler [36, 108]. 

Algılanan öz yeterlik 

Bireyin sağlığı geliştirme davranışını kazanma ya da sürdürmesi konusunda kendisine olan 

inancıdır. Bireyin kendisine olan inancı yükseldikçe sağlığı geliştirme davranışına yönelik 

algılanan engeller azalmaktadır [36, 108].  

Aktiviteyle ilişkili etki 

Bireyin sağlığı geliştirme davranışına yönelik duygularını içermektedir. Davranış öncesi, 

sırası ya da sonrasında ortaya çıkan olumlu ya da olumsuz duygular bu grup altında 

değerlendirilir. Davranışa yönelik algılanan olumlu duygular, bireyin davranışa başlaması 

ya da davranışı sürdürmesini kolaylaştırır [36, 108].  

Kişilerarası etkiler 

Bireyin sağlığı geliştirme davranışını kazanma ve sürdürmesindeki en önemli faktörlerden 

bir tanesi değer verdiği kişilerle olan etkileşimidir. Çevresindeki bireylerin duygu, 

düşünce, tutum ya da inançları bireylerin davranışlarını etkilemektedir. Birey için değer 
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verdiği kişilerin davranışları, inançları ya da tutumları dikkate alınması gereken önemli bir 

ölçüttür. Kişiler arası etkiler grubunda yer alan öğeler şu şekildedir: [36, 108].  

Sosyal norm: diğer kişilerin beklentileri 

 Sosyal destek 

 Rol model: istenen davranışı yerine getiren kişileri gözlemleme  

Durumsal etkiler 

Bireyin davranışını kolaylaştıran ya da engelleyen herhangi bir durum karşısındaki bilişsel 

algısıdır. Durumsal etkiler, davranış üzerinde doğrudan ya da dolaylı yönden etki gösterir 

[36, 108].  

Davranış çıktısı 

Davranışa yönelik plan sorumluluğu 

Davranışa yönelik algılanan plan yapma sorumluluğu, bireyin sağlığı geliştirme davranışını 

başlatmasında teşvik edici olmaktadır [36, 108].  

Acil gereksinimler ve öncelikler 

Bireyin davranışı gerçekleştirirken çevresel faktörlerin de etkisiyle kontrolünü sağlamaya 

yönelik yaptığı alternatif davranışlardır [36, 108].  

Sağlığı geliştirme davranışı 

Bireyin kendisinden beklenen sağlığı geliştirme davranışını kazanması ve yaşam biçimi 

haline getirmesidir. Örneğin; sağlıklı beslenme alışkanlıklarının kazanılması, düzenli 

egzersize başlanması, stres yönetiminin sağlanması vb. [36, 108]. Modelde yer alan 

bileşenler, sağlık davranışı üzerine doğrudan ya da dolaylı olarak etki göstermektedir. 

Bileşenlerin birbiri üzerindeki dolaylı ya da direkt etkisi Şekil 2.1’de gösterilmektedir. 
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Şekil 2.1. Pender’in sağlığı geliştirme modeli revize edilmiş şematik gösterimi [36] 
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2.9. Sağlığı Geliştirme Modeli ve Egzersiz Davranışına Etkisi 

Toplum sağlığının korunması ve geliştirilmesi her zaman için sağlık çalışanlarının özellikle 

de hemşirelerin birinci önceliği olmuştur. Bu öncelik doğrultusunda belirlenen sağlık 

hedeflerine ulaşabilmek ve gerekli etkiyi elde edebilmek için hemşireler tarafından pek çok 

strateji benimsenmiştir. Bu stratejilerden bir tanesi hemşirelik uygulamalarını teori ve 

modeller doğrultusunda şekillendirmek olmuştur. Sağlık bakım modelleri ilk zamanlarda 

sağlığın iyileştirilmesine odaklanırken, ilerleyen süreçle birlikte sağlığın korunması ve 

geliştirilmesine yönelik stratejiler daha ön plana alınmıştır. Sağlık bakım modellerinin 

odak noktasındaki bu değişim, toplumların sahip olduğu demografik, epidemiyolojik, 

sosyo-ekonomik, iletişimsel ve yaşam değişikliklerinin sonucu olarak ortaya çıkmaktadır. 

Değişikliklere bağlı olarak toplumun sağlık ihtiyaçlarında düzenleme gerekliliği sağlığı 

koruma ve geliştirme kavramını ortaya çıkarmıştır [109]. 

Sağlık bakım modelleri özellikle 20. Yüzyılda en önemli konulardan birisi olmuştur. 

Eğitim ve araştırma alanlarında özellikle 20. Yüzyılda mesleki gelişim teşvik edilen en 

önemli kavramdı. Buna bağlı olarak hemşirelik teorilerinin gelişimi hızla artmıştır. 

Hemşirelik kuram ve modellerinin gelişimi, hemşirelik mesleği ve disiplini için önemli 

olan bağlam ve perspektifin sunulmasını sağlar. Hemşirelik teori ve modellerinin 

analizi/kullanımı ile bu teori ve modellerin hastaların bilgi gelişimindeki rolü hastaların 

kritik yansıma sürecinin en temel göstergesi olarak kabul edilmektedir [110, 111].  

Pender’in sağlığı geliştirme modeli, toplum sağlığının koruma ve geliştirilmesinde etkili 

olan davranışların öngörülmesinde  etkili  bir  modeldir. Model,  sosyal öğrenme teorisine 

dayanmaktadır. Bu nedenle Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli özellikle kişisel ve 

davranışa özgü bilişlerden etkilenen bir sağlığı geliştirme davranışı olan egzersiz ile ilişkili 

faktörlerin belirlenmesinde önemli bir modeldir. Davranışa özgü bilişsel etkiler, egzersiz 

davranışını motive eden en önemli faktördür ve hemşirelik girişimleri yoluyla modifiye 

edilebildiği için uygulamanın sürdürülmesinde en önemli motive edici bir kaynaktır. 

Pender’in sağlığı geliştirme modeli, sağlık davranışını etkilediği düşünülen üç temel 

bileşenin (bireysel özellikler, davranışa özgü bilişler ve etkiler, acil davranış 

gereksinimleri) entegrasyonunu içermektedir. Model aracılığıyla egzersiz davranışını 

direkt ya da indirekt şekilde etkileyen bileşenler ortaya konulmaktadır [109]. Bu model, 

holistik düzeyde insan etkileşimlerini içeren felsefi bir temele dayanır ve modelin bütün 
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bileşenlerinin holistik bir paradigmada çalışılması gereklidir. Bireyler yakın çevreleriyle 

etkileşime girerek ihtiyaçlarını ve hedeflerini şekillendirirler. Olumlu olarak sonuçlanan ya 

da sonucuna değer verdikleri hedeflere ulaşmak için çeşitli eylemlerde bulunurlar. Bu 

nedenle insanların egzersiz davranışını benimsemeleri için egzersiz hakkındaki 

düşüncelerinin değiştirilmesi gereklidir. Bu noktada sağlığı geliştirme modeli, hastaların 

spesifik davranışsal değişiminin sağlanması için hemşireleri de hastalara yardımcı olacak 

pozitif kaynakları sağlaması yönünde teşvik eder. Hemşireler, Sağlığı Geliştirme Modeli’ni 

kullanarak ve hasta ile işbirliği içerisinde çalışarak sağlıklı yaşam tarzı elde etme ve 

davranışlarını değiştirmede hastalara yardımcı olabilmektedir. Bu nedenle Sağlığı 

Geliştirme Modeli’nin amacı sadece hasta davranışları ile hastalığı önlemek değil aynı 

zamanda bireyin ideal sağlık/optimal sağlık düzeyinin sürdürülmesini sağlamaktır [112]. 

Literatürde sağlıklı gönüllüler [41, 113-116] ya da farklı hasta gruplarının [42, 45, 47, 117,  

118] egzersiz davranışı üzerine modelin etkisinin araştırıldığı birkaç çalışma mevcuttur. 

Shaahmadi ve arkadaşları (2019) tarafından üretken yaş dönemindeki sağlıklı kadınlarla 

yapılan çalışma doğrultusunda modelin kadınların egzersiz davranışını artırmada yetersiz 

olduğu belirtilmiştir [115]. Mohsenipoua ve arkadaşları (2016) tarafından koroner arter 

bypass greft ameliyatı geçiren hastalarla yapılan çalışmada, hastaların sağlığı geliştirme 

davranışları arasında en düşük puan ortalamasının benzer şekilde egzersiz davranışında 

olduğu görülmüştür [118]. Chenary ve arkadaşları (2016) tarafından kimyasal faktörlere 

maruz kalınan yerlerde çalışan işçiler üzerinde yapılan çalışmaya göre model bileşenlerinin 

sağlığı geliştirici yaşam biçimi davranışları üzerinde etkili olduğu ancak model etkisinin 

oldukça zayıf olduğu saptanmıştır [113]. Rahimian ve arkadaşları (2015) tarafından 

sağlıklı gönüllüler üzerinde yapılan çalışmada ise modelin sağlıklı bireylerin fiziksel 

aktivite düzeyini artırmada etkili olduğu vurgulanmıştır [41]. Diyabet, akut miyokard 

infarktüsü gibi tanıları olan ya da spinal kord yaralanması, bypass greft ameliyatı geçiren 

hasta gruplarıyla yapılan çalışmalarda ise modelin hastaların egzersiz davranışını artırmada 

oldukça etkili olduğu belirtilmiştir [42, 45, 47, 117].   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Türü 

Araştırma, Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli’ne dayalı eğitim programının, koroner 

arter hastalarının egzersiz davranışına etkisinin incelendiği randomize kontrollü deneysel 

tasarımda bir çalışmadır. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Araştırma, Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi ile Hacettepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Erişkin Hastanesi kardiyoloji yataklı servis ve polikliniklerinde 

yapılmıştır. Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Kardiyoloji 

Anabilim Dalı bünyesinde yataklı servis, üç tane Kardiyoloji Polikliniği, Koroner Yoğun 

Bakım Ünitesi, Elektrokardiyografi, Ekokardiyografi ve Holter odaları, Koroner 

Anjiyografi Hazırlık Odası ve Hemodinami Ünitesi bulunmaktadır. Kardiyoloji servisi 23 

yatak kapasitelidir. Kardiyoloji Anabilim Dalında yıllık ortalama yaklaşık 2000 koroner 

anjiyografi ve 650 perkütan işlem yapılmaktadır. Aktif şekilde hizmet veren iki poliklinik 

bulunmaktadır. Günde yaklaşık 70-80 hastaya poliklinik hizmeti verilmektedir.  

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Erişkin Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dalı 

bünyesinde yataklı servis, Koroner Yoğun Bakım Ünitesi, dört tane Kardiyoloji Polikliniği, 

Elektrofizyoloji Laboratuvarı ile Elektrokardiyografi, Efor Testi, Ekokardiyografi, Holter, 

Ambulatuar Kan Basıncı, Tilt Testi ve Pacemaker Kontrolü gibi girişimsel olmayan tetkik 

odaları bulunmaktadır. Polikliniğe ayda yaklaşık 700-1000 hasta başvurmaktadır. 

Polikliniklerde hastaların fizik muayene ve laboratuvar sonuç değerlendirmesi 

yapılmaktadır. Koroner arter hastalarının fizik muayene ve laboratuvar sonuç 

değerlendirmelerine göre medikal tedavisi düzenlenmektedir. Medikal tedavinin yanı sıra 

hastalara uyum sağlamaları gereken sağlıklı yaşam biçimi davranışları hakkında hekim 

tarafından kısa bilgilendirme yapılmaktadır. Polikliniklerde çalışan hemşire 

bulunmamaktadır. Hastada son dört hafta içerisinde geçirilmiş akut miyokard infarktüsü ya 

da akut koroner sendrom olması halinde, hasta altıncı haftadan itibaren Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalına bağlı olan Kardiyak Rehabilitasyon Ünitesine 
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yönlendirilmektedir. Kardiyak Rehabilitasyon Ünitesinde sadece akut koroner sendrom 

geçiren hastalara uygulanan egzersiz tolerans testi ile hastaların fonksiyonel kapasiteleri 

değerlendirilmektedir. Akut koroner sendrom hastalarına egzersiz eğitimi verilerek aerobik 

egzersiz ve kas güçlendirme egzersizleri uygulanmakta, koroner arter hastalarının ise 

medikal tedavisi ve sağlıklı yaşam biçimi davranışı önerisiyle takibi devam etmektedir.  

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evreni, 20 Kasım 2018-31 Mayıs 2019 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi 

Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi ile Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Erişkin 

Hastanesi kardiyoloji yataklı servis ve polikliniklerinde takip edilen koroner arter 

hastalarından oluşmuştur.  

Araştırmanın örneklem büyüklüğünün hesaplanması için güç analizi yapılmıştır. 

Hesaplama işlemi sırasında referans alınan çalışmalarda Pender’in Sağlığı Geliştirme 

Modeli’ne temellendirilerek hazırlanan eğitim programının uygulama öncesi ve sonrasında 

hastaların puan ortalamalarındaki değişimin en fazla modelin aktivite ilişkili etki ve öz-

yeterlik bileşenlerinde olduğu görülmüştür [41, 42]. Bu nedenle, araştırmada, hastaların 

egzersiz davranışını etkileyecek en önemli model bileşenlerinin aktivite ilişkili etki ve öz 

yeterlik olduğu sonucuna varılmıştır. Araştırmada, müdahale grubuna alınan hastaların 

egzersiz programı sonrası puanlarının, program öncesine kıyasla 10 puan artmasının 

anlamlı kabul edildiği varsayımı altında, müdahale ve kontrol gruplarına %90 güç ve 0,05 

yanılma düzeyinde olası kayıplar da göz önünde bulundurularak her iki gruba en az 33 

olmak üzere (müdahale grubu 33; kontrol grubu 33) toplam 66 hasta alınması gerektiği 

öngörülmüştür.  

Araştırma Örneklemine Dahil Edilme Kriterleri 

 KAH tanısı olan 

 18-64 yaş aralığında olan 

 Tanı süresi en az 1 yıl olan 

 Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) değeri en az %35 olan 

 HbA1C değeri %6,5 altında olan 

 Kan basıncı ortalama düzeyi 140/90 mmHg altında olan 
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 Triiodotironin (T3) değeri 0,8-2,00 ng/mL, Tiroksin (T4) değeri 4,0-11,8 mcg/dL, 

Tiroid Stimulan Hormon (TSH) değeri ise 0,38-5,32 uIU/mL arasında olan 

 Son dört hafta içerisinde geçirilmiş MI öyküsü olmayan 

 Ekokardiyografi sonucuna göre sol ventrikül duvar kalınlığı 13 mm altında olan 

 Beden kitle indeksi 30 kg/m2 altında olan 

 Okur-yazar olan 

 İletişim kurabilen 

 Ankara şehir merkezi sınırları içerisinde ikamet eden 

 Çalışmaya katılmayı kabul eden ve 

 Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II sağlık sorumluluğu alt boyutundan 

24,82±3,63 (min=11,0, maks=33,0); fiziksel aktivite alt boyutundan ise 18,37±2,93 

(min=8,0, maks=24,0) altında puan alan hastalar araştırmaya dahil edilmiştir. 

Araştırma Dışında Bırakılma Kriterleri 

 Egzersiz yapmaya engel oluşturan herhangi bir hastalığı (nöropsikiyatrik hastalık, 

solunum sistemi hastalıkları, romatolojik hastalık, akut enfeksiyon, kanser, periferik 

vasküler hastalık, renal yetmezlik, kardiyak diğer problemler vb.) olan 

 Yatağa bağımlı olan ve 

 Yalnız yaşayan hastalar araştırmaya dahil edilmemiştir. 

Araştırmadan Çıkarılma Kriterleri 

 Araştırmanın izlem sürecinde komplikasyon gelişen 

 Araştırmanın izlem sürecinde hastane yatışı yapılan 

 Uygulama sürecinde araştırmadan çekilmek istediğini belirten hastalar araştırmadan 

çıkarılmıştır. 

Araştırma evrenini oluşturan ve tekrarlı başvurulardan oluşmayan ve KAH tanısı ile takip 

edilen 617 hastadan 344’ünün araştırma için uygun yaş aralığında olduğu saptanmıştır. 

Hastaların 273’ü 65 yaş üstü olduğu, 53’ü yakın zamanda serebrovasküler olay geçirdiği, 

39’u HbA1C düzeyi % 6,5 üzerinde olduğu, 32’si Ejeksiyon Fraksiyon (EF) değerinin %35 

altında olduğu, 13’ü periferik vasküler hastalık geçirdiği, 27’si atriyal fibrilasyon tanısı 

olduğu, 7’si hipertiroidi tanısı olduğu, 17’si kan basıncı düzeyi 140/90 mm/Hg üzerinde 
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seyrettiği, 33’ü son dört hafta içerisinde miyokard infarktüsü geçirdiği, 21’i “sağlık 

sorumluluğu” ve “fiziksel aktivite” alt boyutlarından ortalamanın üzerinde puan aldığı, 5’i 

romatolojik hastalığı olduğu, 6’sı okuryazar olmadığı ve 17’si araştırmaya katılmayı 

reddettiği için araştırmaya dahil edilmemiştir. Bu doğrultuda 74 hastanın örnekleme dahil 

edilme kriterlerine uygun olduğu saptanmıştır. Üç aylık izlem gerektiren bir araştırma 

olması sebebiyle izlem sürecindeki olası kayıplar da göz önünde tutularak 74 hasta 

araştırma örneklemine dahil edilmiştir. Araştırma örneklemine dahil edilen hastalar (n=74), 

müdahale ve kontrol grubu olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Araştırmada gruplara atanan 

hastalar tabakalı randomizasyon yöntemi ile belirlenmiştir. Araştırmaya dahil edilen 74 

hasta yaş grubu (55 yaş altı ve 55 yaş üstü) ve cinsiyet (kadın ve erkek) olmak üzere iki 

tabakaya ayrılmıştır. Randomizasyon işlemi için hastalara 1’den başlayarak numara 

verilmiş ve hasta havuzu oluşturulmuştur. Oluşturulan hasta havuzundan internet sitesi 

(www.randomizer.org) aracılığıyla kura yöntemi uygulanmış, hastaların gruplara atamaları 

yapılmıştır. Gruplara atanan hasta sırası aşağıdaki dizide gösterilmiştir.  

Müdahale grubu için 

h1 h2 h3 h4 h5 h6 h7 h8 h9 h10 h11 h12 h13 h14 h15 h16 h17 h18 

44 61 53 26 19 4 67 47 24 55 37 16 57 30 14 59 17 58 

 

h19 h20 h21 h22 h23 h24 h25 h26 h27 h28 h29 h30 h31 h32 h33 h34 h35 h36 h37 

12 66 46 35 32 70 72 68 31 23 51 40 10 7 21 27 38 15 48 

Kontrol grubu için 

h1 h2 h3 h4 h5 h6 h7 h8 h9 h10 h11 h12 h13 h14 h15 h16 h17 h18 

6 49 5 22 41 74 1 50 65 54 3 18 20 34 2 9 13 25 

 

h19 h20 h21 h22 h23 h24 h25 h26 h27 h28 h29 h30 h31 h32 h33 h34 h35 h36 h37 

71 60 56 11 8 52 72 64 29 42 39 45 62 28 36 63 73 33 43 

h: hasta 

Müdahale grubundan 5 hasta (1 hastada exitus görülmesi, 2 hastada izlemler sırasında akut koroner 

sendrom gelişmesi, 1 hastada izlem sürecinde genel durumda bozulma olması, 1 hastada 

araştırmadan çıkma isteği) kontrol grubundan ise 7 hasta (3 hastada araştırmadan çıkma isteği, 1 

hastada ikamet değişikliği, 1 hastada kontrol edilemeyen kan basıncı yüksekliğinin olması, 1 

hastada aile üyelerinden birinin kaybına yönelik duyulan yas, 1 hastada şiddetli göğüs ağrısı 

http://www.randomizer.org/
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olması) izlem sürecinde araştırmadan çıkarılmıştır. Müdahale grubunda 32, kontrol grubunda ise 30 

hasta olmak üzere toplam 62 koroner arter hastası ile araştırma tamamlanmıştır. Araştırma 

örneklemi akış diyagramı Şekil 3.1’de gösterilmiştir. Hastaların üç aylık izlem bitiminde 

araştırmanın güç analizi yapılmış ve araştırma gücünün α=0,05 düzeyinde %84 olduğu 

belirlenmiştir.  

 

Şekil 3.1. Araştırma örneklemi akış diyagramı  
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3.4. Veri Toplama Araçları 

Araştırma verilerinin toplanmasında, Tanıtıcı Özellikler Bilgi Formu (EK-1), Sağlık Algısı Ölçeği 

(EK-2), Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II (“sağlık sorumluluğu” ve “fiziksel aktivite” 

alt boyutları) (EK-3), Egzersiz Yararları/Engelleri Ölçeği (EK-4 ve EK-5), Egzersiz Öz Yeterlik 

Ölçeği (EK-6), Fiziksel Aktiviteden Hoşlanma Ölçeği (EK-7) ve Egzersiz İzlem Çizelgesi  (EK-8) 

kullanılmıştır.  

3.4.1. Tanıtıcı Özellikler Bilgi Formu 

Bu bölüm, araştırmacı tarafından taranan literatür doğrultusunda oluşturulmuştur [41, 42, 45, 47, 

119]. Formda, hastanın yaşı, cinsiyeti, kilo, boy ve beden kitle indeksi, eğitim düzeyi, medeni 

durumu, birlikte yaşadığı kişiler, çalışma ve gelir durumu, sigara/alkol kullanma durumu, ailede 

kalp hastalığı öyküsü olma durumu, tanı süresi, kullandığı ilaç sayısı, hastaların tanı almadan 

önceki dönemde egzersiz yapma durumu, egzersiz yapması halinde ortalama kaç gün, kaç dakika 

egzersiz yaptığı ve yaptığı egzersiz türü olmak üzere toplam 21 soru bulunmaktadır.  

3.4.2. Sağlık Algısı Ölçeği  

Diamond ve arkadaşları (2007) tarafından geliştirilen ölçeğin amacı, sağlık algısının 

değerlendirilmesidir. Ölçeğin “kontrol merkezi”, “öz farkındalık”, “kesinlik” ve “sağlığın önemi” 

olmak üzere dört alt boyutu ve 15 maddesi bulunmaktadır. Beşli likert tipi bir ölçektir. Ölçekte yer 

alan 1., 5., 9., 10., 11. ve 14. maddeler sağlığa yönelik olumlu, 2., 3., 4., 6., 7., 8., 12., 13. ve 15. 

maddeler ise sağlığa yönelik olumsuz tutum ifadeleridir. Olumlu olan tutum ifadeleri “Tamamen 

katılıyorum=5”, “Katılıyorum=4”, “Kararsızım=3”, “Katılmıyorum=2”, “Hiç katılmıyorum=1” 

şeklinde puanlanırken, olumsuz olan ifadeler ise ters puanlanmaktadır. Ölçekten alınan en yüksek 

puan 75, en düşük puan ise 15 tir [120]. Ölçeğin Türkiye’deki geçerlilik güvenirlilik çalışması 

Kadıoğlu ve Yıldız (2012) tarafından yapılmıştır. Geçerlilik güvenirlilik çalışmasında cronbach 

alfa güvenirlilik katsayıları, kontrol merkezi için 0,90, öz farkındalık için 0,91, kesinlik için 0,91, 

ve sağlığın önemi için 0,82’dir. Ölçekten alınan puanın artması sağlık algısının olumlu yönde 

arttığının göstergesidir [121].  

3.4.3. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II (“Sağlık Sorumluluğu” ve 

“Fiziksel Aktivite” alt boyutları) 

Walker ve arkadaşları (1987) tarafından geliştirilen ölçek, Pender’in Sağlığı Geliştirme Modelini 

temel alır. Ölçeğin 1996 yılında revizyonu yapılmıştır. Revize edilen ölçeğin “manevi gelişim”, 
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“sağlık sorumluluğu”, “fiziksel aktivite”, “beslenme”, “kişilerarası ilişkiler” ve “stres yönetimi” 

olmak üzere altı alt boyutu ve 52 maddesi bulunmaktadır. Dörtlü likert tipi bir ölçektir. Ölçeğin 

puanlaması, “hiçbir zaman (1 puan)”, “bazen (2 puan)”, “sık sık (3 puan)”, “düzenli olarak (4 

puan)” şeklinde yapılmaktadır. Ölçeğin Türkiye’deki geçerlilik ve güvenirlilik çalışması Bahar ve 

arkadaşları tarafından 2008 yılında yapılmıştır. Ölçekten alınan puanın artması sağlıklı yaşam 

biçimi davranışlarının düzenli olarak yapıldığının göstergesidir. Alt boyutlar araştırmalarda 

bağımsız olarak kullanılabilmektedir [110].  

Sağlık sorumluluğu, bireyin kendi iyilik hali için aktif olarak sorumluluk ve duyarlılık hissetmesi, 

kendi sağlığına özen göstermesi, sağlık durumu hakkında bilgilenmesi ve gerekli olduğunda sağlık 

hizmeti arayışında bulunabilmesidir. Sağlık sorumluluğu alt boyutu, 3.,9.,15.,21.,27.,33.,39.,45. ve 

51. maddeler olmak üzere toplam 9 maddeden oluşmaktadır. Buna göre “sağlık sorumluluğu” alt 

boyutundan alınan en düşük puan 9 iken en yüksek puan 36’dır. Bahar ve arkadaşları (2008) 

tarafından, Türkiye’de yapılan geçerlilik ve güvenirlilik çalışmasında cronbach alfa güvenirlilik 

katsayısı 0,77 olarak bulunmuştur [110].  

Fiziksel aktivite, sağlıklı yaşam için gereksinim duyulan hafif, orta ve ağır şiddetli egzersizleri 

düzenli olarak uygulamayı kapsamaktadır. Fiziksel aktivite alt boyutu, 4.,10.,16., 22., 28., 34., 40. 

ve 46. maddeler olmak üzere toplam 8 maddeden oluşmaktadır. Buna göre “fiziksel aktivite” alt 

boyutundan alınan en düşük puan 8 iken en yüksek puan 32’dir. Bahar ve arkadaşları (2008) 

tarafından Türkiye’de yapılan geçerlilik ve güvenirlilik çalışmasında cronbach alpha güvenirlilik 

katsayısı 0,79 olarak bulunmuştur [110].  

3.4.4. Egzersiz Yararları/Engelleri Ölçeği 

Egzersiz Yararları/Engelleri Ölçeği, Sechrist, Walker ve Pender (1987) tarafından geliştirilmiştir. 

Ölçeğin egzersiz yararları ve egzersiz engelleri olmak üzere 2 alt boyutu ve toplam 43 maddesi 

bulunmaktadır. Alt boyutlar egzersize yönelik algılanan yarar ve engelleri belirlemek için bağımsız 

olarak kullanılabilmektedir. Egzerszi yararlarını değerlendirmek için 29 madde, egzersiz 

engellerini belirlemek için 14 madde bulunmaktadır. Dörtlü likert tipi bir ölçektir. Ölçeğin 

puanlaması, “kesinlikle katılmıyorum (1 puan)”, “katılmıyorum (2 puan)”, “katılıyorum (3 puan)”, 

“kesinlikle katılıyorum (4 puan)” şeklinde yapılmaktadır. Egzersiz engellerini belirlemeye yönelik 

olan maddeler ters puanlanmaktadır ve egzersiz yararlarını belirlemeye yönelik olan maddelerin 

toplamına eklenerek toplam ölçek puanı elde edilmektedir. Ölçeğin toplam puanı 43-172 

arasındadır. İki alt boyut birbirinden bağımsız olarak kullanılabilmektedir. Egzersiz yararlarını 

belirlemeye yönelik maddelerin toplamı en düşük 29, en yüksek 116; egzersiz engellerini 

belirlemeye yönelik maddelerin toplamı en düşük 14, en yüksek 56 dır. Buna göre ölçek 
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toplamından alınan puan arttıkça egzersizin yarar algısının arttığının göstergesidir [122]. Ölçeğin 

Türkiye’deki geçerlilik ve güvenirlilik çalışması, Ortabağ ve arkadaşları (2010) tarafından 

yapılmıştır. Geçerlilik ve güvenirlilik çalışmasında Egzersiz Yarar Ölçeği için hesaplanan cronbach 

alfa güvenirlilik katsayısı 0,95, test-tekrar test sonrası hesaplanan cronbach alfa güvenirlilik 

katsayısı ise 0,89 iken; Egzersiz Engel Ölçeği için hesaplanan cronbach alfa güvenirlilik katsayısı 

0,87, test-tekrar test sonrası hesaplanan cronbach alfa güvenirlilik katsayısı ise 0,77’dir [123].  

3.4.5. Egzersiz Öz Yeterlik Ölçeği 

Bandura (1997) tarafından geliştirilmiş olan ölçek, bireylerin egzersiz yapabilme becerisini 

değerlendirmektedir. Toplam 18 maddeden oluşmaktadır. Hastaların, ifadelerde yer alan gündelik 

işleri yapabilme becerisine olan inançlarını 0 (yapılamıyor) ve 100 (kesinlikle yapabiliyor) arasında 

işaretlemesi gerekmektedir. Ölçek puanının hesaplanması, öz yeterlik için verilen puan toplamının 

madde sayısına bölünmesiyle yapılmaktadır. Ölçekten alınan puanın yüksek olması, egzersize 

yönelik hastaların algıladığı öz yeterlik gücünün de yüksek olması anlamına gelmektedir. Ölçeğin 

korelasyon katsayısı 0,94’tür [124]. Ölçeğin Türkiye’deki geçerlilik ve güvenirlilik çalışması 

Bozkurt (2009) tarafından yapılmıştır. Geçerlilik ve güvenirlilik çalışmasında korelasyon katsayısı 

0,96, cronbach alfa güvenirlilik katsayısı ise 0,97 olarak hesaplanmıştır [125].  

3.4.6. Fiziksel Aktiviteden Hoşlanma Ölçeği 

Kendzierski ve DeCarlo (1991) tarafından geliştirilen ölçekte, üniversite öğrencilerinin fiziksel 

aktivite sırası ve sonrasında aktiviteye ilişkin hissettiği hoşlanma düzeyinin belirlenmesi 

hedeflenmiştir. Bireylerin fiziksel aktiviteden hoşlanma düzeyine yönelik olumlu ve olumsuz 

ifadelerden oluşan 18 madde içermektedir [126]. Ölçek, Mullen ve arkadaşları (2011) tarafından 

yetişkinler üzerinde yapılan çalışmada 8 maddelik kısa formu ile revize edilmiştir [127]. Ölçeğin 

Türkiye’deki yetişkinler üzerinde geçerlilik ve güvenirlilik çalışması ise, Aygün ve arkadaşları 

(2017) tarafından yapılmıştır. Maddelere verilen yanıtlar yedili likert tipinde puanlanmaktadır. 

Buna göre ölçekten alınan en düşük puan 5 iken en yüksek puan 35’tir. Ölçekten alınan puanlar 

arttıkça bireylerin fiziksel aktiviteden hoşlanma düzeyinin olumlu yönde arttığının göstergesidir. 

Tek faktör altında 5 maddeden oluşan ölçeğin, toplam varyansın %68,1’ini açıkladığı, cronbach 

alfa güvenirlilik katsayısının ise 0,86 olduğu belirtilmiştir [128].  

3.4.7. Egzersiz İzlem Çizelgesi 

Bu bölüm, araştırmacılar tarafından literatür taranarak oluşturulmuştur [36,129]. Hazırlanan 

Egzersiz İzlem Çizelgesi’nde, hasta ile birlikte belirlenen haftalık hedef, günlere göre düzenlenmiş 
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egzersize başlama ve bitirme saati, yapılan egzersiz türü, egzersiz esnasında yaşanan acil 

gereksinimler ve egzersiz yapılan yer gibi bilgilere ilişkin ifadeler yer almaktadır. 

3.4.8. Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli’nin Egzersiz Davranışına Uyarlanması 

Çizelge 3.1.’ de araştırmada kullanılan Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli’nin egzersiz 

davranışına uyarlaması yapılmıştır. 

 

 



 

 

4
0
 Çizelge 3.1. Pender'in Sağlığı Geliştirme Modeli'nin egzersiz davranışına uyarlanması  

MODELİN KAVRAMSAL YAPISINI OLUŞTURAN BİLEŞENLER VE TANIMLARI MODELİN TEORİK YAPISI MODELİN AMPİRİK YAPISI EĞİTİM 
KİTAPÇIĞINDAKİ YERİ 

Deneyim ve 
Kişisel Özellikler 

Önceki deneyimler Önerilen sağlık davranışının sıklık, şiddet ve süre 

açısından geçmiş deneyimlerle benzerliği 

Sıklık, şiddet, süre, tür ve aktiviteye ilişkin 

etki açısından hastanın tanı öncesi egzersiz 

yapma durumu 

Tanıtıcı Özellikler Bilgi Formu 

(18-21. Sorular) 

Bkz. Eğitim Kitapçığı 

Sayfa:13 

Kişisel özellikler 

 

- Biyolojik faktörler  
 

-Sosyokültürel faktörler  

 
-Psikolojik faktörler  

Biyolojik özellikler; yaş, cinsiyet, beden kitle 
indeksi, puberte durumu, aerobik kapasite, 

dayanıklılık ve denge gibi değişkenleri içerir. 

 
Etnik köken, eğitim ve sosyoekonomik durum gibi 

değişkenleri içerir. 

 
Benlik saygısı, içsel motivasyon, algılanan sağlık 

durumu ve sağlık tanımı gibi değişkenleri içerir. 

Yaş, cinsiyet, kilo, boy, beden kitle indeksi, 
özgeçmiş, soy geçmiş, sigara/alkol kullanma 

durumu  

 
Eğitim düzeyi, medeni durumu, evde birlikte 

yaşadığı kişiler, çalışma durumu, gelir 

durumu 
 

Sağlık algısı 

 
 

Tanıtıcı Özellikler Bilgi Formu 

(1-17. Sorular) 
 

 

 
Sağlık Algısı Ölçeği 

Bkz. Eğitim Kitapçığı 
Sayfa:13 

Davranışa Özgü 

Kavramlar ve 
Etkiler 

Algılanan yarar 
Önerilen sağlık davranışını uygulama ve 
sürdürmenin hastalık tehditini azaltacağına ilişkin 

bireyin inancı 

Koroner arter hastalarının egzersiz 
davranışına yönelik algıladıkları yararlar 

Egzersiz Yararları Ölçeği Bkz. Eğitim Kitapçığı 
Sayfa:22 

Algılanan engel 
Önerilen sağlık davranışını uygulama ve sürdürme 

sürecine ilişkin bireyin algıladığı olumsuz engeller 

Koroner arter hastalarının egzersiz 

davranışına yönelik algıladıkları engeller 

Egzersiz Engelleri Ölçeği Bkz. Eğitim Kitapçığı 

Sayfa:34-36 

Algılanan Öz yeterlilik 
Bireyin, sağlığı geliştirme davranışını organize 
etme ve yürütmeye yönelik kendisine olan inancı 

Koroner arter hastalarının egzersiz 
yapabilme inancı ve becerisi 

Egzersiz Öz Yeterlik Ölçeği  Bkz. Eğitim Kitapçığı 
Sayfa:25-31 

Kişilerarası etkiler 

- Sosyal normlar 

- Sosyal destek 

- Rol modelleri 

Önerilen sağlık davranışını uygulama ve sürdürme 

sürecinde aile, akran ya da sağlık personelinin 

düşünce, davranış ve tutumlarını içeren bilişler 

Herhangi bir aile üyesinin egzersiz 

programına katılımı   

Herhangi bir aile üyesinin ev 

ziyaretinde hastanın yanında 

olması, egzersiz programına 

katılması 

Bkz. Eğitim Kitapçığı 

Sayfa:41-49 

Duruma özgü etkiler 

Önerilen sağlığı geliştirme davranışını 

kolaylaştıran ya da engelleyen çevre özellikleri ve 

estetik gibi doğrudan ya da dolaylı etki oluşturan 
kişisel algı ve düşünceler 

 

Hastanın egzersiz yapmaya yönelik tercihleri 

ve çevresel koşullar 

Egzersiz yapılan yer (Egzersiz 

İzlem Çizelgesi) 

Bkz. Eğitim Kitapçığı 

Sayfa:28-31 

Aktivite ilişkili etki 

Sağlığı geliştirme davranışının teşvik edici 

özelliklerine bağlı olarak bireyde davranış öncesi, 

sırası ve sonrası oluşan pozitif ya da negatif öznel 
duygu 

 

Egzersize yönelik hastada oluşan etki 

 

Fiziksel Aktiviteden Hoşlanma 

Ölçeği 
 

Bkz. Eğitim Kitapçığı 

Sayfa:33 

Davranış Çıktısı 

(Önerilen 
Davranışın 

Sergilenmesi) 

Davranışa ilişkin plan 
yapma 

Bireyin planlı bir şekilde ve belli stratejiler 

doğrultusunda sağlığı geliştirme davranışını 

gerçekleştirmek için harekete geçtiği aşama 

 

Hastaların plan yapmaya olan hazır oluşluğu 

ve plana bağlılığı 

 

Egzersiz İzlem Çizelgesi 

Bkz. Eğitim Kitapçığı 

Sayfa:28-31 

Acil/anlık taleplerin ve 

tercihlerin karşılanması 

Planlanan sağlığı geliştirme davranışı 

gerçekleşmeden önce ortaya çıkacak ve davranışın 

oluşumunu olumsuz yönde etkileyecek acil 
gereksinimler 

Egzersiz esnasında ortaya çıkan herhangi bir 

belirti olması halinde egzersizi sonlandırması 

 

Egzersiz İzlem Çizelgesi 

Bkz. Eğitim Kitapçığı 

Sayfa:32 

Sağlığı geliştirme 

davranışı 

Önerilen egzersiz davranışının geliştirilmesi Haftada en az 3 gün orta şiddetli egzersiz 

yapması ve bu davranışı sürdürmesi 

Egzersiz İzlem Çizelgesi Bkz. Eğitim Kitapçığı 

Sayfa:24-27 
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3.5. Pender'in Sağlığı Geliştirme Modeli Temel Alınarak Hazırlanan "Koroner Arter 

Hastalığı ile Yaşam ve Egzersiz" Eğitim Kitapçığının Oluşturulması 

Koroner arter hastalarının egzersiz davranışını artırmasına yönelik hazırlanan sağlığı 

geliştirme eğitimindeki amaç, hastaların egzersizin kalp sağlığı üzerindeki olumlu etkileri 

anlamasını sağlamak, egzersiz davranışını engelleyen faktörleri belirlemek, kontrol altına 

almak, egzersiz davranışını artırmak ve egzersiz davranışını sürdürmeleri için öz yeterlik 

düzeyini artırmaktır. Bu amaçla egzersiz davranışının KAH üzerine olumlu etkisi, koroner 

arter hastalarının yapması gereken egzersiz türleri ve uyulması gereken ilkelere yönelik 

bilgilerin yer aldığı bir eğitim kitapçığı hazırlanmıştır. 

Eğitim kitapçığının taslak olarak hazırlanmasının ardından 12 kişiden uzman görüşü 

alınmıştır. Eğitim kitapçığı için İç Hastalıkları Hemşireliği alanında 6, Halk Sağlığı 

Hemşireliği alanında 2, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği alanında 3 öğretim üyesi 

ile 1 fizyoterapistin uzman görüşleri alınmıştır. Ayrıca 1 kardiyolog öğretim üyesi, 3 

kardiyolog öğretim görevlisi ve 7 kardiyoloji hemşiresinin içerik açısından görüşlerine 

başvurulmuş, ancak görüşleri kapsam geçerlik indeksine dahil edilmemiştir. Eğitim 

rehberinin İngilizce çevirisi yapılarak modele hizmet etme durumunun değerlendirilmesi 

açısından modeli geliştiren Nola J. Pender’in de içerik açısından uzman görüşü alınmış, 

Pender’den alınan uzman görüşü de kapsam geçerlik indeksine dahil edilmemiştir. Uzman 

görüşlerinin değerlendirilmesinde DISCERN Ölçüm Aracı (Yazılı materyallerin 

uygunluğuna-kalitesine ilişkin karar vermede kullanılan liste) bölümlerinin araştırmacılar 

tarafından uyarlanması ile oluşturulmuş Yazılı Eğitim Materyali Değerlendirme Formu 

kullanılmıştır. Formda, eğitim içeriği (20 madde), okur-yazarlık durumu (6 madde), 

resim/grafik/tablo kullanımı (6 madde), yazı ve plan tipi (6 madde), öğrenme ve 

motivasyon durumu (3 madde) ve kültürel uygunluk (3 madde) bölümlerine ilişkin toplam 

44 soru bulunmaktadır (EK-9). Yazılı Eğitim Materyali Değerlendirme Formu’ndaki 

bölümlerin değerlendirilmesi için ise Davis tekniği kullanılmıştır. Davis tekniği 

doğrultusunda formda yer alan 44 soru için (a) çok uygun, (b) uygun, ancak ufak 

değişiklikler gerekli, (c) kısmen uygun ve (d) uygun değil şeklinde dörtlü derecelendirme 

yapılmıştır. Formda (a) ve (b) seçeneğini işaretleyen uzman sayısı toplanarak toplam 

uzman sayısına bölünmüş ve kapsam geçerlik oranları ile kapsam geçerlik indeksi 

hesaplanmıştır. Hazırlanan yazılı eğitim  materyalinin  kapsam  geçerlik  indeksinin 0,89 

olduğu saptanmıştır (EK-9). Davis tekniğine göre 0,80 değeri temel ölçüt olarak kabul 



42 

 

edilmektedir. Kapsam geçerlik indeksi 0,80’den büyük ise madde ya da materyalin kapsam 

geçerliği açısından uygun olduğu belirtilmektedir [150]. Uzman görüşleri doğrultusunda 

eğitim kitapçığında gerekli değişiklikler yapılarak kitapçığın son hali oluşturulmuştur (EK-

14). 

Eğitim rehberinin okunabilirliğinin değerlendirilmesi için Flesch Kolay Okunabilirlik 

Formülü kullanılmıştır. Okunabilirlik derecesi 87,4 olarak hesaplanmıştır. Formüle göre 

okunabilirlik derecesinin bilgi içeren yazılı materyaller için 80-90 arası olması 

istenmektedir. Buna göre eğitim rehberi için hesaplanan 87,4 değerinin kolay okunabilir 

düzeyde olduğunu göstermiştir. Flesch okunabilirlik formülünün dışında 10 kalp hastası, 5 

sağlıklı yetişkin, 7 fizyoterapi bölümü öğrencisi, 7 hemşirelik bölümü öğrencisi ve 7 

hemşirenin rehberi okuması sağlanarak anlaşılırlığa ilişkin görüş ve önerileri alınmıştır. 

Alınan görüş ve öneri sonrasında eğitim kitapçığında herhangi bir değişiklik yapılmamıştır. 



43 

 

Şekil 3.2. Araştırmanın veri toplama şeması 
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3.6. Verilerin Toplanması 

3.6.1. Veri toplama araçlarının ön uygulaması  

Araştırmada kullanılan veri toplama araçlarının anlaşılırlık ve kolay okunabilirlik 

durumlarının değerlendirilmesi amacıyla araştırmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan 

dört hasta ile ön uygulama yapılmıştır. Yapılan ön uygulama sonrasında veri toplama 

araçlarında herhangi bir değişikliğe gerek olmadığı belirlenmiştir. Ön uygulama yapılan 

hastalar örneklem grubuna dahil edilmemiştir.  

3.6.2. Veri toplama araçlarının uygulanması 

Araştırmaya dahil edilen hastalara araştırma amacı ve yöntemi hakkında açıklama yapılmış 

ve hastaların bilgilendirilmiş onamları alınmıştır. Hastaların yazılı onamları alındıktan 

sonra Tanıtıcı Özellikler Bilgi Formunu ve Sağlık Algısı Ölçeği ile Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği II “sağlık sorumluluğu” ve “fiziksel aktivite” alt boyutlarındaki 

maddeleri eksiksiz ve doğru şekilde yanıtlamaları istenmiştir. Sağlıklı Yaşam Biçimi 

Davranışları Ölçeği II “sağlık sorumluluğu” ve “fiziksel aktivite” alt boyutlarından 

ortalamanın altında puan alan hastalar belirlenmiştir. Belirlenen hastalar randomize 

edilerek müdahale ve kontrol grubu olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Müdahale grubu 

Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli temel alınarak oluşturulan egzersiz programının 

uygulandığı grup, kontrol grubu ise hastaların rutin izlemlerinin yapıldığı gruptur. 

Randomizasyon sonrası müdahale ve kontrol grubundaki hastalara ev ziyaretleri 

gerçekleştirilmiştir.  

3.7. Araştırmanın Uygulanması 

Araştırmanın uygulaması için müdahale grubundaki hastalara egzersiz programı 

uygulanmış, kontrol grubundaki hastaların ise izlemleri yapılmıştır. İzlemler ev ziyareti 

şeklinde gerçekleştirilmiştir. Müdahale grubuna alınan 37 hastanın egzersiz davranışını 

artırmaya yönelik olarak Pender'in Sağlığı Geliştirme Modeli'ne göre hazırlanan egzersiz 

eğitimi, haftada bir olmak üzere üç hafta boyunca verilmiştir. Eğitim görüşmeleri ortalama 

50 dakika sürmüştür. Eğitim tekniği olarak anlatım ve soru-cevap yöntemi kullanılmıştır. 

Eğitim tamamlandıktan sonra müdahale grubundaki hastalara "Koroner Arter Hastalığı 

İle Yaşam ve Egzersiz Rehberi" başlıklı eğitim kitapçığı verilmiştir. Kontrol grubundaki 
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hastalara ise egzersiz eğitimi izlemlerin sonunda verilmiştir. Araştırmanın uygulama 

şeması Şekil 3.2’de gösterilmiştir. 

3.7.1. Müdahale grubunun eğitimi ve izlem süreci 

İlk görüşme   

 Hastalara, Egzersiz Yararları Ölçeği, Egzersiz Engelleri Ölçeği, Egzersiz Öz Yeterlik 

Ölçeği ve Sağlık Algısı Ölçeği’nin ön test uygulaması yapılmıştır. 

 Hastaların KAH tanısı almadan önceki egzersiz deneyimleri tartışılmış, egzersize 

ilişkin olumlu ve olumsuz duyguları belirlenmiştir. 

 Hastanın bakım vereninin egzersiz programına katılımı vurgulanmıştır. 

 Hasta ve bakım vereninin soruları cevaplanmış ve bir sonraki hafta eğitime başlamak 

için hasta ve bakım vereninin uygun olduğu tarih ve saat belirlenmiştir.  

1. Hafta  

 Hastanın geçen bir haftada neler yaptığı ve genel sağlık durumu tartışılmıştır.  

 Bakım vereninin görüşmeye katılımı sağlanmıştır. 

 "Kalbin Yapısı”, “Koroner Damar Hastalığı Nedir?", "Koroner Damar Hastalığı Risk 

Faktörleri Nelerdir?", "Koroner Damar Hastalığı Belirtileri Nelerdir?” ve “Koroner 

Damar Hastalığı Nasıl Tedavi Edilir?” alt başlıklarında hasta ve bakım verenine eğitim 

verilmiştir.  

 Egzersizin kalp sağlığı üzerine yararları, egzersiz yapmaya yönelik algılanan engeller 

için olası çözüm önerileri, egzersiz yapma düşüncesinin hasta ve ailesinde bıraktığı 

etkiler, hastanın yapmaktan zevk aldığı egzersiz türü ve egzersiz yapmak istediği çevre 

konularında hasta ve bakım vereniyle tartışılmıştır.  

 Hasta ve bakım vereninin soruları yanıtlanarak, bir sonraki hafta hasta ve bakım 

vereninin uygun olduğu gün ve saat belirlenmiştir.  

2. Hafta  

 Hastanın geçen bir haftada neler yaptığı ve genel sağlık durumu tartışılmıştır.  
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 Bakım vereninin de görüşmeye katılımı sağlanmış, bir önceki hafta anlatılan eğitim 

içeriğine ilişkin 10 dk özetleme yapılarak pekiştirme sağlanmıştır.  

 "Egzersiz Nedir?”, “Egzersizin Yararları”, “Uygun Egzersiz Türünün Seçilmesi”, 

“Egzersiz Şiddeti Nedir?”, “Egzersiz Programına Başlarken Dikkat Edilmesi 

Gerekenler”, “Acil Durum Gereksinimleri”, “Egzersiz Yapmaya İlişkin Hastalar 

Tarafından Algılanan Engeller” ve “Egzersize İlişkin Bilinen Yanlışlar ve Öneriler” alt 

başlıklarında hasta ve bakım verenine eğitim verilmiştir.  

 Hastanın yapabileceği egzersiz türleri belirlenerek, haftalık egzersiz hedefi 

oluşturmaları sağlanmıştır.  

 Oluşturulan hedefler doğrultusunda egzersiz izlem çizelgesi oluşturulmuştur. 

Oluşturulan plana bağlı kalmaları ve izlem çizelgesini haftalık olarak doğru ve eksiksiz 

şekilde doldurmaları istenmiştir.  

 Hasta ve bakım vereninin soruları yanıtlanarak, bir sonraki hafta bireysel eğitim ve 

danışmanlığın devamı için uygun olan gün ve saat belirlenmiştir 

3. hafta 

 Hastanın geçen bir haftada neler yaptığı, genel sağlık durumu, egzersiz yapma durumu, 

haftalık egzersiz izlem çizelgesini doldurma durumu kontrol edilmiş, geçen bir haftada 

egzersiz yapmamışsa algılanan engeller ve öz yeterlik gücü değerlendirilmiştir.  

 Bakım vereninin görüşmeye katılımı sağlanmış, bir önceki hafta anlatılan eğitim 

içeriğine ilişkin 10 dk özetleme yapılarak pekiştirme sağlanmıştır.  

 Koroner arter hastalığında stres ve anksiyete oluşturan durumlar, oluşan stres ya da 

anksiyeteye ilişkin etkili baş etme yöntemleri ve KAH’ta sosyal desteğin öneminin yer 

aldığı "Koroner damar hastalığı ve stres" alt başlığında eğitim verilmiştir.  

 Hasta ve bakım verenine verilen eğitimin tamamlandığı, bundan sonraki görüşmelerin 

izlem amaçlı yapılacağı açıklanmıştır.  

 Eğitim kitapçığı hastaya verilmiştir.  

 Egzersiz davranışına ilişkin oluşturulan hedefler gözden geçirilmiş ve yeni hedef 

oluşturulmuştur.  

 Oluşturulan hedef ve plana bağlı kalmaları ve izlem çizelgesini haftalık olarak doğru ve 

eksiksiz şekilde doldurmaya devam etmeleri istenmiştir.  
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 Hasta ve bakım vereninin soruları yanıtlanmış, bir sonraki hafta egzersiz yapmaya 

ilişkin izlemlerin başlaması için uygun olan gün ve saat belirlenmiştir.  

4. Hafta (Birinci İzlem), 8. Hafta (İkinci İzlem) ve 12. Hafta (Son İzlem) 

 Hastanın genel sağlık durumu, egzersiz yapma durumu, egzersiz hedeflerine ulaşma 

durumu ve egzersiz izlem çizelgesini doldurma durumu kontrol edilmiştir.  

 Hastalara her izlemde Egzersiz Yararları Ölçeği, Egzersiz Engelleri Ölçeği, Egzersiz 

Öz Yeterlik Ölçeği, Sağlık Algısı Ölçeği ve Fiziksel Aktiviteden Hoşlanma Ölçeği 

doldurularak değerlendirme yapılmıştır.  

 Hastaların egzersiz yapma süresini kademeli şekilde artırması beklenmiştir.  

 Hasta ve bakım vereninin egzersiz sürecine ilişkin deneyim ve duygularını ifade etmesi 

sağlanmıştır.  

 Sorular yanıtlanarak izlemler tamamlanmıştır.  

3.7.2. Kontrol grubunun izlem süreci 

Kontrol grubuna 4., 8. ve 12. haftalarda olmak üzere üç izlem yapılmıştır. İzlemler ev 

ziyareti şeklinde olmuştur. Kontrol grubuna son izlemde egzersiz eğitimi verilmiştir. 

İzlemler esnasında hastalara Egzersiz Yarar Ölçeği, Egzersiz Engel Ölçeği, Egzersiz Öz 

Yeterlik Ölçeği, Fiziksel Aktiviteden Hoşlanma Ölçeği, Sağlık Algısı Ölçeği 

uygulanmıştır. Egzersiz izlem çizelgesini doldurma durumları değerlendirilmiştir. Son  

izlemde hazırlanmış olan egzersiz eğitim içeriği hasta ve bakım verenlerine anlatılmış ve 

eğitim kitapçığı hastalara verilmiştir. Hasta ve bakım verenlerinin sürece ilişkin duygu, 

düşünce ve deneyimlerini ifade etmesi sağlanmıştır. Hasta ve bakım verenlerinin soruları 

yanıtlanarak izlem sonlandırılmıştır.  

3.8. Araştırmanın Etik Yönü  

Araştırmanın yürütülebilmesi için, Gazi Üniversitesi Etik Komisyonundan (Sayı No: 

77082166-302.08.01) etik kurul izni (EK-10); Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve 

Uygulama Merkezi (Sayı No: 42000842-199) ile Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Erişkin Hastanesi’nden (Sayı No: 29199624-900) (EK-11) kurum izinleri alınmıştır. 

Araştırma, Helsinki Bildirgesi çerçevesinde yürütülmüş olup, araştırmaya katılmayı kabul 
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eden hastalardan bilgilendirilmiş onam alınmıştır (EK-12, EK-13). Araştırma süresince, 

hastalardan elde edilen yanıtlar bilimsel amaç dışında kullanılmamış, hastalara bu 

doğrultuda açıklama yapılarak istedikleri zaman çalışmadan çıkabilecekleri mesajı 

verilmiştir. 

3.9. Verilerin Analizi 

Araştırmada elde edilen veriler, SPSS (Statistical Package of Social Sciences) 22.0, 

verilerin güç analizi ise Power Analysis and Sample Size (PASS) paket programları ile 

değerlendirilmiştir. Araştırmanın bağımsız değişkenini Pender’in Sağlığı Geliştirme 

Modeli’ne dayalı eğitim programı, bağımlı değişkenini ise hastaların egzersiz davranışı 

oluşturmuştur. Araştırmaya alınan toplam hasta sayısı 62 olduğundan verilerin normal 

dağılıma uygunluk durumu Kolmogrov-Smirnov testi ile test edilmiştir. Hastaların 

sosyodemografik ve tıbbi özellikleri ile geçmiş dönemde egzersiz yapma alışkanlıkları 

açısından tanımlayıcı istatistik sonuçları (frekans, yüzde dağılım, medyan, minimum ve 

maksimum değerler) verilmiştir. Kategorik değişkenler açısından müdahale ve kontrol 

grubu arasındaki farklılık ki-kare testi ile analiz edilmiştir. Grupların tanı süresi ve yaş 

ortancası açısından farklılığı ise normal dağılıma uygunluk göstermediğinden Mann 

Whitney U testi ile değerlendirilmiştir. Müdahale ve kontrol grubundan elde veriler, 

normal dağılıma uygunluk göstermediğinden sağlık algısı düzeyi, egzersize yönelik 

algılanan yararlar, egzersize yönelik algılanan engeller, egzersiz öz yeterlik düzeyi, 

egzersizi ilişkili etki düzeyi, hastaların haftalık egzersiz gün ve süre ortancalarının puan 

ortancaları (medyan), minimum ve maksimum değerleri verilmiştir. Bu değişkenlerin puan 

ortancalarının grup içindeki değişimi Friedman’s testi ile, gruplar arası karşılaştırması ise 

Mann Whitney U testi ile yapılmıştır. Verilerin post-hoc analizi Bonferroni Düzeltmeli 

Wilcoxon Eşleştirilmiş Sıra Testi ile yapılmıştır. Anlamlılık seviyesi olarak 0,05 

kullanılmış ve p<0,05 olması anlamlılık düzeyi için temel kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Araştırmadan elde edilen bulgular 2 başlık altında verilmiştir: 

4.1. Tanıtıcı Özelliklere İlişkin Bulgular  

4.2. Egzersiz Davranışına İlişkin Bulgular 

4.1. Tanıtıcı Özelliklere İlişkin Bulgular 

Bu bölümde, müdahale ve kontrol grubunda yer alan koroner arter hastalarının 

sosyodemografik özellikleri, beden kitle indeksi, sigara/alkol alışkanlığı, evde birlikte 

yaşadığı kişiler, ailede kalp hastalığı öyküsü olma, tanı süresi ortancası (yıl), kullanılan ilaç 

sayısı, tanı almadan önceki egzersiz deneyimleri ve sağlık algısı puan ortalamaları ve 

standart sapmalar ile ortancalarına ilişkin bilgilerine yer verilmiştir. 
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Çizelge 4.1. Hastaların tanıtıcı özellikleri (n=62) 

Tanıtıcı Özellikler Müdahale (n=32) Kontrol (n=30) Test 

istatistiği* 
p 

n % n % 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sosyodemografik 

özellikler 

Cinsiyet 
Kadın 16 50,0 15 50,0 

0,000 1,000 
Erkek 16 50,0 15 50,0 

Yaş 
55 yaş altı 14 43,8 14 46,7 

-0,641** 0,521 
55 yaş üstü 18 56,2 16 53,3 

Beden kitle 

indeksi 

Normal Kilolu 6 18,8 9 30,0 
1,069 0,301 

Fazla Kilolu 26 81,3 12 70,0 

Eğitim durumu 

İlkokul 5 15,6 3 10,0 

2,602 0,457 
Ortaokul 13 40,6 12 40,0 

Lise 11 34,4 8 26,7 

Üniversite 3 9,4 7 23,3 

Medeni durum 
Evli 30 93,8 28 93,3 

0,004 1,000 
Bekar 2 6,3 2 6,7 

Evde birlikte 

yaşadığı kişiler 

Eşi ile 14 43,8 9 30,0 
1,275 0,529 

Eşi ve çocukları ile 18 56,2 21 70,0 

Çalışma durumu 
Evet 4 12,5 9 30,0 

2,862 0,091 
Hayır 28 87,5 21 70,0 

Gelir durumu 
Gelir giderden az 20 62,5 21 70,0 

0,389 0,533 
Gelir gidere denk 12 37,5 9 30,0 

 

 

 

 

Tıbbi Özellikler 

Sigara içme 

durumu 

Evet 5 15,6 4 13,3 
0,066 1,000 

Hayır 27 84,4 26 86,7 

Alkol içme 

durumu 

Evet 3 9,4 4 13,3 
0,243 0,703 

Hayır 29 90,6 26 86,7 

Ailede kalp 

hastalığı öyküsü 

olma 

Evet 20 62,5 17 56,7 

0,219 0,640 
Hayır 12 37,5 13 43,3 

Kullanılan ilaç 

sayısı 

5 ve altı 21 65,6 19 63,3 
-0,187** 0,852 

5 üzeri 11 34,4 11 36,7 

Tanı süresi (yıl) 

Ortanca 2,0 3,5 

-1,741** 0,082 Min-Maks. 

Değerleri 
Min=1, Maks=25 

Min=1, 

Maks=25 

 

 

Tanı öncesi 

alışkanlıklar 

Tanı öncesi 

egzersiz yapma 

Evet 4 12,5 7 23,3 
1,245 0,264 

Hayır 28 87,5 23 76,7 

Egzersiz sıklığı 
3 gün 2 50,0 2 28,6 

-1,166** 0,244 
4 gün 2 50,0 5 71,4 

Egzersiz süresi 

20 dk 1 25,0 1 14,3 

-1,133 0,257 30 dk 2 50,0 4 57,1 

60 dk 1 25,0 2 28,6 

Egzersiz türü Yürüyüş 4 100,0 7 100,0 - - 

 *Ki kare Testi        ** Mann Whitney U testi        

Çizelge 4.1’de müdahale ve kontrol grubundaki hastaların tanıtıcı bilgileri verilmiştir. 

Sosyodemografik özellikler açısından bakıldığında; müdahale ve kontrol grubunda yer alan 

hastaların (n=32) yarısından fazlasının 55 yaş üstü, yarısının erkek, yarıya yakın kısmının 

ortaokul mezunu olduğu saptanmıştır. Müdahale grubundaki hastaların %93,8’inin, kontrol 

grubundaki hastaların %93,3’ünün evli olduğu belirlenmiştir. Müdahale grubundaki 

hastaların %87,5’inin, kontrol grubundaki hastaların %70,0’inin çalışmadığı, her iki 

gruptaki hastaların yarısından fazlasının eşi ve çocuklarıyla birlikte yaşadığı ve gelir 

durumunun gider durumundan az olduğunu belirttikleri saptanmıştır.  
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Tıbbi özellikler açısından bakıldığında; müdahale grubundaki hastaların sigara kullanma 

oranının %15,6, alkol kullanma oranının %9,4 ve %81,3’ünün beden kitle indeksinin 25,0-

29,9 arasında olduğu görülmüştür. Kontrol grubunda yer alan hastaların ise sigara ve alkol 

kullanma oranının %13,3, %70,0’inin beden kitle indeksinin 25,0-29,9 arasında olduğu 

görülmüştür. Ailede kalp hastalığı öyküsü olma açısından müdahale grubundaki hastaların  

%62,5’inde, kontrol grubundaki hastaların ise %56,7’sinde genetik öykünün bulunduğu 

belirlenmiştir. Her iki gruptaki hastaların yarısından fazlasının 5’ten az ilaç kullandığı 

saptanmıştır. Tanı süresi ortancasının müdahale grubunda 2,0 yıl, kontrol grubunda 3,5 yıl 

olduğu görülmüştür.  

Tanı öncesi alışkanlıkları açısından bakıldığında; müdahale grubundaki hastaların 

%12,5’inin, kontrol grubundaki hastaların ise %23,3’ünün düzenli egzersiz yaptığı, 

müdahale grubundaki egzersiz yapan hastaların yarısının, kontrol grubundaki hastaların 

yarısından fazlasının haftada dört gün ve günde 30’ar dk yürüyüş yaptığı belirlenmiştir.  

Her iki gruptaki hastaların sosyodemografik ve tıbbi özellikler ile tanı öncesi alışkanlıklar 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadığı, grupların tanıtıcı özellikler 

açısından homojen olduğu görülmüştür (p>0,05). 

4.2. Egzersiz Davranışına İlişkin Bulgular 

Bu bölümde müdahale ve kontrol grubunda yer alan hastaların sağlık algısı, egzersiz 

yarar/engel algısı, egzersiz öz yeterliği, fiziksel aktiviteden hoşlanma düzeyi, haftalık 

yaptığı egzersiz gün sayısı ve günlük egzersize ayrılan süre ortalama ve ortancalarına 

ilişkin bulgulara yer verilmiştir.  
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Çizelge 4.2. Müdahale ve kontrol grubunun sağlık algısı puan ortancalarının 

karşılaştırılması (n=62) 

İzlemler 

Müdahale (n=32) Kontrol (n=30) 
Test 

istatistiği* 
p 

Ort±Ss Ortanca Min. Maks. Ort±Ss Ortanca Min. Maks. 

İlk 

görüşmea 

46,7±9,1 
44,0 32,0 68,0 

49,0±8,1 
49,5 32,0 63,0 -0,962 0,336 

4.haftab 51,7±6,1 51,0 33,0 64,0 49,9±7,4 50,0 36,0 64,0 -0,643 0,520 

8.haftac 63,6±2,6 64,0 58,0 69,0 48,3±11,2 46,0 30,0 68,0 -3,961 <0,001 

12.haftad 62,6±9,5 67,0 45,0 71,0 51,6±9,3 47,0 43,0 69,0 -5,478 <0,001 

Test 

istatistiği** 

 
59,781 

 
2,868 

- - 

p  <0,001  0,412 

İzlemler 

arası   

fark*** 

 

(a-b, c, d) (b-c, d) 

 

- - - 

* Mann Whitney U testi        **Friedman’s Testi         ***Bonferroni Düzeltmeli Wilcoxon Eşleştirilmiş Sıra 

Testi   

 

Çizelge 4.2’de müdahale ve kontrol grubundaki hastaların sağlık algısı puan ortancaları 

verilmiştir. Buna göre, ilk görüşmede müdahale grubunun puan ortancasının 44,0; kontrol 

grubunun puan ortancasının ise 49,5 olduğu saptanmıştır. Sağlık algısı puan ortancalarının, 

müdahale grubunda dördüncü haftada 51,0; sekizinci haftada 64,0 ve 12. haftada 67,0 

olduğu saptanmıştır. Kontrol grubunda ise dördüncü haftada 50,0; sekizinci haftada 46,0 ve 

12. haftada 47,0 olarak hesaplanmıştır. Müdahale grubunun sağlık algısı puan 

ortancalarının kontrol grubuna kıyasla sekizinci haftadan itibaren istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde yükseldiği görülmüştür (p<0,05). 
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Çizelge 4.3. Müdahale ve kontrol grubunun egzersiz yarar algısı puan ortancalarının 

karşılaştırılması (n=62) 

İzlemler 

Müdahale (n=32)  Kontrol (n=30) Test 

istatistiği* 
p 

Ort±Ss Ortanca Min. Maks. Ort±Ss Ortanca Min. Maks. 

İlk 

görüşmea 

80,0±16,8 
78,0 49,0 113,0 

86,4±13,1 
87,0 58,0 116,0 -1,907 0,057 

4.haftab 86,4±11,1 87,0 60,0 116,0 82,3±15,9 87,0 51,0 114,0 -0,945 0,345 

8.haftac 102,3±6,3 103,0 91,0 116,0 80,7±17,4 69,5 61,0 115,0 -4,694 <0,001 

12.haftad 105,8±7,4 107,0 89,0 116,0 81,2±17,2 70,5 62,0 116,0 -5,210 <0,001 

Test 

istatistiği** 

 
50,868 

 
3,700 

- - 

p  <0,001  0,296 

İzlemler 

arası 

fark*** 

 

(a-c, d) (b-c, d) 

 

- - - 

* Mann Whitney U testi        **Friedman’s Testi         ***Bonferroni Düzeltmeli Wilcoxon Eşleştirilmiş Sıra 

Testi   

Çizelge 4.3’te müdahale ve kontrol grubundaki hastaların egzersiz yarar algısı puan 

ortancaları verilmiştir. Buna göre, ilk görüşmede müdahale grubunun puan ortancasının 

78,0; kontrol grubunun puan ortancasının ise 87,0 olduğu saptanmıştır. Egzersiz yarar 

algısı puan ortancalarının, müdahale grubunda dördüncü haftada 87,0; sekizinci haftada 

103,0 ve 12. haftada 107,0 olduğu saptanmıştır. Kontrol grubunda ise dördüncü haftada 

87,0; sekizinci haftada 69,5 ve 12. haftada 70,5 olarak hesaplanmıştır. Müdahale grubunun 

egzersiz yarar algısı puan ortancalarının kontrol grubuna kıyasla sekizinci haftadan itibaren 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde yükseldiği görülmüştür (p<0,05). 
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Çizelge 4.4. Müdahale ve kontrol grubunun egzersiz engel algısı puan ortancalarının 

karşılaştırılması (n=62) 

İzlemler 

Müdahale (n=32) Kontrol (n=30) 
Test 

istatistiği* 
p 

Ort±Ss Ortanca Min Maks Ort±Ss Ortanca Min Maks 

İlk görüşmea 34,2±8,5 34,0 14,0 51,0 29,4±6,7 29,0 14,0 43,0 -2,503 0,012 

4.haftab 37,5±5,7 37,0 28,0 51,0 28,9±5,6 30,0 14,0 38,0 -5,110 <0,001 

8.haftac 40,3±5,3 40,5 29,0 51,0 28,0±5,5 28,0 14,0 40,0 -6,135 <0,001 

12.haftad 43,1±3,9 42,0 35,0 51,0 29,3±5,3 29,5 15,0 40,0 -6,637 <0,001 

Test 

istatistiği** 

 
65,933 

 
8,532 

- - 

p  <0,001  0,036 

İzlemler 

arası 

fark*** 

 

(a-b, c, d) (b-c, d) c-d 

 

c-d - - 

* Mann Whitney U testi        **Friedman’s Testi         ***Bonferroni Düzeltmeli Wilcoxon Eşleştirilmiş Sıra 

Testi   

Çizelge 4.4’te müdahale ve kontrol grubundaki hastaların egzersiz engel algısı puan 

ortancaları verilmiştir. Buna göre, ilk görüşmede müdahale grubunun puan ortancasının 

34,0; kontrol grubunun puan ortancasının ise 29,0 olduğu saptanmıştır. Egzersiz engel 

algısı puan ortancalarının, müdahale grubunda dördüncü haftada 37,0; sekizinci haftada 

40,5 ve 12. haftada 42,0 olduğu saptanmıştır. Kontrol grubunda ise dördüncü haftada 30,0; 

sekizinci haftada 28,0 ve 12. haftada 29,5 olarak hesaplanmıştır. Müdahale grubunun 

egzersiz engel algısı puan ortancalarının kontrol grubuna kıyasla ilk görüşmeden itibaren 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde yükseldiği, böylece engel algısının anlamlı şekilde 

azaldığı görülmüştür (p<0,05). 
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Çizelge 4.5. Müdahale ve kontrol grubunun egzersiz öz yeterlik algısı puan ortancalarının 

karşılaştırılması (n=62) 

İzlemler 

Müdahale (n=32)  Kontrol (n=30) Test 

istatistiği* 
p 

Ort±Ss Ortanca Min. Maks. Ort±Ss Ortanca Min. Maks. 

İlk 

görüşmea 

40,2±18,9 
33,3 15,0 78,9 

43,9±16,3 
41,9 21,7 67,8 -0,812 0,417 

4.haftab 50,2±12,6 47,8 28,9 82,2 44,2±8,7 45,3 27,8 60,0 -1,840 0,066 

8.haftac 67,0±6,1 67,4 53,6 81,1 46,2±10,6 46,7 26,7 68,3 -6,037 <0,001 

12.haftad 71,2±5,4 71,5 62,8 82,8 45,1±9,7 46,4 25,0 70,8 -6,532 <0,001 

Test 

istatistiği** 

 
50,624 

 
2,321 

- - 

p  <0,001  0,509 

İzlemler 

arası 

fark*** 

 

(a-b, c, d) (b-c, d) 

 

- - - 

* Mann Whitney U testi        **Friedman’s Testi         ***Bonferroni Düzeltmeli Wilcoxon Eşleştirilmiş Sıra 

Testi   

Çizelge 4.5’te müdahale ve kontrol grubundaki hastaların egzersiz öz yeterlik algısı puan 

ortancaları verilmiştir. Buna göre, ilk görüşmede müdahale grubunun puan ortancasının 

33,3; kontrol grubunun puan ortancasının ise 41,9 olduğu saptanmıştır. Egzersiz öz yeterlik 

algısı puan ortancalarının, müdahale grubunda 4. haftada 47,8; 8. haftada 67,4 ve 12. 

haftada 71,5 olduğu saptanmıştır. Kontrol grubunda ise 4. haftada 45,3; 8. haftada 46,7 ve 

12. haftada 46,4 olarak hesaplanmıştır. Müdahale grubunun egzersiz öz yeterlik algısı puan 

ortancalarının kontrol grubuna kıyasla 8. haftadan itibaren istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde yükseldiği görülmüştür (p<0,05). 

Çizelge 4.6. Müdahale ve kontrol grubunun egzersiz ilişkili etki düzeyi puan ortancalarının 

karşılaştırılması (n=62) 

İzlemler 

Müdahale (n=32)  Kontrol (n=30) Test 

İstatistiği* 
p 

Ort±Ss Ortanca Min. Maks. Ort±Ss Ortanca Min. Maks. 

4.haftaa 27,6±7,1 30,0 8,0 35,0 26,4±7,7 29,0 8,0 35,0 -0,601 0,548 

8.haftab 33,6±0,9 33,5 32,0 35,0 26,3±6,3 28,0 12,0 35,0 -5,805 <0,001 

12.haftac 31,6±6,0 34,0 12,0 35,0 27,3±6,7 28,0 12,0 35,0 -2,969 0,003 

Test 

istatistiği** 

 
19,882 

 
4,921 

- - 

p  <0,001  0,085 

İzlemler 

arası 

fark*** 

 

a-b, c 

 

- - - 

* Mann Whitney U testi        **Friedman’s Testi         ***Bonferroni Düzeltmeli Wilcoxon Eşleştirilmiş Sıra 

Testi   
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Çizelge 4.6’da müdahale ve kontrol grubundaki hastaların egzersiz ilişkili etki düzeyi puan 

ortancaları verilmiştir. Buna göre, 4. haftada müdahale grubunun puan ortancasının 30,0; 

kontrol grubunun puan ortancasının ise 29,0 olduğu belirlenmiştir. Egzersiz ilişkili etki 

düzeyi puan ortancalarının, müdahale grubunda 8. haftada 33,5, 12. haftada ise 34,0 olduğu 

saptanmıştır. Kontrol grubunda ise 8. ve 12. haftalarda 28,0 olarak hesaplanmıştır. 

Müdahale grubunun egzersiz ilişkili etki düzeyi puan ortancalarının kontrol grubuna 

kıyasla 8. haftadan itibaren istatistiksel olarak anlamlı şekilde yükseldiği görülmüştür 

(p<0,05). 

Çizelge 4.7. Müdahale ve kontrol grubunun egzersiz yaptıkları gün sayısının 

karşılaştırılması (n=62) 

İzlemler 

Müdahale (n=32) Kontrol (n=30) 
Test 

istatistiği* 
p 

Ort±Ss Ortanca Min. Maks. Ort±Ss Ortanca Min. Maks. 

4.haftaa 3,5±1,6 3,0 0,0 6,0 2,8±1,6 3,0 0,0 6,0 -1,383 0,167 

8.haftab 5,4±0,9 6,0 4,0 7,0 2,9±1,8 3,0 0,0 6,0 -5,276 <0,001 

12.haftac 4,8±2,2 6,0 0,0 7,0 3,2±1,9 3,0 0,0 7,0 -2,846 0,004 

Test 

istatistiği** 

 
24,288 

 
1,718 

- - 

p  <0,001  0,424 

İzlemler 

arası 

fark*** 

 

a-b, c 

 

- - - 

* Mann Whitney U testi        **Friedman’s Testi         ***Bonferroni Düzeltmeli Wilcoxon Eşleştirilmiş Sıra 

Testi   

Çizelge 4.7’de müdahale ve kontrol grubundaki hastaların egzersiz yaptıkları gün sayısı 

ortancaları verilmiştir. Buna göre, 4. haftada müdahale ve kontrol grubunun haftada 

egzersiz yaptıkları gün sayısı ortancalarının 3,0 olduğu belirlenmiştir. Haftada egzersiz 

yapılan gün sayısı ortancalarının müdahale grubunda 8. ve 12. haftalarda 6,0 iken kontrol 

grubunda haftada yapılan egzersiz gün sayısının tüm izlemlerde 3,0 olduğu saptanmıştır. 

Müdahale grubunun haftada egzersiz yaptığı gün sayısının kontrol grubuna kıyasla 8. 

haftadan itibaren istatistiksel olarak anlamlı şekilde yükseldiği görülmüştür (p<0,05). 
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Çizelge 4.8. Müdahale ve kontrol grubunun haftalık egzersiz süresi ortancalarının 

karşılaştırılması (n=62) 

İzlemler 

 Müdahale (n=32)  Kontrol (n=30) Test 

istatistiği* 
p 

Ort±Ss Ortanca Min. Maks. Ort±Ss Ortanca Min. Maks. 

4.haftaa 51,1±23,6 50,0 0,0 95,0 45,7±26,4 45,0 0,0 100,0 -0,603 0,546 

8.haftab 112,2±19,9 110,0 75,0 150,0 47,8±36,8 37,5 0,0 140,0 -5,507 <0,001 

12.haftac 105,9±53,6 130,0 0,0 170,0 49,3±32,4 37,5 0,0 155,0 -2,513 0,012 

Test 

istatistiği** 

 
28,848 

 
1,723 

- - 

p  <0,001  0,422 

İzlemler 

arası 

fark*** 

 

a-b, c 

 

- - - 

* Mann Whitney U testi        **Friedman’s Testi         ***Bonferroni Düzeltmeli Wilcoxon Eşleştirilmiş Sıra 

Testi   

Çizelge 4.8’de müdahale ve kontrol grubundaki hastaların haftalık egzersiz süresi 

ortancaları verilmiştir. Buna göre, 4. haftada müdahale grubunun haftalık egzersiz süresi 

ortancalarının 50,0, kontrol grubunun ise 45,0 dk olduğu belirlenmiştir. Haftalık egzersiz 

süresi ortancalarının müdahale grubunda 8. haftada 110 dk, 12. haftada 130 dk iken, 

kontrol grubunda ise 8. ve 12. haftalarda 37,5 dk olduğu saptanmıştır. Müdahale grubunun 

haftalık egzersiz süresinin kontrol grubuna kıyasla 8. haftadan itibaren istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde yükseldiği görülmüştür (p<0,05). Çizelgede belirtilmemekle birlikte 

hastaların tamamının yaptığı egzersiz türünün tempolu yürüyüş olduğu belirlenmiştir. 
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5. TARTIŞMA 

Koroner arter hastalığı bireyin yaşam kalitesi, fonksiyonel kapasitesi ve konfor düzeyinde 

ciddi anlamda bozulmalara neden olmaktadır. Oluşan bu bozulmalar, fiziksel açıdan 

hareketsizliğin de eşlik etmesi halinde artmaktadır. Koroner arter hastalığının sekonder 

önlenmesinde egzersizin önemi çok büyüktür ve egzersiz, hastalık öz yönetiminin temel 

taşlarından birisini oluşturur. Egzersiz sayesinde hastaların kardiyak fonksiyonu ve 

egzersiz toleransı artar, kardiyovasküler semptomlar, anksiyete/depresyon/stres düzeyi 

azalır, iş yaşantısı ve günlük yaşam aktivitelerini bağımsız bir şekilde yerine getirme 

devam eder [41,130, 131]. Bu nedenle, KAH’ın sekonder önlenmesi için hastalara orta 

şiddetli aerobik egzersiz yapmaları önerilmektedir. En fazla uygulanan aerobik egzersiz ise 

hafif tempolu yürüyüştür. Bu çalışmada; Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli’ne dayalı 

eğitim programının, koroner arter hastalarının egzersiz davranışına etkisi 

değerlendirilmiştir.  

Çalışma sonucunda, eğitim programının hastaların sağlık algısı, egzersiz yarar algısı, öz 

yeterlik düzeyi ve egzersiz ilişkili etki düzeyini artırdığı, böylece hastaların egzersiz 

davranışını kazanması ve sürdürmesinde etkili olduğu saptanmıştır. Müdahale grubundaki 

hastaların birinci izlemde haftada 3 gün ve 50 dk egzersiz yaparken, araştırma sonunda 

haftada 6 gün ve 130 dk egzersiz yaptığı görülmüştür. Çalışma sonuçlarını destekler 

şekilde Vahedian-Shahroodi ve arkadaşları (2013) ile Khodaveisi ve arkadaşları (2019) 

tarafından yapılan çalışmalarda da Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli’ne dayalı eğitimsel 

girişimin sağlıklı bireylerin egzersiz davranışını artırdığı [114, 116], Rahimian ve 

arkadaşları (2015) tarafından yapılan çalışmada ise egzersiz davranışı üzerinde etkisinin 

olmadığı görülmektedir [41]. Diyabetli hastalarla yapılan bir çalışmada modelin egzersiz 

davranışını artırdığı [45], bypass greft cerrahisi geçiren hastaların öz bakım 

davranışlarından en fazla egzersize uyum sağladığı [117], miyokard infarktüsü geçirmiş 

[42] hastaların egzersiz davranışının anlamlı şekilde arttığı belirtilmektedir. Keegan ve 

arkadaşları (2012) tarafından spinal kord yaralanması geçiren hastalarla yapılan çalışmada, 

Pender’in Sağlığı Geliştirme modeli’nin egzersiz davranışını %41, Mohsenipoua ve 

arkadaşları (2016) tarafından bypass greft geçiren hastalarla yapılan çalışmada ise egzersiz 

davranışını %48 oranında etkilediği vurgulanmaktadır [47]. Görüldüğü üzere literatürde 

özellikle farklı hasta gruplarıyla yapılan çalışma sonuçları, bu çalışma sonuçlarını 

desteklemektedir. Bununla birlikte diğer çalışmalara dahil edilen sağlıklı gönüllüler ya da 
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çeşitli hasta gruplarıyla çalışmamızdaki hasta grubunun aynı olmamasına rağmen analiz 

sonuçlarının benzerlik göstermesi egzersizin davranışsal bir boyut olması ve hastaların 

hastalık sonuçlarıyla baş edebilmek için kendi bakım ve tedavilerinde sorumluluk almak 

istemeleriyle açıklanabilmektedir. 

Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli’nin teorik çerçevesi düşünüldüğünde davranışa özgü 

bilişlerin davranış çıktısını etkilediği unutulmamalıdır. Bu bilişler, egzersiz yarar/engel 

algısı, sağlık algısı, egzersiz ilişkili etki düzeyi ve egzersiz öz yeterlik düzeyidir. Algılanan 

egzersiz yararı, öz yeterlik düzeyi, sağlık durumu, egzersiz ilişkili etki düzeyi arttıkça 

egzersiz davranışı da artmakta, algılanan engeller arttıkça egzersiz davranışı olumsuz 

etkilenmektedir. 

Hastalığa yönelik sekonder önlemenin bir parçası olarak hastaların psikolojik ya da 

psikososyal özelliklerinin değerlendirilmesi gereklidir. Psikolojik özellikleri 

değerlendirmek için araştırmalarda sık kullanılan parametrelerden biri sağlık algısıdır. Bu 

çalışmada müdahale grubunun sağlık algısı kontrol grubuna kıyasla daha olumlu 

bulunmuştur. Hastaların kendi sağlık durumu hakkındaki algısı, klinik değerlendirmeler ve 

uygun yaklaşımlar temelinde oluşturulan bireyselleştirilmiş bakım uygulamalarının 

sağlanabilmesi için sağlık çalışanlarına özellikle de hemşirelere önemli bilgi sunmaktadır. 

Ayrıca hastalar arasında olası depresyon ya da anksiyete varlığını öngörmede önemli katkı 

sağlamaktadır. Fiziksel sağlığa kıyasla mental ya da psikolojik iyilik halinin depresif 

semptomlarla daha çok ilişkili olduğu, karamsar sağlık algısının depresif semptomları 

anlamlı şekilde artırdığı belirtilmektedir [132]. Literatürde hastaların sağlık algısını 

değerlendiren çalışmalara bakıldığında bu çalışma sonuçlarını destekleyen çalışma olduğu 

gibi çalışma sonucunun aksine sağlık algısının azaldığını gösteren çalışmalar da 

bulunmaktadır. Bambs ve arkadaşları (2015) tarafından yapılan çalışmada ilk defa 

miyokard infarktüsü geçiren ve sağlık algısı olumlu olan hastaların sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarına daha kolay uyum sağladığı belirtilmektedir [104]. Shin ve arkadaşları 

(2013) tarafından akut koroner sendrom geçiren hastalarla yapılan çalışmada, algılanan 

sağlık durumu akut koroner sendromdan 4 hafta sonra başlangıç durumuna göre anlamlı 

şekilde arttığı [132] belirtilmektedir. Kahkonen ve arkadaşları (2017) tarafından yapılan 

çalışmada ise koroner arter hastalarının %70’inde özellikle de perkütan koroner girişim 

sonrası sağlık algısının zamanla azaldığı [133]; Lee ve arkadaşları (2019) tarafından 

kardiyovasküler hastalık açısından risk grubunda yer alan bireylerin yarısından fazlasının 
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algısının karamsar olduğu belirtilmiştir [134]. Bu çalışmada, sağlık algısının olumlu yönde 

artmasının KAH tanılı hastaların kendi hastalık tablosu üzerinde kontrolünü sağladıklarını, 

öz farkındalıklarının arttığını, sorumluluk almaya istekli olduklarını düşündürmüştür. 

Herhangi bir perkütan girişim geçirecek olma düşüncesi, perkütan girişim sonrası 

dönemdeki belirsizliğe bağlı anksiyete hastaların sağlık algısını olumsuz etkilerken bu 

çalışmaya en az 1 yıl KAH tanılı hastaların dahil edilmiş olması çalışma sonuçları 

açısından avantaj oluşturmuştur. Hastaların sağlık algısı arttıkça, kendilerine olan inançları 

ve egzersiz davranışına ilişkin öz yeterlilik düzeyleri de artmaktadır.  

Hastalar tarafından egzersizin yararlı etkilerine ilişkin oluşturulan algı, hastaların egzersiz 

davranışı kazanmasında teşvik edici rol oynayan diğer bir biliştir [41, 130, 131]. Bu 

çalışmada, müdahale grubunda yer alan hastaların egzersiz yarar algısının arttığı 

görülmüştür. Kontrol grubunda yer alan hastalarda ise yarar algısı açısından herhangi bir 

anlamlı farklılık bulunmamıştır. Literaürde yapılan çalışmalara bakıldığında bu çalışma 

sonucunu desteklediği görülmektedir. Literatürdeki çalışmalara göre koroner arter 

hastalarının egzersizin psikolojik yararlarını bilmesi, sosyal destek kaynaklarının yeterli 

olması ve kullandıkları psikolojik stratejiler gibi faktörler sayesinde egzersiz alışkanlığı 

kazandıkları ve davranışı sürdürdükleri belirtilmektedir. Egzersiz hastaların kendisini 

psikolojik olarak iyi hissetmesini, problemlerin üstesinden gelme becerisini artırarak 

rahatlamasını, ağrı ve stres gibi semptomlarının azalmasını, hastaların başarı hissini 

sağladığından hastaların egzersiz yapmaya devam ettikleri ifade edilmektedir [130, 131, 

135]. Idyan ve arkadaşlarının (2017) çalışmasına göre KAH’a yönelik sağlığı geliştirici 

davranışlar açısından kişilerin öz yeterliği ve davranışlara yönelik algıladığı yararların 

sağlığı geliştirici davranış varyansının %80'ini açıkladığı saptanmıştır [135]. Buna göre, 

bireyler bir sağlık davranışının kendileri için yararlı olduğunu düşündüğünde ve sağlık 

davranışını yerine getirecek yeterliğe sahip olduğuna inandıklarında sağlık davranışını 

kabullenmeleri kolaylaşmaktadır. Bu çalışmada yarar algısının artması, hastalara 

uygulanan eğitim programı sayesinde akut miyokard infarktüsü geçirecek olma ya da 

egzersizin kalbe zarar verebileceği gibi toplumsal yanlış inanışların ortaya çıkarılması ve 

bilgi gereksiniminin giderilmesi ile ilişkilendirilmiştir. Literatürden yararlanılarak 

hazırlanan eğitim içeriğinin hastaların güveninin kazanılmasında ve motive olmasında 

yardımcı olduğu düşünülmüştür. Bireylerin bilmediği ya da bilgiye erişemediği konular 

hakkında, toplumların da sosyokültürel yaşantısının yansıması olarak halk arasında 

benimsenmiş süregelen düşünce ya da uygulamayı kabul etmesi daha kolaydır. Egzersiz 



62 

 

konusunda kalbe zarar vereceği yönündeki yanlış inanış toplumda genel kitle tarafından 

benimsendiğinden davranış değişikliğinin sağlanabilmesi için zamana ihtiyaç olduğu göz 

önünde bulundurulmalıdır. 

Bu çalışmada, müdahale grubunun yarar algısının artmasıyla birlikte egzersize yönelik 

algılanan engellerde azalma olduğu görülmüştür. Çalışmada en çok algılanan engelin 

çizelgede belirtilmemekle birlikte müdahale grubunda yorgunluk, kontrol grubunda ise 

egzersizin aile içi rol ve sorumluklarının önüne geçtiği algısı olmuştur. Yapılan çalışmalar 

doğrultusunda KAH ya da akut koroner sendromu olan hastalar tarafından egzersize 

yönelik en sık algılanan psikolojik engeller; motivasyon, özgüven ve öz yeterlik eksikliği, 

egzersize ihtiyaç duymama, egzersiz alışkanlığının kazanılmamış olması, bilgi eksikliği, 

egzersizin oldukça maliyetli olduğu düşüncesi, egzersizin zarar vermesinden korkma, 

miyokard infarktüsü ya da hipoglisemi yaşama, düşme ve yaralanma korkusudur. En sık 

algılanan fiziksel engeller; göğüs ağrısı, yorgunluk, güçsüzlük, nefes darlığı gibi fiziksel 

kısıtlılıklar, yalnız olma/egzersiz esnasında herhangi bir problem varlığında yardım edecek 

kimsenin olmaması, olumsuz iklim koşulları, ulaşım problemleri, yetersiz zaman, egzersiz 

yapacak alanın azlığı ve uzaklığı, güvenlik problemi ve ilaç yan etkileridir. En sık 

algılanan sosyal engeller ise; iş yükünün fazlalığı, aile yaşantısı ve aile içi sorumluluklardır 

[29, 31, 104, 131, 132, 135]. Çalışmada müdahale grubundaki hastaların engel algısının az 

olması hastaların olumlu sağlık algısı ya da egzersiz yapmaya yönelik yanlış tutum ve 

düşüncelerin değiştirme niyetleriyle ilişkilendirilmiştir.  

Egzersiz öz yeterliği, koroner arter hastalarının sağlığının geliştirilmesinde, öz bakım 

davranışlarının artmasında etkili olduğu belirtilen en güçlü parametrelerden biridir. Bu 

çalışmada müdahale grubunun egzersiz öz yeterlilik düzeyinin kontrol grubuna kıyasla 

daha yüksek olduğu görülmüştür. Hastaların öz yeterlik algısı yükseldikçe öz bakım 

davranışları artmaktadır  [42, 104, 132, 136-139]. Bambs ve arkadaşları (2015) tarafından 

yapılan çalışmada miyokard infarktüsü geçirmiş hastaların sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarını benimsemesinde öz yeterliğin kolaylaştırıcı bir bireysel faktör olduğu 

vurgulanmıştır [104]. Rogerson ve arkadaşlarının (2012) yaptığı çalışmaya göre koroner 

arter hastalarının kardiyak olay sonrası uyum sağlamaları gereken sağlık ve yaşam 

değişikliklerine yönelik çeşitli engeller nedeniyle öz yeterliklerinin az olduğu, egzersiz 

yapmaktan çekindikleri belirtilmiştir [29]. Bir başka çalışmada da benzer şekilde konjenital 

kalp hastalığı olan yetişkinlerin egzersiz öz yeterlik düzeylerinin algılanan engeller 
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nedeniyle oldukça düşük olduğu görülmüştür [138]. Sevinç ve Argon (2018) tarafından 

miyokard infarktüsü geçirmiş hastalarda Pender’in Sağlığı geliştirme modelinin beslenme 

ve egzersiz durumuna etkinliğinin incelendiği çalışmada müdahale grubunun öz yeterlik 

puanının çalışma süresince kontrol grubuna kıyasla arttığı görülmüştür. Ancak, Sevinç ve 

Argon (2018)’un çalışmasındaki artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır [42]. 

Çalışmamız müdahale grubunun öz yeterlik düzeyindeki artışın hastaların sağlık algısı ve 

algılanan yarar düzeyindeki artma engel düzeyinde ise azalma olması ile bağlantılı 

olabileceği düşünülmüştür. Hastaların sağlık algısı ve algılanan yarar düzeyi arttıkça 

davranışa yönelik öz yeterliğinin de artacağı göz önünde bulundurulmuştur. Yüksek oranda 

çıkan öz yeterlik düzeyi sayesinde hastaların beklenen davranış değişikliği sağlanmış ve 

egzersiz toleransında artış görülmüştür.  

Bu çalışmada müdahale grubunun egzersiz ilişkili etki düzeyinin kontrol grubuna kıyasla 

daha olumlu olduğu saptanmıştır. Rahimian ve arkadaşları (2015) tarafından sağlıklı 

gönüllüler üzerinde yapılmış olan diğer bir çalışmaya göre egzersiz davranışını etkileyen 

en önemli faktörlerin durumsal etkiler ve pozitif duygular olduğu vurgulanmıştır. 

Durumsal etkiler egzersiz davranışının %35,1’ini açıklarken pozitif duygular ise 

%34,7’sini açıklamaktadır. Aynı çalışmada sağlıklı gönüllülerin yarısından fazlasının 

egzersiz yapmadığı, modelin egzersiz davranışı üzerinde artırıcı bir etkisinin olmadığı 

görülmüştür [41]. Egzersize yönelik hissedilen duyguların hastaların egzersiz davranışını 

benimsemede etkili olduğu görülmektedir. 

Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli’nin primer önleme üzerine etkisini oldukça fazla 

destekleyen çalışmalar literatürde mevcut olmasına rağmen, sekonder önlemeye ilişkin 

alanda kısıtlılık olduğu düşünülmektedir. Kardiyovasküler hastalıklar açısından 

düşünüldüğünde sağlıklı gönüllülerin hastalık risk faktörleri açısından ekarte edilmesi 

modelin etkisine üstünlük katacaktır, ancak aynı üstünlüğün KAH tanılı hastalarla 

pekiştirilmesi modelin klinikte, araştırmada ve eğitimde kullanımını da pekiştirecektir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuç 

Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli’ne dayalı eğitim programının KAH tanılı hastaların 

egzersiz davranışına etkisinin incelenmesi amacıyla yapılan randomize kontrollü yapılan 

çalışmanın sonunda aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır: 

 Müdahale ve kontrol grubunun tanıtıcı özellikler açısından homojen olduğu (Çizelge 

4.1), 

 Müdahale grubunun sağlık algısının kontrol grubuna kıyasla daha yüksek olduğu 

(Çizelge 4.2), 

 Müdahale grubunun egzersiz yarar algısının kontrol grubuna kıyasla daha yüksek 

olduğu (Çizelge 4.3), 

 Müdahale grubunun egzersiz engel algısının kontrol grubuna kıyasla daha az olduğu 

(Çizelge 4.4), 

 Müdahele grubunun egzersiz öz yeterlik düzeyinin kontrol grubuna kıyasla daha 

yüksek olduğu (Çizelge 4.5), 

 Müdahale grubunun egzersiz ilişkili etki düzeyinin kontrol grubuna kıyasla daha 

olumlu olduğu (Çizelge 4.6), 

 Müdahale grubunun egzersiz yaptığı gün sayısı (Çizelge 4.7) ve egzersiz süresinin 

(Çizelge 4.8) kontrol grubuna kıyasla daha fazla olduğu belirlenmiştir. 

6.2. Öneriler 

Araştırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda; 

 Koroner arter hastalarının egzersiz türü, şiddeti, süresi ve sıklığı konusunda 

bilgilendirilmesi, 

 Eğitim programlarının uygulanması, 

 Eğitim programlarında hemşirelerin aktif şekilde sorumluluk alması, 

 Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli’nin klinik ve eğitim araştırmalarında kullanılması, 

 Hastaların sağlıklı yaşam biçimi davranışları açısından uzun süreli değerlendirilmesi 
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 Hastaların uzun dönem takibini sağlayacak yeni klinik araştırmaların yapılması 

önerilir. 
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EK-1. Tanıtıcı Özellikler Bilgi Formu 

Çalışma grubu:               1. Müdahale          2. Kontrol 

 

1- Yaş………………………… 

2- Cinsiyet:   (  ) Kadın  (  ) Erkek 

3- Boy……………….  

4- Kilo………………  

5- BKİ……………… 

6- Eğitim düzeyi:  

(  ) Okur yazar     

(  ) İlkokul mezunu         

(  ) Ortaokul mezunu 

(  ) Lise mezunu       

(  ) Üniversite mezunu    

7- Medeni durumu:   (  ) Evli   (  ) Bekar   

8- Çocuk sayısı……………….. 

9- Kimlerle birlikte yaşadığı 

(  ) Eşim ile 

(  ) Eşim ve çocuklarım ile 

(  ) Çocuğum, gelin/damat ve torunlarım ile 

(  ) Diğer (belirtiniz)…………….. 

10- Çalışma durumu:   (  ) Evet                 (  ) Hayır         

11- Mesleği …………………………….. 

  

Birey adı, soyadı: 

Tıbbi Tanısı:  

Protokol no: 

Ev adresi:  

Ev telefonu: 

Cep telefonu: 

Yakının telefon numarası: 

Yakınlık derecesi: 
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EK-1. (devam) Tanıtıcı Özellikler Bilgi Formu 

12- Gelir durumu 

(  ) Gelir giderden az     

(  ) Gelir gidere denk            

(  ) Gelir giderden fazla 

13- Sigara kullanma durumu: (  ) Evet  (  ) Hayır  (  ) Bıraktım  

14- Alkol kullanma durumu: (  ) Evet  (  ) Hayır  (  ) Bıraktım  

15- Ailede kalp hastalığı öyküsü:   (  ) Evet (  ) Hayır 

16- Tanı süresi…................... 

17- Kullanılan İlaçlar 

İlacın adı İlacın miktarı Günde kaç kez kullanıyorsunuz? 

   

   

   

 

18’den 21’e kadar olan soruları kalp hastalığı tanısı almadan önceki zamanı düşünerek 

yanıtlayınız. 

18- Düzenli egzersiz yapıyor muydunuz? 

(  ) Evet        

(  ) Hayır   (Yanıtınız hayır ise Sağlık Algısı Ölçeği’ne geçiniz) 

19- Haftada ortalama kaç gün egzersiz yapıyordunuz?................. gün 

20- Günde ortalama kaç dakika egzersiz yapıyordunuz?............... dakika 

21- Genellikle ne tür egzersizler yapıyordunuz? (Birden fazla seçenek 

işaretleyebilirsiniz) 

(  ) Yürüyüş 

(  ) Hafif koşu 

(  ) Yüzme 

(  ) Bisiklet sürme 

(  ) Diğer (belirtiniz)…………….. 

 

 

 

  



84 

 

EK-2. Sağlık Algısı Ölçeği 

Bu kısımda algıladığınız sağlık durumunuza ilişkin sorular yer almaktadır. Lütfen soruları mümkün olduğu 

kadar doğru ve eksiksiz yanıtlayınız. Her alışkanlığınızın sıklığına ilişkin uygun seçeneğin olduğu kutuya 

çarpı (X) işareti koyunuz.  

Sağlık Algısı Ölçeği 
Hiç 

Katılmıyorum 
Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum 

Tamamen 

Katılıyorum 

1-Sağlığımı çok düşünürüm      

2-Sağlıklı olmak büyük ölçüde şans 

işidir 
     

3-Ben ne yaparsam yapayım, sağlıklı ya 

da hasta olacaksam zaten olan olur 
     

4-Sağlıklıysam bu Allah’ın bir lütfudur      

5-Egzersiz yapar ve doğru beslenirsem 

sağlıklı kalırım 
     

6-Sağlıklı kalmak için yapmam 

gerekenler konusunda sık sık kafam 

karışıyor 

     

7-Daha sağlıklı olmayı isterim, fakat 

bunun için yapmam gerekenleri henüz 

yapamıyorum 

     

8-Sağlığı koruyan yiyecek türleri 

üzerine o kadar çok farklı bilgi var ki ne 

yapmam gerektiğini bilmiyorum 

     

9-Benim için sağlıklı olan şeylere daha 

fazla para harcamaya hazırım 
     

10-Sağlıklı olup olmamak bana bağlıdır      

11-Sağlığım hayatımdaki en önemli 

düşüncedir 
     

12-Sağlıklı olmak şans işidir      

13-Ne yaparsam yapayım sağlığımı 

değiştiremem 
     

14-İstediğim kadar sağlıklı olabilirim      

15-Sağlıklı beslenme hakkında 

okuduğum her şeyi anlayamıyorum 
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EK-3. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II (“Sağlık Sorumluluğu” ve “Fiziksel 

Aktivite” Alt Boyutları) 

Bu kısımda şu anki yaşam tarzı ve alışkanlıklarınıza ilişkin sorular yer almaktadır. Lütfen soruları mümkün 

olduğu kadar doğru ve eksiksiz yanıtlayınız. Her alışkanlığınızın sıklığına ilişkin uygun seçeneğin olduğu 

kutuya çarpı (X) işareti koyunuz.  

Madde 

No 

 

Sağlık Sorumluluğu 

Hiçbir 

zaman 

 

Bazen 

 

Sık sık 

Düzenli 

olarak 

3 

Doktora ya da bir sağlık görevlisine, 

vücudumdaki olağandışı belirti ve bulguları 

anlatırım 

    

9 
Televizyonda sağlığı geliştirici programları 

izler ve bu konularla ilgili kitapları okurum 
    

15 
Sağlık personeline önerilerini anlamak için 

soru sorarım 
    

21 

Her zaman gittiğim sağlık personelinin 

önerileri ile ilgili sorularım olduğunda başka 

bir sağlık personeline danışırım 

    

27 Sağlık sorunlarımı sağlık personeline danışırım     

33 

Vücudumu fiziksel değişiklikler, tehlikeli 

bulgular bakımından ayda en az bir kez kontrol 

ederim 

    

39 
Kendime nasıl daha iyi bakabileceğim 

konusunda sağlık personeline danışırım 
    

45 
Bireysel sağlık bakımı ile ilgili eğitim 

programlarına katılırım 
    

51 
Gereksinim duyduğumda başkalarından 

danışmanlık ve rehberlik alırım 
    

 Fiziksel Aktivite     

4 Düzenli bir egzersiz programı yaparım     

10 

Haftada en az üç kez 20 dakika ve/veya daha 

uzun süreli egzersiz yaparım (hızlı yürüyüş, 

bisiklete binme, aerobik, dans gibi) 

    

16 
Hafif ve orta düzeyde egzersiz yaparım 

(örneğin haftada 5 kez ya da daha fazla) 
    

22 
Boş zamanlarımda yüzme, dans etme, bisiklete 

binme gibi eğlendirici fizik aktiviteler yaparım 
    

28 
Haftada en az üç kere kas güçlendirme 

egzersizleri yaparım 
    

34 

Günlük işler sırasında egzersiz yaparım 

(örneğin yemeğe yürüyerek giderim, asansör 

yerine merdiven kullanırım, arabamı uzağa 

park ederim gibi) 

    

40 
Egzersiz yaparken nabız ve kalp atışlarımı 

kontrol ederim 
    

46 Kalp atımım hızlanana kadar egzersiz yaparım     
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EK-4. Egzersiz Yararları Ölçeği 

Aşağıda verilen egzersiz yararlarıyla ilgili ifadelere katılma durumunuzu gösteren uygun 

seçeneğin olduğu kutuya çarpı (X) işareti koyunuz 

Egzersiz Yarar Ölçeği 
Kesinlikle 

katılmıyorum 
Katılmıyorum Katılıyorum 

Kesinlikle 

katılıyorum 

1-Egzersiz yapmaktan hoşlanırım     

2-Egzersiz yapmak stres ve gerilim 

duygularımı azaltır 
    

3-Egzersiz yapmak zihnimi daha sağlıklı 

yapar 
    

5-Egzersiz yaparak kalp krizlerini 

önleyebilirim 
    

7-Egzersiz yapmak kas gücümü artırır     

8-Egzersiz yapmak bana kişisel başarı 

hissi verir 
    

10-Egzersiz yapmak kendimi rahatlamış-

gevşemiş hissettirir 
    

11-Egzersiz yapmak sevdiğim kişi ve 

arkadaşlar ile bir arada bulunmamı sağlar 
    

13-Egzersiz yapmak beni yüksek 

tansiyondan korur 
    

15-Egzersiz yapmak bedensel (fiziki) 

zindeliğimi arttırır 
    

17-Egzersiz kas kitlemi arttırır     

18-Egzersiz yapmak kalp-damar 

sistemimin işbirliğini arttırır 
    

20-Egzersiz yapmak bana keyif verir     

22-Egzersiz yapmak dayanıklılığımı 

arttırır 
    

23-Egzersiz yapmak esnekliğimi arttırır     

25-Egzersiz yapmak mizacımı (genel ruh 

halimi) geliştirir 
    

26-Egzersiz yapmak geceleri daha iyi 

uyumama yardımcı olur 
    

27-Egzersiz yaparsam daha uzun yaşarım     

29-Egzersiz yapmak yorgunluğumu alır     

30-Egzersiz yapmak yeni insanlarla 

tanışmam için iyi bir yoldur 
    

31-Fiziksel dayanıklılığım egzersiz 

yapmakla arttı 
    

32-Egzersiz yapmak benlik kavramını 

geliştirir 
    

34-Egzersiz yapma zihinsel uyanıklılığımı 

arttırır 
    

35-Egzersiz normal aktivitelerimi 

yorulmadan sürdürmemi sağlar 
    

36-Egzersizler yaptığım işin kalitesini 

arttırır 
    

38-Egzersiz benim için iyi bir eğlencedir     

39-Egzersiz başkaları tarafından kabul 

edilmemi sağlar 
    

41-Egzersiz tüm vücut fonksiyonlarımı 

düzeltir 
    

43-Egzersiz vücut görünümümü 

geliştirme yoludur 
    

  



87 

 

EK-5. Egzersiz Engelleri Ölçeği  

Aşağıda verilen egzersiz engelleriyle ilgili ifadelere katılma durumunuzu gösteren uygun seçeneğin olduğu 

kutuya çarpı (X) işareti koyunuz 

Egzersiz Engelleri Ölçeği 
Kesinlikle 

katılmıyorum 
Katılmıyorum Katılıyorum 

Kesinlikle 

katılıyorum 

4-Egzersiz yapmak çok fazla zamanımı alır     

6-Egzersiz yapmak beni yoruyor     

9-Egzersiz yapabileceğim alan-mekan bana çok 

uzakta 
    

12-Egzersiz yapmak için utangacımdır     

14-Egzersiz yapmak çok pahalıdır     

16-Egzersiz yapılan tesislerin programı bana uygun 

değil 
    

19-Egzersizden yorulurum     

21-Eşim (ya da önem verdiğim biri) egzersiz 

yapmayı teşvik etmez 
    

24-Egzersize aileme ayırdığımdan daha çok zaman 

ayırıyorum 
    

28-Egzersiz kıyafetleri içindeki insanların komik 

göründüğünü düşünürüm 
    

33-Aile üyelerim egzersiz yapmak için beni teşvik 

etmez 
    

37-Egzersiz aile sorumluluklarımdan daha fazla 

zaman alır 
    

40-Egzersiz yapmak benim için zor bir iştir     

42-Egzersiz yapabileceğim çok az yer var     
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EK-6. Egzersiz Öz Yeterlik Ölçeği  

Aşağıda verilen 18 soru için düzenli olarak haftada 3 ya da daha fazla egzersiz programlarını yapabilmede 

kendinize ne kadar güvendiğinizi derecelendirmelisiniz. Lütfen her durum için egzersiz programlarını 

yapmada hissettiğiniz kendinize güveni en iyi şekilde anlatan dereceyi 0-100 arasında olacak şekilde yazınız. 

 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

Hiç yapılamaz Bazıları yapılabilir                           Kesin yapılabilir 

 

 

Egzersiz Öz Yeterlik Ölçeği GÜVEN (0-100) 

1-Yorgun olduğumda ………….. 

2-İşten dolayı baskı altında hissettiğim durumlarda ………….. 

3-Kötü havalarda ………….. 

4-Egzersize ara vermeme neden olan yaralanmanın iyileşmesinden 

sonra 

………….. 

5-Kişisel problemlerim sırasında ya da sonra ………….. 

6-Keyifsiz hissettiğim zaman ………….. 

7-Endişeli hissettiğim zaman ………….. 

8-Egzersize ara vermeme neden olan hastalığın iyileşmesinden sonra ………….. 

9-Egzersiz yaparken fiziksel rahatsızlık hissettiğim zaman ………….. 

10-Tatil sonrasında ………….. 

11-Evde yapılacak çok fazla işim olduğunda ………….. 

12-Ziyaretçilerim (misafirlerim) olduğunda ………….. 

13-Yapacak daha ilginç bir şeyler olduğu zaman ………….. 

14-Egzersiz hedefime ulaşamamışsam ………….. 

15-Aile ya da arkadaşlarımdan destek almıyorsam ………….. 

16-Tatil süresince ………….. 

17-Başka zaman kısıtlamalarım olduğunda ………….. 

18-Aile problemleri yaşadıktan sonra ………….. 
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EK-7. Fiziksel Aktiviteden Hoşlanma Ölçeği 

Lütfen yaptığınız fiziksel aktiviteye ilişkin hissettiğiniz duyguları 1’den 7’ye doğru numara vererek 

derecelendiriniz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 2 3 4 5 6 7 

Hoşlanıyorum       Nefret ediyorum 

1 2 3 4 5 6 7 

Sevmiyorum       Seviyorum  

1 2 3 4 5 6 7 

Hiç eğlenceli 

değil  

     Çok eğlenceli  

1 2 3 4 5 6 7 

Yaparken 

fiziksel 

olarak iyi 

hissediyorum  

     Yaparken fiziksel 

olarak kötü 

hissediyorum 

1 2 3 4 5 6 7 

Çok 

bıkkınlık 

verici  

     Hiç hayal 

kırıklığına 

uğramadım 
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EK-8. Egzersiz İzlem Çizelgesi 

İsmim:………………………….. 

Hedefim, bu hafta toplam ………….. gün, ………’ar dakika sevdiğim egzersiz türü olan ………………. 

yapmaktır.  

Egzersiz yapma neden(ler)im;…………………………………………………………… 

Yapacağınız adım: Sevdiğiniz egzersiz türü olan …………………. (yürüyüş vb. gibi) yapmak istediğiniz 

yeri yazın, ailenizden ya da arkadaşlarınızdan bir kişi ile beraber sevdiğiniz egzersizi yapın. 

 

Tarih Gün 

Egzersize 

başladığım 

saat 

Egzersizi 

bitirdiğim saat 

Yaptığım 

egzersiz türü 

Egzersiz 

esnasında 

yaşanan acil 

gereksinimler 

Egzersiz 

yaptığınız yer 

 Pazartesi      

 Salı       

 Çarşamba       

 Perşembe       

 Cuma       

 Cumartesi       

 Pazar       
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EK-9. Yazılı Eğitim Materyali Değerlendirme Formu 

YAZILI EĞİTİM MATERYALİ 

DEĞERLENDİRME FORMU 

Uzman görüşü  

Uygunluk puanı 

Kapsam 

Geçerlik Oranı 

U
y

g
u

n
 d

eğ
il

 

K
ıs

m
en

  

u
y

g
u
n
 

U
y

g
u

n
, 

an
ca

k
 

d
eğ

iş
il

k
le

r 

g
er

ek
li

 

Ç
o

k
 u

y
g
u

n
 

 

A. İÇERİK DURUMU      

1-Eğitim amacının belirlenmiş olması   x xxxxxxxxxxx 1,00 

2-Eğitim amacının kolay anlaşılabilirlik 

durumu 

 xx xxx xxxxxxx 0,83 

3-Eğitim hedeflerinin belirlenmiş olması  x xx xxxxxxxxx 0,92 

4-İçeriğin hedefler sınırı içerisinde 

kalması 

 x xxx xxxxxxxx 0,92 

5-Hedef grubun belirlenmiş olması   x xxxxxxxxxxx 1,00 

6-Eğitimde kullanılacak interaktif eğitim 

yöntemlerinin belirlenmiş olması 

 x xx xxxxxxxxx 0,92 

7-Eğitim materyalinin hedef gruba uygun 

hazırlanmış olması 

   xxxxxxxxxxxx 1,00 

8-Eğitim materyalinin belirlenen amaca 

uygunluk durumu 

   xxxxxxxxxxxx 1,00 

9-Eğitim materyalinin belirlenen hedefe 

uygunluk durumu 

   xxxxxxxxxxxx 1,00 

10-Sorunları çözme davranışına yönelik 

verilen içeriğin açık olması 

 xx xx xxxxxxxxxxx 0,83 

11-Eğitim materyalinde hedef gruba 

yönelik önsöz bulunması 

  x xxxxxxxxxxx 1,00 

12-İçeriğin güncel olması    xxxxxxxxxxxx 1,00 

13-İçeriğin doğru olması  x xx xxxxxxxxx 0,92 

14-Anahtar noktalara ilişkin özet ya da 

eleştiri varlığı 

   xxxxxxxxxxxx 1,00 

15-Hedef grubu konuyla ilgili başka 

kaynaklar okuma ve düşünme açısından 

motive edici biçimde yazılma durumu 

  x xxxxxxxxxxx 1,00 

16-İçeriğin aydınlatıcı ve kullanılabilirlik 

durumu 

   xxxxxxxxxxxx 1,00 

17- İçerikte temel kavramların 

açıklanmış olması 

   xxxxxxxxxxxx 1,00 

18- Yeterli kaynağın kullanılmış olması     xxxxxxxxxxxx 1,00 

19- İçerikte aktif ve pozitif mesajların 

kullanılması 

  x xxxxxxxxxxx 1,00 

20- İçeriğin bütünlüğü    xxxxxxxxxxxx 1,00 

B. OKURYAZARLIK DURUMU      

1. İçeriğin okunabilir düzeyde yazılması  x xx xxxxxxxxx 0,92 

2. İçeriğin konuşma biçiminde yazılması    xxxxxxxxxxxx 1,00 
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EK-9. Yazılı Eğitim Materyali Değerlendirme Formu 

3. İçerikte tıbbi kelimeler yerine net ve 

sık kullanılan kelimelerin 

kullanılması 

   xxxxxxxxxxxx 1,00 

4. Gereksiz bilgi, ayrıntı ya da 

uzatmalara yer verilmemesiı 

  xxxx xxxxxxxx 1,00 

5. Yazım dilinin yalın ve anlaşılır olması   x xxxxxxxxxxx 1,00 

6. Yazım ve dilbilgisi kurallarına uygun 

şekilde yazılması 

  x xxxxxxxxxxx 1,00 

C. RESİM GRAFİK DURUMU      

1. Grafikler/resim ya da tabloların ilgi 

çekici olması 

   xxxxxxxxxxxx 1,00 

2. Kullanılan resim, grafik ya da 

tabloların istenen mesajı iletme 

durumu 

  xx xxxxxxxxxx 1,00 

3. Resimlerin basit, gerçekçi ve dikkat 

çekici olması 

 x  xxxxxxxxxxx 0,92 

4. Resimlerin anahtar noktaları görsel 

olarak anlatma durumu 

 x  xxxxxxxxxxx 0,92 

5. Kullanılan grafiklerin yanında 

açıklama metni olması 

  xx xxxxxxxxxx 1,00 

6. Duyuru/açıklayıcı grafik ve resimler 

için manşet başlığının kullanılması 

  x xxxxxxxxxxx 1,00 

D. YAZI VE PLAN DURUMU      

1. Resimlerin ilgili metnin yanında 

olması 

  x xxxxxxxxxxx 1,00 

2. Anahtar bilgiyi göstermek için oklar 

ya da kutular gibi ip uçlarının olması 

   xxxxxxxxxxxx 1,00 

3. Materyalin dağınık görünmemesi    xxxxxxxxxxxx 1,00 

4. Sayfalarda yeterli beyaz boşluğun 

olması 

   xxxxxxxxxxxx 1,00 

5. Aynı sayfa üzerinde altıdan fazla yazı 

tipi ya da yazı boyutu olmaması 

  x xxxxxxxxxxx 1,00 

6. Alt başlıkların beş ile yedi başlıktan 

fazla olmaması 

   xxxxxxxxxxxx 1,00 

E. ÖĞRENME VE 

MOTİVASYON DURUMU 

     

1. Metin ile kullanılan resim, grafik 

arasında etkileşim olması 

  x xxxxxxxxxxx 1,00 

2. İstenilen davranışların özellikli 

terimler ya da modelle gösterilmiş 

olması 

  x xxxxxxxxxxx 1,00 

3. Davranışın uygulanabilir olması    xxxxxxxxxxxx 1,00 

F. KÜLTÜREL UYGUNLUK 

DURUMU 

     

1. Materyal dilinin uygunluk durumu   x xxxxxxxxxxx 1,00 

2. Materyal içeriğinin mantığa uygunluk 

durumu 

   xxxxxxxxxxxx 1,00 

3. Materyal içeriğinin topluma uygunluk 

durumu 

   xxxxxxxxxxxx 1,00 

Kapsam Geçerlik İndeksi      0,89 
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EK-10. Etik Kurul Onayı 
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EK-10. (devam) Etik Kurul Onayı 
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EK-10. (devam) Etik Kurul Onayı 
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EK-11. Kurum İzinleri  
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EK-11. (devam) Kurum İzinleri  
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EK-11. (devam) Kurum İzinleri  
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EK-11. Kurum İzinleri  

 

  



100 

 

EK-12. Müdahale Grubu İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Sizi, Gazi Üniversitesi Etik Komisyonu’ndan ……………………………..tarih / 

…………………………………..sayı ile izin alınan* ve Doç. Dr. Ülkü POLAT ve Arş. Gör. Tuğba 

KARATAŞ tarafından yürütülen “Koroner Arter Hastalarına Uygulanan Pender’in Sağlığı Geliştirme 

Modeli’ne Göre Temellendirilmiş Eğitim Programının Hastaların Egzersiz Davranışlarına Etkisi” başlıklı 

araştırmaya davet ediyoruz. Bu çalışmaya  katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya 

katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkına sahipsiniz. Bu çalışmaya 

katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size bir ödeme 

yapılmayacaktır. Çalışmadan elde edilecek bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacak olup kişisel 

bilgileriniz gizli tutulacaktır.  

*Gazi Üniversitesi Etik Komisyon izini alındıktan sonra doldurularak kullanılacaktır.  

Araştırmanın Amacı 
Oluşturulan egzersiz programının, kalp hastalarının haftada en az 

150 dakika egzersiz yapma davranışları üzerine etkisini 

belirlemektir.  

Araştırmanın Yöntemi 

Çalışmaya 66 kalp hastası dahil edilecektir. Hastalara günlük 

yaşamında uygulaması gereken egzersizler, egzersiz uygulama 

süresi ve sıklığı, egzersiz öncesi ve esnasında dikkat edilmesi 

gereken ilkeler doğrultusunda eğitim programı uygulanacaktır. 

Eğitim programının uygulanması sonrasında egzersiz davranışını 

değerlendirmek için hastalar 3 ay boyunca takip edilecektir. 

Araştırmanın Öngörülen Süresi 

(Başlama ve Bitiş Tarihi) 

01/01/2019-31/12/2019  

Araştırmaya Katılması Beklenen 

Katılımcı/Gönüllü Sayısı 

66 kalp hastası 

Araştırmanın Yapılacağı Yerler  

Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi, Ankara 

Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Türkiye Yüksek İhtisas 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ankara Atatürk Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi 
Görüntü ve/veya ses kaydı alınacak 

mı?                

 

Evet                          Hayır 

                                  

 

KATILIMCI BEYANI 

Yukarıda amacı ve içeriği belirtilen bu araştırma ile ilgili bilgiler tarafıma aktarıldı. Bu bilgilerden sonra 

araştırmaya katılımcı olarak davet edildim. Bu çalışmaya katılmayı kabul ettiğim takdirde gerek araştırma 

yürütülürken gerekse yayımlandığında kimliğimin gizli tutulacağı konusunda güvence aldım. Bana ait 

verilerin kullanımına izin veriyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin dikkatle korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. Araştırmanın yürütülmesi 

sırasında herhangi bir sebep göstermeden çekilebilirim. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi 

bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana herhangi bir ödeme yapılamayacaktır. Araştırma ile ilgili 

bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu çalışmaya hiçbir baskı altında 

kalmadan kendi bireysel onayım ile katılıyorum. İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı Adı ve Soyadı  
Tarih ve İmza 

Adres ve telefonu  
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Araştırmacı Adı ve Soyadı  
Tarih ve İmza 

Adres ve telefonu  
 

EK-13. Kontrol Grubu İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Sizi, Gazi Üniversitesi Etik Komisyonu’ndan ……………………………..tarih / 

…………………………………..sayı ile izin alınan* ve Doç. Dr. Ülkü POLAT ve Arş. Gör. Tuğba 

KARATAŞ tarafından yürütülen “Koroner Arter Hastalarına Uygulanan Pender’in Sağlığı Geliştirme 

Modeli’ne Göre Temellendirilmiş Eğitim Programının Hastaların Egzersiz Davranışlarına Etkisi” başlıklı 

araştırmaya davet ediyoruz. Bu çalışmaya  katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya 

katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkına sahipsiniz. Bu çalışmaya 

katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size bir ödeme 

yapılmayacaktır. Çalışmadan elde edilecek bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacak olup kişisel 

bilgileriniz gizli tutulacaktır.  

Araştırmanın Amacı Kalp hastalarının haftada en az 150 dakika egzersiz yapma 

davranışlarını belirlemektir.  

Araştırmanın Yöntemi 

Çalışmaya toplam 66 kalp hastası dahil edilecektir. Hastalara 

egzersiz davranışlarına yönelik görüşme yapılarak, egzersiz yapma 

durumları 3 ay boyunca takip edilecektir. Takipler bittikten sonra 

hastaların egzersiz konusundaki bilgi eksiklikleri giderilerek, 

soruları yanıtlandırılacaktır.  

Araştırmanın Öngörülen Süresi 

(Başlama ve Bitiş Tarihi) 

01/01/2019-31/12/2019  

Araştırmaya Katılması Beklenen 

Katılımcı/Gönüllü Sayısı 

66 kalp hastası 

Araştırmanın Yapılacağı Yerler  

Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi, Ankara 

Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Türkiye Yüksek İhtisas 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ankara Atatürk Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi 
Görüntü ve/veya ses kaydı alınacak 

mı?                

Evet                          Hayır 

                                  

KATILIMCI BEYANI 

Yukarıda amacı ve içeriği belirtilen bu araştırma ile ilgili bilgiler tarafıma aktarıldı. Bu bilgilerden sonra 

araştırmaya katılımcı olarak davet edildim. Bu çalışmaya katılmayı kabul ettiğim takdirde gerek araştırma 

yürütülürken gerekse yayımlandığında kimliğimin gizli tutulacağı konusunda güvence aldım. Bana ait 

verilerin kullanımına izin veriyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin dikkatle korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. Araştırmanın yürütülmesi 

sırasında herhangi bir sebep göstermeden çekilebilirim. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi 

bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana herhangi bir ödeme yapılamayacaktır. Araştırma ile ilgili 

bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu çalışmaya hiçbir baskı altında 

kalmadan kendi bireysel onayım ile katılıyorum. İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı Adı ve Soyadı  Tarih ve İmza 

Adres ve telefonu   

Araştırmacı Adı ve Soyadı  Tarih ve İmza 

Adres ve telefonu   
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EK-14. Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 

 

  



124 

 

EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 

 

  



141 

 

EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 
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EK-14. (devam) Eğitim Kitapçığı 

 

  



153 

 

ÖZGEÇMİŞ 

Kişisel Bilgiler  
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