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ÖZET  

Amaç: Akut koroner sendromlar, dünyada ve ülkemizde 
morbidite ve mortalitenin önde gelen sebeplerinden biridir. 
Araştırma akut koroner sendromlu hastalarda yaşam kalitesi 
ve etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla yapıldı. 
Yöntemler: Araştırma tanımlayıcı olarak yapıldı. 
Araştırmanın evrenini bir üniversite hastanesine yatan tüm 
akut koroner sendromlu hastalar, örneklemi ise evrenden 
seçilen 18 yaş üstü, bilinci açık ve araştırmaya gönüllü 200 
hasta oluşturdu. Verilerin toplanmasında hasta tanıtım formu 
ve Rolls Royce Yaşam Kalitesi Ölçeği kullanıldı. Verilerin 
analizinde tanımlayıcı istatistikler, bağımsız gruplarda t-testi, 
ANOVA, korelasyon analizleri kullanıldı. 
Bulgular: Araştırmada hastaların çoğunluğunun erkek, evli, 
ilköğretim mezunu, hala bir işte çalıştığı, orta gelir düzeyinde 
olduğu saptandı. Aynı zamanda hastaların çoğunun kronik 
hastalığı olduğu, unstabil anginası olduğu, daha önce tedavi 
gördüğü, sigara ve alkol kullanmadığı, ara sıra egzersiz 
yaptığı görüldü. Araştırmada hastaların Rolls Royce 
ölçeğinden 132.30±24.42 puan aldıkları ve en yüksek puanı da 
sosyal ilişki alt boyutundan (24.46±3.98) aldıkları saptandı. 
Hastalardan erkeklerin, lise mezunlarının, geliri yüksek 
olanların, emeklilerin, eşleriyle yaşayanların, miyokard 
infarktüsü geçirmiş olanların ve düzenli egzersiz yapanların 
yaşam kalitelerinin daha yüksek olduğu ve aradaki farkın 
istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu.  
Sonuç: Araştırmamızda birçok faktörün, akut koroner 
sendromu olan hastalarda yaşam kalitesini olumlu ya da 
olumsuz etkilediği görüldü. Hastaların orta düzey yaşam 
kalitesine sahip oldukları belirlendi. Hastaların yaşam 
kalitelerini koruyacak ve geliştirecek hemşire liderliğindeki 
yaklaşımların planlanması önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Akut Koroner Sendrom; Hemşirelik 
Bakımı; Yaşam Kalitesi. 

 
ABSTRACT  
Objectives: Acute coronary syndromes are one of the leading 
causes of morbidity and mortality in the world and in our 
country. The study was conducted to determine the quality of 
life and the factors affecting patients with acute coronary 
syndrome. 
Methods: Research was done as descriptive. The study's 
universe consisted of all patients with acute coronary 
syndrome who were admitted to a university hospital and the 
sample consisted of 200 patients who were over 18 years old, 
conscious and open to volunteering. Patient presentation 
formand Rolls Royce Quality of Life Scale were used to collect 
the data. In the analysis of the data, descriptive statistics, t-test 
in independent groups, ANOVA were used. 
Results: In the survey it was determined that the majority of 
the patients were male, married, primary school graduate, 
still working, middle income level. It was also found that the 
majority of the patients had chronic disease, unstable angina 
pectoris, previous treatment, not smoking and drinking 
alcohol, exercising regularly. In the study, it was found that 
the patients had Rolls Royce scale of 132.30 ± 24.42 points and 
the highest score was of the social interaction sub-dimension 
(24.46 ± 3.98). Patients were found to have higher quality of 
life scale rates for men, high school graduates, higher 
incomes, retired, living with their spouses, with myocardial 
infarction, and regularly exercising and the difference was 
found statistically significant. 
Conclusion: We found that many factors negatively or 
positively affected the quality of life in acute coronary 
syndrome. Patients were found to have moderate quality of 
life. It is proposed to plan the approaches of the nursing 
leadership to protect and improve the quality of life of the 
patients. 

Keywords: Acute Coronary Syndrome; Nursing Care; Quality 
of Life. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Geliş tarihi: 02.08.2017 Kabul tarihi: 11.12.2017 
Sorumlu Yazar: Gül Dural 
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GİRİŞ 

Akut koroner sendromlar (AKS), tüm dünyada 
mortalite oranları oldukça yüksek, görülme sıklığı 
giderek artan klinik bir durumdur. Dünya Sağlık 
Örgütü’nün verilerine göre 2015 yılında yaklaşık 
56 milyon ölüm olmuş, bunun yaklaşık 40 
milyonu bulaşıcı olmayan hastalıklardan 
kaynaklanmıştır. Bu hastalıklar içinde 
kardiyovasküler hastalıklara bağlı ölümler ilk 
sırada (%45, 17.7 milyon) yer almaktadır.[1,2,3] 

Ülkemizde ise, tüm ölüm oranları içinde kalp 
hastalıklarına bağlı ölüm oranı %40.4’tür. Bunun 
%39.6’sı iskemik kalp hastalıklarından 
kaynaklanmıştır.[4] 

Akut koroner sendromlar, genellikle iskemik kalp 
hastalığına yol açan semptom gruplarını 
tanımlamak için kullanılan kardiyovasküler 
hastalıkların bir çeşididir. Akut koroner 
sendromlar, koroner arterdeki plak rüptürünün 
kan akımını engellemesiyle, miyokardın oksijen 
ihtiyacının artması sonucu ortaya çıkan klinik 
durumları ifade etmektedir.[5,6] Klinikte unstabil 
angina (UA), ST elevasyonu olmayan miyokard 
infarktüsü (Non-STEMI) ve ST elevasyonlu 
miyokard infarktüsü (STEMI) olarak 
görülmektedir.[5-9] Akut koroner sendromun 
şiddeti trombüsün kan akımını ne kadar 
etkilediğine bağlı değişir. Damardaki tıkanıklık 
tamamen kan akımını engelliyorsa STEMI, kısmen 
engelliyorsa Non-STEMI ya da UA olabilir.[6] 

Akut koroner sendromlarda temel hedefler; 
mortalite ve morbiditeyi azaltmak ve yaşam 
kalitesini en iyi duruma getirmektir.[10] Çünkü 
AKS bireylerin yaşam kalitesini, yaşam 
koşullarını derinlemesine etkilemektedir.[6] Ancak 
AKS sonrası görülebilecek olan morbidite ve 
mortalite risk faktörleri iyi bilinmesine rağmen, 
yaşam kalitesi ile ilişkili faktörlerin az bilindiği 
görülmüştür.[10] Akut koroner sendrom 
hastalarında yaş, cinsiyet, önceki kardiyovasküler 
olaylar, AKS tipi, depresyon ve fiziksel 
işlevselliğin yaşam kalitesini etkilediği 
görülmüştür.[5,7,10] 

Hastaların yaşamlarını kurtarmak ve daha sonra 
yaşam kalitelerini geliştirmek için öncelikle yaşam 
kalitesini etkileyen faktörlerin iyi bilinmesi 
gerekir.[5,10] Çünkü bu faktörleri bilmeyen sağlık 
profesyonelleri AKS sonrası hastaların yaşam 
kalitelerinin azalmaması için hangi risk 
faktörleriyle savaşacaklarını da 
tanımlayamazlar.[10] Yapılan bir çalışmada 

taburculuktan sonra üç yıllık süre içinde yaşam 
kalitesi düşük olan hastaların hastaneye daha 
fazla yattıkları görülmüştür.[11] Düşük yaşam 
kalitesi; iyileşme sürecini olumsuz etkiler, 
tedaviye uyumu azaltır, günlük yaşam 
aktivitelerini gerçekleştirme kapasitesini düşürür, 
hastaneye kabul oranını arttırır, hastayı 
komplikasyonlar ve ölüm riski altına sokar.[12] 

Ülkemizde bu konuda yapılan çalışmalara 
rastlanmamış olması nedeniyle bu çalışmanın 
yapılması gerektiği kararına varıldı. Aynı 
zamanda AKS’lerin ülkemiz için önemli bir sağlık 
problemi olduğu, ciddi komplikasyonlara neden 
olabilmesi açısından hastaların sosyal, mental ve 
fiziksel işlevselliklerini önemli derecede 
etkileyerek yaşam kalitelerinde azalmaya neden 
olduğu düşünüldü. Eğer yaşam kalitesini 
etkileyen faktörler bilinirse daha etkili bakım ve 
tedavi programlarının oluşturulabileceği 
düşüncesiyle bu çalışma planlandı. Aynı zamanda 
bu araştırmanın sonuçlarının, konuyla ilgili başka 
çalışmalara temel oluşturması ve hemşirelik 
bilimine katkı sağlaması beklenmektedir. Bu 
çalışmada araştırma soruları şunlardır:  

• Akut koroner sendrom hastalarında 
yaşam kalitesi düzeyi nedir? 

• Akut koroner sendrom hastalarında 
yaşam kalitesini hangi faktörler etkiler? 

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Tanımlayıcı ve ilişkisel tipteki araştırmanın 
evrenini bir Üniversite Hastanesinin Kardiyoloji 
servisi ve Koroner Yoğun Bakımında yatmakta olan 
UA, Non-STEMI, STEMI tanılarından herhangi 
birini almış olan hastalar oluşturdu. Örneklem 
grubuna ise, bu hastalar arasından okur-yazar olan, 
iletişime açık, çalışmaya katılmaya gönüllü olanlar 
alındı. 200 hasta ile araştırma tamamlandı. 

Araştırmada veri toplama aracı olarak; bireysel ve 
hastalık özelliklerini içeren “Hasta Tanıtım Formu” 
ve “Rolls Royce Yaşam Kalitesi Ölçeği” kullanıldı. 
Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı 
istatistiksel yöntemler (frekans, yüzde, ortalama, 
standart sapma) ile ikili grupların 
karşılaştırmasında bağımsız örneklem t testi, çoklu 
grupların karşılaştırılmasında varyans analizi 
(ANOVA) ve ilişki katsayılarının hesaplanmasında 
Pearson korelasyon analizi kullanıldı. 
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Veri Toplama Araçları 

Hasta tanıtım formu: Konu ile ilgili literatür 
incelemesi yapılarak hazırlanan formda hastaların 
bireysel ve hastalıkları ile ilişkili soruları kapsayan 
ifadeler yer aldı. Bireysel özellikler yaş, cinsiyet, 
medeni durum, eğitim düzeyi, çalışma durumu, 
gelir durumu, beraber yaşanılan kişiler, yaşamın 
geçtiği yer sorularını kapsayan sekiz ifadeden 
oluştu. Hastalık özellikleri AKS çeşidi, kronik 
hastalık varlığı, daha önce AKS’den dolayı tedavi 
görme, tanı süresi, sigara ve alkol kullanma, 
egzersiz yapma durumunu sorgulayan yedi 
ifadeden oluştu. 

Rolls Royce Yaşam Kalitesi Ölçeği: Kronik böbrek 
yetersizliği, böbrek transplantasyonu, kalp 
hastalıkları, kanser gibi çeşitli hastalık gruplarında 
kullanılan Rolls Royce Yaşam Kalitesi Ölçeği 49 
soru olarak hazırlanmıştır.[13,14,15,16] Ölçeğin Türkçe 
geçerlik ve güvenirliği Özyılkan ve arkadaşları 
(1995) tarafından ölçeğin geçerliliği ve güvenirliliği 
kanserli hastalarda yapıldıktan sonra 42 sorudan 
oluşan son şekli verilmiştir. Ölçekteki her soru için 
beş seçenek ‘’Evet bana tamamen uygun’’, ‘’Bana 
oldukça uygun’’, ‘’Kısmen uygun’’, ‘’Kısmen uygun 
değil’’, ‘’Hiç uygun değil’’ ile değerlendirilmiş 
olup, bu seçenekler olumlu ifadeler için 5, 4, 3, 2, 1 
olumsuz ifadeler için 1, 2, 3, 4, 5 olarak 
puanlandırılmıştır. Alınan toplam puanın yüksek 
olması, yaşam kalitesinin yüksek olduğunu 
göstermektedir. Ölçek genel iyilik, fiziksel semptom 
ve aktivite, uyku bozukluğu, iştah, cinsel işlev, 
algılama fonksiyonu, tıbbi etkileşim, sosyal ilişkiler 
ve iş performansı olarak sekiz alt boyuttan 
oluşmaktadır.[17] 

Kalp hastalarında yaşam kalitesini değerlendirmek 
için Kısa Form SF-36, Miyokard İnfarktüsü Boyutsal 
Değerlendirme Ölçeği (MIDAS), Rolls Royce Yaşam 
Kalitesi Ölçeği, 5Q-5D Genel Yaşam Kalitesi gibi 
farklı ölçekler kullanılmıştır.[18,19.20] Rolls Royce 
Yaşam Kalitesi Ölçeğinin bu çalışmada tercih 
edilme nedeni hastaların yaşam kalitesini etkileyen 
birçok faktörün sorgulanmasıdır. Daha önce Erdem 
ve arkadaşları tarafından koroner arter hastalığı 
(KAH) olan bireylerde de kullanılmıştır.[14] Diğer 
ölçeklerden farklı olarak hastaların cinsel işlevleri 

de sorgulanmaktadır. Cinsel işlev ve yaşam kalitesi 
iç içe geçmiş olgular olup, kalp hastalıkları, kanser, 
ruhsal bozukluklar, şişmanlık gibi farklı 
durumlarla olan ilgisi bilinmektedir.[21] Akut 
koroner sendromlar, özellikle Mİ, hastaların cinsel 
yaşamının değişmesine neden olan bir hastalık 
grubudur.[22] Literatürde bu konuda yapılmış 
çalışmalar bulunmaktadır.[23,24,25] 

Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmaya başlamadan önce hastanenin ilgili 
bölümünden yazılı izin ile Üniversite Sağlık 
Bilimleri Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği 
Kurulundan etik onay (2016/1-4) alındı. 
Araştırmaya katılan hastalara çalışma hakkında 
bilgi verilip, elde edilen verilerin gizli tutulacağı, 
araştırmaya katılımın gönüllü olacağı açıklandıktan 
sonra sözel izinleri alındı. Bu araştırma Helsinki 
Deklarasyonu’nda belirtilen ilkelere uyularak 
tamamlandı.  

BULGULAR 

Araştırmaya katılan ve yaş ortalaması 61.75 ± 10.03 
olan hastaların %66.0’ının erkek, %91.1’inin evli, 
%55.5’inin ilköğretim mezunu olduğu, %39.0’ının 
herhangi bir işte çalıştığı ve %63.0’ünün gelir 
durumunun orta düzeyde olduğu, %54.0’ının eşi ve 
çocuklarıyla yaşadığı, %60.5’inin ilde yaşadığı 
belirlendi (Tablo 1). 

Araştırmaya katılan hastaların %48.5’inin tanısının 
unstabil angınası olduğu, %58.0’ının kronik 
hastalığı olduğu, %82.0’ının tanı süresinin 0-6 ay 
olduğu, %56.0’ının daha önce tedavi gördüğü, 
%68.5’inin sigara kullanmadığı, %97.0’ının alkol 
kullanmadığı ve %48.0’ının ara sıra egzersiz yaptığı 
bulundu (Tablo 2). 

Hastalar Rolls Royce yaşam kalitesi ölçeğinin alt 
boyutları olan genel iyilik halinden 24.02 ± 5.94, 
fiziksel belirti ve aktiviteden 22.64 ± 6.22, uyku 
bozukluğundan 9.51 ± 3.40, iştah durumundan 7.40 
± 2.10, cinsel işlevden 15.05±4.65, algılama 
işlevinden 17.77 ± 4.69, tıbbi etkileşimden 11.43 ± 
3.07, sosyal ilişkiler ve iş performansından 24.46 ± 
3.98 puan aldı. Hastaların yaşam kalitesi toplam 
puanı da 132.30 ± 24.42 olarak bulundu (Tablo 3). 
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Tablo 1: Hastaların Bireysel Özelliklerine Göre Dağılımı (n: 200)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

# Ortalama ± standart sapma 
 
 

Tablo 2: Hastaların Hastalıkları ile İlgili Özelliklerinin Dağılımı (n: 200) 

+Unstabil angına, ++ST elevasyonu olmayan miyokard infarktüsü, +++ST elevasyonlu miyokard infarktüsü 

Özellikler  S % 

Yaş  ±SS#  

  61.75±10.03  
Cinsiyet Kadın 68 34.0 
 Erkek 132 66.0 
Medeni durum Evli 183 91.5 
 Bekar 17 8.5 
Eğitim düzeyi Okur yazar değil 59 29.5 
 İlköğretim 111 55.5 
 Lise 30 15.0 
Çalışma durumu Çalışıyor 78 39.0 
 Çalışmıyor 74 37.0 
 Emekli 48 24.0 
Gelir durumu Gelir gidere göre fazla 21 10.5 
 Gelir gidere eşit 126 63.0 
 Gelir gidere göre az 53 26.5 
Beraber yaşadığı kişiler Eşimle 60 30.0 
 Eş ve çocuklarla 108 54.0 
 Çocuklarla 32 16.0 
Yaşamın geçtiği yer Köy 42 21.0 
 İlçe 37 18.5 
 İl 121 60.5 

Özellikler S % 

AKS çeşidi   
UA+ 97 48.5 
Non-STEMİ++ 53 26.5 
STEMİ+++ 50 25.0 
Kronik hastalığınız var mı?   
Var 116 58.0 
Yok 84 42.0 
Şu anki hastalığın teşhis zamanı   
0-6 ay 164 82.0 
7-12 ay 36 18.0 
Daha önce bu hastalıktan dolayı tedavi görme durumu   
Evet  112 56.0 
Hayır 88 44.0 
Sigara kullanma   
Evet  63 31.5 
Hayır 137 68.5 
Alkol kullanma?   
Evet  6 3.0 
Hayır 194 97.0 
Düzenli egzersiz   
Hiç  88 44.0 
Ara sıra  96 48.0 
Haftada en az 2-3 kez 30-45 dk 16 8.0 
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Tablo 3: Hastaların Rolls Royce Yaşam Kalitesi Ölçeği Toplam ve Alt Boyut Puan 
Ortalamalarının Dağılımı (n:200) 

 
 
 
 

 

 

 

 

Hastaların yaşları ile ölçek puanı arasında 
istatistiksel olarak anlamlılık (p<0.01) ve negatif 
ilişki (r = .215) olduğu saptandı. Hastaların yaşam 
kalitesi puanları ile medeni durumları arasında 
istatistiksel olarak fark saptanmazken (p>0.05); 
cinsiyet, eğitim düzeyi çalışma durumu, gelir 
durumu, beraber yaşadığı kişiler, yaşamını 
geçirdiği yer durumları arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p<0.01) 
(Tablo 4). Hastaların yaşam kalitesi puanları ile 
kronik hastalık varlığı, daha önce tedavi görme 
durumu arasında istatistiksel olarak fark 
saptanmadı, ancak AKS çeşidi, tanı süresi, sigara 
kullanma, egzersiz yapma durumu arasındaki 
farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi 
(p<0.05) (Tablo 5). 

 
Tablo 4: Hastaların Rolls Royce Yaşam Kalitesi Ölçeği Toplam ve Alt Boyut Puan 
Ortalamalarının Dağılımı (n:200) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

#Ortalama ± standart sapma, ** p < 0.01, ***p < 0.001, a: Korelasyon analizi, b: Independent t 
testi, c: One Way Anova 

Ölçek ve alt boyutları Minumum Maksimum Ort. ± S.S. 

Genel iyilik hali 9.00 35.00 24.02 ± 5.94 
Fiziksel belirti ve aktivite 8.00 38.00 22.64± 6.22 
Uyku bozukluğu 3.00 15.00 9.51± 3.40 
İştah durumu 2.00 10.00 7.40 ± 2.10 
Cinsel işlev  4.00 20.00 15.05 ± 4.65 
Algılama işlevi 6.00 29.00 17.77 ± 4.69 
Tıbbi etkileşim 4.00 18.00 11.43 ± 3.07 
Sosyal ilişkiler ve iş performansı 15.00 33.00 24.46 ± 3.98 
Genel toplam 72.00 186.00 132.30 ± 24.42 

Özellikler Yaşam kalitesi (  ± SS)# İstatistiksel analiz 

Yaş 61.75±10.03 r = -.215a 
  p =0 .002** 

Cinsiyet   
Kadın 123.69 ± 22.13 t = -3.690b 
Erkek 136.73 ± 24.43 p = 0.000*** 

Medeni durum   
Evli 132.45 ± 24.67 t = .301 b 
Bekar 130.58 ± 22.12 p = .763 
Eğitim düzeyi   
Okur-yazar değil 116.55 ± 23.51 F = 22.405c 
İlköğretim mezunu 137.33 ± 21.60 p = 0.000*** 

Lise mezunu 144.63 ± 21.40  
Çalışma durumu   
Çalışıyor 136.28 ± 23.04 F = 12.140 c 
Çalışmıyor 122.10 ± 21.81 p = 0.000*** 

Emekli 141.54 ± 25.28  
Gelir durumu   
Gelir gidere göre fazla 151.57 ± 13.89 F = 14.705 c 
Gelir gidere eşit 134.00 ± 22.88 p = 0.000*** 

Gelir gidere göre az 120.60 ± 25.55  
Beraber yaşadığı kişiler   
Eşimle 137.58 ± 19.10 F = 6.120 c 
Eş ve çocuklarla 133.13 ± 25.51 p = 0.003** 

Çocuklarla 119.56 ± 25.75  
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Tablo 5: Hastaların Hastalık Özellikleri ile Rolls Royce Yaşam Kalitesi Ölçeği Toplam Puan 
Ortalamalarının Karşılaştırılması (n:200) 

+Unstabil angına, ++ST elevasyonu olmayan miyokard infarktüsü, +++ST elevasyonlu miyokard infarktüsü, 
#Ortalama±standart sapma, *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001, bIndependent t testi, cOne Way Anova 
 
 

TARTIŞMA 

Yaşam kalitesi ve yaşam kalitesini etkileyen 
faktörler mutlaka bilinmelidir. Hastalığın uzun 
süreli prognozunu anlayabilmek için demografik ve 
klinik değişkenler ile psikolojik ve davranışsal 
özellikler de iyi belirlenmelidir. Bunlar belirlenirse 
düşük yaşam kalitesi açısından riskli hastalar daha 
çabuk belirlenecek ve müdahale edilebilecektir.[12] 

Akut koroner sendrom hastalarının 
araştırmamızdaki yaşam kalitesi ölçeği puan 
ortalaması 132.30 ± 24.42 olup, bu değer ortalama 
puanın üzerindedir. Hastaların en yüksek puanı 
sosyal ilişki alt boyutundan (24.46 ± 3.98) aldıkları 
bulundu. Yapılan başka bir çalışmada da bu grup 
hastaların yaşam kalitesinin 130.42 ± 25.57 olduğu 
bulunmuştur. Bu çalışmada da puan yüksek 
bulunmuştur.[26] Yapılan başka bir çalışmada da 
hastaların yaşam kalitesi toplam puanı 109.0 ± 22.5 
olarak bulunmuştur.[14] Bu çalışmalar ve bizim 
çalışmamız paralel sonuçlara ulaşmıştır.  

Araştırma sonucunda yaş ile yaşam kalitesi 
arasında negatif yönde önemli ilişki saptandı. Bu da 
hastalarda ileri yaşın yaşam kalitesini olumsuz 
etkilediğini göstermektedir. Yapılan çalışmaların 
sonucunda da yaşın AKS hastalarında yaşam 

kalitesini olumsuz etkilediği görülmüştür.[12,14,18,27-

31] Bu çalışmaların sonuçları da bizim çalışma 
sonuçlarımızla paralellik göstermektedir. İleri yaşla 
beraber özellikle fonksiyonel yetersizlikler 
yaşanabilmesinden dolayı hastaların yaşam 
kalitesinin olumsuz etkilendiği söylenebilir.  

Cinsiyet farklılığının yaşam kalitesi üzerindeki 
etkisine baktığımızda, aralarında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark (p<0.01) olduğu saptandı. Erkek 
hastaların yaşam kalitesi puanlarının daha yüksek 
olduğu görüldü. Yapılan bir çalışma sonucunda da 
kadınların yaşam kalitesinin erkeklerinkinden daha 
düşük olduğu saptanmıştır.[32]  Başka araştırma 
sonuçlarında da AKS tanılı kadınların yaşam 
kalitesinin daha düşük olduğu 
görülmüştür.[27,29,30,32-37]  Kadınların yaşam 
kalitesinin daha düşük olmasının nedeni kadınların 
stres faktörüne erkeklere göre daha fazla maruz 
kalması olabilir. Özellikle bizim toplumumuzda 
aile hayatında yük daha fazla kadında olduğu için 
(ev işleri, çocuk bakımı vb.) ve aynı zamanda iş 
hayatının da stresini yaşayabildikleri için 
kadınların AKS gibi hızlı gelişen ve yaşamı 
derinlemesine etkileyen durumları atlatmaları zor 
olmaktadır.[35] Böyle durumları atlatmak ve 
sonrasında uyum göstererek sağlıklı yaşam şekli 
değişikliklerini kazanmak zor olabilmektedir. Bu 

 Rolls royce 

 (   ± SS)# 

İstatistiksel analiz 

AKS çeşidi   
UA+ 123.83 ± 21.03  
Non-STEMİ++ 137.15 ± 25.05 F = 13.773c 
STEMİ+++ 143.58 ± 24.31 p = 0.000*** 

Kronik hastalığınız var mı?   
Var 129.71 ± 23.90 t = -1.768 b 
Yok 135.86 ± 24.81 p = 0.079 
Tanı süresi   
0-6 ay 135.04 ± 23.76 t = 3.492 b 
7-12 ay 119.77 ± 23.74 p = 0.001** 

Sigara kullanma   
Evet  137.38 ± 25.61 t = 2.010 b 
Hayır 129.96 ± 23.58 p = 0.046* 

Düzenli egzersiz   
Hiç  133.73 ± 24.11  
Ara sıra  127.69 ± 23.58 F = 7.526 c 
Haftada en az 2-3 kez 30-45 dk 152.00 ± 21.36 p = 0.001** 
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yüzden sağlığın etkisiz yönetimi söz konusu 
olabilmekte ve yaşam kalitesi azalabilmektedir. 

Araştırmamızda medeni durum ile yaşam kalitesi 
arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 
(p>0.05) olmadığı görülmesine karşın beraber 
yaşanılan kişi ile yaşam kalitesi arasındaki farkın 
istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p<0.01) 
bulundu.  Araştırmamızda evlilerin yaşam kalitesi 
puanının bekarlardan daha fazla olduğu ve yaşam 
kalitesi puanı en fazla olanların eşiyle yaşayanların 
olduğu tespit edildi. Yapılan çeşitli çalışmaların 
sonuçlarında medeni durum ile yaşam kalitesi 
arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar 
olduğu görülmektedir. Bu çalışma sonuçlarında 
evli olmanın yaşam kalitesini olumlu etkilediği 
belirtilmektedir.[18,26,33,38] Aynı zamanda yapılan bir 
çalışmada sosyal desteğin yaşam kalitesi üzerinde 
olumlu etkisi olduğu belirlenmiştir.[33] Başka bir 
çalışma sonucunda ise evli olmanın STEMİ 
hastalarında ölüm oranlarını düşürdüğü 
görülmüştür. Ancak bunun nedeni tam olarak 
açıklanamamıştır. Evli bireylerin daha sağlıklı bir 
yaşam sürmeleri ve tedaviye daha uyumlu olmaları 
olabilir.[39] Bizim çalışmamızda sonucun anlamlı 
çıkmamasının nedeninin, medeni durumun yaşam 
kalitesini doğrudan değil de dolaylı olarak 
etkilemesi olabilir.  

Araştırmamız sonuçlarında eğitim düzeyi ile yaşam 
kalitesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
olduğu (p<0.01) saptandı. Eğitim düzeyi attıkça 
yaşam kalitesinin arttığı tespit edildi. Yapılan 
literatür taramasında başka çalışma sonuçlarının da 
bizim çalışmamız ile paralellik gösterdiği 
görülmüştür.[12,14,18,26,29,33] Bireylerin sağlıklarını 
algılama düzeyleri eğitim seviyeleri yükseldikçe 
artabilir. Bunun sonucu olarak doğru bir yaşam 
şekli benimseyen bireylerin, yaşam kalitesinin de 
yüksek olacağı düşünülebilir.  

Araştırmamızda hastaların çalışma ve gelir durumu 
ile yaşam kalitesi puanları arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark olduğu (p<0.01) bulundu. En 
yüksek yaşam kalitesi puanına emeklilerin daha 
sonra çalışanların sahip olduğu saptandı. Çalışanlar 
iş stresi ve hareketsiz yaşamları nedeniyle KAH 
açısından risk altındadır.[40] Miyokard infarktüsü 
hastalarında yaşam kalitesinin incelendiği bir 
çalışmada herhangi bir işte çalışmayan hastaların 
yaşam kalitelerinin de düşük olduğu 
görülmüştür.[12] Gelir durumunda ise; 
araştırmamızda geliri giderinden daha fazla 
olanların yaşam kalitesinin daha yüksek olduğu 
bulunmuştur. Yapılan bir çalışmada gelirin kötü 

olmasının öncelikle psikolojik stres oluşturduğu 
sonrasında da yaşam kalitesini olumsuz etkilediği 
görülmüştür.[27] Başka çalışmalarda da, düşük 
gelirin yaşam kalitesine olumsuz etkisi olduğu 
belirtilmiştir.[12,14,36,38] Yapılan bir çalışmada sosyo-
ekonomik düzeyi yüksek olanlarda yaşam 
kalitesinin yüksek olduğu saptanmıştır. Aynı 
zamanda çalışan hastaların yaşam kalitesinin 
çalışmayanlara göre daha iyi olduğu 
belirlenmiştir.[18] Bu çalışmaların sonuçları bizim 
çalışmamızla paralel sonuçlara sahiptir. Bu 
durumun düşük sosyo-ekonomik düzeydeki 
kişilerin olumsuz yaşam davranışları yüzünden 
kronik hastalıklar açısından daha fazla risk 
taşıdıkları için gerçekleştiği düşünülebilir. Aynı 
zamanda maddi olarak yeterli olan hastaların daha 
fazla olanaklara sahip olması, hastalığın 
gerektirdiği diyet ve tedaviye daha kolay uyum 
göstermeleri de bunda etkili olabilir. Ayrıca iş 
yaşamının stresinden uzak olan ve ailesiyle daha 
fazla vakit geçiren emekli bireylerin daha yüksek 
yaşam kalitesine sahip oldukları düşünülebilir.  

Araştırmamız sonucunda AKS çeşidi ile yaşam 
kalitesi arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
(p<0.001) bulundu. Miyokard infarktüsü 
hastalarının en yüksek yaşam kalitesi puanına 
sahip olduğu görüldü. Literatür taraması sonucu 
yapılan bazı çalışmaların bizim çalışmamızın 
sonucuyla benzer sonuçlara sahip olduğu 
belirlenmiştir. Bu çalışmalarda MI hastaları daha 
yüksek yaşam kalitesi puanına sahipken, angina 
öyküsü olanların yaşam kalitesinin bundan 
olumsuz etkilendiği saptanmıştır.[27,41,42] Miyokard 
infarktüsü hastalarının akut dönemden sonra 
yaşam kalitesinin düştüğü görülmüştür. Hastaların 
bir yıl ya da daha fazla süre sonra etkisiz sağlık 
yönetimi sonucu yaşam kalitesi düşebilmektedir.[37] 

Çalışmamız sonucunda kronik hastalığı olma ile 
yaşam kalitesi arasındaki farkın istatistiksel olarak 
anlamlı olmadığı (p>0.05) bulundu. Ancak yapılan 
bir çalışma sonucunda hastalarda hipertansiyon 
hastalığı olanların yaşam kalitelerinin düşük 
olduğu ancak diyabet, hiperlipidemisi olanlarda 
anlamlı fark çıkmadığı saptanmıştır.[26] Aynı 
zamanda diyabet, kronik böbrek yetersizliği gibi 
hastalıkların KAH’da önemli risk faktörleri 
arasında olduğu bilinmektedir.[43] Araştırmamızda 
farklı sonuç elde edilmesinin nedeninin hastaların 
sosyo-demografik özelliklerindeki farklılıklar 
olduğu düşünülebilir.  

Çalışmamızda tanı süresi ile yaşam kalitesi 
arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 
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olduğunu (p<0.01) saptandı. Tanı konulduktan 
sonra ilk altı ay içinde olanların yaşam kalitesinin 
daha yüksek olduğu görüldü. Yapılan başka bir 
çalışmada da istatistiksel olarak anlamlı fark 
olmadığı (p>0.05), ancak ilk altı ay içinde olan 
hastaların yaşam kalitesinin daha yüksek olduğu 
görülmüştür.[26] Literatür taraması sonucu tanı 
süresinin ilk üç ay, altı ay ve 12. ayda yaşam 
kalitesini farklı şekilde etkileyebileceği 
bulunmuştur. Örneğin tanı konulduktan üç ay 
sonra ileri yaşın yaşam kalitesini negatif etkilediği, 
altı ay sonra pozitif etkileyebileceği 
görülmüştür.[32,33] Buna benzer olarak yapılan bir 
çalışmada yaşlı hastaların yaşam kalitesinin altıncı 
ayda daha yüksek olduğu saptanmıştır.[44] Ancak 
yaşlı hastaların ilerleyen aylarda yaşam kalitesinin 
fonksiyonel yetersizliklerden etkilenerek düştüğü 
görülmektedir. Aynı şekilde erkeklerin altı ay sonra 
yaşam kalitesinin fiziksel boyutunun olumlu yönde 
etkilendiği görülmüştür.[32,33] Bizim çalışmamız 
yapılan çalışmalarla benzer sonuçlara sahip olduğu 
kadar farklılıklara da sahiptir. Bu farklılıkların 
hastaların sosyo-demografik özelliklerinden 
kaynaklanabileceği düşünülmektedir.  

Araştırmamız sonucunda sigara içme ile yaşam 
kalitesi arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
olduğu (p<0.05) saptandı. Sigara kullanan 
hastaların daha yüksek yaşam kalitesine sahip 
oldukları tespit edildi. Yapılan başka bir çalışma 
sonucunda sigara içenlerin yaşam kalitesi puanının 
daha yüksek olduğu ancak farkın istatistiksel 
olarak anlamlı olmadığı (p>0.05) belirtilmiştir.[26] 
Ancak literatür taraması yapıldığında sigara 
içmenin akut koroner sendromlarda önemli bir risk 
faktörü olduğu görülmüştür. Koroner olay sonrası 
sigara içmenin bırakılmamasından dolayı 
tekrarlayan koroner olayların geliştiği belirtilmiştir. 
Bunun da yaşam kalitesi üzerinde olumsuz etkisi 
olduğu ve mortalite oranlarını arttırdığı 
belirtilmiştir.[29,45-48] Başka bir literatürde de sigara 
içmenin Mİ hastalarında yaşam kalitesini 
düşürdüğü saptanmıştır.[26] Bizim çalışmamızın 
sonucunun farklı çıkmasının nedeninin araştırmaya 
katılan hastaların çoğunluğunun sigara içmemesi 
olabilir.  

Bizim araştırmamız sonucunda egzersiz yapma ile 
yaşam kalitesi arasındaki farkın istatistiksel olarak 
anlamlı olduğu (p<0.01) bulundu. Düzenli egzersiz 
yapanların yaşam kalitesinin daha yüksek olduğu 
saptandı. Yapılan başka çalışmaların sonucunda da 
egzersiz yapanların yaşam kalitesinin yüksek 
olduğu görülmüştür. Aktif bir yaşam sürme ve 
egzersiz yapma yaşam kalitesi üzerinde olumlu 
etkilere sahiptir ve mortalite oranlarını 

düşürmektedir.[12,26,29,47,48] Durağan yaşamın yaşam 
kalitesi üzerinde olumsuz etkisi olduğu 
bilinmektedir.[49] Aynı zamanda yeterli ve düzenli 
egzersiz yapma tekrarlayan koroner olayları da 
azaltmaktadır.[45] Literatürde yeterli fiziksel aktivite 
ve egzersizin kan basıncı ve kolesterol düzeyini 
azaltması, kilo kontrolünü sağlaması nedeniyle 
hastaları tekrarlayan koroner olaylardan koruduğu 
belirtilmektedir.[50] 

SONUÇ VE ÖNERİLER 
 
Araştırmamız sonucunda; AKS hastalarının yaşam 
kalitesinin orta düzeyde olduğu görüldü. İleri 
yaştakilerin, kadınların, eğitim seviyesi düşük 
olanların, düşük gelirli olanların yaşam kalitesinin 
düşük olduğu belirlendi. Eşiyle yaşayanların, MI 
hastalarının tanı süresi 0-6 ay olanların, düzenli 
egzersiz yapanların yaşam kalitesinin yüksek 
olduğu görüldü. Hemşirelerin yaşam kalitesini 
etkileyen bu faktörleri iyi bilmesi gerekmektedir. 
Bu bilgiler doğrultusunda hastaların yaşam 
kalitesini koruyacak ve geliştirecek hemşire 
liderliğindeki yaklaşımların planlanması 
önerilmektedir. 
 
ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI 

Belirli bir kuruma başvuranların dahil edilmesi ve 
rastgele örnekleme yönteminin kullanılması 
araştırma bulgularının tüm AKS hastalarına 
genellenmesini sınırlandırmaktadır. Aynı zamanda 
verilerin hastalardan en az altı ay sonra 
toplanmaması da çalışmanın başka bir sınırlılığıdır.  

TEŞEKKÜR 

Araştırmaya katılan tüm hastalara teşekkür ederiz. 

ÇIKAR ÇATIŞMASI 

Yazarlar arasında herhangi bir çıkar çatışması 
bulunmamaktadır. 
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