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ÖZET 
 
 

 Bu çalışma, Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği (Multidimensional Index of 
Life Quality)’ni Türkçe’ye uyarlamak ve akut koroner sendrom tanısı alan hastalarda 
geçerlik ve güvenirliğini belirlemek üzere metodolojik olarak planlanmıştır. 

 Araştırmanın örneklemini, Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Kardiyoloji 
polikliniği ve servisinde izlenen akut koroner sendrom tanısı alan 370 hasta 
oluşturmuştur. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin 
çok boyutlu ölçümünü yapmak amacıyla geliştirilen 35 maddelik bir ölçektir. 
Ölçeğin Türkçe dil geçerlik çalışması altı uzman tarafından yapılmıştır. Ölçeğin 
kapsam geçerliği için beş uzmandan görüş alınmıştır. Uzmanlardan gelen görüşler, 
ölçeğin maddeleri arasındaki korelasyonun oldukça iyi olduğunu göstermiştir 
(p=0.063). Açıklayıcı faktör analizi sonucunda toplam varyansı %69.7 olan altı 
faktörlü bir yapı elde edilmiştir. Ölçeğin iç tutarlığını belirlemek için hesaplanan 
cronbach alfa katsayısı ölçek toplam puanı için 0.94 olarak bulunmuştur. Güvenirlik 
çalışmaları kapsamında, ölçeğin altı alt boyutu için 0.43-0.95 arasında değişen 
korelasyonlar belirlenmiştir. Test-tekrar test korelasyonları anlamlı düzeyde (p < 
0.01) ve yüksek (r = 0.87) bulunmuştur. Paralel form yönteminde, Çok Boyutlu 
Yaşam Kalitesi Ölçeği ile Miyokart İnfarktüsü Boyutsal Değerlendirme Ölçeği 
arasındaki karşılıklı korelasyon negatif yönde, orta derecede ve istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmuştur. 

 Hastaların tanıtıcı bilgilerine ilişkin olarak, yaş, medeni durum, meslek, 
eğitim durumu, gelir-gider durumu ve birlikte yaşadığı bireyler değişkenleri, birlikte, 
bireylerin yaşam kalitesi ile anlamlı bir ilişki vermiştir. Hastalıkla ilgili özelliklerine 
bakıldığında ise, miyokart infarktüsü geçirme sıklığı, alkol kullanımı, hastaneye yatış 
sayısı, egzersiz yapma ve ilaçları düzenli kullanma değişkenleri, birlikte, bireylerin 
yaşam kalitesi ile anlamlı bir ilişki vermiştir.  

 Sonuç olarak; Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Türkçe versiyonundan 
elde edilen ölçümlerin orijinal ölçek yapısıyla uyumlu, Türk toplumu için geçerli ve 
güvenilir olduğu bulunmuştur. Ölçeğin, Türk toplumunda akut koroner sendrom 
tanısı alan bireylerde kullanılabileceği ve yaşam kalitesini çok boyutlu olarak 
değerlendirebileceği saptanmıştır.    

 

 

Anahtar Kelimeler: Yaşam Kalitesi, akut koroner sendrom, geçerlik ve güvenirlik. 
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ABSTRACT 
 

  
 This study is methodologically planned to adapt Turkish the 
Multidimensional Index of Life Quality and to determine its validity and reliability 
on the patients diagnosed with acute coronary syndrome. 

 The sampling of the study is comprised of 370 patients, administered to 
followed Akdeniz University outpatient and inpatient service of cardiology with 
acute coronary syndrome diagnosis. Multidimensional Index of Life Quality is a 
scale with 35 items which in order to commence the multidimensional measuring of 
health-related quality of life. The Turkish language validity study of scale has been 
conducted by six experts. Five experts for content validity of the scale had been 
obtained. Opinitions directed by the experts indicated that the correlation between 
the items of the scale is well (p=0,063). As the result of the explanatory factor 
analysis, a six factor structure has been obtained which total variance is %69,7. The 
cronbach’s alpha cofficient that was used for determining the internal consistence of 
the scale has been revealed to be 0,94 for the entire scale. Within reliability studies, it 
was observed that the indicated correlations vary between 0,43-0,95 for six 
subdimensions of the scale. The test-retest correlations was found out to be 
significant (p<0,01) and high (r=0,87). In the parallel form method, the correlations 
between Multidimensional Index of Life Quality and Myocardial Infarction 
Dimensional Assessment Scale were found out negative, moderately and statistically 
significant.  

 Regarding the informative data of the patients, the variables of age, marital 
status, occupation, education status, income status and the individuals that they live 
with, together provided a significant relationship regarding the quality of life of 
individuals indicated in the study. When the characteristics in relation to the disease, 
are considered; the variables of the frequency to have myocardium infarction seizure, 
alcohol consumption, and number of admittances to the hospital, exercising and 
using the medicines regularly, altogether provided a significant relationship 
regarding the quality of life of individuals indicated in the study.  

 As the result, it has been found that the measurements extracted from the 
Turkish version of Multidimensional Index of Life Quality are compatible with the 
structure of the original scale, valid and reliable for Turkish people. The scale can be 
used for individuals who were diagnosed with acute coronary syndrome in Turkish 
society and it can evaluate the quality of life as a multidimensional. 

 

Keywords: Quality of life, acute coronary syndrome, validity and reliability. 
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GİRİŞ 
 
 

1.1. Problemin Tanımı ve Araştırmanın Önemi  
 Kardiyovasküler hastalıklar (KVH) günümüzde gelişmiş ve gelişmekte olan 
ülkelerde önde gelen ölüm nedenlerindendir ve 2020 yılında daha da artması 
beklenmektedir (1).  KVH yaygınlığı, yüksek mortalite oranları, yaşam kalitesinde 
bozulma, sosyal ve ekonomik maliyete olan olumsuz etkileri nedeniyle önemli bir 
sağlık sorunudur (2).  

 Amerikan Kalp Cemiyeti (American Heart Association –AHA)’nin Kalp 
Hastalığı ve Strok İstatistikleri’ne yönelik yayınladığı klavuzda 2004 yılında, her beş 
Amerikalıdan birinin ölüm nedeninin Koroner Kalp Hastalığı (KKH) olduğu; 2008 
yılında ise, 770 000 Amerikalının yeni bir koroner atak geçireceği açıklanmıştır (3). 
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün KVH’ı önleme ve kontrolü üzerine hazırlanan 
global atlasında, 2008 yılında 17.3 milyon kardiyovasküler ölüm arasında kalp 
ataklarının 7.3 milyon ölüm ile ön sıralarda olduğu bildirilmiştir (4). Türk 
Kardiyoloji Derneği (TKD)’nin öncülüğünde yapılan Türk Erişkinlerinde Kalp 
Hastalığı ve Risk Faktörleri (TEKHARF) çalışmasının 18 yıllık izlem verilerine 
göre, yıllık koroner mortalite insidansı Türkiye genelinde erkekte binde 5.1, kadında 
ise binde 3.4 olarak bulunmuştur (5). 

 Son yıllarda kardiyovasküler alanda primer ve sekonder koruma önlemleri ile 
hastalığın tanı ve tedavisine yönelik önemli gelişmeler sağlanmıştır (6). Ayrıca, 
kanıta dayalı kılavuz önerileri ile verilen bakım ve rehabilitasyon hizmetlerine olan 
yönelim sağ kalım oranlarına olumlu etki yapmıştır (7, 8).  Ancak akut koroner 
sendrom (AKS) tüm bu çaba ve gelişmelere rağmen yıllık hastane yatışlarının büyük 
çoğunluğundan sorumludur (1). AKS ilerleyici ve ciddi komplikasyonlara neden 
olmakta, ikincil iskemik olayların sık yaşanması nedeniyle fizyolojik, emosyonel ve 
sosyal boyutta bireylerin yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir (9, 10, 11). 
Özellikle de gelişmiş ülkelerde, birincil ve ikincil önleme müdahalelerine bağlı 
olarak kaynaklar yoğun olarak kullanılmakta, ülke ekonomisine ağır bir yük 
oluşturmaktadır (12).  

 Mortalite ve morbitide oranları, hastanede yatış oranları, tedavi edilen hasta 
sayısı sağlık sonuçlarının yetersiz göstergeleridir. Bununla birlikte sağlıkla ilgili 
yaşam kalitesi (SYK) sağlık sonuçlarının bir göstergesi olarak artan bir şekilde 
kullanılmaktadır (13). SYK ölçümleri hastalığın ya da tedavinin etkilerini 
değerlendirmek amacıyla mortalite ve morbidite verilerine bir kaynak olarak 
toplanmaktadır (14). DSÖ tarafından yaşam kalitesi, kişinin yaşadığı kültür ve değer 
sistemleri çerçevesinde; amaçları, beklentileri, yaşam standartları ile ilişkili olarak 
yaşamdaki pozisyonunu algılaması şeklinde tanımlanmaktadır (15). Patrick ve 
Erickson SYK’ni “hastalık, yaralanma, tedavi ve politikalardan etkilenen, değişen 
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sosyal fırsatlar, algılar, fonksiyonel durum ve bozukluklar gibi yaşam süresine göre 
belirlenen değerler” olarak tanımlamaktadırlar (16, 17).  

 SYK’nin tercihe dayalı bir takım ölçümleri son 30-40 yıl içerisinde ortaya 
çıkmıştır (18, 19). KVH tanısı alan hastalarda temel bileşenleri fiziksel ve ruhsal 
sağlık olan SYK’nin farklı boyutlarını değerlendirmek için birtakım genel ve 
hastalığa özgü ölçekler geliştirilmiştir (20).  Hastalığa özgü ölçekler, belirli bir 
hastalık (örneğin, kalp hastalığı), hasta grubu (örneğin, yaşlılar), fonksiyonel alan 
(örneğin, ruhsal durum) veya semptom (örneğin, ağrı) ile ilgili sorunlar üzerinde 
odaklanır (21). Genel SYK ölçekleri ise geniş bir işlev kaybı ve genel olarak 
rahatsızlık durumları ile ilgili konuları içermeleri nedeniyle, toplumun tüm 
kesimlerinde, tüm hastalıklar ve durumlarda, çeşitli tıbbi girişimlerde 
kullanılabilmektedir (22). Hastalığa özgü ölçekler, genel ölçeklerde göz önüne 
alınmayan hastalığa özgü belirti ve semptomlara yön göstermesi ve tedaviyle ilgili 
sık görülebilen önemli değişiklikleri tespit edebilmesi nedeniyle daha avantajlıdır 
(23).  

 Hemşirelik, insan yaşamıyla, yaşam kalitesiyle, bireylerin, ailelerin, 
toplumların sağlığının kalitesiyle ilgilenir ve bireylerin en üst düzeyde sağlıklı 
olmalarına yardım eder (24). Hemşireler sağlık bakım sisteminin her noktasında, 
öncelik belirleme ve karar verme becerilerini kullanarak AKS’lu hastaların 
bakımında da önemli rol oynar (25). Bu hasta grubu için hemşireler, ikincil önlemeyi 
kolaylaştırmaya ve yan etkilerin gelişme riskini azaltmaya yardımcı olurlar (26, 27). 
Bununla birlikte, yaşam kalitesinin fiziksel, ruhsal, sosyal, emosyonel, kişisel 
ilişkiler gibi etkilenen önemli alanlarını geliştirmede bireylere destek sağlarlar. Bu 
bilgiler göz önüne alındığında, hemşirelik araştırmalarında SYK ölçümlerinin önemli 
bir yer tuttuğu anlaşılmaktadır. Hemşirelik alanında SYK’ne ilişkin en fazla ele 
alınan konuların ölçek geliştirme, kültürlerarası ölçek uyarlama, belirli bir hastalığa, 
duruma ya da tedavinin etkilerine yönelik yaşam kalitesi değerlendirmeleri olduğu 
görülmektedir (28). Son zamanlarda yapılan çalışmalar da koroner kaynaklı 
hastalıklar sonrasında hastaların yaşam kalitesinde kalıcı olumsuz etkilerin 
oluştuğunu göstermektedir (14, 20). Bu nedenle, hemşirelik araştırmalarına kaynak 
oluşturması açısından AKS’a ilişkin yaşam kalitesi ölçümlerinin de yapılmasının 
önemli olduğu düşünülmektedir.  

 Ülkemizde KVH’da yaşam kalitesini belirlemeye yönelik kullanılan farklı 
ölçekler bulunmaktadır. Bu ölçekler birbirinden farklı alanları ölçmektedir. KVH’da 
sağlık durumunu değerlendirmede kullanılan ölçeklerden biri de Çok Boyutlu Yaşam 
Kalitesi Ölçeği (MILQ)’dir. Çeşitli hastalıklarda MILQ’nun kullanımına ilişkin 
çalışmalar (29, 30, 31, 32, 33) bulunmaktadır. MILQ ile AKS tanısı alan bireylerin 
yaşam kalitesinin niteliği, fonksiyonel durumu, emosyonel, bilişsel, ruhsal, sosyo-
ekonomik ve davranışsal yanıtları çok boyutlu değerlendirilebilmektedir. Bununla 
birlikte, ölçekte sağlık personelinden ve bakım kalitesinden duyulan memnuniyet 
düzeylerinin ölçülebiliyor olması, bu hasta grubunda mesleki farkındalığı 
arttırabilecek, hemşirelik araştırmalarına ve hemşirelik bakım kalitesine katkı 
sağlayabilecek verilere ulaşılmasına olanak sağlayabilecektir. Aynı zamanda, ölçeğin 
hemşireler tarafından KVH tanısı ile izlenen hastalar üzerinde kullanılarak yaşam 
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kalitesi ölçümlerinin yapılmasının, hastalığın ve tedavinin bireylerin günlük yaşamı 
üzerindeki etkilerini belirlemede yararlı olacağı düşünülmektedir. Bu şekilde elde 
edilen sonuçlar, hemşirelik bakım sürecine katkıda bulunabilecek ve bu doğrultuda 
hemşirelik girişimlerine yön verilebilecektir.   KVH’ı bu şekilde çok boyutlu olarak 
değerlendiren bir ölçek ülkemizde bulunmamaktadır. Ülkemizde Türkçe geçerlik ve 
güvenirlik çalışması bulunmayan bu ölçeğin Türkçe’ye uyarlanması ile, AKS’lu 
hastaların yaşam kaliteleri çok boyutlu olarak değerlendirilebilecek, bireyler üzerine 
hastalığın etkileri belirlenebilecek, hastaların yaşam kalitesinin geliştirilmesine 
zemin hazırlanabilecektir. Ayrıca çalışmadan elde edilen bulguların, ülkemizi 
yansıtması bakımından, ulusal ve uluslararası literatüre de katkısı olacağı 
düşünülmektedir.  

1.2. Araştırmanın Amacı 
 Bu çalışmanın amacı, AKS’lu hastalarda Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi 
İndeksi’nin Türkçe versiyonunun geçerlik ve güvenirliğini yapmaktır. 
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1.3. Akut Koroner Sendrom 

1.3.1. Akut Koroner Sendromun Tanımı 
 AKS kan akımında tam ya da kritik düzeyde ani bir azalmaya yol açan, 
aterosklerotik plağa bağlı olarak gelişen, aterosklerozun klinik bir tablosu olarak 
tanımlanır (34, 35). AKS’un kararsız angina pektoris (Unstable angina - UA), ST 
yükselmesi olmayan miyokart infarktüsü (NSTEMI) ve ST yükselmeli miyokart 
infarktüsü (STEMI) olmak üzere üç klinik görünümü vardır (9, 25).  

 NSTEMI/UA elektrokardiyogram (EKG) üzerinde ST segment elevasyonları 
olmaksızın koroner iskemi ile sonuçlanan azalmış koroner kan akımı ile karakterize 
bir hastalık sürecini ifade eder (36). NSTEMI/ UA ile karşılaştırıldığında, STEMI’li 
hastalar tamamen tıkalı bir infarkt ile ilişkili artere, daha geniş boyutlarda 
infarktüslere, daha yüksek bir erken ölüm, kalp yetersizliği ve kardiyojenik şok 
insidansı açısından daha büyük orana sahiptir (37, 38).  

1.3.2. Etiyoloji ve Fizyopatoloji  
 AKS’un trombüs, mekanik obstrüksiyon, dinamik obstrüksiyon, inflamasyon 
ve artmış oksijen gereksinimi olmak üzere beş temel nedeni vardır (39, 40). AKS 
trombin oluşumu, fibrin birikimi ve platelet agregasyonu basamaklarını izleyen, kana 
lipid içeriğinin ve trombojenik bileşenlerin salınımı sonucu oluşan atherosklerotik 
plağın rüptürü ya da erozyonuyla başlar (41, 42). AKS miyokardın artan oksijen 
gereksinimiyle birlikte iskemi ve infarktüs gelişimine doğru devam eden bir süreci 
izler (43). NSTEMI / UA, normal olarak, koroner arterlerde kısmi ya da kesikli 
olarak bir tıkanıklıkla sonuçlanır, ancak STEMI koroner arterlerde tamamen bir 
tıkanıklıkla sonuçlanır (41).  

1.3.3. Akut Koroner Sendromun Klinik Görünümü ve Tanısı  
 AKS’da başvuru şekli çeşitlilik gösterir. Ancak klinik öykü şiddetli ani 
başlayan göğüs ağrısı ve dispne ile başlar (44). Hastalar sıklıkla göğüs ortasında 
sıkıştırma, baskı ya da yanma şeklinde göğüs ağrısı tarifler (45, 46). Ağrı sol kol, 
boyun, omuz, sırt ve epigastrik bölgeye yayılabilir. Hastalığa özgü gelişen diğer 
belirti ve bulgular ise nefes darlığı, terleme, mide bulantısı, baş dönmesi, taşikardi, 
taşipne, hipotansiyon veya hipertansiyon, azalmış arteriyel oksijen satürasyonu 
(SaO2) ve ritim anormallikleridir. Ancak, UA’dan farklı olarak, NSTEMI ve 
STEMI’de ağrı daha uzun sürer ve daha şiddetlidir (41, 43, 45, 46). 

 AKS değerlendirilmesinde ilk adımı akut kardiyak iskeminin klinik şüphesini 
kesinleştirmek adına bir klinik öykü ve fizik muayene oluşturur (42). Hastanın 
önceki medikal hikayesi AKS açısından demografik risk göstergesi olup olmadığını 
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belirlemeye yardımcı olur (47). Atherosklerotik kalp hastalıkları için risk faktörleri 
iki kategoride incelenebilir: (a) değiştirilemeyen ve (b) değiştirilebilir. 

a. Değiştirilemeyen risk faktörleri: 
• Yaş (40 yaşın üzerinde olma), 
• Cinsiyet (erkek ya da postmenopozal kadın olma) 
• Etnik köken 
• Genetik faktörlerdir (aile öyküsünde erken KAH olması; yaş < 55 erkek 

yakınlarında, < 65 kadın yakınlarında) (46, 47, 48, 49). 

b. Değiştirilebilir risk faktörleri: 
• Diyabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi (HDL kolesterol düzeyi < 40 

mg/dl) 
• Tütün ve alkol kullanımı 
• Obezite (Beden Kitle İndeksi > 30 kg/m2) 
• Sedanter yaşam tarzı 
• Artmış serum hemosistein düzeyi, artmış serum düzeyleridir (45, 46, 48). 

 Göğüs ağrısıyla gelen hastaların fizik muayenesi göğüs muayenesi, 
oskültasyon ve kalp hızı, kan basıncı ölçümlerini kapsar (34, 49). AHA ve Amerikan 
Kardiyoloji Koleji (ACC) klavuzları, AKS ile uyuşan bulgular gösteren hastalara acil 
servise gelişin ilk 10 dakikası içerisinde 12-derivasyonlu EKG çekilmesini 
önermektedir (41). UA / NSTEMI ile başvuran hastalar geçici ST yükselmesi, ST 
depresyonu veya T dalgası negatifliği gibi dinamik repolarizasyon anormallikleri 
gösterebilirler ya da EKG normal de olabilir (50). STEMI’de ise, erken evrede bile 
EKG’nin normal olması çok seyrek bir bulgudur (51). ST segment yükselmesi 
STEMI’nin önemli bir bulgusudur (27, 41, 52). AKS’da, biyokimyasal belirteçler 
STEMI ve NSTEMI’yi UA’dan ayırmanın temelini oluşturur (43). AKS tanısında 
miyokardiyal hasarı gösteren belirteçler olarak troponin T ve troponin I tercih 
edilmektedir (1, 27). Enflamatuar aktivite belirteçleri olarak da C-reaktif protein 
(hsCRP) kullanımı önerilmektedir (1). AKS tanısı koymada yararlanılan diğer 
yöntemler ise şunlardır: 

• Girişimsel olmayan kardiyak görüntüleme 
• Ekokardiyografi (EKO) 
• Koroner anjiyografi (KAG) 
• Sintigrafik teknikler: tek foton emisyon tomografisi (SPET), pozitron 

emisyon tomografisi (PET) 
• İntravasküler ultrasonografi (IVUS) 
• Kardiyak bilgisayarlı tomografi (1, 53, 54, 55). 

1.3.4. Akut Koroner Sendromda Tedavi Stratejileri 
 AKS tedavisinin yönetimi son birkaç yılda hızla gelişmiştir (56). AHA ve 
ACC tarafından AKS’lu tüm hastalar için klinisyenlere yardımcı olabilecek bakım 
klavuzları ve performans ölçüleri geliştirilmiştir (41). Bu klavuzlar doğrultusunda, 
AKS’da tedavi amaçları miyokartın oksijen gereksinimi ve sunumu arasındaki 
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dengeyi sağlamak, trombüs formasyonunu sınırlamak ve lümen açıklığını yeniden 
sağlamaktır (57).  

 AKS tanısı alan hastalara uygulanan tedavi yöntemleri 4 genel kategoride 
incelenir. Bunlar:  
• Anti-iskemik tedavi (Nitrogliserin-NTG, β-blokerler) 
• Antiplatelet tedavi (Aspirin, klopidogrel, glikoprotein IIb / IIIa inhibitörleri) 
• Antitrombin tedavi (Antikoagülanlar) 
• Reperfüzyon tedavisidir (Perkütan koroner girişim-PKG, trombolitik tedavi ya da 

koroner arter bypass greft-CABG) (36, 58). 

 1.3.5. Akut Koroner Sendrom ve Hemşirelik Bakımı 
 AKS akut gelişen, ilk üç aylık süreç içerisinde yüksek mortalite oranları 
gösteren ve hastalara kritik bakım prensipleriyle yaklaşım gerektiren sağlık 
sorunlarından biridir (40, 43). Böyle akut ve kritik hastalığı olan bireyler stabil 
olmayabilir, kompleks bakım ihtiyaçları olabilir, yoğun ve sürekli bir hemşirelik 
bakımı almayı gerektirebilir (59). Hemşireler, sağlık bakım sistemi içerisindeki her 
giriş noktasında, öncelik belirleme ve karar verme becerilerini kullanarak AKS’lu 
hastaların bakımında kilit rol oynarlar (25). Hemşireler tarafından yapılan sürekli 
gözlem, değerlendirme becerileri ve 24 saat boyunca bakım verme yetisi hastalığın 
yönetim kararlarına destek sağlar (60). Hastalığın bakımında hemşirelik rolleri 
miyokardiyal iş yükünü azaltmayı ve kardiyak out-putu maksimum düzeye 
çıkarmayı, tedavilerin sağlanmasını, tedavinin etkilerini ve komplikasyonları 
belirlemek için dikkatli izlemi, komplikasyonların hızlı tedavisini yapmayı, rahatlığı 
ve ağrı kontrolünü sağlamayı, psikososyal desteği, eğitim vermeyi ve taburculuk 
planlamasını kapsar (61).  

 Acil servise AKS şüphesiyle başvuran bireylerde hemşirelik yaklaşımı 
hastanın gereksinimlerini değerlendirmek ve bu gereksinimlerin önceliğini 
belirlemekle başlar (61). Bu hususta, acil servis hemşireleri öncelik belirleme 
kararlarına katılır ve amaçları AKS semptomlarını tanımak, hastalar arasında 
önceliği belirlemek ve belirlenen hastaların zamanında tıbbi değerlendirmesini 
kolaylaştırmaktır (62). Bakımın en önemli yönlerinden biri de, AKS ile gelen 
hastanın kapsamlı değerlendirilmesidir (63). Hastaların göğüs ağrısı, nefes darlığı, 
baş dönmesi, bulantı-kusma hissi gibi yaşadıkları semptomlara yönelik kapsamlı 
değerlendirme (niteliği, şiddeti, arttıran-azaltan faktörler, süresi vb), aile öyküsü ve 
geçmiş tıbbi öykünün dikkatli bir şekilde alınması ve düzenli aralıklarla çekilen 12 
derivasyonlu EKG’nin izlemi bireylere yaklaşımda hemşirelere yol gösterir (60, 64).  

 AKS ile acil servise gelen bir hastaya ilk bir saat içinde uygulanacak 
hemşirelik yaklaşımı mortaliteyi azaltmada etkili olmaktadır (65). Bu aşamada akut 
hemşirelik müdahaleleri ağrının değerlendirilmesini ve tedavisini, kalp hızı, kan 
basıncı, oksijen saturasyonu (SPO2) gibi yaşam bulgularının izlenmesini, yatak 
istirahati ve aktivite kısıtlamasıyla birlikte dinlenme ve rahatlığın sağlanmasını 
kapsar. Bununla birlikte anksiyete ve stresin azaltılması, hastaların emosyonel ve 
davranışsal yanıtlarına uygun yaklaşım kurulması ve hasta/yakınlarının bilgi 
gereksinimlerinin karşılanması da hemşirelik girişimleridir. (66, 67, 68). Girişimsel 
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ve farmakolojik müdahaleler sonrası hastanın yoğun bakım ünitesi ya da kardiyoloji 
kliniğine transferi yapılır. Bu bölümlerde hemşire, hastaların bakım gereksinimlerini 
belirler, hemşirelik tanı ve girişimlerini oluşturur ve hemşirelik bakım sürecini 
kapsamlı bir şekilde devam ettirir. AKS’lu hastalarda ele alınan hemşirelik tanı ve 
girişimlere aşağıda yer verilmektedir. 

 a. Akut ağrı (66, 69, 70, 71, 72, 73, 74, 75):  

Etiyolojik Faktörler Tanımlayıcı Kriterler 
• Artmış kardiyak iş yükü ve oksijen 

tüketimi 
• Azalmış miyokardiyal kan akımı, 

doku iskemisi 

• Kalp ve solunum hızında artma 
• Kan basıncında yükselme 
• Soğuk ve nemli cilt görünümü 
• Kendini koruyucu pozisyon alma 
• Huzursuz görünüm 

 

Amaç Sonuç Kriterleri 
• Akut ağrıyı hafifletmek ya da 

tamamen geçmesini sağlamak 
• Tekrar ağrı oluşumunu önlemek 

• 30 dakika içinde hastanın ağrısının 
geçtiğini sözlü ya da sözsüz olarak 
belirtmesi   
• Yaşam bulgularının normal 

sınırlarda olması  
• Cilt ve postürünün iyi görünüme 

sahip olması 
Hemşirelik Girişimleri 
• Ağrının özelliklerine yönelik: niteliği (iğneleyici, yanıcı, kramp, kesici, batıcı, 

spazm-kasılma, zonklayıcı, sızlayıcı vs.), lokalizasyonu (sıklıkla substernal, 
retrosternal ya da göğsün sol tarafında ağrı), şiddeti (ağrı skalasına göre 1-10 
arası puanlama), süresi, azaltan faktörler (dinlenmek, dilaltı nitrogliserin 
alma), arttıran faktörler (egzersiz, stres, soğuk hava vs.), ağrıya eşlik eden 
diğer hastalık semptomları (nefes darlığı, çarpıntı, bulantı-kusma, el ve 
parmaklarda titreme, halsizlik hissi vs.) değerlendirilir ve izlenir. 

• 12 derivasyonlu EKG çekilir ve ST segment değişiklikleri hekime bildirilir. 
• Sakin bir ortam sağlanarak uygun pozisyonda (semi-fowler) yatak istirahatine 

alınır, monitörize edilir ve SPO2 %96-100 seviyesine ulaşıncaya dek 2-4 
lt/dk’dan oksijenasyonu sağlanır.  

• Yaşam bulguları, respirasyonu ve SPO2 takibi yapılır. 
• Ağrı geçmez ise, önerilen dozda (en fazla üç doz şeklinde ve her 5 dakikada 

bir) ve hekim bilgisi altında dilaltı ya da sprey NTG uygulanır. 
• Ağrı geçmez ise, 5-10 ml/st’ten intravenöz NTG başlanır.  
• Kardiyak enzimlerin takibi ve bu esnada, aralıklı olarak, kan basıncı kontrolü 

yapılır. 
• Hekim istemi doğrultusunda beta blokerler ve ACE inhibitörleri günlük uygun 

dozajda uygulanır. 
• Diyetini düzenlemeye yönelik, düşük kolesterollü, az sodyum ve doymuş yağ 

içeren,  düşük kalorili besinler alması sağlanır. 
• Günlük yaşam aktivitelerini yapmada yardım edilir ve rahatlama teknikleri 

öğretilir. 
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 b. Anksiyete/Korku (45, 66, 69, 70, 75, 76, 77, 78): 

Etiyolojik Faktörler Tanımlayıcı Kriterler  
• Göğüs ağrısı 
• MI veya anginanın tanı, tedavi ve 

prognozuyla ilgili bilgi eksikliği 
• Yaşam tarzı üzerine hastalığın 

olumsuz etkileri 
• Destek sistemlerinin yetersizliği 

• Huzursuz, kaygılı ve çaresiz 
görünüm 

• Hastanın sürekli soru sorması 
ve aile/dış ortam ile ilişkilerinde 
bozulma 

• Nabız, kan basıncı ve solunum 
hızında artış  

• Uyku ve beslenme bozuklukları, 
titreme  

• Çarpıntı, soğuk cilt görünümü 

 

Amaç Sonuç Kriterleri 
• Korku ve anksiyetenin erken 

belirtilerini tespit etmek 
• Mümkün olduğunca, korku ve 

anksiyeteyi önlemek 
• Korku ve anksiyeteyi azaltmak veya 

ortadan kaldırmak  
 

• Sözlü olarak daha az korktuğunu 
ifade etmesi 

• Etkili başa çıkma 
mekanizmalarını uygulaması 

• Her zamanki uyku düzenine 
kavuşması  

• Yüz ifadesi ve vücut 
hareketlerinde rahatlık olması ve 
yaşam bulgularının stabil olması 

Hemşirelik Girişimleri 
 
• Anksiyetenin fiziksel, emosyonel ve davranışsal belirti ve bulguları (kalp hızı, 

solunum ve kan basıncında artış, konuşma zorluğu, dikkat dağınıklığı) 
değerlendirilir. 

• Anksiyete / korku düzeyi (hafif, orta, şiddetli) ve başa çıkma mekanizmalarının 
etkinliği değerlendirilir ve sözel olmayan iletişimde dikkatli olunur.  

• Aile ve hastaya, duygularını sözlü olarak açıklamaları için fırsat verilir. 
• Sakin ve güven verici bir sesle, bakım ve prosedürler hakkında bilgi verilir; 

şiddetli anksiyete durumunda hastanın yanında olunur. 
• Rahatlatıcı solunum ve hayal kurma gibi rahatlatıcı teknikleri kullanması için 

hastaya yol gösterilir.  
• Hekim istemine göre, endike ise,  sedatif ve trankilizan ilaçlar verilir.  
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c. Sistemik doku perfüzyonunda azalma (45, 63, 69, 70, 77, 79, 80): 

Etiyolojik Faktörler Tanımlayıcı Kriterler 
• Vazokonstrüksiyon, hipovolemi, 

tromboembolik durum ve 
aterosklerotik plak oluşumuna bağlı 
kan akımının azalması ya da 
kesilmesi 

• Uzun süreli iskemi ve infarktüse bağlı 
kardiyak outputta azalma sonucu 
kalbin pompa fonksiyonunun 
bozulması 

• Anormal kalp ve solunum hızı ve 
ritmi 

• Hemodinamik parametrelerde 
bozulma 

• Azalmış zihinsel aktivite 
• İdrar çıkışında azalma 
• Aşırı yorgunluk hissi 
• Soğuk, nemli, siyanotik cilt 

görünümü 
• Uzamış kapiller dolum, çarpıntı, 

dispne 
Amaç Sonuç Kriterleri 

• Azalmış sistemik doku 
perfüzyonunun erken belirtilerini ve 
etiyolojisini algılamak 

• Azalmış sistemik doku 
perfüzyonunun belirtilerini, mümkün 
olduğunca önlemek 

• Azalmış sistemik doku 
perfüzyonunun belirtileri azaltmak 
veya ortadan kaldırmak 

• Kan basıncı, kardiyak output, idrar 
çıkışının normal sınırlarda olması 
ve periferik nabızların alınabilmesi 

• Göğüs ağrısı ve dispne olmaması 
• Aktivite toleransında artış olması  
• Bilişsel ve davranışsal değişim 

olmaması ve oryante görünüm 
• Ekstremitelerin normal renkte, 

sıcaklıkta ve kuru olması 
Hemşirelik Girişimleri 
 
• Kardiyak monitörizasyon sağlanır, kalp hızı ve ritmi, arteryel kan basıncı, 

solunum hızı, idrar çıkışı, periferal dolaşım, kapiller dolum, vücut sıcaklığı ve 
rengi her 4 saatte bir kapsamlı şekilde değerlendirilir ve değişiklikler 
kaydedilir. 

• Sürekli izlem yapılarak iskemi ve infarktüs bulgularını gösterebilecek EKG 
değişiklikleri izlenir ve değerlendirilir. Göğüs ağrısı, ruhsal durum 
değişiklikleri, kalp-solunum hızı, ritmi ve seslerindeki değişiklikler hekime 
bildirilir. 

• Enerji tüketimini azaltmak için fowler pozisyonunda yatak istirahatine alınır 
ve endike ise (SPO2 <%90, dispne varlığı vs.)  oksijen desteği sağlanır. 

• İstem dâhilinde antiaritmik, antitrombolitik, vazodilatör, inotropik, diüretik ve 
anksiyolitik ilaçlar dikkatli izlem yapılarak uygulanır.  

• Kan üre nitrojeni, kreatinin, elektrolitler ve koagülasyon çalışmaları gibi 
laboratuar bulguları izlenir.   

• Hasta ve ailesinin tanı testlerine, PKG, cerrahi girişimlere hazırlığı yapılır ve 
bilgilendirilir. 

• Günlük aldığı-çıkardığı takibi ve kilo izlemi yapılır.  
• Hastanın beslenme ihtiyaçları değerlendirilir, sodyum ve doymuş yağdan 

fakir, sindirimi kolay beslenmesi sağlanır. Öz bakım aktivitelerini 
gerçekleştirmede hastaya destek olunur ve yardım edilir. 
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d. Aktivite intoleransı (45, 69, 77, 81, 82, 83): 

Etiyolojik Faktörler Tanımlayıcı Kriterler 
• Vücut dokularına dolaşımın 

azalması 
• Kardiyak iskemi, uzun süre 

immobil olma, uzun süre narkotik 
ve ilaç tedavisi alma 

• Gerekli veya istenilen günlük 
aktivitelerini desteklemek veya 
tamamlamak için yetersiz fiziksel 
ya da psikolojik enerjiye sahip 
olma 

• Efor sırasında dispne ve rahatsızlık 
• Sözel olarak yorgunluk ve güçsüzlük 

olduğunu belirtmesi 
• Aktivite sırasında anormal kalp-

solunum hızı ve kan basıncı 
değişiklikleri 

• İskemi ve aritmiyi gösteren EKG 
değişiklikleri 

 

Amaç Sonuç Kriterleri 
Anjina, siyanoz, dispne ve disritmi 
olmadan aktiviteleri arttırmak 

• Aktivite sırasında göğüs ağrısı 
yaşamaması 

• Kan basıncı, kalp hızı, SPO2 ve 
solunum hızı normal sınırlarda ve cilt 
kuru, sıcak ve pembe renkte olacak 
şekilde ilerleyici aktiviteleri tolere 
etmesi 

Hemşirelik girişimleri 
 
• Akut dönemde miyokartın iş yükünü ve oksijen gereksinimini azaltmak için 

semi-fowler pozisyonunda yatak istirahati sürdürülür. 
• Aktivite öncesi yaşam bulgularına bakılır. 
• Aktivite sırasında ve sonrasında anormal değişiklikler (kalp hızının 120 atım/dk 

üzerinde ya da istirahat sırasında normalin 20 atım/dk üzerinde olması, aktivite 
süresince kan basıncının 20 mmHg üzerinde olması, göğüs ağrısı, baş dönmesi, 
deride renk değişiklikleri, terleme, nefes darlığı, aritmiler, aşırı yorgunluk, 
EKG ve ST segment değişikliği) izlenir.  

• Dinlenme periyodları ile aktivite dengelenir.  
• Tolere edeceği günlük yaşam aktivitelerini yapması konusunda 

cesaretlendirilir. 
• Hasta, uzun vadede, kardiyak rehabilitasyon programlarına katılması için teşvik 

edilir.  
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e. Uyku Düzeninde Bozulma (69, 79, 83, 84, 85): 

Etiyolojik Faktörler Tanımlayıcı Kriterler 
• Ağrı, anksiyete, hastalığın etkileri  
• Hastane ortamının fiziksel koşulları 
• Tedavi ve prosedürlerin yoğunluğu 
• Yapılan işlemlere yönelik bilgi 

eksikliği  
• İlaçların yan etkileri (beta blokerler, 

diüretikler, narkotik analjezikler vs.)  

• Yorgunluk, sık sık esneme  
• Gözlerinin altında koyu halkalar 

oluşması  
• Dikkat dağınıklığı  
• Sözlü olarak uyuyamadığını 

belirtmesi 

Amaç Sonuç Kriterleri 
Uyku kalitesinde düzenin yeniden 
sağlanması 

• Hastanın uykusuzluk belirtilerinin 
azaldığını ifade etmesi  

• Dinlenmiş hissetme duygusunda 
ve rahatlıkta artma olduğunu 
söylemesi  

• Uyumayı sağlayacak bireysel 
yaklaşımları belirleyebilmesi 

Hemşirelik Girişimleri 
 
• Bireysel uyku alışkanlıkları ve bireye özgü normal süre sorgulanır.  
• Uyku kalitesini geliştirmek için ön bir değerlendirme yapılır ve uyumayı 

etkileyen fiziksel, emosyonel, çevresel faktörler belirlenir.  
• Ağrıyı kontrol edici uygulamalar yapılır ve bedenin rahat edeceği, kasların 

rahat olduğu uygun pozisyonu alması konusunda desteklenir. 
• Klinik çevre, prosedürler, tedavi ve bakım saatleri bireye göre düzenlenir.  
• Hasta odasına giren kişi sayısı azaltılır; dinlendirici, sessiz ve sakin bir ortam 

hazırlanır. 
• Odada kullanılmayan araç-gereç (oksijen, aspirasyon aletleri) kapalı tutulur. 
• Günlük aktiviteleri uyku örüntüsünü engellemeyecek biçimde yeniden 

düzenlenir.  
• Uyku örüntüsünü bozabilen ilaçların saatleri yeniden düzenlenir.  
• Anksiyeteyi azaltacak rahatlatıcı uygulamalar öğretilir ve uygulamaya teşvik 

edilir. 
• Hasta ile ilgili rapor sunumları ve tartışma hastadan uzak bir yerde yapılır. 
• Endike ise, hekim istemi ile sedatif ya da hipnotik ilaçlar verilir.  
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f. Gaz değişiminde bozulma riski (63, 73, 79, 84): 

Etiyolojik Faktörler Tanımlayıcı Kriterler 
• Ağrıya ikincil olarak gelişen 

hipoventilasyon 
• Miyokart hasarına bağlı gelişen kalp 

yetersizliği 
• Kardiyak outputta azalma sonucu 

gelişen miyokardiyal yetmezliğe bağlı 
pulmoner konjesyon 

• Anormal arteriyel kan gazları 
• Anormal solunum (hız, ritim ve 

derinliği) 
• Dispne, hipoksemi, hipoksi, 

taşikardi  
• Huzursuzluk, konfüzyon 
• SPO2 < %90 

Amaç Sonuç Kriterleri 
Optimal gaz değişimini sürdürmek 
 

• Solunum hızının, ritiminin ve 
derinliğinin normal sınırlarda 
olması 

• Arteriyel kan gazı sonuçlarının 
yeterli gaz değişimi olduğunu 
göstermesi 

• SPO2 düzeyinin %90 ve üzeri 
değer göstermesi 

• Bilincin açık ve hastanın oryante 
olması 

Hemşirelik Girişimleri 
 
• Her 4 saatte bir genel fizik muayene yapılır ve anormal değişiklikler 

kaydedilir: 
• Göğüs ağrısı ve hastalığa özgü semptomlar, 
• Solunum hız, ritim ve derinliğindeki değişiklikler, 
• S3, S4 gallop ritmi ve murmur gibi anormal kalp sesleri ve raller gibi 

solunum sesleri, 
• Spesifik aktivitelere intoleransı, 
• Siyanoz açısından cilt ve mukoz membranlar değerlendirilir.  
•  Yüksek fowler pozisyonu ile etkin hava yolu açıklığı sağlanır. 
• Akut dönemde aktiviteleri kısıtlanır. 
• SPO2 düzeyine göre oksijen inhalasyonu başlanır. 
• Ruhsal durumu ve bilinç düzeyi izlenir. 
• Düşük sodyum içeren ve düşük kalorili diyet alması sağlanır. 
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g. Bilgi eksikliği / Gerekli yaşam tarzı değişiklikleriyle etkin baş edememe (45, 
63, 69, 82, 86, 87): 

Etiyolojik Faktörler Tanımlayıcı Kriterler 
Hastalığın süreci, tedavi, bakım, iyileşme 
ve taburculuk dönemiyle ilgili yetersiz 
bilgi ve destek alınamamasına bağlı bilgi 
eksikliği 

• Hastanın sürekli soru sorması ya 
da hiç soru yöneltmemesi  

• Hastanın yanlış ifadelerle 
durumunu anlatması 

Amaç Sonuç Kriterleri 
Risk faktörlerini, hastalık sürecini, 
hastalığın yönetimi için gerekli 
rehabilitasyon aktivitelerini 
tanımlamasını sağlamak 

• Hastalığın sürecini, risk 
faktörlerini, hastalığı 
şiddetlendiren faktörleri, yaşam 
tarzına ilişkin baş etme 
yöntemlerini öğrendiğini ifade 
etmesi 

• Taburculuk süresince sağlık 
hizmetlerine başvurmasını 
gerektiren semptomları 
öğrendiğini belirtmesi 

Hemşirelik Girişimleri 
 
• Hastaya AKS ile ilgili kardiyak iskemi, anjina ve infarktüsün patofizyolojik 

süreci anlatılır. 
• Kolesterol düzeylerinin önemi, Yüksek Dansiteli Lipoprotein (High Density 

Lipoprotein-HDL) ve Düşük Dansiteli Lipoprotein (Low-density lipoprotein-
LDL) risk faktörleri arasındaki ayrım anlatılır. 

• Sigaranın bırakılması, beslenme,  kan basıncının kontrolü, aktivite programı, 
stresten kaçınma gibi risk faktörlerinin önemi anlatılır ve gerektiğinde yetkili 
birimlerle görüşmesi sağlanır. 

• NTG ile geçmeyen ağrı gibi dikkat edilmesi gerekli tıbbi semptomlar hastayla 
tartışılır. 

• Hastaya kendi kendine nabız sayımını ve ritim değişiklikleriyle ilgili kontrolü 
nasıl yapacağı öğretilir. 

• Kullanılan ilaçların etki, yan etki ve önemi anlatılır. 
• Hastanın, tedavi sürecine daha iyi adapte olabilmesi için aile bireyleri de 

eğitime dahil edilir.  
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1.3.6. Hasta / Aile Eğitimi ve Taburculuk Planı 
 Hasta / aile eğitimi ve taburculuk planında terapötik yaşam tarzı değişiklikleri 
ve ikincil korumaya yönelik ilaçların düzenlenmesi uzun vadede sonuçların 
iyileştirilmesinde önemlidir (88). AKS ile taburcu edilecek hastalara taburculuk 
öncesi sigaranın bırakılması, lipid yönetimi, kan basıncı kontrolü, diyabet yönetimi, 
kilo yönetimi, fiziksel aktivite ve olağan aktivitelere yeniden başlamayla ilgili 
kardiyak rehabilitasyon programları gibi yaşam tarzı ve risk faktörü 
modifikasyonuna yönelik ihtiyaç duydukları eğitim ve desteğin sağlanması gerekir 
(42, 50, 88).  
 Bireylerin ve ailenin eğitiminde sözlü ve yazılı bilgiler şunları kapsamaktadır 
(48, 51, 63, 71, 89, 90):  

• Kullanacağı ilaçların adı, kullanım amacı, dozu ve kullanım şekli, ilaç/ilaç ve 
besin/ilaç etkileşimleri ve olası yan etkileri anlatılır. 

• Sekonder korumada kontrendikasyon yoksa aspirin tedavisinin ömür boyu 
kullanımı, klopidogrelin ise 12 ay boyunca kullanımı önerilir. 

• NTG kullanımından sonra gelişebilecek baş ağrısı ve baş dönmesi üzerinde 
durulur. 

• Kalp hızını arttıran ve vazokonstrüksiyona neden olan kafeinin alımını 
önleme ya da azaltmanın önemi açıklanır. 

• Beslenme yönetimi öğretilir. Düşük doymuş yağlı, sodyumdan fakir, düşük 
kolesterollü ve mümkünse kilo almayacak şekilde besinlerin alımı konusunda 
bilgilendirilir.  

• Kendi kendine nabız kontrolü öğretilir. 
• Anjina ve ilaç kullanımıyla geçmeyen ağrı, dispne, azalmış egzersiz toleransı, 

bilinç kaybı gibi acil tıbbi müdahale gerektiren belirti ve bulgular öğretilir. 
• Taburculuk sonrası 4-8 hafta boyunca düzenli dinlenme periyotları yapması, 

aktivitelerine yürüyüşle başlaması ve giderek artırması söylenir. 
Aktivitelerini aşırı soğuk ya da sıcak ortamda yapmasının sakıncası açıklanır.  

• Sigara içen bireyler, sigarayı bırakmaya yardımcı olacak programlara 
yönlendirilir ve gerekirse broşürler verilir. 

• Psikososyal sorunlara yönelik yaşam tarzı değişiklikleriyle başa 
çıkabilmelerini sağlayacak psikoeğitim programlarına katılımı sağlanabilir. 

1.4. Yaşam Kalitesi 

1.4.1. Yaşam Kalitesi Kavramı  
 Yaşam kalitesi kavramı, bireyin kendi yaşamına ilişkin subjektif doyumu 
olarak değerlendirilmektedir. Bununla birlikte, yaşam doyumu, yaşam memnuniyeti 
ve mutluluk kavramları ile eş anlamlı olarak kullanılmaktadır (24). Kavramın tarihsel 
gelişimi, erdemli bir yaşamın mutluluk ya da iyi bir yaşamdan ileri geldiğini düşünen 
Aristo ile başlamıştır (91). 

 Mortalite ve morbitide oranları, hastanede yatış oranları, tedavi edilen 
hastaların sayıları sağlık sonuçlarının yetersiz göstergeleridir. Bununla birlikte SYK 
sağlık sonuçlarının bir göstergesi olarak artan bir şekilde kullanılmaktadır (13). 
Genel anlamda, SYK bireylerin sosyal iyi olma durumu ile birlikte fiziksel, 
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psikolojik ve emosyonel fonksiyonlarındaki iyilik halini değerlendirir ve kişinin 
yaşamındaki tüm deneyimlerinin kendisi tarafından değerlendirilmesini 
kapsamaktadır (92, 93). Spieth ve Harris (94)’e göre, “SYK bir hastalık ya da 
yaralanma, medikal tedavi ve sağlık politikasıyla ilişkili bir işlevsel bozukluğun 
subjektif ve objektif etkisini gösterir”. SYK hem pozitif hem de negatif yönleri 
içeren bir kavram olarak tanımlanır (95, 96).  

 Yaşam kalitesine ilişkin yapılan tanımlar, yaşam kalitesinin fiziksel, işlevsel, 
emosyonel, sosyal vb. yönlerini içermesi açısından çok boyutlu bir kavram olduğunu 
göstermektedir. Wenger, SYK’nin fonksiyonel kapasite, algı ve semptomlar olmak 
üzere üç alanını tanımlamıştır. Canpbell (1981) ise, toplumsallık, eğitim, aile 
yaşantısı, komşuluk, arkadaşlık, evlilik, milliyet, barınma durumu, sağlık kendilik 
duygusu, yaşam standardı ve iş durumu olmak üzere yaşam kalitesiyle ilgili 12 alan 
belirlemiştir. SYK’nin çok boyutlu bir yapı olduğu görüşünü getiren araştırmacılar 
genel olarak şu alanları değerlendirmişlerdir; 

1) Sağlık algısı alanı: sağlık özbeğenisini, hastalık kaygısını, kişilerin geçmişteki ve 
mevcut sağlık durumlarını değerlendirmesini kapsamaktadır. 

2) Fonksiyonel sağlık alanı: rol sınırlılığı, katılım, etkileşim, iletişim, mahremiyet ve 
cinsel yaşam gibi sosyal konuları, oryantasyon, iyi hissetme, dikkat, mutluluk ve 
stres gibi duygusal ve bilişsel alanları, fiziksel aktivite, hareketlilik, öz bakım ve 
uyku gibi fiziksel durumları içermektedir. 

3) Semptomlar: Ağrı, baş dönmesi, mide bulantısı gibi hastalıklara özgü belirtileri 
içermektedir (21, 92, 95, 96).  

1.4.2. Yaşam Kalitesi ve Akut Koroner Sendrom 

 AKS bireylerin sosyal ve kişisel ilişkilerinde, mesleki durumlarında ve 
günlük aktivitelerinde önemli sağlık boyutlarını etkilemektedir (10, 97). Bu nedenle, 
AKS ile başvuran hastaların tedavisindeki amaç yalnızca yaşamı uzatmak değil, aynı 
zamanda semptomları hafifletmek ve fonksiyonları geliştirmektir (98). Yaşam 
kalitesi ölçümü ve yaşam kalitesini etkileyen faktörlerin değerlendirilmesi AKS 
tanısı alan hastalarda yaşam kalitesini geliştirmek ve sürdürmek için yararlı 
olmaktadır (99). AKS’da SYK ölçümlerinin potansiyel rolleri: 

• İnsanların günlük yaşamı üzerine hastalık ve tedavinin etkisi, 
• Hasta açısından hastalık ve tedavinin etkileri, 
• Hastalık süresince, sosyal, emosyonel ve fiziksel destek ihtiyacı, 
• Farklı tedaviler arasında karar verme, 
• Tedavilerin etkileri konusunda hastanın bilgilendirilmesi, 
• Hastaların bakış açısına göre tedavinin başarısını izlemek, 
• Bakım paketlerini planlamak ve koordine etmektir (10). 
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 Angina şeklinde ortaya çıkan miyokardiyal iskemi AKS tanısı alan bireylerde 
fonksiyonel kapasiteyi ve genel yaşam kalitesini önemli derecede bozmaktadır (100). 
Son zamanlarda yapılan çalışmalar da koroner kaynaklı hastalıklar sonrasında 
hastaların yaşam kalitesinde kalıcı olumsuz etkilerin oluştuğunu göstermektedir (14, 
20). Literatür bilgisi incelendiğinde, AKS’un yaşam kalitesi üzerine etkilerinin yanı 
sıra, bu hasta gruplarında onların SYK’ni etkileyen yaş, cinsiyet, medeni durum ve 
klinik özellikleri gibi sosyo-demografik faktörlerin, özellikle anksiyete, stres ve 
depresyon gibi emosyonel durumların, koroner risk faktörlerinin ve hastalığa özgü 
semptomların, tedavi etkinliğinin ve hastalığa yönelik eğitim faaliyetlerinin de 
irdelendiği çalışmaların bulunduğu gözlemlenmiştir (101, 102, 103). Westin ve diğ. 
(104) tarafından iskemik kalp hastalığı olan bireylerde, cinsiyetin yaşam kalitesi 
üzerine etkilerini değerlendirmek amacıyla yapılan çalışmanın bir yıllık izlem 
verileri, kadınlarda genel sağlık, anksiyete ve depresyon boyutlarında yaşam 
kalitesinin erkeklere göre daha zayıf olduğunu göstermiştir. Broddadottir ve diğ. 
(105) tarafından yapılan başka bir çalışmada, KAH tanısı alan genç kadınlarda yaşam 
kalitesi yaşlı kadınlara göre daha zayıf bulunmuştur.  

1.4.3. Yaşam Kalitesinin Ölçümü 
 SYK değerlendirilirken, hastaların özel alanları ile ilgili sağlık boyutlarını 
ölçen uygun araçların seçilmesi önemlidir (106, 107). Aynı zamanda, AKS’da 
SYK’nin ölçümü hastaların sağlık gereksinimlerini belirlemekle mümkündür ve 
seçilecek ölçek hastaların tipik ihtiyaçlarını belirlemelidir (108). Örneğin, AKS 
sonrası hastalarda kullanılmak üzere geliştirilmiş olan bir ölçek hastalığın akut ve 
kronik fiziksel sonuçları kadar, eğlence, mesleki, sosyal, kişisel ve cinsel ilişkileri 
açısından bu hastalıkla yaşayan bireylerin tepkisini de dikkate almalıdır (106).  

 SYK tarama, sağlık durumunu açıklama, hastaların yönetiminde karar verme, 
sağlık politikasına yön verme ve kaynakların dağılımı ile ilgili karar verme gibi 
durumlara olanak sağladığı için önemlidir. Bununla birlikte, SYK hastaları ve 
ihtiyaçlarını belirlemeyi, dolayısıyla da tedavi planlarının belirlenmesini sağlar 
(109). Temel bileşenleri olarak fiziksel ve ruhsal sağlıkla birlikte, AKS tanısı alan 
hastalarda SYK’nin farklı boyutlarını değerlendirmek için birtakım genel ve 
hastalığa özgü ölçekler geliştirilmiştir (20). Hastalığa özgü ölçekler, belirli bir 
hastalık süreci, durum, organ sistemi ya da anatomik bölge ile ilgili yaşam kalitesinin 
yönlerini değerlendirir (10). Genel ölçekler ise, genel popülasyonda kullanılan, 
çeşitli sağlık durumları ve hastalıklara uygulanabilen, geniş ilgi alanlarını 
değerlendiren ölçütleri kapsamaktadır (110). 

1.4.3.1. Genel (Jenerik) Ölçekler 
 KVH’da genel sağlığı ölçmek için geliştirilmiş ve yaygın olarak kullanılan 
genel ölçekler; Nothingam Sağlık Profili (NHP), Kısa Form 36 (SF-36), Dünya 
Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği (WHOQOL-BREF), Hastalık Etki Profili 
(SIP), EuroQol-5D (EQ-5D) Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği, Ferrans and Powers 
Yaşam Kalitesi Ölçeği (QLI)’dir (111).  
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a. Nothingam Sağlık Profili (Nottingham Health Profile - NHP) 
 Tasarım ve içeriği yönünden SIP’nden etkilenmiş olan NHP, algılanan 
fiziksel, sosyal ve emosyonel sağlık sorunlarına kısa bir gösterge oluşturmak için 
1981’de Hunt ve diğ. tarafından geliştirilmiştir (112). Enerji, ağrı, fiziksel mobilite, 
uyku, emosyonel reaksiyonlar ve sosyal izolasyon olmak üzere altı alt boyut ve 38 
sorudan oluşan NHP’de o anki yakınmalar sorgulanır (113). Ölçekten elde edilen 
yüksek puanlar daha fazla sorun olduğunu ve kötü bir yaşam kalitesini gösterir (114). 
NHP kısadır ve sınırlı yanıt seçenekleri nedeniyle hızlı uygulanabilir (115). NHP’nin 
Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması da Küçükdeveci ve diğ. tarafından 
yapılmıştır (113).  

b. Kısa Form-36 (The Short Form 36 - SF-36) 
 SF-36, SYK’ni değerlendirmek için en yaygın kullanılan genel sağlık durumu 
ölçeklerinden biridir (116). Fiziksel ve ruhsal olmak üzere iki temel bileşeni ile, 8 alt 
boyuttan (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, vücut ağrısı, genel sağlık, enerji, sosyal 
fonksiyon, emosyonel rol ve ruhsal sağlık) ve 36 maddeden oluşan SF-36 (20, 21), 
Ware ve Sherbourne (1992) tarafından sağlık politikalarıyla ilgili değerlendirmeli 
çalışmalarda ve toplumsal anketlerde kullanılmak üzere geliştirilmiştir (112). 
Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması ise Koçyiğit ve diğ. (1999) 
tarafından yapılmıştır (117). Ölçeğin her bir alt boyutu 0-100 arasında 
puanlandırılmıştır ve yüksek puanlar daha iyi SYK’ni göstermektedir (118, 119). 
Ölçeğin 8 alt boyutunun iç tutarlılığı 0.71-0.85 arasında değişmektedir (120).  

c. Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği (WHO Quality of Life BREF -              
 WHOQOL-BREF) 
 WHOQOL çalışma grubu tarafından 1994 yılında geliştirilmiş olan 
WHOQOL-BREF, yaşam kalitesinin geniş tanımının subjektif bir değerlendirmesini 
sağlar (112). 26 maddelik ölçeğin anket formu fiziksel sağlık, psikolojik sağlık, 
sosyal ilişkiler ve çevresel sağlık olmak üzere dört alt boyuttan oluşur; iki madde de 
genel yaşam kalitesi ve genel sağlık puanını verir (113, 121). Anket hastalığın 
etkisini olduğu kadar yaşam memnuniyetini de değerlendirir. Yaşam kalitesinin 
pozitif ve negatif yönlerini belirler. Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması da Eser 
ve diğ. tarafından yapılmıştır (121). 

d. Hastalık Etki Profili (Sickness Impact Profile - SIP) 
 Bergner tarafından 1976’da geliştirilip 1981’de revizyonu yapılan SIP, 
hastalık nedeniyle kişinin davranışlarındaki değişiklikleri göstermektedir (112). 
Oniki alanda 136 soru içerir. Bu alanlar; fiziksel boyut (3 alan), psikososyal boyut (4 
alan) ve diğer 5 tanesi de bağımsız alanlardır (113). Ölçekten elde edilen puanlar 0 
(en iyi sağlık durumu) ve 100 (en kötü sağlık durumu) arasında değişir (122).  

e. EuroQol-5D (EQ-5D) Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği 
 EQ-5D ölçeği, Avrupa Yaşam Kalitesi (EuroQol) Çalışma Grubu tarafından 
ilaç çalışmaları ve politika araştırmaları gibi değerlendirmeli çalışmalarda 
kullanılmak üzere 1990’da geliştirilmiş ve 1993’te revizyonu yapılmıştır (112). EQ-
5D sağlığı “sorun yok, orta derecede sorun var ve ileri derecede sorun var” şeklinde 
üç dereceli bir yapı içerisinde beş alt boyut (mobilite, öz bakım, genel aktiviteler, 
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ağrı/rahatsızlık hissi ve anksiyete/depresyon) açısından tanımlar (123). Yüksek 
puanların alınması daha kötü bir yaşam kalitesine karşılık gelmektedir (124). Türkçe 
geçerlik ve güvenirlik çalışması ise 2011 yılında Süt ve Ünsar tarafından yapılmıştır 
(125). 

f. Ferrans and Powers Yaşam Kalitesi Ölçeği (Quality of Life Index - QLI) 
 QLI, yaşam kalitesinin kapsamlı bir şekilde değerlendirilebilmesi amacıyla 
geniş bir kavramsal ve metodolojik temele dayandırılarak geliştirilmiştir (126). 6’lı 
likert ölçeğine göre düzenlenmiş olan QLI, her birinde 33 madde bulunan 
memnuniyet ve önem sorularının yer aldığı iki bölümden oluşmaktadır (127). 
Ölçeğin sağlık ve fonksiyon, sosyoekonomik, psikolojik / spiritüel, aile olmak üzere 
dört alt boyutu bulunmaktadır. Her bir alt boyuta ait puanlar ve toplam ölçek puanı 0-
30 arasında değişmektedir (128). Yüksek puanlar daha iyi yaşam kalitesini 
göstermektedir (127). QLI’nin çeşitli hastalıklarla ya da genel popülasyona yönelik 
kullanımı için geliştirilmiş çeşitli versiyonları bulunmaktadır. Türkçe geçerlik ve 
güvenirlik çalışmaları kanser, kardiyak, diyaliz ve diyabet versiyonları üzerine 
yapılmıştır. Bununla birlikte, ölçeğin kullanıldığı 200’den fazla çalışma 
bulunmaktadır (129). 

1.4.3.2. Hastalığa Özgü Ölçekler 
 KVH’a özgü ölçekler; Seattle Anjina Anketi (SAQ), Miyokart Enfarktüsü 
Sonrası Yaşam Kalitesi Anketi (QLMI), Minnesota Kalp Yetersizliği Yaşam Kalitesi 
Anketi (MLHFQ), Miyokart Enfarktüsü Boyutsal Değerlendirme Ölçeği (MIDAS), 
Yaşam Kalitesi Ölçeği (QLI) Kardiyak Versiyonu, Kardiyovasküler Sınırlılıklar ve 
Semptom Profili (CLASP), MacNew Kalp Hastalığı Yaşam Kalitesi Anketi 
(111)’dir. 

a. Seattle Anjina Anketi (Seattle Angina Questionnaire - SAQ) 
 SAQ, beş alt boyutu ile birlikte (fiziksel fonksiyon, anjina stabilitesi, anjina 
sıklığı, tedavi memnuniyeti ve yaşam kalitesi algısı) 19 maddeden oluşan hastalığa 
özgü bir ölçektir (124). Her madde 5 ya da 6’lı Likert skalası kullanılarak yanıtlanır 
(130). Her alt boyut 0 (en kötü sağlık durumu) ile 100 (en iyi sağlık durumu) 
arasında puanlanır (124).  

b. Miyokart Enfarktüsü Sonrası Yaşam Kalitesi Anketi (Quality of Life After 
 Myocardial Infarction - QLMI) 
 QLMI 26 madde ve semptomlar, sınırlılık, güven, benlik saygısı ve duygu 
olmak üzere beş boyut içinde gruplandırılmıştır. Son zamanlarda yeniden 
düzenlenmiş olan anket (iki orjinal sorunun kaldırılması ve üç yeni sorunun 
eklenmesiyle oluşan QLMI) QLMI-2 olarak bilinir ve 27 madde emosyonel, fiziksel 
ve sosyal olmak üzere üç boyut içinde gruplandırılır (115, 131). Fiziksel, sosyal ve 
emosyonel alt boyutları ile birlikte 0-7 arasında değişen puanlama yapılır ve yüksek 
puanlar daha yüksek fonksiyonu gösterir (110).  
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c. Minnesota Kalp Yetersizliği Yaşam Kalitesi Anketi (Minnesota Living 
 with_Heart_Failure_Questionnaire - MLHFQ) 
 MLHFQ 21 maddeden oluşur ve kalp yetersizliği bulunan hastalarda yaşam 
kalitesinin üç önemli boyutunu (fiziksel, sosyoekonomik ve psikolojik) ölçer (21, 
132). Ortalama 5 dakika içerisinde kendi kendine uygulanabilen ya da bir görüşmeci 
tarafından uygulanabilen MLHFQ, 0 (etki yok/geçerli değil [en iyi puan])’dan 5 (ağır 
etkili [en kötü puan])’e kadar derecelendirilmiş 6’lı Likert ölçeği ile puanlanır (133). 
21 soru için ölçeğin toplam puanı 0-105 arasında değişmektedir ve yüksek puanlar 
daha düşük bir yaşam kalitesini göstermektedir (132).  

d. Miyokart İnfarktüsü Boyutsal Değerlendirme Ölçeği (Myocardial Infarction  
 Dimensional Assessment Scale - MIDAS) 
 2002’de Thompson ve diğ. tarafından geliştirilen MIDAS, MI geçiren 
hastaların hastalığa özgü yaşam kaliteleri ile sağlık durumu ölçümlerinin 
yapılabilmesi ve uygulanan tedavilerin, fonksiyonel ve iyilik durumları üzerine 
etkilerinin değerlendirilmesi için geliştirilen bir araçtır (98, 134). 35 maddeden 
oluşan ve yaşam kalitesinin fiziksel aktivite (12 madde), güvensizlik (9 madde), 
duygusal tepki (4 madde), bağımlılık (3 madde), beslenme düzeni (3 madde), ilaç 
hakkında endişeler (2 madde), ilaç yan etkileri (2 madde) şeklinde yedi alanını ölçen                
MIDAS’nin her bir alt boyutu 0-100 arasında puanlandırılmıştır. Yüksek puanlar 
kötü bir sağlık durumunu göstermektedir (111, 135). Türkçe geçerlik ve güvenirlik 
çalışması 2009 yılında Uysal ve diğ. tarafından yapılan MIDAS’nin güvenirlik 
çalışmasında ölçeğin Cronbach alfa değerleri 0.38-0.83 arasında bulunmuştur (98).  

e. Yaşam Kalitesi Ölçeği (QLI) Kardiyak versiyonu 
 Başlangıçta, sağlıklı ve hasta bireylerde yaşam kalitesini ölçmek amacıyla 
geliştirilmiş olan QLI, bireylerin kendileri tarafından uygulanabilecek olan hastalığa 
özgü bir araçtır (110). Her birinde 36 soru bulunan 2 temel alandan oluşur ve 6’lı 
Likert skalası kullanılır: alan 1 yaşamın çeşitli yönleriyle birlikte memnuniyeti ölçer 
(1-hiç memnun olmama ve 6-çok memnun olma) ve alan 2 kişiyle ilgili yönlerin 
önemini ölçer (1-çok önemsiz ve 6-çok önemli) (136). Memnuniyet alanındaki her 
bir madde önem alanının her maddesinden alınan yanıtlar eşleştirilerek ölçülür. Her 
bir alt boyuttan elde edilen puanlar 0-30 arasında değişir ve yüksek puanlar yüksek 
memnuniyet/önem olarak değerlendirilir (137). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve 
güvenirlik çalışması 2002 yılında Özer ve Akdemir tarafından yapılmıştır (138). 

f. Kardiyovasküler Sınırlılıklar ve Semptom Profili (Cardiovascular Limitations 
 and Symptoms Profile - CLASP) 
 CLASP dört semptomlu alt ölçek (angina, nefes darlığı, ayak bileğinde şişlik 
ve yorgunluk) ve beş fonksiyonel kısıtlılık alt ölçeğini (mobilite, sosyal yaşam ve boş 
zaman aktiviteleri, ev aktiviteleri, kaygı ve endişeler, cinsiyet) kapsayan 37 sorudan 
oluşmaktadır. Her alt ölçek 4-6 soruyu kapsar ve her bir alt ölçek için hafif, orta ve 
şiddetli olmak üzere kategorize edilerek toplam puanlar elde edilir (139). 
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g. MacNew Kalp Hastalığı Yaşam Kalitesi Anketi 
 Bireylerin kendileri tarafından uygulanabilecek olan MacNew fiziksel, 
emosyonel, sosyal fonksiyonlar ve günlük aktivitelerin 2 haftalık zaman zarfında 
KAH’ndan nasıl etkilendiğini değerlendirmek amacıyla tasarlanmıştır (140). Ölçek, 
fiziksel sınırlılık skalası (n=13), emosyonel fonksiyon skalası (n=14) ve sosyal 
fonksiyon skalası (n=13) olmak üzere üç alt boyuttan ve 27 maddeden oluşmakta, 
maddelerin bazıları birden fazla alt boyut içine girmektedir (141). Alt boyut puanları 
her alt boyuttaki sorulara verilen yanıtların ortamaları alınarak hesaplanır ve 1-7 
arasında değişen olası puanlar göz önüne alındığında, yüksek puanlar daha iyi bir 
yaşam kalitesini gösterir (125). Anket formu, ayrıca, semptomlarla ilgili 
(anjina/göğüs ağrısı (n = 2), nefes darlığı, yorgunluk, baş dönmesi, bacaklarda ağrı 
ve huzursuzluk) yedi soruyu da içermektedir (142). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve 
güvenirlik çalışması 2008 yılında Daskapan ve diğ. tarafından yapılmıştır (143).  
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Tablo 1.1. Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi Ölçeklerinin Genel Özellikleri 

Genel 
Sağlık 

Ölçekleri 
Geliştiren Kişi / Yılı Türkçe 

Uyarlama 
Cronbach 

Alfa Değeri Alt Boyutları 

EQ-5D EuroQol grubu 1990 Süt ve Ünsar / 
2011 

0.86* • Mobilite 
• Öz bakım 
• Genel aktiviteler 
• Ağrı/rahatsızlık  
• Anksiyete/depresyon 

NHP Hunt ve diğ. 
1981 

Küçükdeveci ve 
diğ. / 2000 

0.72 • Enerji 
• Ağrı 
• Fiziksel mobilite 
• Uyku 
• Emosyonel reaksiyonlar 
• Sosyal izolasyon 

QLI Ferrans ve Powers 
1984 

Kardiyak 
Kanser 
Diyaliz 
Diyabet 
versiyonları 
mevcut 

0.77 • Sağlık ve fonksiyon 
• Sosyoekonomik 
• Psikolojik / spiritüel 
• Aile 

SF-36 Ware ve Sherbourne 
1992 

Koçyiğit ve diğ. 
1999 

0.80 • Fiziksel fonksiyon 
• Fiziksel rol 
• Vücut ağrısı 
• Genel sağlık 
• Enerji 
• Sosyal fonksiyon 
• Emosyonel rol 
• Ruhsal sağlık 

SIP Bergner 
1976 

----- 0.94 • Fiziksel boyut (3 alan) 
• Psikososyal boyut (4 

alan) 
• Bağımsız alanlar (5 alan) 

WHOQOL
-BREF 

WHOQOL çalışma 
grubu 
1994 

Eser ve diğ. 0.97** • Fiziksel sağlık 
• Psikolojik sağlık 
• Sosyal ilişkiler 
• Çevresel sağlık 

  * Türkçe versiyonu 
**  İngiliz versiyonu 
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Tablo 1.1. Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi Ölçeklerinin Genel Özellikleri (Devamı) 

Hastalığa 
Özgü 

Ölçekler 
Geliştiren Kişi / Yılı Türkçe 

Uyarlama 
Cronbach 

Alfa Değeri Alt Boyutları 

CLASP Devien ve diğ. ----- >0.70*** 4 semptomlu alt ölçek: 
• Angina 
• Nefes darlığı 
• Ayak bileğinde şişlik 
• Yorgunluk 
5 fonksiyonel kısıtlılık alt 
ölçeği: 
• Mobilite 
• Sosyal yaşam ve boş 

zaman aktiviteleri 
• Ev aktiviteleri 
• Kaygı ve endişeler 
• cinsiyet 

MacNew Lim ve Oldridge 
1991 

Daskapan ve 
diğ. 
2008 

> 0.93 • Fiziksel sınırlılık 
• Emosyonel fonksiyon  
• Sosyal fonksiyon 

MIDAS Thompson ve diğ. 
2002 

Uysal ve diğ. 
2009 

0.38-
0.83**** 

• Fiziksel aktivite 
Güvensizlik  

• Duygusal tepki  
• Bağımlılık  
• Beslenme düzeni  
• İlaç hakkında endişeler 

İlaç yan etkileri 

MLHFQ Rector ve Cohn 
1992 

------ 0.94 • Fiziksel  
• Sosyoekonomik  
• Psikolojik 

QLI- 
kardiyak 

Ferrans ve Powers 
1998 

Özer ve 
Akdemir 
2002 

0.73-0.99 • Alan 1: yaşam ile ilgili 
yönlerden memnuniyet 

• Alan 2: kişi ile ilgili 
yönlerin önemi 

QLMI  McMaster University 
 1994 

----- 0.93-0.95 • Semptomlar 
• Sınırlılık 
• Güven 
• Benlik saygısı  
• Duygu 

SAQ John Spertus 
1995 

Spertus ve 
Duruöz 
 

----- • Fiziksel fonksiyon 
• Anjina stabilitesi 
• Anjina sıklığı 
• Tedavi memnuniyeti 
• Yaşam kalitesi algısı 

  *** İngilizce versiyonu 
**** Türkçe versiyonu 
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1.5. Kültürlerarası Ölçek Uyarlama 
 Ölçme, “istatistik birimlerinin ilgilenilen özelliğe sahip olma derecesinin, 
belirli kurallara uyarak, sembolle ve özellikle sayı ile eşleştirilmesidir” (144). Ölçme 
belli bir özelliğin varlıklarda sahip oluş derecesini gösteren bir kavramdır ve bu 
özelliği ölçmeye yönelik bazı ölçme araçları kullanılır (145). Ölçme araçları daima 
belirli bir amaç için, belirli koşullar altında ve belirli bir gruba uygulanmak üzere 
geliştirilir (146).  

 “Kültürlerarası uyarlama” ifadesi, başka bir alanda kullanılmak üzere anket 
hazırlama aşamasında dil (çeviri) ve kültürel uyarlama konusunu göz önünde tutan 
bir süreci kapsayacak şekilde kullanılır (147). Kültürlerarası ölçek uyarlama ile ilgili 
son yıllarda tıbbın hemen her alanında en fazla çalışılan konulardan biri SYK 
olmaktadır. Tıbbi araştırmalarda artan uluslararası işbirliği çağında, SYK’nin 
değerlendirilmesi için kültürlerarası uyarlanabilir araçlara ulaşma gereksinimi dile 
getirilmektedir (148). Sağlıkla ilgili ölçekler, genellikle, bir ülke ya da dilde içerik 
geliştirme, geçerlik ve güvenirlik için ve sonra da farklı dil ve kültürel alanlarda 
kullanılmak üzere geliştirilmiştir (149). Yeni bir ülke, kültür ve dilde kullanımı için 
kendi kendine uygulanabilen sağlık durumuyla ilgili bir anketin kültürlerarası 
uyarlama çalışması, anketin orijinal kaynağı ve hedef versiyonları arasında dengeyi 
sağlamayı ve kendine özgü bir yöntem kullanmayı gerektirmektedir (147).  

 Kültürlerarası uyarlama süreci çeviri, sentez, orijinal dile tekrar çeviri, uzman 
görüşü alma, ön test ve psikometrik değerlendirmeyi kapsar (150). Yaşam kalitesi 
ölçümlerinin kültürlerarası uyarlanması ile ilgili klavuzlarda yer alan aşamalar Tablo 
1.1’de gösterilmiştir (151). Araştırma ve klinik uygulamalarda yararlılığı için bir 
SYK ölçümünün geçerli ve güvenilir olması ve kültürlerarası uyarlama 
çalışmalarında psikometrik değerlendirme kapsamında güvenirlik ve geçerlik 
kavramlarının incelenmesi gerekir (152).  

Tablo 1.2. SYK Ölçümlerinin Kültürlerarası Uyarlanması Klavuz Önerileri (151) 

1. Çeviri 
Farklı çevirilerin yapılması (en az iki) 
Nitelikli çevirmenler tarafından çevirinin yapılması 
2. Tekrar çeviri 
Birden fazla çevirinin yapılması 
Uygun çevirmenler tarafından yapılması  
3. Uzman görüşü 
Orijinal kaynağı ve son versiyonu karşılaştırmak için uzmanların seçimi 
Çevirilerin anlaşılır olduğundan emin olma 
Kaynağın kültürlerarası denkliğini ve son versiyonunu doğrulama 
4. Ön test 
Ön-test tekniği kullanılarak orjinal kaynağın ve son sürümünün kontrol edilmesi 
Ya bir araştırma tekniğinin kullanılması ya da iki dili iyi bilen uzmanlara orijinal ve 
çevrilmiş ölçeğin gönderilmesi 
5. Puanların ağırlıklandırılması 
Kültürel bağlamda puan ağırlıklarının uyarlanmasını düşünme 
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1.5.1. Güvenirlik 
 Güvenirlik, bir ölçme aracıyla aynı koşullarda tekrarlanan ölçümlerde elde 
edilen ölçüm değerlerinin kararlılığının bir göstergesidir (144). Eğer ölçme aracı aynı 
koşullarda aynı bireylere uygulandığında farklı sonuçlara ulaşılıyorsa, ölçme aracının 
güvenirlik derecesinin düşük olduğu söylenebilir (146). Güvenirliğin yaygın 
kullanılan şekilleri test-tekrar test, paralel form güvenirliği, bağımsız gözlemciler 
arası ve içindeki güvenirlik ve iç tutarlılıktır (153).  

1.5.1.1. Test-tekrar test güvenirliği 
 Test-tekrar test güvenirliği, iki farklı zamanda aynı örneklem içinden rastgele 
seçilen belli sayıda bireye testin tekrar uygulanması ve her iki ölçüm arasındaki 
korelasyon katsayısının hesaplanarak güvenirliğinin değerlendirilmesidir (154, 155). 
Testin tekrarı için yeterli bulunan süre genellikle iki haftadır (156). Test güvenilir 
ise, her birey için iki ölçüm arasında benzerlikler olması ve korelasyon katsayısının 
yüksek olması beklenir (155). Korelasyon katsayısının + 0.70 ve üzerinde olması 
ölçeğin değişime karşı güvenirliğini gösterir (157).  

 Testin tekrarına ilişkin yapılan önemli hatalardan biri, ölçümler arasında 
geçen sürenin çok kısa ya da uzun tutulmasıdır. Sürenin kısa tutulması bireyin 
verdiği cevapları hatırlamasına ve uzun tutulması da bireyin geçen zaman içinde öz 
değerlendirmesine ilişkin farklı değişimler gösterebilmesi nedeniyle tutarsızlık 
meydana gelmesine yol açabilir (158, 159, 160).  

1.5.1.2. Paralel form güvenirliği 
 Eş değer test ya da alternatif test olarak da bilinen paralel formlar bir testin iki 
ya da daha fazla formunun aynı bireylere uygulanmasından elde edilen skorlar 
arasındaki korelasyonu inceler (161). Eşdeğer iki form aralıksız olarak aynı anda ya 
da aralıklı olarak farklı iki zamanda uygulanır ve her birinin diğeri ile korelasyonuna 
bakılır (144, 162). Paralel form güvenirliği için kabul edilebilir korelasyon 
katsayısının 0.80 ve üzeri olduğu düşünülmektedir (161).  

1.5.1.3. Bağımsız gözlemciler arasındaki güvenirlik 
 Gözlemciler arası güvenirlik ölçütü, birden fazla gözlemci arasında aynı konu 
üzerindeki uzlaşma yüzdesinin hesaplanarak testin güvenirliğine ulaşmak amacıyla 
kullanılan bir yöntemdir (163). Güvenirliği hesaplamak için korelasyon, t-testi ya da 
ikiden fazla gözlemcinin olduğu durumda özel varyans çözümlemeleri ve Cronbach 
alfa kullanılır (153). Kabul edilebilir korelasyon katsayısı genellikle 0.90 ve üzeri 
olmaktadır (161).  

1.5.1.4. Bağımsız gözlemciler içindeki güvenirlik 
 İki farklı zaman sürecinde örneklemden elde edilen aynı verilere aynı 
gözlemci tarafından ulaşılması anlamında kullanılan bir güvenirlik ölçütüdür (154). 
Gözlemciler arası güvenirlikte olduğu gibi hesaplanır ve gözlemcinin deneyiminden 
ve tarafsızlığından etkilenebilir (161, 164). 
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1.5.1.5. İç tutarlılık güvenirliği 
 İç tutarlılık, belirli bir yapıyı ölçen ölçeğin içindeki maddelerin bir 
fonksiyonunu ve ilişkili varyasyonlarını ifade eder. İç tutarlılığa dayalı ölçeklerin 
güvenirliğini test etmek için yaygın olarak Cronbach alfa katsayısı kullanılır (152). 
Cronbach alfa katsayısı, ölçekte yer alan k maddenin varyansları toplamının, genel 
varyansa oranlanması ile bulunan bir ağırlıklı standart değişim ortalamasıdır ve aynı 
zamanda ölçeğin homojenliğinin de bir göstergesidir (144, 164). Ancak mevcut 
klavuzlar iç tutarlılığı doğrulamak için bir faktör analizinin yapılmasını önermektedir 
(150). Yaygın bir şekilde kullanılan formüllerden biri de Kuder Richardson 20 (KR-
20)’dir. Madde puanları var-yok, evet-hayır, doğru-yanlış veya 1-0 şeklinde süreksiz 
ise KR – 20; likert tipi ölçeklerde olduğu gibi sürekli ise Cronbach alfa hesaplanması 
gerekir (146). 

 İç tutarlılığı belirlemede kullanılan başka bir yöntem de, toplam test puanının 
varyansı ile karşılaştırılarak arasındaki ilişkiye bakıldığı madde istatistikleri 
yöntemidir. Bu ilişki Pearson Momentler Çarpımı korelasyonunun düzeltilmiş 
formülü ile hesaplanır (146). Ölçekteki maddeler, eşit ağırlıkta ve bağımsız üniteler 
şeklinde ise, her madde ile toplam değerler arasındaki korelasyon katsayısının 
yüksek olması beklenir (153). Madde toplam puan korelasyon katsayısının hangi 
ölçütün altına düşünce güvenirliğinin yetersiz kalacağı ile ilgili belli bir standart 
olmamasına rağmen, bu ölçüt genellikle 0.20-0.50 arası olarak kabul görmektedir 
(165). 

1.5.2. Geçerlik 
 Bir ölçüm aracının ikinci özelliği geçerliktir ve yaygın olarak aracın ölçülmek 
istenen durumu ölçüp ölçmediğini belirlemek için kullanılır (166). Geçerlik, bir 
ölçme aracının ölçmeyi amaçladığı özelliği, başka herhangi bir özellikle 
karıştırmadan, başka özelliklerden arınık, doğru olarak ölçebilme derecesi olarak da 
tanımlanmaktadır (167).  

 Güvenirlik basit bir şekilde deneysel olarak incelenebilmesine rağmen, 
geçerlik daha karmaşık bir kavram olarak ortaya çıkmaktadır (168). Bir ölçmenin 
geçerli sayılabilmesinin ilk koşulu güvenirlik olmasına rağmen, güvenirlik hiçbir 
zaman geçerliği garantileyemez (153). Yüksek bir güvenirlik katsayısı ölçme 
sonuçlarının tutarlığını gösterir, ancak ölçme aracının geçerliğinin güvencesi 
değildir. Öte yandan güvenilir olsa da geçerli olmayan bir ölçme aracı, uygulamada 
önemli değildir (146). Bu nedenle, bir ölçme aracının güvenirliği ile birlikte üzerinde 
önemle durulması gereken bir diğer konu geçerliktir (165). Bir ölçme aracının 
geçerliğine ilişkin ölçütler genel olarak üç başlık altında toplanmaktadır (153): 

1. İçerik/kapsam geçerliği 
2. Ölçüt-bağımlı geçerliği 
3. Yapı geçerliği 
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1.5.2.1. İçerik/kapsam geçerliği 
 İçerik geçerliği, ölçüm aracındaki öğelerin hedeflenen ölçüm ile ilgili olup 
olmadığını ve ölçülmek istenen durumu temsil edip etmediğini değerlendirmek için 
yapılır (168). İçerik geçerliği daha çok subjektif bir ölçümü ifade eder. Bunun nedeni 
konuyla ilgili literatür bilgisinden yararlanarak ya da alanda uzmanlaşmış en az iki 
uzman tarafından verilen görüşlere dayanarak ölçümün değerlendirilmesidir (169). 
Uzmanlar, ölçme aracını inceledikten sonra “belirtke tablosu” adı verilen 
değerlendirme tablosu hazırlarlar. Uzmanların kararlarını özetleyen sayısal 
indekslere bakılarak yargıda bulunulur (146). Uzmanlar maddelerin uygunluğuna 1-5 
arası puanlar vererek değerlendirir ve her madde için uzmanların katılım yüzdeleri 
hesaplanır (165).  

1.5.2.2. Ölçüt-bağımlı geçerlik   
 Ölçüt-bağımlı geçerlik, geçerli bir testin aynı teorik yapıdaki diğer ölçümlerle 
açık bir şekilde ilgili olması gerektiğine ilişkin bir görüştür (170). Bir geçerlik 
ölçütünü değerlendirmeye yönelik yordama-kestirim geçerliği ve eşzaman geçerliği 
olmak üzere iki yaklaşım vardır (165). Her iki yaklaşım da, ilgili bir ölçüt için 
onların yordama yeteneğini belirleyerek yapılabilen sonuçları onaylamayı amaçlar 
(171).  

 Bir testin yordama geçerliği, o testten elde edilen puanlarla testin yordamak 
istediği değişkenin doğrudan ölçüsü olan ve daha sonra elde edilen ölçüt arasındaki 
korelasyonudur (167). Eşzamanlı olarak, geliştirilen ölçekten elde edilen puanlarla, 
belirlenen kriter arasındaki korelasyon ise eşzaman geçerliği olarak değerlendirilir 
(144).  

1.5.2.3. Yapı geçerliği 
 Tüm ölçümler için önemli olan yapı geçerliğinin değerlendirilmesindeki 
temel amaç, kavram ya da teorilerle oluşturulan yapıda bulunan maddeler arasındaki 
farklılıkları bularak değerlendirmektir (172). Bir araştırmanın yapı geçerliği, 
sonuçların araştırmanın dayandığı kavramsal yapıyı destekleyip desteklemediği 
sorusuyla ilgilidir (170). Kısacası, yapı geçerliği çalışmaları ölçüm aracının altında 
yatan kavramsal çerçeveyi geçerli kılmak için yapılır (173 ). Yapı geçerliği tek bir 
ölçütün oluşturulmasının zor olduğu testlerde, test geçerliğini göstermede en güçlü 
yöntemdir (174). 

 Bir ölçüm aracının yapı geçerliğini değerlendirmek için en fazla kullanılan 
yöntemler faktör analizi ve bilinen grup karşılaştırmasıdır (153). Faktör analizi, 
ölçme aracındaki maddelerin farklı faktörler altında toplanıp toplanamayacağını 
değerlendirmek üzere yapılan bir işlemdir (146). Faktör analizi, analizin amacı 
dikkate alındığında, açıklayıcı (keşfedici, exploratory) ve doğrulayıcı (confirmatory) 
olmak üzere iki temel yönteme ayrılmaktadır. Açıklayıcı faktör analizinde, 
değişkenler arasındaki ilişkilerden hareketle faktör bulmaya, teori üretmeye yönelik 
bir işlem; doğrulayıcı faktör analizinde ise değişkenler arasındaki ilişkiye dair daha 
önce saptanan bir hipotezin test edilmesi söz konusudur (175). Bilinen grup 
karşılaştırmasında ise, araştırmacı, yapının dayandığı kurama bağlı olarak, bir testten 
anlamlı olarak farklı puan alabilecek grupları belirler, ölçme aracını her iki gruba 
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uygular ve gruplar arası farka bakar (146). Eğer ölçüm aracı, ölçülen özelliklere göre 
bireysel farklılıklara duyarlı ise, bu iki grubun ortalama performansının önemli 
derecede farklı olması beklenir. İki grup arasında farklılık olup olmadığı “t testi” ya 
da “varyans analizi” gibi istatistiksel bir yaklaşım kullanılarak değerlendirilir (172). 

 Bu iki yöntem dışında kullanılan bir yapı geçerliği değerlendirme yaklaşımı 
olan hipotez sınaması/mantıksal analizinde ise, ölçme aracının ilgili yapıya ilişkin 
geliştirilmiş diğer ölçüm araçlarıyla ilişkisine bakılır (146, 153).  
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GEREÇ VE YÖNTEM 
 
 
2.1. Araştırmanın Şekli 
 Bu çalışma, Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’ni Türkçe’ye uyarlamak ve 
AKS tanısı alan hastalarda geçerlik ve güvenirliğini belirlemek üzere metodolojik 
olarak planlanmıştır. 

2.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 
 Araştırma, Ekim 2010-Haziran 2011 tarihleri arasında Akdeniz Üniversitesi 
Hastanesi Kardiyoloji Servisinde ve Polikliniğinde yürütülmüştür. Hastanenin 
kardiyoloji birimi 1985 yılında kurulmuş, şu anda yataklı birimler, poliklinik-
girişimsel olmayan kardiyoloji laboratuvarları ve girişimsel kardiyoloji laboratuarı 
olmak üzere 3 ana bölüm halinde yapılanmıştır. Yataklı birimler 2 ayrı blokta 
yerleşik olarak toplam 27 yatak ile hizmet vermektedir. Çalışma süresince hastalara 
ulaşılabilen kliniğin diğer bir bölümü de 9 yataklı post-op bakım birimidir. Burası 
tanı ve tedavi işlemleri ayaktan görülmekte olan stabil hastaların laboratuvar öncesi 
hazırlıklarının yapıldığı bölümdür. Klinikte gündüz iki hemşire, gece bir hemşire 
görev yapmakta ve toplam beş hemşire bulunmaktadır. Poliklinikte altı adet hasta 
muayene odasının yanı sıra EKO, EKG, efor/stres testi, holter ve pacemaker 
bölümleri de bulunmaktadır (176). 

2.3. Araştırmanın Evreni  
 Araştırmanın evrenini, Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Kardiyoloji Polikliniği 
ve Servisinde AKS tanısı ile izlenen hastalar oluşturmuştur.  

2.4. Araştırmanın Örneklemi 
 Araştırmanın örneklemi ise, ölçek çalışmalarında örneklem büyüklüğü 
belirlenmesinde kullanılan yöntem ile belirlenmekte, bu yönteme göre ölçekte 
bulunan değişken sayısının 5-10 katı alınması önerilmektedir (157). Ölçekte 35 
madde vardır. Araştırma kapsamında, ölçeğin madde sayısının on katı olan 350 
kişilik bir örneklemin araştırmanın örneklemini temsil etmede yeterli olacağı 
düşünülmüş olup, 370 AKS tanısı alan bireye ulaşılmıştır. Araştırmaya, 18 yaşın 
üzerinde olan, AKS tanısı alan, sözel iletişim sorunu olmayan, tedavi sırasında 
fiziksel ve psikolojik açıdan anket sorularını cevaplandırabilecek durumda olan, tanı 
konulmuş psikiyatrik bir hastalığı olmayan, herhangi bir fiziksel engeli bulunmayan 
bireyler dâhil edilmiştir. 

2.5. Araştırmada Kullanılan Gereçler 
 Araştırmaya ilişkin kullanılan veri toplama gereçleri şunlardır: 
1. “Hasta Bilgi Formu” (EK I) 
2. “Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği (MILQ)” (EK-2) 
3. “Miyokart İnfarktüsü Boyutsal Değerlendirme Ölçeği (MİDAS)” (EK-3). 
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2.5.1. Hasta Bilgi Formu 
 Literatüre dayanarak araştırmacı tarafından hazırlanan soru formunda sosyo-
demografik özellikler (yaş, cinsiyet, medeni durumu, eğitim durumu, meslek,  sosyal 
güvence, gelir-gider durumu, birlikte yaşadığı bireyler), hastalıkla ilgili özellikler ve 
risk faktörleri (tıbbi tanısı, infarktüs geçirme sıklığı, sigara ve alkol kullanımı, 
hastalığın tanı süresi, kalp hastalığına bağlı hastaneye yatış sayısı, diyet ve egzersiz 
yapma, ilaç kullanımı ve hastalığa bağlı gelişen semptomlar) ile ilgili bilgileri 
kapsayan, iki bölümden oluşan toplam 18 soruya yer verilmiştir.   

2.5.1.1. Araştırmanın Değişkenleri 

a. Bağımlı Değişkenler 
 Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği 

b. Bağımsız Değişkenler 
 Çalışmaya alınan bireylerin yaşam kalitesini etkileyebilecek yaş, cinsiyet, 
medeni durum, eğitim durumu, meslek, gelir-gider durumu ve birlikte yaşadığı 
bireyler gibi sosyo-demografik özellikler; tıbbi tanı, infarktüs geçirme sıklığı, sigara 
ve alkol kullanımı, sigara kullanım süresi ve günlük kullanılan sigara miktarı, alkol 
kullanım süresi, hastalığın tanı süresi, kalp hastalığına bağlı hastaneye yatış sayısı, 
diyet ve egzersiz yapma, ilaç kullanımı, ilaçların düzenli kullanım durumu ve 
hastalığa bağlı gelişen semptomlar gibi hastalıkla ilgili özellikleri ve risk faktörleri 
bağımsız değişkenleri oluşturmaktadır. 

2.5.2. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği  
 KVH tanısı alan hastalar için psikometrik olarak kuvvetli, kısa, uygulaması 
kolay ve uygun olan MILQ, SYK’nin çok boyutlu ölçümünü yapmak amacıyla Avis 
& diğ. (177) tarafından geliştirilmiş bir araçtır. MILQ soru formu, dokuz alt boyutu 
ele alan ve her bir alt boyutun 4 maddeyi içerdiği 35 maddelik bir ölçektir. Ölçekteki 
yanıtlar 1’den 7’ye kadar numaralandırılmıştır. 1 “hiç memnun olmama”, “7” ise 
“çok memnun olma” şeklinde ifade edilmektedir. Anketin kapsadığı dokuz alt boyut: 
ruhsal sağlık (4 madde), fiziksel sağlık (4 madde), fiziksel fonksiyon (4 madde), 
bilişsel fonksiyon (4 madde), cinsel fonksiyon (4 madde), sosyal fonksiyon (4 
madde), verimlilik (4 madde), sağlık personeline erişim (4 madde) ve finansal 
durumdur (4 madde). Ölçeğin 12. maddesi fiziksel fonksiyon ve verimlilik olmak 
üzere iki alt boyutta da kullanılmıştır.   

 Ölçeğin toplam puanı, tüm alt boyutların ağırlıksız toplamı alınarak 
hesaplanmıştır. Buna göre, ölçek puanı her bir madde için en düşük 1 ve en yüksek 7 
puan olacak şekilde hesaplanmış, her bir alt boyut puanları da 4-28 arasında değişen 
değerler göstermiştir. Türkçe MILQ’nun ölçek toplam puanı ise 35-245 arasında 
değişmektedir. Yüksek puanlar daha iyi fonksiyonel durumu temsil etmektedir. 
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2.5.3. Miyokart İnfarktüsü Boyutsal Değerlendirme Ölçeği   
 Thompson & diğ. tarafından 2002’de geliştirilen MIDAS, miyokart 
enfarktüsü geçiren hastaların hastalığa özgü yaşam kaliteleri ile sağlık durumu 
ölçümlerinin yapılabilmesi ve uygulanan tedavilerin, fonksiyonel ve iyilik durumları 
üzerine etkilerinin değerlendirilmesi amacıyla geliştirilen bir araçtır (98). MIDAS, 
İngiltere’de geliştirilmiş ve test edilmiş olan ve orjinalinde yedi alt boyutu içeren 35 
maddelik bir ölçektir (178). Bu alt boyutlar fiziksel aktivite (12 madde), güvensizlik 
(9 madde), duygusal tepki (4 madde), bağımlılık (3 madde), beslenme düzeni (3 
madde), ilaçla ilgili endişeler (2 madde) ve ilaç yan etkileri (2 madde) şeklindedir 
(111, 135). 

 MIDAS’la ilgili Uysal & diğ. tarafından ülkemizde yapılan geçerlik ve 
güvenirlik çalışmasında ölçeğin Cronbach alfa değerleri, 0.38-0.83 arasında 
bulunmuştur (98). Ölçeğin soru formu, likert skalasına göre “0” (hiçbir zaman) ve 
“4” (her zaman) arasında puanlanarak skorlanmıştır. Ölçekteki her bir alt ölçek 0-100 
arasında dağılım gösterecek şekilde dönüştürülmüştür (135). Düşük puan daha iyi 
yaşam kalitesini göstermektedir (98). 

2.6. Araştırmanın Ön Uygulaması 
 Araştırmanın ön uygulaması Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Kardiyoloji 
Servisinde yatan, verileri araştırma kapsamına alınmayan 10 hastaya uygulanmıştır.  

2.7. Veri Toplama Yöntemi ve Süresi 
 Veriler, Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Kardiyoloji Servis ve Polikliniğinde, 
Ekim 2010 – Haziran 2011 tarihleri arasında toplanmıştır. Veriler Hasta Bilgi Formu, 
Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği ve Miyokart İnfarktüsü Boyutsal Değerlendirme 
Ölçeği kullanılarak elde edilmiştir. Veri toplama süresi 20 dakikadır. Soru formları 
araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme yoluyla doldurulmuştur.  

2.8. Verilerin Değerlendirilmesi 
 Araştırmanın sonucunda elde edilen verilerin değerlendirmesi SPSS 19 (The 
Statistical Package for Social Sciences) ve SAS (Sensory Activation Solutions) 
programında yapılmıştır. Araştırma verilerinin değerlendirilmesinde kullanılan 
yöntemler Tablo 2.1’de gösterilmiştir.  

 MILQ’nun Türkçe’ye uyarlama çalışması; psikolinguistik ve psikometrik 
özelliklerin incelenmesi aşamalarından oluşmuştur. Geçerlik ve güvenirlik analizleri 
için Tablo 2.1’de gösterilen tüm yöntemler kullanılmış, ölçeğin zamana göre 
değişmezliğini belirlemek için araştırma kapsamına alınan 50 hastaya iki hafta ara ile 
ölçek tekrar uygulanmış ve ölçekle birlikte MİDAS kullanılmıştır. Örnekleme alınan 
gruptaki bağımsız değişkenlerin Türkçe MILQ’nun puanlarına etkisinin 
belirlenmesinde, örneklem sayısı 10 ve üzerinde olup, normal dağılıma uyanlarda 
bağımsız örneklem t testi ve tek yönlü varyans analizi kullanılmıştır. Ayrıca yaşam 
kalitesini etkileyen bağımsız değişkenler arasında anlamlılık gösterenlere çoklu 
regresyon analizi uygulanmıştır. 
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Tablo 2.1. Araştırma Verilerinin Değerlendirilmesinde Kullanılan Yöntemler 

VERİLERİN ANALİZİ KULLANILAN YÖNTEMLER 
Hastalara İlişkin Tanıtıcı Bilgiler Sayı ve Yüzde 

Geçerlik Analizi  

Dil geçerliği İngilizce’den Türkçe’ye ve Türkçe’den 
İngilizce’ye çeviri 

Kapsam Geçerliği Uzman Görüşü (Kendall İyi Uyuşum 
Katsayısı) 

Yapı Geçerliği 

“Faktör Analizi” 

Açıklayıcı Faktör Analizi 

Güvenirlik Analizi  

İç Tutarlık 

“İç Tutarlık Katsayısı” 

Cronbach Alfa Katsayısı Hesaplama 

Madde Analizi Pearson Momentler Çarpımı 
Korelasyonu 

Zamana Göre Değişmezlik 

“Test Tekrar Test Yöntemi” 
 
“Paralel Test Yöntemi” 

Pearson Momentler Çarpımı 
Korelasyonu 
 
Pearson Momentler Çarpımı 
Korelasyonu 

 

2.9. Araştırma Etiği 

 Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’ni geliştiren Nancy E. Avis’ten ölçeğin 
Türkçe’ye uyarlama çalışmasının yapılabilmesi için izin alınmıştır (EK-4). Akdeniz 
Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Bilimsel Etik Kurulu Onayı alınmıştır (Ek-5).  
Araştırmanın uygulanabilmesi için Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 
Başhekimliği Kardiyoloji Kliniği İzin Onayı alınmıştır (EK-6). Araştırma kriterlerine 
uyan, AKS tanısı alan hastalara çalışma hakkında açıklayıcı bilgi verilmiş ve 
araştırma kapsamında olmayı kabul eden bireylerden yazılı onam alınmıştır. 
“Katılımcıları Bilgilendirme Formu” anket formunun ilk sayfasında yer almaktadır 
(EK-7).   
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BULGULAR 
 
 

3.1. Akut Koroner Sedrom Tanısı Alan Bireylerin Tanıtıcı Özelliklerine İlişkin                                               
  Bulgular 
 Bu bölümde, araştırma kapsamına alınan hastaların sosyo-demografik 
özellikleri ile birlikte hastalıkla ilgili özellikleri ve risk faktörlerine ilişkin bulgulara 
yer verilmiştir. 

Tablo 3.1. AKS Tanısı Alan Bireylerin Sosyo-demografik Özelliklerine Göre Dağılımı (n= 370) 

Sosyo-demografik Özellikler Sayı % 
Cinsiyet   

Kadın 
Erkek 

91 
279 

24.6 
75.4 

Yaş   
30-45 yıl 
46-60 yıl 
61-75 yıl 

14 
211 
145 

   3.8 
 57.0 
 39.2 

Yaş (Ort±SS) / (Min-Max)                                                 58.63±7.76 / 30-75 
Medeni durumu   

Evli 
Bekar 

 347 
  23 

 93.8 
    6.2 

Mesleği   
Memur 
Emekli 
Ev hanımı 
İşçi 
Serbest meslek 
Diğer* 

   29 
 170 
   76 
   29 
   49 
  17 

   7.8 
 46.0 
 20.5 
   7.9 
 13.2 
   4.6 

Eğitim Durumu 
Okur-yazar                                                                               
Okur-yazar değil                                                             
İlkokul                                                                                            
Ortaokul                                                                              
Lise                                                                                                   
Üniversite ve üzeri 

  25 
  11 
180 
  58 
  65 
  31 

   6.8 
   2.9 
 48.7 
 15.7 
 17.5 
   8.4 

Sosyal Güvence 
Var 
Yok 

367 
    3 

 99.2 
    0.8 

Gelir-gider Durumu 
Gelir gidere göre fazla   
Gelir gidere göre eşit 
Gelir gidere göre az                        

   21 
216 
133 

   5.7 
 58.4 
 35.9 

Birlikte Yaşadığı Bireyler 
Yalnız 
Diğer aile bireyleriyle birlikte** 

   15 
 355 

   4.1 
 95.9 

     * Çiftçilik (n=11) ve işsiz (n=6) olarak ifade edilmiştir.  
   ** Eşi ile (n=236), eş ve çocuklar ile (n=109), çocukları ile (n=9) ve anne-baba ile (n=1) 
 yaşayanlar olarak ifade edilmiştir. 
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 AKS tanısı alan bireylerin sosyo-demografik özelliklerine ilişkin bulgular 
Tablo 3.1’de verilmiştir. Tablo incelendiğinde, araştırma kapsamındaki bireylerin 
%75.4’ü erkek, %24.6’sı kadındır. Bireylerin yaş ortalamasının 58.63±7.76, 
%57’sinin 46-60 yaş grubunda, %93.8’inin evli, %46’sının emekli, %48.7’sinin 
ilkokul mezunu olduğu görülmektedir. Hastaların yalnızca %0.8’inin herhangi bir 
sosyal güvencesi bulunmamaktadır. Gelir-gider durumunun eşit olduğunu 
söyleyenlerin oranı %58.4’tür. Hastaların %95.9’u diğer aile bireyleriyle birlikte (eş, 
çocuklar vs) yaşadığını belirtmiştir.  
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Tablo 3.2. AKS Tanısı Alan Bireylerin Hastalıkları İle İlgili Özellikleri ve Risk Faktörlerine  
   Göre Dağılımı (n=370) 

Hastalıkla İlgili Özellikleri ve Risk Faktörleri Sayı % 

Tıbbi Tanısı   
Kararlı Angina Pektoris                                                                     
UA 
MI 

  96 
  82 
192 

25.9 
22.2 
51.9 

Miyokard İnfaktüsü Geçirme Sıklığı (n=192)   
MI geçirmeyen 
1 kez geçiren 
2 kez ve üzeri 

178 
163 
  29    

48.1 
44.1 
  7.8     

Sigara Kullanımı   
Evet 
Hayır 
Bıraktım 

  90 
143 
137 

24.3 
38.7 
37.0 

Sigara Kullanma Süresi (n=90)   
20 yıl ve altı 
21-30 yıl 
31-40 yıl 
41 yıl ve üzeri 

  20 
  42 
  18 
  10 

  5.4 
11.4 
  4.9 
  2.6 

Kullanılan sigara miktarı (gün) (n=90)   
10 adet ve altı 
11-20 
21 ve üzeri 

  17 
  57 
  16 

   4.6 
 15.4 
   4.3 

Alkol kullanımı   
Evet 
Hayır 
Bıraktım 

   23 
 326 
   21 

  6.2 
88.1 
  5.7 

Tanı Süresi   
0-12 ay 
13-24 ay 
25-36 ay 
37-48 ay 
49 ay ve üzeri  

121 
  63 
  47 
  31 
108 

32.7 
17.0 
12.7 
  8.4 
29.2 

Kalp Hastalığına Bağlı Hastaneye Yatış Sayısı   
Bir kez 
İki kez 
Üç kez ve üzeri 

243 
  99 
  28 

65.7 
26.7 
  7.6 

Diyet yapma Durumu   
Evet 
Hayır 

234 
136 

63.2 
36.8 

Egzersiz Yapma Durumu   
Evet 
Hayır 

129 
241 

34.9 
65.1 

İlaç Kullanma Durumu   
Evet 
Hayır 

337 
  33 

91.1 
  8.9 

İlaçları Düzenli Kullanma Durumu   
Evet 
Hayır 

314 
  23 

84.9 
  6.2 
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 Tablo 3.2’de AKS tanısı alan bireylerin hastalıkları ile ilgili özellikleri ve risk 
faktörlerine göre dağılımına yer verilmiştir. Tabloya bakıldığında, araştırma 
kapsamına alınan bireylerin %51.9’unun MI, %25.9’unun kararlı angina pektoris ve 
%22.2’sinin UA tanısı aldıkları görülmektedir. MI tanısı alan hastaların %44.1’inin 
yaşamları süresince bir kez MI geçirdikleri bulunmuştur. Hastaların %24.3’ü sigara 
kullanımına evet, %38.7’si hayır ve %37’si bıraktım şeklinde yanıt vermiştir. Sigara 
kullanımına evet diyenlerin (n=90) %11.4’ünün 21-30 yıldır kullandıkları, 
%15.4’ünün de günde 11-20 adet tükettikleri görülmüştür. Aynı şekilde, hastaların 
%88.1’i hayatında hiç alkol almadığını, %6.2’si de alkol kullandığını ifade etmiştir.  

 Araştırma kapsamına giren bireylerin %32.7’sinin tanı süresi 0-12 ay, 
%29.2’sinin tanı süresi 49 ay ve üzerindedir. Hastaların %65.7’si kalp hastalığına 
bağlı olarak bir kez ve %26.7’si iki kez hastaneye yatış yapmıştır. Hastaların 
%63.2’si hastalığa bağlı diyet yaptığını ifade ederken, %65.1’i egzersiz yapmadığını 
belirtmiştir. Bireylerin %91.1’i hastalığa ilişkin ilaç kullanımına sahiptir ve bu 
hastaların (n=337) %84.9’u ilaçlarını düzenli kullanmaktadır. 
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Tablo 3.3. AKS Tanısı Alan Bireylerin Son İki Hafta İçinde Deneyimledikleri Semptomlar 

Semptomlar 

Hiçbir 
zaman  Nadiren  Bazen Çoğu 

zaman  
Her 

zaman  

n % n % N % n % n % 
Göğüs ağrısı 228 61.6   80 21.6 29   7.9 31   8.4  2 0.5 
Terleme 214 57.8   65 17.6 60 16.2 27   7.3  4 1.1 
Yorgunluk 125 33.8   75 20.3 87 23.5 62 16.7 21 5.7 
Solunum 
sıkıntısı 242 65.4   80 21.6 26  7.0 17   4.6  5 1.4 

Çarpıntı 138 37.3 108 29.2 96 25.9 21   5.7  7 1.9 
Siyanoz 
(Morarma) 369 99.7    1   0.3 --- --- --- --- --- --- 

Bulantı 330 89.2   19   5.1 11  3.0   9   2.4  1 0.3 
Kusma 360 97.3     2   0.5   3  0.8   5   1.4 --- --- 
Baş dönmesi 228 61.6   75 20.3 48 13.0 17   4.6  2 0.5 
Kanlı balgam 370   100 --- --- --- --- --- --- --- --- 
Bayılma 364 98.4    5   1.3   1  0.3 --- --- --- --- 
Sol kolda 
uyuşma 357 96.5 --- ---   3  0.8   9   2.4  1 0.3 

Diğer* 352 95.1    3   0.8   3  0.8   9   2.4  3 0.8 
*Sol kolda ağrı (n=7), sağ kolda uyuşma (n=3), sırta yansıyan ağrı (n=7), ellerde titreme (n=1) olarak 

ifade edilmiştir. 

 

 Tablo 3.3’te AKS tanısı alan bireylerin son iki hafta içinde deneyimledikleri 
semptomlara ilişkin bulguları yer almaktadır. Buna göre bireylerin %33.8’i hiç 
yorgunluk hissetmediğini, %5.7’si de yorgunluğun sürekli olduğunu ifade etmiştir. 
Hastaların %61.6’sı son iki hafta içerisinde göğüs ağrısı yaşamadığını, %21.6’sı 
nadiren göğüs ağrısı deneyimlediğini ifade etmiştir. Solunum sıkıntısı yaşamadığını 
belirtenlerin oranı %65.4 iken, solunum sıkıntısının sürekli olduğunu belirtenlerin 
oranı %1.4’tür. Hastaların büyük çoğunluğu (%61.6, %89.2, %97.3, %98.4 ve 
%96.5) hiçbir zaman baş dönmesi, bulantı ve kusma, bayılma ve sol kolda uyuşma 
şikayetleri olmadığını belirtmiştir.  
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Tablo 3.4. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Ortalama, Standart Sapma ve Çarpıklık Değerleri 

Maddeler Ort±Ss Çarpıklık 
(Skewness) 

1. Genel duygusal durumunuzdan ne kadar 
memnunsunuz? 5.19±1.459 -0.720 

2. Geleceğinize umutla bakıyor musunuz? 5.22±1.510 -0.751 
3. Şu anki halinizden memnun musunuz? 5.40±1.567 -0.936 
4. Kendinizi huzurlu hissediyor musunuz? 5.49±1.488 -0.749 
5. Fiziksel olarak kendinizi nasıl hissediyorsunuz? 5.23±1.446 -0.677 
6. İstediklerinizi yapabilecek enerjiye sahip misiniz? 5.39±1.471 -0.848 
7. Ağrı hissetmeme durumunuzdan memnun 

musunuz? 6.16±1.105 -1.564 

8. Fiziksel egzersiz yapabilme gücünüzden ne kadar 
memnunsunuz? 4.81±1.676 -0.454 

9. Kendi işlerinizi yapabilme gücünüzden ne kadar 
memnunsunuz?  6.09±3.915 16.129 

10. Ev işlerini yapabilme gücünüzden memnun 
musunuz? 5.71±1.454 -1.062 

11. Fiziksel olarak tatil ya da seyahatlere katılabilme 
gücünüzden memnun musunuz? 4.28±1.842 -0.216 

12. Fiziksel yönden çalışabilme gücünüzden ne kadar 
memnunsunuz? 4.88±1.628 -0.558 

13. Ailenizin istediğiniz şeyleri yapmanıza izin 
vermesinden ne kadar memnunsunuz? 5.95±1.313 -1.256 

14. Bebek bakımı, akrabaların bakımı gibi konularda 
ailenize yardım edebilme durumunuzdan ne kadar 
memnunsunuz? 

4.30±1.857 -0.323 

15. Arkadaşlarınızla geçirdiğiniz zamandan ne kadar 
memnunsunuz? 3.91±1.876 -0.044 

16. Sosyal aktivitelere katılma durumunuzdan ne 
kadar memnunsunuz? 2.83±1.873 0.673 

17. Eşiniz/partnerinizle yaptığınız aktivitelerden ne 
kadar memnunsunuz? 3.90±1.950 0.025 

18. Eşiniz/partnerinizin size karşı gösterdiği sevgiden 
ne kadar memnunsunuz? 5.79±1.684 -1.739 

19. Eşinize/partnerinize güvenebilme durumunuzdan 
ne kadar memnunsunuz? 6.07±1.684 -2.161 

20. Cinsel yaşamınızdan ne kadar memnunsunuz? 4.18±2.123 -0.122 
21. Hastalıkla ilgili olağan üstü durumlara hazırlıklı 

hissediyor musunuz? 5.35±1.653 -0.754 

22. Konsantre olabilme becerinizden ne kadar 
memnunsunuz? 5.40±1.760 -0.781 

23. Kendi başınıza karar verebilme gücünüzden ne 
kadar memnunsunuz? 6.13±1.226 -1.444 
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Tablo 3.4.  Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Ortalama, Standar Sapma ve Çarpıklık  
      Değeri (Devamı) 

Maddeler Ort±Ss Çarpıklık 
(Skewness) 

24. Yakın geçmişteki olayları hatırlayabilme 
durumunuzdan ne kadar memnunsunuz? 5.42±1.717 -0.883 

25. Maddi gelirinizden ne kadar memnunsunuz? 4.52±1.426 -0.058 
26. Aylık giderlerinizi karşılayabilme 

durumunuzdan ne kadar memnunsunuz? 4.29±1.647 -0.098 

27. Tasarruf yapabilme durumunuzdan ne kadar 
memnunsunuz? 2.52±1.682 0.960 

28. Sosyal güvencenizden ne kadar memnunsunuz? 5.75±1.378 -0.957 
29. Sağlık personelinden aldığınız bilgilerden ne 

kadar memnunsunuz? 5.85±1.370 -1.046 

30. Sağlık personeline soru sorabilme 
durumunuzdan ne kadar memnunsunuz? 6.05±1.293 -1.210 

31. Aldığınız tıbbi bakımın kalitesinden ne kadar 
memnunsunuz? 6.07±1.286 -1.285 

32. Sağlık personellerinden aldığınız destekten ne 
kadar memnunsunuz? 5.49±1.676 -0.834 

33. Sağlığınız ölçüsünde çalışma süresinden ne 
kadar memnunsunuz? 4.97±1.549 -0.456 

34. İstediğiniz bir işi yapabilme durumunuzdan ne 
kadar memnunsunuz? 4.98±1.671 -0.555 

35. Kendinizi işe yarar hissetme durumunuzdan ne 
kadar memnunsunuz?  6.07±1.684 -2.161 

 Tablo 3.4’te Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin her bir maddesine 
ilişkin olarak ortalama, standart sapma ve skewness (çarpıklık) değerleri verilmiştir. 
Ölçeğin normal dağılıma uygunluğunu değerlendirmek açısından bakılan çarpıklık 
değerinde, “Kendi işlerinizi yapabilme gücünüzden ne kadar memnunsunuz?” 
sorusunun yer aldığı 9. Madde normal dağılıma uygunluk göstermemiştir (+16.129). 
9. madde ile ilgili kararın faktör analizi sonuçlarına göre verilmesi uygun görülmüş 
ve bu aşamada ölçek yapısından çıkarılmamıştır. 
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3.2.   Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Psikolinguistik ve Psikometrik      
 Analizleri 
 MILQ’nun Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması, psikolinguistik ve 
psikometrik özelliklerin incelenmesiyle iki temel aşamada yapılmıştır. 

3.2.1. Psikolinguistik Özelliklerin İncelenmesi 
 Ölçeğin Türkçe’ye uyarlama çalışmaları kapsamında, psikolinguistik 
problemlerin olmaması için 6 uzmana çevirisi yaptırılmıştır. Ölçeğin İngilizce’den 
Türkçe’ye çeviri çalışması; 4 uzman (iki öğretim üyesi ve iki okutman) tarafından 
yapılmıştır. Ölçeğin Türkçe’ye çevirisi aşamasında; 

• Madde-3 “How satisfied are you with how happy you are ?” ifadesi kolay 
anlaşılırlığı açısından ve toplumumuzda mutluluk kavramını algılamadaki 
bireysel farklılıklar göz önüne alınarak Türkçe’ye “Şu anki halinizden 
memnun musunuz?” şeklinde çevrilmiştir. 

• Madde-21 ”How satisfied are you with feeling alert?” içindeki “feeling alert” 
ifadesi “olağan üstü durumlara hazırlıklı hissetme” şeklinde çevrilmiştir. 21. 
madde, dilde kolay anlaşılırlığı açısından “Hastalıkla ilgili olağan üstü 
durumlara hazırlıklı hissediyor musunuz?” şeklinde çevirisi yapılarak son hali 
verilmiştir.  

• Madde-24’te geçen “awhile ago” ifadesi Türkçe’ye “yakın geçmiş” olarak 
çevrilmiştir. 24. maddenin çevirisi “Yakın geçmişteki olayları hatırlayabilme 
durumunuzdan ne kadar memnunsunuz?” şeklinde yapılmıştır. 

• Madde-28’de geçen “financial security” ifadesi Türk toplumu için daha 
geçerli bir çeviri olacağı düşünülerek “sosyal güvence” olarak ele alınmıştır 
ve sorunun Türkçe çevirisi “Sosyal güvencenizden ne kadar memnunsunuz?” 
şeklinde yapılmıştır. 

• Madde-29 ve Madde-30’da yer alan “doctor” ifadesi, sağlık hizmetleri bir 
bütün olarak düşünülerek, Türkçe’ye “sağlık personeli” olarak çevrilmiştir.  

•  “Verimli, üretken, yaratıcı” anlamlarına gelen “productive” ifadesinin yer 
aldığı Madde-35 Türkçe’ye “Kendinizi işe yarar hissetme durumunuzdan ne 
kadar memnunsunuz?” şeklinde çevrilmiştir. 

 Bu çeviriler araştırmacı ve tez danışmanı öğretim üyesi tarafından 
düzenlendikten sonra, düzenlenen form her iki dili (Türkçe-İngilizce) anlayan ve 
konuşan bir bağımsız çevirmen ve bir okutman tarafından tekrar İngilizce’ye 
çevrilmiştir. 
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3.2.2. Psikometrik Özelliklerin İncelenmesi 

3.2.2.1. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Geçerlik Çalışması 
 MILQ’nun Türkçe’ye uyarlanmasının geçerlik çalışması; kapsam geçerliği ve 
yapı geçerliği aşamaları kullanılarak yapılmıştır. 

a. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Kapsam Geçerliği 
 Ölçeğin dil uyarlaması yapıldıktan sonra kapsam geçerliğini belirlemek üzere 
beş uzmanın görüşüne sunulmuştur. Uzmanlardan ölçekteki her bir maddenin ölçme 
derecesini 10 puan üzerinden değerlendirmeleri istenmiştir. Uzman görüşlerinin 
sonuçları doğrultusunda Kendall Uyuşum Katsayısı (Wa) (Kendal coefficient of 
Concordance) korelasyon testi uygulanmıştır (Tablo 3.5). Uzmanlardan gelen 
görüşlerin ölçek maddelerinin uygulanabilirliği açısından istatistiksel olarak uyumlu 
olduğu görülmüştür (p= 0.063). Önerilere yönelik olarak gerekli düzenlemeler 
yapıldıktan sonra ölçeğin ön uygulaması yapılmıştır.  
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Tablo 3.5.  Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Kapsam Geçerliğine Yönelik Uzman   
       Görüşleri 

Maddeler Min Max Ort SS 

1.Genel duygusal durum 8 10  8.80 1.095 
2.Geleceğe umutla bakma 7 10  9.00 1.225 
3.Şu anki halinden memnuniyet 6 10  8.80 1.643 
4.Kendini huzurlu hissetme 7 10  9.00 1.225 
5.Fiziksel olarak memnuniyet 8 10  9.40 0.894 
6.İstediklerini yapabilecek enerjiye sahip olma 9 10  9.60 0.548 
7.Ağrı hissetmeme durumu 6 10  8.40 1.673 
8.Fiziksel egzersiz yapabilme gücü 8 10  9.40 0.894 
9.Kendi işlerini yapabilme gücü 7 10  8.40 1.140 
10.Ev işlerini yapabilme gücü 9 10  9.40 0.548 
11.Fiziksel olarak tatil ya da seyahatlere katılabilme gücü 9 10  9.60 0.548 
12.Fiziksel yönden çalışabilme gücü 8 10  9.40 0.894 
13.Ailenin istediği şeyleri yapmasına izin vermesi 7 10  8.40 1.140 
14.Ailesine yardım edebilme durumu 8 10  9.40 0.894 
15.Arkadaşlarıyla geçirdiği zamandan memnuniyet 9 10  9.40 0.548 
16.Sosyal aktivitelere katılma 8 10  9.00 1.000 
17.Eşi/partneriyle yaptığı aktiviteler 9 10  9.60 0.548 
18.Eşinin/partnerinin gösterdiği sevgiden memnuniyet 9 10  9.60 0.548 
19.Eşine/partnerine güvenebilme durumu 9 10  9.20 0.447 
20.Cinsel yaşamından memnuniyet 9 10  9.80 0.447 
21.Hastalıkla ilgili olağan üstü durumlar 7 10  8.80 1.304 
22.Konsantre olabilme becerisi 9 10  9.20 0.447 
23.Kendi başına karar verebilme gücü 10 10 10.00 0.000 
24.Yakın geçmişteki olayları hatırlayabilme 7 10  9.20 1.304 
25.Maddi durumdan memnuniyet 10 10 10.00 0.000 
26.Aylık giderleri karşılayabilme 10 10 10.00 0.000 
27.Tasarruf yapabilme durumu 10 10 10.00 0.000 
28.Sosyal güvenceden memnuniyet 9 10  9.60 0.548 
29.Sağlık personelinden aldığı bilgilerden memnuniyet 8 10 9.00 0.707 
30.Sağlık personeline soru sorabilme durumu 9 10 9.60 0.548 
31.Aldığı tıbbi bakımın kalitesinden memnuniyet 8 10 9.40 0.894 
32.Sağlık personelinden aldığı destekten memnuniyet 6 10 9.00 1.732 
33.Sağlığı ölçüsünde çalışma durumundan memnuniyet 8 10 9.00 1.000 
34.İstediği bir işi yapabilme durumu 7 10 9.20 1.304 
35.Kendisini işe yarar hissetme durumu 9 10 9.60 0.548 

MILQ Ölçek Toplam Puanı 
N Kendall Wa P 
5 0.279 0.063 

 

b. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Yapı Geçerliği 
 MILQ’nun faktör yapısı incelenmeden önce örneklem büyüklüğünün yeterli 
olup olmadığını sınamak ve faktör analizi için uygunluğunu değerlendirmek için 
Kaiser- Meyer- Olkin (KMO) ve Barlett testi uygulanmıştır. Yapılan analize göre, 
KMO katsayısı yüksek (0.92) ve Barlett’s testi sonucu (p=0.000) istatistiksel olarak 
anlamlı düzeyde bulunmuştur.  
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Tablo 3.6. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Faktör Analizi Sonuçları 

MILQ’nun orjinal 
boyutları 

MILQ’nun 
Orjinal 

boyutlarının 
maddeleri 

Türkçe 
MILQ’nun 
boyutları 

Türkçe MILQ’nun 
boyut maddeleri 

Ruhsal sağlık 1, 2, 3, 4 Fiziksel sağlık 5, 6, 8, 10, 11, 12, 14, 15, 
20, 21, 22, 24, 33, 34, 35 

Fiziksel sağlık 5, 6, 7, 8 Ruhsal sağlık 1, 2, 3, 4 
Fiziksel fonksiyon 9, 10, 11, 12 Sağlık personeline 

erişim 
28, 29, 30, 31, 32 

Sosyal fonksiyon 13, 14, 15, 16 Kişilerarası ilişkiler 7, 13, 18, 19, 23 

Mahremiyet 17, 18, 19, 20 Finansal durum 25, 26, 27 

Bilişsel fonksiyon 21, 22, 23, 24 Sosyal fonksiyon 16, 17 

Finansal durum 25, 26, 27, 28   

Sağlık personeline 
erişim 

29, 30, 31, 32   

Verimlilik 33, 34, 35, 12   
  

 Tablo 3.6’da Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin faktör analizi 
sonuçlarına yer verilmiştir. Faktör analizi sonuçlarına göre, ölçek maddeleri arasında 
9. maddenin faktör ağırlığı 0.30 olarak bulunmuş,  faktör ağırlığı 0.45’in altında 
olması nedeniyle çalışmadan çıkarılmaya karar verilmiştir. 9. madde çıkarıldıktan 
sonra 34 madde göz önünde bulundurulmuş, ölçek maddelerinin altı faktör altında 
toplandığı saptanmıştır. Her bir faktör altına giren maddelerin özelliklerine göre yeni 
alt boyutlar oluşturulmuştur. Tablo 3.6’da görüldüğü gibi “fiziksel sağlık (5, 6, 8, 10, 
11, 12, 14, 15, 20, 21, 22, 24, 33, 34, 35) 15 maddeden, ruhsal sağlık (1, 2, 3, 4) 4 
maddeden, sağlık personeline erişim (28, 29, 30, 31, 32) 5 maddeden, kişilerarası 
ilişkiler (7, 13, 18, 19, 23) 5 maddeden, finansal durum (25, 26, 27) 3 maddeden ve 
sosyal fonksiyon (16, 17) 2 maddeden” oluşmaktadır.  

Ölçeğin orjinal yapısıyla karşılaştırıldığına, bulunan sonuçlar arasında bazı 
yapısal farklılıklar ortaya çıkmıştır. Orjinal ölçeğin fiziksel sağlık, fiziksel fonksiyon, 
mahremiyet, bilişsel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve verimlilik alt boyut maddeleri 
bir birleşim oluşturmuş ve fiziksel sağlık alt boyutu altında incelenmiştir.         
Ruhsal sağlık alt boyutu aynı yapıyı korumaktadır. Orjinal ölçeğin sağlık personeline 
erişim alt boyutuna yeni faktör yapısında 28. madde de dahil olmuş ve aynı 
isimlendirmeyle devam edilmiştir. MILQ’nun 28. madde dışındaki diğer üç maddesi 
aynı faktör yapısı altında toplanmıştır ve bu maddeler Türkçe MILQ’da da finansal 
durum alt boyutu olarak isimlendirilmiştir. Ölçeğin “sosyal aktivitelere katılma 
(madde 16)” ve “eşi/partneriyle yaptığı aktiviteler (madde 17)” maddeleri bir grup 
altında toplanmış ve sosyal fonksiyon alt boyutu olarak alınmıştır. Orijinal ölçeğin 
dört alt boyutunda yer alan 5 maddenin de (fiziksel sağlık, sosyal fonksiyon, 
mahremiyet ve bilişsel fonksiyon) bir faktör altında birleştiği görülmüş ve 
kişilerarası ilişkiler alt boyutu olarak isimlendirilmiştir. 
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Tablo 3.7. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Faktör Yapısı  

Maddeler F1 F2 F3 F4 F5 F6 Cronbach 
alfa  

FİZİKSEL SAĞLIK 
(5)Fiziksel olarak kendinizi nasıl hissediyorsunuz? 0.69       0.943 
(6)İstediklerinizi yapabilecek enerjiye sahip          
misiniz? 

0.68      0.943 

(8)Fiziksel egzersiz yapabilme gücünüzden ne 
kadar memnunsunuz? 

0.79      0.943 

(10)Ev işlerini yapabilme gücünüzden memnun 
musunuz? 

0.56      0.944 

(11)Fiziksel olarak tatil ya da seyahatlere 
katılabilme gücünüzden memnun musunuz? 

0.79      0.943 

(12)Fiziksel yönden çalışabilme gücünüzden ne 
kadar memnunsunuz? 

0.74      0.943 

(14)Bebek bakımı, akrabaların bakımı gibi 
konularda ailenize yardım edebilme durumunuzdan 
ne kadar memnunsunuz? 

0.55      0.944 

(15)Arkadaşlarınızla geçirdiğiniz zamandan ne 
kadar memnunsunuz? 

0.49      0.944 

(20)Cinsel yaşamınızdan ne kadar memnunsunuz? 0.67      0.945 
(21)Hastalıkla ilgili olağan üstü durumlara 
hazırlıklı hissediyor musunuz? 

0.57      0.943 

(22)Konsantre olabilme becerinizden ne kadar 
memnunsunuz? 

0.63      0.944 

(24)Yakın geçmişteki olayları hatırlayabilme 
durumunuzdan ne kadar memnunsunuz? 

0.60      0.944 

(33)Sağlığınız ölçüsünde çalışma süresinden ne 
kadar memnunsunuz? 

0.79      0.943 

(34)İstediğiniz bir işi yapabilme durumunuzdan ne 
kadar memnunsunuz? 

0.80      0.943 

(35)Kendinizi işe yarar hissetme durumunuzdan ne 
kadar memnunsunuz?  

0.69      0.943 

RUHSAL SAĞLIK 
(1)Genel duygusal durumunuzdan ne kadar 
memnunsunuz? 

 0.84     0.945 

(2)Geleceğinize umutla bakıyor musunuz?  0.80     0.944 
(3)Şu anki halinizden memnun musunuz?  0.86     0.944 
(4)Kendinizi huzurlu hissediyor musunuz?  0.82     0.944 
SAĞLIK PERSONELİNE ERİŞİM 
(28)Sosyal güvencenizden ne kadar 
memnunsunuz? 

  0.45    0.946 

(29)Sağlık personelinden aldığınız bilgilerden ne 
kadar memnunsunuz? 

  0.90    0.947 

(30)Sağlık personeline soru sorabilme 
durumunuzdan ne kadar memnunsunuz? 

  0.80    0.946 

(31)Aldığınız tıbbi bakımın kalitesinden ne kadar 
memnunsunuz? 

  0.85    0.946 

(32)Sağlık personellerinden aldığınız destekten ne 
kadar memnunsunuz? 

  0.83    0.947 
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Tablo 3.7. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Faktör Yapısı (Devamı)  

Maddeler F1 F2 F3 F4 F5 F6 
Cronbach 

alfa 
değeri 

KİŞİLER ARASI İLİŞKİLER 

(7)Ağrı hissetmeme durumunuzdan memnun 
musunuz? 

   0.53   0.946 

(13)Ailenizin istediğiniz şeyleri yapmanıza 
izin vermesinden ne kadar memnunsunuz? 

   0.60   0.944 

(18)Eşiniz/partnerinizin size karşı gösterdiği 
sevgiden ne kadar memnunsunuz? 

   0.80   0.945 

(19)Eşinize/partnerinize güvenebilme 
durumunuzdan ne kadar memnunsunuz? 

   0.79   0.945 

(23)Kendi başınıza karar verebilme 
gücünüzden ne kadar memnunsunuz? 

   0.61   0.945 

FİNANSAL DURUM 

(25)Maddi gelirinizden ne kadar 
memnunsunuz? 

    0.84  0.945 

(26)Aylık giderlerinizi karşılayabilme 
durumunuzdan ne kadar memnunsunuz? 

    0.86  0.945 

(27)Tasarruf yapabilme durumunuzdan ne 
kadar memnunsunuz? 

    0.73  0.948 

SOSYAL FONKSİYON 

(16)Sosyal aktivitelere katılma 
durumunuzdan ne kadar memnunsunuz? 

     0.68 0.945 

(17)Eşiniz / partnerinizle yaptığınız 
aktivitelerden ne kadar memnunsunuz? 

     0.68 0.945 

        
Crobach Alfa  0.94 0.93 0.85 0.82 0.84 0.72  
% Açıklanan varyans 23.48 12.19 10.39 10.00 7.49 6.20  
Cumulative variance 23.48 35.67 46.06 56.06 63.56 69.77  

 Tablo. 3.7’de Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin faktör yapısı 
gösterilmektedir. Tabloya göre en düşük faktör yükünün 0.45 ile 28. madde ve en 
yüksek faktör yükünün ise 0.90 ile 29. madde olduğu görülmüştür. Tabloda 
maddelerle ölçülmek istenen değişkenin varyansının % kaçının açıklandığı da 
gösterilmektedir. Fiziksel sağlık alt boyutunun bu ölçek ile ölçülmeye çalışılan 
özelliğin 23.48’ini, ruhsal sağlık alt boyutunun 12.19’ini, sağlık personeline erişim 
alt boyutunun 10.39’unu, kişilerarası ilişkiler alt boyutunun 10.00’ını, finansal durum 
alt boyutunun 7.49’unu ve sosyal fonksiyon alt boyutunun 6.20’sini açıkladığı 
görülmektedir. Altı faktörün tümü toplam varyansın 69.77’sini açıklamaktadır.  
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3.2.2.2. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Güvenirlik Çalışması 
 Bu bölümde MILQ’nun güvenirliğini belirlemede ölçeğin iç tutarlık, madde 
analizi ve zamana göre değişmezliğini belirlemek üzere test tekrar test ve paralel 
form yöntemlerine yer verilmiştir.  

a. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin İç Tutarlığının Belirlenmesi 
 MILQ’nun iç tutarlığını belirlemede cronbach alfa katsayısı hesaplanmıştır.  
 

Tablo 3.8. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Ortalama, Standart Sapma ve Cronbach Alfa 
 Değerleri 

MILQ Toplam 
Maddeler 

Skor 
aralıkları Ort. SS Cronbach 

Alfa  
Fiziksel sağlık 15 15-105 74.41 19.20 0.94 
Ruhsal sağlık  4 4-28 21.31   5.48 0.93 
Sağlık personeline erişim  5 5-35 29.22   5.61 0.85 
Kişilerarası ilişkiler  5 5-35 30.11   5.44 0.82 
Finansal durum  3 3-21 11.34   4.15 0.84 
Sosyal fonksiyon  2 2-14    6.73   3.38 0.72 
Ölçek Toplam Puanı 34 34-238 173.12 32.58 0.94 

 Tablo 3.8’de Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin puan ortalaması 
%69’luk bir değer göstermiştir.ortalama, standart sapma ve cronbach alfa değerleri 
gösterilmiştir. Tabloda belirtilen iç tutarlık analiz sonuçlarına göre, tüm ölçeğin 
cronbach alfa güvenirlik katsayısı 0.94 olarak bulunmuştur. Katsayının, ölçeğin 
boyutları için sırasıyla 0.94, 0.93, 0.85, 0.82, 0.84 ve 0.72 olduğu görülmüştür. 
Ölçeğin dokuz boyutu kapsayan orijinalinde güvenirlik katsayıları “sosyal 
fonksiyon” dışında her bir boyut için 0.76 ve üzerindedir. 
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b. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Alt Boyut Puanı - Ölçek Toplam         
 Puan Korelasyonunun Belirlenmesi 

Tablo 3.9. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Alt Boyut Puanı - Ölçek Toplam Puan 
Korelasyonunun Belirlenmesi 

Ölçek Alt 
Boyutları 

Ölçek 
Toplam 
Puanı 

Fiziksel 
sağlık 

Ruhsal 
sağlık 

Sağlık 
personeline 

erişim 

Kişilerar
ası 

ilişkiler 

Finansal 
durum 

Fiziksel 
sağlık 

0.95**      

Ruhsal 
sağlık 

0.68** 0.60**     

Sağlık 
personeline 
erişim 

0.43** 0.24** 0.14**    

Kişilerarası 
ilişkiler 

0.68** 0.59** 0.46** 0.23**   

Finansal 
durum 

0.51** 0.42** 0.26** 0.25** 0.10*  

Sosyal 
fonksiyon 

0.65** 0.61** 0.28** 0.19** 0.36** 0.36** 

** Korelasyon 0.01 düzeyinde anlamlıdır. 
  * Korelasyon 0.05 düzeyinde anlamlıdır. 
 

 Tablo 3.9’da Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin alt boyut puanı ile 
ölçek toplam puan korelasyonlarına yer verilmiştir. Tabloda ölçeğin herbir alt 
boyutunun birbiri ile karşılıklı korelasyonları ile ölçek toplam puan korelasyonları 
incelenmiştir. 

 Tabloya bakıldığında, ölçeğin alt boyutları arasındaki korelasyonların pozitif 
yönde ve anlamlı olduğu görülmüştür. Ölçeğin altı alt boyutu için korelasyonların 
0.43-0.95 arasında değiştiği görülmüştür. MILQ ile en yüksek korelasyonu veren alt 
boyut fiziksel sağlık (r= 0.95) iken, en düşük korelasyonu sağlık personeline erişim 
alt boyutu (r= 0.43) vermiştir.  
 

c. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Zamana Göre Değişmezliğinin      
 Belirlenmesi 
 MILQ’nun zamana göre değişmezliğinin belirlenmesinde test-tekrar test ve 
paralel form yöntemleri kullanılmıştır.  

1. Test-Tekrar Test Yöntemi 
 MILQ, AKS tanısı alan bireylere uygulandıktan sonra 2-4 hafta içerisinde 50 
hastaya tekrar uygulanmıştır.  
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Tablo 3.10. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Test-Tekrar Test Puanlarının Korelasyon Analizi 
        Sonuçları 

Test-Tekrar Test 
Uygulamaları 

Test-Tekrar Test Puanlarının 
Korelasyonu 

r p N 
İlk Uygulama 0.87** 0.000 50 
İkinci Uygulama 

**Korelasyon 0.01 düzeyinde anlamlıdır (p < 0.01) 

 Tablo 3.10’da Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin test-tekrar test 
puanlarının korelasyon analizi sonuçlarına yer verilmiştir. Tabloda               
görüldüğü gibi, MILQ’nun ilk ve ikinci uygulamaları arasındaki                 
korelasyon anlamlı düzeyde (p< 0.01) ve yüksek (r=0.87) bulunmuştur.



48
 

 T
ab

lo
 3

.1
1.

 Ç
ok

 B
oy

ut
lu

 Y
aş

am
 K

al
ite

si
 Ö

lç
eğ

i’
ni

n 
A

lt 
B

oy
ut

la
rı

nı
n 

T
es

t-
T

ek
ra

r T
es

t K
or

el
as

yo
nl

ar
ı 

 
Ç

ok
 B

oy
ut

lu
 Y

aş
am

 K
al

it
es

i Ö
lç

eğ
i 

Ö
lç

ek
 a

lt
 

bo
yu

tl
ar

ı 
R

uh
sa

l 
Sa

ğl
ık

 
Fi

zi
ks

el
 

Sa
ğl

ık
 

Fi
zi

ks
el

 
Fo

nk
si

yo
n 

So
sy

al
 

Fo
nk

si
yo

n 
M

ah
re

m
iy

et
 

B
ili

şs
el

 
Fo

nk
si

yo
n 

Fi
na

ns
al

 
D

ur
um

 

Sa
ğl

ık
 

Pe
rs

on
el

in
e 

E
ri

şi
m

 
V

er
im

lil
ik

 

R
uh

sa
l 

Sa
ğl

ık
 

 
0.

80
**

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Fi
zi

ks
el

 
Sa

ğl
ık

 
 

0.
62

**
 

0.
82

**
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

Fi
zi

ks
el

 
Fo

nk
si

yo
n 

 
0.

68
**

 
0.

82
**

 
0.

74
**

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

So
sy

al
 

Fo
nk

si
yo

n 
 

0.
41

* 
0.

62
**

 
0.

62
**

 
0.

77
**

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

M
ah

re
m

iy
et

 
 

0.
51

**
 

0.
67

**
 

0.
74

**
 

0.
59

**
 

0.
73

**
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
B

ili
şs

el
 

Fo
nk

si
yo

n 
 

0.
57

**
 

0.
65

**
 

0.
65

**
 

0.
68

**
 

0.
58

**
 

0.
83

**
 

 
 

 
 

 
 

 
Fi

na
ns

al
 

D
ur

um
 

 
0.

35
 

0.
47

**
 

0.
55

**
 

0.
54

**
 

0.
36

**
 

0.
45

**
 

0.
81

**
 

 
 

 
 

 
Sa

ğl
ık

 
Pe

rs
on

el
in

e 
E

ri
şi

m
 

 
0.

26
 

0.
19

 
0.

34
* 

0.
63

**
 

0.
30

* 
0.

42
**

 
0.

55
**

 
0.

84
**

 
 

 
 

V
er

im
lil

ik
 

 
0.

40
**

 
0.

66
**

 
0.

69
**

 
0.

69
**

 
0.

57
**

 
0.

63
**

 
0.

65
**

 
0.

41
**

 
0.

81
**

 
 

**
K

or
el

as
yo

n 
0.

01
 d

üz
ey

in
de

 a
nl

am
lıd

ır
.  

  *
K

or
el

as
yo

n 
0.

05
 d

üz
ey

in
de

 a
nl

am
lıd

ır
.

48 



49 
 

 Tablo 3.11’de Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin alt boyutlarının test-
tekrar test korelasyonları gösterilmiştir. Buna göre, alt boyutların test-tekrar test 
korelasyonları 0.73-0.84 arasında değişmiştir ve istatistiksel olarak anlamlı çıkmıştır. 
En yüksek korelasyonun sağlık personeline erişim ve en düşük korelasyonun 
mahremiyet alt boyutları olduğu görülmüştür.  

2. Paralel Form Yöntemi 

Tablo 3.12. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği ve Alt Boyutları İle MİDAS ve Alt Boyutları   
        Arasındaki Karşılıklı Korelasyonlar 

MİDAS 
 ve  
Alt  

Boyutları 

MILQ ve Alt Boyutları 

MILQ Ölçek 
Toplam Puanı 

Fiziksel 
sağlık 

Ruhsal 
sağlık 

Sağlık 
personeline 

erişim 

Kişilerar
ası 

ilişkiler 

Finansal 
durum 

Sosyal 
fonksiyon 

MİDAS Ölçek 
Toplam Puanı 

- 0.42** - 0.39** - 0.42** - 0.08 - 0.28** - 0.27** - 0.13** 

Fiziksel 
aktivite 

- 0.46** - 0.44** - 0.47** - 0.12* - 0.30** - 0.27** - 0.17** 

Güvensizlik - 0.40** - 0.37** - 0.39** - 0.09 - 0.35** - 0.18** - 0.12** 

Duygusal 
tepki 

- 0.21** - 0.16** - 0.32** - 0.09 - 0.11* - 0.19** - 0.03 

Bağımlılık - 0.52**   0.40**   0.24**       0.41**  0.13*   0.92**   0.35** 

Beslenme 
şekli 

- 0.39**   0.21** 0.12*      0.96**    0.23**   0.18**   0.16** 

İlaç hakkında 
endişe 

- 0.67**   0.61**  0.28**      0.73**    0.32**   0.36**   0.40** 

İlaç yan 
etkileri 

- 0.80**   0.84**  0.50**     0.26**   0.52**   0.34**   0.48** 

**Korelasyon 0.01 düzeyinde anlamlıdır. 
 * Korelasyon 0.05 düzeyinde anlamlıdır.  

 Tablo 3.12’de, MILQ ve alt boyutları ile MİDAS ve alt boyutları arasındaki 
karşılıklı korelasyonlara yer verilmiştir. Tabloya bakıldığında, MİDAS’ın MILQ ile 
arasındaki korelasyon negatif yönde zayıf-orta derecede ve istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmuştur (r= -42, p= 0.000). MİDAS ile MILQ’nun alt boyutları 
arasındaki korelasyonlar ise sırasıyla -0.39, -0.42, -0.08, -0.28, -0.27, -0.13 
şeklindedir. Korelasyonlardan fiziksel sağlık, ruhsal sağlık, kişilerarası ilişkiler, 
finansal durum ve sosyal fonksiyon ile MİDAS arasındaki ilişki istatistiksel olarak 
anlamlı bulunurken (p<0.01); sağlık personeline erişim ile arasındaki ilişki 
istatistiksel olarak anlamlı çıkmamıştır (p>0.05). MİDAS ile MILQ’nun fiziksel 
sağlık alt boyutu ile arasında negatif yönde zayıf-orta derecede, ruhsal sağlık ile 
arasında negatif yönde zayıf-orta derecede, sağlık personeline erişim ile arasında 
negatif yönde çok zayıf derecede, kişilerarası ilişkiler ile arasında negatif yönde 
zayıf-orta derecede, finansal durum ile arasında negatif yönde zayıf-orta derecede ve 
sosyal fonksiyon ile arasında negatif yönde çok zayıf derecede korelasyonlar olduğu 
görülmüştür. 
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 Tablo 3.12’de MILQ’nun fiziksel sağlık alt boyutu en fazla MİDAS’ın 
fiziksel aktivite (-0.44), ilaç hakkında endişeler (0.61) ve ilaç yan etkileri (0.84) alt 
boyutları ile anlamlı ilişki göstermiştir (p< 0.01). Ruhsal sağlık ile en yüksek ilişkiyi 
gösteren MİDAS alt boyutları fiziksel aktivite (-0.47) ve ilaç yan etkileri (0.50) iken, 
sağlık personeline erişim ile beslenme şekli (0.96) ve ilaç hakkında endişeler (0.73) 
alt boyutlarıdır. Kişilerarası ilişkiler ve sosyal fonksiyon alt boyutları da MİDAS’ın 
yalnızca ilaç yan etkileri alanıyla en yüksek korelasyonları vermiştir (sırasıyla 0.52 
ve 0.48). MILQ’nun finansal durum alt boyutu ile MİDAS’ın bağımlılık alanı 
arasındaki ilişki ise oldukça yüksek ve anlamlı çıkmıştır (0.92).  

3.3.   AKS Tanısı Alan Bireylerin Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nden    
  Aldıkları Puan Ortalamaları 
 Bu bölümde, AKS tanısı alan hastaların sosyo-demografik, hastalıkları ile 
ilgili özellikleri ve risk faktörlerine göre MILQ’dan aldıkları puan ortalamalarına yer 
verilmiştir.    
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 Tablo 3.13a’da, AKS tanısı alan bireylerin sosyo-demografik özelliklerine 
göre MILQ’dan aldıkları puan ortalamaları gösterilmiştir. Tabloya göre, cinsiyet 
değişkeniyle ölçeğin faktörleri arasındaki puan ortalamalarına bakıldığında, fiziksel 
sağlık, kişilerarası ilişkiler ve sosyal fonksiyon alt boyutlarının puan ortalamaları 
erkeklerde kadınlardan daha yüksek; sağlık personeline erişim ve finansal durum alt 
boyutlarının puan ortalamaları ise kadınlarda erkeklerden daha yüksektir. Sağlık 
personeline erişim ve kişilerarası ilişkiler dışında diğer alt boyutlardan alınan puan 
ortalamaları cinsiyete göre anlamlı bir fark oluşturmamıştır (p>0.05). Sağlık 
personeline erişim alt boyutundan alınan puan ortalamaları kadınlarda erkeklere göre 
(t= 1.98, p< 0.05), kişilerarası ilişkiler alt boyutundan alınan puan ortalamaları da 
erkeklerde kadınlara göre anlamlı düzeyde yüksektir (t= -3.28, p< 0.05).  

 Yaşa göre incelendiğinde, fiziksel sağlık, ruhsal sağlık ve kişilerarası ilişkiler 
alt boyutlarından alınan puan ortalamaları arasında anlamlı düzeyde fark olduğu 
görülmüştür (sırasıyla F= 20.75, 8.50, 4.48; p< 0.05) ve yaş arttıkça alınan puan 
ortalamaları düşmüştür.  

 Medeni duruma göre ölçekten alınan puan ortalamaları arasında fiziksel 
sağlık, ruhsal sağlık, kişilerarası ilişkiler ve sosyal fonksiyon alt boyutlarında 
istatistiksel olarak anlamlı fark ortaya çıkmıştır (p< 0.05). Bu alt boyutlarda, evli 
olanların MILQ’dan aldıkları puan ortalamaları bekâr olanlara göre daha yüksek 
olduğu görülmüştür.  

 Tablo 3.13a meslek düzeyinde incelendiğinde, fiziksel sağlık, kişilerarası 
ilişkiler ve finansal durum alt boyutlarında istatistiksel anlamda fark ortaya çıkmıştır 
(p< 0.05). İşçi grubunun (5.59±1.18) fiziksel sağlık ve finansal durum, serbest 
meslek (6.46±0.68) yapanların da kişilerarası ilişkiler alt boyutlarından aldıkları puan 
ortalamaları diğer meslek gruplarına göre daha yüksek bulunmuştur.  

 Fiziksel sağlık (F= 6.93; p= 0.000) ve sosyal fonksiyon (F=6.11; p= 0.000) alt 
boyutlarından alınan puan ortalamalarının eğitim düzeyi arttıkça yükseldiği 
görülmüştür. Sosyal fonksiyondan alınan puan ortalamaları arasında da istatistiksel 
anlamda farklılık bulunmuştur (p< 0.05). En yüksek puan ortalamalarını eğitim 
düzeyi üniversite ve üzeri olanlar (6.45±0.88) ile ortaokul mezunu olanlar 
(6.27±0.86) almıştır.  

 Fiziksel sağlık, finansal durum ve sosyal fonksiyon alt boyutlarından alınan 
puan ortalamaları, geliri gidere göre fazla olan bireylerde anlamlı düzeyde yüksektir 
(p< 0.05). Tabloya göre, birlikte yaşadığı bireyler göz önüne alındığında, yalnızca 
sağlık personeline erişimden alınan puan ortalamaları arasında istatistiksel anlamda 
bir fark bulunmamıştır (F= -0.39, p> 0.05).  
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 Tablo 3.13b’de, AKS tanısı alan bireylerin hastalıkları ile ilgili özellikleri ve 
risk faktörlerine göre MILQ’dan aldıkları puan ortalamaları gösterilmiştir. Tabloya 
göre, tıbbi tanı ile ölçekten alınan puan ortalamaları arasında istatistiksel anlamda bir 
fark olmadığı görülmüştür (p> 0.05). MI geçirme sıklığı incelendiğinde yalnızca 
ruhsal sağlık alt boyutundan alınan puan ortalamalarında istatistiksel açıdan bir fark 
ortaya çıkmıştır (p< 0.05). MI geçirmeyenlerin en az bir kez MI geçirenlere göre 
ruhsal sağlık puan ortalamaları daha yüksek bulunmuştur (5.48±1.26).  

 Sigara kullanımına göre ölçekten alınan puan ortalamaları fiziksel sağlık, 
kişilerarası ilişkiler ve finansal durum alt boyutlarında anlamlı düzeyde yüksek 
bulunmuştur (p> 0.05). Sigara kullanımına “evet” diyenlerin fiziksel sağlık ve 
finansal durum puan ortalamaları, “hayır” diyenlerin ise kişilerarası ilişkiler puan 
ortalamaları diğer yanıt seçeneklerine göre yüksek çıkmıştır. Sigara kullanım süresi 
ve kullanılan günlük sigara miktarı ile ölçek alt boyutlarından alınan puan 
ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık ortaya çıkmamıştır (p> 0.05). Alkol 
kullanımı ise, yalnızca fiziksel sağlık ve sosyal fonksiyon alt boyutlarından alınan 
puan ortalamaları arasında istatistiksel anlamda bir farklılık ortaya çıkarmıştır (p< 
0.05). 
 Tanı süresiyle ruhsal sağlık alt boyutundan alınan puan ortalamaları arasında 
anlamlı düzeyde farklılık ortaya çıkarken (F=2.43, p=0.047), ölçeğin diğer alt 
boyutlarından alınan puan ortalamaları arasındaki farkın önemsiz olduğu 
görülmüştür (p> 0.05).  

 Hastaneye yatış sayısı yalnızca ruhsal sağlık ve kişilerarası ilişkiler alt 
boyutlarından alınan puan ortalamalarında anlamlı düzeyde farklılık oluşturmuştur 
(p< 0.05). Bu alt boyutlarda hastaneye yatış sayısı arttıkça alınan puan ortalamaları 
düşüş göstermiştir. 

 Diyet yapma durumu ile ölçeğin alt boyutlarından alınan puan ortalamaları 
arasında anlamlı düzeyde bir fark ortaya çıkmamıştır (p> 0.05). Egzersiz yapma 
durumu yalnızca finansal durumdan alınan puan ortalamaları arasında anlamlı bir 
farklılık oluşturmamıştır (p> 0.05). Ölçeğin diğer alt boyutlarından alınan puan 
ortalamaları, egzersiz yapma durumuna “evet” diyenlerde anlamlı düzeyde yüksek 
bulunmuştur. 

 İlaç kullanma durumu ile ölçeğin alt boyutlarından alınan puan ortalamaları 
arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p> 0.05). İlaçları düzenli kullanma 
durumu (n=337)  ile yalnızca fiziksel sağlıktan alınan puan ortalamaları arasında 
anlamlı düzeyde farklılık ortaya çıkmıştır (F= 2.41, p= 0.016). İlaçlarını düzenli 
kullanma durumuna “evet” diyenlerin fiziksel sağlık ile ilgili puan ortalamaları 
“hayır” diyenlere göre daha yüksek bulunmuştur (5.03±1.25).  

 MILQ’dan alınan puan ortalamalarının yanı sıra, bireylerin yaşam kalitesini 
etkileyen değişkenler arasında anlamlılık gösterenlere ayrıca çoklu regresyon analizi 
uygulanmıştır.  
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Tablo 3.14a. AKS Tanısı Alan Bireylerin Sosyo-demografik Özelliklerine Göre Yaşam Kalitesinin 
  Regresyon Analizi İle İncelenmesi 

Fiziksel sağlık 
 B Beta T P 
Sabit  7.826   6.337 0.000 
Yaş -0.520 -0.224 -4.649 0.000 
Medeni durum -1.623 -0.306 -4.889 0.000 
Meslek  0.057  0.059  1.239 0.216 
Eğitim durumu  0.203  0.199  4.110 0.000 
Gelir-gider durumu -0.255 -0.114 -2.429 0.016 
Birlikte yaşadığı bireyler -0.144 -0.022 -0.351 0.726 
R= 0.49    R2= 0.24     F= 20.01     p= 0.000 

Ruhsal sağlık 
 B Beta T P 
Sabit  7.583   5.712 0.000 
Yaş -0.304 -0.123 -2.365 0.019 
Medeni durum -1.054 -0.186 -2.649 0.008 
Birlikte yaşadığı bireyler -0.215 -0.031 -0.441 0.660 
R= 0.22    R2= 0.04     F= 6.23       p= 0.000 

Sağlık personeline erişim 
 B Beta T P 
Sabit  6.263     25.644 0.000 
Cinsiyet -0.239 -0.092 -1.764 0.079 
R= 0.09    R2= 0.01     F= 3.11       p= 0.079 

Kişilerarası ilişkiler 
 B Beta t P 
Sabit  6.847   7.141 0.000 
Cinsiyet  0.169  0.067  1.435 0.152 
Yaş -0.194 -0.098 -2.135 0.033 
Medeni durum -1.971 -0.438 -7.322 0.000 
Meslek  0.038  0.047  1.026 0.306 
Eğitim durumu  0.084  0.097  2.029 0.043 
Birlikte yaşadığı bireyler  0.499  0.090  1.515 0.131 
R= 0.56    R2= 0.32    F= 28.59      p= 0.000 

Finansal durum 
 B Beta t P 
Sabit  4.390   5.670 0.000 
Birlikte yaşadığı bireyler  0.029  0.028  0.572 0.567 
Meslek -0.837 -0.345 -7.050 0.000 
Gelir-gider durumu  0.615  0.088  1.793 0.074 
R= 0.36    R2= 0.13    F= 18.93      p= 0.000 

Sosyal fonksiyon 
 B Beta t P 
Sabit  6.434   4.039 0.000 
Medeni durum -1.877 -0.268 -4.087 0.000 
Eğitim durumu  0.263  0.195  3.988 0.000 
Gelir-gider durumu -0.618 -0.209 -4.250 0.000 
Birlikte yaşadığı bireyler -0.306 -0.036 -0.543 0.588 
R= 0.49    R2= 0.24     F= 18.34     p= 0.000 

Ölçek Toplam Puanı 
 B Beta t P 
Sabit  6.699   6.795 0.000 
Yaş -0.295 -0.163 -3.304 0.001 
Medeni durum -1.158 -0.280 -4.369 0.000 
Meslek  0.052  0.069  1.413 0.158 
Eğitim durumu  0.138  0.173  3.501 0.001 
Gelir-gider durumu -0.214 -0.122 -2.557 0.011 
Birlikte yaşadığı bireyler  0.149  0.029  0.456 0.649 
R= 0.46    R2= 0.21     F= 16.44     p= 0.000 
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 Tablo 3.14a’da, AKS tanısı alan bireylerin sosyo-demografik özelliklerine 
göre yaşam kalitesinin regresyon analizi sonuçlarına yer verilmiştir. Regresyon 
analizi sonuçlarına göre “yaş, medeni durum, meslek, eğitim durumu, gelir-gider 
durumu ve birlikte yaşadığı bireyler” değişkenleri, birlikte, bireylerin yaşam kalitesi 
ile zayıf ve anlamlı bir ilişki vermektedir (R=0.46, R2= 0.21, p= 0.000). Bu altı 
değişken, yaşam kalitesindeki toplam varyansın % 21.4’ünü açıklamaktadır. 
Regresyon katsayılarının anlamlılığına ilişkin test sonuçları incelendiğinde ise, 
yalnızca yaş, medeni durum, eğitim durumu ve gelir-gider durumu değişkenlerinin 
yaşam kalitesi üzerine anlamlı bir etki oluşturduğu görülmüştür (p< 0.05).  

 Regresyon analizi sonuçlarına göre, yaş değişkeni ölçeğin fiziksel sağlık ve 
ruhsal sağlık alt boyutuyla; medeni durum değişkeni fiziksel sağlık, ruhsal sağlık, 
kişilerarası ilişkiler ve sosyal fonksiyon alt boyutuyla; meslek değişkeni finansal 
durum alt boyutuyla; eğitim durumu değişkeni fiziksel sağlık, kişilerarası ilişkiler ve 
sosyal fonksiyon alt boyutuyla; gelir-gider durumu değişkeni fiziksel sağlık ve sosyal 
fonksiyon alt boyutuyla anlamlı (p< 0.05) bir ilişki verirken birlikte yaşadığı bireyler 
ve cinsiyet değişkeni dâhil oldukları alt boyutlarda anlamlı bir ilişki göstermemiştir 
(p> 0.05). 
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Tablo 3.14b. AKS Tanısı Alan Bireylerin Hastalıkları ile İlgili Özellikleri ve Risk Faktörlerine Göre 
  Yaşam Kalitesinin Regresyon Analizi ile İncelenmesi 

Fiziksel sağlık 
 B Beta t p 
Sabit  7.856    14.793 0.000 
Sigara kullanımı -0.058 -0.035 -0.663 0.508 
Alkol kullanımı -0.375 -0.101 -1.900 0.058 
Egzersiz yapma -0.893 -0.335 -6.503 0.000 
İlaçları düzenli kullanma -0.492 -0.097 -1.888 0.060 
R= 0.36    R2= 0.13     F= 12.791     p= 0.000 

Ruhsal sağlık 
 B Beta t p 
Sabit  6.958     20.124 0.000 
MI geçirme sıklığı -0.376 -0.173 -3.313 0.001 
Tanı süresi  0.098  0.117  2.249 0.025 
Hastaneye yatış sayısı -0.337 -0.155 -2.843 0.005 
Egzersiz yapma -0.502 -0.175 -3.490 0.001 
R= 0.30    R2= 0.09     F= 9.613       p= 0.000 

Sağlık personeline erişim 
 B Beta t P 
Sabit  6.298     30.067 0.000 
Egzersiz yapma -0.275 -0.117 -2.254 0.025 
R= 0.117   R2= 0.01     F= 5.081       p= 0.025 

Kişilerarası ilişkiler 
 B Beta t P 
Sabit  6.855    24.471 0.000 
Sigara kullanımı  0.070  0.050 0.963 0.336 
Hastaneye yatış sayısı -0.308 -0.178 -3.458 0.001 
Egzersiz yapma -0.329 -0.144 -2.830 0.005 
R= 0.22    R2= 0.05    F= 6.53      p= 0.000 

Finansal durum 
 B Beta t P 
Sabit   4.309    20.619 0.000 
Sigara kullanımı -0.249 -0.139 -2.694 0.007 
R= 0.13    R2= 0.01     F= 7.26     p= 0.007 

Sosyal fonksiyon 
 B Beta t P 
Sabit 5.322  8.656 0.000 
Alkol kullanımı -0.302 -0.062 -1.206 0.228 
Egzersiz yapma -0.821 -0.232 -4.537 0.000 
R= 0.23    R2= 0.05     F= 10.54    p= 0.000 

Ölçek Toplam Puanı 
 B Beta t P 
Sabit 7.745    18.306 0.000 
MI geçirme sıklığı -0.112 -0.072 -1.334 0.183 
Alkol kullanımı -0.248 -0.086 -1.647 0.100 
Hastaneye yatış sayısı -0.232 -0.150 -2.805 0.005 
Egzersiz yapma -0.651 -0.314 -6.091 0.000 
İlaçları düzenli kullanma -0.352 -0.089 -1.735 0.084 
R= 0.38    R2= 0.14    F= 11.24     p= 0.000 
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 Tablo 3.14b’de AKS tanısı alan bireylerin hastalıkları ile ilgili özellikleri ve 
risk faktörlerine göre yaşam kalitesinin regresyon analizi sonuçlarına yer verilmiştir. 
Buna göre, “MI geçirme sıklığı, alkol kullanımı, hastaneye yatış sayısı, egzersiz 
yapma ve ilaçları düzenli kullanma” değişkenleri, birlikte, MILQ ile zayıf ve anlamlı 
bir ilişki vermiştir. Bu beş değişken, yaşam kalitesindeki toplam varyansın % 
14.5’ini açıklamaktadır.   

 MI geçirme sıklığı değişkeni ruhsal sağlık alt boyutuyla; hastaneye yatış 
sayısı değişkeni ruhsal sağlık ve kişilerarası ilişkiler alt boyutuyla; egzersiz yapma 
değişkeni fiziksel sağlık, ruhsal sağlık, sağlık personeline erişim, kişilerarası ilişkiler 
ve sosyal fonksiyon alt boyutuyla; sigara kullanımı değişkeni finansal durum alt 
boyutuyla; tanı süresi değişkeni ruhsal sağlık alt boyutuyla anlamlı (p<0.05) bir ilişki 
verirken ilaçları düzenli kullanma değişkeni dâhil olduğu fiziksel sağlık alt boyutu ile 
anlamlı bir ilişki göstermemiştir (p> 0.05). 

 Egzersiz yapma durumu, yaşam kalitesinin alt boyutlarını etkileyen önemli 
bir değişken olarak bulunmuştur. Bu değişken ile yaşam kalitesi alt boyutları 
arasında negatif yönde ve anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 
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 Bu bölümde Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin dil uyarlamasına 
yönelik yapılan işlemler, ölçeğin güvenirlik ve geçerlik sonuçlarına ilişkin 
değerlendirme ve AKS tanısı alan hastalarda yaşam kalitesinin değerlendirilmesine 
yer verilmiştir. Bu çalışmadan elde edilen bulgular ulusal ve uluslararası yapılan 
çalışmalar ile karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada MILQ’nun genel olarak yeterli 
geçerlik ve güvenirliğe sahip olduğu saptanmıştır. 

4.1. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Psikolinguistik Analizlerinin 
 Değerlendirilmesi 
 İnsanlar arasındaki iletişimin doğrudan aracı olan dil, insanın istek, duygu ve 
düşünceleriyle yaşam biçimi olan kültürünün zenginliklerini yansıtan kalıplardır 
(179). Ancak, Türk Dili de dahil olmak üzere bütün dünya dilleri işlevsellik 
açısından ortak bir noktada birleşse de, ait oldukları dil ailelerine göre şekillenen 
yapısal özellikleri ve kullanımları açısından farklılıklar ortaya çıkmaktadır (180). 
Türkçe kolay anlaşılır olması ile birlikte sözcük sayısı açısından da en zengin 
dillerden biridir. Türkçe’nin somut ve soyut bütün kavramları türetme yeteneği, 
yabancı dillerden gelen sözcüklere daima kapısının açık olması, bu dil zenginliğinin 
önemli göstergelerindendir (181). 

 MILQ’nun çevirisine de Türkçe’nin bu önemli özelliklerinin yansıdığı 
saptanmıştır. Ölçeğin çevirisi orjinal ifadelerden sapma yapmayacak şekilde Türk 
toplumu için en anlaşılır olacağı düşünülen anlamlar yüklenerek yapılmıştır. 
MILQ’da geçen ifadelerden ‘awhile ago’ kelimesi İngilizce’de ‘kısa bir süre önce’ 
anlamını verirken, bu çalışmada ‘yakın geçmiş’ ifadesi kullanılarak soru kalıbının 
anlaşılırlık düzeyi arttırılmıştır. Bununla birlikte, ‘verimlilik, üretkenlik’ anlamlarını 
veren ‘productivite’ kelimesi bu ifadeye yüklenecek farklı anlamlar göz önüne 
alınarak Türkçe’ye ‘kendini işe yarar hissetme’ şeklinde çevrilmiştir. 

4.2. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Psikometrik Analizlerinin 
 Değerlendirilmesi 

4.2.1. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Geçerliğinin Değerlendirilmesi 
 MILQ’nun geçerlik çalışması; “kapsam geçerliği” ve “yapı geçerliği” 
aşamaları kullanılarak yapılmıştır.  
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4.2.1.1. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Kapsam Geçerliğine Yönelik 
 Yapılan Çalışmalar 
 Ölçeğin dil uyarlaması yapıldıktan sonra, maddelerin anlaşılabilirliği 
açısından beş uzmanın görüşüne başvurulmuştur. Ölçeğin kapsam geçerliği için 
Kendall uyuşum katsayısı korelasyon testi uygulanmıştır. Ölçek maddelerinin 
uygulanabilirliği açısından uzmanlar arasında görüş birliği olduğu görülmüştür.  

 Uzmanlardan gelen görüşler doğrultusunda çeviriler tekrar gözden geçirilerek 
gerekli düzenlemeler yapılmıştır. Topluma uygulanması amacıyla dil uyarlaması 
yapılan bir ölçüm aracının, özgün dilden araştırmanın uygulanacağı toplum grubunun 
diline çevirisi doğru yapılsa da, söylemler ve semboller açısından anlamını 
kaybetmemesi gerekir (182).  Bu düşünce ile birlikte, Türk toplumunda günlük 
hayatta sıklıkla kullanılan ve bireyler tarafından daha anlaşılır olabileceği varsayılan 
ifadelerle ölçeğin genel düzeni sağlanmıştır.  Ölçekte geçen “ruh hali, mutluluk, 
sakin hissetmek, performans, savunma halinde olma, hane geliri, finansal güvence, 
doktor, üretken hissetme” ifadeleri yerine “duygusal durum, şu anki halinden 
memnuniyeti, huzurlu hissetme, güç, olağan üstü durumlara hazırlıklı hissetme, 
maddi gelir, sosyal güvence, sağlık personeli, kendini işe yarar hissetme” ifadeleri 
kullanılmıştır. Böylece MILQ’nun Türk toplumu için uygun olduğu kabul edilen 
formu geliştirilmiştir. Uzman görüşlerine dayalı test sonucu da Türkçe çevirisi 
yapılan ölçeğin orjinali ile ölçülmek istenen özellikleri yansıttığını göstermiştir. 

4.2.1.2.  Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Yapı Geçerliğine Yönelik   
 Yapılan Çalışmalar 
 Faktör analizi yapılmadan önce değerlendirilmesi gereken bir test olan KMO 
Bartlett testidir (183). Test değerinin yüksek istatistiksel anlamlılık taşıması, 
araştırma verilerinin farklı istatistiksel analizler için elverişlilik derecesinin yüksek 
olduğunu göstermektedir (184). Bununla birlikte, testin anlamlı çıkması verilerin ve 
örneklem büyüklüğünün faktör analizi yapmak için uygun olduğunu gösterir (185). 
Çalışmada KMO Bartlett test sonucu 0.92 bulunmuştur ve anlamlı çıkmıştır. Bu 
bulgular, verilerin ve örneklem büyüklüğünün faktör analizi yapabilmek için yeterli 
olduğunu göstermektedir. 

Faktör analizi sonuçlarına göre, 9. madde faktör ağırlığı 0.45’in altında 
olması nedeniyle çalışmadan çıkarılmıştır. Faktör analizi 34 maddeye indirgenen 
ölçeğe tekrar uygulanmış, orjinalinde dokuz faktör altında toplanan maddeler 
Türkçe’ye uyarlama çalışmasında altı faktörlü yapı içerisinde incelenmiştir. Orjinal 
ölçeğin faktör yapısına göre farklılıklar ortaya çıkmış olsa da, her bir faktör altına 
giren maddeler incelendiğinde, farklılığın sadece yapısal olduğu ancak toplumsal 
değerleri yansıtması bakımından anlamlı tutarlılık gösterdiği görülmüştür. 

Madde sayısı bakımından önemli çoğunluğu oluşturan birinci faktör (15 
madde) “fiziksel sağlık, fonksiyon görme, enerji, egzersiz yapma, ev işi yapma, 
seyahat etme, cinsel fonksiyon, olağan üstü durumlara hazırlıklı olma, 
konsantrasyon, yakın geçmişi hatırlayabilme, çalışma, güç, kendini işe yarar 
hissetme” gibi ifadelerin bir araya geldiği bir birleşim oluşturmuştur. Sağlığın 
işlevsel tanımı, yani, günlük yaşam aktivitelerini yerine getirebilme durumu göz 
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önüne alındığında, hastalığın olumsuz fiziksel etkileri ve semptomların sıklıkla 
deneyimlenmesine bağlı fiziksel sınırlılık yaşanmasının yanı sıra, kültürel algıların 
da hastalığa eklenmesiyle birlikte fiziksel sağlık önemli bir konu olmaktadır (186, 
187, 188). Örneğin, insanlar için fiziksel açıdan sağlıklı olmak güç ve enerji 
kavramlarını, çalışabilme durumunu, olağan aktivitelerini sürdürebilmeyi ve fiziksel 
ihtiyaçlarını karşılamada kolaylığı beraberinde getirmektedir. Tüm bunların 
birleşmesi de bireyin toplum içinde kendisini daha öz güvenli ve verimli hissetmesini 
sağlamaktadır. DSÖ’nün yaşam kalitesi ile ilgili olarak belirlediği alanlardan biri 
olan fiziksel sağlık literatürde de genellikle “günlük aktiviteler, ağır aktiviteler, 
fonksiyonel durum, hastalığın fiziksel semptomları” gibi ifadeleri içermektedir (92, 
94). Bu nedenle, fiziksel alanın SYK’nin temel alt boyutlarından biri olduğu 
düşünülmüş ve birinci faktörle ilgili yukarıda geçen ifadeler Türkçe ölçeğin “fiziksel 
sağlık” alt boyutu altında toplanmıştır.  

İkinci faktör altında toplanan maddeler orjinal ölçeğin ruhsal sağlık alt 
boyutuyla aynı yapıyı göstermiştir. DSÖ’nün ruhsal sağlık için yaptığı tanım, 
“kişilerin kendilerini veya yeteneklerini gerçekleştirdikleri, hayatın normal 
stresleriyle başa çıkabildikleri, verimli ve sonuçları yararlı olacak şekilde çalıştıkları 
ve toplumlarıyla katkılı bir birliktelik içinde olabildikleri durum” (189), Türkçe 
ölçekte geçen “ruh hali, huzur, umut” gibi kavramları yansıttığından ikinci faktör 
değiştirilmeden ruhsal sağlık olarak isimlendirilmiştir.  

Üçünçü faktör orjinal ölçeğin sağlık personeline erişim alt boyut maddelerine 
“Sosyal güvencenizden ne kadar memnunsunuz?” sorusunun da eklenmesiyle beş 
maddelik bir alt boyut oluşturmuştur. Ülkemiz insanları için sosyal güvence sağlık 
giderlerinin doğrudan kişilerin bütçelerinden çıkmaması nedeniyle sağlık 
hizmetlerinden yararlanmanın bir güvencesi konumundadır (190). Sağlıklı bir 
toplumun yaratılması ve mevcut sağlıklı ortamın devamının sağlanması hasta ile 
sağlık personelleri arasındaki olumlu etkileşime bağlıdır (186). Bu etkileşimdeki 
herhangi bir olumsuzluk hasta memnuniyetini, hastanın tedaviye uyumunu ve 
sağlıkla ilgili sonuçları olumsuz etkilemektedir (191). Ölçek maddelerinde geçen 
“tıbbi bakım kalitesi, sağlık personelinden bilgi alma ve destek görme” gibi 
ifadelerin bu sağlıklı ortamın oluşturulmasında önemli rol sahibi olduğu 
düşünülmektedir. Bu nedenle, üçüncü faktör altında toplanan beş madde sağlık 
personeline erişim alt boyutu olarak isimlendirilmiştir. 

Dördüncü faktör orjinal ölçeğin fiziksel sağlık, sosyal fonksiyon, mahremiyet 
ve bilişsel fonksiyon alt boyut maddelerinin bir bileşimi olarak beş maddelik bir yapı 
altında toplanmıştır. Bu maddelerde “ağrı hissetmeme durumu, ailenin istenilen 
şeyleri yapmasına izin vermesi, sevgi, güven ve kendi kendine karar verebilme” 
ifadeleri yer almaktadır. Kişilerarası iletişim rahatlama, problem çözme, stresi 
giderme, bilgi verme, ilişkileri biçimlendirme ve sürdürme, duyguları açıklama, ikna 
etme, karar verme gibi birçok amaca hizmet eder (192). Bunun yanı sıra, kişilerarası 
ilişkiler kavramı; eşlerin birbirleri ile etkileşimi, çocuğun anne ve babasıyla 
etkileşimi, akrabalar, arkadaşlar, meslektaşlar arasındaki etkileşimler, öğrenci-
öğretmen etkileşimi, duygusal ilişkiler gibi örnekler ile somutlaştırılabilir (193). 
Sevgi ve güven kavramları etkili iletişim tekniklerinden biridir. Ağrı kavramı ise 
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kişilerarası ilişkileri etkileyen önemli faktörlerden biridir (194). Koroner kaynaklı 
hastalıklar için düşünüldüğünde, bireylerin sık göğüs ağrısı deneyimlemesi hastalığın 
tekrarının yaşanacağına dair korkuyu da beraberinde getirebilir. Bununla birlikte, 
kişilerin ev, iş ya da sosyal yaşamı ile ilgili olağan aktivitelere katılımında yetersizlik 
oluşturabilir ve yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilir. Böyle bir durumda kişi 
duygularını bastıramayabilir, sinirlilik hali yaşanabilir ve kişinin iletişim becerileri 
olumsuz etkilenebilir.  Ayrıca, çeşitli KVH’a sahip bireylerin, hastalığın bedensel 
getirilerine bağlı olarak, kişilerarası ilişkiler bağlamında sorunlar yaşadıkları 
belirtilmektedir (195). Bireylerin kendi kendine karar verebilmesi ve istediği şeyleri 
yapmada özgür olabilmesi sosyal çevre tarafından kendisine saygı duyulduğu hissi 
uyandırdığı için etkili iletişimin önemli bileşenlerinden biri olduğu düşünülmüştür. 
Bu hususta dördüncü faktör altında toplanan maddelerin “kişilerarası ilişkiler” alt 
boyutu altında incelenmesi uygun görülmüştür.  

Faktör analizi sonucunda beşinci faktörü oluşturan üç madde “maddi gelir, 
aylık giderleri karşılayabilme ve tasarruf yapabilme” ifadelerini içermekte ve orjinal 
ölçeğin finansal durum alt boyutu içerisinde incelenmektedir. Bu çalışmada da 
ölçeğin orjinal yapısından sapma yapılmadan maddelerin “finansal durum” alt 
boyutu altında incelenmesi öngörülmüştür. 

Altıncı faktör altında toplanan maddeler de içerisinde “sosyal aktivite ve 
eş/partner ile yapılan aktiviteler” ifadelerini taşımaktadır. Biyolojik, sosyal, kültürel 
ve psikolojik bir canlı olan insan bir kültür içinde doğar, kimi zaman pek çok 
kültürün etkisi içine girer, yaşar ve ölür (182). İnsan yaratılışı itibariyle sosyal bir 
varlıktır. Bu sosyalliğin bir sonucu olarak başkalarıyla ilişki kurmak, sosyal hayatın 
kurallarına uyarak medenileşmek ve medeniyetler kurmak durumunda kalmıştır 
(196). Türk aile ve toplumsal yapısında da boş zamanların aile üyeleri ile birlikte 
geçirilmesi, çeşitli aktivitelerin yapılması (akraba ve komşu ziyareti, alışveriş 
yapmak, pikniğe gitmek, sinema/tiyatro aktivitelerine katılım) sosyal birliğin bir 
simgesi olarak görülmektedir. Bu nedenle çalışmanın altıncı faktöründe geçen 
ifadeler sosyal bir bütün olarak görülmüş, ilgili maddelerin “sosyal fonksiyon” alt 
boyutu altında incelenmesine karar verilmiştir.     

Faktör yükleri fiziksel sağlık için 0.49-0.80, ruhsal sağlık için 0.80-0.86, 
sağlık personeline erişim için 0.45-0.90, kişilerarası ilişkiler için 0.53-0.80, finansal 
durum için 0.73-0.86 ve sosyal fonksiyonun iki maddesi için de 0.68 olarak 
bulunmuştur. Faktör analizine göre en düşük faktör yükünün 0.45 ile 28. madde ve 
en yüksek faktör yükünün ise 0.90 ile 29. madde olduğu görülmüştür. 

 Çalışmada, MILQ ile ölçülmeye çalışılan özelliğin fiziksel sağlık alt boyutu 
tarafından toplam varyansın %23.48’ini, ruhsal sağlık tarafından %12.19’unu, sağlık 
personeline erişim tarafından %10.39’unu, kişilerarası ilişkiler tarafından %10’unu, 
finansal durum tarafından %7.49’unu ve sosyal fonksiyon tarafından %6.20’ini 
açıkladığı görülmektedir. Altı faktörün tümünün de toplam varyansın %69.7’sini 
açıkladığı ortaya çıkmıştır.  
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4.2.2. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Güvenirliğinin Değerlendirilmesi 
 Bu bölümde MILQ’nun güvenirliğini belirlemede kullanılan iç tutarlık, 
madde analizi, test tekrar test ve paralel form yöntemleri ile ilgili sonuçlar 
tartışılmıştır. 

4.2.2.1.Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin İç Tutarlığının Değerlendirilmesi 
 MILQ’nun iç tutarlık analiz sonuçlarına göre, tüm ölçeğin cronbach alfa 
güvenirlik katsayısı 0.94 olarak bulunmuştur. Ölçeğin altı faktörlü yapısında her bir 
alt boyut için bulunan cronbach alfa katsayısı sırasıyla 0.94, 0.93, 0.85, 0.82, 0.84 ve 
0.72 olarak ortaya çıkmıştır. Likert tipi bir ölçekte yeterli olabilecek alfa katsayısı 
mümkün olduğunca 1’e yakın olmalıdır ifadesinden yola çıkarak, hem tüm ölçek için 
hem de ölçeğin tüm alt boyutları için alfa katsayısının yeterli olduğu söylenebilir 
(153). Avis ve diğ. tarafından yapılan orjinal çalışmada ise, sosyal fonksiyon 
dışındaki tüm alt boyutların cronbach alfa katsayısı 0.76 ve üzerinde bulunmuştur 
(177). Bu çalışma ile karşılaştırıldığında, Türkçe MILQ’nun sağlık personeline 
erişim alt boyutu dışında diğer tüm alt boyut cronbach alfa katsayıları orjinal 
çalışmaya göre daha yüksek değerler göstermiştir. Bu farklılığın, Türk toplumu için 
yapılan faktör analizi sonuçlarının orjinal MILQ’ya göre yapısal farklılık göstermesi, 
farklı alt boyutlardaki ölçek maddelerinin bir araya gelerek yeni alt boyutlar 
oluşturması ve farklı kültürel çevrenin etkisinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 
Örneğin, orjinal ölçeğin fiziksel sağlık alt boyutu altında toplanan dört madde o 
toplumun, Türkçe MILQ’nun aynı alt boyutu altında toplanan 15 madde de bizim 
toplumumuzun fiziksel sağlığını yansıtmaktadır. Bu durumda, Türkçe ölçeğin yüksek 
alfa değerleri göstermesi orjinal ölçekle ölçülmek istenen özelliklerin Türk toplumu 
için de tutarlı bir şekilde ölçüldüğünü ve ölçek maddelerinin Türk toplumuna 
uygulanması açısından birbirleri ile tutarlılık gösterdiğini ifade etmektedir.  

 MILQ’nun güvenirlik çalışmaları kapsamında, her bir boyutun birbiri ile 
karşılıklı korelasyonları ile ölçek toplam puan korelasyonları incelenerek bakılmıştır. 
Korelasyonlar incelendiğinde, ölçeğin tümü ile her bir alt boyutu arasındaki 
korelasyonların 0.43-0.95 arasında değiştiği, tüm ölçek ile fiziksel sağlık arasındaki 
korelasyonun en yüksek değerde olduğu görülmüştür. Ölçeğin orijinal yapısında ise, 
tüm ölçek ile her bir alt boyutun korelasyonları 0.33-0.70 arasında değişmektedir 
(177). Ölçeğin altı faktörlü yapısındaki korelasyonların orjinal yapıya göre daha 
yüksek düzeyde olduğu göze çarpmaktadır. Bu sonuçlar, Türkçe ölçeğin alt 
boyutlarını oluşturan maddelerin AKS tanısı alan hastalar için ölçülmek istenen 
özellikleri yansıtması bakımından tutarlılık gösterdiğini ve yeterli olduğunu ifade 
etmektedir.   

4.2.2.2.Test-Tekrar Test Güvenirliği 
 MILQ, AKS tanısı alan bireylere uygulandıktan 2-4 hafta sonrasında aynı 
örneklem içerisinden rastgele seçilen 50 hastaya tekrar uygulanmıştır. Ölçeğin ilk ve 
ikinci uygulamaları arasındaki korelasyon anlamlı düzeyde ve yüksek bulunmuştur. 
Ayrıca, tekrar test yönteminde ölçeğin her bir alt boyuta ait korelasyon 0.73-0.84 
arasında bulunmuş ve istatistiksel açıdan anlamlı çıkmıştır. Orjinal ölçekte ise, bu alt 
boyutlara ait korelasyonlar 0.62-0.84 arasında değerlere sahiptir.  
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 Ölçeğin fiziksel sağlık ve fiziksel fonksiyon alt boyutları orjinaline yakın 
değerler gösterirken, mahremiyet alt boyutu dışındaki diğer tüm alt boyutların tekrar 
test korelasyonları daha yüksek bulunmuştur. 2-4 haftalık kısa bir süreçte hastalığın 
fiziksel sağlık ve fonksiyonel durum ile ilgili getirilerinin çok fazla bir değişim 
göstermeyeceği düşünülerek benzer sonuçlar göstermiş olabileceği söylenebilir. Türk 
toplumu için aile ve cinsellik kavramları kültürel ve dini açıdan kolay dile 
getirilemeyen en önemli olgulardandır. Ölçeğin mahremiyet alt boyutunda geçen 
“eşi/partnerine güvenebilme, eşi/partnerinden gördüğü sevgi ve cinsel yaşam” 
ifadelerin yer aldığı sorularla ilgili olarak bireylerin daha çekingen ve yanlı cevaplar 
vermiş olabileceği, bu nedenle de orjinal ölçeğe göre daha düşük değerler göstermiş 
olabileceği düşünülmektedir. 

 Sonuç olarak, ölçeğin ilk ve ikinci uygulamaları arasındaki korelasyon 
değerleri Türk toplumunda AKS tanısı alan hastalar için ölçülen bu özelliklerin 
zamana göre değişim göstermediğini ve güvenilir sonuçlar verdiğini göstermektedir.    

4.2.2.3. Paralel Form Yönteminin Değerlendirilmesi 
 Çalışmada paralel form olarak kullanılan MIDAS ile MILQ arasındaki 
karşılıklı korelasyon negatif yönde zayıf-orta derecede ve istatistiksel açıdan anlamlı 
bulunmuştur. MİDAS’ın, ölçeğin her bir alt boyutu ile olan korelasyonları ise 
sırasıyla - 0.39, - 0.42, - 0.08, - 0.28, - 0.27, - 0.13 şeklinde genellikle zayıf-orta 
derecede negatif ilişkiler göstermiştir. Bulunan negatif değerler MILQ puanları 
yükseldikçe yaşam kalitesinin artması, MIDAS puanları yükseldikçe de yaşam 
kalitesinin azalmasından kaynaklanmaktadır.  

 Korelasyonlardan fiziksel sağlık, ruhsal sağlık, kişilerarası ilişkiler, finansal 
durum ve sosyal fonksiyon ile MIDAS arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı 
bulunurken; sağlık personeline erişim ile arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı 
çıkmamıştır. Bu ilişkiler anlamlı olmasına rağmen, korelasyon katsayısının yeterli 
büyüklükte olmaması nedeniyle zayıf ilişkiler olarak değerlendirilmiştir. 

 MİDAS’ın fiziksel aktivite, ilaç hakkında endişe ve ilaç yan etkileri alt 
boyutlarıyla MILQ’nun fiziksel sağlık alt boyutunun karşılıklı korelasyonları 
beklendiği gibi yüksek ve anlamlı çıkmıştır. MIDAS’ın fiziksel aktivite alt 
boyutunda geçen “göğüs ağrısı, nefessiz kalma, durgunluk/keyifsizlik, güç ve 
kısıtlama” gibi semptomatik ifadelerin, ilaçlarla ilgili endişe ve ortaya çıkan yan 
etkilerin bireylerin fiziksel sağlığı ile doğrudan ilişkili olduğu varsayılabilir. Alt 
boyutlar arasındaki bu yüksek korelasyonların sayılan nedenlerden dolayı bulunmuş 
olabileceği söylenebilir. 

 MILQ’nun ruhsal sağlık alt boyutu ile MIDAS’ın yüksek korelasyon vermesi 
beklenen güvensizlik, duygusal tepki ve bağımlılık alt boyutları anlamlı ancak zayıf 
ilişkiler göstermiştir. MILQ’da ruhsal sağlıkla ilgili geçen “umut, huzur, ruh hali” 
gibi ifadelerin bulunduğu maddelerin MIDAS’ta “korku, yalnızlık, güven, stres, 
mutsuzluk, özgürlük” ifadelerini doğrudan karşılamaması düşük ilişkiler vermesine 
ancak bireyin ruhsal sağlığını yansıtması bakımından iki ölçeğin maddeleri 
arasındaki korelasyonların anlamlı çıkmasına yol açtığı düşünülebilir. Bununla 
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birlikte, ruhsal sağlık alt boyutuyla en yüksek ilişkiyi gösteren MİDAS alt boyutları 
ise fiziksel aktivite ve ilaç yan etkileri olmuştur. Fiziksel fonksiyonlarının 
etkilenmesi ve hastalığa bağlı semptomların sık yaşanması, bireylerin duygusal 
sağlığını önemli ölçüde bozabilir. Ayrıca kardiyovasküler ilaçların ruhsal yan etkiler 
gösterebilmesi de bireylerde yaşam kalitesini düşürebilir. Bu varsayımlar birlikte ele 
alındığında, bu alt boyutların anlamlı ilişkiler göstermiş olabileceği düşünülmektedir. 

 MILQ’nun sağlık personeline erişim alt boyutu MİDAS’ın beslenme şekli ve 
ilaç hakkında endişeler alt boyutlarıyla anlamlı düzeyde yüksek korelasyonlar 
vermiştir. Gözlemlerimize göre, bu hasta grubunda, taburculuk sırasında bilgi alma 
ihtiyacı hissedilen konuların başında beslenme düzeni ve ilaç kullanımı gelmektedir. 
Hastalar genellikle ne tür yiyecekleri tercih etmeleri gerektiğini, ilaçlarını nasıl 
kullanacaklarını ve olumsuz etkilerinin neler olabileceğini sormaktadır. Bu konularda 
sağlık personellerinin bireyler için en güvenilir kaynak olduğu düşünülürse, 
korelasyonların beklendiği gibi yüksek çıkmasının anlamlı olduğu söylenebilir. 
Yüksek korelasyonlar çıkmış olmasına rağmen, MILQ’nun gerek MIDAS gerekse de 
diğer SYK ölçme araçlarından en önemli farkı sağlık personeliyle olan etkileşimi ve 
bu etkileşim sonucunda hastaların duydukları memnuniyet düzeyinin doğrudan 
ölçülebiliyor olmasıdır. Diğer ölçeklerde bulunmayan bu yaşam kalitesi alanının 
değerlendirilmesi etkin sağlık hizmeti sunmada sağlık personellerine rehber 
olabilecek niteliktedir. Aynı zamanda, ölçeğin bu alt boyutu, hastalarla 24 saat 
sürekli iletişim halinde bulunan, hastaların her an rahatlıkla ulaşabildikleri bilgi 
kaynağı olan, bireylerin fiziksel, emosyonel, ruhsal, sosyal vs yaşam kalitesiyle ilgili 
alanlarını en sağlıklı bir biçimde gözlemleyen, bu alanlarla ilgili yaşanan herhangi 
bir olumsuzlukta eğitim, danışmanlık, bakım verici gibi rolleri kolayca üstlenen 
hemşirelere de bakım sürecinde yön göstermesi açısından yararlı olabilecektir. 

 MILQ’nun kişilerarası ilişkiler ve sosyal fonksiyon alt boyutlarında yer alan 
maddeler MİDAS’ın ilaç yan etkileri alanıyla; finansal durum alt boyutu da 
bağımlılık alanıyla diğer alt boyutlara göre daha yüksek ve anlamlı korelasyon 
oluşturmuştur.  Bu durum ilaçların olumsuz etkilerine bağlı gelişen belirtilerin 
bireylerin kişilerarası ilişkiler ve sosyal durumları ile ilgili yaşam kalitesini dolaylı 
olarak bozabileceğine dair bir varsayımla açıklanabilir. Bununla birlikte finansal 
durumundan memnun olan bireyin kendini daha bağımsız hissedebileceği ve 
özgüveninin tam olacağı düşünülürse, MİDAS’ın bağımlılık alt boyutunda geçen 
ifadelerin finansal durumu karşılayabileceği söylenebilir.    

4.3. Akut koroner Sendrom Tanısı Alan Bireylerin Yaşam Kalitesinin 
 Değerlendirilmesi 

4.3.1. Hastaların Sosyo-demografik Özelliklerine Göre Yaşam Kalitesinin 
 Değerlendirilmesi   
 AKS tanısı alan bireylerin yaş ortalamasının 58.63±7.76, çoğunluğunun 46-
60 yaş grubunda, erkek, evli, emekli, ilkokul mezunu olduğu ve bireylerin yalnızca 
küçük bir bölümünün herhangi bir sosyal güvencesinin bulunmadığı görülmüştür. 
Bireylerin önemli bir çoğunluğu yalnızca eş, eş ve çocuklar, yalnızca çocuklar gibi 
diğer aile bireyleriyle birlikte yaşadığını ve gelir-gider durumunun eşit olduğunu 
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ifade etmiştir. Erkek cinsiyet ve 40 yaş üzerinde olmanın önemli AKS risk faktörleri 
olduğu düşünülürse, çalışma kapsamına alınan bireylerin çoğunun hastalığa ilişkin 
risk faktörlerini yansıttığı söylenebilir (45, 46, 48). 

 Türkiye’de yapılan diğer bazı çalışmalarda da, bizim bulgularımıza benzer 
sosyo-demografik özelliklere rastlanmıştır. TEKHARF çalışmasının 2009 verileri, 
1990 yılı verilerine göre, KAH prevalansının 50 yaş üzerindeki bireylerde %80 
oranında arttığını göstermiştir (197). Yapılan çalışmalara katılan olguların 
çoğunluğunun da erkek, evli, düşük eğitim seviyesinde, emekli ve maddi açıdan orta 
düzeyde olduğu görülmüştür (13, 111, 198). Bununla birlikte, KAH tanısı alan 
hastalar üzerinde yapılan bazı çalışmalarda da çoğunluğu erkek cinsiyetin 
oluşturduğu ve yaş ortalamalarının yüksek seyrettiği göze çarpmaktadır (199, 200, 
201, 202). Bu sonuçlar yaş ve cinsiyet gibi değiştirilemeyen risk faktörlerinin AKS 
oluşumu üzerindeki etkisini açıklamaktadır. 

 Bireylerin sosyo-demografik özelliklerine göre MILQ’dan aldıkları puan 
ortalamalarından yaşam kalitesini etkileyen değişkenler arasındaki ilişkiye 
baktığımızda, ölçek toplam puanı ile yaş, medeni durum, meslek, eğitim durumu, 
gelir-gider durumu ve birlikte yaşadığı bireyler değişkenleri, birlikte, bireylerin 
yaşam kalitesi ile zayıf ve anlamlı bir ilişki vermiştir. Bu altı değişken, yaşam 
kalitesindeki toplam varyansın % 21.4’ünü açıklamıştır. Yaş değişkeninin yaşam 
kalitesi düzeyini etkileyen önemli bir gösterge olduğu bilinmektedir. Yaşlanmanın 
yanı sıra, ülkemiz açısından son 15 yıla oranla boşanma oranlarının artması, eğitime 
yönelik düzenlemeler yapılmasına rağmen sosyal eşitsizliklerin yüksek seyretmesi, 
istihdamdaki yetersizlikler ve gelir-gider düzeyindeki eşitsizlikler nedeniyle 
toplumdaki bireylerin yaşam standartları halen istenen düzeyde değildir (203, 204, 
205). Ülkemiz açısından bireylerin refah düzeylerine bir tehdit oluşturan bu altı 
değişkenin, çalışma bulgularımızda da bir araya gelerek yaşam kalitesi üzerinde 
birlikte etki oluşturması önemli bir bulgudur.  

 Cinsiyet değişkeni ölçekten alınan puan ortalamalarını anlamlı olarak 
etkilememiştir. Ancak erkeklerin fiziksel sağlık, kişilerarası ilişkiler ve sosyal 
fonksiyon alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları kadınlara göre; kadınlarda 
ise, sağlık personeline erişim ve finansal durum alt boyutlarından alınan puan 
ortalamaları erkeklere göre yüksek çıkmıştır. Bu sonuçlar kadınların fiziksel ve 
emosyonel uyaranlara daha hızlı yanıt verebildiğini, fiziksel güç gerektiren günlük 
aktivitelerde hastalığın getirisiyle birlikte daha çabuk tükenme yaşayabildiğini 
göstermektedir. Bu nedenle yaşamdan duydukları memnuniyet düzeylerindeki 
azalmanın kadınlarda daha sıklıkla yaşanabileceği düşünülmektedir.  

 Erdem ve Ergüney (24), yaptıkları çalışmada KAH tanısı alan erkeklerin 
yaşam kalitesini kadınlara oranla daha yüksek bulmuştur. Bizim çalışma 
bulgularımıza paralel olarak, bu çalışmada da fiziksel fonksiyon ve sosyal ilişkiler 
yönünden erkeklerin puan ortalamalarının daha iyi seviyede olduğu görülmektedir. 
Küçükberber ve diğ. (206) tarafından yapılan çalışmada erkeklerin ölçeğin manevi 
gelişim, sağlık sorumluluğu, fiziksel aktivite, beslenme ve stres yönetimi alt 
boyutlarından aldıkları puan ortalamaları; kadınların ise kişilerarası ilişkiler alt 
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boyutundan aldıkları puan ortalamaları yüksek bulunmuştur. Yılmaz ve diğ. 
(111)’nin MIDAS’ın Türkçe versiyonunun psikometrik özelliklerini değerlendirmek 
amacıyla yaptıkları çalışmada da, ölçeğin fiziksel aktivite, güvensizlik, duygusal 
tepki, bağımlılık, beslenme şekli, ilaç hakkında endişeler ve ilaç yan etkileri alt 
boyutlarıyla ilgili yaşam kaliteleri kadınlarda daha düşük bulunmuştur. Ünsar ve diğ. 
(101) tarafından yapılan çalışma da cinsiyetin yaşam kalitesi üzerindeki önemli 
etkisini göstermiştir. Bu çalışmaya göre kadınların yaşam kalitesi düzeyleri erkeklere 
oranla daha düşük bulunmuştur. AKS tanısı alan kadınlarda yaşam kalitesinin 
olumsuz etkilendiğini gösteren farklı çalışmalar da bulunmaktadır (20, 207). 

 Yaşa göre alınan puan ortalamalarına bakıldığında, 30-45 yaş grubunda 
bulunan bireyler diğer yaş gruplarına göre fiziksel sağlık, ruhsal sağlık ve kişilerarası 
ilişkiler alt boyutları ile ölçeğin bütününden aldıkları puan ortalamaları yüksek 
bulunmuştur ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Anlamlı bir farklılık ortaya 
çıkmamasına rağmen, 61-75 yaş grubundaki bireylerin ise sağlık personeline erişim 
alt boyutundan aldıkları puan ortalamaları yüksek bulunmuştur. Bu sonuca göre yaşlı 
hastalar, diğer yaş gruplarına göre, sağlık personelinden daha fazla bilgi aldıklarını 
ve destek gördüklerini,  daha rahat soru yöneltebildiklerini ve genel anlamda 
aldıkları tıbbi bakımdan daha fazla memnun olduklarını söylemiştir. Regresyon 
analizi sonuçlarına göre de, yaşın artmasıyla birlikte bireylerin yaşam kalitesindeki 
düşüş istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur. Yaş değişkeni ölçeğin fiziksel sağlık 
ve ruhsal sağlık alt boyutlarıyla anlamlı bir ilişki göstermiştir. Yaşın her 1 birimlik 
artışı fiziksel sağlık alt boyutuyla ilgili yaşam kalitesini -0.22 birim düşürmekte; 
ruhsal sağlık alt boyutuyla ilgili yaşam kalitesini de -0.12 birim düşürmektedir. Bu 
sonuçlar genç hastalarda fiziksel sağlığın, duygusal durumun ve sosyal ilişkilerin 
diğer yaş gruplarına göre daha memnun edici düzeyde olduğunu göstermektedir. Bu 
durumun yaşın ilerlemesiyle birlikte fiziksel sınırlılıkların artması, fiziksel güç ve 
enerjinin düşüş göstermesi ve kronik hastalıkların sık görülmesi nedeniyle geliştiği 
düşünülmektedir.  

 Bengtsson ve diğ. (14) tarafından yapılan çalışmada da benzer sonuçlara 
ulaşılmış, 59 yaş altındaki bireylerde fiziksel sağlığın zamanla artış gösterdiği 
saptanmıştır. Failde ve Soto (20) ise, tüm yaş gruplarında yaşam kalitesinin fiziksel 
alanında düşüş saptamış, en fazla düşüşün 56-65 yaş grubunda olduğunu 
belirlemiştir. Erdem ve Ergüney (24), çalışma kapsamına alınan bireylerde yaş 
arttıkça alınan ölçek toplam puan ortalamalarının düştüğünü saptamıştır. 
Küçükberber ve diğ. (206)’nin yaptığı çalışmada da yaş arttıkça yaşam kalitesinin 
düştüğü saptanmıştır. Ayrıca bu çalışmada yaşlı bireylerin fiziksel aktivite ve 
beslenme alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları da düşüş göstermiştir. Yapılan 
çalışmaların çoğunda, yaşın yaşam kalitesiyle olan anlamlı ilişkisi ve çalışma 
bulgularımıza benzer şekilde yaşlandıkça yaşam kalitesi ile ilgili etki alanlarından en 
fazla etkilenenin fiziksel fonksiyon alanı olduğu göze çarpmaktadır.  

 Medeni duruma göre fiziksel sağlık, ruhsal sağlık, kişilerarası ilişkiler ve 
sosyal fonksiyon alt boyutlarından alınan puan ortalamaları istatistiksel olarak 
anlamlı fark oluşturmuştur. Regresyon analizi sonuçları da, medeni durumun aynı alt 
boyutlarda yaşam kalitesi ile ilişkisini göstermiştir. İki analizin sonuçları bekar olan 
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bireylerde yaşam kalitesinin daha düşük olduğunu ortaya çıkarmıştır. Bireylerin 
hastalıkla başa çıkabilme, hastalığın getirdiği zorlukları paylaşabilme, günlük 
aktivitelerinde onu destekleyici birinin olması isteği göz önüne alındığında, özellikle 
de ilerleyen yaşın getirdiklerinin yanı sıra çalışmada eşini de kaybetmiş bireylerin 
çoğunluğu oluşturduğu bu grupta yaşam kalitesinin olumsuz etkilenmiş olabileceği 
düşünülmektedir. Bununla birlikte, evli kişilerde aileye karşı sorumluluk duygusunun 
yüksek seyretmesi, gerekli sağlık davranışlarına ve hastalığın getirilerine fiziksel, 
emosyonel ve sosyal açıdan daha kolay adapte olunabilmesi nedeniyle yaşamdan 
sağlanan memnuniyet düzeyinin yüksek olması beklenmektedir.  

 Ülkemizde yapılan bazı çalışmaların sonuçları da bulgularımızla tutarlılık 
göstermektedir. Durmaz ve diğ. (208)’nin çalışmasında, KAH tanısı alan evli 
bireylerin sosyal ve ekonomik statü, ailesel ilişkiler alt boyutlarından alınan puan 
ortalamaları ile ölçek toplam puan ortalamaları bekarlara göre yüksek bulunmuştur. 
Küçükberber ve diğ. (206) ise, evlilerin manevi gelişim, fiziksel aktivite, stres 
yönetimi, beslenme alt boyut puan ortalamaları ve ölçek toplam puan ortalamalarının 
bekarlara oranla daha yüksek olduğunu saptamıştır. Dilek ve diğ. (198)’nin 
çalışmasında ise evlilerde hareket, normal aktiviteler, rahat bozukluğu,  depresyon, 
canlılık, cinsel aktivite ve ölçek toplam puan ortalamaları bekarlardan daha yüksek 
bulunmuştur ve bu çalışmanın bulguları da bizim çalışmamızla paralellik 
göstermiştir. Bosworth ve diğ. (119)’nin çalışmasında bu hasta grubu için sosyal 
desteğin önemi vurgulanmış, yeterli desteği almayan bekar kişilerin puan 
ortalamaları evli olanlara göre daha düşük bulunmuştur.  

 Meslek açısından, işçi grubunda fiziksel sağlık, finansal durum ve tüm 
ölçekten alınan puan ortalamaları diğer bireylere göre daha yüksek bulunmuştur. 
Meslek değişkeni regresyon analizi sonuçlarına göre de finansal durum alt boyutunda 
yaşam kalitesini etkileyen en önemli faktör konumundadır. Puan ortalamalarına 
bakıldığında, bu alt boyuttaki puan ortalamaları işçi grubunda en yüksek olmakla 
birlikte sırasıyla ev hanımı, memur, serbest meslek, emekli ve diğer meslek grupları 
(çiftçilik, işsiz olma vs.) şeklinde sıralanmıştır. Türkiye’de gelir dağılımındaki 
düzensizlik Avrupa ülkelerine göre daha yüksek seyretmektedir (209). Özellikle 
serbest meslek yapanlarda ve emeklilerde gelir düzeyi memur/işçi sınıfına oranla 
düşük seyretmektedir. İyi bir gelirin daha üst düzeyde yaşam standartları ve genel 
iyilik hali getireceği, maddi açıdan tıbbi hizmetlere erişimi kolaylaştıracağı 
düşünülürse, diğer meslek gruplarına göre memur ve işçilerin yaşam kalitesinin biraz 
daha yüksek olması beklenebilir bir durumdur.  

 Küçükberber ve diğ. (206)’nin çalışmasında da çalışan bireylerin hem manevi 
gelişim hem de fiziksel aktivite düzeyleri ile ilgili puan ortalamaları daha yüksek 
bulunmuştur. Erdem ve Güney (24)’in çalışmasında da, bizim çalışmamıza tutarlılık 
gösterecek şekilde, memur/işçi sınıfındaki bireylerin fiziksel aktivite, genel iyilik hali 
ve sosyal ilişkileri ile ilgili yaşam kalitesi alt boyutlarından aldıkları puan 
ortalamaları daha yüksek çıkmıştır.  

 Üniversite ve üzeri bir okuldan mezun olanların puan ortalamaları diğer 
gruplardaki bireylerden daha yüksek bulunmuştur. Bu grup için fiziksel sağlık, 



71 
 

kişilerarası ilişkiler ve sosyal fonksiyon alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları 
da anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Aynı zamanda, regresyon analizi de 
bireylerin eğitim seviyelerindeki yükselmenin aynı alt boyutlarda yaşam kalitesini 
olumlu yönde etkilediğini göstermiştir. Eğitim seviyesindeki yükselme bireylerin 
fiziksel aktivitelere daha fazla katılımını, hastalığın tetikleyici özelliğine kendilerini 
daha hazır hissetmelerini, ailesiyle olan ilişkilerinde daha öz güvene sahip olmalarını 
sağlamıştır. Bununla birlikte hastalığı ve günlük yaşamıyla ilgili kararlar vermede 
daha aktif olmalarına olumlu etki oluşturarak, yaşamdan sağlanan memnuniyet 
düzeylerinin de yüksek olmasını sağlamıştır. Bu sonuçlar, eğitim düzeyi yüksek olan 
bireylerin hastalık bilincini kazanmaya ve durumla ilgili olarak araştırmaya ve 
öğrenmeye daha yatkın olmaları, dolaylı olarak da hastalığın getirilerine daha olumlu 
duygusal yanıt vermeleri nedeniyle puan ortalamalarının yüksek olması sonucunu 
doğurmuş olabilir. 

 Yılmaz ve diğ. (111)’nin çalışmasında, bu bulgulara benzer bir şekilde, 
fiziksel aktivite düzeyleri, duygusal tepkilerde olumlu davranışlar, sosyal aktivitelere 
katılım ve beslenme şekline uyumları ile ilgili yaşam kalitesi yüksek öğrenim görmüş 
bireylerde daha fazla bulunmuştur. Diğer bir çalışmada da öğrenim düzeyi 
yükseldikçe yaşam kalitesinin bütün alanlarıyla ilgili puan ortalamalarının önemli 
ölçüde yükseldiği saptanmıştır (206). Beşer ve diğ. (210)’nin yaptığı çalışmada ise, 
öğrenim durumu yaşam kalitesinin yalnızca bedensel alan alt boyutunu etkilemiştir.  

 Geliri giderine göre fazla olan grupta ölçekten alınan ölçek toplam puan 
ortalamaları anlamlı düzeyde diğer gruplara göre yüksek bulunmuştur. Fiziksel 
sağlık, finansal durum ve sosyal fonksiyon alt boyutlarında da aynı grubun puan 
ortalamalarının yüksek ve anlamlı düzeyde olduğu görülmüştür. Regresyon 
sonuçlarında ise, gelir-gider durumu değişkeni fiziksel sağlık ve sosyal fonksiyon alt 
boyutuyla anlamlı bir ilişki vermiştir. Gelir durumunun fazla olması bireylerin fiziki 
çevrede ve çalışma ortamında kendilerini daha güvenli ve iyi hissettiklerini, sosyal 
aktivitelere katılımda daha özgüvenli ve istekli olduklarını göstermektedir. Bu 
sonuçlar bireylerin memnuniyet düzeylerini artırmış ve yaşam kalitesini yüksek 
tutmuştur.   

 Yılmaz ve diğ. (111)’nin çalışmasında da ölçeğin fiziksel aktivite, güvensizlik 
ve duygusal tepki alt boyutlarında, düşük gelir gruplarındaki bireylerde olumsuzluk 
belirginlik göstermiştir. Sönmez ve diğ. (211) sosyo-ekonomik eşitsizliğin 
kardiyovasküler morbidite ve mortaliteyi önemli düzeyde etkilediğini belirtmiştir. 
Şimşek ve diğ. (212) de sosyal eşitsizlikler artıkça erkeklerde HDL riski; kadınlarda 
sigara kullanımı, sağlıksız beslenme, şişmanlığın arttığını, dolayısıyla da sağlıklı 
bireylerde dahi KAH riskinin yükseldiğini belirtmiştir.  

 Gözlemlerimize göre, bu hasta gruplarında, hastalığın akut alevlenme ve 
tekrarlayıcı niteliklerinin fazla olması nedeniyle ölüm korkusu sıklıkla 
yaşanmaktadır. Bu duyguyu fazlalaştıran etkenlerden biri, bireylerin yalnız 
yaşamaları ve bu nedenle hastalığın tekrarladığı bir anda etrafında yardım 
isteyebileceği birinin olmayacağı düşüncesidir. Çalışmada da, bu düşünceleri 
yansıtan bulgulara ulaşılmıştır. Yalnız yaşayan bireylerin diğer aile üyeleri ile 



72 
 

yaşayan bireylere nazaran aldıkları puan ortalamaları sağlık personeline erişim 
dışında diğer tüm alt boyutlarda anlamlı düzeyde farklılık göstermiştir ve düşük 
çıkmıştır. Ancak regresyon sonuçları, birlikte yaşadığı bireyler değişkeninin dâhil 
olduğu alt boyutta anlamlı bir ilişki göstermediğini ortaya çıkarmıştır. Bu hasta 
grubunda taburculuk sonrası ruhsal sağlığın bozulması nedeniyle depresyon ve 
anksiyete gibi durumların sıklıkla yaşandığı görülmektedir. Böyle bir durumda 
hastaların sosyal ilişkileri de zarar görmektedir. Bununla birlikte, ölüm korkusuna 
bağlı gelişen uykusuzluk, hastalığın gerektirdiği yaşam tarzı değişikliklerine uymama 
gibi sorunlar bireylerin fiziksel sağlığını önemli ölçüde bozduğundan yaşam 
kalitesini de etkilemektedir. Bu düşüncelerle birlikte, çalışmanın sonuçlarından da 
anlaşılacağı gibi yalnız yaşayan bireylerde yaşam kalitesinin diğerlerine göre daha 
düşük olması beklenmektedir.   

 Dilek ve diğ. (198) tarafından yapılan çalışmada da, aynı hastalık grubundaki 
bireylerde bir aile ortamında yaşamanın genel yaşam kalitesini yükselttiği sonucuna 
ulaşılmıştır. Bucholz ve diğ. (213)’in çalışmasında ise yalnız yaşayan bireylerde 
tekrarlayıcı iskemik olayların sıklıkla artış göstermesi nedeniyle yaşam kalitesinin 
etkilenebileceği gösterilmiştir. Bu sonuçların, AREM çalışmasının bir bulgusu olarak 
ortaya çıktığı, Türkiye’de pek çok insanın ailesini en önemli sosyal destek sistemi 
olarak algıladığı ve sadece %4’lük bir kesimin tek başına yaşamayı tercih ettiği 
görülmüştür (209).  

 Bireylerin sosyo-demografik özelliklerine göre uluslararası alanda yapılan 
çalışmalarda da benzer sonuçlara ulaşılmıştır. Bosworth ve diğ. (119), kadınlarda, 
eğitim düzeyi düşük hastalarda ve yaşlı bireylerde yaşam kalitesinin daha düşük 
olduğunu göstermiştir. Brink ve diğ. (214)’nin çalışmasında ise, MI geçiren 
hastalarda genel olarak fiziksel ve ruhsal yaşam kalitesi ile ilgili bir düşüş izlenmiş, 
kadınlarda ise erkeklere oranla fiziksel etki alanında daha fazla düşüş gözlenmiştir. 
Al-Hassan ve Sagr (215)’in, MI sonrası erken dönemde stres düzeylerini belirlemek 
için yaptıkları çalışmada, kadınlarda ve eğitim düzeyi düşük bireylerde daha fazla 
stres yaşandığı görülmüştür.  

4.3.2. Hastaların Hastalıkları ile İlgili Özellikleri ve Risk Faktörlerine Göre 
 Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi   
 Çoğunluğu, yaşamı boyunca yalnızca bir kez MI geçiren bireylerin 
oluşturduğu çalışmada hastaların  %24.3’ü sigara kullandığını, sigara kullanan 
bireylerin önemli bir bölümü 21-30 yıldır sigara içtiklerini ve günde ortalama 11-20 
adet sigara tükettiklerini ifade etmiştir. Çalışma kapsamına alınan hastaların büyük 
bir çoğunluğu da hayatlarının hiçbir döneminde alkol kullanmadığını belirtmiştir. 
Bununla birlikte, “MI geçirme sıklığı, alkol kullanımı, hastaneye yatış sayısı, 
egzersiz yapma, ilaçları düzenli kullanma” değişkenleri, birlikte, bireylerin yaşam 
kalitesi ile zayıf ve anlamlı bir ilişki vermiştir. Bu beş değişken yaşam kalitesindeki 
toplam varyansın %14.5’ini açıklamıştır. Koroner kaynaklı hastalıkların birincil 
ölüm nedeni olması, hastalığın oluşumuna neden olan temel risk faktörlerinin 
yaygınlığı (hareketsizlik, tütün ve alkol kullanımı, obezite vb.) ve akılcı ilaç 
kullanımına dair eksiklik yaşanması ülkemiz adına önemli bir sorun oluşturmaktadır 



73 
 

(216). Çalışma bulgularımızın da bu bilgilere paralellik göstererek benzer sonuçlar 
vermesi, Türkiye’de AKS’nin büyük bir tehdit oluşturduğunu düşündürmektedir.  

 Yıldız ve Pınar (217) tarafından yapılan çalışmada hastalarda sigara 
içiciliğinin yüksek oranlarda olduğu görülmüştür. Sevinç ve Akyol (13) ve Yılmaz 
ve diğ. (111)’nin makalelerinde ise, bu çalışmanın tersine, hastaların büyük 
çoğunluğu MI sonrası sigara içiciliğini bırakmıştır. Dilek ve diğ. (198)’nin 
çalışmasında da sigarayı bırakanların oranı ile hiç alkol kullanmamış olanların oranı 
yüksek değerler göstermiştir. Bu sonuçlar, ülkemizde, sağlıklı bireyler ya da AKS 
tanısı alan hastalar tarafından sigara ve alkol kullanımının önemli bir risk faktörü 
olarak görüldüğünü ve bu konuda insanların bilinçli davrandıklarını göstermiştir.  

  Koroner bir olay sonrası sigara içiciliğinin Türkiye’de önemli bir sorun 
haline geldiğini gösteren önemli istatistiksel çalışmalar da bulunmaktadır. Ülkemizde 
yapılan TEKHARF çalışmasının 1990 yılı taramasında erişkin erkeklerin 
%59.4’ünün, kadınların %18.9’unun sigara içtiği saptanmış; 2009 yılı taramasında 
ise sigara içiminde erkeklerde azalma, kadında artma eğilimi gözlenmiştir (5, 218). 
Ülkemizde alkol kullanımının yaygınlığına dair sağlıklı veriler bulunmamasına 
rağmen, alkol üretim ve tüketiminin son 20 yılda büyük artış gösterdiği 
bildirilmektedir (219). 

 Çalışma kapsamındaki hastaların büyük çoğunluğu daha fazla zamandır AKS 
tanısı almıştır. Kalp hastalığına bağlı olarak sadece bir kez hastaneye yatmış olan 
bireylerin oranı çalışmanın çoğunluğunu oluşturmuştur. Yıldız ve Pınar (217) 
tarafından yapılan çalışmada bireylerin MI tanısını son bir yıl içerisinde; Sevinç ve 
Eşer (220)’in çalışmasında ise 1-5 yıl içerisinde aldıkları saptanmıştır. Hayatında ilk 
kez MI deneyimlemiş olan hastaların çoğunluğu oluşturduğu diğer bir çalışma da 
Yılmaz ve diğ. (111) tarafından yapılmıştır.  

 Beslenmenin düzenlenmesi, sedanter yaşam tarzından uzak durulması, 
ilaçların düzenlenmesi ve evde tedavi planına hastaların uyumunu sağlama 
girişimleri, özellikle bu hasta grubunda, taburculuk sırasında verilen eğitimlerin 
başında gelmektedir. Bu hususta çalışma kapsamına alınan sorular hastaların büyük 
çoğunluğunun beslenme düzenine dikkat ettiğini ancak egzersiz yapmadığını ortaya 
koymuştur. Hastalığa bağlı ilaç kullanan bireylerin çoğu da ilaçlarını düzenli 
kullandığını ifade etmiştir. Bu sonuçlar AKS tanısı alan bireylerde risk faktörleri ile 
ilgili modifikasyonunu sağlamak için eğitim ve danışmanlık vermenin bireylerin 
gerekli sağlık davranışlarına uyumunu kolaylaştırmak adına önemli olduğunu 
göstermiştir. 

 TEKHARF çalışmasının sonuçlarına göre, 1990 verileri ile 
karşılaştırıldığında, 2009 yılı verileri özellikle kadınlarda fiziksel aktivite düzeyinin 
%8 oranında bir azalma gösterdiğini ortaya koymuştur (5). Sevinç ve Eşer (220)’in 
aynı hastalık grubundaki bireyler üzerinde yaptığı çalışmada, çoğu hastanın ilaçlarını 
düzenli kullandığı, diyet konusunda bilinçli oldukları, ancak egzersiz yapmadıkları 
sonucuna varılmıştır. Kurçer ve Özbay (219) tarafından yapılan çalışmada, KAH 
tanısı alan hastaların eğitim ve danışmanlık sonrası egzersiz sürelerinde ve diyet 
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uyumlarında eğitim ve danışmanlık öncesine göre anlamlı düzeyde artış 
kaydedilmiştir. Yapılan başka bir çalışmada da, MI sonrası uygulanan rehabilitasyon 
programları bireylerin egzersiz ve diyete uyum ile ilgili sağlık davranışlarını 
artırmasını sağlamıştır (221).  

 Literatür bilgisi dikkate alındığında, bu hasta grubunda, bireylerin hastaneye 
başvuru şikayetleri genellikle göğüs ağrısı, dispne, terleme, mide bulantısı, baş 
dönmesi, taşikardi, taşipne, ritim anormallikleri olmaktadır (4, 6, 8, 9, 222). Ancak 
çalışmanın bulguları bu bilgileri yansıtmamıştır. Çalışma kapsamına alınan hastaların 
çoğu gögüs ağrısı, dispne, terleme, mide bulantısı-kusma, baş dönmesi gibi hastalığa 
özgü yaşanabilecek temel semptomları son iki hafta içerisinde hiçbir şekilde 
deneyimlemediğini ifade etmiştir. Bu durumun, hastaların büyük çoğunluğunun rutin 
kontrol, reçete ve rapor yazdırma gibi nedenlerle poliklinik ortamlarından 
seçilmesine bağlı geliştiği düşünülmektedir. 

 Nakajima ve diğ. (23) tarafından yapılan çalışmada hastaların en fazla göğüs 
ağrısı ve dispne ile sağlık kuruluşuna başvurduğu görülmüştür. Çalışmada, semptom 
deneyimi yaşamayan hastalarla karşılaştırıldığında, bu hasta grubunda kullanılan 
ölçeğin her alt boyutuyla (emosyonel, fiziksel ve sosyal) ilgili yaşam kalitesi 
puanlarında düşüş gözlenmiştir. Yapılan başka bir çalışmada ise bireylerin günlük 
yaşam aktivitelerini etkileyen, dolayısıyla da yaşam kalitesini düşüren semptomların 
dispne, yorgunluk ve göğüs ağrısı (azalan sıra ile) olduğu bildirilmiştir (223). Bizim 
çalışmamızda ise, hastaların büyük çoğunluğu herhangi bir semptom deneyimi 
yaşamadığı için yaşam kalitesi puanları ölçülememiştir.  

 AKS tanısı alan bireylerin hastalıkları ile ilgili özellikleri ve risk faktörlerine 
göre ölçekten aldıkları puan ortalamalarında alınan tanının ölçekten elde edilen puan 
ortalamalarını etkilemediği saptanmıştır. Ancak MI geçirmiş olan bireyler arasında, 
MI geçirme sıklığı arttıkça alınan ölçek toplam puan ortalamalarının azaldığı 
görülmüştür. MI geçirme sıklığının artışı ile ilgili olarak ruhsal sağlık ve kişilerarası 
ilişkiler alt boyutlarından alınan puan ortalamalarında da azalma görülmüştür. 
Yapılan regresyon analizinde ise, MI geçirme sıklığı bireylerin sadece ruhsal sağlığı 
üzerine negatif ve anlamlı bir ilişki göstermiştir. Buna göre, MI sayısı arttıkça 
bireylerin ruhsal sağlığı olumsuz etkilenmektedir. MI, fiziksel sınırlılıklar 
getirmesinin yanı sıra, bireylere duygusal çöküntü yaşatan, kişisel ve sosyal 
ilişkilerinde bozulmaya yol açan önemli bir sağlık sorunudur. Bununla birlikte, çoğu 
birey için, MI geçirme sıklığındaki artış hastaneye yatış sayısında artma, evden ve 
aileden ayrılma, mesleki çevreden uzaklaşma nedeniyle maddi olanakların 
kısıtlanması anlamına gelmektedir. Bu görüşe dayanarak, bu hasta grubunda MI 
geçirme ve sıklığındaki artışın puan ortalamalarını düşürmüş olabileceği 
düşünülmektedir.      

 KAH oluşumunun yaşam kalitesi üzerindeki etkilerinin araştırıldığı bir 
çalışmada, kontrol grubuyla karşılaştırıldığında, KAH bulunan bireylerin genel, 
fiziksel ve duygusal sağlığında düşüşler görülmüştür (11). Ünsar ve diğ. (101)’nin 
yaptığı çalışmada ise, kontrol grubuyla karşılaştırıldığında, KAH tanısı alan 
bireylerin ölçeğin mobilite, işitme, solunum, eliminasyon, olağan aktiviteler, ruhsal 
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fonksiyon, rahatsızlık ve semptomlar, enerji ve cinsel aktivite alt boyutları ile ilgili 
yaşam kaliteleri düşük bulunmuştur. Bu çalışmaların tersine, Erickson ve diğ. 
(224)’nin çalışmasında, MI geçiren hastaların genel sağlık, canlılık, sosyal 
fonksiyon, ruhsal sağlık, emosyonel rol gibi yaşam kalitesinin önemli alanlarından 
duydukları memnuniyet düzeylerinin yüksek olduğu görülmüştür. Failde ve diğ. 
(225)’nin çalışmasında ise, MI tanısı alan hastalarda önceki MI öyküsü bireylerin 
fiziksel sağlık alanından aldıkları puan ortalamalarını anlamlı ölçüde  düşürmüştür. 
Durmaz ve diğ. (208) tarafından yapılan çalışmada da önceden MI öyküsü olan 
kişilerde ölçek toplam puan ortalamaları anlamlı derecede düşük çıkmıştır. 

 Tanı süresi ölçeğin genelinden alınan puan ortalamalarında anlamlı düzeyde 
farklılık oluşturmamasına rağmen, yalnızca kişilerarası ilişkiler alt boyutundan alınan 
puan ortalamalarını etkilemiştir. Bu alt boyuttan alınan puan ortalamaları ilk iki yıl 
içerisinde en yüksek seviyede iken, 2. ve 4. yıl arasında geçen süre zarfında düşüşe 
geçmiştir. 4. yıldan sonra ise puan ortalamaları tekrar yükselme göstermiştir. Buna 
göre, taburculuk sonrası hastalığa uyum evresinde bireylerin daha fazla sosyal destek 
arayışında olmaları sosyal ilişkilerini de güçlendirmiştir. Regresyon analizine göre 
de, tanı süresindeki artış ölçeğin ruhsal sağlık alt boyutuyla pozitif yönde anlamlı bir 
ilişki vermiştir. Bu durumun, tanı süresindeki artış ile birlikte hastalığın tekrarının 
yaşanmamasına bağlı olarak bireylerin hastalığa ve gerekli yaşam tarzı 
değişikliklerine daha iyi adapte olabilmeleri ve içinde bulundukları duruma 
alışmaları sonucu geliştiğini düşündürmektedir.  

 Sevinç ve Akyol (13)’un çalışmasında, diğer gruplara nazaran MI tanısını 
daha az süre önce alan kişilerin puan ortalamaları yüksek bulunmuştur. Failde ve 
Soto (23) tarafından yapılan çalışmada, MI geçirdikten üç ay sonra alınan sonuçlarda 
bireylerin genel sağlığında ve fiziksel fonksiyonlarında düşüş gösterilmiştir. Roebuck 
ve diğ. (223), MI sonrası altı haftalık süreç içerisinde bireylerde güvensizlik 
duygusunun ağır yaşandığı ve bireylerin daha hızlı emosyonel reaksiyonlar verdikleri 
sonucuna varmışlardır. Bu çalışmada hastaların sosyal etkileşim, aile içi ilişkileri, 
ruhsal sağlığı, fiziksel aktivite yapma düzeylerinde bozulma saptanmıştır. 

 Hastaneye yatış sayısındaki artış ölçeğin genelinden alınan puan ortalamaları 
ile ruhsal sağlık ve kişilerarası ilişkiler alt boyutlarından alınan puan ortalamalarını 
anlamlı şekilde düşürmüştür.  Regresyon analizi sonuçlarında da, ölçeğin genelinde 
ve aynı alt boyutlarda hastaneye yatış sayısı bireylerin yaşam kalitesiyle anlamlı bir 
ilişki oluşturmuştur. Bu sonuçlara göre, yatış sayısındaki her 1 birimlik artış yaşam 
kalitesini -0.15 birim düşürerek olumsuz bir etki oluşturmuştur. Bireylere göre 
hastaneye yatış sıklığı arttıkça duygusal çöküntü artmakta ve sosyal ilişkilerinde 
olumsuzluklar ortaya çıkmaktadır. MI geçirme sıklığındaki artışın yaşam kalitesi 
üzerine etkilerinin tartışıldığı bölüm göz önüne alındığında, yatış sıklığının da aynı 
etkileri oluşturmuş ve yaşam kalitesini düşürmüş olabileceği düşünülmektedir.   

 Durmaz ve diğ. (208)’nin çalışmasında, iki ve üzeri sıklıkta hastane yatışı 
yapanların yaşam kalitesi bir kez yatış yapanlara göre yüksek bulunmuştur ancak 
aradaki fark anlamlı çıkmamıştır.  
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 Çalışma bulguları, sigara kullanımı, kullanım süresi ve günlük kullanılan 
sigara adedi değişkenlerinin bireylerin ölçek toplam puanlar ortalamaları üzerinde 
herhangi bir etki oluşturmadığını göstermesine rağmen, ölçeğin yalnızca fiziksel 
sağlık ve finansal durum alt boyutlarından alınan puanlarda hala sigara kullanan 
bireylerde puan ortalamaları beklenmeyen bir şekilde yüksek bulunmuştur. AKS 
sonrasında sigarayı bırakanlarda ise kişilerarası ilişkiler alt boyutundan alınan puan 
ortalamaları yüksek bulunmuştur. Bu sonuçlar, kardiyak sorunlara rağmen hala 
sigara kullanan bireylerin fiziksel ve ekonomik açıdan memnuniyetlerinin diğer 
gruplara nazaran yüksek olduğunu göstermektedir. Ancak yapılan regresyon analizi 
sonuçları, alınan puan ortalamalarından farklı olarak, sigara kullanımının ölçeğin 
gelir-gider ve tasarruf edebilme durumu gibi maddi hususları ele alan finansal durum 
alt boyutuyla negatif yönde anlamlı bir ilişkisi olduğunu ortaya çıkarmıştır. 
Bireylerin gelir-gider durumu, mesleki olanakları, günlük ortalama içilen sigara 
adedi ve sigara fiyatları göz önüne alındığında, sigara kullanımının sonuçlarda da 
gösterildiği gibi finansal durum ile ilgili yaşam kalitesi üzerine olumsuz etkiler 
oluşturabileceği düşünülmektedir. 

 Alkol kullanımı ile ilgili olarak, alkol tüketen bireylerin ölçeğin genelinden, 
fiziksel sağlık ve sosyal fonksiyon alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları diğer 
gruplara göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Bu bulgular, alkol tüketen 
bireylerin sosyal ve fiziki çevrede kendilerini daha iyi hissettiklerini ve günlük 
yaşam aktivitelerini gerçekleştirirken daha enerjik olduklarını göstermektedir. 
Beklenenin tersi bir sonuç olmasına rağmen, bu durumun evet diyenlerin sayısının 
hayır diyenlere oranla çok daha düşük olmasından ya da içinde bulundukları sosyo-
kültürel yapının etkilerinden kaynaklandığı düşünülmektedir.  

 Kurçer ve Özbay (219)’ın çalışmasında da sigara ve alkolün bırakılması 
konularında verilen eğitime rağmen, eğitim öncesine göre hastaların sigara ve alkol 
kullanma düzeylerinde anlamlı bir azalma olmadığı görülmüştür. Soyuer ve diğ. 
(226)’in sigara kullanımının sağlıklı bireylerde fiziksel etkilerini araştırdıkları 
çalışmalarında, sigara kullanmayanlara oranla sigara kullanan bireylerin merdiven 
çıkma ve spor aktiviteleri ile ilgili puanları düşük bulunmuştur.  Aynı çalışmada, 
yapılan regresyon analizi sonuçlarına göre, yalnızca günde içilen sigara sayısının 
yaşam kalitesini azalttığı görülmüştür. Kardiyak hastalığı bulunmayan ya da sağlıklı 
olarak nitelendirilen bireylerde dahi sigara kullanımının olumsuz fiziksel etkileri 
sıklıkla yaşanmasına rağmen, bizim çalışmamızda aksi bir sonuç ortaya çıkmıştır. 
Çalışmamızla paralellik gösterecek şekilde, Failde ve diğ. (225)’nin çalışmasında da 
sigara kullanan bireylerin fiziksel sağlık komponentinden aldıkları puanlar yüksek 
bulunmuştur. 

 Diyet yapmanın bireylerin yaşam kalitesi üzerinde herhangi bir etkisinin 
olmadığı sonucu ortaya çıkarken, egzersiz yapmanın puan ortalamalarını anlamlı 
ölçüde yükselttiği görülmüştür. Egzersiz yapan bireylerin ölçeğin finansal durum alt 
boyutu dışında diğer tüm alt boyutlardan aldıkları puan ortalamaları da anlamlı 
düzeyde yüksek bulunmuştur. Ölçeğin genelinde ise, regresyon analizi sonuçlarına 
göre, egzersiz yapma durumu tek başına bireylerin yaşam kalitesiyle anlamlı bir 
ilişki oluşturmuştur. Bu sonuçlar, bireylerin egzersiz yapmak için ek bir masraf 
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yapmak zorunda olmadıklarını, GYA’ni yerine getirirken daha enerjik olduklarını, 
ruhsal yönden daha rahat ve huzurlu olduklarını göstermektedir. Bununla birlikte, 
kardiyak rehabilitasyon programlarının da temel öğelerinden biri olan egzersiz 
eğitiminin koroner risk faktörlerini azaltmada etkili olduğu bilinmektedir (227, 228, 
229). Düzenli egzersiz yapan kişilerin fiziksel sağlıklarının arttığı ve kendilerini daha 
iyi hissettikleri, ruh sağlıklarının düzeldiği, güven duygusunun, işteki motivasyonun 
ve tedavi başarı oranlarının yükseldiği bildirilmektedir (230). Aynı zamanda, 
egzersizin fiziksel uygunluk düzeyini arttırdığı ve bunun bireylerde fiziksel 
yeterliliğe ilişkin algısını yükselterek benlik algısını da kuvvetlendirdiğine ilişkin 
görüşler bulunmaktadır (231). Bu görüşlere göre, çalışma kapsamına alınan 
bireylerin düzenli egzersiz yapma olgusu ile birlikte yaşam kalitesinin fiziksel, 
ruhsal, sosyal ve kişilerarası ilişkiler gibi önemli alanlarından yüksek puanlar alması 
beklenebilir bir durumdur.  

 Sevinç ve Akyol (13) tarafından yapılan çalışmada, aktif olan ve düzenli 
egzersiz yapan kişilerin fiziksel, emosyonel ve sosyal yaşam kalitesi ile ilgili puan 
ortalamaları yüksek bulunmuştur. Durmaz ve diğ. (208)’nin çalışmasında da diyetine 
uyum sağlayan kişilerin puan ortalamaları yüksek bulunmuş ancak anlamlı bir 
farklılık oluşturmamıştır. Koertge ve diğ. (221), MI geçiren hastalarda bir yıllık 
izlem sonuçlarını değerlendirmişlerdir. Çalışma sonuçları ile birlikte, bu hasta 
grubunda 1 yılın sonunda bireylerin kan basıncı, kalp hızı, vücut ağırlığı, total 
kolesterol ve LDL kolesterol değerlerinde önemli ölçüde düşüş yaşandığı ve egzersiz 
kapasitelerinde ise iyileşme görüldüğü saptanmıştır. Bireylerde izlenen bu fiziksel 
değişimler onların hastalık sonrası beslenme düzenlerine dikkat ettiklerini ve 
dolayısıyla yaşam kalitesi düzeylerinde yükselme sağlandığını düşündürmektedir. 

 Hastalığa bağlı ilaç kullanımının yaşam kalitesi üzerinde anlamlı bir etkisinin 
bulunmadığı görülmüştür. Ancak ilaç kullanan bireylerin ilaçlarını düzenli olarak 
alması onların genel yaşam kalitesi düzeylerinde ve ölçeğin fiziksel sağlık alt 
boyutundan aldıkları puan ortalamalarında anlamlı bir yükseliş ortaya çıkarmıştır. 
Girişimsel tedavi yapılsın ya da yapılmasın taburculuk sonrası tekrarlayıcı olayların 
azaltılması, ikincil korunmanın sağlanması için ilaç tedavisi ve tedavi rejimine uyum 
önemlidir. Bireyler üzerine hastalık ile ilgili semptomların doğrudan fiziksel 
sınırlılıklar getirdiği düşünülürse, AKS tanısı alan hasta grubu için de tedaviye 
uyumun fiziksel sağlıkla ilgili yaşam kalitesini yükselttiği düşünülebilir.   
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SONUÇLAR  
 
 

 Bu çalışmadan elde edilen sonuçlara göre, bu ölçeğin AKS tanısı alan 
hastalarda SYK’nin değerlendirilmesinde kullanılabilecek geçerli ve güvenilir bir 
ölçme aracı olduğu söylenebilir.  

 Geçerlik Analizi Sonuçları 
 MILQ’nun geçerlik çalışmasında; “kapsam geçerliği” ve “yapı geçerliği” 
yapılmıştır. 

Ø Ölçeğin kapsam geçerliği sağlanmıştır. Ölçek maddelerinin uygulanabilirliği 
açısından uzman görüşlerinin istatistiksel anlamda uyum gösterdiği sonucuna 
varılmıştır. 

Ø Çalışmada KMO Bartlett test sonucu yüksek ve anlamlı çıkmıştır.  

Ø Ölçeğin yapı geçerliği sağlanmıştır. Açıklayıcı faktör analizi sonuçlarına göre, 
ölçek maddeleri arasındaki 9. madde çıkarılmıştır.  34 maddelik ölçeğe uygulanan 
faktör analizinde ortaya çıkan altı faktörlü yapıda yeni alt boyut isimleri fiziksel 
sağlık, ruhsal sağlık, sağlık personeline erişim, kişilerarası ilişkiler, finansal 
durum ve sosyal fonksiyon olarak belirlenmiştir. 

 Güvenirlik Analizi Sonuçları 
 MILQ’nun güvenirliğini belirlemek üzere iç tutarlık, alt boyut-ölçek toplam 
puanı korelasyonu, test tekrar test ve paralel form yöntemleri kullanıldı. 

Ø İç tutarlık analizi sonuçlarında, ölçek toplam puan ortalamasının Cronbach alfa 
güvenirlik katsayısı 0.94 olarak bulunmuştur. Ölçeğin altı faktörlü yapısında ise 
alfa katsayıları 0.72-0.94 arasında çıkmıştır. Buna göre, iç tutarlık yönünden 
güvenirliği yüksek bulunmuştur. 

Ø Pearson Momentler Çarpımı korelasyonunda MILQ ile her bir alt boyutu 
arasındaki korelasyonlar 0.43-0.95 arasında değerler almıştır ve en yüksek değerin 
ölçek toplam puan ortalaması ile fiziksel sağlık alt boyutu arasındaki 
korelasyondan alındığı görülmüştür.  

Ø Test-tekrar test sonuçlarına göre, ilk ve ikinci uygulama arasındaki korelasyon 
anlamlı düzeyde ve yüksek bulunmuştur.  
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Ø Paralel form yönteminde MIDAS ile MILQ arasındaki karşılıklı korelasyon 
negatif yönde, zayıf-orta derecede ve istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur.  

 Cinsiyetin Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nden alınan puan 
ortalamalarına etkisi; 

Ø Erkeklerin fiziksel sağlık, kişilerarası ilişkiler ve sosyal fonksiyon alt 
boyutlarından aldıkları puan ortalamaları kadınlara göre daha yüksek ve anlamlı; 
kadınların ise sağlık personeline erişim ve finansal durum alt boyutlarından 
aldıkları puan ortalamaları erkek hastalara göre daha yüksek ve anlamlı 
bulunmuştur. 

 Yaş değişkeninin Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nden alınan  puan 
ortalamalarına etkisi; 

Ø 30-45 yaş grubundaki hastaların fiziksel sağlık, ruhsal sağlık ve kişilerarası 
ilişkiler alt boyutlarından aldıkları puan ortalamalarının diğer yaş gruplarındaki 
hastalara göre daha yüksek olduğu ve yaş arttıkça alınan puan ortalamalarının 
düştüğü saptanmıştır. 

 
 Medeni durumun Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nden alınan puan 

ortalamalarına etkisi; 
Ø Medeni durumun ölçeğin fiziksel sağlık, ruhsal sağlık, kişilerarası ilişkiler ve 

sosyal fonksiyon olmak üzere dört alt boyutunu anlamlı düzeyde etkilediği 
çalışmada, evli olan bireylerin puan ortalamaları bekar olanlara göre daha yüksek 
bulunmuştur. 

 
 Meslek değişkeninin Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nden alınan puan 

ortalamalarına etkisi; 
Ø Çalışmada, işçi grubunun fiziksel sağlık ve finansal durum, serbest meslek 

yapanların kişilerarası ilişkiler alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları daha 
yüksek bulunmuştur. 

 
 Eğitim düzeyinin Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nden alınan puan 

ortalamalarına etkisi; 
Ø Çalışmada, eğitim seviyesinin yükselmesine paralel olarak bireylerin puan 

ortalamalarının arttığı gözlemlenmiştir. Çalışmaya göre, eğitim düzeyi 
yükseldikçe ölçeğin fiziksel sağlık ve finansal durum alt boyutlarından alınan 
puan ortalamalarının arttığı saptanmıştır. 

 
 Gelir-gider düzeyinin Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nden alınan puan 

ortalamalarına etkisi; 
Ø Geliri giderine göre fazla olan grupta ölçeğin sağlık personeline erişim alt boyutu 

dışındaki diğer tüm alt boyutlarından alınan puan ortalamaları daha yüksek 
bulunmuştur. Çalışma bulguları, gelir-gider durumunun bireylerin yaşam kaliteleri 
üzerinde etkili bir faktör olduğunu göstermiştir. 
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 Alınan tanının Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nden alınan puan 
ortalamalarına etkisi; 

Ø Alınan tanının ölçekten alınan puan ortalamaları üzerinde herhangi bir etkisi 
bulunmamıştır. MI geçirmiş olan hastalarda ruhsal sağlık alt boyutundan alınan 
puan ortalamalarının MI geçirmemiş hastalara göre daha düşük olduğu 
saptanmıştır.  

 
 Tanı süresi ve hastaneye yatış sayısının Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi 

Ölçeği’nden alınan puan ortalamalarına etkisi; 
Ø Tanı süresinin ölçeğin yalnızca ruhsal sağlık alt boyutundan alınan puan 

ortalamalarını etkilediği görülmüştür. Hastaneye yatış sayısındaki artış ile beraber 
de ruhsal sağlık ve kişilerarası ilişkiler alt boyutlarından alınan puan 
ortalamalarında düşme saptanmıştır. 

  
 Sigara kullanımının Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nden alınan puan 

ortalamalarına etkisi; 
Ø Çalışma bulguları, sigara kullanımının ölçeğin yalnızca fiziksel sağlık, kişilerarası 

ilişkiler ve finansal durum alt boyutlarından alınan puan ortalamalarını anlamlı 
olarak etkilediği görülmüştür.  Sigara kullanım süresi ve tüketilen sigara 
miktarının puan ortalamalarını etkilemediği saptanmıştır.  

 Alkol kullanımının Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nden alınan puan 
ortalamalarına etkisi; 

Ø Alkol kullanan hastaların ölçeğin fiziksel sağlık ve sosyal fonksiyon alt 
boyutlarından aldıkları puan ortalamaları diğer gruplara göre daha yüksek 
çıkmıştır. 

 Egzersiz ve diyet yapma durumu ile ilaç kullanımının Çok Boyutlu Yaşam 
Kalitesi Ölçeği’nden alınan puan ortalamalarına etkisi; 

Ø Çalışma bulguları hastalık sonrası uygun diyet yapmanın yaşam kalitesi üzerine 
etkisinin olmadığını, egzersiz yapma durumunun ise ölçeğin finansal durum alt 
boyutu dışındaki tüm alt boyutlarından alınan puan ortalamalarını anlamlı olarak 
etkilediği görülmüştür. Egzersiz yapanların ölçeğin bu alt boyutlarından aldıkları 
puan ortalamaları diğer gruplara göre daha yüksek bulunmuştur. İlaç kullanımı 
ölçeğin alt boyutlarından alınan puan ortalamalarında farklılık oluşturmamıştır. 
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ÖNERİLER 
 
 

1. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin AKS tanısı alan hastalar üzerinde 
yaşam kalitesinin değerlendirilmesi ve ölçeğin kullanımının 
yaygınlaştırılması amacıyla kullanılması, 

 
 

2. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin farklı bölgelerde ve daha büyük 
örneklem gruplarına uygulanması ve değişmezliğinin araştırılması, 

 
 

3. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin geçerlik ve güvenirliğinin diğer 
kardiyovasküler hastalıklar için yapılması,  

 
 

4. Çok Boyutlu Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin alt boyutlarına etki eden diğer 
faktörlerin belirlenmesi için kalitatif çalışmalarla birlikte kullanılması, 

 
 

5. Ölçeğin hemşireler tarafından AKS tanısı alan hastalarda yaşam kalitesini 
etkileyen faktörlere ve bunların yaşam kalitesinin hangi alanlarını daha fazla 
etkilediğine yönelik hizmet vermede rehber alınarak kullanılması 
önerilmektedir. 
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               EK-I 

 

 HASTA BİLGİ FORMU  

A. SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 

Adı- Soyadı: ……………………                                       
Protokol No: ………………………………… 
Tıbbi Tanısı:                                                            

1. (   ) Kararlı Angina Pektoris                                                                               
2. (   ) Kararsız Angina Pektoris 
3. (   ) Miyokard İnfarktüsü (Kaç kez?.............) 

1. Yaşı: …………………………… 

2. Cinsiyeti:                                                        
    

1. (   ) Kadın                                                                      
2. (   ) Erkek 

3. Medeni Durumu:                                            
   

1. (   ) Evli                                                                            
2. (   ) Bekar 

4. Mesleği:                                                            
 

1. (   ) İşsiz                     
2. (   ) Memur                    
3. (   ) Emekli               
4. (   ) Ev hanımı                                                                                           
5. (   ) İşçi                      
6. (   ) Serbest meslek       
7. (   ) Diğer………………………….. 

5. Eğitim Durumu:                                               
 

1. (   ) Okur-yazar           
2. (   ) Okur-yazar değil            
3. (   ) İlkokul                                                                                                
4. (   ) Ortaokul               
5. (   ) Lise                               
6. (   ) Üniversite ve üzeri 

6. Sosyal Güvence: 1. (   ) Var                                                                          
2. (   ) Yok 

7. Gelir-gider Durumu:                                       
 

  1. (   ) Gelir gidere göre fazla                         
2. (   ) Gelir gidere göre eşit                                                                                     
3. (   ) Gelir gidere göre az 

8. Birlikte Yaşadığınız Bireyler:                         
 

1. (   ) Yalnız 
2. (   )  Diğer aile bireyleriyle birlikte (Açıklayınız)        
3. (   )  Diğer (Açıklayınız) 

B. HASTALIKLA İLGİLİ ÖZELLİKLER VE RİSK FAKTÖRLERİ 
9. Sigara kullanıyor musunuz?                          
 

1. (   ) Evet (Kaç yıldır, günde kaç adet? Belirtiniz) 
2. (   ) Hayır                                                                    
3. (   ) Bıraktım Ne kadar süredir kullanmıyorsunuz? 

10. Alkol kullanıyor musunuz?                        
 

1. (   ) Evet (Kaç yıldır, ne kadar? Belirtiniz… 
2. (   ) Hayır                                                                    
3. (   ) Bıraktım Nekadar süredir kullanmıyorsunuz? 

11. Tanınız ne zaman kondu?............................................................................ 
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12. Kalp hastalığına bağlı kaç kez hastaneye yattınız? 
                                                                       1. (   ) 1 kez 
                                                                       2. (   ) 2 kez 
                                                                       3. (   ) 3 ve üzeri                  

13. Hastalığınızla ilgili diyet yapıyor musunuz? 
                                                                       1. (   ) Evet 
                                                                       2. (   ) Hayır  
                        

14. Hastalığınızla ilgili egzersiz yapıyor musunuz? 
                                                                      1. (   ) Evet 
                                                                      2. (   ) Hayır 
 

15. Hastalığınızla ilgili ilaç kullanıyor musunuz? 
                                                                      1. (   ) Evet 
                                                                      2. (   ) Hayır   
 

16. Hastalığınızla ilgili ilaçları düzenli kullanıyor musunuz? 
                                                                      1. (   ) Evet 
                                                                      2. (   ) Hayır  
  

17. Kullandığınız ilaçları yazınız. 
                 ..................................................................................................... 

18. Son İki Haftada Akut Koroner Sendrom Semptomlarını Deneyimleme Sıklığını Belirtiniz. 
 

Semptomlar Hiçbir zaman 
(1) 

Nadiren  
(2) 

Bazen 
 (3) 

Çoğu zaman 
(4) 

Her zaman 
(5)  

Göğüs ağrısı      

Terleme      

Yorgunluk      

Solunum sıkıntısı      

Çarpıntı      
Siyanoz (Morarma)      
Bulantı      
Kusma      
Baş dönmesi      
Kanlı balgam      
Bayılma      
Diğer ……………      
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                  EK-II 

 

MULTIDIMENSIONAL INDEX OF LIFE QUALITY (MILQ) 

Step 2 
I'm now going to ask you how satisfied you are with different aspects of your life at 
the present time. We'll be referring to side B of the response card. Again, in order to 
be certain that we are both using the same scale, could I ask you to please read to me 
the responses and corresponding numbers that you have before you for this portion of 
the interview? 
 1 = very dissatisfied         

2 = dissatisfied  
3 = somewhat dissatisfied  
4 = neither satisfied nor dissatisfied 
5 = somewhat satisfied 
6 = satisfied 
7 = very satisfied 

1. How satisfied are you with your overall mood? 1 2 3 4 5 6 7 
2. How satisfied are you with how hopeful you feel 

about the future? 
1 2 3 4 5 6 7 

3. How satisfied are you with how happy you are? 1 2 3 4 5 6 7 
4. How satisfied are you with feeling calm? 1 2 3 4 5 6 7 
5. How satisfied are you with how you feel physically? 1 2 3 4 5 6 7 
6. How satisfied are you with your energy to do what 

you want? 
1 2 3 4 5 6 7 

7. How satisfied are you with being free of pain? 1 2 3 4 5 6 7 
8. How satisfied are you with the physical exercise you 

get? 
1 2 3 4 5 6 7 

9. How satisfied are you with being able to perform 
tasks for yourself? 

1 2 3 4 5 6 7 

10. How satisfied are you with your ability to lift and 
carry things around the house? 

1 2 3 4 5 6 7 

11. How satisfied are you with being physically able to 
take vacations or trips? 

1 2 3 4 5 6 7 

12. How satisfied are you with physically being able to 
work? 

1 2 3 4 5 6 7 

13. How satisfied are you with your family letting you 
do the things you want? 

1 2 3 4 5 6 7 

14. How satisfied are you with being able to help family 
members by babysitting, caring for relatives, etc.? 

1 2 3 4 5 6 7 

15. How satisfied are you with the amount of time you 
spend with friends? 

1 2 3 4 5 6 7 

16. How satisfied are you with participating in 
community activities? 

1 2 3 4 5 6 7 

17. How satisfied are you with the activities you do with 
your spouse/partner? 

1 2 3 4 5 6 7 

18. How satisfied are you with the amount of affection 
your spouse/partner expresses toward you? 

1 2 3 4 5 6 7 

19. How satisfied are you with being able to confide in 
your spouse/partner? 

1 2 3 4 5 6 7 

20. How satisfied are you with your sex life? 1 2 3 4 5 6 7 
21. How satisfied are you with feeling alert? 1 2 3 4 5 6 7 
22. How satisfied are you with your ability to 

concentrate? 
1 2 3 4 5 6 7 
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23. How satisfied are you with your ability to make 
decisions by yourself? 

1 2 3 4 5 6 7 

24. How satisfied are you with being able to remember 
things that happened awhile ago? 

1 2 3 4 5 6 7 

25. How satisfied are you with your household income? 1 2 3 4 5 6 7 
26. How satisfied are you with your ability to pay 

monthly expenses? 
1 2 3 4 5 6 7 

27. How satisfied are you with the amount of money you 
have in savings? 

1 2 3 4 5 6 7 

28. How satisfied are you with your financial security? 1 2 3 4 5 6 7 
29. How satisfied are you with the information you get 

from your doctor? 
1 2 3 4 5 6 7 

30. How satisfied are you with being able to ask your 
doctor questions? 

1 2 3 4 5 6 7 

31. How satisfied are you with the quality of medical 
care you are getting? 

1 2 3 4 5 6 7 

32. How satisfied are you with the support you get from 
your doctors and other health professionals? 

1 2 3 4 5 6 7 

33. How satisfied are you with the amount of time your 
health permits you to work? 

1 2 3 4 5 6 7 

34. How satisfied are you with being able to do the type 
of work you want? 

1 2 3 4 5 6 7 

35. How satisfied are you with feeling productive? 1 2 3 4 5 6 7 

 
QOL END TIME __ .__ 
AM     PM 
 

36. Is there anything else that you wish to add that is important to your quality of life 
that has not been covered in these questions? 
 
1. NO 
2. YES (SPECIFY) 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
_________ 
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ÇOK BOYUTLU YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 

Size yaşamınızdaki değişikliklerden şu anda ne kadar memnun olduğunuza dair bazı 
sorular soracağım. Aşağıdaki her soru için, ölçek üzerinde, memnuniyet derecenizi en 

iyi şekilde gösteren sayıyı daire içine alınız. 

Ölçek Maddeleri MEMNUNİYET DERECENİZ 

 Hiç memnun 
değilim 

Memnun 
Değilim 

Kısmen 
memnun 
değilim 

Ne 
Memnunum 
Ne Değilim 

Kısmen 
Memnunum Memnunum Çok 

Memnunum 

1. Genel duygusal 
durumunuzdan ne kadar 
memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

2. Geleceğinize umutla bakıyor 
musunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

3. Şu anki halinizden memnun 
musunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

4. Kendinizi huzurlu hissediyor 
musunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

5. Fiziksel olarak kendinizi 
nasıl hissediyorsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

6. İstediklerinizi yapabilecek 
enerjiye sahip misiniz? 

1 2 3 4 5 6 7 

7. Ağrı hissetmeme 
durumunuzdan memnun 
musunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

8. Fiziksel egzersiz yapabilme 
gücünüzden ne kadar 
memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

9. Kendi işlerinizi yapabilme 
gücünüzden ne kadar 
memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

10. Ev işlerini yapabilme 
gücünüzden memnun 
musunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

11. Fiziksel olarak tatil ya da 
seyahatlere katılabilme 
gücünüzden memnun 
musunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

12. Fiziksel yönden çalışabilme 
gücünüzden ne kadar 
memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

13. Ailenizin istediğiniz şeyleri 
yapmanıza izin vermesinden 
ne kadar memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

14. Bebek bakımı, akrabaların 
bakımı gibi konularda 
ailenize yardım edebilme 
durumunuzdan ne kadar 
memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

15. Arkadaşlarınızla geçirdiğiniz 
zamandan ne kadar 
memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

16. Sosyal aktivitelere katılma 
durumunuzdan ne kadar 
memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

17. Eşiniz/partnerinizle 
yaptığınız aktivitelerden ne 
kadar memnunsunuz? 

1 
2 

3 4 5 6 7 
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18. Eşiniz/partnerinizin size karşı 
gösterdiği sevgiden ne kadar 
memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

19. Eşinize/partnerinize 
güvenebilme durumunuzdan 
ne kadar memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

20. Cinsel yaşamınızdan ne kadar 
memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

21. Hastalıkla ilgili olağan üstü 
durumlara hazırlıklı 
hissediyor musunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

22. Konsantre olabilme 
becerinizden ne kadar 
memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

23. Kendi başınıza karar 
verebilme gücünüzden ne 
kadar memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

24. Yakın geçmişteki olayları 
hatırlayabilme 
durumunuzdan ne kadar 
memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

25. Maddi gelirinizden ne kadar 
memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

26. Aylık giderlerinizi 
karşılayabilme 
durumunuzdan ne kadar 
memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

27. Tasarruf yapabilme 
durumunuzdan ne kadar 
memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

28. Sosyal güvencenizden ne 
kadar memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

29. Sağlık personelinden 
aldığınız bilgilerden ne kadar 
memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

30. Sağlık personeline soru 
sorabilme durumunuzdan ne 
kadar memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

31. Aldığınız tıbbi bakımın 
kalitesinden ne kadar 
memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

32. Sağlık personellerinden 
aldığınız destekten ne kadar 
memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

33. Sağlığınız ölçüsünde çalışma 
süresinden ne kadar 
memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

34. İstediğiniz bir işi yapabilme 
durumunuzdan ne kadar 
memnunsunuz? 

1 2 3 4 5 6 7 

35. Kendinizi işe yarar hissetme 
durumunuzdan ne kadar 
memnunsunuz?  

1 2 3 4 5 6 7 

 
 

36. Buradaki soruların kapsamadığı, fakat yaşam kaliteniz için önemli gördüğünüz ve eklemek 
istediğiniz başka hususlar var mı? 

 
 1. Hayır. 
 2. Evet (Belirtiniz). 
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                 EK-III 

 

MİYOKART İNFARKTÜSÜ BOYUTSAL DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ  

Lütfen her soru için bir tane kutuya işaretleme yapınız. 

 Hiçbir 
Zaman 

Nadiren Bazen Sık sık Her zaman

1. Fiziksel harekete (örneğin; ev, iş veya 
alışverişe gitme) başlamadan önce iki kez 
düşündünüz mü? 

1 2 3 4 5 

2. Göğüs ağrısı veya göğüste sıkışma 
yaşadınız mı?  1 2 3 4 5 

3. Günlük yaşamınızı etkileyen göğüs ağrısı 
veya göğüste sıkışma yaşadınız mı?  1 2 3 4 5 

4. Üzerinizde durgunluk/keyifsizlik 
hissettiğiniz oldu mu? 1 2 3 4 5 

5. Gücünüz yokmuş gibi hissettiğiniz oldu 
mu? 1 2 3 4 5 

6. Nefessiz kaldığınızı hissettiğiniz oldu mu? 1 2 3 4 5 
7. Fiziksel hareket / egzersiz yaptığınız 

zaman göğüs ağrısı veya göğüste sıkışma 
yaşadınız mı? 

1 2 3 4 5 

8. Kısıtlamalardan dolayı kendinizi kötü 
hissetiniz mi? 1 2 3 4 5 

9. Daha fazla dinlenme gereksinimi 
hissettiniz mi?  1 2 3 4 5 

10. Sosyal yaşamınızda bir azalma / değişiklik 
hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 

11. Ev ile ilgili sorumluluklarınızı yerine 
getiremeyeceğinizi hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 

12. Hava durumundaki farklılıklar 
göğsünüzde ağrı oluşturdu mu? 1 2 3      4 5 

13. Tekrar kalp krizi geçirme korkusu 
hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 

14. Kendinizi her şeyden uzak kalmış gibi 
hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 

15. Kendinizi yalnız hissettiniz mi?  1 2 3 4 5 
16. Seyahate çıkma endişesi yaşadınız mı? 1 2 3 4 5 
17. Kendinizi çaresiz hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 
18. Güvende olmadığınızı hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 
19. Kendinize olan güveninizde değişiklik 

hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 

20. Ölüm korkusu yaşadınız mı? 1 2 3 4 5 
21. Geleceğe yönelik endişeniz oldu mu?  1 2 3 4 5 
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22. Çabuk sinirlendiğinizi hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 
23. Kendinizi keyifsiz veya mutsuz hissettiniz 

mi? 1 2 3 4 5 

24. Kendinizi kötü huylu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 
25. Kendinizi stresli/gergin hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 
26. Ailenizin ve arkadaşlarınızın aşırı 

koruyucu olduklarını hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 

27. Özgürlüğünüzü/bağımsızlığınızı 
yitirdiğinizi hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 

28. Başkalarına güvenmek zorunda 
olduğunuzu hissettiniz mi?  1 2 3 4 5 

29. Beslenmenizi önemsediniz mi? 1 2 3 4 5 
30. Kolesterol seviyenizi önemsediniz mi? 1 2 3 4 5 
31. Kilonuz ile ilgili endişeniz oldu mu? 1 2 3 4 5 
32. İlaç kullanmaktan dolayı endişeniz oldu 

mu? 1 2 3 4 5 

33. Kullandığınız ilaçların yan etkileri ile 
ilgili endişeniz oldu mu? 1 2 3 4 5 

34. İlaçlarınızı kullandıktan sonra 
üşüdüğünüzü hissettiğiniz oldu mu? 1 2 3 4 5 

35. İlaçlarınızı kullanmaya başladıktan sonra 
yan etkiler (örneğin; eller veya ayaklarda 
soğuma/gece tuvalete gitme ve bunun gibi 
başka şikayetler) yaşadınız mı? 

1 2 3 4 5 
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          EK-IV  
 
 

ORJİNAL ÖLÇEĞİN YAZARINDAN MAİL YOLUYLA ALINAN İZİN 

YAZISI 
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                                EK-V 
 

AKDENİZ ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ BİLİMSEL 
ETİK KURULU ONAYI 
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                     EK-VI 
 
 
AKDENİZ ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ HASTANESİ BAŞHEKİMLİĞİ 

KARDİYOLOJİ KLİNİĞİ ONAYI 
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       EK-VII 
 
 

KATILIMCILARI BİLGİLENDİRME FORMU 
 

Sayın Katılımcı; 

 Adım Şeyma DEMİR, Akut Koroner Sendrom tanısı almış hastalarda yaşam 

kalitesinin önemli derecede etkilenen fiziksel, fonksiyonel, mental, duygusal, 

psikolojik, sosyoekonomik ve davranışsal boyutlarını çok yönlü ele alarak ölçen bu 

ölçeği Türkçe’ye uyarlamak üzere bir ölçek uyarlama çalışması yapıyorum. Bu amaç 

doğrultusunda, sizlerin cevaplaması için kişisel bilgileri ve çalışmada kullanacağım 

ölçeklere dayalı bir soru formu hazırladım. Soruları yanıtlamak ortalama 15 

dakikanızı alacaktır. Toplanan bu veriler yalnızca araştırma için kullanılacaktır. 

Gizliliği sağlamak amacıyla isim alınmayacaktır.  

 

 Katıldığınız için teşekkür ederim. 

 

 

 

 

 

         Şeyma DEMİR  

     Akdeniz Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü

                İç Hastalıkları Hemşireliği Yüksek  

         Lisans Öğrencisi 

 

 

Katılımcının İmzası 
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