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OzZET

MiYOKARD iINFARKTUSU GEGIREN HASTALARIN TABURCULUK ONCESI
OGRENIM GEREKSINIMLERININ BELIRLENMESi

Tugba MUTLULUK SARIOGLU
Yuksek Lisans Tezi, Hemsirelik Esaslari AD
Tez Yéneticisi: Dr. Ogr. Uyesi Fadime GOK

Nisan 2022, 89 sayfa

Bu arastirma Miyokard infarktisii gegiren hastalarin taburculuk éncesi 6grenim
gereksinimlerinin belirlenmesi amaciyla yapildi. Arastirma tanimlayici ve kesitsel bir
tasarimdadir. Arastirmanin érneklemini Pamukkale Universitesi Hastaneleri Koroner
Yogun Bakim Unitesi ve Kardiyoloji Servisi'ne miyokard infarktiisii tanisiyla kabul edilen
190 hasta olusturdu. Veriler Sosyodemografik Veri Formu ve Kardiyak Hastalarin
Ogrenim Gereksinimleri Olgegi ile toplandi. Arastirmaya katilan hastalarin yas
ortalamasi 60.18+12.74 olup hastalarin %38.9unun daha o6nce anjiyo gecirdigi,
%63.2’sinin ST elevasyonsuz miyokard infarktisu tanisi aldigi ve %75.3’Unun kronik
hastalik dykisline sahip oldugu belirlendi. Hastalarin semptom yénetimi (27.45+2.64),
fiziksel aktivite (22.82+3.53), kalbin anatomisi (20.56+3.15), beslenme (19.9213.19),
psikolojik faktorler (15.45+2.81) ve yasam sekli (12.38+1.95), hakkinda bilgi edinme
istegi yuksek olarak bulundu. Hastalarin 6grenim gereksinimin dizeyi ile egitim durumu
(p=0.001), medeni durum (p=0.001), birlikte yagsadid: kisi (p=0.001), kronik hastalik
varligi (p=0.003), anjio dykusul (p=0.003) ve spor yapma (p=0.007) arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki oldugu tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Miyokard infarktiisii, Ogrenim Gereksinimi, Kardiyoloji Hemsireligi,
Hemesirelik Bakimi
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ABSTRACT

DETERMINATION OF PRE-DISCHARGE EDUCATION REQUIREMENTS OF
PATIENTS WITH MYOCARDIAL INFARCTION

MUTLULUK SARIOGLU, Tugba
M.Sc. Thesis in Nursing
Supervisor: Assistant Professor Fadime GOK (RN, PhD)

April 2022, 89 Pages

This study was conducted to determine the pre-discharge learning needs of
patients with Myocardial Infarction.The research has a descriptive and cross-sectional
design. The research sample consisted of 190 patients admitted to Pamukkale University
Hospitals Coronary Intensive Care Unit and Cardiology Clinic with the diagnosis of
myocardial infarction. Data were collected with the Sociodemographic Data Form and
the Cardiac Patients' Learning Needs Scale. The mean age of the patients participating
in the study was 60.18+£12.74, and it was determined that 38.9% of the patients had
undergone angio before, 63.2% were diagnosed with non-ST elevation myocardial
infarction, and 75.3% had a history of chronic disease. Obtaining information about
symptom management (27.45+2.64), physical activity (22.8213.53), anatomy of the
heart (20.5613.15), nutrition (19.92+3.19), psychological factors (15.45+2.81), patients'
lifestyle (12.38+£1.95), and demand was high. Educational status (p=0.001), marital
status (p=0.001), cohabitant (p=0.001), presence of chronic disease (p=0.003), history
of angio (p=0.003) and doing sports (p=0.007) associted with the level of reporting the
learning needs of the patients.

Keywords: Myocardial Infarction, Learning Need, Cardiac Nursing, Nursing Care
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgitii (DSO) 2017 yili verilerine gére Dinya’da gerceklesen 56
milyon 6limin %70’inin sebebi kronik hastaliklardir. Tium Dinya’da kronik hastalik
siralamasinda kardiyovaskuler hastaliklar (KVH) 6n siralarda yer almaktadir (Sultana vd
2015, World Health Organization 2017, Nur’aeni vd 2018). Ayni sekilde Turkiye’'de 6lime
neden olan hastaliklar siralamasinda KVH (%38.4) birinci siradadir. Kardiyovaskuler
hastaliklar arasindaki en 6nemli dlum nedeni ise iskemiye bagh gelisen Miyokard
infarkttst (MI) (%37.7) dir (Tirkiye istatistik Kurumu, 2018).

Miyokard infarktisu, koroner arter kan akiminin azalmasina neden olan
ateroskleroz veya trombus nedeniyle gelisir. Koroner arter kan akiminin azalmasi ya da
tamamen engellenmesi sonucu miyokardin oksijenlenmesi bozulur ve infarktlis olusur
(Glven ve Kantarci 2018). Yaklasik 15 dakika icinde miyokard hlicrelerinde iskemi ve
nekroz gelismeye baslar. iskemiyle birlikte MI'in ilk belirtisi olan gdgduis agrisi ortaya cikar.
GoOgus agrisi boyun, gene, digler, sirt, sol kol ve parmak uglarina kadar yayilabilir. Bazen
g0gus agrisina uyusukluk eslik edebilir. Hastalar genellikle agriyi géguste baski, sikisma
ve yanma seklinde de tanimlar (Eti Aslan 2017, Dogan 2018). Miyokard infarktlisunu
tanilamada hasta oykisu, kardiyak enzimler (troponin ve Kreatin Kinaz Miyokard
Bandi=CK-MB), elektrokardiyografi (EKG) ve bazi goruntileme yontemlerinden
faydalaniimaktadir (Seving 2017).

Miyokard infarktlisiinde risk faktorleri icerisinde erkek cinsiyet, ileri yas, koroner
arter hastalig: (KAH), hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus (DM) ve hiperlipidemi (HL)
yer almaktadir. Risk grubundaki bireylerde MI ve Ml ile iligkili komplikasyonlarin gelisimini
onlemek igin yasam bigimi davraniglarinda degisiklik yapmalari énerilmektedir (Sénmez
2020).

Bu hastalarin tedavi ve hemsirelik bakiminda temel ama¢ morbidite/mortalite
oranini azaltmak, sakatliklari engellemek, saglikli yagsam bicimi olusturmak ve yasam

kalitesini arttirmaktir (ilerigelen 2010, Ciiriik, Bayindir ve Oguzhan 2018).



Miyokard infarktisi sebebiyle yasam kalitesi olumsuz etkilenen bireyler, saghkli
yasam bicimi davraniglarini kazanmada ve yasam Kkalitelerini istendik dlzeye
ulastirmada sikinti yasamaktadirlar (Dural ve Citlik Saritas 2018). Bu hastalarin Ml risk
faktorlerini bilmeleri, saglikl yasam bigimi davraniglarini gelistirebilmeleri igin gereklidir
(Sharifi vd 2017). Literatiirde diizenli egzersiz yapmanin, diizenli ila¢ kullanmanin, diyete
uymanin ve sigara kullanmayi birakmanin tekrarlayan Ml riskini azalttigi bildiriimektedir
(Irmak ve Fesci 2005).

Miyokard infarktlsU gegiren hastalarin tekrarlayan agir semptomlar yagamalarini
engellemek, yasam Kkalitelerini arttirmak icin hasta ve yakinlarina egitim verilmesi
dnerilmektedir (Alkan ve Eng 2015, Ozer ve Sezgin 2015, Kasapoglu ve Eng 2017, Dural
ve Cithk Saritas 2018). Verilen egitimlerle hastalarin, hastalik algisi ve hastalik ile ilgili
farkindaliklari arttirilabilir. Bodylece hastalar, saglikli yasam bigimi davraniglarini
geligtirebilmekte, risk faktérlerini en aza indirebilmekte, tedaviye uyum saglayabilmekdir
(Turkmen 2012, Badir 2014, Nur'aeni vd 2018).

Literatirde MI geciren hastalarin 6grenim gereksiniminleri igerisinde, kalbin
anatomi ve fizyolojisi, psikolojik faktorler, yasam sekli faktorleri, dogru ila¢ kullanimi,
dogru beslenme sekli, fiziksel aktivite durumu ve semptom yodnetimi yer almaktadir
(Gerard ve Peterson 1984, Uysal ve En¢ 2012). Bu nedenle, bu gruptaki hasta ve
yakinlarina verilecek egitimin iceridi yukarida belirtilen maddelere gére planlanmahdir
(Alkan ve Eng 2015, Ozer ve Sezgin 2015, Kasapoglu ve Eng 2017).

Miyokard infarktisi gegiren hastalarin saglikli yasam bigimi davranislarini
kazanmasi ve yasam Kkalitelerinin yuUkseltimesinde en O6nemli rol hemsirelere
dismektedir. Bireysellestiriimis hasta egitimi infarkttisin tekrarlama olasiligini disurerek
hastalarin Ml sonrasi saglikh yagsam davranislarina uyumunu arttirmaktadir (Huriani
2019). Hemsirelik bakiminin kesintisiz olmasi nedeniyle hemsireler saglik bakim
ekibinde oOnemli bir rol almaktadir. Bu nedenle bakim verdikleri hastalarin
gereksinimlerini en iyi degerlendirebilen kigilerdir. Hemsirenin hastanin ilk yatigsindan
itibaren taburculuga yonelik egitim planini olusturmasi ve hasta gereksinimlerine yénelik
oncelik sirasiyla hastaya iletmesi dnerilmektedir. Ancak hemsirelerin egitim dizeyindeki
farkhliklar, yogun calisma saatleri, personel yetersizligi, kliniklerde hasta egitimi icin
ayrilmis alanlarin olmamasi gibi nedenlerden dolayi planli taburculuk egitimleri istendik
dizeyde yapilamamaktadir. Bu durum hemsirelerin hasta egitimlerini genellikle kendi
onceliklerine gbre uygulamalarina neden olmaktadir (Mosleh vd 2017, Kizil 2018).
Dolayisiyla hastalarin gergekten gereksinim duydugu konular gézardi edilebilmektedir

(Pieper vd 2006, Senyuva ve Tasocak 2007, Demirkiran ve Uzun 2012, Nur’aeni vd



2018, Huriani 2019). Ancak gereksinime goére verilen editimler hastaneye tekrarli
yatislari énlemekte ve hastalarin yasam kalitesini arttirmaktadir (Gultekin ve Ozbayir
2002, Johansson vd 2005, Annema vd 2009, Cockayne vd 2014). Bu nedenle hastalara
verilen egitimin, 6grenim gereksinimleri dogrultusunda yapilandirilarak ve planh bir
sekilde verilmesi gerekir (Tan vd 2013). Miyokard infarktlisi gegiren hastalara planli
bireysellesmis taburculuk egitimi verilebilmesi, planh egitimin verilemedigi durumlarda
spontan egitimin devam ettirilebilmesi icin Oncelikle bu hastalarin  6grenim
gereksinimlerinin belirlenmesi gerekir. Ancak bu gereksinimleri temel alan egitim
materyalleri gelistirilerek verilen egitimlerin yararl olacagi disunilmektedir (Huriani
2019).

1.1. Amag

Bu arastirma miyokard infarktlisti geciren hastalarin taburculuk éncesi 6grenim

gereksinimleri ve etkileyen faktdrlerin belirlenmesi amaciyla yapildi.



2. KURUMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Miyokard infarktiisii Epidemiyolojisi

Miyokard infarktisl, dinyada yaygin goértlen 6lim nedenleri arasinda yer
almaktadir (Huang ve Frangogiannis 2018). Miyokard infarktiisinde mortalite nedenleri
incelendiginde ileri yas, tedavide gecikme, secilen tedavi yontemi, daha énce gegirilmis
MI 6ykUsu, hastalikli koroner arter sayisi, dusik sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (left
ventricular ejection fraction=LVEF), DM, bdbrek yetmezligi ve diger komorbidite gibi
bircok nedenin yer aldigi gérulmektedir. Kristensen ve arkadaslarinin (2014) yapmig
oldugu calismada ST segmet yiksekligi olmayan Ml (non-ST-elevation myocardial
infarction=NSTEMI) hastalarinda hastane i¢i mortalite orani %4-12 arasinda
degismektedir (Kristensen vd 2014). Farkh calismalarda anjiyografi kayitlarinda ST
segment elevasyonu olan Ml (ST-elevation myocardial infarction=STEMI) hastalari
arasinda bildirilen mortalite orani yaklasik %10’dur (Fokkema vd 2013, Pedersen vd
2014).

Literatirde genclerde ve kadinlarda MI'in daha yaygin goéruldagu belirtiimektedir
(Jernberg vd 2010). Yapilan ¢galismalar kadinlarin (%30) atipik semptomlari daha fazla
yasadiklarini (Brieger vd 2004) fakat erkeklere gére hastaneye daha ge¢ basvurduklarini
gOstermektedir (Diercks vd 2010, Kaul vd 2011). Genel olarak kadinlar erkeklere gore
daha az mudahale ve daha az tedaviye ihtiya¢c duymaktadir (Nguyen vd 2008, Hvelplund
vd 2010). Ancak ileri yas ve komorbidite ile iligkili olan vakalarda Ml sonrasi cinsiyet farki
olmaksizin kétl sonuglar daha fazla gértlmektedir (Kang vd 2012, Kyto vd 2015). Buna
ragmen kadin ve erkeklerin M| tedavisinden esit fayda gordukleri ve her iki cinsiyetin

tedavisinin benzer sekilde yonetilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (Ibanez vd 2018).



2.2. Miyokard infarktiisii Fizyopatolojisi ve Tipleri

Kalp krizi olarak adlandirilan MI, kalbin bir kismina olan kan akisinin azalmasi
veya durmasi sonucu patolojik olarak “uzamis iskemiye bagh miyokardiyal hiicre élimd”
olarak tanimlanir. Miyokard iskemisinin baglangici, Ml gelisimindeki ilk adimdir. iskemiye
genellikle koroner arterlerdeki aterom plaklari ya da trombisler neden
olmaktadir (Thygesen vd 2012).

Miyokard infarktisli semptomlari genellikle gégis agrisi ve epigastrik agri ile
baglar. Ust ekstremite, mandibula ve sirta yayilabilir. Agri efor sirasinda veya istirahat
halinde ortaya gikabilir. Agriya genellikle dispne veya yorgunluk eslik eder. Cogu zaman
semptomlar lokalize degildir. Bélgenin hareketinden etkilenmez. Miyokard infarktiisiinde
spesifik olmayan bu semptomlar ¢ogunlukla gastrointestinal, nérolojik, pulmoner veya
kas-iskelet sistemi sikayetleri ile karistirilabilir (Thygesen vd 2012). Bu nedenle
yukaridaki  belirti-bulgulardan herhangi birinin  varliginda hasta MI agisindan
degerlendirilmelidir. Miyokard infarktlisinun hizli tanilanmasinda hasta éykusunin yani
sira EKG degisiklikleri tani koydurucudur. Elektrokardiyografide ST segmenti énemli bir
gostergedir. Miyokard infarktiisti, EKG’ de ST segment elevasyonu var ise STEMI, ST
segment elevasyonu yok ya da deprese ise NSTEMI olarak adlandiriimaktadir
(Thygesen vd 2018). Miyokard infarktisl, cogunlukla semptomsuz atipik sekilde
seyrettigi gibi ¢arpinti ve ani kalp durmasi olarak da ortaya cikabilmektedir (Thygesen
vd 2012). Miyokard infarktisu tanisini dogrulamada kullanilan diger yontem ise kardiyak

enzimlerdeki degisimlerdir (Seving 2017).

2.2.1. Miyokard infarktiisii Tip 1

Genellikle aterosklerotik plak rlptart ile tetiklenen MI, Tip 1 MI olarak
adlandiriimaktadir. Ateroskleroz ve tromboz, miyosit nekrozu ile sonuglanan koroner
embolizasyonuna yol agarak miyokard infarktlistine neden olmaktadir (Falk vd 2013).
Tanilamasinda kardiyak troponin degerlerinde yukselmeyle birlikte iskemi belirtileri, yeni

EKG degisiklikleri ve patolojik Q dalgalari yer almaktadir (Thygesen vd 2018).



2.2.2. Miyokard infarktiisu Tip 2

Akut aterotromboz ile iligkili olmadan miyokardiyal oksijen arz-talebi arasindaki
uyumsuzluk durumunda ortaya c¢ikan tablo Tip 2 MI olarak isimlendiriimektedir
(Thygesen vd 2012). Ciddi kanamalara bagli hemoglobin miktarinda azalma, tasikardi,
aritmi ve stres bu tablonun ortaya ¢cikmasina neden olmaktadir (Thygesen vd 2018). Bazi
durumlarda, atriyum veya ventriklllerdeki trombus, koroner emboli veya akut aort
diseksiyonu da Tip 2 Ml ile sonuglanabilmektedir (Saaby vd 2014, Baron vd 2015, Cediel
vd 2017, Gupta vd 2017). Tip 2 Ml tanisi, kardiyak troponin degerlerinde degisiklik, yeni
EKG degisiklikleri, patolojik Q dalga degisiklikleri ile konulur (Sandoval ve Thygesen
2017, Thygesen vd 2018).

2.2.3. Miyokard infarktiisii Tip 3

Kardiyak enzim degerleri sonuglari normal olmasina ragmen miyokard iskemisini
dugunduren belirtiler ile karakterize MI gesididir. Jangaard ve arkadaslarinin (2017)
yapmis oldugu bir galismada Tip 3 MI insidansinin diger M tiplerinin %3 ile %4’Unu
olusturdugu bildiriimektedir (Jangaard vd 2017). Tip 3 MI, iskemik EKG degisiklikleri,
ventrikuler fibrilasyon, dal bloklari ile kardiyak 6lime neden olabilmektedir. Hastalar
semptomlarin baglamasindan kisa bir sire sonra enzim degerlerinde yukselme
meydana gelmeden hayatini kaybedebilir. Bu tur hastalar, Ml kaniti olmasa bile Tip 3 MI

olarak tanimlanmaktadir (Thygesen vd 2012).

2.2.4. Perkiitan koroner mudahaleyle iligkili miyokard infarktusu (Tip 4a miyokard

infarktlisii)

Perkiitan koroner girisim (Percutan Coronary intervention=PCl) éncesi kardiyak
enzim degerlerinin stabil oldugu veya dustugu, islem sonrasinda ise %20 oraninda
artisin yasandigi durumlarda gortlmektedir. Enzim degerlerinin artigi, normal degerin
bes katindan fazla artabilir. Ayrica iskemik EKG bulgusu, patolojik Q dalgalar ya da
miyokard kaybini destekleyen goruntulemelerle kesin tani konulabilmektedir (Thygesen
vd 2018).



2.2.5. Perkiitan koroner girigsimle iligkili stent trombozu (Tip 4b miyokard

infarktlisii)

Tip 4b MI, anjiyografi ya da otopsi ile belgelenen MI 'dir. Tip 4b Ml
zamanlamasina gore akut, subakut, ge¢ ve ¢cok gec¢ olmak Uzere siniflandiriimaktadir
(Garcia-Garcia vd 2018).

Tip 4b MI siniflandiriimasi
o Akut Tip 4b MI, 0-24 saat arasi|
e Subakut Tip 4b MI, 24 saat-30 gun arasi

e Geg dénem Tip 4b MI, 30 gin-1 yil arasi

e Cok gec dénem Tip 4b MI, stent implantasyonundan sonra 1 yil ve izeri

2.2.6. Koroner arter bypass greftleme ile iligkili miyokard infarktusu (Tip 5

miyokard infarktisii)

Koroner Arter Bypass Greftleme (CABG) sonrasi ilk 48 saatte kardiyak enzim
degerlerinde 10 kat artig gorulmesi ile karakterizedir. Kardiyak enzimlerin yikselmesine
EKG ve iskemi bulgularinin eslik etmesi 6nemlidir (Wang vd 2013). Elektrokardiyografi
ve anjiyografi gibi goéruntuleme kanitlari olmasa bile ameliyat sonrasi 48 saat icinde
kardiyak deg@erlerin belirgin olarak ylkselmesi, ciddi miyokard hasarinin oldugunu
gb6stermektedir (Thielmann vd 2017).

2.2.7. Tekrarlayan miyokard infarktlisu

Kisinin MI gegirmesinden 28 gun sonra Ust ekstremite, mandibula, sirt, gégus ya
da epigastrik bdlgede ortaya c¢ikan agrilar tekrarlayan MI olarak kabul edilmektedir
(Mendis vd 2011).
2.3.  Miyokard infarktiisii Tanilama Olgiitleri

2.3.1. Kardiyak enzim degerleri

Miyokard infarktisind tanilamak ya da miyokard hasarini diglamak igin tercih

edilen enzimler kardiyak troponin | ve kardiyak troponin T degerleridir (Goodman vd



2006, Thygesen vd 2012, Rittoo vd 2014). Kardiyak troponin disinda ikinci olarak
degerlendirilen kan degeri Kreatin Kinaz Miyokard Bandi (CK-MB)'dir. Kardiyak
troponinde oldugu gibi CK-MB degerindeki yikselme MI tanisini glglendirmektedir
(Sandoval ve Apple 2013).

Troponin seviyesi degerlendirirken, troponin degerini etkileyen bazi faktérlerin
g6z 6nunde bulundurulmasi gerekir. Kardiyak semptomlarin baglama zamani ve kan
numunelerinin alinma zamani troponin degerini etkileyen en 6énemli faktorlerin basinda
gelmektedir (Thygesen vd 2018). Bunlarin yaninda komorbidite, yas (Reiter vd 2011,
McKie vd 2013) ve cinsiyet troponin degerlerini etkilemektedir (Goodman vd 2006,
Giannitsis vd 2010, Sandoval ve Apple 2013).

Kardiyak troponin degerinin dogru degerlendirilebilmesi igin olcim U¢ kez
tekrarlanmalidir. ilk dlcim sifirinci saat olarak kabul edilir. Diger dlgtimler ilk kan
alimindan sonraki Uguncu ve altinci saatlerde tekrarlanir (Bjurman vd 2013). Troponin

dizeyinin yikselmedigi durumlarda Ml tanisi diglanir (Morrow 2017).

2.3.2. Elektrokardiyografi

Elektrokardiyografi, MI’da en 6nemli tani kriteridir. Bu nedenle MI siphesi ile
gelen hastalarin en kisa surede EKG’leri ¢ekilip yorumlanmalidir (Amsterdam vd 2014).
Elektrokardiyografi, tani ve tedavi suresini kisaltir. Elektrokardiyografi ile STEMI'n kesin
tanisi konulur. Perkutan koroner girisim igin 6nerilen zaman araliginda (120 dakika)
uygun hastaneye sevkini kolaylastirir (Bagai vd 2013, Ibanez vd 2018). Sol dal blogu ve
sol ventrikdl hipertrofisi dislanan hastalarin EKG bulgusunda derivasyonlarda saptanan

ST segment elevasyonu MI'da tani koydurucu énemli bir bulgudur (Thygesen vd 2018).

2.3.3. Goriintuleme teknigi

Akut veya gegirilmis MI'in tanilamasinda yaygin olarak kullanilan gérintileme
teknikleri ekokardiyografi, radyonukleid goruntilemede kullanan tek foton emisyon
bilgisayarli tomografisi (SPECT) / pozitron emisyon tomografisi (PET), kardiyak manyetik
rezonans (CMR) ve bilgisayarli tomografidir (BT) (Stillman vd 2011). Bu tekniklerin her
biri ile miyokardiyal canliik ve perflizyon degerlendirilebilmektedir. Yalnizca
radyonukleid goruntileme teknikleri, miyokard canliligini dogrudan degerlendirebilmeyi
saglamaktadir (Thygesen vd 2018). invaziv olmayan bu gériintileme ydntemleri, MI

tanilamasinda énemlidir (Androulakis vd 2007).



2.3.4. Ekokardiyografi

Ekokardiyografi, 6zellikle kardiyak yapi ve fonksiyonun birlesik degerlendirmesini
saglamaktadir. iskeminin neden oldugu bélgesel duvar hareketi anormallikleri, MI
baslangicindan hemen sonra ekokardiyografi ile tespit edilebilmektedir (Lewis 2005,
Kontos vd 2010). Kardiyak troponin degerlerindeki degdisiklik de ekokardiyografi tanisini
desteklemektedir (Flachskampf vd 2011).

2.3.5. Radyoniikleid goruntiileme

Radyonikleid goérintileme ydntemleri olan SPECT ve PET canli miyositlerin
dogrudan gdéruntilenmesine izin vermektedir. Calismalar, miyokardin %4'l0 kadar kiguk
bir oranda miyosit kaybinin tespit edilebilecedini gostermektedir (O’Connor vd 1990). Bu
goéruntileme yontemi, miyokardiyal hareket, kalinlasma ve miyokardiyal fonksiyonun

guvenilir bir sekilde degerlendiriimesini saglamaktadir (Thygesen vd 2018).

2.3.6. Kardiyak manyetik rezonans goriintuleme

Kardiyak manyetik rezonans, ylksek doku kontrast ve ¢ézunurlik, miyokardiyal
yap! ve fonksiyonun dogru bir sekilde degerlendirmesini saglamaktadir. Miyokardiyal
perflzyonu ve 6nceki Ml fibrozisi ile iligkili hticre digi bosluktaki artisi degerlendirmek icin
paramanyetik kontrast madde kullaniimaktadir. Bu goérUntileme ydntemi ile
subendokardiyal Ml alanlari da saptanabilmektedir (Locca vd 2010). Ayrica miyokardiyal

oddem/inflamasyon varhgi ve kapsami da degerlendirilebilmektedir (Thygesen vd 2018).

2.3.7. Bilgisayarlitomografi koroner anjiyografi

Bilgisayarli tomografi koroner anjiyografi (CTCA), akut koroner sendrom (AKS)' u
olan hastalarda KAH'I teshis etmek i¢in kullanilabilmektedir (Hoffmann vd 2012, Eitel vd
2014, Ferencik vd 2015, Dedic vd 2016). Bu hastalarda hem kardiyak troponini hem de
CTCA'y1 igeren tek randomize caligmada goéruntilemenin hastanede kalig suresini
kisaltmadigi ancak daha sonraki ayaktan tedavi testlerini ve maliyetleri azalttigi
belirtiimektedir (Dedic vd 2016).
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2.4. Miyokard infarktiisii Belirtileri

Miyokard infarktiisinde siklikla ezici, sikistirici ve baski tarzinda sol kol ve
g6guse yayilan agri ilk bulgudur. Genellikle istirahatle gegmez. Agri devamlidir. Boyun,
¢ene, omuz, sirt ve epigastrik bélgeye de yansiyabilir. Bu belirtilere ek olarak hastada
nefes darligi, carpinti, terleme, aritmi, bas dénmesi, biling bulanikhdi, bulanti ve kusma
da gorilebilir (Eastwood vd 2013, Devon vd 2014, Rubini Gimenez vd 2014).

2.5. Miyokard infarktiisii Genel Risk Faktorleri

Erkek cinsiyet, ileri yas, komorbidite (hipoksemi, DM, HT, kalp yetmezligi,
dislipidemi, otoimmun bozukluklar gibi) sigara kullanimi, yuksek psikososyal bozukluklar,
kotl fiziksel/ruhsal saglk ve daha dislk yasam kalitesi, menopoz,anemi ve demir
eksikligi, gebelik ve gebelikle ilgili komplikasyonlar, koroner arter hastahgi dykusu, anjina
pektoris 6ykisl, antikoagllan ila¢g kullanim &ykisl, biyokimyasal degisiklikler ve
serebravaskiler hastalik (SVH) éykusudur (Glaser vd 2002, Rosano vd 2007, Kunadian
vd 2013, Rich-Edwards vd 2014, Barthelemy vd 2015, Fengler vd 2015, Sederholm
Lawesson vd 2015, Mehta vd 2016, Tanz vd 2017, Grandi vd 2019, Haider vd 2019,
Collet vd 2021).

2.6. Miyokard infarktiisiinde Tedavi

Miyokard infarktlisi sonrasi 6lum oranlarinin azaltilabilmesi igin farkl tedavi

yontemlerinin birlikte kullanilmasi dnerilmektedir (Puymirat vd 2012, Townsend vd 2016).

2.6.1. Perkiitan koroner girigsim yoluyla tedavi

ST segment yikselmesi olmayan miyokard infarktisd (NSTEMI) tanisi alan
hastalarda iskemiyi énlemek igin PCI yapilir. iskemi riski yiiksek olan hastalara ilk 24
saat icinde, iskemi riski dusik olan hastalara ise en ge¢ 48-72 saat icinde PCI
yapilmalidir (Cannon vd 2001). Dogru zaman segiminde klinik tablo takibi dnemlidir. PCI

endikasyonlarini iyi tanimlamak gerekir (Reed vd 2017, Ibanez vd 2018).
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PCI endikasyonlari

e Hemodinamik bozukluk ve kardiyojenik sok
e Uzun sureli gégus agrisi

e Aritmiler veya kardiyak arrest

e Akut geligen kalp yetmezligi

o T dalgasli degisiklikleri

e DM, CABG veya PCI 6ykusunun varligi

ST segment ylkselmesi olan miyokard infarktistinde (STEMI) infarktis boyutunu
sinirlamak igin PCI uygulanmaktadir (Steg vd 2012, Windecker vd 2014). STEMI igin
hastalarda genellikle tam arteriyel tikaniklik vardir. Bu nedenle mimkun oldugunca hizh
(60-90 dakika icinde) reperflizyon gerektirmektedir. Fibrinoliz uygulanan hastalarda
siklikla stenoz vardir ve bu stenozun ardindan anjiyoplasti ya da stentleme veya her ikisi
birlikte perfuzyonu hizlandirir (Steg vd 2012, Windecker vd 2014). Calismalar, primer
PCI'in deneyimli merkezlerde hizli bir sekilde yapildiginda mortalite oranini digtrdidgana
go6stermektedir (Andersen vd 2003, Keeley vd 2003, Widimsky vd 2003, West vd 2011).

Bazi durumlarda PCI oncelikli bir secenek degildir. Fibrinoliz hizla baslatilabilir
(Boersma vd 2006). Reperflizyon tedavisi fibrinoliz ise STEMI teshisinden itibaren 10
dakika iginde uygulanmalidir. On dakika iginde yapilan fibrinolitik tedavinin, PCI ile
esdeger oldugu bildiriimektedir (Nallamothu ve Botes 2003, Betriu ve Masotti 2005,
Boersma vd 2006, Pinto vd 2011).

Perkutan girisimde vaskuler erisim saglanan boélgenin minimum hacimli olmasi
onerilmektedir (Kumbhani vd 2009, Levine vd 2011). Literatlirde PCI i¢in radyal veya
femoral vaskuler erigsim yonteminin uygulandigi gértlmektedir (Jang vd 2012, Joyal vd
2012, Mamas vd 2012, Windecker vd 2014). Literatirde PCI uygulanan hastalara stent
yerlestirmenin, tek bagsina balon anjiyoplasti yapillmasina goére damar
vaskilarizasyonunu daha iyi sagladigi, dolayisyla miyokard enfarkttsu riskini énemli
oranda azalttigi bildirilmektedir (Zhu vd 2001, Stone vd 2002, Nordmann vd 2004).

Perkltan koroner girisim uygulanan hastalarda, ilag salinimli stent kullaniimasi
metal stentlere kiyasla tekrarlanan Ml riskini azaltmaktadir (Kastrati vd 2007). Avrupa
Kardiyoloji Dernegi, 2014 yilinda yayinladigi kilavuzda ilag¢ salinimli stentlerin yalnizca

akut miyokard enfarktlslU hastalarda kullanimini énermektedir (Windecker vd 2014).
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2.6.2. Farmakolojik tedavi

Antiplatelet __tedavi: Primer PCl uygulanan hastalara aspirin  ve

P2Y1, kombinasyonu olan ikili antiplatelet tedavi uygulanmaktadir. Aspirin (asetilsalisilik
asit) kullanim dozu tercihen 150-300 mg olmalidir. Aspirin kontrendike degilse tim
hastalar icin mimkun olan en kisa surede verilmelidir (Ibanez vd 2018). En sik kullanilan
P2Y i, inhibitorleri ise prasugrel ve tikagrelordir. Bu ilaglarin etkisi kisa slirede baslar ve
uzun etkilidir (Wiviott vd 2007, Wallentin vd 2009). Bu ajanlardan hicbiri mevcut
olmadiginda veya kontrendike oldugu durumlarda klopidogrel kullaniimaktadir (Mehta vd
2010). Tum P2Y.; inhibitérleri, anemi ya da kanama riski olan hastalarda dikkatli

kullaniimahdir.

Antikoagiilan tedavi: Primer PCI icin antikoagulan secgenekleri arasinda

fraksiyone olmayan heparin (Unfractune heparin=UFH), enoksaparin ve bivalirudin
bulunmaktadir (Yusuf vd 2006). Bu ilaglarin kullanim amaci Ml veya inme insidansini
azaltmaktir (Steg vd 2003, Stone vd 2008, Zeymer vd 2014, Han vd 2015). Fraksiyone
olmayan heparine bagli trombositopenisi olan hastalarda, enoksaparin veya bivalirudinin

rutin kullanimi 6nerilmektedir (Ibanez vd 2018).

Fibrinoliz: Fibrinolitik tedavi, primer PCI'iIn zamaninda yapilamadigi durumlarda
onemli bir reperfuzyon endikasyonudur. Herhangi bir kontrendikasyonun olmadigi
durumlarda semptomlarin baslangicindan sonraki ilk 6 saat icerisinde fibrinolitik tedaviye
baslanmalidir (White 2000, Pinto vd 2011). Yapilan ¢alismalarda da erken baslanilan
fibrinolitik tedavinin mortalite oranini ciddi sekilde azalttigi bildiriimektedir (Morrison vd
2000, Steg vd 2003, Danchin vd 2008). Ancak fibrinolitik tedavi hastalarda kanama
komplikasyonuna neden olabilmektedir. Kanama yas, cinsiyet, SVH 6ykusi ve HT ile
iliskilidir (Van de Werf vd 2013). Fibrinolitik tedavide kullanilan ajanlar; streptokinaz,
alteplaz tPA (doku plazminojen aktivatori =tPA), reteplaz tPA ve tenekteplaz (TNK-tPAY’
dir. Fibrinolitik tedaviye baslamadan 6nce kanama riskine karsi kontraendike olan

durumlar iyi bir sekilde elimine edilmelidir (Ibanez vd 2018).

Fibrinolitik tedavinin kontrendike oldugu durumlar

e Intrakranial kanama veya inme 6ykUs(
e Merkezi sinir sistemi ile ilgili neoplazma veya arteriyoven6z malformasyon
(intrakranial ya da kardiyak anevrizma) varligi

e Major travmal/cerrahi/kafa yaralanmalarindan sonraki ilk 1ay
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e Son bir ay iginde gastrointestinal kanama gecgirme
¢ Hemotolojik hastalik 6ykisu
e Son 24 saat igerisinde karaciger biyopsisi ya da lomber ponksiyon gibi major

invaziv girisim varhgi

2.7. Miyokard infarktiisii Gegiren Hastalarda Hemsirelik Bakimi

Saglik hizmetlerinin kalitesi hemsirelik bakimininin kalitesi ile dogru orantilidir.
Hemgirelik bakiminin kalitesi ise olumlu hasta ciktilar ile degerlendiriimektedir. En
onemli hasta ciktisi ise hasta memnuniyetidir. Hasta memnuniyetinin iyi olmasi, verilen
hemsirelik bakiminin kalitesini gésterir. Hemsirelik bakimi yetersiz oldugunda, hastalar
saglk bakimini olumsuz olarak deneyimler, memnuniyetleri de diser (Suhonen vd 2005,
Rathert vd 2013). Uluslararasi ¢alismalar (Kalisch 2006, Bureau of Health Information
2013) vyetersiz hemsirelik bakiminin hasta sonuglarini  olumsuz etkiledigini
vurgulamaktadir (Department of Health 2012). Miyokard infarktlisii gecgiren hastalarda
hemsirelik bakimi ¢ok yonli olup, o6zellikle taburculuk sonrasi rehabilitasyon
gereksinimleri daha fazla bulunmaktadir (Thiele vd 2017, Hermann vd 2019, Wang
2020).

Bu hastalara kardiyak rehabilitasyon ile ilgili egitim verilmesi hastalarin hem
fiziksel hem de psikolojik olarak iyilesme sirecini desteklemektedir. lyi bir bakim
miyokard fonksiyonunun desteklenmesini ve fiziksel aktivitenin etkili bir sekilde geri
kazanilmasini saglamaktadir (Wang 2020). Kardiyak rehabilitasyon, miyokardiyal
perfiUzyonu arttirir, revaskullarizasyonu kolaylastirir ve kardiyak fonksiyonlarin
iyilesmesini saglar (Thiele vd 2017, Hermann vd 2019, Wang 2020). Kardiyak
rehabilitasyon hemsireliginin aktif olarak yapildigi hasta gruplarinda saglk calisanlari ile
iletisimin daha iyi oldugu gérulmustir. lyi iletisim gliven duygusunu beraberinde
getirmektedir. Hastalar saglik ¢alisanlarina gtivendikleri igin psikolojik olarak kendilerini
daha iyi hissederler. Bu da onlarin yasam kalitesinin daha iyi olmasini saglar (Wang
2020).

Miyokard infarktlisii gegiren hastalarda hemsirelik bakiminin hedefleri, hastanin
semptomlarini hafifletmek, miyokardiyal hasarin boyutunu sinirlamak, koroner arteri
revaskularize etmek, miyokardin fonksiyonunu desteklemek ve iskemiyi dnlemektir. Bu
hedefler dogrultusunda hastalarin yasam bulgulari, biyokimyasal/hematolojik degerleri,

EKG bulgulari yakindan takip edilmelidir. Hekim isteminde yer alan ilag(lar) dizenli bir


https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/jocn.14150#jocn14150-bib-0035
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/jocn.14150#jocn14150-bib-0031
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/jocn.14150#jocn14150-bib-0021
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sekilde uygulanmali, etkisi, yan etkisi ve kontrendikasyonlari agisindan hastalar

go6zlenmelidir (Akdemir ve Birol 2011, Turk Kardiyoloji Dernegi, 2018).

Bu hastalarin agri degerlendirmeleri yapilip agri kontroli saglanmalidir
(Alkhagani ve Ali 2021). Perkutan koroner girisim uygulanan hastalar, uygulanan
bdlgeye gdére uygun bir sekilde kanama, hematom ve sislik agisindan goézlenmelidir
(Akdemir ve Birol 2011, Turk Kardiyoloji Dernegdi 2018).

Miyokard infarktlist geciren hastalarin cogu miyokardiyal iskemi, hipoksi, azalmis
kardiyak fonksiyon ve bozulmus solunum fonksiyonu nedeni ile fiziksel aktiviteleri
azalmaktadir. Bu nedenle, hastalara uygulanan hemsirelik girisimlerinin icerigi hastalarin
fiziksel aktivitelerini arttiracak sekilde planlanmali ve uygulanmalidir. Bu egitimin asamali
olarak planlanmasi hasta fonksiyonlarinin arttirilmasi icin biyik énem tasimaktadir
(Wang 2020).

Hemsirelik bakimi hastanin fiziksel ihtiyaglarinin yanisira psikolojik, sosyal ve
kultdrel ihtiyaglarini da icermelidir. Bu nedenle hemsgireler hastalari ile etkili terdpatik
iletisim kurmalidir. Bireysel gereksinimlerini belirlemeli ve bu gereksinimlerine yonelik
bireysellestiriimis bir hemsirelik bakimi vermelidir (Nymark vd 2019, Protopapas ve
Lambrinou 2019, Elbadawi vd 2020).

2.8. Hasta Ogrenim Gereksinimleri

Ogrenim gereksinimi, var olan bilgi ile istenen bilgi arasindaki fark olarak
tanimlanmaktadir. Ogrenim gereksinimlerinin degerlendiriimesi hastanin  6grenme
yeteneginin, 6grenmeye hazir olus durumunun degerlendirilmesini, mevcut kaynaklarin,
hastaya uygun oOgrenme ortaminin ve Ogretim materyallerinin belirlenmesini
saglamaktadir. Hastalarda 6grenim gereksinimi, yas, cinsiyet, etnik kéken, kiltur, saghk
okuryazarhgi, hastalik 6zellikleri, 6renme arzusu gibi fiziksel, sosyal ve psikolojik birgok
faktorden etkilenmektedir. Ayrica hastalik surecinde birincil 6grenenler hasta ve hasta
yakinlaridir. Ogrenim gereksinimleri dogrultusunda bireysellestirilmis bir egitim hastanin
tani ve tedavi sirecine uyumunun saglanmasi, hastaneye geri dénuslerin azaltiimasi ve
yeni yagam tarzina uyumun kolaylastiriimasinda énemli bir yere sahiptir (Erdogan 2019).
Yapilan bazi caligmalarda da cerrahi girisim o©ncesi 63drenim gereksinimlerinin
belirlenmesinin hastalarda ortaya ¢ikan endise ve korkuyu azaltti§i, ameliyat sonrasi
dénemde gelisebilecek komplikasyonlari engelledigi ve hastanede kalis stresini

kisalttigi belirtiimektedir (Foss 2011, Guo vd 2012). Ayrica semptomlarin daha kolay
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kontrol altina alindigi, 6zellikle taburculuk sonrasi 6lim anksiyetesi ve korkusunun
azalttildigi goérilmektedir (Sultana vd 2015, Salman vd 2020). Bu durum hasta
egitimlerinin 6grenim gereksinimlerine gore verilmesinin énemini ortaya koymaktadir
(Balci ve Eng 2013, Ertiirk ve Unlii 2018).

Ogrenim gereksinimleri dogrultusunda hemsirelik egitimine ihtiyag duyan hasta
gruplarindan birisi de kardiyovaskuler hastaligi olan bireylerdir. Ml sonrasi 6grenim
gereksinimi hastanin 6z bakim dizeyi ile iligkili olup iyilesme evresine gére farklilik
gOstermektedir (Huriani, 2019; Timmins ve Kaliszer 2003). Literaturde kardiyak
hastalarin 6grenim gereksinimleri icerisinde hastaligin risk faktérleri, semptom ydnetimi,
ilag bilgisi, beslenme sekli, fiziksel aktivite, stres yonetimi, bireysel hijyen ve saglikli
yasam bicimi davraniglarinin geligtiriimesiyle ilgili bilgilerin yer almasi gerektigi
vurgulanmaktadir (Gerard ve Peterson 1984, Durna 2012, Turk Kardiyoloji Dernegi
2018).

Ozellikle Ml iceren kardiyovaskiler hastaliklarda hasta ve yakinlari taburculuk
sonrasi genis bir bilgiye ihtiyagc duymaktadir. Hasta merkezli ve hemsire tarafindan
verilen egitimin klinik sonuglari iyilestirimesi 6genim gereksinimlerinin tanilanmasina
baghdir (Sultana vd. 2015). Literatirde de koroner arter hastaligi olan bireylerin 6grenim
gereksinimlerinin ve taburculuk sonrasi ihtiya¢ duydugu bilgilerin yas, cinsiyet, meslek,
egitim dizeyi ve yasadiklari semptomlara gore farklilik gdéstermektedir. Hastalara verilen
egitimin dgrenim gereksinimlerine goére yapilandiriimasinin hastaneye yatis oranlarini
disurdigu, hastalarin 6z bakimini artirdigi ve semptomlarin kontrol altina alinarak
hastalarin yasam kalitesini yUkseltti§i gortlmektedir (Shao, Chang, Edwards, Shyu,
Chen 2013; Bader, Atallah, Sadik, Thishat, Gabra, Soliman et al. 2018). Bu baglamda,
kardiyak hastalarinin bireysel 6zelliklerinin de dikkate alinarak 6grenim gereksinimlerinin
incelenmesi, hastalara en ¢ok gereksinim duyduklari alanlarda egitimin verilmesini

saglar (Demirkiran ve Uzun 2012).

Hastalarin tani, tedavi ve bakim surecinde en ¢ok iletisim halinde oldugu saglik
profesyonelleri hemsirelerdir. Miyokard infarktlisl geciren hastalarin saglhkl yasam
bicimi davraniglarini kazanmasi ve yasam kalitelerinin ylkseltimesinde en dnemli rol
hemsirelere dismektedir. Hemsirelerin bu rolleri Saglik Bakanhgi tarafindan da
yonetmeliklerle desteklenmektedir (TC. Saglik Bakanhgdi Hemsirelik Yénetmeligi, 2018).
Danisman ve egitimci rolleri ile hemsireler bireysellestiriimis hasta egitimi ile olumlu
hasta sonuglarina ve hizli iyilesmeye katkida bulunmaktadirlar (Ertiirk ve Unli 2018).

Kardiyak hasta bakiminda en é6nemli hedeflerden biri komplikasyonlari dnlemek, uygun
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ve yeterli bilgilendirme yaparak hastayi taburculuga hazirlamaktir (Demirkiran ve Uzun,
2012).

Bireysellestiriimis hasta egitimi MI'in tekrarlama olasiligini distrerek hastalarin
MI sonrasi saglikli yasam davraniglarina uyumunu arttirmaktadir (Huriani 2019).
Hemgirelerin hastalarin yatisindan taburculuguna kadar 6grenim gereksinimleri
dogrultusunda bireysellestiriimis egitim vermeleri énerilmektedir (Mosleh vd 2017, Kizll
2018). Fakat literaturde cesitli nedenlerden dolay: hastalarin 6grenim gereksinimlerine
yonelik bireysellestiriimis egitim verilemedigi bildirilmektedir (Pieper vd 2006, $Senyuva
ve Tasocak 2007, Demirkiran ve Uzun 2012, Nur'aeni vd 2018, Huriani 2019). Oysa
hasta ddrenim gereksinimlerine yonelik verilen egditimlerin hastaneye tekrarl yatiglari
onledigi ve hastalarin yasam kalitesini arttirdi§yi belirtiimektedir (Gultekin ve Ozbayir
2002, Johansson vd 2005, Annema vd 2009, Cockayne vd 2014). Bu nedenle hastalara
verilen egitimin, 6grenim gereksinimleri dogrultusunda yapilandirilarak ve planli bir
sekilde verilmesi gerekir (Tan vd 2013). Planh bireysellestiriimis egitim verilemedigi
durumlarda spontan egitimin devam ettirilebilmesinin de olumlu hasta ¢iktilari igin Gnemli

oldugu vurgulanmaktadir (Huriani 2019).

2.9. Arastirmanin Hipotezleri

H:. Miyokard infarktisu gecgiren hastalarin taburculuk ©6ncesi 6gdrenim
gereksinimleri yuksektir.
H.. Miyokard infarktlsu gegiren hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri ile

0grenim gereksinimi diizeyi arasinda fark vardir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma tanimlayici ve kesitsel bir galismadir.

3.2. Arasgtirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Subat 2021- Subat 2022 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi
Hastaneleri Saglik Arastirma Uygulama Merkezi Koroner Yodun Bakim Unitesi ve

Kardiyoloji Klinigi'nde yurutuldu.

3.3. Aragtirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma evrenini Subat 2021- Subat 2022 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi Hastaneleri Saglik Arastirma Uygulama Merkezi Koroner Yogun Bakim
Unitesi ve Kardiyoloji Kliniginde miyokard infarktisii tanisiyla yatan hastalar

olusturmustur.

Arastirmanin érneklemini Subat 2021- Subat 2022 tarihleri arasinda yukarida
belirtilen kurum ve kliniklerde Ml tanisi ile yatan ve arastirmaya katilmaya gonulld olan
230 hasta dahil edildi. Ancak veri toplama surecinde farkli nedenlerden dolayi (iletisim
engeli, vefat, Covid-19 pozitif, kalis suresi vd.) 40 hasta ¢alismadan cikartildi. Veri

toplama stirecinin sonunda arastirma d6rneklemi 190 hasta ile tamamlandi.

Gonidilliiler icin calismaya dahil edilme kriterleri;

o 18 yas ve lzerinde olan
e Hekim tarafindan dogrulanmis miyokard infarktiist tanisi alan

e Turkge konusabilen ve anlayabilen, iletisim engeli olmayan



18

o Zihinsel yeterlilige sahip, psikiyatrik hastaligi olmayan
e Bilinci agik, durumu stabil olan

o Hastanede en az iki glin kalan

e Hekimi tarafindan taburcu edildigi bildirilen

¢ Calismaya katilmaya gonulli olan hastalar ¢galismaya dahil edilmistir.

Gondilliiler icin calismadan dislama kriterleri; Arastirmaya dahil edilme olcitlerine

uymayan (18 yasindan kuiguk, calismaya katiimaya gondlli olmayan, unstabil anjina
pektoris (USAP) geciren, hekim tarafindan dogrulanmis miyokard infarktisi tanisi

almayan) hastalar calismadan diglanmistir.

Gondilldler icin calismadan ¢ikariima kriterleri: Arastirmaya dahil olma kriterlerine

uyan, buna karsin veri toplama formunda yer alan tim sorulari eksiksiz cevaplamak
istemeyen ya da sonradan calismaya katimaktan vazgec¢en hastalar, arastirma

kapsamindan cikariimistir.

3.4. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Bagimli_degiskenler: Miyokard infarktisli geciren hastalarin dgrenim

gereksinimleri.

Bagimsiz degiskenler: Yas, cinsiyet, tani, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma

durumu, sigara igme durumu, spor yapma durumu, beden kitle indeksi (BKi), yasadig!
yer, birlikte yasadidi kisi(ler), kronik hastalik 6yksu strekli kullandigi ilag, aile Gyelerinde
kalp krizi gegirme Oykusu, hastaneye gelis nedeni, daha 6nce kalp krizi gegirme durumu,
anjiyo yapilma durumu, stent konulma durumu, kontrollerini diizenli yaptirma durumu,

kalp krizi ile ilgili egitim alma durumu.

3.5.  Veri Toplama Araglari ve Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanmasinda arastirmaci tarafindan ilgili literatir dogrultusunda
gelistirilen “Sosyodemografik ve Kilinik Ozellikler Formu (Ek 1)” ve Turk toplumuna
uyarlamasi yapilan “Kardiyak Hastalarin Ogrenim Gereksinimleri Olgegi (Turkish Version

of the Cardiac Patients’ Learning Needs Inventory; Patient Questionnaire, TR-CPLNI)
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(Ek 2)” kullanildi (Demirkiran ve Uzun 2012, Uysal ve En¢ 2012, Nur'aeni vd 2018,
Huriani 2019).

Hastalara arastirma éncesinde yapilacak ¢alisma hakkinda bilgi verilerek yazili
onamlari alindi (Ek 3). Hastalarin tanitici bilgilerine ait veriler, aragtirmaci tarafindan
hastalar ile ylz-ylze goérUsulerek toplandi. Hastalarin tibbi durumlarina iligskin bilgileri
iceren verilerin elde edilmesinde ise hasta dosyasindaki kayitlardan yararlanildi.
Hastalarin 6grenim gereksinimlerinin deg@erlendiriimesi icin “Kardiyak Hastalarin

Ogrenim Gereksinimi Olgegi” uygulandi.

3.5.1. Sosyodemografik ve klinik 6zellikler formu

ilgili literatiir dogrultusunda gelistirilen bu form (Ek-1) sosyodemografik ve klinik
olmak Uzere iki bolimden olusmaktadir. Sosyodemografik 6zellikler bolimiinde hasta
protokol no, tani, yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, g¢alisma durumu, sigara
icme durumu, spor yapma durumu, beden kitle indeksi, yasadigi yer ve birlikte yasadigi
kisi(ler) ile ilgili (13 adet) sorular yer aldi. Klinik 6zellikler bélimiinde ise; kronik hastaliga
(diabet, kronik obstruktif akciger hastali§i, konjestif kalp yetmezligi, kronik bébrek
yetmezligi, periferik arter hastali§i, ateroskleroz) sahip olma, sirekli kullandigi ilag, aile
Uyelerinde kalp krizi gecirme oykisU, hastaneye gelis nedeni kalp krizi, anjiyo, stent
Oykusu, kontrollerini dizenli yaptirma durumu, kalp krizi ile ilgili egitim alma ve egitim
alinan kisinin kim oldugu ile ilgili sorular (10 adet) yer almaktadir (Demirkiran ve Uzun
2012, Uysal ve En¢ 2012, Nur’aeni vd 2018, Huriani 2019).

3.5.2. Kardiyak hastalarin 6grenim gereksinimleri 6lgegi

Kardiyak hastalarin 6grenim gereksinimleri dlgegi (Cardiac Patients’ Learning
Needs Inventory, CPLNI), Gerard ve Peterson (1984) tarafindan gelistirilmistir. Olgek Ml
gegiren hastalarin 6grenim gereksinimlerinin belirlenmesinde kisa, basit ve anlagilir bir
6lcim araci olarak kabul edilmistir. CPLNI'nin Turkge gecerlilik ve glvenilirligi Uysal ve
Eng (2012) tarafindan yapiimistir. Kardiyak Hastalarin Ogrenim Gereksinimleri Olgegi
(Turkish Version of the Cardiac Patients’ Learning Needs Inventory; Patient
Questionnaire, TR-CPLNI) 8 alt boyut ve 38 maddeden olugmaktadir. Olgek maddeleri
kalbin anatomi ve fizyolojisi (5 madde), psikolojik faktorler (4 madde), yasam sekli
faktorleri (3 madde), ilac bilgisi (5 madde), beslenme sekli bilgileri (5 madde), fiziksel
aktivite (6 madde), semptom ydnetimi (6 madde) ve diger konulari (4 madde)

icermektedir. Olgek puani; dnemli degil=1 puan, biraz dnemli=2 puan, orta derecede
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6nemli=3 puan, 6nemli=4 puan, ¢cok 6nemli=5 puan ve uygulanabilir degil=0 puan olarak
hesaplanmaktadir. Degerlendirmede "uygulanabilir degil" ifadesi, puanlamayi
etkilememesi icin "0 puan” olarak kabul edilmistir. Olgekten alinabilecek puan 38 ile 190
arasindadir. Olgek puaninin artmasi hasta 6grenim gereksiniminin arttigini
go6stermektedir. Orijinal CPLNI'nin Cronbach's alfa degeri 0.91’dir (Gerard and Peterson
1984). Turkge gecerlilik ve glivenilirlik calismasinda dlgegin genel Cronbach’s alfa degeri
0.96 bulunmustur. Olgek alt boyutlarin Cronbach’s alfa degeri 0.78-0.92 arasinda
degismektedir (Uysal ve En¢ 2012). Bu ¢alisma da 6lgegin genel Cronbach’s alfa degeri:
0.94 olarak bulundu. Olgek alt boyutlarin Cronbach’s alfa degeri 0.52-0.87 arasinda
degismektedir.

3.6. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin yapilmasi igin Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 02.02.2021 tarih ve 03 sayili etik kurul onay alinmistir (Ek
4). Arastirmanin belirlenen hastanede yuratilebilmesi igin kurum izni alinmistir (Ek 5).
Kardiyak hastalarin 6grenim gereksinimleri 6lgedi (Cardiac Patients’ Learning Needs
Inventory, CPLNI) yazarlarindan o6lgek kullanim izni alinmistir (Ek 6). Arastirmaya dabhil
edilme kriterlerine uyan hastalardan yazili ve s6zli onam alinmistir (Ek 3). Arastirma

Helsinki Deklerasyonu dogrultusunda yurGtalmagtar.

3.7.  Arastirmanin Sinirliliklari

Aragtirma tek merkezli (Pamukkale Universitesi Saglik Uygulama Merkezi
Koroner Yogun Bakim Unitesi ve Kardiyolji Klinigi) olarak yiritaimustir. Arastirmada
anket formlari hastalarin 6zbildirimlerine dayahdir. Arastirma MI hastalarinin 6grenim
gereksinimleri nicel arastirma tasarimi ile incelenmis olmasi arastirmanin sinirliliklarini

olusturmaktadir.

3.8.  Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler IBM SPSS 22.0 (Statistical Package for the Social Sciences) paket

programiyla analiz edilmigtir. Surekli degiskenler ortalama ve standart sapma ile
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gosterilmistir. Kategorik dediskenler sayi ve ylzde olarak verilmistir. Bagimli bagimsiz
degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesinde normallik analizine bakilmistir. Normallik
analizi basiklik ve ¢arpiklik analizine goére hesaplanmistir. Bu sonuca gére (skevnes= 0,

kurtosis=+2) normal dagilim kabul edilmigtir (George ve Mallery, 2010).

Verilerin analizinde arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik/klinik
Ozelliklere gére 6grenim gereksinimleri dizeyini karsilastirmada parametrik verilerin
karsilastirilmasinda Student’ t test ve One-way ANOVA testi ile degerlendirilmistir.
Parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise gruplar arasi farkliliklarin

karsilastiriimasinda Mann-Whitney U testi ya da Kruskal-Wallis testi kullaniimistir.
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4. BULGULAR

Arastirmadan elde edilen bulgular iki bélimde sunulmustur;

4.1. Miyokard infarktlisl gegiren hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine

iliskin bulgular

4.2. Miyokard infaktlsu geciren hastalarin 6grenim gereksinimlerine iligkin bulgular
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4.1. Miyokard infarktiisii Gegiren Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik

Ozelliklerine iligkin Bulgular

Bu bdlimde hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine iliskin bulgular yer

almaktadir.



Tablo 4.1 Miyokard infarktUsu gegiren hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

24

Degiskenler
X #SS

Yas 60.18+12.74
BKi 27.6014.16

N %
Tani
STEMI 70 36.8
NSTEMI 120 63.2
Cinsiyet
Kadin 34 17.9
Erkek 156 82.1
Medeni durum
Evii 154 81.0
Bekar 4 21
Ayriimis 10 5.3
Esi vefat etmis 22 11.6
Egitim durumu
Okur-yazar degil 9 4.7
Okur-yazar 17 8.9
ilkégretim 118 62.1
Ortadgretim 33 17.4
Lisans ve lisansistu 13 6.8
Caligma durumu
Caligtyor 73 38.4
Calismiyor 117 61.6
Sigara icme durumu
iciyor 69 36.3
Hic icmemis 56 29.5
Birakmig 65 34.2
Spor yapma durumu
Hi¢ spor yapmayan 105 55.3
Ara sira spor yapan 61 321
Duizenli spor yapan 24 12.6
Yasadigi yer
il 92 48.4
iice 50 26.3
Kasaba/kdy 48 25.3
Birlikte yagadigi kisiler
Yalniz 21 11.2
Es 99 52.1
Es ve gocuklar 55 28.8
Anne- baba 4 21
Oglu/kizi 11 5.8

Arastirmaya dahil edilen hastalarin sosyodemografik 6zeliikleri Tablo 4.1’de

verilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 60.18+12.74, BKi ortalamasi 27.60+4.16'dr.

Arastirmaya katilan hastalarin %63.2’sinin NSTEMI tanisi ile yattii, %82.1‘inin erkek,



%81.1’nin evli %62.1’inin ilkdgretim mezunu,
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%61.6’sinin  bir iste calismadigi,

%48.4’Unln ilde ve esiyle birlikte (%52.1) yasadigi belirlenmigtir. Hastalarin %36.3‘Gndn

sigara kullandigi ve %55.3’Un0n hi¢ spor yapmadigi tespit edilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.2 Miyokard infarktlst gegiren hastalarin klinik 6zellikleri

Degiskenler N %
Kronik hastalik varhgr*

Var 143 75.3
Yok 47 24.7
Kronik hastalik gesidi#

Hipertansiyon 81 56.6
Koroner arter hastaligi 73 51.0
Diyabetes mellitus 63 44.1
Diger 23 16.1
Kronik obstruktif akciger hastaligi 12 8.4
Astim 8 5.6
Periferik arter hastaligi 7 49
Kronik bébrek yetmezligi 7 4.9
Konjestif kalp yetmezligi 2 14
Sirekli ilag kullanma durumu

Kullanan 134 70.5
Kullanmayan 56 29.5
Kalp krizi gegiren yakinin varhigi

Evet 97 51.1
Hayir 93 48.9
Hastanin hastaneye gelis nedeni #

Gogus agrisi 181 95.3
Sirt agrisi 57 30.0
Sol kola yayilan agri 71 37.4
Mide agrisi 48 25.3
Anjiyo olma durumu”

Evet 74 38.9
Hayir 116 61.1
Stent oykiisii

Evet 49 66.2
Hayir 18 24.3
Stent endikasyonu yok 7 9.5
Kontrolleri diizenli yaptirma

Evet 74 38.9
Hayir 116 61.1
Kalp krizine yonelik bilgi alma”

Evet 42 22.1
Hayir 148 77.9
Kalp krizine yonelik bilginin kimden alindigi

Saglik personeli 20 47.6
Akraba/arkadas 9 21.4
Sosyal medya 13 31.0

*Analizler “kronik hastalik Oykiisi olan”, “anjio gegiren” ve “kalp krizine yonelik bilgi alan” hastalar
Uzerinden hesaplanmigtir. # Birden fazla cevap verilmis, n sayisi katlanmigtir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin klinik 6zeliikleri Tablo 4.2’de verilmistir.

Hastalarin %75.3’Unun kronik bir hastaligi oldugu tespit edildi. Kronik hastalik dykuleri
incelendiginde %56.6’sinin HT, %44.1’'inin DM ve %51.0’inin KAH’na sahip oldugu

saptandi. Hastalardan %70.5'inin surekli ilag kullandidi, %51.1’inin daha énce kalp krizi

geciren bir yakininin oldugu, %95.3’Gnun gégus agrisi, %37.4’Undn sol kola yayilan agri
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ve %25.3'Unin mide agrisi ile hastaneye bagvurdugu belirlendi. Bu hastalarin %38.9'una
anjio yapildigi, anjio yapilanlarin %66.2’sine stent uygulandigi tespit edildi. Hastalarin
%38.9’unun kontrollerini dizenli yaptirdidi, %22.1’inin kalp krizi ile ilgili bilgi sahibi oldugu
ve en fazla bilgiyi saglik personelinden (%47.6) aldiklari belirlendi (Tablo 4.2).

4.2. Miyokard infarktiisii Gegiren Hastalarin Ogrenim Gereksinimlerine iligkin

Bulgular

Bu bdlimde hastalarin 6grenim gereksinimlerine iliskin bulgular yer almaktadir.

Tablo 4.3 Miyokard infarktisi geciren hastalarin kardiyak hastalarin 6grenim
gereksinimleri 6lgegi puan ortalamalarinin dagihmi

Kardiyak hastalarin 6grenim gereksinimleri

Olgek alt boyutlar puan ortalamalarinin dagilimi

X +SS Min-Max
Semptom yénetimi 27.45+2 .64 14.0-30.0
ilag bilgisi 22 98+2 14 12.0-25.0
Fiziksel aktivite 22.82+3.53 12.0-32.0
Kalbin anatomi ve fizyolojisi 20.56+3.15 12.0-25.0
Beslenme sekli bilgisi 19.92+3.19 11.0-25.0
Psikolojik faktorler 15.45+2.81 8.0-20.0
Diger konular 13.66+3.35 6.0-20.0
Yasam sekli faktorleri 12.38+1.95 5.0-15.0
Genel dlgek toplam 155.21+17.11 100.0-190.0

Hastalarin genel 6grenim gereksinimi puan ortalamasi 155.21+17.11 olarak
belirlendi. Olgek alt boyutlari incelendiginde semptom y6netimi (27.45+2.64), ilag bilgisi
(22.9842.14), fiziksel aktivite (22.82+3.53) ve kalbin anatomi ve fizyolojisi (20.56+3.15)
alt boyutlari en yliksek 6grenim gereksinimi duyulan (ilk doért sirada) konular iken, yasam
sekli faktorleri (12.38+1.95), diger konular (13.66+3.35) psikolojik faktorler (13.66+3.35)
ve beslenme sekli bilgisi (19.92+3.19) alt boyutlarinin daha az 6grenim gereksinimi

duyulan konular oldugu gérulda (Tablo 4.3).
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Tablo 4.4 Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine gore 6grenim gereksinimleri

Olcedi toplam puan ortalamalarinin dagihmi

Sosyodemografik dzellikler X £SS d-cl;zztri

STEMI 157.60+17.81

Tan NSTEMI 153.80+16.59 ~ T L478  0.141
Kadin 153.76+£14.08

cinsiyet Erkek 1555141772 0541 0.589
Evli 157.11+16.18
) Bekar 165.50 #18.87

Medenidurum ——  rimis 148.70+22.30 o766 0.001
Esi vefat etmis 142.95+15.44
Okur-yazar degil 147.78+17.07
Okuryazar 139.94+16.63

Egitim durumu ilkdgretim 155.41+15.91 F=4 995 0.001
Ortadgretim 162.87%14.45
Lisans 158.50+22.64
Calisiyor 159.97%16.52

Calisma durumu Galismiyor 152 23+16.86 Z=-3.162 0.002
igiyor 158.33+17.25

gﬁﬁﬂgme Hig igmemis 152.87£17.03  Kw=1.881 0.155
Birakmig 153.89116.76
Hi¢ spor yapmayan 151.79+18.87

Spor yapma Ara sira yapan 158.61£13.52 F=5.136 0.007
Diizenli spor yapan 161.50£13.85
il 157.30+£15.78

Yasanilan yer lige 152.82418.72  Kw=1.641 0.440
Kasaba/kdy 153.66+17.66
Yalniz 146.00+£18.04
Birlikte yasanilan Es 153.43£16.63

F=8.188 0.001

kisi

Es ve gocuklar

Anne-baba

163.72+13.05
165.50%18.87

“Devami arkada”
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Tablo 4.4 Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine gore 6grenim gereksinimleri

Olcedi toplam puan ortalamalarinin dagihmi

Klinik 6zellikler X £SS dT‘?St . p
egeri
| Var 153.26+16.54
Kronik hastalik Yok 161.11+17.61 Z=-3.000 0.003
Siirekli |IaQ Kullanan 153.68+16.40 - 1906 0.058
kullanma durumu  Kullanmayan 158.83+18.33 =1 '
Kalp krizi gegiren ~ Evet 156.52116.15 =1087 0278
yakln Hay”' 153.83+18.04 o )
Kalp krizi anjio t=2.993  0.003
dyksi Hayir 158.11#16.29
- Evet 153.55£15.76
Stent dykusu Hayir 146.83+18.71 t=2.464 0.092
Dizenli kontrol Evet 158.08+16.60 _
yaptirma Hayir 153.37+17.24 t=1.862  0.064
yonelik bilgi alma  Hayir 153.32417.83 =< '
Saglik personeli 164.42+11.41
Z‘:ﬁg’l' kimden Akraba/arkadas 160.77+13.00 F=1.799 0.164

Sosyal medya

160.69+11.99

Miyokard infarktliist gegiren hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine

gOre 6grenim gereksinimleri 6lgegi toplam puan ortalamalarinin dagilimi Tablo 4.4’te

verilmigtir. Arastirmaya katilan hastalarin ¢alisma durumu (p=0.002), medeni durum

(p=0.001), egitim durumu (p=0.001), spor yapma (p=0.007) ve birlikte yasanilan kisi

(p=0.001) ile Olgek toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Benzer sekilde kronik hastaligi olan (p=0.003), anjiyo 6ykusl olan (p=0.003) kalp krizi

ile ilgili bilgi alanlar (p=0.004) ile dlgek toplam puan ortalamasi arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark vardir (p<0.05) (Tablo 4.4).



29

Tablo 4.5 Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine gore 6grenim gereksinimleri
Olcedi semptom ydnetimi alt boyutu puan ortalamalarinin dagihmi

Sosyodemografik 6zellikler X 1SS Test degeri p
STEMI 27.35+2.62

Tan NSTMI 27.50+2.65 t=-0.372 0.710
Kadin 27.47+1.72

Cinsiyet Erkek 27 4442 80 Z=-1.120 0.263
Evli 27.57+2.64
Bekar 27.50+4.36 KwW=0.758 0.519

Medeni durum Ayrilmis 27 2043.67
Esi vefat etmis 26.68+1.49
Okur-yazar degil 26.00£2.17
Okuryazar 25.88+3.62

Egitim durumu ko gretim 27.63t2.37  kw=18.272  0.003
Ortadgretim 28.30%2.25
Lisans 26.50+3.66
Calisiyor 28.13%2.43

Calisma durumu Calismiyor 27 0242 68 Z=-3.694 0.001
iciyor 27.75+£2.78

(?L%ﬁ:ﬁljgme Hig icmemis 27.28+2.65 KW=1.881  0.155
Birakmig 27.26+2.47
Hic spor 27.07+2.94
yapmayan

Spor yapma Ara sira yapan 28.06+1.98 KW=4.306  0.116
Diizenli spor 27.50+2.46
yapan
il 27.54+2.70

Yasanilan yer ilce 27.4442.56 KW=0.660  0.719
Kasaba/koy 27.27+2.63
Yalniz 27.00£2.75

Birlikte yasanilan Es 21.40£2.67 B

Kisi Es ve cocuklar 27.87¢2.60  KW=10.264 0036
Anne-baba 27.50+4.35

“Devami arkada”
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Tablo 4.5 Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine gore 6grenim gereksinimleri
Olcedi semptom ydnetimi alt boyutu puan ortalamalarinin dagihmi

Klinik 6zellikler X £SS Test degeri p
Var 27.31+2.57

Kronik hastalik Yok 27 8742.80 Z=-2.221 0.026

Surekli ilag 7=2140  0.032

kullanma durumu Kullanmayan 27.73%£2.94

Kalp krizi gegiren ~ EVvet 27.5742.46 2=0.618 0.537

yakln Hay”' 27.32+2.82 - ’

Kalp krizi anjio Evet 26.72+2.93 73341 0.001

dyksi Hayir 27.91#2.33 =3. :

______ Evet 27.28+2.40

Stent 6ykusu Hayr 25 77+3.76 Z=2.464 0.092

Duzenli kontrol Evet 27.28+2.99 B

yaptirma Hayir 27.55+2.39 z=0.111 0911

Kalp krizine yonelik Evet 27.74+1.80 220047 0.963

bllgl alma Hay”' 27.36+2.83 T '
Saglik personeli 27.89+1.94

Sl'é?gl' kimden Akraba/arkadas 27.44+1.74 F=0.203  0.830

Arastirma kapsamina alinan hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine
goOre 6grenim gereksinimleri dlgegi semptom yonetimi alt boyutu puan ortalamalarinin
dagilimi Tablo 4.5'te verilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin egitim durumu (p=0.003),
¢alisma durumu (p=0.001), birlikte yasanilan kisi (p=0.036), kronik hastalija sahip olma
durumu (p=0.026), surekli ila¢ kullanma durumu (p=0.032) ve anjio dykusu (p=0.001) ile
6grenim gereksinimleri dlgegi semptom yonetimi alt boyutu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.6 Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine gore 6grenim gereksinimleri

Olcedi ilag bilgisi alt boyutu puan ortalamalarinin dagilimi

Sosyodemografik 6zellikler X +SS Test degeri D
STEMI 22.97+2.20

Tani NSTEMI 2298210 0351 0.725
Kadin 22.94+1.89

Cinsiyet Erkek 22 98+2.19 Z=-0.491 0.623
Evli 23.15%2.09
Bekar 24.00£2.00

Meden durum Ayrilmis 21.80+3.04 KW=3.029 0.031
Esi vefat etmis 22.09£2.09
Okur-yazar degil 22.66%1.80
Okuryazar 21.474£2.42

Egitim durumu ilkogretim 23.02+1.04  Kw=19.021 0.002
Ortadgretim 23.75%1.65
Lisans 23.00+3.02

Galisma durumu Caligiyor 23.31%£2.05 2172 0.030
Calismiyor 2277217

. _ Igiyor 23.14+2.35

gﬁﬁﬁgme Hig icmemis 22.89%2.35  Kw=2.245 0.325
Birakmig 22.87+1.94
Hic spor 22.70+2.32
yapmayan

Spor yapma Ara sira yapan 23.31+1.83 KW=4.228 0.121
Diizenli spor 23.33+1.90
yapan
il 22.94+2 11

Yasanilan yer iice 23.08+2.04 KW=0.231 0.891
Kasaba/koy 22.93+2.31
Yalniz 22.33+2.53

" Es 23.13+1.74

Ef;!'kte vesanian Esvecocuklar  23.20:249 ~ KWidd4z  0.0L

Anne-baba 24.00%2.00

“Devami arkada”
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Tablo 4.6 Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine gore 6grenim gereksinimleri

Olcedi ilag bilgisi alt boyutu puan ortalamalarinin dagilimi

Klinik ozellikler X 1SS Test degeri p
Kronik hastalik Yok 23 17+2.24 Z=-1.307 0.191
Stirekli ilag Kullanan 22.98+1.93 ~
kullanma durumu t=0.061 0.951
Kalp krizi geciren ~ EVet 23.271.11 71298 0.194
yakin Hayir 22.68+2.48 o '
Kalp krizi anjio Evet 22.65£2.28 =2 033 0.042
Bykusii Hayir 23.19%2.03 —e '
Evet 22.81+2.23
Stent 6ykUsu Hayir 22 50+2.54 Z=2.144 0.342
Duizenli kontrol Evet 23.07+2.24 _
yaptirma Hayir 22.92+2.07 2=-0.476 0.634
Kalp krizine yonelik EVet 23.31£2.03 =1.136 0.957
bilgi alma Hayir 22.88+2.17 o '
Saglik personeli 23.36+2.24
23.76+1.48

Sosyal medya

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine

gbre d6grenim gereksinimleri 6lgedi ilag bilgisi alt boyutu puan ortalamalarinin dagilhimi

Tablo 4.6’ da verilmistir. Hastalarin medeni durumu (p=0.031), egitim durumu (p=0.002),

¢alisma durumu (p=0.030), birlikte yasanilan kisi (p=0.011) ve anjio dykusu (p=0.042)

arasinda istatistiksel anlamda fark oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7 Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine gore 6grenim gereksinimleri

Olgegi fiziksel aktivite alt boyutu puan ortalamalarinin dagihmi

Sosyodemografik 6zellikler

X £SS Test degeri P

STEMI 23.24+3.47

Tan NSTEMI 22.56+3.55 =1276  0.204
Kadin 23.44+2.85

Cinsiyet Erkek 22 68+3.65 t=1.141 0.255
Evli 22.90+3.43
Bekar 24.00£2.44

Medeni durum Ayriimis 22 30+3.26 KW=0.490 0.690
Esi vefat etmis 22.18+4.45
Okur-yazar degil 22.00+4.58
Okuryazar 20.52+2.83

Egitim durumu iIkdgretim 22.71+3.61 F=3.386 0.006
Ortadgretim 24.57%2.79
Lisans 22.83+2.74
Calisiyor 24.12%3.14

Calisma durumu Calismiyor 22 00+3.53 t=4.208 0.001
igiyor 23.4413.47

Sigara igme Hig igmenmis 22.94+3.05 F=2.810  0.063
Birakmis 22.031£3.67
Hic spor 22.21+3.99
yapmayan

Spor yapma Ara sira yapan 23.55%2.81 F=3.441 0.034
Diizenli spor 23.54+2.46
yapan
il 23.55+3.35

Yasanilan yer iice 22.50+3.67 F=1.390 0.252
Kasaba/koy 22.31+3.66
Yalniz 22.57+3.38

. Es 21.95£3.50

Ei';:'kte yasanian Es ve cocuklar 24.61%2.55 F=6.138  0.001

Anne-baba 24.00+2.44

“Devami arkada”
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Tablo 4.7 Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine gore 6grenim gereksinimleri

Olgegi fiziksel aktivite alt boyutu puan ortalamalarinin dagihmi

Klinik ozellikler X £SS Test degeri p
. Var 22.29+3.46
Kronik hastalik Yok 24 40%3.28 t=-3.672 0.001
Surexli llag {=-2.862 0.004
Kullanma durumu  Kullanmayan 23.92%3.35
Kalp krizi gegiren ~ EVvet 22.78+3.29 =-0.128 0.898
yakln Hay”' 22.84+3.78 e )
Kalp krizi anjio Evet 22.14£3.79 (=-2.143 0.033
o Evet 22.63+3.47
Stent oykusu Hayir 21 7244 14 t=2.003 0.142
Duzenli kontrol Evet 23.15+3.26 _
yaptirma Hayir 22.61+3.68 t=0.096 0.320
- . . Evet 23.90+2.88
Kalp krizine yonelik _
bilgi alma Hayir 22 50+3.67 t=2.291 0.023
Saglik personeli 24.73£3.07
aBI'('jglg' kimden Akraba/arkadas 24.11£2.36 F=1.491 0233
22.61+2.75

Sosyal medya

Arastirma kapsamina alinan hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine

gore 6grenim gereksinimi dlgegi fiziksel aktivite alt boyutu puan ortalamalarinin dagilimi

Tablo 4.7°de verilmistir. Hastalarin egitim durumu (p=0.006), ¢alisma durumu (p=0.001),

spor yapma durumu (p=0.034), birlikte yasanilan kisi (p=0.001) kronik hastaliga sahip

olma durumu (p=0.001), surekli ilag kullanma durumu (p=0.004), anjio 6ykusu (p=0.033)

ve kalp krizine yoénelik bilgi alma durumu (p=0.023) ile 6grenim gereksinimi dl¢egi fiziksel

aktivite alt boyutu arasinda istatistiksel anlamda bir fark oldugu belirlenmistir (Tablo 4.7).



35

Tablo 4.8 Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine gore 6grenim gereksinimleri

Olcedi kalbin anatomi ve fizyolojisi alt boyutu puan ortalamalarinin dagilimi

Sosyodemografik 6zellikler

X £SS Test degeri P

STEMI 20.78+3.39

Tan NSTEMI 20.42+¢303 0761 0.448
Kadin 20.21+£3.40

Cinsiyet Erkek 20.63+3.09 Z=-0.718 0.473
Evli 20.81+2.89
Bekar 21.75£2.98

Medeni durum Ayrimis 20.00+3.99 F=3.149 0.026
Esi vefat etmis 18.72+3.98
Okur-yazar degil 20.4443.90
Okuryazar 18.58+2.71

Egitim durumu  Ilkdgretim 20.47£3.07  F=2 858 0.016
Ortaégretim 21.96+2.61
Lisans 20.50+3.94

Calisma Calisiyor 21.06+3.15 177 0077

durumu Calismiyor 20.24+3.12 ' '

Igiyor 21.01+2.96

SIgAAIGME  ig igmennis 20.12£3.17  F=1.299 0.275
Birakmis 20.44+3.29
Hig spor yapmayan 20.08+3.32

Spor yapma Ara sira yapan 21.04£2.84 F=2.920 0.056
Diizenli spor yapan 21.4142.82
i 21.04+2.72

Yasanilanyer llge 20.18+3.43  p=2.178 0.116
Kasabalkdy 20.02+3.49
Yalniz 19.23+4.18
- Es 20.22+3.00

rikte F=4.677 0.001
yasanilan Kisi Es ve cocuklar 21.8712.34
21.75+2.98

Anne-baba

“Devami arkada”
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Tablo 4.8 Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine gore 6grenim gereksinimleri

Olcedi kalbin anatomi ve fizyolojisi alt boyutu puan ortalamalarinin dagilimi

Klinik ozellikler X 1SS Test degeri p
. Var 19.67+3.21
Kronik hastalik ok 21 63+2.68 t=-3.018 0.003
- i Kullanan 20.26+3.17
Surekli ilag t=-2.082 0.037
kullanma durumu Ku”anmayan 21.26%£2.99
Kalp krizi gegiren ~ Evet 20.78+3.14 =1.008 0.315
yakin Hayir 20.32+3.15 T .
Kalp krizi anjio Evet 19.8413.24 =2 553 0.011
oykusu Hayir 21.02+3.02 e )
______ Evet 20.14x3.14
Stent oykusu Hayr 19.44+3.25 t=0.768 0.468
Duzenli kontrol Evet 21.15%3.03 _
yaptirma Hayir 20184318 2083 0.039
Kalp krizine yénelik Evet 21.7142.58 =2 742 0.007
bilgi alma Hayir 20.23+£3.23 e )
Saglik personeli 22.42%1.74
aBI'('ﬁg' kimden Akraba/arkadas ~ 20.33%#3.31  [—3653 0.021
22.07+£2.39

Sosyal medya

Arastirma kapsamina alinan hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine

gore o6grenim gereksinimleri Olgegi kalbin anatomi ve fizyolojisi alt boyutu puan

ortalamalarinin dagihmi Tablo 4.8'de verilmistir. Hastalarin medeni durum (p=0.026),

egitim durumu (p=0.016) ve birlikte yasanilan kisi (p=0.001), kronik hastalik varligi

(p=0.003), surekli ilag kullanim durumu (p=0.037), kalp krizi gegirip anjio olma durumu

(p=0.011), kontrollerini duzenli yaptirma durumu (p=0.039), kalp krizine yénelik bilgi alma

durumu (p=0.007) ve bilgi alinan kisi (p=0.021) ile 6grenim gereksinimleri dlgegi kalbin

anatomi ve fizyolojisi alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.9 Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine gore 6grenim gereksinimleri
Olcedi beslenme sekli alt boyutu puan ortalamalarinin dagilimi

Sosyodemografik 6zellikler

X £SS Test degeri P

STEMI 19.82+3.20

Tan NSTEMI 19514312 2293 0.025
Kadin 19.38+2.93

Cinsiyet Erkek 20.02+3.23 Z=-1.429 0.153
Evli 20.34%2.98
Bekar 20.75+4.92

Medeni durum Ayrilmis 17.80+3.96 KW=6.629 0.001
Esi vefat etmis 17.68+2.78
Okur-yazar degil 18.33+2.83
Okuryazar 17.3543.22

Egitim durumu  IIkogretim 20.05£3.04  kw=18.478 0.002
Ortadgretim 20.75%2.86
Lisans 20.73+2.86
Calisiyor 20.42+3.30

Calisma durumu Calismiyor 19.59+3.09 t=1.765 0.079
iciyor 20.30+3.43

Sigara igme Hig igmenmis 19.25¢3.06  F=1816 0.165
Birakmis 20.06+3.97
Hig spor yapmayan ~ 19.38%3.39

Spor yapma Ara sira yapan 20.59£2.66  K\=6.613 0.037
Diizenli spor yapan 20.50+3.18
i 20.04+3.19

Yasanilan yer iice 19.58+3.38 F=0.365 0.695
Kasaba/koy 20.00+3.00
Yalniz 17.85+3.16
- Es 19.77+3.26

rikte KW=27.982  0.001
yasanilan Kisi Es ve gocuklar 21.38%+2.04
20.75+4.92

Anne-baba

“Devami arkada”
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Tablo 4.9 Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine gore 6grenim gereksinimleri
Olcedi beslenme sekli alt boyutu puan ortalamalarinin dagilimi

Klinik ozellikler X £SS Test degeri p
Kronik hastalik Yok 20.45+3.48 t=-1.332 0.185
Stirekli ilag Kullanan 19865308 ke 0727
kullanma durumu  Kyllanmayan 20.04+3.44 e '
Kalp krizi gegiren ~ Evet 20.27+2.99 t=1.631 0.105
yakin Hayir 1953335 UL :
Kalp krizi anjio Evet 19.35¢3.14 7=.1.045 0.053
._"_. Evet 19.77+3.01
Stent 6ykUsu Hayir 18.55+3 43 t=1.338 0.269
Dizenli kontrol Evet 20.54%3.07 _
yaptirma Hayir 19504321 2197 0.029
Kalp krizine yonelik EVet 20.91£2.67 2316 0.022
bilgi alma Hayir 19.62¢327 ©2 -
Saglik personeli 21.1543.02
Sliclﬁéyli kimden Akraba/arkadas 21.00£2.59 £ 774 0.516
20.76x2.16

Sosyal medya

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin sosyodemografik ve klinik dzelliklerine

gbre 6grenim gereksinimleri dlgedi beslenme sekli alt boyutu puan ortalamalarinin

dagihmi Tablo 4.9'da verilmistir. Hastalarin MI tani tard (p=0.025), medeni durumu

(p=0.001), egitim durumu (p=0.002), spor yapma durumu (p=0.037), birlikte yasanan Kisi

(p=0.001) kontrollerini duzenli yaptirma durumu (p=0.029) ve kalp krizine yonelik bilgi

alma durumu (p=0.022) ile dlgegin beslenme sekli bilgisi alt boyutu arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark oldugu bulunmustur (Tablo 4.9).
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Tablo 4.10 Hastalarin sosyodemografik ve klinik o6zelliklerine goére 6grenim
gereksinimleri dlgegi psikolojik faktorler alt boyutu puan ortalamalarinin dagilimi

Sosyodemografik 6zellikler X £SS Test degeri p
STEMI 15.91+2.66
Tan NSTEMI 15.18:2.86 /4 0.083
Kadin 15.50+£2.69
Cinsiyet Erkek 15.44+2 83 Z=0.108 0.914
Evli 15.27+2.66
Bekar 16.75%3.20
Medeni durum Ayrimis 15.75+3.20 KW=4.264 0.006
Esi vefat etmis 15.40£2.99
Okur-yazar degil 14.55+3.39
Okuryazar 13.11+2.78
Egitim durumu  Ilkégretim 15.43£2.67  F=4.462 0.001
Ortadgretim 16.45+3.39
Lisans ve Usti 16.58%2.90
Calisma Calisiyor 16.14+2.91 0 608 0,008
durumu Calismiyor 15.02+2.66 : '
igiyor 15.78+2.49
SiJara iome Hig igmemis 15.01£3.10  p=1.153 0.318
Birakmis 15.47+2.85
Hig spor yapmayan 14.98+2.90
Spor yapma Ara sira yapan 15724264 890 0.009
Diizenli spor yapan 16.83%£2.29
il 16.11%2.47
Yaganilan yer iige 14.784£3.00  p-g 294 0.006
Kasaba/koy 14.89+2.95
Yalniz 14.33+2.97
- Es 15.19+2.67
orikte iSi KW=19.282 0.001
yasanilan Kisi Es ve gocuklar 16.60+2.42
16.75%3.20

Anne-baba

“Devami arkada”
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Tablo 4.10 Hastalarin sosyodemografik ve Kklinik 06zelliklerine gore 6grenim
gereksinimleri dlgegi psikolojik faktorler alt boyutu puan ortalamalarinin dagilimi

Klinik ozellikler X ¥SS Test degeri p
Kronik hastalk vok 16.25£2.81 t=-2.285 0.023
Sirekli ilag Kullanan o2 Id el 0.104
kullanma durumu  kyjlanmayan 15.96+2.92 ' '
Kalp krizi gegiren ~ EVet 15.6822.77 721143 0,254
Kalp krizi anjio Evet 14.96+2.75 =-1.949 0.053
GykKusl Hayir 15.77¢2.80 = '
Stent oykusu Hayir 14.77+2.75 t=0.948 0.392
T i E 15.78+2.66
Diizenli kontrol vet t=1.301 0.195
yaptirma Hayir 15.24+2.88
+
Kalp krizine yénelik EVet 16.31x2.34 (=2 266 0.025
bilgi alma Hayir 15.21+2.89 T '
Saglik perssoneli ~ 16.42£2.03
16.00+2.34

Sosyal medya

Arastirma kapsamina alinan hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine

gOre 6grenim gereksinimleri dlgedi psikolojik faktorler alt boyutu puan ortalamalarinin

dagihmi Tablo 4.10’da verilmigtir. Hastalarin medeni durum (p=0.006), egitim durumu

(p=0.001), calisma durumu (p=0.008), spor yapma (p=0.009), yasanilan yer (p=0.006)

ve birlikte yasanilan kisi (p=0.001), kronik hastalik durumu (p=0.023) ve kalp krizine

yonelik bilgi alma durumu (p=0.025) ile 6grenim gereksinimi dlgegi psikolojik faktorler alt

boyutu arasinda istatistiksel anlamda fark oldugu goérulmastar (p<0.05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.11 Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine goére 6grenim
gereksinimleri dlgegi diger konular alt boyutu puan ortalamalarinin dagilhimi

Sosyodemografik ozellikler X £SS Test degeri p
STEMI 14.12+3.46

Tani NSTEMI 13.39+3.26 t=1.468 0.144
Kadin 12.85+3.18

Cinsiyet Erkek 13.8343.37  (=1.563 0.120
Evli 14.00£3.03
Bekar 16.25%4.11

Medent durum Ayrilmis 12.50+4.50 F=5.552 0.001
Esi vefat etmis 11.36+3.80
Okur-yazar degil 12.44+3.43
Okuryazar 12.29+3.27

Egitim durumu ikégretim 13.53+3.20 F=2 032 0.076
Ortadgretim 14.48+3.74
Lisans 15.25+2.86

Galisma durumu Calisiyor 14.25+3.41 1011 0.058
Calismiyor 13.3043.26
igiyor 14.08+3.30

dslﬁﬁ:ﬁfme Hig igmemis 13.39£3.26  Kw=0.871 0.420
Birakmig 13.44+3.46
Hic spor 13.34+3.50
yapmayan

Spor yapma Ara sira yapan 13.60+3.27  Kw=5.447 0.066
Diizenli spor 15.20+2.39
yapan
il 13.71+3.24

Yasanilan yer iice 13.38+3.64 F=0.267 0.766
Kasaba/koy 13.85+3.28
Yalniz 11.80+4.47

Birlikte yasanilan ~ ES 13.47+3.12 F5 970 0.001

Kisi Es ve gocuklar 14.94+2.62 ' '
Anne-baba 16.25%4.11

“Devami arkada”
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Tablo 4.11 Hastalarin sosyodemografik ve Kklinik 06zelliklerine gore 6grenim

gereksinimleri dlgegi diger konular alt boyutu puan ortalamalarinin dagilhimi

Klinik ozellikler X ¥SS Test degeri p
Kronik hastalik Yok 14.63+3.29 t=-2.328 0.021
- i Kullanan 13.36+3.36
Surekli ilag t=-1.908 0.058
kullanma durumu Kullanmayan 14.37+3.23
Kalp krizi gegiren ~ Evet 13.5743.36 (=-0.403 0.687
yakln Hay|r 13.76+3.35 ' )
Kalp krizi anjio Evet 12.9243.36 722 481 0.014
- Evet 13.36£3.22
Stent 6ykUsu Hayir 12 44+3.38 t=1.793 0.174
Duzenli kontrol Evet 14.58+3.20 _
yaptirma Hayir 13.0743.32 t=3.086 0.002
Kalp krizine yonelik Evet 15.1413.00 S3 331 0.001
bllgl alma Hay”' 13.24+3.33 _. )
Saglik personeli 15.78+2.59
Bilgiyi kimden
aldglgyl Akraba/arkadas 15.11+3.65  F=1.454 0.242
Sosyal medya 14.61+2.93

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine

gore 6grenim gereksinimleri élgegdi diger konular alt boyutu puan ortalamalarinin dagilhimi

Tablo 4.11’de verilmigtir. Hastalarin medeni durum (p=0.001), birlikte yasanilan kisiye

(p=0.001), kronik hastaliga sahip olma durumu (p=0.021), anjio dykusu (p=0.014),

dizenli kontrol yaptirma (p=0.002) ve kalp kirizine yonelik bilgi alma durumu (p=0.001)

ile 6grenim gereksinimleri olgegi diger konular alt boyutu arasinda istatistiksel olarak

anlamli derecede fark oldugu belirlenmistir. (p<0.05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.12 Hastalarin sosyodemografik ve Kklinik 06zelliklerine gore 6grenim
gereksinimleri dlgegi yasam sekli faktdrleri alt boyutu puan ortalamalarinin dagilimi

Sosyodemografik ozellikler X £SS Test degeri p
STEMI 12.61+£2.07

Tani NSTEMI 12.4141.86 1708 0.088
Kadin 11.97£1.75

Cinsiyet Erkek 12.47+1.98 Z=-1.768 0.077
Evli 12.62+1.77
Bekar 14.50%0.57

Medeni durum Ayrilmis 11.50+3.17 KW=9.854 0.001
Esi vefat etmis 10.68+1.49
Okur-yazar degil 11.33+1.11
Okuryazar 10.78+2.17

Egitim durumu iIkégretim 12.24+1.68  kW=23.883 0.001
Ortadgretim 12.57+2.06
Lisans 13.08+2.81

Galisma durumu CGalisiyor 12.52+2.09 1930 0218
Calismiyor 12.29+1.86
igiyor 12.79+1.92

i{,%ﬁ{ﬁfme Hig igmemis 11.96+1.98  kw=7.280 0.026
Birakmig 12.29+1.88
Hig spor 12.00+2.12
yapmayan

Spor yapma Ara sira yapan 12.70+1.64 F=4.902 0.008
Duazenli spor 13.16¢1.43
yapan
il 12.64+1.89

Yasanilan yer iice 11.90£2.09  kw=5.361 0.069
Kasaba/koy 12.37+1.82
Yalniz 10.85+2.30

- Es 12.28+1.72

Eiglkte yasantan Es ve cocuklar 13.23¢1.70 KW=37.569  0.001

Anne-baba 14.50%0.57

“Devami arkada”
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Tablo 4.12 Hastalarin sosyodemografik ve Kklinik 06zelliklerine gore 6grenim
gereksinimleri dlgegi yasam sekli faktdrleri alt boyutu puan ortalamalarinin dagilimi

Klinik ozellikler X £SS Test degeri p
. Var 12.27+1.83
Kronik hastalik Yok 12 68+2.57 Z=-2.053 0.040
- i Kullanan 12.98+1.84
Surekli ilag 7=-1.529 0.126
kullanma durumu Ku”anmayan 12.57+2.19
Kalp krizi geciren ~ Evet 12.60+1.74 721230 0.219
yakln Hay”' 12.15+2.13 T '
Kalp krizi anjio Evet 12.08+1.96 7=.1.018 0.055
OkaSU Hay”' 12.57+1.93 o '
- Evet 12.32+1.81
Stent dykusu Hayir 11.61+2.22 t=1.147 0.324
Duzenli kontrol Evet 12.54+1.86 B
yaptirma Hayir 12.27+2.00 2=-0.844 0.399
iZi Evet 12.80+1.41
Kalp krizine 7=-1.191 0.234
yonelik bilgi alma Hayir 12.26+2.06
Saglik personeli 13.63£1.53
SI'CIE'}’I' kimden Akraba/arkadas 12.88+1.45 F=1.921 0.143
9 13.23+1.01

Sosyal medya

Arastirma kapsamina dahil

edilen hastalarin sosyodemografik ve klinik

Ozelliklerine gére dgrenim gereksinimleri dlgegi yasam sekli faktérleri alt boyutu puan

ortalamalarinin dagihmi Tablo 4.12'de goérulmektedir. Arastirmaya katilan hastalarin

medeni durumu (p=0.001), egitim durumu (p=0.001), sigara icme durumu (p=0.026),

spor yapma durumu (p=0.008), birlikte yasadigi kisi (p=0.001) ve kronik hastalik varligi

(p=0.040) ile yasam sekli faktorleri alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu tespit edilmigstir (p<0.05) (Tablo 4.12).
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5. TARTISMA

Miyokard infarktisli geciren hastalarin taburculuk &éncesi 6grenim
gereksinimlerinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu arastirmada elde edilen bulgular iki

baslik altinda tartisiimistir.

5.1. Miyokard Infarktiisi Gegiren Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik

Ozelliklerine iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Koroner hastaliklar ve akut koroner sendrom dunya genelinde yaygin
gorilmektedir. Major risk faktorleri arasinda ileri yas, erkek cinsiyet, komorbitide, ylksek
beden kitle indeksi, sigara icmek, DM ve HT yer almaktadir (Sultana vd 2015, Al-Maskari
vd 2021). Arastirma kapsamina alinan hastalarin yaridan fazlasinin NSTEMI tanisi
almistir. Literatur bilgilerine benzer sekilde hastalarin yas ortalamalarinin altmisin
Uzerinde, beden kitle indeksine gore degerlendirildiginde hafif sisman olduklari, bluyuk
cogunlugunun ek kronik bir hastalia sahip oldugu, ¢cogunlugunun DM ve HT hastasi
oldugu, surekli kullandidi en az bir ilacinin oldugu tespit edilmigtir. Bu arastirma bulgular

akut koroner sendrom igin risk faktdriini destekler niteliktedir.

Al-Maskari ve arkadaglarinin (2021) CABG geciren hastalarin 6gdrenim
gereksinimlerini degerlendirdigi calismada hastalarin yas ortalamasinin 63.41£10.8,
cogunlugunun erkek, evli ve oOrgun egditim gorukleri bildiriimektedir. Sultana ve
arkadaslarinin (2015) Ml geciren hastalarda 6grenim gereksinimlerinin degerlendirdikleri
calismada da hastalarin yas ortalmalarinin yuksek (53.61£11.65), cogunlugunun evli ve
ilkdégretim mezunu oldugu belirtiimektedir (Sultana vd 2015). Demirkiran ve Uzun’un
(2012) CABG gegiren hastalarin taburculuk sonrasi 6grenim gereksiniminin
degerlendirildigi galismada literatur bilgilerini destekler sekilde hastalarin cogunlugunun
44-64 yas arasinda, evli ve erkek oldugu bildiriimektedir (Demirkiran ve Uzun 2012). Bu
baglamda arastirma sonuglari ulusal ve uluslararasi literatur ile benzerlik gostermekte

ve akut koroner sendrom risk faktorlerini desteklemektedir.
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5.2. Miyokard infarktiisii Gegiren Hastalarin Ogrenim Gereksinimlerine iligkin

Bulgularin Degerlendirilmesi

Miyokard infarktlisi basta olmak Uzere kardiyovaskiler hastaliklar sonrasi
hastalar fiziksel ve psikolojik bircok komplikasyon yasamaktadir. Komplikasyonlarin
yonetiminde hastalarin 6grenim gereksinimlerinin belirlenmesi ve bu gereksinimler
dogrultusunda yapilandiriimig bir egitimin planlanmasi gerekmektedir (Sultana vd 2015,
Al-Maskari vd 2019). Miyokard infarktisu geciren hastalarin 6grenim gereksinimlerinin
belirlenmesi amaciyla yapilan bu galismada hastalarin genel 6grenim gereksinim
dizeylerinin oldukga yuksek oldugu saptanmistir (Tablo 4.3). Sultana ve arkadaslarinin
(2015) CABG hastalari, Al-Maskari ve arkadaslarinin (2019) Ml geciren hastalarla
yaptigi calismalarda hastalarin 6grenim gereksinimlerinin yiksek olarak bulundugu
bildiriimektedir (Sultana vd 2015, Al-Maskari vd 2019). Demirkiran ve Uzun’un (2012)
kardiyovaskiler cerrahi sonrasi hastalar ile yaptiklari ¢alismada da &grenim
gereksinimleri oldukca ylksek olarak bulunmustur (Demirkiran ve Uzun 2012). Calisma
bulgulari ulusal ve uluslararasi literattr bilgileri ile benzer olup bu bulgular hastalarin
yasadiklari  hastallk  sdreci hakkinda  6grenim  gereksiniminin  oldugunu

disUndirmektedir.

Hatalarin genel 06grenim gereksinimleri puan ortalamalarina bakildiginda,
oncelikli ilk dort égrenim gereksinimleri igerisinde sirasiyla; semptom yonetimi, ilag
bilgisi, fiziksel aktivite ve kalbin anatomisi ve fizyolojisi ile ilgili gereksinimleri yer
almaktadir. Sultana ve arkadaglarinin (2015) MI gegiren hastalarin 6grenim
gereksinimlerinin belirlenmesi amaciyla yaptiklari galismada semptom yonetimine iligkin
6grenim gereksinimlerinin oldukga ylksek olarak bildirdikleri belirtiimektedir (Sultana vd
2015).

Arastirma sonugclarina gore bekar, ortadgretim mezunu, ¢alisan, duzenli spor
yapan ve anne-babasi ile yasayan hastalarin genel 6grenim gereksinimleri diger
hastalara gore yuksektir. Ayrica kronik hastallk ve anjiyo oykusu olan ve kalp krizi
hakkinda bilgi alan hastalarin 6genim gereksinimleri duzeyi daha yuksektir. Literatlrde
kadin cinsiyetin saglikla ilgili ihtiyaglarini daha fazla paylastigi ve saglik hizmetlerinden
erkeklere gore daha fazla yararlandigi gértlmektedir (Sultana vd 2015, Al-Maskari
2019). Ayrica farkli hasta gruplarinin da dahil edildigi ulusal ve uluslararasi ¢alismalarda

editimli hastalarin diger hastalara goére daha fazla 6grenme ihtiyaci bildirdigi
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belirtiimektedir (Johansson vd 2005, Demirkiran ve Uzun 2012). Bu arastirmaya katilan
hastalarin cogunlugu literatlirden farkli olarak erkek ve ortadgretim mezunudur. Fakat
cogunlugunun anne-baba ile yasadigi géz online alindiginda ebeveyn desteginin
yasanan hastalik sureci ile bas etme ve 6grenim gereksinimini belirtme dizeyini arttirdigdi
sdylenebilir. Bu durum, hastalarin 6grenme gereksinimlerini saglik calisanlari ile

paylasmasinda kultirel faktérlerin de etkili oldugunu dusindurebilir.

Hastalarin 6grenim gereksinimlerinin onceliklerine bakildiginda ilk sirada
semptom yonetimi oldugu gérilmektedir. Semptom ydnetimi hastalarin hayatta kalmak
icin hastaliga iligkin algilanan riskleri kontrol altina alma ¢abasi olarak tanimlanmaktadir.
MI hastalari, kriz sirasinda 6lium korkusu yasamakta ve taburculuk sonrasi benzer bir
durumla nasil bas edeceklerini bilmek istemektedirler (Smith ve Liles 2007). Bu
arastirmada &grenim gereksinimleri o6lcedi semptom ydnetimi alt boyutu puan
ortalamalarinin dagilimi incelendiginde, ortadgretim mezunu, calisan, es ve ¢ocuklari ile
yasayan, ek kronik hastaligi olmayan, surekli ilag kullanmayan, daha 6nce kalp krizi
gecirme ve anjio oykusu olmayan hastalarin semptom yodnetimine iliskin 6drenim
gereksinimlerinin diger hastalara goére daha fazla oldugu gérildi. Bu sonuglara gore
literatlr bilgilrinin tersine (Smith ve Liles 2007) ge¢mis hastalik dykisi olmayanlar ile
semptom yonetimi arasinda anlamli iliski oldugu sdylenebilir. Ayrica kronik hastalik
Oykusu olmayan bireylerin daha 6nce anjina yasayan hastalara goére MI belirtileri
sirasinda daha fazla korku yasadidi ve suregle basetmek i¢in daha fazla bilgiye ihtiyaci
duydugu dusinulebilir. Ote yandan bu hasta grubunun daha 6énce akut koroner
sendromla ilgili bir durum yasamamasi semptomlarla ilgili bilgi ihtiyacini arttirmigtir

seklinde yorumlanabilir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin ikincil 6grenim gereksiniminin ise ilag
bilgisi oldugu gériilmektedir. ilag bilgisi hastalarin tedavilerine uyum ve ilaglarin diizensiz
kullanimina iligkin yasanabilecek problemlerin azaltiimasi igin dnemli bir degiskendir
(Sultana vd 2015). Miyokard infarktlist sonrasi tedavinin uzun olmasi, hastalarin ilaglar
hakkinda daha fazla bilgi edinme ihtiyacini beraberinde getirmektedir (Salman vd 2020).
Bu arastirmada tiUm hastalarin ilaglara yonelik bilgi edinme gereksinimleri oldukga
fazladir. Ulusal ve uluslararasi literatirde de Ml geciren hastalarin bilgi edinmek istedigi
ilk i¢ konu arasinda ilag bilgisi oldugu belirtiimektedir (Sultana vd 2015, Huriani vd 2019,
Salman vd 2020; Demirkiran ve Uzun 2012). Bu aragtirmada ila¢ bilgisi alt boyutu
ogrenim gereksinim dizeyine bakildiginda evli, ortadgretim mezunu, g¢alisan, anne
babasi ile yasayan, kalp krizi anjio 6éykisu olmayan hastalarin ilaglarla ilgili bilgi edinme

gereksinimlerinin daha fazla oldugu belirlenmistir. Ancak bu degiskenlerin karsilatirildigi
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benzer ¢alismaya rastlanmamistir. Bu calismada cinsiyete gore 6grenim gereksinimiilag
bilgisi alt boyutu arasinda istatistiksel olarak bir fark olmamasina ragmen literatirde
anlamh bir fark oldugu bildirilmistir. Kadinlarin ilag bilgisi 6grenim gereksinimlerini daha
fazla dile getirdikleri gértlmustir (Al-Maskari vd 2019, Salman vd 2020). Bu durum,
kadinlarin dogasi geregi erkeklere goére ilag, kontrol randevulari gibi konularda bilgi
isteme konusunda kendilerine daha fazla 6zen gdsterdigini belirtilerek agiklanmistir
(Salman vd 2020). Ogrenim gereksinimi diizeyinin cinsiyete gére farklilik gdstermesinin
nedeninin kaltirel yapi oldugu duastnilmektedir. Al-Maskari ve arkadaslarinin
calismasini (2019) Umman’da, Salman ve arkadaslarinin ¢alismasini (2020) Suudi
Arabistan’da ydrittigu dusundldiginde Ulkeler arasindaki sosyokultirel farkhlik ve
orneklem farklari arastirma bulgularindaki cinsiyete yonelik farklihgi aciklar niteliktedir.
Bu durum farkli bir sekilde hasta 6zelliklerinin hastadan hastaya ve kaltirden kltlre
farkhlk gosterebilecedi seklinde ifade edilebilir. Bu ¢alismada ve diger ¢alismalarda
hastalarin ilag bilgisi 6grenim gereksiniminin yuksek olmasina gosterilecek diger bir
neden ise, bu hastalarin surekli kullandiklari ilaglarla ilgili olumlu ya da olumsuz deneyim
yasama ihtimali olabilir. Orne@in akut atak dénemlerinde (anjina pektoris, HT) kisa
surede ilaclarin rahatlatici etkilerini gordidkleri gibi, yanlis ilag dozu veya kullanim sekii
ile ilgili komplikasyon (hipotansiyon, bas dénmesi, bas agrisi, travma gibi) yagsamis olma
ihtimalleri bu gereksinim taleplerini arttirmis olabilir. Bu sonuglar degerlendirildiginde M
sonras! hastalarin taburculuk egitiminde ilaglar hakkinda bilgilendirmenin gb&zardi

edilemeyecegdi gorilmektedir.

Bu arastirmada hastalarin genel 6grenim gereksinimi 6lgcek alt boyutlarina gére
degerlendirildiginde fiziksel aktivite alt boyut 6grenim gereksinimlerinin Uglncl sirada
yer aldigi1 goruldu. Bu durum hastalarin fiziksel aktiviteye yonelik daha fazla bilgi almak
istedikleri ya da bu alana yodnelik bilgi alma gereksinimlerinin daha 6ncelikli oldugu
seklinde yorumlanabilir. Oysa literatlirde kardiyovaskuler hastaligi olan hastalarin fiziksel
aktiviteyle ilgili egitim almak istedikleri fakat bu isteklerinin en dusuk 6ncelik sirasinda
yer aldigi bildiriimektedir (Al-Maskari vd 2019). Benzer sekilde Huriani ve arkadaslarinin
(2019) KVH olan hastalarinin 6grenim gereksinimlerinin belirlenmesi icin yaptiklari
calismada fiziksel aktiviteye yonelik bilgi alma isteklerinin en dusuk oncelik sirasinda
oldugu belirtilmigtir. Huriani ve arkadaslari bu durumu Amerikan Kalp Derneg@i’'nin dnerisi

ile akut ve subakut donemde fiziksel aktivitenin kisittanmasi gereklilidi ile agiklamaktadir.

Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine gére 6drenim gereksinimleri
Olcegi fiziksel aktivite alt boyutu puan ortalamalari incelendiginde ortadgretim mezunu

olan, calisan, ara sira spor yapan, es/cocuklari ile yasayan, kronik hastaliga sahip
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bulunmayan, surekli kullandigi bir ilaci olmayan, kalp krizi anjio éykisu olmayan ve kalp
krizine yonelik bilgi sahibi olan hastalarin fiziksel aktivite 6grenim gereksinimlerinin diger
hastalara goére daha yulksek oldugu goruldi. Literatirde bu calismadan farkli olarak
egitim seviyesi ylksek (lisans/lisansistl) olan hastalarin fiziksel aktivite hakkinda bilgi
edinme isteklerinin daha yuksek oldugu belirtiimektedir (Al-Maskari vd 2019). Bu durum
sosyodemografik  6zelliklerin  fiziksel aktivite Uzerinde etkili oldugu seklinde
yorumlanabilir. Al-Maskari ve arkadaslari ise bu durumu sosyodemografik dzelliklerin
yaninda ulke kosullarinin, kalttr farkhhklarinin, iklim degisikliklerinin insanlarin 6grenim

gereksinimi onceliklerini etkileyebilecegdi seklinde yorumlamiglardir (Al-Maskari vd 2019).

Bu arastirmada hastalarin genel 6grenim gereksinimi dlgek alt boyutlarina gére
degerlendirildiginde kalbin anatomi ve fizyolojisine yonelik 6grenim gereksinimlerinin
dordinci sirada yer aldigi géruldd. Diger bir ifadeyle hastalar kalbin anatomi ve
fizyolojisine yonelik bilgi almaya oldukga isteklidirler. Literatirde de MI geciren ve
kardiyovaskuler hastaligi olan hastalarin 6grenim gereksinimlerinin degerlendirildigi
calismalarda hastalarin kalbin anatomi ve fizyolojisi hakkinda 6grenim gereksinimlerinin
yuksek olarak bulundugu belirtimektedir (Sultana vd. 2015, Al-Maskari vd 2019).
Hastalarin kalbin yapisini ve Ml surecini bilmeleri, hastaliklarini anlamalari ve yasam
sekli degisikligine uyum saglamalari i¢in olduk¢a énemlidir (Sultana vd 2015). Hastalarin
sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine gore 6grenim gereksinimleri 6lgcegi kalbin anatomi
ve fizyolojisi alt boyutu puan ortalamalarinin dagilimi incelendiginde bekar, ortadgretim
mezunu, es/cocuklari ile yasayan, kronik hastaligi olmayan, surekli kullandigi bir ilaci ve
anjiyo 6ykusl olmayan, duzenli saglik kontrolU yaptiran, kalp krizi ile ilgili bilgiye sahip
olan ve bilgiyi saglik personelinden alan hastalarin kalbin anatomi ve fizyolojisi hakkinda
o6grenim gereksinimi daha yuUksektir. Bu arastma bulgularinin tersine literatlirde
komorbitide ve akut koroner sendrom OyklUsU olan hastalarin kalbin anatomi ve
fizyolojisine yonelik 6grenim gereksiniminin daha yuksek olarak bulundugu
bildiriimektedir. Nur'aeni ve arkadaslari (2015) bu durumu sad duyu teorisi ile
aciklamiglardir. Sag duyu teorisine goére hastalik siddetinin ylksek ve birey tarafindan
algilan tehtit etkenleri ve 6lum korkusunun fazla olmasi hastalarin 6grenim ihtiyacini
arttimaktadir. Bu c¢alismada da hastalarin tibbi 6zge¢misinde kronik hastalik ve akut
koroner sendrom olmamasina ragmen kalbin anatomi ve fizyolojisine ydnelik bilgi alma
istekleri daha yuksek bulundu. Bu durum akut koroner sendrom tablosunun hastalar
tarafindan ciddi bir tehtit olarak algilandigi hatta 6lim korkusu yasamalarina neden

oldugu seklinde yorumlanabilir.
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Ogrenim gereksinimleri dlcedi beslenme sekli alt boyutu diger alt boyutlarla
karsilastiriidiginda oncelikli 6grenim gereksinimleri arasinda besinci sirada yer
almaktadir. Fakat hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine gére beslenme sekli
bilgisi alt boyutu puan ortalamalari karsilastirildiginda aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamh oldugu belirlenmistir. NSTEMI tanisi alan, kontrollerini diizenli yaptiran, kalp
krizine yonelik bilgi alan, evli, es ve ¢ocuklariyla birlikte yasayan hastalarin beslenme
sekli bilgi gereksinimleri diger hastalara goére daha yuksektir. Literatirde MI geciren
hastalarin beslenme bilgisi ihtiyacinin saglikli yasam davranigi olusturulmasi yéniinden
onemli oldugu bildiriimektedir (Sultana vd 2015). Sagliksiz beslenme aliskanhginin
devam ettirilmesi, ozellikle yag, sodyum ve sekerin fazla tiketilmesi kardiyovaskuler
hastalik riskini arttirmaktadir. Bu nedenle beslenmenin hastalikla iligkisinin 6énemi
hastalara aktariimali ve hastalar davranis degisikligi yapmalari konusunda

desteklenmelidir.

Bu arastirmada hastalarin genel 6grenim gereksinimi dlgek alt boyutlarina gére
degerlendirildiginde beslenme sekli 6grenim gereksinimlerinin begsinci sirada yer aldigi
goruldd. Bu durum hastalarin beslenme sekli ile ilgili 6grenim gereksinimlerinin oncelikli
olmadigi seklinde yorumlanabilir. Ayrica bu arastirmada hastalarin BKI'sinin yiksek
olmasinin beslenmeyle ilgili saglikli yasam bicimi davranislarinin henuz yeterli dizeyde
olmadigini destekler nitelikte oldugunun goéstergesidir. Oysa literatirde Ml geciren
hastalarin beslenme bilgisi ihtiyacinin saglhkli yasam davranigi olusturulmasi yénunden
onemli oldugu bildiriimektedir (Sultana vd 2015). Sagliksiz beslenme aliskanhdinin
devam ettirilmesi, 6zellikle yag, sodyum ve sekerin fazla tiuketilmesi kardiyovaskuler
hastalik riskini arttirmaktadir. Bu nedenle beslenmenin hastalikla iligkisinin 6énemi
hastalara aktariimali ve hastalar davranis degisikligi yapmalari konusunda

desteklenmelidir.

Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine goére beslenme sekli bilgisi alt
boyutu puan ortalamalari karsilastirildiginda ise STEMI tanisi alan, evli, ortadgretim
mezunu, ara sira spor yapan, es/cocuklari ile yasayan, dizenli saglik kontroll yaptiran,
kalp krizine yonelik bilgi alan hastalarin beslenme sekli bilgi gereksinimleri diger
hastalara gore daha yuksektir. Bu durum, saglikli yagam bicimi davranigi gelistiren hasta
grubunun dogru beslenme aligkanhgi hakkinda da ogrenim gereksinimlerinin yuksek
oldugu seklinde yorumlanabilir. Ayrica bu hasta grubunda morbidite/mortalite riski
yuksektir (Fokkema vd 2013, Kristensen vd 2014, Pedersen vd 2014). Bu nedenle bu
arastirma kapsamina alinan hastalar tekrar akut koroner sendrom yasamamak igin kalp

koruyucu beslenme hakkinda daha fazla bilgi alma gereksinimi duymus olabilirler.
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Sultana ve arkadaslari da (2015) beslenme sekli ile ilgili davranis degisikligi olusturmanin

saghklh yasam bigimi davranigi gelistirmeninin en énemli adimi oldugunu belirtmektedir.

Bu arastirmada hastalarin genel 6grenim gereksinimi 6lgek alt boyutlarina goére
degerlendirildiginde psikolojik faktorler ile ilgili 6grenim gereksinimlerinin birinci derecede
oncelikli 6grenim gereksinimleri arasinda yer almadigi tespit edildi. Oysa, Sultana ve
arkadaglarinin  (2015) c¢alismasinda hastalarin psikolojik faktoérler alt boyut puan
ortalamasinin yiksek oldugu saptanmistir. Al-Maskari ve arkadaslarinin (2019) CABG
hastalarinin 6grenim ihtiyaclarina yénelik yaptiklari ¢alismada da hastalarin psikolojik
faktor alaniyla ilgili taburculuk sonrasi evde stresle bagetme yontemlerini 6grenmek
istedikleri gortlmastir. Bu farkhligin arastirmaya alinan hastalarin Ml sonrasi akut
dénemde olmalari ve fizyolojik semptomlarla basetmeye calismalari, henliz hastaligin
psikolojik boyutu ile ilgili gereksinimlerini dile getiremediklerinden kaynaklandigi seklinde
dusundlebilir. Hastalarin sosyodemografik ve klinik o6zelliklerine gére 6grenim
gereksinimi olgedi psikolojik faktorler alt boyutu incelendiginde bekar, lisans/lisans Gstu
egitime sahip olan, g¢alisan, dlizenli spor yapan, ilde yasayan, anne-babasi ile yasayan,
kronik hastaliyi olmayan ve kalp krizine yonelik bilgi sahibi olan hastalarin psikolojik
faktorlere yonelik bilgi alma gereksinimlerinin daha yuksek oldugu saptanmistir. Bu
hasta grubunun psikolojik faktorler ile ilgili bilgi alma gereksinim diizeyinin daha dusuk

olmasi sosyal ve aile desteginin ylksek olmasi ile iligkilendirilebilir.

Bu arastirmada hastalarin genel 6grenim gereksinimi dlgek alt boyutlarina gére
degerlendirildiginde diger konular ile ilgili 6grenim gereksinimlerinin son siralarda yer
aldigi gorulda. Diger konular alt boyutun icerisinde taburculukta destek alinacak servis,
yaptirilacak testler, aile Uyelerinin kalp akciger canlandirmasi hakkinda bilgilendiriimesi
ya da aile Uyelerine yonelik nereden nasil bir destek alinmasi ile ilgili konular yer
almaktadir. Hastalarin bu alt boyuta yonelik 6grenim gereksinimleri diger boyutlara gore
arka siralarda yer almasinin nedeni, hastalarin akut hastalik déneminde aileden ziyade
kendi bireysel gereksinimlerine Oncelik verme istegi olarak dusunulebilir. Hastalarin
sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine gére 6grenim gereksinimi dlgegi diger konular alt
boyutu incelendiginde aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir.
Bekar olan, anne-baba ile yasayan, kronik hastaligi olmayan, daha 6nce kalp krizi gegirip
anjio oykusu olmayan, duzenli kontrollerini yaptiran ve kalp krizine yonelik bilgi alanlarin
bu boyutla ilgili 6grenim gereksinimleri daha yuksektir. Bu durum hastalarin akut major
bir problem yasiyor olmasi ve bu alanda bilgi sahibi olmalari aile bireylerine yonelik
koruyucu yasam bigimi davraniglarina yonelik bilgi alma gereksinimlerini de arttirmis

olabilecegi seklinde yorumlanabilir.
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Hastalarin genel 06grenim gereksinimi o6lcek alt boyutlarina gore
degerlendirildiginde yasam sekli faktorleri ile ilgili 6grenim gereksinimlerinin en son
sirada yer aldigi goruldi. Oysa yapilan ¢alismalar Ml tanisi alma zamani ile yasam sekli
degisikligi arasinda anlamli bir iliski oldugunu vurgulanmaktadir. Ozellikle kisa siire dnce
MI tanisi alan hastalarin kalp krizi sonrasi erken dénemde saglikli yasam davranisi
gelistirmeye calistiklari ve nliksl 6nlemek icin yasam tarzi degisikligi ile ilgili daha fazla
bilgi edinmek istedikleri bildiriimektedir (Nur’aeni vd 2018). Timmins ve Kaliszer'in (2003)
yaptigi calismada MI geciren hastalarin akut atak sonrasi erken dénemde egitim
verilmesinin yasam tarzi degisikliklerine uyumu arttirmada etkili oldugu goérilmustdr
(Timmins ve Kaliszer 2003). Literatur bilgilerinin tersine bu arsatirma kapsamina alinan
hastalarin hepsi akut donem MI gegiren hastalar olmalarina ragmen bu alt boyutla ilgili
genel 63drenim gereksinimi taleplerinin diger alt boyutlara gbére olduk¢a az oldugu
goruldu. Hastalarin yasam sekli faktorleri ile ilgili genel 6grenim gereksinim taleblerinin
daha diguk olmasina ragmen bazi sosyodemografik ve klinik 6zelliklere gore yasam
sekli faktorleri alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmigtir.
Bekar, egitim diizeyi ylksek, sigara icmeye devam eden, dlizenli spor yapan, anne-baba
ile yasayan ve kronik hastaligi olmayan hastalar, dijer hastalara gbére yasam seklini
yeniden dizenlemeye yonelik daha fazla bilgi sahibi olmayi istemektedirler. Bu durum
ek kronik bir hastaliga sahip olmanin ve sigara icmenin yeni akut kroner sendrom atagina
neden olabileceginin farkinda olduklari, bu nedenle yasam sekli davraniglarini
degistirmede daha istekli olduklar seklinde yorumlanabilir. Ayrica bu hastalarin kalp
koruyucu saglikli yagsam bigimi davraniglarinin énemini bildikleri ve bilgilerini daha da

gelistirmek istedikleri de dugtnulebilir.
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6. SONUG VE ONERILER

6.1. Sonuglar

Miyokard inafrktiisii geciren hastalarin taburculuk éncesi 6grenim gereksiniminin

arastirildigi bu calismada;

Arastirma kapsamina alinan hastalarin gogunun;

Erkek

Evli

iIkégretim mezunu

Ailesiyle birlikte yasadigi

NSTEMI tanisi aldigi

Ek bir hastaliginin oldugu

Daha 6nce kalp krizi gegirip anjio oldugu gérulda.

Hastalarin genel 6drenim gereksinim duzeyleri oldukga yuksek olarak
bulundu.

Olgek alt boyutlarinda gore bilgi alinmak istenilen konular arasinda ilk dort
sirada semptom yodnetimi, ilag bilgisi, fiziksel aktivite ve kalbin anatomi ve

fizyolojisi yer almaktadir.

6.2. Oneriler

Bu sonuglar dogrultusunda;

Ml geciren hastalarin taburculuk Oncesi 06grenim gereksinimlerinin
degerlendiriimesi
Hastalarin o6grenim gereksinimleri dogrultusunda taburculuk egitimlerinin

planlanmasi
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Hastalarin 6grenim gereksinimlerine ve egitim seviyelerine uygun bireysel
egitim materyallerinin hazirlanmasi ve yapilandirilmis egitimlerinin verilmesi
Yapilandirilmis hasta egitimlerinin yapilamadigi durumlarda ve standart
spontan egitimlerin verilmesi

Egitim iceriginde semptom ydnetimi, ilag bilgisi, fiziksel aktivite ve kalbin
anatomi ve fizyolojisi ilgili bilgilere daha fazla yer verilmesi

Konu ile ilgili daha genis ve ayrintili bilgi edinilebilmesi i¢in nitel ve nitel-nicel
arastirma tasarimlarinin birlikte kullanildigi, daha genis ve cok merkezli

orneklem gruplarinda benzer arastirmalarin tekrar yapilmasi 6nerilmektedir.
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9. EKLER



Ek 1. Veri Toplama Formu

SOSYODEMOGRAFIK VE KLINIK OZELLIKLER FORMU

Bu galisma “Miyokard infarktiisii Gegiren Hastalarin Taburculuk Oncesi Ogrenim Gereksinimlerinin
Belirlenmesi” amaci ile tanimlayici ve kesitsel olarak planlanmis bir calismadir. Calismaya katilmak tamamen gonallilik
esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina
sahipsiniz. Size sorulan sorulari yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek
bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

ilgi ve Katkilariniz igin Tesekkiir Ederiz.
Yiiksek Lisans Tez égrencisi Hemsire Tugba MUTLULUK SARIOGLU
Danisman Ogretim Uyesi Dr. Ogr. Uyesi Fadime GOK

A) SOSYODEMOGRAFiK OZELLIKLER

Hasta protokol no:...

Yas.....

Cinsiyet (1) Kadin (2) Erkek

Medeni durum (1) Evli (2) Bekar (3) Ayrilmis (4) Esi vefat etmis

Egitim durumu

(1) Okur-yazar degil (2) Okur-yazar (3) ilkdgretim (4) Ortadgretim (5) Lisans

(6) Lisans ustu

S e o o

Calisma durumu (1) Cahsiyor (2) Calismiyor
8. Sigara igme durumu

(1) Igiyor ......... tane/.paket/gin  (2) Hi¢c icmemis  (3) Birakmis
9. Sigarayi biraktigi tarih:...../.....[........
10. Spor yapma durumu (1) Hig yapmiyorum (2) Ara sira yaparim

(3) Haftada G¢ kez(dizenli) yaparim
11. Beden Kitle indeksi (BMI)................ (Kilo.......... /kg ve Boy......... /cm)
12. Yasganilan yer (D i (2) iice (3) Kasaba/Kdy
13. Birlikte yasadiginiz kigiler (1) Yalniz (2) Es (3) Es ve cocuklar (4) Anne-baba
(5) Akraba (6) Huzurevi (7) Oglu/kizi



14.
15.

16.
17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

B) KLINIK OZELLIKLER

Kronik hastalik durumu  Var (2) Yok
Var olan kronik hastaligin adi

(1) Konjestif kalp yetmezIligi  (2) Hipertansiyon (3) Diabetes Mellitus
(4) Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (5) Kronik Bébrek Yetmezligi
(6) Periferik Arter Hastaligi  (7) Koroner Arter Hastaligi

(8) Astim  (9) Diger.........

Sirekli kullandigi ilag varligi (1) Var  (2) Yok

Daha 6nce ailenizden bir yakininiz kalp krizi gegirdi mi? (1) Evet (2) Hayir
Hastaneye hangi sikayetle/sikayetlerle basvuru yaptiniz?

(1) Gogis agrisi (2) Sirt agrisi (3) Sol kola yayilan agri (4) Mide agrisi

Daha 6nce kalp krizi gegirip anjiyo olmak durumunda kaldiniz mi? (1) Evet (2) Hayir
Cevabiniz “Evet” ise kalp damarlariniza stent koyulup acilabildi mi?

(1) Evet (2) Hayir

(3) Stent uygulamaya gerek duyulmadi

Kontrollerinizi diizenli olarak yaptirir misiniz? (1) Evet  (2) Hayir
Daha 6nce kalp krizine yonelik (risk faktorleri, belirtileri, tedavileri gibi) bilgi aldiniz mi?
(1) Evet  (2) Hayir

Cevabiniz “Evet” ise bu egitimi kimden aldiniz?

(1) Saglik personeli (2) Akraba/Arkadas (3) Sosyal Medya



Ek 2. Kardiyak Hastalarin Ogrenim Gereksinimleri Olgegi

KARDIYAK HASTALARIN OGRENIM GEREKSINIMLERIi OLGEGI

Sayin katilimcl, sizin kardiyak hasta egitim programinizi planlayabilmemiz icin, bu soru formunu
sonuna kadar tamamlamanizi istiyoruz. Lutfen kalp krizi gegirdikten sonraki iyilesme periyodu sirasinda
gerekli olacagini disundugumuz, asagida verilen bilgilerin sizin icin dnem derecesini, her bir soru igin bir
kutuyu isaretlemek suretiyle degerlendiriniz. isaretlemek istediginiz kutuya (X) veya (¥ ) isaretini
koyabilirsiniz. Eger sizin igin uygun olmayan bir soru varsa, o soru i¢in litfen “uygulanabilir degil” yazan
kutuyu isaretleyiniz.

Tesekkiir ederiz.

Bilmeye gereksinimim var 1 2 3 L4 5 6
veya olacak Onemli | Biraz Orta Onemli | Cok Uygulanabilir
Degil | Onemli | Derecede Onemli Degil
Onemli
Kalbin Anatomi ve Fizyolojisi (Kalbin ¢alismasi)
1 | Nigin gégus agrim oldu?
2 | Kalp nasil calsir? Kalp
kasina kan destegi nasil
saglaniyor?
3 | Kalp krizi olugmasinin
sebepleri nelerdir?
4 | Kalp krizi gegiren birisi ne
yapar?
5 | Hasarli kalp kasinin
iyilesmesi ne kadar zaman
alir?
Psikolojik Faktorler
6 | Kalp krizi sonrasi yagsanan
olagan psikolojik cevap
nedir?
7 | Korkularim, duygularim ve
dusuncelerim hakkinda
biriyle konugmak.
8 | Kalbime stresin etkisi
nedir?
9 | Yasamimda stresi azaltmak
icin ne yapabilirim?
Yasam sekli faktorleri
10 | “Yasam sekli faktorii”
terimi ne anlama geliyor?
11 | Kalp krizi gegirmeme
katkida bulunan yasam
sekli faktorleri nelerdir?
12 | Tekrar kalp krizi gecirmemi
engellemek igin ne
yapabilirim?
ilac Bilgisi
13 | Alinan kalp ilaglari
hakkinda genel kurallar,
14 | llaglarimi nigin aliyorum?
15 | llaglarimi ne zaman
almaliym?
16 | Kullandigim ilaglarin olasi
yan etkileri nelerdir?
17 | llaglarimi aldiktan sonra bir
problemle karsilasirsam ne
yapmaliyim?




Beslenme Sekli Bilgisi

18 | Saghkli beslenme sekli
hakkinda genel kurallar.

19 | Beslenme seklimdeki yaglar
kalbimi nasil etkileyebilir?

20 | Kolesterol nedir ve gesitleri
nelerdir?

21 | Hangi gidalar kolesteroliin
artmasina neden olabilir?

22 | Benim beslenme seklimde
hangi degisiklikleri yapmam
gerekecek?

Fiziksel Aktivite

23 | Kalp krizi sonrasi fiziksel
aktivite hakkinda genel
kurallar.

24 | Yeniden araba kullanmaya
nezaman baglayabilirim?

25 | Bundan sonra hangi fiziksel
kisittamalara sahibim?

26 | Aktivite seviyemi ne zaman
artirabilecegimi nasil
bilebilirim?

27 | Sekstel aktiviteye ne zaman
baslayabilirim?

28 | Ise ne zaman donebilirim?

Semptom Yénetimi

29 | Gogls agrisinin tipleri ve
sebepleri nelerdir?

30 | Gogls agrim olursa ne
yapabilirim?

31 | Kalp krizinin belirti ve
bulgulari nelerdir?

32 | Doktor veya ambulansi ne
zaman aramaliyim?

33 | Hangi durumlarda gogus
agrisi ¢ekebilirim?

34 | Nitrogliserin sprey ve
tabletleri ne zaman ve nasil
kullanmaliyim?

Diger konular

35 | Eve taburcu oldugum zaman
hangi destek servislerinden
yardim alabilirim?

36 | Ailem igin ne tir destek
alabilirim?

37 | Taburcu olduktan sonra
hangi testler yapilacak?

38 | Ailem Kalp Akciger
Canlandirmasi hakkinda
bilgi almak i¢in nereye
basvurabilir?




Ek 3. Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Sizi, Pamukkale Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisi Hemgirelik Esaslari
Anabilim Dal’nda Yiksek Lisans tez c¢alismasi olarak ydritilecek olan “Miyokard
infarktiisii Gegiren Hastalarin Taburculuk Oncesi Ogrenim Gereksinimlerinin
Belirlenmesi” baslkh ¢alismaya katilmaya davet ediyorum.

Miyokard Infaktlisi (MI) sonrasi donemde hastalar, hastaligin prognozu ile ilgili
ya da degisecek yasam bigcimine dair bilinmezlik nedeniyle ansiyete ve stres
yasamaktadirlar. Genelde hastalar stres kaynaklarinin bilgi eksikliginden ortaya
ciktiginin farkindadirlar. Fakat bu gereksinimlerini dile getirmekten cekinmektedirler.
Miyokard infarktiisti gegiren hastalarin taburculuga iliskin bilgilendirilmesinde hastalarin
algilarina goére hangi bilgiye gereksinim duyduklarinin belirlenmesi dnemlidir.
Bireysellestiriimis hasta editimi infarktisin tekrarlamasini &nleyerek hastalarin bu
duruma uyumun saglamalarini kolaylastirmaktadir. Bu calisma, miyokard infarktisu
geciren hastalarin taburculuk 6ncesi 6grenim gereksinimlerinin belilenmesi amaciyla
tanimlayici ve kesitsel olarak yapilmasi planlanmistir.

Bu calismada size hastaneden taburcu olmadan 6nce arastirmaci tarafindan
anket yontemi ile bilgi toplanarak yaptirilacak. Anket formundaki tim bilgiler arastirmaci
tarafindan size tek tek okunacak, vermis oldugunuz cevaplar kesinlikle degistiriimeden
uygun alanlara yazilacaktir. Bilgi toplama ile ilgili tim iglemler klinikte tedavi, vizit, ziyaret
saati gibi etkinliklerin olmadigi, sizin i¢in en uygun olan zamanda yapilacaktir. Bilgi
toplama islemi disinda size herhangi bir girisimsel islem yapilmayacaktir.

Bu bilgiler, sizin arastirmaya katilip katiilmama kararini vermeden 6nce, arastirma
hakkinda bilmeniz gereken bilgilerdir. Bu nedenle bu formun okunarak, anlagiimasi
onemlidir. Eger anlayamadidiniz ve sizin igin acik olmayan seyler varsa lutfen sorunuz.
Bu konu ile ilgili daha fazla bilgi isterseniz, size ek bilgi aktarilacaktir.

Bu galismaya katilmak tamamen gonullilik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katimama veya Kkatildiktan sonra herhangi bir anda calismadan c¢ikma hakkina
sahipsiniz. Sorulari cevaplarken lutfen kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayiniz.
Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve zorlama
olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Goniilliinin Adi Soyadi: imzasi: Tarih:



Ek 4. Etik Kurul izni

Evrak Tarih ve Saysi: 05.02 2021-E.14437

TC.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
Gmgimsel Olmayan Klinik Araghrmalar Etik Eurulu

Sayr :E-60116787-020-14437
Konn : Bagyunmuz Hk.

Saym Dr. Ogr Uyesi Fadime GOK
Dgi  : 27/01/2021 tarihli dilekceniz. 70 786. 7. 753
707
. llg; dilekee ile basvurmus uldu@nn'?‘z%}%gg{ Infarktiisi Geciren Hastalarin Taburculuk
Oncesi Ogrenim Gereksinimlerinin Belirlenmesi” konulu ¢ahgmamz 02.02.2021 tarih ve 03 savh
kurul toplantmizda gérigilmis olup.

Yapilan goriigmelerden sonra, 56z konusu calismanm yapilmasinda ETIK ACIDAN SAKINCA
OLMADIGINA, alth ayda bir cabyma hakkmda Kurulumuza bilgn verilmesme oy birlifn ile karar

verilmistir.
Bileilerinizi rica ederi
Prof. Dr. Tahir TUEAN
Baskan
Balge Diogralama Eodn :BEARSEIRE Pin Eodu :T3502 Belge Takip Adecxi - hitpecihwww sarkiye gov in'pas-clys
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Ek 5. Kurum izni
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=l ﬁ Saghk Arastirma ve Uvpulama Merkezi
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Cmize

Sayr 1 E-65124556-600-17028
Konu : Tugba MUTLULUK Arastirma {zni hk.

SAGLIK BILIMLER] ENSTITUSONE

flgi  : 09.02.2021 tarihli ve 16052 say @2 FP2T7
71358

llgide kayith vaziya istinaden; Sagﬁi% g]‘%gfgg‘timnﬁz Hemsgirelik Ana Bilim Dah Hemsirelik
Esaslan Tezli Yiksek Lisans Programm dgrencisi Tuba MUTLULUK wn "Miyokard Infarktisii Gegiren
Hastalarin Taburculuk Onecesi ﬁgrcnim Gereksinimlerinin Belitlenmesi™ konulu tezi icin Subat-2021
Subat-2022 tarihleri arasinda Koroner Yogun Bakum Unitesi ve Kardivoloji Klinigi'nde arastirma vapma
talebi hastanemiz Kardiyoloji Anabilim Dali Bagkanhg tarafindan uvgun bulunmustur.

Bilgilerinize rca ederim.

Prof. Dr. Selcuk YUKSEL
Merker Mudirn
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Ek 6. Olgek Kullanim izni
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