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ÖZET 
 
     

MİYOKARD İNFARKTÜSÜ GEÇİREN HASTALARIN TABURCULUK ÖNCESİ 
ÖĞRENİM GEREKSİNİMLERİNİN BELİRLENMESİ 

 

Tuğba MUTLULUK SARIOĞLU 

Yüksek Lisans Tezi, Hemşirelik Esasları AD 

Tez Yöneticisi: Dr. Öğr. Üyesi Fadime GÖK 
  

Nisan 2022, 89 sayfa 
 

Bu araştırma Miyokard İnfarktüsü geçiren hastaların taburculuk öncesi öğrenim 
gereksinimlerinin belirlenmesi amacıyla yapıldı. Araştırma tanımlayıcı ve kesitsel bir 
tasarımdadır. Araştırmanın örneklemini Pamukkale Üniversitesi Hastaneleri Koroner 
Yoğun Bakım Ünitesi ve Kardiyoloji Servisi’ne miyokard infarktüsü tanısıyla kabul edilen 
190 hasta oluşturdu. Veriler Sosyodemografik Veri Formu ve Kardiyak Hastaların 
Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği ile toplandı. Araştırmaya katılan hastaların yaş 
ortalaması 60.18±12.74 olup hastaların %38.9’unun daha önce anjiyo geçirdiği, 
%63.2’sinin ST elevasyonsuz miyokard infarktüsü tanısı aldığı ve %75.3’ünün kronik 
hastalık öyküsüne sahip olduğu belirlendi. Hastaların semptom yönetimi (27.45±2.64), 
fiziksel aktivite (22.82±3.53), kalbin anatomisi (20.56±3.15), beslenme (19.92±3.19), 
psikolojik faktörler (15.45±2.81) ve yaşam şekli (12.38±1.95), hakkında bilgi edinme 
isteği yüksek olarak bulundu. Hastaların öğrenim gereksinimin düzeyi ile eğitim durumu 
(p=0.001), medeni durum (p=0.001), birlikte yaşadığı kişi (p=0.001), kronik hastalık 
varlığı (p=0.003), anjio öyküsü (p=0.003) ve spor yapma (p=0.007) arasında istatistiksel 
olarak anlamlı ilişki olduğu tespit edildi.  

 

Anahtar Kelimeler: Miyokard İnfarktüsü, Öğrenim Gereksinimi, Kardiyoloji Hemşireliği, 
Hemşirelik Bakımı 
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ABSTRACT 
 
 

DETERMINATION OF PRE-DISCHARGE EDUCATION REQUIREMENTS OF 

PATIENTS WITH MYOCARDIAL INFARCTION 

 

MUTLULUK SARIOĞLU, Tuğba 

M.Sc. Thesis in Nursing 

Supervisor: Assistant Professor Fadime GÖK (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 (22.82±3.53), anatomy of the 
heart (20.56±3.15), 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. GİRİŞ 

 

 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2017 yılı verilerine göre Dünya’da gerçekleşen 56 

milyon ölümün %70’inin sebebi kronik hastalıklardır. Tüm Dünya’da kronik hastalık 

sıralamasında kardiyovasküler hastalıklar (KVH) ön sıralarda yer almaktadır (Sultana vd 

2015, World Health Organization 2017, Nur’aeni vd 2018). Aynı şekilde Türkiye’de ölüme 

neden olan hastalıklar sıralamasında KVH (%38.4) birinci sıradadır. Kardiyovasküler 

hastalıklar arasındaki en önemli ölüm nedeni ise iskemiye bağlı gelişen Miyokard 

İnfarktüsü (MI) (%37.7)’ dür (Türkiye İstatistik Kurumu, 2018). 

Miyokard infarktüsü, koroner arter kan akımının azalmasına neden olan 

ateroskleroz veya trombüs nedeniyle gelişir. Koroner arter kan akımının azalması ya da 

tamamen engellenmesi sonucu miyokardın oksijenlenmesi bozulur ve infarktüs oluşur 

(Güven ve Kantarcı 2018). Yaklaşık 15 dakika içinde miyokard hücrelerinde iskemi ve 

nekroz gelişmeye başlar. İskemiyle birlikte MI’ın ilk belirtisi olan göğüs ağrısı ortaya çıkar. 

Göğüs ağrısı boyun, çene, dişler, sırt, sol kol ve parmak uçlarına kadar yayılabilir. Bazen 

göğüs ağrısına uyuşukluk eşlik edebilir. Hastalar genellikle ağrıyı göğüste baskı, sıkışma 

ve yanma şeklinde  de tanımlar (Eti Aslan 2017, Doğan 2018). Miyokard infarktüsünü 

tanılamada hasta öyküsü, kardiyak enzimler (troponin ve Kreatin Kinaz Miyokard 

Bandı=CK-MB), elektrokardiyografi (EKG) ve  bazı görüntüleme yöntemlerinden 

faydalanılmaktadır (Sevinç 2017). 

Miyokard infarktüsünde risk faktörleri içerisinde erkek cinsiyet, ileri yaş, koroner 

arter hastalığı (KAH), hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus (DM) ve hiperlipidemi (HL) 

yer almaktadır. Risk grubundaki bireylerde MI ve MI ile ilişkili komplikasyonların gelişimini 

önlemek için yaşam biçimi davranışlarında değişiklik yapmaları önerilmektedir (Sönmez 

2020).  

Bu hastaların tedavi ve hemşirelik bakımında temel amaç morbidite/mortalite 

oranını azaltmak, sakatlıkları engellemek, sağlıklı yaşam biçimi oluşturmak ve yaşam 

kalitesini arttırmaktır (İlerigelen 2010, Çürük, Bayındır ve Oğuzhan 2018).  

 



2 

 

 

 

 Miyokard infarktüsü sebebiyle yaşam kalitesi olumsuz etkilenen bireyler, sağlıklı 

yaşam biçimi davranışlarını kazanmada ve yaşam kalitelerini istendik düzeye 

ulaştırmada sıkıntı yaşamaktadırlar (Dural ve Çıtlık Sarıtaş 2018). Bu hastaların MI risk 

faktörlerini bilmeleri, sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını geliştirebilmeleri için gereklidir 

(Sharifi vd 2017). Literatürde düzenli egzersiz yapmanın, düzenli ilaç kullanmanın, diyete 

uymanın ve sigara kullanmayı bırakmanın tekrarlayan MI riskini azalttığı bildirilmektedir 

(Irmak ve Fesci 2005).  

Miyokard infarktüsü geçiren hastaların tekrarlayan ağır semptomlar yaşamalarını 

engellemek, yaşam kalitelerini arttırmak için hasta ve yakınlarına eğitim verilmesi 

önerilmektedir (Alkan ve Enç 2015, Özer ve Sezgin 2015, Kasapoğlu ve  Enç 2017, Dural 

ve Çıtlık Sarıtaş 2018). Verilen eğitimlerle hastaların, hastalık algısı ve hastalık ile ilgili 

farkındalıkları arttırılabilir. Böylece hastalar, sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını 

geliştirebilmekte, risk faktörlerini en aza indirebilmekte, tedaviye uyum sağlayabilmekdir 

(Türkmen 2012, Badır 2014, Nur'aeni vd  2018). 

Literatürde MI geçiren hastaların öğrenim gereksiniminleri içerisinde, kalbin 

anatomi ve fizyolojisi, psikolojik faktörler, yaşam şekli faktörleri, doğru ilaç kullanımı, 

doğru beslenme şekli, fiziksel aktivite durumu ve semptom yönetimi yer almaktadır 

(Gerard ve Peterson 1984, Uysal ve Enç 2012). Bu nedenle, bu gruptaki hasta ve 

yakınlarına verilecek eğitimin içeriği yukarıda belirtilen maddelere göre planlanmalıdır 

(Alkan ve Enç  2015, Özer ve Sezgin 2015, Kasapoğlu ve Enç 2017).  

Miyokard infarktüsü geçiren hastaların sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını 

kazanması ve yaşam kalitelerinin yükseltilmesinde en önemli rol hemşirelere 

düşmektedir. Bireyselleştirilmiş hasta eğitimi infarktüsün tekrarlama olasılığını düşürerek 

hastaların MI sonrası sağlıklı yaşam davranışlarına uyumunu arttırmaktadır (Huriani 

2019). Hemşirelik bakımının kesintisiz olması nedeniyle hemşireler sağlık bakım 

ekibinde önemli bir rol almaktadır. Bu nedenle bakım verdikleri hastaların 

gereksinimlerini en iyi değerlendirebilen kişilerdir. Hemşirenin hastanın ilk yatışından 

itibaren taburculuğa yönelik eğitim planını oluşturması ve hasta gereksinimlerine yönelik 

öncelik sırasıyla hastaya iletmesi önerilmektedir. Ancak hemşirelerin eğitim düzeyindeki 

farklılıklar, yoğun çalışma saatleri, personel yetersizliği, kliniklerde hasta eğitimi için 

ayrılmış alanların olmaması gibi nedenlerden dolayı planlı taburculuk eğitimleri istendik 

düzeyde yapılamamaktadır. Bu durum hemşirelerin hasta eğitimlerini genellikle kendi 

önceliklerine göre uygulamalarına neden olmaktadır (Mosleh vd 2017, Kızıl 2018). 

Dolayısıyla hastaların gerçekten gereksinim duyduğu konular gözardı edilebilmektedir 

(Pieper vd 2006, Şenyuva ve Taşocak 2007, Demirkıran ve Uzun 2012, Nur’aeni vd 
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2018, Huriani 2019). Ancak gereksinime göre verilen eğitimler hastaneye tekrarlı 

yatışları önlemekte ve hastaların yaşam kalitesini arttırmaktadır (Gültekin ve Özbayır 

2002, Johansson vd 2005, Annema vd 2009, Cockayne vd 2014). Bu nedenle hastalara 

verilen eğitimin, öğrenim gereksinimleri doğrultusunda yapılandırılarak ve planlı bir 

şekilde verilmesi gerekir (Tan vd 2013). Miyokard infarktüsü geçiren hastalara planlı 

bireyselleşmiş taburculuk eğitimi verilebilmesi, planlı eğitimin verilemediği durumlarda 

spontan eğitimin devam ettirilebilmesi için öncelikle bu hastaların öğrenim 

gereksinimlerinin belirlenmesi gerekir. Ancak bu gereksinimleri temel alan eğitim 

materyalleri geliştirilerek verilen eğitimlerin yararlı olacağı düşünülmektedir (Huriani 

2019).  

 

 

1.1. Amaç 

 

Bu araştırma miyokard infarktüsü geçiren hastaların taburculuk öncesi öğrenim 

gereksinimleri ve etkileyen faktörlerin belirlenmesi amacıyla yapıldı. 
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2. KURUMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. Miyokard İnfarktüsü Epidemiyolojisi 

 

Miyokard infarktüsü, dünyada yaygın görülen ölüm nedenleri arasında yer 

almaktadır (Huang ve Frangogiannis 2018). Miyokard infarktüsünde mortalite nedenleri 

incelendiğinde ileri yaş, tedavide gecikme, seçilen tedavi yöntemi, daha önce geçirilmiş 

MI öyküsü, hastalıklı koroner arter sayısı, düşük sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (left 

ventricular ejection fraction=LVEF), DM, böbrek yetmezliği ve diğer komorbidite gibi 

birçok nedenin yer aldığı görülmektedir. Kristensen ve arkadaşlarının (2014) yapmış 

olduğu çalışmada ST segmet yüksekliği olmayan MI (non-ST-elevation myocardial 

infarction=NSTEMI) hastalarında hastane içi mortalite oranı %4-12 arasında 

değişmektedir (Kristensen vd 2014). Farklı çalışmalarda anjiyografi kayıtlarında ST 

segment elevasyonu olan MI (ST-elevation myocardial infarction=STEMI) hastaları 

arasında bildirilen mortalite oranı yaklaşık %10’dur (Fokkema vd 2013, Pedersen vd 

2014). 

Literatürde gençlerde ve kadınlarda MI’ın daha yaygın görüldüğü belirtilmektedir 

(Jernberg vd 2010). Yapılan çalışmalar kadınların (%30) atipik semptomları daha fazla 

yaşadıklarını (Brieger vd 2004) fakat erkeklere göre hastaneye daha geç başvurduklarını 

göstermektedir (Diercks vd 2010, Kaul vd 2011). Genel olarak kadınlar erkeklere göre 

daha az müdahale ve daha az tedaviye ihtiyaç duymaktadır (Nguyen vd 2008, Hvelplund 

vd 2010). Ancak ileri yaş ve komorbidite ile ilişkili olan vakalarda MI sonrası cinsiyet farkı 

olmaksızın kötü sonuçlar daha fazla görülmektedir (Kang vd 2012, Kyto vd 2015). Buna 

rağmen kadın ve erkeklerin MI tedavisinden eşit fayda gördükleri ve her iki cinsiyetin 

tedavisinin benzer şekilde yönetilmesi gerektiği vurgulanmaktadır (Ibanez vd 2018). 
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2.2. Miyokard İnfarktüsü Fizyopatolojisi ve Tipleri 

 

Kalp krizi olarak adlandırılan MI, kalbin bir kısmına olan kan akışının azalması 

veya durması sonucu patolojik olarak “uzamış iskemiye bağlı miyokardiyal hücre ölümü” 

olarak tanımlanır. Miyokard iskemisinin başlangıcı, MI gelişimindeki ilk adımdır. İskemiye 

genellikle koroner arterlerdeki aterom plakları ya da trombüsler neden 

olmaktadır (Thygesen vd 2012).  

Miyokard infarktüsü semptomları genellikle göğüs ağrısı ve epigastrik ağrı ile 

başlar. Üst ekstremite, mandibula ve sırta yayılabilir. Ağrı efor sırasında veya istirahat 

halinde ortaya çıkabilir. Ağrıya genellikle dispne veya yorgunluk eşlik eder. Çoğu zaman 

semptomlar lokalize değildir. Bölgenin hareketinden etkilenmez. Miyokard infarktüsünde 

spesifik olmayan bu semptomlar çoğunlukla gastrointestinal, nörolojik, pulmoner veya 

kas-iskelet sistemi şikayetleri ile karıştırılabilir (Thygesen vd 2012). Bu nedenle 

yukarıdaki belirti-bulgulardan herhangi birinin varlığında hasta MI açısından 

değerlendirilmelidir. Miyokard infarktüsünün hızlı tanılanmasında hasta öyküsünün yanı 

sıra EKG değişiklikleri tanı koydurucudur. Elektrokardiyografide ST segmenti önemli bir 

göstergedir. Miyokard infarktüsü, EKG’ de ST segment elevasyonu var ise STEMI, ST 

segment elevasyonu yok ya da deprese ise NSTEMI olarak adlandırılmaktadır 

(Thygesen vd 2018). Miyokard infarktüsü, çoğunlukla semptomsuz atipik şekilde 

seyrettiği gibi çarpıntı ve ani kalp durması olarak da ortaya çıkabilmektedir (Thygesen 

vd 2012). Miyokard infarktüsü tanısını doğrulamada kullanılan diğer yöntem ise kardiyak 

enzimlerdeki değişimlerdir (Sevinç 2017). 

 

2.2.1.  Miyokard infarktüsü Tip 1 

 

Genellikle aterosklerotik plak rüptürü ile tetiklenen MI, Tip 1 MI olarak 

adlandırılmaktadır. Ateroskleroz ve tromboz, miyosit nekrozu ile sonuçlanan koroner 

embolizasyonuna yol açarak miyokard infarktüsüne neden olmaktadır (Falk vd 2013). 

Tanılamasında kardiyak troponin değerlerinde yükselmeyle birlikte iskemi belirtileri, yeni 

EKG değişiklikleri ve patolojik Q dalgaları yer almaktadır (Thygesen vd 2018). 
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2.2.2.  Miyokard infarktüsü Tip 2 

 

Akut aterotromboz ile ilişkili olmadan miyokardiyal oksijen arz-talebi arasındaki 

uyumsuzluk durumunda ortaya çıkan tablo Tip 2 MI olarak isimlendirilmektedir 

(Thygesen vd 2012). Ciddi kanamalara bağlı hemoglobin miktarında azalma, taşikardi, 

aritmi ve stres bu tablonun ortaya çıkmasına neden olmaktadır (Thygesen vd 2018). Bazı 

durumlarda, atriyum veya ventriküllerdeki trombüs, koroner emboli veya akut aort 

diseksiyonu da Tip 2 MI ile sonuçlanabilmektedir (Saaby vd 2014, Baron vd 2015, Cediel 

vd 2017, Gupta vd 2017). Tip 2 MI tanısı, kardiyak troponin değerlerinde değişiklik, yeni 

EKG değişiklikleri, patolojik Q dalga değişiklikleri ile konulur (Sandoval ve Thygesen 

2017, Thygesen vd 2018).  

 

2.2.3. Miyokard infarktüsü Tip 3 

 

Kardiyak enzim değerleri sonuçları normal olmasına rağmen miyokard iskemisini 

düşündüren belirtiler ile karakterize MI çeşididir. Jangaard ve arkadaşlarının (2017) 

yapmış olduğu bir çalışmada Tip 3 MI insidansının diğer MI tiplerinin %3 ile %4’ünü 

oluşturduğu bildirilmektedir (Jangaard vd 2017). Tip 3 MI, iskemik EKG değişiklikleri, 

ventriküler fibrilasyon, dal blokları ile kardiyak ölüme neden olabilmektedir. Hastalar 

semptomların başlamasından kısa bir süre sonra enzim değerlerinde yükselme 

meydana gelmeden hayatını kaybedebilir. Bu tür hastalar, MI kanıtı olmasa bile Tip 3 MI 

olarak tanımlanmaktadır (Thygesen vd 2012).  

 

2.2.4. Perkütan koroner müdahaleyle ilişkili miyokard infarktüsü (Tip 4a miyokard 

infarktüsü) 

 

Perkütan koroner girişim (Percutan Coronary İntervention=PCI) öncesi kardiyak 

enzim değerlerinin stabil olduğu veya düştüğü, işlem sonrasında ise %20 oranında 

artışın yaşandığı durumlarda görülmektedir. Enzim değerlerinin artışı, normal değerin 

beş katından fazla artabilir. Ayrıca iskemik EKG bulgusu, patolojik Q dalgaları ya da 

miyokard kaybını destekleyen görüntülemelerle kesin tanı konulabilmektedir (Thygesen 

vd 2018). 
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2.2.5.  Perkütan koroner girişimle ilişkili stent trombozu (Tip 4b miyokard 

infarktüsü) 

 

Tip 4b MI, anjiyografi ya da otopsi ile belgelenen MI 'dır.  Tip 4b MI 

zamanlamasına göre akut, subakut, geç ve çok geç olmak üzere sınıflandırılmaktadır 

(Garcia-Garcia vd 2018). 

Tip 4b MI sınıflandırılması 

 Akut Tip 4b MI, 0-24 saat arası 

 Subakut Tip 4b MI, 24 saat-30 gün arası 

 Geç dönem Tip 4b MI, 30 gün-1 yıl arası 

 Çok geç dönem Tip 4b MI, stent implantasyonundan sonra 1 yıl ve üzeri  

 

2.2.6. Koroner arter bypass greftleme ile ilişkili miyokard infarktüsü (Tip 5 

miyokard infarktüsü) 

 

Koroner Arter Bypass Greftleme (CABG) sonrası ilk 48 saatte kardiyak enzim 

değerlerinde 10 kat artış görülmesi ile karakterizedir. Kardiyak enzimlerin yükselmesine 

EKG ve iskemi bulgularının eşlik etmesi önemlidir (Wang vd 2013). Elektrokardiyografi 

ve anjiyografi gibi görüntüleme kanıtları olmasa bile ameliyat sonrası 48 saat içinde 

kardiyak değerlerin belirgin olarak yükselmesi, ciddi miyokard hasarının olduğunu 

göstermektedir (Thielmann vd 2017). 

 

2.2.7. Tekrarlayan miyokard infarktüsü 

 

Kişinin MI geçirmesinden 28 gün sonra üst ekstremite, mandibula, sırt, göğüs ya 

da epigastrik bölgede ortaya çıkan ağrılar tekrarlayan MI olarak kabul edilmektedir 

(Mendis vd 2011). 

 

 

2.3. Miyokard İnfarktüsü Tanılama Ölçütleri 

 

2.3.1. Kardiyak enzim değerleri 

 

Miyokard infarktüsünü tanılamak ya da miyokard hasarını dışlamak için tercih 

edilen enzimler kardiyak troponin I ve kardiyak troponin T değerleridir (Goodman vd 
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2006, Thygesen vd 2012, Rittoo vd 2014). Kardiyak troponin dışında ikinci olarak 

değerlendirilen kan değeri Kreatin Kinaz Miyokard Bandı (CK-MB)’dır. Kardiyak 

troponinde olduğu gibi CK-MB değerindeki yükselme MI tanısını güçlendirmektedir 

(Sandoval ve Apple 2013). 

Troponin seviyesi değerlendirirken, troponin değerini etkileyen bazı faktörlerin 

göz önünde bulundurulması gerekir. Kardiyak semptomların başlama zamanı ve kan 

numunelerinin alınma zamanı troponin değerini etkileyen en önemli faktörlerin başında 

gelmektedir (Thygesen vd 2018). Bunların yanında komorbidite, yaş (Reiter vd 2011, 

McKie vd 2013) ve cinsiyet troponin değerlerini etkilemektedir (Goodman vd 2006, 

Giannitsis vd 2010, Sandoval ve Apple 2013). 

Kardiyak troponin değerinin doğru değerlendirilebilmesi için ölçüm üç kez 

tekrarlanmalıdır. İlk ölçüm sıfırıncı saat olarak kabul edilir. Diğer ölçümler ilk kan 

alımından sonraki üçüncü ve altıncı saatlerde tekrarlanır (Bjurman vd 2013). Troponin 

düzeyinin yükselmediği durumlarda MI tanısı dışlanır (Morrow 2017).  

 

2.3.2.   Elektrokardiyografi 

 

Elektrokardiyografi, MI’da en önemli tanı kriteridir. Bu nedenle MI şüphesi ile 

gelen hastaların en kısa sürede EKG’leri çekilip yorumlanmalıdır (Amsterdam vd 2014). 

Elektrokardiyografi, tanı ve tedavi süresini kısaltır. Elektrokardiyografi ile STEMI’n kesin 

tanısı konulur. Perkütan koroner girişim için önerilen zaman aralığında (120 dakika) 

uygun hastaneye sevkini kolaylaştırır (Bagai vd 2013, Ibanez vd 2018). Sol dal bloğu ve 

sol ventrikül hipertrofisi dışlanan hastaların EKG bulgusunda derivasyonlarda saptanan 

ST segment elevasyonu MI’da tanı koydurucu önemli bir bulgudur (Thygesen vd 2018).   

  

2.3.3.   Görüntüleme tekniği 

 

Akut veya geçirilmiş MI’ın tanılamasında yaygın olarak kullanılan görüntüleme 

teknikleri ekokardiyografi, radyonükleid görüntülemede kullanan tek foton emisyon 

bilgisayarlı tomografisi (SPECT) / pozitron emisyon tomografisi (PET), kardiyak manyetik 

rezonans (CMR) ve bilgisayarlı tomografidir (BT) (Stillman vd 2011). Bu tekniklerin her 

biri ile miyokardiyal canlılık ve perfüzyon değerlendirilebilmektedir. Yalnızca 

radyonükleid görüntüleme teknikleri, miyokard canlılığını doğrudan değerlendirebilmeyi 

sağlamaktadır (Thygesen vd 2018). İnvaziv olmayan bu görüntüleme yöntemleri, MI 

tanılamasında önemlidir (Androulakis vd 2007). 
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2.3.4. Ekokardiyografi 

 

Ekokardiyografi, özellikle kardiyak yapı ve fonksiyonun birleşik değerlendirmesini 

sağlamaktadır. İskeminin neden olduğu bölgesel duvar hareketi anormallikleri, MI 

başlangıcından hemen sonra ekokardiyografi ile tespit edilebilmektedir (Lewis 2005, 

Kontos vd 2010). Kardiyak troponin değerlerindeki değişiklik de ekokardiyografi tanısını 

desteklemektedir (Flachskampf vd 2011). 

 
2.3.5. Radyonükleid görüntüleme 

 
Radyonükleid görüntüleme yöntemleri olan SPECT ve PET canlı miyositlerin 

doğrudan görüntülenmesine izin vermektedir. Çalışmalar, miyokardın %4'ü kadar küçük 

bir oranda miyosit kaybının tespit edilebileceğini göstermektedir (O’Connor vd 1990). Bu 

görüntüleme yöntemi, miyokardiyal hareket, kalınlaşma ve miyokardiyal fonksiyonun 

güvenilir bir şekilde değerlendirilmesini sağlamaktadır (Thygesen vd 2018). 

 

2.3.6. Kardiyak manyetik rezonans görüntüleme 

 

Kardiyak manyetik rezonans, yüksek doku kontrast ve çözünürlük, miyokardiyal 

yapı ve fonksiyonun doğru bir şekilde değerlendirmesini sağlamaktadır. Miyokardiyal 

perfüzyonu ve önceki MI fibrozisi ile ilişkili hücre dışı boşluktaki artışı değerlendirmek için 

paramanyetik kontrast madde kullanılmaktadır. Bu görüntüleme yöntemi ile 

subendokardiyal MI alanları da saptanabilmektedir (Locca vd 2010). Ayrıca miyokardiyal 

ödem/inflamasyon varlığı ve kapsamı da değerlendirilebilmektedir (Thygesen vd 2018). 

 

2.3.7. Bilgisayarlı tomografi koroner anjiyografi 

 

Bilgisayarlı tomografi koroner anjiyografi (CTCA), akut koroner sendrom (AKS)' u 

olan hastalarda KAH'ı teşhis etmek için kullanılabilmektedir (Hoffmann vd 2012, Eitel vd 

2014, Ferencik vd 2015, Dedic vd 2016). Bu hastalarda hem kardiyak troponini hem de 

CTCA'yı içeren tek randomize çalışmada görüntülemenin hastanede kalış süresini 

kısaltmadığı ancak daha sonraki ayaktan tedavi testlerini ve maliyetleri azalttığı 

belirtilmektedir (Dedic vd 2016). 
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2.4. Miyokard İnfarktüsü Belirtileri 

 

Miyokard infarktüsünde sıklıkla ezici, sıkıştırıcı ve baskı tarzında sol kol ve 

göğüse yayılan ağrı ilk bulgudur. Genellikle istirahatle geçmez. Ağrı devamlıdır. Boyun, 

çene, omuz, sırt ve epigastrik bölgeye de yansıyabilir. Bu belirtilere ek olarak hastada 

nefes darlığı, çarpıntı, terleme, aritmi, baş dönmesi, bilinç bulanıklığı, bulantı ve kusma 

da görülebilir (Eastwood vd 2013, Devon vd 2014, Rubini Gimenez vd 2014). 

 

 

2.5. Miyokard İnfarktüsü Genel Risk Faktörleri  

 

Erkek cinsiyet, ileri yaş, komorbidite (hipoksemi, DM, HT, kalp yetmezliği, 

dislipidemi, otoimmün bozukluklar gibi) sigara kullanımı, yüksek psikososyal bozukluklar, 

kötü fiziksel/ruhsal sağlık ve daha düşük yaşam kalitesi, menopoz,anemi ve demir 

eksikliği, gebelik ve gebelikle ilgili komplikasyonlar, koroner arter hastalığı öyküsü, anjina 

pektoris öyküsü, antikoagülan ilaç kullanım öyküsü, biyokimyasal değişiklikler ve 

serebravasküler hastalık (SVH) öyküsüdür (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 İnfarktüsünde Tedavi  

 

Miyokard infarktüsü sonrası ölüm oranlarının azaltılabilmesi için farklı tedavi 

yöntemlerinin birlikte kullanılması önerilmektedir (Puymirat vd 2012, Townsend vd 2016). 

 

2.6.1.  Perkütan koroner girişim yoluyla tedavi 

 

ST segment yükselmesi olmayan miyokard infarktüsü (NSTEMI) tanısı alan 

hastalarda iskemiyi önlemek için PCI yapılır. İskemi riski yüksek olan hastalara ilk 24 

saat içinde, iskemi riski düşük olan hastalara ise en geç 48-72 saat içinde PCI 

yapılmalıdır (Cannon vd 2001).  Doğru zaman seçiminde klinik tablo takibi önemlidir. PCI 

endikasyonlarını iyi tanımlamak gerekir (Reed vd 2017, Ibanez vd 2018). 
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PCI endikasyonları 

 Hemodinamik bozukluk ve kardiyojenik şok 

 Uzun süreli göğüs ağrısı  

 Aritmiler veya kardiyak arrest 

 Akut gelişen kalp yetmezliği 

 T dalgası değişiklikleri  

 DM, CABG veya PCI öyküsünün varlığı 

ST segment yükselmesi olan miyokard infarktüsünde (STEMI) infarktüs boyutunu 

sınırlamak için PCI uygulanmaktadır (Steg vd 2012, Windecker vd 2014). STEMI için 

hastalarda genellikle tam arteriyel tıkanıklık vardır. Bu nedenle mümkün olduğunca hızlı 

(60-90 dakika içinde) reperfüzyon gerektirmektedir. Fibrinoliz uygulanan hastalarda 

sıklıkla stenoz vardır ve bu stenozun ardından anjiyoplasti ya da stentleme veya her ikisi 

birlikte perfüzyonu hızlandırır (Steg vd 2012, Windecker vd 2014). Çalışmalar, primer 

PCI'ın deneyimli merkezlerde hızlı bir şekilde yapıldığında mortalite oranını düşürdüğünü 

göstermektedir (Andersen vd 2003, Keeley vd 2003, Widimsky vd 2003, West vd 2011). 

Bazı durumlarda PCI öncelikli bir seçenek değildir. Fibrinoliz hızla başlatılabilir 

(Boersma vd 2006). Reperfüzyon tedavisi fibrinoliz ise STEMI teşhisinden itibaren 10 

dakika içinde uygulanmalıdır. On dakika içinde yapılan fibrinolitik tedavinin, PCI ile 

eşdeğer olduğu bildirilmektedir (Nallamothu ve Botes 2003, Betriu ve Masotti 2005, 

Boersma vd 2006, Pinto vd 2011). 

Perkütan girişimde vasküler erişim sağlanan bölgenin minimum hacimli olması 

önerilmektedir (Kumbhani vd 2009, Levine vd 2011). Literatürde PCI için radyal veya 

femoral vasküler erişim yönteminin uygulandığı görülmektedir (Jang vd 2012, Joyal vd 

2012, Mamas vd 2012, Windecker vd 2014). Literatürde PCI uygulanan hastalara stent 

yerleştirmenin, tek başına balon anjiyoplasti yapılmasına göre damar 

vaskülarizasyonunu daha iyi sağladığı, dolayısyla miyokard enfarktüsü riskini önemli 

oranda azalttığı bildirilmektedir (Zhu vd 2001, Stone vd 2002, Nordmann vd 2004).  

Perkütan koroner girişim uygulanan hastalarda, ilaç salınımlı stent kullanılması 

metal stentlere kıyasla tekrarlanan MI riskini azaltmaktadır (Kastrati vd 2007). Avrupa 

Kardiyoloji Derneği, 2014 yılında yayınladığı kılavuzda ilaç salınımlı stentlerin yalnızca 

akut miyokard enfarktüslü hastalarda kullanımını önermektedir (Windecker vd 2014). 
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2.6.2.  Farmakolojik tedavi 

 

Antiplatelet tedavi: Primer PCI uygulanan hastalara aspirin ve 

P2Y12 kombinasyonu olan ikili antiplatelet tedavi uygulanmaktadır. Aspirin (asetilsalisilik 

asit) kullanım dozu tercihen 150-300 mg olmalıdır. Aspirin kontrendike değilse tüm 

hastalar için mümkün olan en kısa sürede verilmelidir (Ibanez vd 2018). En sık kullanılan 

P2Y12 inhibitörleri ise prasugrel ve tikagrelordır. Bu ilaçların etkisi kısa sürede başlar ve 

uzun etkilidir (Wiviott vd 2007, Wallentin vd 2009). Bu ajanlardan hiçbiri mevcut 

olmadığında veya kontrendike olduğu durumlarda klopidogrel kullanılmaktadır (Mehta vd 

2010). Tüm P2Y12 inhibitörleri, anemi ya da kanama riski olan hastalarda dikkatli 

kullanılmalıdır. 

Antikoagülan tedavi: Primer PCI için antikoagülan seçenekleri arasında 

fraksiyone olmayan heparin (Unfractune heparin=UFH), enoksaparin  ve bivalirudin 

bulunmaktadır (Yusuf vd 2006). Bu ilaçların kullanım amacı MI veya inme insidansını 

azaltmaktır (Steg vd 2003, Stone vd 2008, Zeymer vd 2014, Han vd 2015). Fraksiyone 

olmayan heparine bağlı trombositopenisi olan hastalarda, enoksaparin veya bivalirudinin 

rutin kullanımı önerilmektedir (Ibanez vd 2018). 

Fibrinoliz: Fibrinolitik tedavi, primer PCI'ın zamanında yapılamadığı durumlarda 

önemli bir reperfüzyon endikasyonudur. Herhangi bir kontrendikasyonun olmadığı 

durumlarda semptomların başlangıcından sonraki ilk 6 saat içerisinde fibrinolitik tedaviye 

başlanmalıdır (White 2000, Pinto vd 2011). Yapılan çalışmalarda da erken başlanılan 

fibrinolitik tedavinin mortalite oranını ciddi şekilde azalttığı bildirilmektedir (Morrison vd 

2000, Steg vd 2003, Danchin vd 2008). Ancak fibrinolitik tedavi hastalarda kanama 

komplikasyonuna neden olabilmektedir. Kanama yaş, cinsiyet, SVH öyküsü ve HT ile 

ilişkilidir (Van de Werf vd 2013). Fibrinolitik tedavide kullanılan ajanlar; streptokinaz, 

alteplaz tPA (doku plazminojen aktivatörü =tPA), reteplaz tPA ve tenekteplaz (TNK-tPA)’ 

dır. Fibrinolitik tedaviye başlamadan önce kanama riskine karşı kontraendike olan 

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

 Fibrinolitik tedavinin kontrendike olduğu durumlar 

  İntrakranial kanama veya inme öyküsü  

  Merkezi sinir sistemi ile ilgili neoplazma veya arteriyovenöz malformasyon 

(intrakranial ya da kardiyak anevrizma) varlığı 

 Majör travma/cerrahi/kafa yaralanmalarından sonraki ilk 1ay  
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 Son bir ay içinde gastrointestinal kanama geçirme 

 Hemotolojik hastalık öyküsü 

 Son 24 saat içerisinde karaciğer biyopsisi ya da lomber ponksiyon gibi majör 

invaziv girişim varlığı  

 

 

2.7. Miyokard İnfarktüsü Geçiren Hastalarda Hemşirelik Bakımı 

 

Sağlık hizmetlerinin kalitesi hemşirelik bakımınının kalitesi ile doğru orantılıdır. 

Hemşirelik bakımının kalitesi ise olumlu hasta çıktıları ile değerlendirilmektedir. En 

önemli hasta çıktısı ise hasta memnuniyetidir. Hasta memnuniyetinin iyi olması, verilen 

hemşirelik bakımının kalitesini gösterir. Hemşirelik bakımı yetersiz olduğunda, hastalar 

sağlık bakımını olumsuz olarak deneyimler, memnuniyetleri de düşer (Suhonen vd 2005, 

Rathert vd 2013). Uluslararası çalışmalar (Kalisch 2006, Bureau of Health Information 

2013) yetersiz hemşirelik bakımının hasta sonuçlarını olumsuz etkilediğini 

vurgulamaktadır (Department of Health 2012). Miyokard infarktüsü geçiren hastalarda 

hemşirelik bakımı çok yönlü olup, özellikle taburculuk sonrası rehabilitasyon 

gereksinimleri daha fazla bulunmaktadır (Thiele vd 2017, Hermann vd 2019, Wang 

2020). 

Bu hastalara kardiyak rehabilitasyon ile ilgili eğitim verilmesi hastaların hem 

fiziksel hem de psikolojik olarak iyileşme sürecini desteklemektedir. İyi bir bakım 

miyokard fonksiyonunun desteklenmesini ve fiziksel aktivitenin etkili bir şekilde geri 

kazanılmasını sağlamaktadır (Wang 2020). Kardiyak rehabilitasyon, miyokardiyal 

perfüzyonu arttırır, revaskülarizasyonu kolaylaştırır ve kardiyak fonksiyonların 

iyileşmesini sağlar (Thiele vd 2017, Hermann vd 2019, Wang 2020). Kardiyak 

rehabilitasyon hemşireliğinin aktif olarak yapıldığı hasta gruplarında sağlık çalışanları ile 

iletişimin daha iyi olduğu görülmüştür. İyi iletişim güven duygusunu beraberinde 

getirmektedir. Hastalar sağlık çalışanlarına güvendikleri için psikolojik olarak kendilerini 

daha iyi hissederler. Bu da onların yaşam kalitesinin daha iyi olmasını sağlar (Wang 

2020). 

Miyokard infarktüsü geçiren hastalarda hemşirelik bakımının hedefleri, hastanın 

semptomlarını hafifletmek, miyokardiyal hasarın boyutunu sınırlamak, koroner arteri 

revaskülarize etmek, miyokardın fonksiyonunu desteklemek ve iskemiyi önlemektir. Bu 

hedefler doğrultusunda hastaların yaşam bulguları, biyokimyasal/hematolojik değerleri, 

EKG bulguları yakından takip edilmelidir. Hekim isteminde yer alan ilaç(lar) düzenli 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
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/jocn.14150#jocn14150-bib-0005
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/jocn.14150#jocn14150-bib-0012
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/jocn.14150#jocn14150-bib-0014
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şekilde uygulanmalı, etkisi, yan etkisi ve kontrendikasyonları açısından hastalar 

gözlenmelidir (Akdemir ve Birol 2011, Türk Kardiyoloji Derneği, 2018).  

Bu hastaların ağrı değerlendirmeleri yapılıp ağrı kontrolü sağlanmalıdır 

(Alkhaqani ve Ali 2021). Perkütan koroner girişim uygulanan hastalar, uygulanan 

bölgeye göre uygun bir şekilde kanama, hematom ve şişlik açısından gözlenmelidir 

(Akdemir ve Birol 2011, Türk Kardiyoloji Derneği 2018).  

Miyokard infarktüsü geçiren hastaların çoğu miyokardiyal iskemi, hipoksi, azalmış 

kardiyak fonksiyon ve bozulmuş solunum fonksiyonu nedeni ile fiziksel aktiviteleri 

azalmaktadır. Bu nedenle, hastalara uygulanan hemşirelik girişimlerinin içeriği hastaların 

fiziksel aktivitelerini arttıracak şekilde planlanmalı ve uygulanmalıdır. Bu eğitimin aşamalı 

olarak planlanması hasta fonksiyonlarının arttırılması için büyük önem taşımaktadır 

(Wang 2020). 

Hemşirelik bakımı hastanın fiziksel ihtiyaçlarının yanısıra psikolojik, sosyal ve 

kültürel ihtiyaçlarını da içermelidir. Bu nedenle hemşireler hastaları ile etkili teröpatik 

iletişim kurmalıdır. Bireysel gereksinimlerini belirlemeli ve bu gereksinimlerine yönelik 

bireyselleştirilmiş bir hemşirelik bakımı vermelidir (Nymark vd 2019, Protopapas ve 

Lambrinou 2019, Elbadawi vd 2020). 

 

 

2.8. Hasta Öğrenim Gereksinimleri  

 

Öğrenim gereksinimi, var olan bilgi ile istenen bilgi arasındaki fark olarak 

tanımlanmaktadır. Öğrenim gereksinimlerinin değerlendirilmesi hastanın öğrenme 

yeteneğinin, öğrenmeye hazır oluş durumunun değerlendirilmesini, mevcut kaynakların, 

hastaya uygun öğrenme ortamının ve öğretim materyallerinin belirlenmesini 

sağlamaktadır. Hastalarda öğrenim gereksinimi, yaş, cinsiyet, etnik köken, kültür, sağlık 

okuryazarlığı, hastalık özellikleri, öğrenme arzusu gibi fiziksel, sosyal ve psikolojik birçok 

faktörden etkilenmektedir. Ayrıca hastalık sürecinde birincil öğrenenler hasta ve hasta 

yakınlarıdır. Öğrenim gereksinimleri doğrultusunda bireyselleştirilmiş bir eğitim hastanın 

tanı ve tedavi sürecine uyumunun sağlanması, hastaneye geri dönüşlerin azaltılması ve 

yeni yaşam tarzına uyumun kolaylaştırılmasında önemli bir yere sahiptir (Erdoğan 2019). 

Yapılan bazı çalışmalarda da cerrahi girişim öncesi öğrenim gereksinimlerinin 

belirlenmesinin hastalarda ortaya çıkan endişe ve korkuyu azalttığı, ameliyat sonrası 

dönemde gelişebilecek komplikasyonları engellediği ve hastanede kalış süresini 

kısalttığı belirtilmektedir (Foss 2011, Guo vd 2012). Ayrıca semptomların daha kolay 
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kontrol altına alındığı, özellikle taburculuk sonrası ölüm anksiyetesi ve korkusunun 

azalttıldığı görülmektedir (Sultana vd 2015, Salman vd 2020). Bu durum hasta 

eğitimlerinin öğrenim gereksinimlerine göre verilmesinin önemini ortaya koymaktadır 

(Balcı ve Enç 2013, Ertürk ve Ünlü 2018). 

Öğrenim gereksinimleri doğrultusunda hemşirelik eğitimine ihtiyaç duyan hasta 

gruplarından birisi de kardiyovasküler hastalığı olan bireylerdir. MI sonrası öğrenim 

gereksinimi hastanın öz bakım düzeyi ile ilişkili olup iyileşme evresine göre farklılık 

göstermektedir (Huriani, 2019; Timmins ve Kaliszer 2003). Literatürde kardiyak 

hastaların öğrenim gereksinimleri içerisinde hastalığın risk faktörleri, semptom yönetimi, 

ilaç bilgisi, beslenme şekli, fiziksel aktivite, stres yönetimi, bireysel hijyen ve sağlıklı 

yaşam biçimi davranışlarının geliştirilmesiyle ilgili bilgilerin yer alması gerektiği 

vurgulanmaktadır (Gerard ve Peterson 1984, Durna 2012, Türk Kardiyoloji Derneği 

2018). 

Özellikle MI içeren kardiyovasküler hastalıklarda hasta ve yakınları taburculuk 

sonrası geniş bir bilgiye ihtiyaç duymaktadır. Hasta merkezli ve hemşire tarafından 

verilen eğitimin klinik sonuçları iyileştirimesi öğenim gereksinimlerinin tanılanmasına 

bağlıdır (Sultana vd. 2015). Literatürde de koroner arter hastalığı olan bireylerin öğrenim 

gereksinimlerinin ve taburculuk sonrası ihtiyaç duyduğu bilgilerin yaş, cinsiyet, meslek, 

eğitim düzeyi ve yaşadıkları semptomlara göre farklılık göstermektedir. Hastalara verilen 

eğitimin öğrenim gereksinimlerine göre yapılandırılmasının hastaneye yatış oranlarını 

düşürdüğü, hastaların öz bakımını artırdığı ve semptomların kontrol altına alınarak 

hastaların yaşam kalitesini yükselttiği görülmektedir (Shao, Chang, Edwards, Shyu, 

Chen 2013; Bader, Atallah, Sadik, Tbishat, Gabra, Soliman et al. 2018). Bu bağlamda, 

kardiyak hastalarının bireysel özelliklerinin de dikkate alınarak öğrenim gereksinimlerinin 

incelenmesi, hastalara en çok gereksinim duydukları alanlarda eğitimin verilmesini 

sağlar (Demirkıran ve Uzun 2012). 

Hastaların tanı, tedavi ve bakım sürecinde en çok iletişim halinde olduğu sağlık 

profesyonelleri hemşirelerdir. Miyokard infarktüsü geçiren hastaların sağlıklı yaşam 

biçimi davranışlarını kazanması ve yaşam kalitelerinin yükseltilmesinde en önemli rol 

hemşirelere düşmektedir. Hemşirelerin bu rolleri Sağlık Bakanlığı tarafından da 

yönetmeliklerle desteklenmektedir (TC. Sağlık Bakanlığı Hemşirelik Yönetmeliği, 2018). 

Danışman ve eğitimci rolleri ile hemşireler bireyselleştirilmiş hasta eğitimi ile olumlu 

hasta sonuçlarına ve hızlı iyileşmeye katkıda bulunmaktadırlar (Ertürk ve Ünlü 2018). 

Kardiyak hasta bakımında en önemli hedeflerden biri komplikasyonları önlemek, uygun 
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ve yeterli bilgilendirme yaparak hastayı taburculuğa hazırlamaktır (Demirkıran ve Uzun, 

2012).  

Bireyselleştirilmiş hasta eğitimi MI’ın tekrarlama olasılığını düşürerek hastaların 

MI sonrası sağlıklı yaşam davranışlarına uyumunu arttırmaktadır (Huriani 2019). 

Hemşirelerin hastaların yatışından taburculuğuna kadar öğrenim gereksinimleri 

doğrultusunda bireyselleştirilmiş eğitim vermeleri önerilmektedir (Mosleh vd 2017, Kızıl 

2018). Fakat literatürde çeşitli nedenlerden dolayı hastaların öğrenim gereksinimlerine 

yönelik bireyselleştirilmiş eğitim verilemediği bildirilmektedir (Pieper vd 2006, Şenyuva 

ve Taşocak 2007, Demirkıran ve Uzun 2012, Nur’aeni vd 2018, Huriani 2019). Oysa 

hasta öğrenim gereksinimlerine yönelik verilen eğitimlerin hastaneye tekrarlı yatışları 

önlediği ve hastaların yaşam kalitesini arttırdığı belirtilmektedir (Gültekin ve Özbayır 

2002, Johansson vd 2005, Annema vd 2009, Cockayne vd 2014). Bu nedenle hastalara 

verilen eğitimin, öğrenim gereksinimleri doğrultusunda yapılandırılarak ve planlı bir 

şekilde verilmesi gerekir (Tan vd 2013). Planlı bireyselleştirilmiş eğitim verilemediği 

durumlarda spontan eğitimin devam ettirilebilmesinin de olumlu hasta çıktıları için önemli 

olduğu vurgulanmaktadır (Huriani 2019). 

 

 

2.9. Araştırmanın Hipotezleri 

 

H1. Miyokard infarktüsü geçiren hastaların taburculuk öncesi öğrenim 

gereksinimleri yüksektir. 

H2. Miyokard infarktüsü geçiren hastaların sosyodemografik ve klinik özellikleri ile 

öğrenim gereksinimi düzeyi arasında fark vardır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. Araştırmanın Tipi 

 

Bu araştırma tanımlayıcı ve kesitsel bir çalışmadır. 

 

 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

 

Araştırma Şubat 2021- Şubat 2022 tarihleri arasında Pamukkale Üniversitesi 

Hastaneleri Sağlık Araştırma Uygulama Merkezi Koroner Yoğun Bakım Ünitesi ve 

Kardiyoloji Kliniği’nde yürütüldü. 

 

 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

Araştırma evrenini Şubat 2021- Şubat 2022 tarihleri arasında Pamukkale 

Üniversitesi Hastaneleri Sağlık Araştırma Uygulama Merkezi Koroner Yoğun Bakım 

Ünitesi ve Kardiyoloji Kliniği’nde miyokard infarktüsü tanısıyla yatan hastalar 

oluşturmuştur. 

Araştırmanın örneklemini Şubat 2021- Şubat 2022 tarihleri arasında yukarıda 

belirtilen kurum ve kliniklerde MI tanısı ile yatan ve araştırmaya katılmaya gönüllü olan 

230 hasta dahil edildi. Ancak veri toplama sürecinde farklı nedenlerden dolayı (iletişim 

engeli, vefat, Covid-19 pozitif, kalış süresi vd.) 40 hasta çalışmadan çıkartıldı. Veri 

toplama sürecinin sonunda araştırma örneklemi 190 hasta ile tamamlandı. 

Gönüllüler için çalışmaya dahil edilme kriterleri;  

 18 yaş ve üzerinde olan 

 Hekim tarafından doğrulanmış miyokard infarktüsü tanısı alan  

 Türkçe konuşabilen ve anlayabilen, iletişim engeli olmayan  
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 Zihinsel yeterliliğe sahip, psikiyatrik hastalığı olmayan  

 Bilinci açık, durumu stabil olan  

 Hastanede en az iki gün kalan  

 Hekimi tarafından taburcu edildiği bildirilen 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olan hastalar çalışmaya dahil edilmiştir.  

Gönüllüler için çalışmadan dışlama kriterleri; Araştırmaya dahil edilme ölçütlerine 

uymayan (18 yaşından küçük, çalışmaya katılmaya gönüllü olmayan, unstabil anjina 

pektoris (USAP) geçiren, hekim tarafından doğrulanmış miyokard infarktüsü tanısı 

almayan) hastalar çalışmadan dışlanmıştır. 

Gönüllüler için çalışmadan çıkarılma kriterleri: Araştırmaya dahil olma kriterlerine 

uyan, buna karşın veri toplama formunda yer alan tüm soruları eksiksiz cevaplamak 

istemeyen ya da sonradan çalışmaya katılmaktan vazgeçen hastalar, araştırma 

kapsamından çıkarılmıştır.  

 

 

3.4. Bağımlı ve Bağımsız Değişkenler  

 

Bağımlı değişkenler: Miyokard infarktüsü geçiren hastaların öğrenim 

gereksinimleri. 

Bağımsız değişkenler: Yaş, cinsiyet, tanı, medeni durum, eğitim durumu, çalışma 

durumu, sigara içme durumu, spor yapma durumu, beden kitle indeksi (BKİ), yaşadığı 

yer, birlikte yaşadığı kişi(ler), kronik hastalık öyküsü sürekli kullandığı ilaç, aile üyelerinde 

kalp krizi geçirme öyküsü, hastaneye geliş nedeni, daha önce kalp krizi geçirme durumu, 

anjiyo yapılma durumu, stent konulma durumu, kontrollerini düzenli yaptırma durumu, 

kalp krizi ile ilgili eğitim alma durumu. 

 

 

3.5. Veri Toplama Araçları ve Verilerin Toplanması 

 

Verilerin toplanmasında araştırmacı tarafından ilgili literatür doğrultusunda 

geliştirilen “Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Formu (Ek 1)” ve Türk toplumuna 

uyarlaması yapılan “Kardiyak Hastaların Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği (Turkish Version 

of the Cardiac Patients’ Learning Needs Inventory; Patient Questionnaire, TR-CPLNI) 
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(Ek 2)” kullanıldı (Demirkıran ve Uzun 2012, Uysal ve Enç 2012, Nur’aeni vd 2018, 

Huriani 2019). 

Hastalara araştırma öncesinde yapılacak çalışma hakkında bilgi verilerek yazılı 

onamları alındı (Ek 3). Hastaların tanıtıcı bilgilerine ait veriler, araştırmacı tarafından 

hastalar ile yüz-yüze görüşülerek toplandı. Hastaların tıbbi durumlarına ilişkin bilgileri 

içeren verilerin elde edilmesinde ise hasta dosyasındaki kayıtlardan yararlanıldı. 

Hastaların öğrenim gereksinimlerinin değerlendirilmesi için “Kardiyak Hastaların 

Öğrenim Gereksinimi Ölçeği” uygulandı. 

 

3.5.1. Sosyodemografik ve klinik özellikler formu 

 

İlgili literatür doğrultusunda geliştirilen bu form (Ek-I) sosyodemografik ve klinik 

olmak üzere iki bölümden oluşmaktadır. Sosyodemografik özellikler bölümünde hasta 

protokol no, tanı, yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, sigara 

içme durumu, spor yapma durumu, beden kitle indeksi, yaşadığı yer ve birlikte yaşadığı 

kişi(ler) ile ilgili (13 adet) sorular yer aldı.  Klinik özellikler bölümünde ise; kronik hastalığa 

(diabet, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, konjestif kalp yetmezliği, kronik böbrek 

yetmezliği, periferik arter hastalığı, ateroskleroz) sahip olma, sürekli kullandığı ilaç, aile 

üyelerinde kalp krizi geçirme öyküsü, hastaneye geliş nedeni kalp krizi, anjiyo, stent 

öyküsü, kontrollerini düzenli yaptırma durumu, kalp krizi ile ilgili eğitim alma ve eğitim 

alınan kişinin kim olduğu ile ilgili sorular (10 adet) yer almaktadır (Demirkıran ve Uzun 

2012, Uysal ve Enç 2012, Nur’aeni vd 2018, Huriani 2019). 

 

3.5.2.  Kardiyak hastaların öğrenim gereksinimleri ölçeği  

 

Kardiyak hastaların öğrenim gereksinimleri ölçeği (Cardiac Patients’ Learning 

Needs Inventory, CPLNI), Gerard ve Peterson (1984) tarafından geliştirilmiştir. Ölçek MI 

geçiren hastaların öğrenim gereksinimlerinin belirlenmesinde kısa, basit ve anlaşılır bir 

ölçüm aracı olarak kabul edilmiştir. CPLNI’nın Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Uysal ve 

Enç (2012) tarafından yapılmıştır. Kardiyak Hastaların Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği 

(Turkish Version of the Cardiac Patients’ Learning Needs Inventory; Patient 

Questionnaire, TR-CPLNI) 8 alt boyut ve 38 maddeden oluşmaktadır. Ölçek maddeleri 

kalbin anatomi ve fizyolojisi (5 madde), psikolojik faktörler (4 madde), yaşam şekli 

faktörleri (3 madde), ilaç bilgisi (5 madde), beslenme şekli bilgileri (5 madde), fiziksel 

aktivite (6 madde), semptom yönetimi (6 madde) ve diğer konuları (4 madde) 

içermektedir.  Ölçek puanı; önemli değil=1 puan, biraz önemli=2 puan, orta derecede 
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önemli=3 puan, önemli=4 puan, çok önemli=5 puan ve uygulanabilir değil=0 puan olarak 

hesaplanmaktadır. Değerlendirmede "uygulanabilir değil" ifadesi, puanlamayı 

etkilememesi için "0 puan" olarak kabul edilmiştir. Ölçekten alınabilecek puan 38 ile 190 

arasındadır. Ölçek puanının artması hasta öğrenim gereksiniminin arttığını 

göstermektedir. Orijinal CPLNI’nın Cronbach's alfa değeri 0.91’dir (Gerard and Peterson 

1984). Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasında ölçeğin genel Cronbach’s alfa değeri 

0.96 bulunmuştur. Ölçek alt boyutların Cronbach’s alfa değeri 0.78-0.92 arasında 

değişmektedir (Uysal ve Enç 2012). Bu çalışma da ölçeğin genel Cronbach’s alfa değeri: 

0.94 olarak bulundu. Ölçek alt boyutların Cronbach’s alfa değeri 0.52-0.87 arasında 

değişmektedir. 

 

 

3.6. Araştırmanın Etik Yönü 

 

Araştırmanın yapılması için Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 02.02.2021 tarih ve 03 sayılı etik kurul onayı alınmıştır (Ek 

4). Araştırmanın belirlenen hastanede yürütülebilmesi için kurum izni alınmıştır (Ek 5).  

Kardiyak hastaların öğrenim gereksinimleri ölçeği (Cardiac Patients’ Learning Needs 

Inventory, CPLNI) yazarlarından ölçek kullanım izni alınmıştır (Ek 6). Araştırmaya dahil 

edilme kriterlerine uyan hastalardan yazılı ve sözlü onam alınmıştır (Ek 3). Araştırma 

Helsinki Deklerasyonu doğrultusunda yürütülmüştür. 

 

 

3.7. Araştırmanın Sınırlılıkları 

 

Araştırma tek merkezli (Pamukkale Üniversitesi Sağlık Uygulama Merkezi 

Koroner Yoğun Bakım Ünitesi ve Kardiyolji Kliniği) olarak yürütülmüştür. Araştırmada 

anket formları hastaların özbildirimlerine dayalıdır. Araştırma MI hastalarının öğrenim 

gereksinimleri nicel araştırma tasarımı ile incelenmiş olması araştırmanın sınırlılıklarını 

oluşturmaktadır.  

 

 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

 

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

programıyla analiz edilmiştir. Sürekli değişkenler ortalama ve standart sapma ile 
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gösterilmiştir. Kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak verilmiştir. Bağımlı bağımsız 

değişkenler arasındaki ilişkinin incelenmesinde normallik analizine bakılmıştır. Normallik 

analizi basıklık ve çarpıklık analizine göre hesaplanmıştır. Bu sonuca göre (skevnes= 0, 

kurtosis=±2) normal dağılım kabul edilmiştir (George ve Mallery, 2010). 

Verilerin analizinde araştırmaya katılan hastaların sosyodemografik/klinik 

özelliklere göre öğrenim gereksinimleri düzeyini karşılaştırmada parametrik verilerin 

karşılaştırılmasında Student’ t test ve One-way ANOVA testi ile değerlendirilmiştir. 

Parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise gruplar arası farklılıkların 

karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi ya da Kruskal-Wallis testi kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

 

Araştırmadan elde edilen bulgular iki bölümde sunulmuştur; 

4.1. Miyokard infarktüsü geçiren hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine 

ilişkin bulgular 

4.2. Miyokard infaktüsü geçiren hastaların öğrenim gereksinimlerine ilişkin bulguları 
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4.1. Miyokard İnfarktüsü Geçiren Hastaların Sosyodemografik ve Klinik 

Özelliklerine İlişkin Bulgular 

 

Bu bölümde hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine ilişkin bulgular yer 

almaktadır. 
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Tablo 4.1  Miyokard infarktüsü geçiren hastaların sosyodemografik özellikleri 
 

Değişkenler  

 X̄ ±SS 

Yaş 60.18±12.74 

BKİ 27.60±4.16 

 N % 

Tanı    

STEMI 70 36.8 

NSTEMI 120 63.2 

Cinsiyet   

Kadın  34 17.9 

Erkek 156 82.1 

Medeni durum   

Evli 154 81.0 

Bekar 4 2.1 

Ayrılmış 10 5.3 

Eşi vefat etmiş 22 11.6 

Eğitim durumu   

Okur-yazar değil 9 4.7 

Okur-yazar 17 8.9 

İlköğretim 118 62.1 

Ortaöğretim 33 17.4 

Lisans ve lisansüstü 13 6.8 

Çalışma durumu   

Çalışıyor 73 38.4 

Çalışmıyor 117 61.6 

Sigara içme durumu   

İçiyor 69 36.3 

Hiç içmemiş 56 29.5 

Bırakmış 65 34.2 

Spor yapma durumu   

Hiç spor yapmayan 105 55.3 

Ara sıra spor yapan 61 32.1 

Düzenli spor yapan 24 12.6 

Yaşadığı yer   

İl 92 48.4 

İlçe 50 26.3 

Kasaba/köy 48 25.3 

Birlikte yaşadığı kişiler   

Yalnız 21 11.2 

Eş 99 52.1 

Eş ve çocuklar 55 28.8 

Anne- baba 4 2.1 

Oğlu/kızı  11 5.8 

 
 

Araştırmaya dahil edilen hastaların sosyodemografik özeliikleri Tablo 4.1’de 

verilmiştir. Hastaların yaş ortalaması 60.18±12.74, BKİ ortalaması 27.60±4.16’dır. 

Araştırmaya katılan hastaların %63.2’sinin NSTEMI tanısı ile yattığı, %82.1‘inin erkek, 
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%81.1’nin evli %62.1’inin ilköğretim mezunu, %61.6’sının bir işte çalışmadığı, 

%48.4’ünün ilde ve eşiyle birlikte (%52.1) yaşadığı belirlenmiştir. Hastaların %36.3‘ünün 

sigara kullandığı ve %55.3’ünün hiç spor yapmadığı tespit edilmiştir (Tablo 4.1). 

 
Tablo 4.2 Miyokard infarktüsü geçiren hastaların klinik özellikleri 

 
Değişkenler 

N % 

Kronik hastalık varlığı*   

Var 143 75.3 
Yok 47 24.7 

Kronik hastalık çeşidi#   

Hipertansiyon 81 56.6 
Koroner arter hastalığı 73 51.0 
Diyabetes mellitus 63 44.1 
Diğer 23 16.1 
Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 12 8.4 
Astım 8 5.6 
Periferik arter hastalığı 7 4.9 
Kronik böbrek yetmezliği 7 4.9 
Konjestif kalp yetmezliği 2 1.4 

Sürekli ilaç kullanma durumu   

Kullanan 134 70.5 
Kullanmayan 56 29.5 

Kalp krizi geçiren yakının varlığı   
Evet 97 51.1 
Hayır 93 48.9 

Hastanın hastaneye geliş nedeni #   
Göğüs ağrısı 181 95.3 
Sırt ağrısı 57 30.0 
Sol kola yayılan ağrı 71 37.4 
Mide ağrısı 48 25.3 

Anjiyo olma durumu*   
Evet 74 38.9 
Hayır 116 61.1 

Stent öyküsü   
Evet  49 66.2 
Hayır 18 24.3 
Stent endikasyonu yok 7 9.5 

Kontrolleri düzenli yaptırma   
Evet 74 38.9 
Hayır 116 61.1 

Kalp krizine yönelik bilgi alma*   
Evet 42 22.1 
Hayır 148 77.9 

Kalp krizine yönelik bilginin kimden alındığı   
Sağlık personeli 20 47.6 
Akraba/arkadaş 9 21.4 
Sosyal medya 13 31.0 

*Analizler “kronik hastalık öyküsü olan”, “anjio geçiren” ve “kalp krizine yönelik bilgi alan” hastalar 
üzerinden hesaplanmıştır. # Birden fazla cevap verilmiş, n sayısı katlanmıştır.  
 

 

Araştırmaya dahil edilen hastaların klinik özeliikleri Tablo 4.2’de verilmiştir. 

Hastaların %75.3’ünün kronik bir hastalığı olduğu tespit edildi. Kronik hastalık öyküleri 

incelendiğinde %56.6’sının HT, %44.1’inin DM ve %51.0’inin KAH’na sahip olduğu 

saptandı. Hastalardan %70.5’inin sürekli ilaç kullandığı, %51.1’inin daha önce kalp krizi 

geçiren bir yakınının olduğu, %95.3’ünün göğüs ağrısı, %37.4’ünün sol kola yayılan ağrı 
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ve %25.3’ünün mide ağrısı ile hastaneye başvurduğu belirlendi. Bu hastaların %38.9’una 

anjio yapıldığı, anjio yapılanların %66.2’sine stent uygulandığı tespit edildi. Hastaların 

%38.9’unun kontrollerini düzenli yaptırdığı, %22.1’inin kalp krizi ile ilgili bilgi sahibi olduğu 

ve en fazla bilgiyi sağlık personelinden (%47.6) aldıkları belirlendi (Tablo 4.2). 

 

 

4.2. Miyokard İnfarktüsü Geçiren Hastaların Öğrenim Gereksinimlerine İlişkin 

Bulgular 

 

Bu bölümde hastaların öğrenim gereksinimlerine ilişkin bulgular yer almaktadır. 

 
Tablo 4.3 Miyokard infarktüsü geçiren hastaların kardiyak hastaların öğrenim 
gereksinimleri ölçeği puan ortalamalarının dağılımı 

 

Ölçek alt boyutları 
Kardiyak hastaların öğrenim gereksinimleri 

puan ortalamalarının dağılımı 

 X̄ ±SS Min-Max 

Semptom yönetimi 27.45±2.64 14.0-30.0 

İlaç 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 şekli bilgisi 19.92±3.19 11.0-25.0 

Psikolojik faktörler 15.45±2.81 8.0-20.0 

Diğer konular 13.66±3.35 6.0-20.0 

Yaşam şekli faktörleri 12.38±1.95 5.0-15.0 

Genel ölçek toplam 155.21±17.11 100.0-190.0 

 
Hastaların genel öğrenim gereksinimi puan ortalaması 155.21±17.11 olarak 

belirlendi. Ölçek alt boyutları incelendiğinde semptom yönetimi (27.45±2.64), ilaç bilgisi 

(22.98±2.14), fiziksel aktivite (22.82±3.53) ve kalbin anatomi ve fizyolojisi (20.56±3.15) 

alt boyutları en yüksek öğrenim gereksinimi duyulan (ilk dört sırada) konular iken, yaşam 

şekli faktörleri (12.38±1.95), diğer konular (13.66±3.35) psikolojik faktörler (13.66±3.35) 

ve beslenme şekli bilgisi (19.92±3.19) alt boyutlarının daha az öğrenim gereksinimi 

duyulan konular olduğu görüldü (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.4 Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim gereksinimleri 
ölçeği toplam puan ortalamalarının dağılımı 

 

Sosyodemografik özellikler X̄ ±SS 
Test 

değeri 
p 

Tanı 
STEMI 157.60±17.81 

t=1.478 0.141 
NSTEMI 153.80±16.59 

Cinsiyet 
Kadın  153.76±14.08 

t=-0.541 0.589 
Erkek 155.51±17.72 

Medeni durum 

Evli  157.11±16.18 

F=5.766 0.001 
Bekar  165.50 ±18.87 

Ayrılmış  148.70±22.30 

Eşi vefat etmiş  142.95±15.44 

Eğitim durumu 

Okur-yazar değil 147.78±17.07 

F=4.995 0.001 

Okuryazar 139.94±16.63 

İlköğretim  155.41±15.91 

Ortaöğretim  162.87±14.45 

Lisans  158.50±22.64 

Çalışma durumu 
Çalışıyor  159.97±16.52 

Z=-3.162 0.002 
Çalışmıyor  152.23±16.86 

Sigara içme 
durumu 

İçiyor  158.33±17.25 

KW=1.881 0.155 Hiç içmemiş  152.87±17.03  

Bırakmış  153.89±16.76 

Spor yapma 

Hiç spor yapmayan 151.79±18.87 

F=5.136 0.007 Ara sıra yapan  158.61±13.52 

Düzenli spor yapan  161.50±13.85 

Yaşanılan yer 

İl  157.30±15.78 

KW=1.641 0.440 İlçe  152.82±18.72 

Kasaba/köy  153.66±17.66 

Birlikte yaşanılan 
kişi 

Yalnız  146.00±18.04 

F=8.188 0.001 
Eş  153.43±16.63 

Eş ve çocuklar  163.72±13.05 

Anne-baba 165.50±18.87 

“Devamı arkada” 
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Tablo 4.4 Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim gereksinimleri 
ölçeği toplam puan ortalamalarının dağılımı  

 

Klinik özellikler X̄ ±SS 
Test 

değeri 
p 

Kronik hastalık 
Var  153.26±16.54 

Z=-3.000 0.003 
Yok  161.11±17.61 

Sürekli ilaç 
kullanma durumu 

Kullanan   153.68±16.40 
t=-1.906 0.058 

Kullanmayan 158.83±18.33 

Kalp krizi geçiren 
yakın 

Evet  156.52±16.15 
t=1.087 0.278 

Hayır  153.83±18.04 

Kalp krizi anjio 
öyküsü 

Evet  150.65±17.49 
t=-2.993 0.003 

Hayır  158.11±16.29 

Stent öyküsü 
Evet  153.55±15.76 

t=2.464 0.092 
Hayır  146.83±18.71 

Düzenli kontrol 
yaptırma 

Evet  158.08±16.60 
t=1.862 0.064 

Hayır  153.37±17.24 

Kalp krizine 
yönelik bilgi alma 

Evet  161.65±12.29 
t=2.900 0.004 

Hayır  153.32±17.83 

Bilgiyi kimden 
aldığı 

Sağlık personeli  164.42±11.41 

F=1.799 0.164 Akraba/arkadaş 160.77±13.00 

Sosyal medya  160.69±11.99 

 
Miyokard infarktüsü geçiren hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine 

göre öğrenim gereksinimleri ölçeği toplam puan ortalamalarının dağılımı Tablo 4.4’te 

verilmiştir. Araştırmaya katılan hastaların çalışma durumu (p=0.002), medeni durum 

(p=0.001), eğitim durumu (p=0.001), spor yapma (p=0.007) ve birlikte yaşanılan kişi 

(p=0.001) ile ölçek toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. 

Benzer şekilde kronik hastalığı olan (p=0.003), anjiyo öyküsü olan (p=0.003) kalp krizi 

ile ilgili bilgi alanlar (p=0.004) ile ölçek toplam puan ortalaması arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark vardır (p<0.05) (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.5 Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim gereksinimleri 
ölçeği semptom yönetimi alt boyutu puan ortalamalarının dağılımı 

 

Sosyodemografik özellikler X̄ ±SS Test değeri p 

Tanı 
STEMI 27.35±2.62 

t=-0.372 0.710 
NSTMI 27.50±2.65 

Cinsiyet 
Kadın  27.47±1.72 

Z=-1.120 0.263 
Erkek 27.44±2.80 

Medeni durum 

Evli  27.57±2.64  
KW=0.758 

 
0.519 

Bekar  27.50±4.36 

Ayrılmış  27.20±3.67 

Eşi vefat etmiş 26.68±1.49 

Eğitim durumu 

Okur-yazar değil 26.00±2.17 

KW=18.272 0.003 

Okuryazar 25.88±3.62 

İlköğretim  27.63±2.37 

Ortaöğretim  28.30±2.25 

Lisans  26.50±3.66 

Çalışma durumu 
Çalışıyor  28.13±2.43 

Z=-3.694 0.001 
Çalışmıyor  27.02±2.68 

Sigara içme 
durumu 

İçiyor  27.75±2.78 

KW=1.881 0.155 Hiç içmemiş  27.28±2.65 

Bırakmış  27.26±2.47 

Spor yapma 

Hiç spor 
yapmayan 

27.07±2.94 

KW=4.306 0.116 Ara sıra yapan  28.06±1.98  

Düzenli spor 
yapan  

27.50±2.46 

Yaşanılan yer 

İl  27.54±2.70 

KW=0.660 0.719 İlçe  27.44±2.56 

Kasaba/köy  27.27±2.63 

Birlikte yaşanılan 
kişi 

Yalnız  27.00±2.75 

KW=10.264 0.036 
Eş  27.40±2.67 

Eş ve çocuklar  27.87±2.60 

Anne-baba 27.50±4.35 

“Devamı arkada” 
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Tablo 4.5 Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim gereksinimleri 
ölçeği semptom yönetimi alt boyutu puan ortalamalarının dağılımı  

 

Klinik özellikler  X̄ ±SS Test değeri p 

Kronik hastalık 
Var  27.31±2.57 

Z=-2.221 0.026 
Yok  27.87±2.80 

Sürekli ilaç 
kullanma durumu 

Kullanan 27.32±2.50 
Z=-2.140 0.032 

Kullanmayan  27.73±2.94 

Kalp krizi geçiren 
yakın 

Evet  27.57±2.46 
Z=-0.618 0.537 

Hayır  27.32±2.82 

Kalp krizi anjio 
öyküsü 

Evet  26.72±2.93 
Z=-3.341 0.001 

Hayır  27.91±2.33 

Stent öyküsü 
Evet  27.28±2.40 

Z=2.464 0.092 
Hayır  25.77±3.76 

Düzenli kontrol 
yaptırma 

Evet  27.28±2.99 
Z=-0.111 0.911 

Hayır  27.55±2.39 

Kalp krizine yönelik 
bilgi alma 

Evet  27.74±1.80 
Z=0.047 0.963 

Hayır  27.36±2.83 

Bilgiyi kimden 
aldığı 

Sağlık personeli  27.89±1.94 

F=0.293 0.830 Akraba/arkadaş 27.44±1.74 

Sosyal medya  27.61±1.80 

 
Araştırma kapsamına alınan hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine 

göre öğrenim gereksinimleri ölçeği semptom yönetimi alt boyutu puan ortalamalarının 

dağılımı Tablo 4.5’te verilmiştir. Araştırmaya katılan hastaların eğitim durumu (p=0.003), 

çalışma durumu (p=0.001), birlikte yaşanılan kişi (p=0.036), kronik hastalığa sahip olma 

durumu (p=0.026), sürekli ilaç kullanma durumu (p=0.032) ve anjio öyküsü (p=0.001) ile 

öğrenim gereksinimleri ölçeği semptom yönetimi alt boyutu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir (p<0.05) (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.6 Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim gereksinimleri 
ölçeği ilaç bilgisi alt boyutu puan ortalamalarının dağılımı 

 

Sosyodemografik özellikler X̄ ±SS Test değeri p 

Tanı 
STEMI 22.97±2.20 

t=-0.351 0.725 
NSTEMI 22.98±2.10 

Cinsiyet 
Kadın  22.94±1.89 

Z=-0.491 0.623 
Erkek 22.98±2.19 

Medeni durum 

Evli  23.15±2.09 

KW=3.029 0.031 
Bekar  24.00±2.00 

Ayrılmış  21.80±3.04 

Eşi vefat etmiş 22.09±2.09 

Eğitim durumu 

Okur-yazar değil 22.66±1.80 

KW= 19.021 0.002 

Okuryazar 21.47±2.42 

İlköğretim  23.02±1.04 

Ortaöğretim  23.75±1.65 

Lisans  23.00±3.02 

Çalışma durumu 
Çalışıyor  23.31±2.05 

Z=-2.174 0.030 
Çalışmıyor  22.77±2.17 

Sigara içme 
durumu 

İçiyor  23.14±2.35 

KW=2.245 0.325 Hiç içmemiş  22.89±2.35 

Bırakmış  22.87±1.94 

Spor yapma 

Hiç spor 
yapmayan 

22.70±2.32 

KW=4.228 0.121 Ara sıra yapan  23.31±1.83 

Düzenli spor 
yapan  

23.33±1.90 

Yaşanılan yer 

İl  22.94±2.11 

KW=0.231 0.891 İlçe  23.08±2.04 

Kasaba/köy  22.93±2.31 

Birlikte yaşanılan 
kişi 

Yalnız  22.33±2.53 

KW13.142 0.011 
Eş  23.13±1.74  

Eş ve çocuklar  23.20±2.49 

Anne-baba 24.00±2.00 

“Devamı arkada” 
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Tablo 4.6 Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim gereksinimleri 
ölçeği ilaç bilgisi alt boyutu puan ortalamalarının dağılımı  

 

Klinik özellikler   X̄ ±SS Test değeri p 

Kronik hastalık 
Var  22.57±2.10 

Z=-1.307 0.191 
Yok  23.17±2.24 

Sürekli ilaç 
kullanma durumu 

Kullanan 
   
22.98±1.93 

t=0.061 0.951 

Kullanmayan  22.96±2.58 

Kalp krizi geçiren 
yakın 

Evet  23.27±1.71 

Z=-1.298 0.194 
Hayır  22.68±2.48 

Kalp krizi anjio 
öyküsü 

Evet  22.65±2.28 

Z=-2.033 0.042 
Hayır  23.19±2.03 

Stent öyküsü 
Evet  22.81±2.23 

Z= 2.144 0.342 
Hayır  22.50±2.54 

Düzenli kontrol 
yaptırma 

Evet  23.07±2.24 
Z=-0.476 0.634 

Hayır  22.92±2.07 

Kalp krizine yönelik 
bilgi alma 

Evet  23.31±2.03 

t=1.136 0.257 
Hayır  22.88±2.17 

Bilgiyi kimden 
aldığı 

Sağlık personeli 23.36±2.24 

F=1.266 0.300 Akraba/arkadaş 22.88±2.14 

Sosyal medya 23.76±1.48 

 
Araştırma kapsamına alınan hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine 

göre öğrenim gereksinimleri ölçeği ilaç bilgisi alt boyutu puan ortalamalarının dağılımı 

Tablo 4.6’ da verilmiştir. Hastaların medeni durumu (p=0.031), eğitim durumu (p=0.002), 

çalışma durumu (p=0.030), birlikte yaşanılan kişi (p=0.011) ve anjio öyküsü (p=0.042) 

arasında istatistiksel anlamda fark olduğu belirlenmiştir (p<0.05) (Tablo 4.6). 
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Tablo 4.7 Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim gereksinimleri 
ölçeği fiziksel aktivite alt boyutu puan ortalamalarının dağılımı 

 

Sosyodemografik özellikler X̄ ±SS Test değeri p 

Tanı 
STEMI 23.24±3.47 

t=1.276 0.204 
NSTEMI 22.56±3.55 

Cinsiyet 
Kadın  23.44±2.85 

t=1.141 0.255 
Erkek 22.68±3.65 

Medeni durum 

Evli  22.90±3.43 

KW=0.490 0.690 
Bekar  24.00±2.44 

Ayrılmış  22.30±3.26 

Eşi vefat etmiş 22.18±4.45 

Eğitim durumu 

Okur-yazar değil 22.00±4.58 

F=3.386 0.006 

Okuryazar 20.52±2.83 

İlköğretim  22.71±3.61 

Ortaöğretim  24.57±2.79 

Lisans  22.83±2.74 

Çalışma durumu 
Çalışıyor  24.12±3.14 

t=4.208 0.001 
Çalışmıyor  22.00±3.53 

Sigara içme 
durumu 

İçiyor  23.44±3.47 

F=2.810 0.063 Hiç içmemiş  22.94±3.05 

Bırakmış  22.03±3.67 

Spor yapma 

Hiç spor 
yapmayan 

22.21±3.99 

F=3.441 0.034 Ara sıra yapan  23.55±2.81 

Düzenli spor 
yapan  

23.54±2.46 

Yaşanılan yer 

İl  23.55±3.35 

F=1.390 0.252 İlçe  22.50±3.67 

Kasaba/köy  22.31±3.66 

Birlikte yaşanılan 
kişi 

Yalnız  22.57±3.38 

F=6.138 0.001 
Eş  21.95±3.50 

Eş ve çocuklar  24.61±2.55 

Anne-baba 24.00±2.44 

“Devamı arkada” 
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Tablo 4.7 Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim gereksinimleri 
ölçeği fiziksel aktivite alt boyutu puan ortalamalarının dağılımı  

 

Klinik özellikler  X̄ ±SS Test değeri p 

Kronik hastalık 
Var  22.29±3.46 

t=-3.672 0.001 
Yok  24.40±3.28 

Sürekli İlaç 
Kullanma durumu 

Kullanan 22.35±3.50 
t=-2.862 0.004 

Kullanmayan  23.92±3.35 

Kalp krizi geçiren 
yakın 

Evet  22.78±3.29 
t=-0.128 0.898 

Hayır  22.84±3.78 

Kalp krizi anjio 
öyküsü 

Evet  22.14±3.79 
t=-2.143 0.033 

Hayır  23.25±3.29 

Stent öyküsü 
Evet  22.63±3.47 

t=2.003 0.142 
Hayır  21.72±4.14 

Düzenli kontrol 
yaptırma 

Evet  23.15±3.26 
t=0.096 0.320 

Hayır  22.61±3.68 

Kalp krizine yönelik 
bilgi alma 

Evet  23.90±2.88 

t=2.291 0.023 
Hayır  

22.50±3.67 

Bilgiyi kimden 
aldığı 

Sağlık personeli 24.73±3.07 

F=1.491 0.233 Akraba/arkadaş 24.11±2.36 

Sosyal medya 22.61±2.75 

 
Araştırma kapsamına alınan hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine 

göre öğrenim gereksinimi ölçeği fiziksel aktivite alt boyutu puan ortalamalarının dağılımı 

Tablo 4.7’de verilmiştir. Hastaların eğitim durumu (p=0.006), çalışma durumu (p=0.001), 

spor yapma durumu (p=0.034), birlikte yaşanılan kişi (p=0.001) kronik hastalığa sahip 

olma durumu (p=0.001), sürekli ilaç kullanma durumu (p=0.004), anjio öyküsü (p=0.033) 

ve kalp krizine yönelik bilgi alma durumu (p=0.023) ile öğrenim gereksinimi ölçeği fiziksel 

aktivite alt boyutu arasında istatistiksel anlamda bir fark olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.8 Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim gereksinimleri 
ölçeği kalbin anatomi ve fizyolojisi alt boyutu puan ortalamalarının dağılımı 

 

Sosyodemografik özellikler X̄ ±SS Test değeri p 

Tanı 

STEMI 20.78±3.39 

t=0.761 0.448 
NSTEMI 20.42±3.03 

Cinsiyet 
Kadın  20.21±3.40 

Z=-0.718 0.473 
Erkek 20.63±3.09 

Medeni durum 

Evli  20.81±2.89 

F=3.149 0.026 
Bekar  21.75±2.98 

Ayrılmış  20.00±3.99 

Eşi vefat etmiş  18.72±3.98 

Eğitim durumu 

Okur-yazar değil 20.44±3.90 

F=2.858 0.016 

Okuryazar 18.58±2.71 

İlköğretim  20.47±3.07 

Ortaöğretim  21.96±2.61  

Lisans  20.50±3.94 

Çalışma 
durumu 

Çalışıyor  21.06±3.15 
t=1.775 0.077 

Çalışmıyor  20.24±3.12 

Sigara içme 
durumu 

İçiyor  21.01±2.96 

F=1.299 0.275 Hiç içmemiş  20.12±3.17 

Bırakmış  20.44±3.29 

Spor yapma 

Hiç spor yapmayan 20.08±3.32 

F=2.920 0.056 Ara sıra yapan  21.04±2.84 

Düzenli spor yapan  21.41±2.82 

Yaşanılan yer 

İl  21.04±2.72 

F=2.178 0.116 İlçe  20.18±3.43 

Kasaba/köy  20.02±3.49 

Birlikte 
yaşanılan kişi 

Yalnız  19.23±4.18 

F=4.677 0.001 
Eş  20.22±3.00  

Eş ve çocuklar  21.87±2.34 

Anne-baba 21.75±2.98 

“Devamı arkada” 
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Tablo 4.8 Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim gereksinimleri 
ölçeği kalbin anatomi ve fizyolojisi alt boyutu puan ortalamalarının dağılımı 

 

Klinik özellikler  X̄ ±SS Test değeri p 

Kronik hastalık 
Var  19.67±3.21 

t=-3.018 0.003 
Yok  21.63±2.68 

Sürekli ilaç 
kullanma durumu 

Kullanan  20.26±3.17 
t=-2.082 0.037 

Kullanmayan  21.26±2.99 

Kalp krizi geçiren 
yakın 

Evet  20.78±3.14 
t=1.008 0.315 

Hayır  20.32±3.15 

Kalp krizi anjio 
öyküsü 

Evet  19.84±3.24 
t=-2.553 0.011 

Hayır  21.02±3.02 

Stent öyküsü 
Evet  20.14±3.14 

t=0.768 0.468 
Hayır  19.44±3.25 

Düzenli kontrol 
yaptırma 

Evet  21.15±3.03 
t=2.083 0.039 

Hayır  20.18±3.18 

Kalp krizine yönelik 
bilgi alma 

Evet  21.71±2.58 
t=2.742 0.007 

Hayır  20.23±3.23 

Bilgiyi kimden 
aldığı 

Sağlık personeli 22.42±1.74 

F=3.653 0.021 Akraba/arkadaş 20.33±3.31 

Sosyal medya 22.07±2.39 

 
Araştırma kapsamına alınan hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine 

göre öğrenim gereksinimleri ölçeği kalbin anatomi ve fizyolojisi alt boyutu puan 

ortalamalarının dağılımı Tablo 4.8’de verilmiştir. Hastaların medeni durum (p=0.026), 

eğitim durumu (p=0.016) ve birlikte yaşanılan kişi (p=0.001), kronik hastalık varlığı 

(p=0.003), sürekli ilaç kullanım durumu (p=0.037), kalp krizi geçirip anjio olma durumu 

(p=0.011), kontrollerini düzenli yaptırma durumu (p=0.039), kalp krizine yönelik bilgi alma 

durumu (p=0.007) ve bilgi alınan kişi (p=0.021) ile öğrenim gereksinimleri ölçeği kalbin 

anatomi ve fizyolojisi alt boyutu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.9 Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim gereksinimleri 
ölçeği beslenme şekli alt boyutu puan ortalamalarının dağılımı 

 

Sosyodemografik özellikler X̄ ±SS Test değeri p 

Tanı 

STEMI 19.82±3.20 

t=2.253 0.025 
NSTEMI 19.51±3.12 

Cinsiyet 
Kadın  19.38±2.93 

Z=-1.429 0.153 
Erkek 20.02±3.23 

Medeni durum 

Evli  20.34±2.98 

KW=6.629 0.001 
Bekar  20.75±4.92 

Ayrılmış  17.80±3.96 

Eşi vefat etmiş  17.68±2.78 

Eğitim durumu 

Okur-yazar değil 18.33±2.83 

KW=18.478 0.002 

Okuryazar 17.35±3.22 

İlköğretim  20.05±3.04 

Ortaöğretim  20.75±2.86 

Lisans  20.73±2.86 

Çalışma durumu 
Çalışıyor  20.42±3.30 

t=1.765 0.079 
Çalışmıyor  19.59±3.09 

Sigara içme 
durumu 

İçiyor  20.30±3.43 

F=1.816 0.165 Hiç içmemiş  19.25±3.06 

Bırakmış  20.06±3.97 

Spor yapma 

Hiç spor yapmayan 19.38±3.39 

KW=6.613 0.037 Ara sıra yapan  20.59±2.66 

Düzenli spor yapan  20.50±3.18 

Yaşanılan yer 

İl  20.04±3.19 

F=0.365 0.695 İlçe  19.58±3.38 

Kasaba/köy  20.00±3.00 

Birlikte 
yaşanılan kişi 

Yalnız  17.85±3.16 

KW=27.982 0.001 
Eş  19.77±3.26 

Eş ve çocuklar  21.38±2.04 

Anne-baba 20.75±4.92 

“Devamı arkada” 
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Tablo 4.9 Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim gereksinimleri 
ölçeği beslenme şekli alt boyutu puan ortalamalarının dağılımı  

 

Klinik özellikler  X̄ ±SS Test değeri p 

Kronik hastalık 
Var  19.73±3.08 

t=-1.332 0.185 
Yok  20.45±3.48 

Sürekli ilaç 
kullanma durumu 

Kullanan  19.86±3.08 
t=-0.349 0.727 

Kullanmayan  20.04±3.44 

Kalp krizi geçiren 
yakın 

Evet  20.27±2.99 
t=1.631 0.105 

Hayır  19.53±3.35 

Kalp krizi anjio 
öyküsü 

Evet  19.35±3.14 
Z=-1.945 0.053 

Hayır  20.27±3.18 

Stent öyküsü 
Evet  19.77±3.01 

t=1.338 0.269 
Hayır  18.55±3.43 

Düzenli kontrol 
yaptırma 

Evet  20.54±3.07 
t=2.197 0.029 

Hayır  19.50±3.21 

Kalp krizine yönelik 
bilgi alma 

Evet  20.91±2.67 
t=2.316 0.022 

Hayır  19.62±3.27 

Bilgiyi kimden 
aldığı 

Sağlık personeli 21.15±3.02 

F=0.774 0.516 Akraba/arkadaş 21.00±2.59 

Sosyal medya 20.76±2.16 

 
Araştırma kapsamına alınan hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine 

göre öğrenim gereksinimleri ölçeği beslenme şekli alt boyutu puan ortalamalarının 

dağılımı Tablo 4.9’da verilmiştir. Hastaların MI tanı türü (p=0.025), medeni durumu 

(p=0.001), eğitim durumu (p=0.002), spor yapma durumu (p=0.037), birlikte yaşanan kişi 

(p=0.001) kontrollerini düzenli yaptırma durumu (p=0.029) ve kalp krizine yönelik bilgi 

alma durumu (p=0.022) ile ölçeğin beslenme şekli bilgisi alt boyutu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.10 Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim 
gereksinimleri ölçeği psikolojik faktörler alt boyutu puan ortalamalarının dağılımı 

 

Sosyodemografik özellikler x̄ ±SS Test değeri p 

Tanı 
STEMI 15.91±2.66 

t=1.741 0.083 
NSTEMI 15.18±2.86 

Cinsiyet 
Kadın  15.50±2.69 

Z=0.108 0.914 
Erkek 15.44±2.83 

Medeni durum 

Evli  15.27±2.66 

KW=4.264 0.006 
Bekar  16.75±3.20 

Ayrılmış  15.75±3.20 

Eşi vefat etmiş 15.40±2.99 

Eğitim durumu 

Okur-yazar değil 14.55±3.39 

F=4.462 0.001 

Okuryazar 13.11±2.78 

İlköğretim  15.43±2.67 

Ortaöğretim  16.45±3.39 

Lisans ve üstü  16.58±2.90 

Çalışma 
durumu 

Çalışıyor  16.14±2.91 
t=2.698 0.008 

Çalışmıyor  15.02±2.66 

Sigara içme 
durumu 

İçiyor  15.78±2.49 

F=1.153 0.318 Hiç içmemiş  15.01±3.10 

Bırakmış  15.47±2.85 

Spor yapma 

Hiç spor yapmayan 14.98±2.90  
F=4.856 

 
0.009 

Ara sıra yapan  15.72±2.64 

Düzenli spor yapan  16.83±2.29 

Yaşanılan yer 

İl  16.11±2.47 

F=5.294 0.006 İlçe  14.78±3.00 

Kasaba/köy  14.89±2.95 

Birlikte 
yaşanılan kişi 

Yalnız  14.33±2.97 

KW=19.282 0.001 
Eş  15.19±2.67 

Eş ve çocuklar  16.60±2.42 

Anne-baba 16.75±3.20 

“Devamı arkada” 
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Tablo 4.10 Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim 
gereksinimleri ölçeği psikolojik faktörler alt boyutu puan ortalamalarının dağılımı  

 

Klinik özellikler  x̄ ±SS Test değeri p 

Kronik hastalık 
Var  15.18±2.76 

t=-2.285 0.023 
Yok  16.25±2.81 

Sürekli ilaç 
kullanma durumu 

Kullanan  15.24±2.74 

t=-1.631 0.104 
Kullanmayan  15.96±2.92 

Kalp krizi geçiren 
yakın 

Evet  15.68±2.77 

Z=1.143 0.254 
Hayır  15.21±2.83 

Kalp krizi anjio 
öyküsü 

Evet  14.96±2.75 

t=-1.949 0.053 
Hayır  15.77±2.80 

Stent öyküsü 
Evet  15.20±2.50 

t=0.948 0.392 
Hayır  14.77±2.75 

Düzenli kontrol 
yaptırma 

Evet  15.78±2.66 
t=1.301 0.195 

Hayır  15.24±2.88 

Kalp krizine yönelik 
bilgi alma 

Evet  16.31±2.34 

t=2.266 0.025 
Hayır  15.21±2.89 

Bilgiyi kimden 
aldığı 

Sağlık perssoneli 16.42±2.03 

F=1.537 0.221 Akraba/arkadaş 17.00±2.73 

Sosyal medya 16.00±2.34 

 
Araştırma kapsamına alınan hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine 

göre öğrenim gereksinimleri ölçeği psikolojik faktörler alt boyutu puan ortalamalarının 

dağılımı Tablo 4.10’da verilmiştir. Hastaların medeni durum (p=0.006), eğitim durumu 

(p=0.001), çalışma durumu (p=0.008), spor yapma (p=0.009), yaşanılan yer (p=0.006) 

ve birlikte yaşanılan kişi (p=0.001), kronik hastalık durumu (p=0.023) ve kalp krizine 

yönelik bilgi alma durumu (p=0.025) ile öğrenim gereksinimi ölçeği psikolojik faktörler alt 

boyutu arasında istatistiksel anlamda fark olduğu görülmüştür (p<0.05) (Tablo 4.10). 
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Tablo 4.11 Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim 
gereksinimleri ölçeği diğer konular alt boyutu puan ortalamalarının dağılımı 

 

Sosyodemografik özellikler x̄ ±SS Test değeri p 

Tanı 
STEMI 14.12±3.46 

t=1.468 0.144 
NSTEMI 13.39±3.26 

Cinsiyet 
Kadın  12.85±3.18 

t=-1.563 0.120 
Erkek 13.83±3.37 

Medeni durum 

Evli  14.00±3.03 

F=5.552 0.001 
Bekar  16.25±4.11 

Ayrılmış  12.50±4.50 

Eşi vefat etmiş 11.36±3.80 

Eğitim durumu 

Okur-yazar değil 12.44±3.43 

F=2.032 0.076 

Okuryazar 12.29±3.27 

İlköğretim  13.53±3.20 

Ortaöğretim  14.48±3.74 

Lisans  15.25±2.86 

Çalışma durumu 
Çalışıyor  14.25±3.41 

t=1.911 0.058 
Çalışmıyor  13.30±3.26 

Sigara içme 
durumu 

İçiyor  14.08±3.30 

KW=0.871 0.420 Hiç içmemiş  13.39±3.26 

Bırakmış  13.44±3.46 

Spor yapma 

Hiç spor 
yapmayan 

13.34±3.50 

KW= 5.447 0.066 Ara sıra yapan  13.60±3.27 

Düzenli spor 
yapan  

15.20±2.39 

Yaşanılan yer 

İl  13.71±3.24 

F=0.267 0.766 İlçe  13.38±3.64 

Kasaba/köy  13.85±3.28 

Birlikte yaşanılan 
kişi 

Yalnız  11.80±4.47 

F=5.970 0.001 
Eş  13.47±3.12 

Eş ve çocuklar  14.94±2.62 

Anne-baba 16.25±4.11 

“Devamı arkada” 
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Tablo 4.11 Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim 
gereksinimleri ölçeği diğer konular alt boyutu puan ortalamalarının dağılımı  

 

Klinik özellikler   x̄ ±SS Test değeri p 

Kronik hastalık 
Var  12.79±3.34 

t=-2.328 0.021 
Yok  14.63±3.29 

Sürekli ilaç 
kullanma durumu 

Kullanan   13.36±3.36 
t=-1.908 0.058 

Kullanmayan  14.37±3.23 

Kalp krizi geçiren 
yakın 

Evet  13.57±3.36 
t=-0.403 0.687 

Hayır  13.76±3.35 

Kalp krizi anjio 
öyküsü 

Evet  12.92±3.36 
Z=-2.481 0.014 

Hayır  14.14±3.26 

Stent öyküsü 
Evet  13.36±3.22 

t=1.793 0.174 
Hayır  12.44±3.38 

Düzenli kontrol 
yaptırma 

Evet  14.58±3.20 
t=3.086 0.002 

Hayır  13.07±3.32 

Kalp krizine yönelik 
bilgi alma 

Evet  15.14±3.00 
Z=3.331 0.001 

Hayır  13.24±3.33 

Bilgiyi kimden 
aldığı 

Sağlık personeli 15.78±2.59 

F=1.454 0.242 Akraba/arkadaş 15.11±3.65 

Sosyal medya  14.61±2.93 

 
Araştırma kapsamına alınan hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine 

göre öğrenim gereksinimleri ölçeği diğer konular alt boyutu puan ortalamalarının dağılımı 

Tablo 4.11’de verilmiştir. Hastaların medeni durum (p=0.001), birlikte yaşanılan kişiye 

(p=0.001), kronik hastalığa sahip olma durumu (p=0.021), anjio öyküsü (p=0.014), 

düzenli kontrol yaptırma (p=0.002) ve kalp kirizine yönelik bilgi alma durumu (p=0.001) 

ile öğrenim gereksinimleri ölçeği diğer konular alt boyutu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı derecede fark olduğu belirlenmiştir. (p<0.05) (Tablo 4.11).  
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Tablo 4.12 Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim 
gereksinimleri ölçeği yaşam şekli faktörleri alt boyutu puan ortalamalarının dağılımı 

 

Sosyodemografik özellikler X̄ ±SS Test değeri p 

Tanı 
STEMI 12.61±2.07 

t=-1.708 0.088 
NSTEMI 12.41±1.86 

Cinsiyet 
Kadın  11.97±1.75 

Z=-1.768 0.077 
Erkek 12.47±1.98 

Medeni durum 

Evli  12.62±1.77 

KW=9.854 0.001 
Bekar  14.50±0.57 

Ayrılmış  11.50±3.17 

Eşi vefat etmiş 10.68±1.49 

Eğitim durumu 

Okur-yazar değil 11.33±1.11 

KW=23.883 0.001 

Okuryazar 10.78±2.17 

İlköğretim  12.24±1.68 

Ortaöğretim  12.57±2.06 

Lisans  13.08±2.81 

Çalışma durumu 
Çalışıyor  12.52±2.09 

Z=-1.232 0.218 
Çalışmıyor  12.29±1.86 

Sigara içme 
durumu 

İçiyor 12.79±1.92 

KW=7.280 0.026 Hiç içmemiş  11.96±1.98 

Bırakmış  12.29±1.88 

Spor yapma 

Hiç spor 
yapmayan 

12.00±2.12 

F=4.902 0.008 Ara sıra yapan  12.70±1.64 

Düzenli spor 
yapan  

13.16±1.43 

Yaşanılan yer 

İl  12.64±1.89 

KW=5.361 0.069 İlçe  11.90±2.09 

Kasaba/köy  12.37±1.82 

Birlikte yaşanılan 
kişi 

Yalnız  10.85±2.30 

KW=37.569 0.001 
Eş  12.28±1.72 

Eş ve çocuklar  13.23±1.70 

Anne-baba 14.50±0.57 

“Devamı arkada” 
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Tablo 4.12 Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim 
gereksinimleri ölçeği yaşam şekli faktörleri alt boyutu puan ortalamalarının dağılımı  

 

Klinik özellikler   X̄ ±SS Test değeri p 

Kronik hastalık 
Var  12.27±1.83 

Z=-2.053 0.040 
Yok  12.68±2.57 

Sürekli ilaç 
kullanma durumu 

Kullanan  12.98±1.84 
Z=-1.529 0.126 

Kullanmayan  12.57±2.19 

Kalp krizi geçiren 
yakın 

Evet  12.60±1.74 
Z=-1.230 0.219 

Hayır  12.15±2.13 

Kalp krizi anjio 
öyküsü 

Evet  12.08±1.96 
Z=-1.918 0.055 

Hayır  12.57±1.93 

Stent öyküsü 
Evet  12.32±1.81 

t=1.147 0.324 
Hayır  11.61±2.22 

Düzenli kontrol 
yaptırma 

Evet  12.54±1.86 
Z=-0.844 0.399 

Hayır  12.27±2.00 

Kalp krizine 
yönelik bilgi alma 

Evet  12.80±1.41 
Z=-1.191 0.234 

Hayır  12.26±2.06 

Bilgiyi kimden 
aldığı 

Sağlık personeli  13.63±1.53 

F=1.921 0.143 Akraba/arkadaş 12.88±1.45 

Sosyal medya 13.23±1.01 

 
Araştırma kapsamına dahil edilen hastaların sosyodemografik ve klinik 

özelliklerine göre öğrenim gereksinimleri ölçeği yaşam şekli faktörleri alt boyutu puan 

ortalamalarının dağılımı Tablo 4.12’de görülmektedir. Araştırmaya katılan hastaların 

medeni durumu (p=0.001), eğitim durumu (p=0.001), sigara içme durumu (p=0.026), 

spor yapma durumu (p=0.008), birlikte yaşadığı kişi (p=0.001) ve kronik hastalık varlığı 

(p=0.040) ile yaşam şekli faktörleri alt boyutu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu tespit edilmiştir (p<0.05) (Tablo 4.12). 
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5. TARTIŞMA  

 

 

Miyokard infarktüsü geçiren hastaların taburculuk öncesi öğrenim 

gereksinimlerinin belirlenmesi amacıyla yapılan bu araştırmada elde edilen bulgular iki 

başlık altında tartışılmıştır. 

 

 

5.1. Miyokard İnfarktüsü Geçiren Hastaların Sosyodemografik ve Klinik 

Özelliklerine İlişkin Bulguların Değerlendirilmesi 

 

Koroner hastalıklar ve akut koroner sendrom dünya genelinde yaygın 

görülmektedir.  Majör risk faktörleri arasında ileri yaş, erkek cinsiyet, komorbitide, yüksek 

beden kitle indeksi, sigara içmek, DM ve HT yer almaktadır (Sultana vd 2015, Al-Maskari 

vd 2021).  Araştırma kapsamına alınan hastaların yarıdan fazlasının NSTEMI tanısı 

almıştır. Literatür bilgilerine benzer şekilde hastaların yaş ortalamalarının altmışın 

üzerinde, beden kitle indeksine göre değerlendirildiğinde hafif şişman oldukları, büyük 

çoğunluğunun ek kronik bir hastalığa sahip olduğu, çoğunluğunun DM ve HT hastası 

olduğu, sürekli kullandığı en az bir ilacının olduğu tespit edilmiştir. Bu araştırma bulguları 

akut koroner sendrom için risk faktörünü destekler niteliktedir. 

Al-Maskari ve arkadaşlarının (2021) CABG geçiren hastaların öğrenim 

gereksinimlerini değerlendirdiği çalışmada hastaların yaş ortalamasının 63.4±10.8, 

çoğunluğunun erkek, evli ve örgün eğitim görükleri bildirilmektedir. Sultana ve 

arkadaşlarının (2015) MI geçiren hastalarda öğrenim gereksinimlerinin değerlendirdikleri 

çalışmada da hastaların yaş ortalmalarının yüksek (53.61±11.65), çoğunluğunun evli ve 

ilköğretim mezunu olduğu belirtilmektedir (Sultana vd 2015). Demirkıran ve Uzun’un 

(2012) CABG geçiren hastaların taburculuk sonrası öğrenim gereksiniminin 

değerlendirildiği çalışmada literatür bilgilerini destekler şekilde hastaların çoğunluğunun 

44-64 yaş arasında, evli ve erkek olduğu bildirilmektedir (Demirkıran ve Uzun 2012). Bu 

bağlamda araştırma sonuçları ulusal ve uluslararası literatür ile benzerlik göstermekte 

ve akut koroner sendrom risk faktörlerini desteklemektedir. 
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5.2. Miyokard İnfarktüsü Geçiren Hastaların Öğrenim Gereksinimlerine İlişkin 

Bulguların Değerlendirilmesi 

 

Miyokard infarktüsü başta olmak üzere kardiyovasküler hastalıklar sonrası 

hastalar fiziksel ve psikolojik birçok komplikasyon yaşamaktadır. Komplikasyonların 

yönetiminde hastaların öğrenim gereksinimlerinin belirlenmesi ve bu gereksinimler 

doğrultusunda yapılandırılmış bir eğitimin planlanması gerekmektedir (Sultana vd 2015, 

Al-Maskari vd 2019). Miyokard infarktüsü geçiren hastaların öğrenim gereksinimlerinin 

belirlenmesi amacıyla yapılan bu çalışmada hastaların genel öğrenim gereksinim 

düzeylerinin oldukça yüksek olduğu saptanmıştır (Tablo 4.3). Sultana ve arkadaşlarının 

(2015) CABG hastaları, Al-Maskari ve arkadaşlarının (2019) MI geçiren hastalarla 

yaptığı çalışmalarda hastaların öğrenim gereksinimlerinin yüksek olarak bulunduğu 

bildirilmektedir (Sultana vd 2015, Al-Maskari vd 2019). Demirkıran ve Uzun’un (2012) 

kardiyovasküler cerrahi sonrası hastalar ile yaptıkları çalışmada da öğrenim 

gereksinimleri oldukça yüksek olarak bulunmuştur (Demirkıran ve Uzun 2012). Çalışma 

bulguları ulusal ve uluslararası literatür bilgileri ile benzer olup bu bulgular hastaların 

yaşadıkları hastalık süreci hakkında öğrenim gereksiniminin olduğunu 

düşündürmektedir.  

Hataların genel öğrenim gereksinimleri puan ortalamalarına bakıldığında, 

öncelikli ilk dört öğrenim gereksinimleri içerisinde sırasıyla; semptom yönetimi, ilaç 

bilgisi, fiziksel aktivite ve kalbin anatomisi ve fizyolojisi ile ilgili gereksinimleri yer 

almaktadır. Sultana ve arkadaşlarının (2015) MI geçiren hastaların öğrenim 

gereksinimlerinin belirlenmesi amacıyla yaptıkları çalışmada semptom yönetimine ilişkin 

öğrenim gereksinimlerinin oldukça yüksek olarak bildirdikleri belirtilmektedir (Sultana vd 

2015).  

Araştırma sonuçlarına göre bekar, ortaöğretim mezunu, çalışan, düzenli spor 

yapan ve anne-babası ile yaşayan hastaların genel öğrenim gereksinimleri diğer 

hastalara göre yüksektir. Ayrıca kronik hastalık ve anjiyo öyküsü olan ve kalp krizi 

hakkında bilgi alan hastaların öğenim gereksinimleri düzeyi daha yüksektir. Literatürde 

kadın cinsiyetin sağlıkla ilgili ihtiyaçlarını daha fazla paylaştığı ve sağlık hizmetlerinden 

erkeklere göre daha fazla yararlandığı görülmektedir (Sultana vd 2015, Al-Maskari 

2019). Ayrıca farklı hasta gruplarının da dahil edildiği ulusal ve uluslararası çalışmalarda 

eğitimli hastaların diğer hastalara göre daha fazla öğrenme ihtiyacı bildirdiği 
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belirtilmektedir (Johansson vd 2005, Demirkıran ve Uzun 2012). Bu araştırmaya katılan 

hastaların çoğunluğu literatürden farklı olarak erkek ve ortaöğretim mezunudur. Fakat 

çoğunluğunun anne-baba ile yaşadığı göz önüne alındığında ebeveyn desteğinin 

yaşanan hastalık süreci ile baş etme ve öğrenim gereksinimini belirtme düzeyini arttırdığı 

söylenebilir. Bu durum, hastaların öğrenme gereksinimlerini sağlık çalışanları ile 

paylaşmasında kültürel faktörlerin de etkili olduğunu düşündürebilir. 

Hastaların öğrenim gereksinimlerinin önceliklerine bakıldığında ilk sırada 

semptom yönetimi olduğu görülmektedir. Semptom yönetimi hastaların hayatta kalmak 

için hastalığa ilişkin algılanan riskleri kontrol altına alma çabası olarak tanımlanmaktadır. 

MI hastaları, kriz sırasında ölüm korkusu yaşamakta ve taburculuk sonrası benzer bir 

durumla nasıl baş edeceklerini bilmek istemektedirler (Smith ve Liles 2007). Bu 

araştırmada öğrenim gereksinimleri ölçeği semptom yönetimi alt boyutu puan 

ortalamalarının dağılımı incelendiğinde, ortaöğretim mezunu, çalışan, eş ve çocukları ile 

yaşayan, ek kronik hastalığı olmayan, sürekli ilaç kullanmayan, daha önce kalp krizi 

geçirme ve anjio öyküsü olmayan hastaların semptom yönetimine ilişkin öğrenim 

gereksinimlerinin diğer hastalara göre daha fazla olduğu görüldü. Bu sonuçlara göre 

literatür bilgilrinin tersine (Smith ve Liles 2007) geçmiş hastalık öyküsü olmayanlar ile 

semptom yönetimi arasında anlamlı ilişki olduğu söylenebilir. Ayrıca kronik hastalık 

öyküsü olmayan bireylerin daha önce anjina yaşayan hastalara göre MI belirtileri 

sırasında daha fazla korku yaşadığı ve süreçle başetmek için daha fazla bilgiye ihtiyacı 

duyduğu düşünülebilir. Öte yandan bu hasta grubunun daha önce akut koroner 

sendromla ilgili bir durum yaşamaması semptomlarla ilgili bilgi ihtiyacını arttırmıştır 

şeklinde yorumlanabilir.  

Araştırma kapsamına alınan hastaların ikincil öğrenim gereksiniminin ise ilaç 

bilgisi olduğu görülmektedir. İlaç bilgisi hastaların tedavilerine uyum ve ilaçların düzensiz 

kullanımına ilişkin yaşanabilecek problemlerin azaltılması için önemli bir değişkendir 

(Sultana vd 2015). Miyokard infarktüsü sonrası tedavinin uzun olması, hastaların ilaçlar 

hakkında daha fazla bilgi edinme ihtiyacını beraberinde getirmektedir (Salman vd 2020).   

Bu araştırmada tüm hastaların ilaçlara yönelik bilgi edinme gereksinimleri oldukça 

fazladır. Ulusal ve uluslararası literatürde de MI geçiren hastaların bilgi edinmek istediği 

ilk üç konu arasında ilaç bilgisi olduğu belirtilmektedir (Sultana vd 2015, Huriani vd 2019, 

Salman vd 2020; Demirkıran ve Uzun 2012).  Bu araştırmada ilaç bilgisi alt boyutu 

öğrenim gereksinim düzeyine bakıldığında evli, ortaöğretim mezunu, çalışan, anne 

babası ile yaşayan, kalp krizi anjio öyküsü olmayan hastaların ilaçlarla ilgili bilgi edinme 

gereksinimlerinin daha fazla olduğu belirlenmiştir. Ancak bu değişkenlerin karşılatırıldığı 
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benzer çalışmaya rastlanmamıştır. Bu çalışmada cinsiyete göre öğrenim gereksinimi ilaç 

bilgisi alt boyutu arasında istatistiksel olarak bir fark olmamasına rağmen literatürde 

anlamlı bir fark olduğu bildirilmiştir. Kadınların ilaç bilgisi öğrenim gereksinimlerini daha 

fazla dile getirdikleri görülmüştür (Al-Maskari vd 2019, Salman vd 2020). Bu durum, 

kadınların doğası gereği erkeklere göre ilaç, kontrol randevuları gibi konularda bilgi 

isteme konusunda kendilerine daha fazla özen gösterdiğini belirtilerek açıklanmıştır 

(Salman vd 2020). Öğrenim gereksinimi düzeyinin cinsiyete göre farklılık göstermesinin 

nedeninin kültürel yapı olduğu düşünülmektedir. Al-Maskari ve arkadaşlarının 

çalışmasını (2019) Umman’da, Salman ve arkadaşlarının çalışmasını (2020) Suudi 

Arabistan’da yürüttüğü düşünüldüğünde ülkeler arasındaki sosyokültürel farklılık ve 

örneklem farkları araştırma bulgularındaki cinsiyete yönelik farklılığı açıklar niteliktedir. 

Bu durum farklı bir şekilde hasta özelliklerinin hastadan hastaya ve kültürden kültüre 

farklılık gösterebileceği şeklinde ifade edilebilir. Bu çalışmada ve diğer çalışmalarda 

hastaların ilaç bilgisi öğrenim gereksiniminin yüksek olmasına gösterilecek diğer bir 

neden ise, bu hastaların sürekli kullandıkları ilaçlarla ilgili olumlu ya da olumsuz deneyim 

yaşama ihtimali olabilir. Örneğin akut atak dönemlerinde (anjina pektoris, HT) kısa 

sürede ilaçların rahatlatıcı etkilerini gördükleri gibi, yanlış ilaç dozu veya kullanım şekli 

ile ilgili komplikasyon (hipotansiyon, baş dönmesi, baş ağrısı, travma gibi) yaşamış olma 

ihtimalleri bu gereksinim taleplerini arttırmış olabilir. Bu sonuçlar değerlendirildiğinde MI 

sonrası hastaların taburculuk eğitiminde ilaçlar hakkında bilgilendirmenin gözardı 

edilemeyeceği görülmektedir.   

Bu araştırmada hastaların genel öğrenim gereksinimi ölçek alt boyutlarına göre 

değerlendirildiğinde fiziksel aktivite alt boyut öğrenim gereksinimlerinin üçüncü sırada 

yer aldığı görüldü. Bu durum hastaların fiziksel aktiviteye yönelik daha fazla bilgi almak 

istedikleri ya da bu alana yönelik bilgi alma gereksinimlerinin daha öncelikli olduğu 

şeklinde yorumlanabilir. Oysa literatürde kardiyovasküler hastalığı olan hastaların fiziksel 

aktiviteyle ilgili eğitim almak istedikleri fakat bu isteklerinin en düşük öncelik sırasında 

yer aldığı bildirilmektedir (Al-Maskari vd 2019). Benzer şekilde Huriani ve arkadaşlarının 

(2019) KVH olan hastalarının öğrenim gereksinimlerinin belirlenmesi için yaptıkları 

çalışmada fiziksel aktiviteye yönelik bilgi alma isteklerinin en düşük öncelik sırasında 

olduğu belirtilmiştir. Huriani ve arkadaşları bu durumu Amerikan Kalp Derneği’nin önerisi 

ile akut ve subakut dönemde fiziksel aktivitenin kısıtlanması gerekliliği ile açıklamaktadır.  

Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim gereksinimleri 

ölçeği fiziksel aktivite alt boyutu puan ortalamaları incelendiğinde ortaöğretim mezunu 

olan, çalışan, ara sıra spor yapan, eş/çocukları ile yaşayan, kronik hastalığa sahip 



49 

 

 

 

bulunmayan, sürekli kullandığı bir ilacı olmayan, kalp krizi anjio öyküsü olmayan ve kalp 

krizine yönelik bilgi sahibi olan hastaların fiziksel aktivite öğrenim gereksinimlerinin diğer 

hastalara göre daha yüksek olduğu görüldü. Literatürde bu çalışmadan farklı olarak 

eğitim seviyesi yüksek (lisans/lisansüstü) olan hastaların fiziksel aktivite hakkında bilgi 

edinme isteklerinin daha yüksek olduğu belirtilmektedir (Al-Maskari vd 2019). Bu durum 

sosyodemografik özelliklerin fiziksel aktivite üzerinde etkili olduğu şeklinde 

yorumlanabilir. Al-Maskari ve arkadaşları ise bu durumu sosyodemografik özelliklerin 

yanında ülke koşullarının, kültür farklılıklarının, iklim değişikliklerinin insanların öğrenim 

gereksinimi önceliklerini etkileyebileceği şeklinde yorumlamışlardır (Al-Maskari vd 2019).  

Bu araştırmada hastaların genel öğrenim gereksinimi ölçek alt boyutlarına göre 

değerlendirildiğinde kalbin anatomi ve fizyolojisine yönelik öğrenim gereksinimlerinin 

dördüncü sırada yer aldığı görüldü. Diğer bir ifadeyle hastalar kalbin anatomi ve 

fizyolojisine yönelik bilgi almaya oldukça isteklidirler. Literatürde de MI geçiren ve 

kardiyovasküler hastalığı olan hastaların öğrenim gereksinimlerinin değerlendirildiği 

çalışmalarda hastaların kalbin anatomi ve fizyolojisi hakkında öğrenim gereksinimlerinin 

yüksek olarak bulunduğu belirtilmektedir (Sultana vd. 2015, Al-Maskari vd 2019). 

Hastaların kalbin yapısını ve MI sürecini bilmeleri, hastalıklarını anlamaları ve yaşam 

şekli değişikliğine uyum sağlamaları için oldukça önemlidir (Sultana vd 2015). Hastaların 

sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim gereksinimleri ölçeği kalbin anatomi 

ve fizyolojisi alt boyutu puan ortalamalarının dağılımı incelendiğinde bekar, ortaöğretim 

mezunu, eş/çocukları ile yaşayan, kronik hastalığı olmayan, sürekli kullandığı bir ilacı ve 

anjiyo öyküsü olmayan, düzenli sağlık kontrolü yaptıran, kalp krizi ile ilgili bilgiye sahip 

olan ve bilgiyi sağlık personelinden alan hastaların kalbin anatomi ve fizyolojisi hakkında 

öğrenim gereksinimi daha yüksektir. Bu araştma bulgularının tersine literatürde 

komorbitide ve akut koroner sendrom öyküsü olan hastaların kalbin anatomi ve 

fizyolojisine yönelik öğrenim gereksiniminin daha yüksek olarak bulunduğu 

bildirilmektedir.  Nur’aeni ve arkadaşları (2015) bu durumu sağ duyu teorisi ile 

açıklamışlardır. Sağ duyu teorisine göre hastalık şiddetinin yüksek ve birey tarafından 

algılan tehtit etkenleri ve ölüm korkusunun fazla olması hastaların öğrenim ihtiyacını 

arttımaktadır. Bu çalışmada da hastaların tibbi özgeçmişinde kronik hastalık ve akut 

koroner sendrom olmamasına rağmen kalbin anatomi ve fizyolojisine yönelik bilgi alma 

istekleri daha yüksek bulundu. Bu durum akut koroner sendrom tablosunun hastalar 

tarafından ciddi bir tehtit olarak algılandığı hatta ölüm korkusu yaşamalarına neden 

olduğu şeklinde yorumlanabilir.  
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Öğrenim gereksinimleri ölçeği beslenme şekli alt boyutu diğer alt boyutlarla 

karşılaştırıldığında öncelikli öğrenim gereksinimleri arasında beşinci sırada yer 

almaktadır. Fakat hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre beslenme şekli 

bilgisi alt boyutu puan ortalamaları karşılaştırıldığında aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu belirlenmiştir. NSTEMI tanısı alan, kontrollerini düzenli yaptıran, kalp 

krizine yönelik bilgi alan, evli, eş ve çocuklarıyla birlikte yaşayan hastaların beslenme 

şekli bilgi gereksinimleri diğer hastalara göre daha yüksektir. Literatürde MI geçiren 

hastaların beslenme bilgisi ihtiyacının sağlıklı yaşam davranışı oluşturulması yönünden 

önemli olduğu bildirilmektedir (Sultana vd 2015). Sağlıksız beslenme alışkanlığının 

devam ettirilmesi, özellikle yağ, sodyum ve şekerin fazla tüketilmesi kardiyovasküler 

hastalık riskini arttırmaktadır. Bu nedenle beslenmenin hastalıkla ilişkisinin önemi 

hastalara aktarılmalı ve hastalar davranış değişikliği yapmaları konusunda 

desteklenmelidir.  

Bu araştırmada hastaların genel öğrenim gereksinimi ölçek alt boyutlarına göre 

değerlendirildiğinde beslenme şekli öğrenim gereksinimlerinin beşinci sırada yer aldığı 

görüldü. Bu durum hastaların beslenme şekli ile ilgili öğrenim gereksinimlerinin öncelikli 

olmadığı şeklinde yorumlanabilir. Ayrıca bu araştırmada hastaların BKI’sinin yüksek 

olmasının beslenmeyle ilgili sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının henüz yeterli düzeyde 

olmadığını destekler nitelikte olduğunun göstergesidir. Oysa literatürde MI geçiren 

hastaların beslenme bilgisi ihtiyacının sağlıklı yaşam davranışı oluşturulması yönünden 

önemli olduğu bildirilmektedir (Sultana vd 2015). Sağlıksız beslenme alışkanlığının 

devam ettirilmesi, özellikle yağ, sodyum ve şekerin fazla tüketilmesi kardiyovasküler 

hastalık riskini arttırmaktadır. Bu nedenle beslenmenin hastalıkla ilişkisinin önemi 

hastalara aktarılmalı ve hastalar davranış değişikliği yapmaları konusunda 

desteklenmelidir.  

Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre beslenme şekli bilgisi alt 

boyutu puan ortalamaları karşılaştırıldığında ise STEMI tanısı alan, evli, ortaöğretim 

mezunu, ara sıra spor yapan, eş/çocukları ile yaşayan, düzenli sağlık kontrolü yaptıran, 

kalp krizine yönelik bilgi alan hastaların beslenme şekli bilgi gereksinimleri diğer 

hastalara göre daha yüksektir. Bu durum, sağlıklı yaşam biçimi davranışı geliştiren hasta 

grubunun doğru beslenme alışkanlığı hakkında da öğrenim gereksinimlerinin yüksek 

olduğu şeklinde yorumlanabilir. Ayrıca bu hasta grubunda morbidite/mortalite riski 

yüksektir (Fokkema vd 2013, Kristensen vd 2014, Pedersen vd 2014). Bu nedenle bu 

araştırma kapsamına alınan hastalar tekrar akut koroner sendrom yaşamamak için kalp 

koruyucu beslenme hakkında daha fazla bilgi alma gereksinimi duymuş olabilirler. 
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Sultana ve arkadaşları da (2015) beslenme şekli ile ilgili davranış değişikliği oluşturmanın 

sağlıklı yaşam biçimi davranışı geliştirmeninin en önemli adımı olduğunu belirtmektedir. 

Bu araştırmada hastaların genel öğrenim gereksinimi ölçek alt boyutlarına göre 

değerlendirildiğinde psikolojik faktörler ile ilgili öğrenim gereksinimlerinin birinci derecede 

öncelikli öğrenim gereksinimleri arasında yer almadığı tespit edildi. Oysa, Sultana ve 

arkadaşlarının (2015) çalışmasında hastaların psikolojik faktörler alt boyut puan 

ortalamasının yüksek olduğu saptanmıştır. Al-Maskari ve arkadaşlarının (2019) CABG 

hastalarının öğrenim ihtiyaçlarına yönelik yaptıkları çalışmada da hastaların psikolojik 

faktör alanıyla ilgili taburculuk sonrası evde stresle başetme yöntemlerini öğrenmek 

istedikleri görülmüştür. Bu farklılığın araştırmaya alınan hastaların MI sonrası akut 

dönemde olmaları ve fizyolojik semptomlarla başetmeye çalışmaları, henüz hastalığın 

psikolojik boyutu ile ilgili gereksinimlerini dile getiremediklerinden kaynaklandığı şeklinde 

düşünülebilir. Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim 

gereksinimi ölçeği psikolojik faktörler alt boyutu incelendiğinde bekar, lisans/lisans üstü 

eğitime sahip olan, çalışan, düzenli spor yapan, ilde yaşayan, anne-babası ile yaşayan, 

kronik hastalığı olmayan ve kalp krizine yönelik bilgi sahibi olan hastaların psikolojik 

faktörlere yönelik bilgi alma gereksinimlerinin daha yüksek olduğu saptanmıştır.  Bu 

hasta grubunun psikolojik faktörler ile ilgili bilgi alma gereksinim düzeyinin daha düşük 

olması sosyal ve aile desteğinin yüksek olması ile ilişkilendirilebilir. 

Bu araştırmada hastaların genel öğrenim gereksinimi ölçek alt boyutlarına göre 

değerlendirildiğinde diğer konular ile ilgili öğrenim gereksinimlerinin son sıralarda yer 

aldığı görüldü. Diğer konular alt boyutun içerisinde taburculukta destek alınacak servis, 

yaptırılacak testler, aile üyelerinin kalp akciğer canlandırması hakkında bilgilendirilmesi 

ya da aile üyelerine yönelik nereden nasıl bir destek alınması ile ilgili konular yer 

almaktadır. Hastaların bu alt boyuta yönelik öğrenim gereksinimleri diğer boyutlara göre 

arka sıralarda yer almasının nedeni, hastaların akut hastalık döneminde aileden ziyade 

kendi bireysel gereksinimlerine öncelik verme isteği olarak düşünülebilir. Hastaların 

sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre öğrenim gereksinimi ölçeği diğer konular alt 

boyutu incelendiğinde aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır. 

Bekar olan, anne-baba ile yaşayan, kronik hastalığı olmayan, daha önce kalp krizi geçirip 

anjio öyküsü olmayan, düzenli kontrollerini yaptıran ve kalp krizine yönelik bilgi alanların 

bu boyutla ilgili öğrenim gereksinimleri daha yüksektir.   Bu durum hastaların akut majör 

bir problem yaşıyor olması ve bu alanda bilgi sahibi olmaları aile bireylerine yönelik 

koruyucu yaşam biçimi davranışlarına yönelik bilgi alma gereksinimlerini de arttırmış 

olabileceği şeklinde yorumlanabilir.  
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Hastaların genel öğrenim gereksinimi ölçek alt boyutlarına göre 

değerlendirildiğinde yaşam şekli faktörleri ile ilgili öğrenim gereksinimlerinin en son 

sırada yer aldığı görüldü. Oysa yapılan çalışmalar MI tanısı alma zamanı ile yaşam şekli 

değişikliği arasında anlamlı bir ilişki olduğunu vurgulanmaktadır. Özellikle kısa süre önce 

MI tanısı alan hastaların kalp krizi sonrası erken dönemde sağlıklı yaşam davranışı 

geliştirmeye çalıştıkları ve nüksü önlemek için yaşam tarzı değişikliği ile ilgili daha fazla 

bilgi edinmek istedikleri bildirilmektedir (Nur’aeni vd 2018). Timmins ve Kaliszer’in (2003) 

yaptığı çalışmada MI geçiren hastaların akut atak sonrası erken dönemde eğitim 

verilmesinin yaşam tarzı değişikliklerine uyumu arttırmada etkili olduğu görülmüştür 

(Timmins ve Kaliszer 2003). Literatür bilgilerinin tersine bu arşatırma kapsamına alınan 

hastaların hepsi akut dönem MI geçiren hastalar olmalarına rağmen bu alt boyutla ilgili 

genel öğrenim gereksinimi taleplerinin diğer alt boyutlara göre oldukça az olduğu 

görüldü. Hastaların yaşam şekli faktörleri ile ilgili genel öğrenim gereksinim taleblerinin 

daha düşük olmasına rağmen bazı sosyodemografik ve klinik özelliklere göre yaşam 

şekli faktörleri alt boyutu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıştır.  

Bekar, eğitim düzeyi yüksek, sigara içmeye devam eden, düzenli spor yapan, anne-baba 

ile yaşayan ve kronik hastalığı olmayan hastalar, diğer hastalara göre yaşam şeklini 

yeniden düzenlemeye yönelik daha fazla bilgi sahibi olmayı istemektedirler. Bu durum 

ek kronik bir hastalığa sahip olmanın ve sigara içmenin yeni akut kroner sendrom atağına 

neden olabileceğinin farkında oldukları, bu nedenle yaşam şekli davranışlarını 

değiştirmede daha istekli oldukları şeklinde yorumlanabilir. Ayrıca bu hastaların kalp 

koruyucu sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının önemini bildikleri ve bilgilerini daha da 

geliştirmek istedikleri de düşünülebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

6.1. Sonuçlar  

 

Miyokard İnafrktüsü geçiren hastaların taburculuk öncesi öğrenim gereksiniminin 

araştırıldığı bu çalışmada; 

Araştırma kapsamına alınan hastaların çoğunun; 

 Erkek 

 Evli 

 İlköğretim mezunu  

 Ailesiyle birlikte yaşadığı  

 NSTEMI tanısı aldığı 

 Ek bir hastalığının olduğu 

 Daha önce kalp krizi geçirip anjio olduğu görüldü. 

 Hastaların genel öğrenim gereksinim düzeyleri oldukça yüksek olarak 

bulundu. 

  Ölçek alt boyutlarında göre bilgi alınmak istenilen konular arasında ilk dört 

sırada semptom yönetimi, ilaç bilgisi, fiziksel aktivite ve kalbin anatomi ve 

fizyolojisi yer almaktadır.  

 

 

6.2. Öneriler 

 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

 MI geçiren hastaların taburculuk öncesi öğrenim gereksinimlerinin 

değerlendirilmesi 

 Hastaların öğrenim gereksinimleri doğrultusunda taburculuk eğitimlerinin 

planlanması 
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 Hastaların öğrenim gereksinimlerine ve eğitim seviyelerine uygun bireysel 

eğitim materyallerinin hazırlanması ve yapılandırılmış eğitimlerinin verilmesi 

 Yapılandırılmış hasta eğitimlerinin yapılamadığı durumlarda ve standart 

spontan eğitimlerin verilmesi 

 Eğitim içeriğinde semptom yönetimi, ilaç bilgisi, fiziksel aktivite ve kalbin 

anatomi ve fizyolojisi ilgili bilgilere daha fazla yer verilmesi   

 Konu ile ilgili daha geniş ve ayrıntılı bilgi edinilebilmesi için nitel ve nitel-nicel 

araştırma tasarımlarının birlikte kullanıldığı, daha geniş ve çok merkezli 

örneklem gruplarında benzer araştırmaların tekrar yapılması önerilmektedir. 
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8. ÖZGEÇMİŞ  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

9. EKLER 

 

 

  



 

 

 

 

Ek 1. Veri Toplama Formu 

 

SOSYODEMOGRAFİK VE KLİNİK ÖZELLİKLER FORMU 

Bu çalışma “Miyokard İnfarktüsü Geçiren Hastaların Taburculuk Öncesi Öğrenim Gereksinimlerinin 

Belirlenmesi” amacı ile tanımlayıcı ve kesitsel olarak planlanmış bir çalışmadır. Çalışmaya katılmak tamamen gönüllülük 

esasına dayanmaktadır. Çalışmaya katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkına 

sahipsiniz. Size sorulan soruları yanıtlarken kimsenin baskısı veya telkini altında olmayın. Bu formlardan elde edilecek 

bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacaktır. 

                                     İlgi ve Katkılarınız İçin Teşekkür Ederiz. 

Yüksek Lisans Tez öğrencisi Hemşire Tuğba MUTLULUK SARIOĞLU 

 Danışman Öğretim Üyesi Dr. Öğr. Üyesi Fadime GÖK 

 

A) SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 

 
1. Hasta protokol no:…                                                             

2. Tanı…….. 

3. Yaş….. 

4. Cinsiyet                 (1) Kadın       (2) Erkek 

5. Medeni durum         (1) Evli       (2) Bekar   (3) Ayrılmış  (4) Eşi vefat etmiş 

6. Eğitim durumu 

(1)  Okur-yazar değil     (2) Okur-yazar    (3) İlköğretim    (4) Ortaöğretim   (5)  Lisans    

(6) Lisans üstü 

7. Çalışma durumu             (1) Çalışıyor    (2) Çalışmıyor 

8. Sigara içme durumu 

(1) İçiyor ………tane/.paket/gün     (2) Hiç içmemiş      (3) Bırakmış 

9. Sigarayı bıraktığı tarih:…../…../…….. 

10. Spor yapma durumu       (1) Hiç yapmıyorum   (2) Ara sıra yaparım    

                                        (3) Haftada üç  kez(düzenli) yaparım  

11. Beden Kitle İndeksi (BMI)…………….        (Kilo........../kg  ve   Boy………/cm) 

12. Yaşanılan yer                   (1)  İl              (2) İlçe                (3)  Kasaba/Köy 

13. Birlikte yaşadığınız kişiler    (1) Yalnız   (2) Eş   (3) Eş ve çocuklar   (4) Anne-baba 

                                             (5) Akraba    (6) Huzurevi    (7) Oğlu/kızı  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

B) KLİNİK ÖZELLİKLER  

 
14. Kronik hastalık durumu      Var        (2) Yok 

15. Var olan kronik hastalığın adı 

(1) Konjestif kalp yetmezliği     (2) Hipertansiyon  (3) Diabetes Mellitus    

(4) Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (5)  Kronik Böbrek Yetmezliği     

(6) Periferik Arter Hastalığı     (7) Koroner Arter Hastalığı 

(8) Astım      (9)  Diğer……… 

16. Sürekli kullandığı ilaç varlığı    (1) Var    (2) Yok 

17. Daha önce ailenizden bir yakınınız kalp krizi geçirdi mi?    (1) Evet       (2) Hayır 

18. Hastaneye hangi şikayetle/şikayetlerle başvuru yaptınız?  

(1) Göğüs ağrısı (2) Sırt ağrısı (3) Sol kola yayılan ağrı  (4) Mide ağrısı 

19. Daha önce kalp krizi geçirip anjiyo olmak durumunda kaldınız mı?   (1) Evet     (2) Hayır 

20. Cevabınız “Evet” ise kalp damarlarınıza stent koyulup açılabildi mi?    

(1) Evet  (2) Hayır    

 (3) Stent uygulamaya gerek duyulmadı 

21. Kontrollerinizi düzenli olarak yaptırır mısınız?                          (1) Evet     (2) Hayır 

22. Daha önce kalp krizine yönelik (risk faktörleri, belirtileri, tedavileri gibi) bilgi aldınız mı?    

(1) Evet      (2) Hayır 

23. Cevabınız “Evet” ise bu eğitimi kimden aldınız?  

(1) Sağlık personeli   (2)  Akraba/Arkadaş   (3) Sosyal Medya 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Ek 2. Kardiyak Hastaların Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği 
 

KARDİYAK HASTALARIN ÖĞRENİM GEREKSİNİMLERİ ÖLÇEĞİ 
Sayın katılımcı, sizin kardiyak hasta eğitim programınızı planlayabilmemiz için, bu soru formunu 

sonuna kadar tamamlamanızı istiyoruz. Lütfen kalp krizi geçirdikten sonraki iyileşme periyodu sırasında 
gerekli olacağını düşündüğümüz, aşağıda verilen bilgilerin sizin için önem derecesini, her bir soru için bir 
kutuyu işaretlemek suretiyle değerlendiriniz. İşaretlemek istediğiniz kutuya (X) veya (√ ) işaretini 
koyabilirsiniz. Eğer sizin için uygun olmayan bir soru varsa, o soru için lütfen “uygulanabilir değil” yazan 

kutuyu işaretleyiniz.    

Teşekkür ederiz. 
Bilmeye gereksinimim var 
veya olacak 

1 
Önemli 
Değil 

2 
Biraz 

Önemli 

3 
 Orta  

Derecede 
Önemli 

4 
Önemli 

5 
Çok 

Önemli 

6 
Uygulanabilir 

Değil 

Kalbin Anatomi ve Fizyolojisi (Kalbin çalışması) 

1 Niçin göğüs ağrım oldu?       

2 Kalp nasıl çalışır? Kalp 
kasına kan desteği nasıl 
sağlanıyor? 

      

3 Kalp krizi oluşmasının 
sebepleri nelerdir? 

      

4 Kalp krizi geçiren birisi ne 
yapar? 

      

5 Hasarlı kalp kasının 
iyileşmesi ne kadar zaman 
alır? 

      

Psikolojik Faktörler 

6 Kalp krizi sonrası yaşanan 
olağan psikolojik cevap 
nedir? 

      

7 Korkularım, duygularım ve 
düşüncelerim hakkında 
biriyle konuşmak. 

      

8 Kalbime stresin etkisi 
nedir? 

      

9 Yaşamımda stresi azaltmak 
için ne yapabilirim? 

      

Yaşam şekli faktörleri 

10 “Yaşam şekli faktörü” 

terimi ne anlama geliyor? 
      

11 Kalp krizi geçirmeme 
katkıda bulunan yaşam 
şekli faktörleri nelerdir? 

      

12 Tekrar kalp krizi geçirmemi 
engellemek için ne 
yapabilirim? 

      

İlaç Bilgisi 

13 Alınan kalp ilaçları 
hakkında genel kurallar, 

      

14 İlaçlarımı niçin alıyorum?       

15 İlaçlarımı ne zaman 
almalıyım? 

      

16 Kullandığım ilaçların olası 
yan etkileri nelerdir? 

      

17 İlaçlarımı aldıktan sonra bir 
problemle karşılaşırsam ne 
yapmalıyım? 

      



 

 

 

 

Beslenme Şekli Bilgisi 

18 Sağlıklı beslenme şekli 
hakkında genel kurallar. 

      

19 Beslenme şeklimdeki yağlar 
kalbimi nasıl etkileyebilir? 

      

20 Kolesterol nedir ve çeşitleri 
nelerdir? 

      

21 Hangi gıdalar kolesterolün 
artmasına neden olabilir? 

      

22 Benim beslenme şeklimde 
hangi değişiklikleri yapmam 
gerekecek? 

      

Fiziksel Aktivite       

23 Kalp krizi sonrası fiziksel 
aktivite hakkında genel 
kurallar. 

      

24 Yeniden araba kullanmaya 
nezaman başlayabilirim? 

      

25 Bundan sonra hangi fiziksel 
kısıtlamalara sahibim? 

      

26 Aktivite seviyemi ne zaman 
artırabileceğimi nasıl 
bilebilirim? 

      

27 Seksüel aktiviteye ne zaman 
başlayabilirim? 

      

28 İşe ne zaman dönebilirim?       

Semptom Yönetimi 

29 Göğüs ağrısının tipleri ve 
sebepleri nelerdir? 

      

30 Göğüs ağrım olursa ne 
yapabilirim? 

      

31 Kalp krizinin belirti ve 
bulguları nelerdir? 

      

32 Doktor veya ambulansı ne 
zaman aramalıyım? 

      

33 Hangi durumlarda göğüs 
ağrısı çekebilirim? 

      

34 Nitrogliserin sprey ve 
tabletleri ne zaman ve nasıl 
kullanmalıyım? 

      

Diğer konular 

35 Eve taburcu olduğum zaman 
hangi destek servislerinden 
yardım alabilirim? 

      

36 Ailem için ne tür destek 
alabilirim? 

      

37 Taburcu olduktan sonra 
hangi testler yapılacak? 

      

38 Ailem Kalp Akciğer 
Canlandırması hakkında 
bilgi almak için nereye 
başvurabilir? 

      

 



 

 

 

 

Ek 3. Bilgilendirilmiş Onam Formu 

 
BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

Sizi, Pamukkale Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Hemşirelik Esasları 

Anabilim Dalı’nda Yüksek Lisans tez çalışması olarak yürütülecek olan “Miyokard 

İnfarktüsü Geçiren Hastaların Taburculuk Öncesi Öğrenim Gereksinimlerinin 

Belirlenmesi” başlıklı çalışmaya katılmaya davet ediyorum. 

Miyokard Infaktüsü (MI) sonrası dönemde hastalar, hastalığın prognozu ile ilgili 

ya da değişecek yaşam biçimine dair bilinmezlik nedeniyle ansiyete ve stres 

yaşamaktadırlar. Genelde hastalar stres kaynaklarının bilgi eksikliğinden ortaya 

çıktığının farkındadırlar. Fakat bu gereksinimlerini dile getirmekten çekinmektedirler. 

Miyokard İnfarktüsü geçiren hastaların taburculuğa ilişkin bilgilendirilmesinde hastaların 

algılarına göre hangi bilgiye gereksinim duyduklarının belirlenmesi önemlidir. 

Bireyselleştirilmiş hasta eğitimi infarktüsün tekrarlamasını önleyerek hastaların bu 

duruma uyumun sağlamalarını kolaylaştırmaktadır. Bu çalışma, miyokard infarktüsü 

geçiren hastaların taburculuk öncesi öğrenim gereksinimlerinin belirlenmesi amacıyla 

tanımlayıcı ve kesitsel olarak yapılması planlanmıştır. 

Bu çalışmada size hastaneden taburcu olmadan önce araştırmacı tarafından 

anket yöntemi ile bilgi toplanarak yaptırılacak. Anket formundaki tüm bilgiler araştırmacı 

tarafından size tek tek okunacak, vermiş olduğunuz cevaplar kesinlikle değiştirilmeden 

uygun alanlara yazılacaktır. Bilgi toplama ile ilgili tüm işlemler klinikte tedavi, vizit, ziyaret 

saati gibi etkinliklerin olmadığı, sizin için en uygun olan zamanda yapılacaktır. Bilgi 

toplama işlemi dışında size herhangi bir girişimsel işlem yapılmayacaktır.  

Bu bilgiler, sizin araştırmaya katılıp katılmama kararını vermeden önce, araştırma 

hakkında bilmeniz gereken bilgilerdir. Bu nedenle bu formun okunarak, anlaşılması 

önemlidir. Eğer anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan şeyler varsa lütfen sorunuz. 

Bu konu ile ilgili daha fazla bilgi isterseniz, size ek bilgi aktarılacaktır. 

Bu çalışmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya 

katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkına 

sahipsiniz. Soruları cevaplarken lütfen kimsenin baskısı veya telkini altında olmayınız. 

Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacaktır. 

Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün Adı Soyadı:                                        İmzası:                                   Tarih: 

…………………………………..                           ………………                           

 

  



 

 

 

 

Ek 4. Etik Kurul İzni 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Ek 5. Kurum İzni 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Ek 6. Ölçek Kullanım İzni 

 
 


