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OZET

Arastirma miyokard infarktiisii gecirmis hastalarin yasam kalitesini belirlemek
ve hemsirelerin verdigi bakimin yasam kalitesine olan etkisini incelemek amaci ile

tanimlayict olarak planlanmis ve uygulanmistir.

Arastirma, Aydin Devlet Hastanesi ve Adnan Menderes Universitesi
Hastanesi’nin Koroner Yogun Bakim Uniteleri ve Dahiliye Kliniklerinde yapilmustir.
Aragtirmanin evren ve orneklemini 14 Nisan—-30 Temmuz 2005 tarihleri arasinda Aydin
Devlet Hastanesi ve Adnan Menderes Universitesi Hastanesi Koroner Yogun Bakim
Unitesi ve Dahiliye Kliniklerinde tedavi goren Miyokard Infarktiisii gecirmis hastalar

(n=75) olusturmustur.

Verilerin toplanmasinda sosyo-demografik 6zellikleri iceren anket formu,Yasam
Kalitesi Kardiyak Versiyon III Skalasi ve hastalarin hemsirelik bakim yeterliligini

degerlendirme formu kullanilmistir.

Veriler SPSS  10.00 for Windows paket programi kullanilarak
degerlendirilmistir. Verilerin analizinde; Independent-Samples T-test, Mann-Whitney U

testi ve tanimlayic istatistikler (say1-yiizde) kullanilmistir.

Bu arastirmadan elde edilen bulgular sonucunda; hastalarin yas ortalamasinin
60, cogunlugunun erkek ve evli bireyler oldugu saptanmistir. Hastalarin yasam
kalitesini etkileyen faktorler arasinda; medeni durum, gelir durumu, aile i¢indeki
konum, hastaneye yatis sayisi, MI gecirmelerini yasam sekillerine baglama durumu, MI
hakkinda bilgiye sahip olma durumu, taburculuk sonrasi evde bakim uygulamalari yer
almaktadir. Hastanede yatis siiresi, MI gecirmelerini yasam sekillerine baglama durumu
ve taburculuk egitimi alma durumu ile bakim yeterliligi puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Anahtar Kelimeler: Miyokard Infarktiisii, Yasam Kalitesi, Hemsirelik Bakimi, Hasta,
Egitim.
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SUMMARY

This research, has been planned and implementation for discripting quality of

life and affect on quality of life with MI patients.

The research has been done in Coronary Intensive Care Units and Medical
Clinics in Aydin Goverment Hospital and Adnan Menderes Universty Hospital. MI
patients who have been occured the universe and sample of Coronary Intensive Care
Units and Medical Clinics, who applied to these clinics date of 14 April- 30 July 2005
(n=75).

The data were collected by using questionnare which includes socio-
demographics of patients and Quality of Life Cardiac Version III Scale and evulating

form with related nursing care questionnare.

The data evaluated on computer with SPSS 10.00 pacget programme. In the
statistical analyses Independent-Samples T-test, Mann-Whitney U test and percentage

tests were used.

The results of this study as follows; the mean-age was of the patients 60 ages,
the most of the patients were male and married were determined. Among the effective
factors quality of life; marriage statu, income statu, family statu, the number of
hospitalization, the case of relationship between MI and home care after left hospital
were determined. There was the significant relationship between hospitalisation time,

MI and life style and discharged education with affecting care satisfactory (p<0.05).

Key Words: Myocardial Infarction, Quality of Life, Nursing Care, Patient, Education.
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1. GIRIS ve AMAC

Koroner Kalp Hastaligi (KKH) ya da Koroner Arter Hastaligi (KAH), teshis ve
tedavi yontemlerinin ¢ok hizli gelisim gostermesine ragmen, diinyada ve iilkemizde
basta gelen mortalite ve morbidite nedenidir. Son yillarda yapilan istatistikler diinyada
kardiyovaskiiler hastaliklardan 6liimlerin %50’nin tizerinde oldugunu gostermektedir.
(1, 2, 3).

Kardiyovaskiiler hastaliklarm 2/3’si Miyokard Infarktiisii (MI) olarak ortaya
cikmaktadir (4, 5). Hastaligin goriilme sikligt ve oliim orani, toplumsal yapi ve
ozelliklere gore farklilik gostermektedir. Geligmis iilkelerde oliimlerin yaklagik yarist
(%48), gelismekte olan iilkelerde bes Sliimden birisi (%19) KKH nedeni ile olmaktadir
4).

KAH, tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de erigkinlerde basta gelen mortalite ve
morbidite nedenidir. Tiirkiye’de 1985 yilinda meydana gelen 6liim nedenlerinin iigte
birini (%33.6) olustururken, son yillarda bu oran % 45’e¢ ulasmistir (4). Tiirk
Kardiyoloji Dernegi (TKD) tarafindan 1990 yilindan bu yana yiiriitilen TEKHARF
(Tiirk Eriskinlerinde Koroner Risk Haritas1 ve Koroner Kalp Hastalig1) calismasinin 10
yillik izlem verilerine gore KAH’ 1n iilkemizdeki yillik mortalitesi erkeklerde binde 5.1,
kadinlarda ise binde 3.3’tiir. Bu oranlar iilkemizi Avrupa iilkeleri arasinda en yiiksek
siraya oturtmaktadir (2).

Akut Miyokard Infarktiisii (AMI), onemli medikal, ekonomik ve sosyal sorun
olmaya devam etmektedir. AMI’den kurtulanlarin %36’s1 (¢ogunlukla ilk ay olmak
lizere) yeni iskemik ataklar ve kalp yetmezligi nedeniyle 6lmektedir (6). Oliimlerin
azaltilabilmesi i¢in yapilan ¢aligmalarin basariya ulasmasinin her seyden 6nce bireylerin
yasam biciminin degistirilmesi ile olas1 oldugu bilinen bir gercektir (7).

Miyokard infarktiisii vakalarimin %50’si 65 yas altinda meydana gelmektedir.
KAH’1n en sik baglangi¢c bulgusu (%50) miyokard infarktiisiidiir. %35 stabil anjina
pektoris ve %10 oranda unstabil anjina pektoris-ani kardiyak oliimdiir (8).

TUMAR (Tiirkiye Akut Miyokard Infarktiisii Arastirmasi) caligmasi verilerine
gore, iilkemizde miyokard infarktiisii geciren hastalarin %50’si sigara icicisi, %50’si

hiperlipidemik, %35°1 hipertansif, %20’si diyabetik olup, %25’inde ailede KKH 0Oykiisii



bulunmaktadir Ulkemizin icinde bulundugu sosyo-ekonomik gelisme ve sehirlesme,
sagliksiz beslenme aligkanliklarina ve yasam bigiminde degisikliklere yol a¢gmaktadir.
Risk faktorlerinin iyilestirilmesi (tedavisi), kardiyologlar, hemsireler, diyetisyenler,
hastaneler ve saglik bakim sistemleri tarafindan ortak bir ¢cabay1 gerektirmektedir (2,9).

KAH iizerinde yapilan genis kapsamli son calismalardan, risk faktorii

girisimlerinin;

* Yasam siiresini uzattigi,

* Yasam kalitesini arttirdigi,

* Anjiyoplasti ve bypass girisimsel tedavi gereksinimlerini azalttigi,

* Akut miyokard infarktiisii insidansini azalttigt
goriisii ¢citkmaktadir. Bu caligsmalarin sonucunda KAH’1 olan bireylerde veya yiiksek
riskli gruplarda “yogun yasam seklinin degistirilmesi” uygulamasinin KAH mortalite ve
morbiditesinde anlamli bir azalma sagladigi diisiiniilmektedir (2).

Son yillarda gelismis toplumlarda beklenen yasam siiresinin uzamasi ve
bireylerin daha iyi yasam beklentisi ile giindeme gelen ve 6nemi giderek artan yasam
kalitesi kavrami; bireyin kendi objektif fonksiyon ozellikleri ve subjektif iyilik durumu
hakkinda, degerlendirme ve yargilarini kapsayan bir yap1 olarak tanimlanmaktadir (10).

Yasam kalitesi, bir kisinin goriiniirdeki fiziksel ve zihinsel zindelik durumudur.
Bir¢ok etmen yasam kalitesine katkida bulunabilir. Saglikla iliskili yasam kalitesi,
hastaliklar ve hastaliklarin tedavisiyle etkilenebilen durumlarla ilgilidir (3).

Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) goére yasam kalitesi “kisilerin yasadiklari kiiltiir ve
deger yargilarinin biitiinii i¢ginde durumlarimi algilama bi¢imi” olarak ac¢iklanmaktadir.
Tanmimdan da anlagilacagi gibi yasam Kkalitesi; cinsiyet, yas, medeni durum, saglik
durumu ayirnmi yapmadan her bireyin algiladigi saglik kavraminin kazanilmasim
gerektirir. Tiim diinya iilkeleri arasinda yasam kalitesi acisindan Tiirkiye 86. sirada yer
almaktadir (11).

Iskemik kalp hastaigi (IKH), ozellikle AMI hayati tehtid etmesi ve kronik
hastaliga yol agmasi nedeniyle toplum ve hastalar agisindan genis etkiler yaratarak
yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler (12). Kardiyovaskiiler sistem hastaliklar birgok
kisinin bagimsizlik kaybina, yasam kalitesinin azalmasina neden olan, biiyiik ve yaygin

bir saglik sorunudur (13).



Arastirmalar kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarin yasam sekli degisikliklerinin
bireyin yasamini uzatabildigi ve yasam kalitesini de arttirdigim gostermistir. Anksiyete
ve depresyon, ¢evreye ve sosyal iliskilere kars1 ilginin azalmasi, seksiiel degisiklikler ve
uyku bozukluklart MI geciren bircok hastanin yasam kalitesindeki azalmanin
sonuglaridir (13).

Robinson’un yaptigi calismaya gore; MI sonrast c¢ogu hasta emosyonel
problemler, 6liim ve yetersizlik korkusu, ailesel problemler, gerekli egzersiz ve diyet
degisikliklerini yapamama gibi sorunlarla karsilagsmaktadir. Bunlara ilave olarak, cogu
hastanin sigaray1 birakma, stresi kontrol altina alma ve tibbi tedavilerini tam olarak
uygulayabilme konusunda yetersiz kaldigi bildirilmektedir. Bu faktorler MI geciren
hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu noktada hemsireler diger
meslek gruplariyla isbirligi icinde bakimda anahtar rol oynamali ve akut MI sonrasi
hem aile hem de hastaya bakim konusunda bilgi saglayabilmelidir (14).

Chan’in yaptig1 arastirmada; cinsiyet, egitim durumu ve medeni durum gibi
faktorlerin MI geciren hastalarin yasam kalitesini etkiledigi saptanmistir. Erkeklerin,
evli bireylerin ve egitim diizeyi yiiksek olan hastalarin yasam kalitesi daha yiiksek
bulunmustur (15).

Sin’in yaptig1 arastirmada da evli bireylerin daha yiiksek oranda emosyonel
destege sahip oldugu; cinsiyet, calisma durumu, saglik durumu faktorlerinin de MI
sonrast hastalarin yasam kalitesini etkiledigi, erkek bireylerin, calisan ve saglik
yoniinden engeli olmayan bireylerin, fiziksel ve mental skorlar1 diger gruplara gore
daha yiiksek bulunmustur. Yine MI’dan sonraki aylarda hastalarin fiziksel
aktivitelerinde de dramatik olarak azalma oldugu tespit edilmis, 6zellikle kadinlarin ve
yaslt bireylerin aktivitelerindeki azalmanin erkek ve geng bireylere gore daha belirgin
oldugu saptanmistir (13).

Miyokard Infarktiisii insan hayatim olumsuz yonde etkileyen bir deneyimdir.
Hastalik, bireyin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler. Bu arastirma, Miyokard
Infarktiisii gegiren hastalarin yasam kalitesini belirleyerek, hemsirelerin verdigi bakimin

yasam kalitesine olan etkisini incelemek amaciyla planlanmisgtir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Miyokard Infarktiisiiniin Tanimm

Miyokard infarktiisii, koroner arterlere veya koroner arterlerden birine olan kan
akiminin azalmasi ya da kesilmesi sonucu, miyokardin nekroze olmasi ile olusan bir
tablodur (1, 9, 16, 17, 18).

Miyokard infarkti, geri-doniisiimsiiz “miyokard nekrozu” anlami tagsir.
Genellikle, ana koroner arterlerden birinde onceden olusmus duvar travmasi ya da
kopan bir atherosklerotik plak iizerinde olusan trombiis sonucu gelisir. Once, iskemi
olusur, iskeminin boyutu onemli olursa ve siiresi yeterince uzarsa, ardindan miyokard
infarkti gelir. Miyokard infarktinin kapsami; iskeminin boyutuna, tikanan koroner
arterin besledigi kas Kkitlesine, kollateral kan akimi miktarina ve arterin besledigi
dokunun oksijen gereksinimine baglhdir. Miyokard infarkti; sol ventrikiill duvar
kalimligimin tiimiinii tuttugu zaman, transmural; yalniz subendokard ve cevre dokuyu
tuttugu zaman ise, nontransmural’dir (19).

Atipik semptomlu, tanimlanmamis MI literatiirde ilk kez 1912 yilinda Herric
tarafindan tarif edilmis, sonraki caligmalarda atipik semptomlu MI bulgularinin énemli
bir oranda oldugu ve karsimiza 6nemli bir saglik problemi olarak ciktigi tespit
edilmistir. MI olgularinin erkeklerde %26’sinin, kadinlarda %34 iiniin  atipik
semptomlu, 6nceden tanimlanmamis MI oldugu saptanmistir (20).

Onceden farkinda olmadan gegirilen MI, son derece yaygin klinik bir durumdur.
Elde edilen veriler incelendiginde, tanimlanmamis MI olgular1 tiim MI olgulan i¢inde
en az beste bir, hatta daha fazla oranda ortaya cikmaktadir. Prognozu acisindan
degerlendirildiginde ise, en az tanimlanmamis MI kadar kotii prognoza sahip oldugu
aciktir. Tamimlanmamis MI geciren hastalar acisindan, altta yatan fizyopatolojik

mekanizmalar heniiz tam aydinlatilamamistir (20).



2.2 Miyokard Infarktiisiiniin Epidemiyolojisi

Akut miyokard infarktiisii (AMI), aym1 zamanda kalp krizi olarak da bilinen,
koroner oklizyon, veya heniiz “bir koroner” yasami tehdit eden miyokard icinde
nekrotik alanlarin olugsmasidir. MI genellikle koroner arterin aniden tikanmasini takip
eder ve kalp kasina oksijen gelmesi ve kan akiminda kesilme olur (16).

AMI’de, gegen 30 yil icerisinde, gerek insidans ve gerekse mortalitesinde
belirgin diisiis saglanmis olsa da; giiniimiizde yine ana O6liim nedenlerinden biridir
(biitiin oliimlerin %?25’inden sorumludur) (21). Hastaligin goriilme sikligi ve O6lim
orani, toplumsal yap1 ve Ozelliklere gore farklilik gostermektedir. Kalp damar
hastaliklarinin 2/3’si MI olarak ortaya ¢ikmaktadir (5). ABD ve diger gelismis iilkelerde
tek basina en sik 6liim nedenidir; ABD’de her yil yaklasik olarak 1.5 milyon kisi AMI
gecirmekte ve vakalarin 500.000’den fazlas1 hayatin1 kaybetmektedir; bu rakam bir ¢cok
kanser tiirline baglh oliimlerin toplam sayisindan ¢ok fazladir (22). Almanya’da yilda
300-350 bin kisi infarktiis gecirmektedir. Ingiltere’de ise en stk mortalite nedeni olup,
tiim 6liimlerin % 30’undan sorumludur (23). Ulkemizde ise, MI gegirenlerin oram yilda
yaklasik 300.000dir (24, 25).

MD'in 1/3’i ise oliimle sonuglanmaktadir. MI’dan Oliimlerin ¢ogu (1/3-1/4),
hastaneye ulasmadan sikayetleri basladiktan sonraki ilk 1 saat i¢inde geligse de, hastane
icin mortalite oran1 %10-15’tir (21, 24, 25). AMI geciren hastalarin %50-60’1
hastaneden ¢iktiktan sonraki ilk bir yil icinde yasamlarimi yitirmektedir. Bu nedenle
AMI geciren hastalar gerek kisa gerekse uzun dénemde risk altindadir (26). Koroner
yogun bakim iinitesinden taburcu olan hastalarin %901 ilk yilda hayatta kalirlar.
Infarktiis sonrast ilk yilda 6lecek hastalar giiniimiizde klinik ve laboratuar incelemeleri
ile saptanabilmektedir (23). Hastaneye yatirilan hastalarin %5-15 kadari, infarktiisiin
komplikasyonlar1 (aritmi, kalp yetmezIligi) nedeniyle kaybedilmekte ve %18’den
fazlasinda ise invazif degerlendirme ve yiiksek olasilik ile girisim gerektiren post-
infarktiis anjinas1 gelismektedir. Geriye %75 kadar hospitalize edilmis ve stabil
durumda MI hastas1 vardir (27).

TEKHAREF calismas1 verilerine gore iilkemizde yaklasik 200.000 kiside yeni

koroner olaylar olusmaktadir. Hastane mortalitesi 1960’l1 yillarda %30 iken, koroner



bakim birimlerinin kurulmasi, beta-bloker, ACE inhibitorii, aspirin, trombolitik ve
koroner anjiyoplasti gibi tedavi stratejileri ile giiniimiizde %5-10’lara kadar
getirilebilmistir (9).

Koroner kalp hastaligr goriildiigii gibi baslica 6lim nedenleri arasinda yer
almaktadir. Ayrica hastalik belirgin morbiditeye, iiretim kaybina yol acar ve dnemli
miktarlarda saglik harcamalarinin da baglica nedenidir. KKH’1 olusturan pek ¢ok risk
faktorii tammmlanmistir. Bu risk faktorlerinin erken saptanmasi i¢in getirilen Oneriler ve
yine risk faktorlerinin diizeltilmesi i¢in uygulanan agresif tedaviler sayesinde hastaligin
zararlar1 giderek azaltilacaktir (19, 28, 29). Bu risk faktorleri; sigara, beslenme,
hipertansiyon, HDL-kolesterol diisiikliigi vb.dir. Risk faktorlerinin bilinmesi ve bu
konuda toplumun egitilmesi KAH’1 azaltacaktir. Kolesterol diizeylerinin KAH’a etkisi
diistiniildiigiinde dogru beslenmenin bir yasam sekli haline getirilmesi dahi bagh basina
onleyici bir unsurdur. Ornegin; temel protein kaynagi olarak cok saglikli deniz
giriinlerini kullanmalarina ragmen, giinliik kalori tiikketiminin c¢ok biiyiik kismini
karbonhidratlardan karsilayan, enerji ihtiyacinin yalnizca %10 kadarin1 yaglardan elde
eden Japon toplumundaki koroner kalp hastaligina yakalanma orani1 500/10 000 iken,
giinliik enerji ihtiyacinin %40 kadarini basta zeytinyagi olmak iizere bitkisel kaynakli
yaglardan karsilayan Girit toplumunda koroner kalp hastaligina yakalanma oram
yalmizca 200/10 000 diir. Buna karsilik giinliik enerjisinin %38 kadarim yaglardan,
ancak cok biiyiik 6lciide doymus yaglardan karsilayan Dogu Finlandiya toplumunda ise
koroner kalp hastaligina yakalanma orani 3000/10 000 gibi inanilmasi zor rekor bir

diizeyde oldugu goriilmektedir (30).

2.3 Miyokard Infarktiisiiniin Patogenezi

Miyokard infarktiisii, miyokarda kan akiminin kesintiye ugramasina bagh olarak
yetersiz oksijen temini nedeniyle kalp kasinin geri doniisiimsiiz olan nekrozudur.
Infarktiis kalp odaciklarmin hepsinde meydana gelebilir, fakat en sik sol ventrikiilde
olusur, ciinkii burasinin oksijen gereksinimi tiim diger odaciklardan daha fazladir. Akut
MI olan hastalarin yaklasik %90’ninda kan akiminin bozulmasi, koroner arterlerden

birinin akut trombotik obstriikksiyonu sonucunda olusur. Yeni caligmalar koroner



trombozun bir atherosklerotik plagin riiptiirii ile basladigin1 ve bunu bir damar tikayici
mekanizmalar serisini harekete gecirdigini gostermektedir. Plak riiptiirii subendotelial
kollojen matriksi aciga cikarir, bu da lokal trombosit agresyonuna neden olur ve fibrin
depozitlerinin siiperimpoze olmasin saglayarak iilserasyonun iizerinde piht1 olusumuna
yol acar. Aktive olan trombositler, tromboksan A, ve serotinin gibi vazospazmi uyaran
ve trombosit aktivitesini giigclendiren maddeleri salgilarlar, agregasyonu, hemostazisi ve
trombogenezisi uyarirlar. Bu patolojik mekanizmalar, prostasiklin ve doku plazminojen
aktivatorii gibi endojen vazodilator ve antitrombotik faktorlerin etkisine tistiinliik saglar,
clinkii prostasiklinin ve doku plazminojen aktivatoriiniin hasarli endotelden salgilanmasi
azalmis oldugundan plak riiptirii ile baslayan yogun trombotik aktiviteyi
engelleyemerzler (9, 31).

AMI'nin etiyolojisinde hastalarin ¢ok biiyiik bir kisminda atheroskleroz yer
almaktadir. Atherosklerotik plagin fissiirii veya riiptiirii sonucu gelisen trombiis tikaci
kan akimim engelleyip miyokard nekrozuna yol agar. Olaylarin baslamasinda spazm,
intimal hasar, agregasyon {i¢liisinde herhangisinin Oncelikli oldugu netlik
kazanmamistir. Arastirmalara gore, arterdeki intimal hasar koroner arter spazmina,
koroner arter spazmi intimal hasara, intimal hasar trombosit agresyonuna, trombosit
agresyonu koroner spazma neden olabilir (9).

Atheroskleroz disinda etiyolojide emboliler (kalsiyum, vegetasyon), vasospazm
(kokain kullanmimi, prinzmetal angina), konjenital koroner arter fistiilleri, koroner

diseksiyon (spontan, iyatrojenik) gibi faktorler yer almaktadir (9).

2.4 Miyokard infarktiisiinde Risk Faktorleri

Psiko-somatik hastaliklar grubuna dahil olabilecegi diisiiniilen MI c¢ok farkh
kosul ve ortamlarda olusabilmektedir (32). Koroner kalp hastaliklarindan korunmak ve
hastalig1 en aza indirmek icin risk faktorlerinin azaltilmasi 6nemlidir (4).

Kardiyak iskeminin bir¢cok nedeni olmasina ragmen, c¢ogunlukla koroner
arterlerin daralmasina baglidir. Bu liimen daralmasi koroner atenom geligimi ile

iliskilidir ( 23, 33).



Tablo 2.1 Miyokard infarktiisiinde Risk Faktorleri

* Yas,

*Degistirilemeyen Risk Faktirleri ¢ Cinsiyet,
e Prematiire KAH aile oykiisii

e Hiperlipidemi,
¢ Hipertansiyon,
*Degistirilebilir Bagimsiz Risk Faktorleri | ® Diabetes mellitus,
e Sigara, dislipidemi (yiiksek LDL-
kolesterol, diisitk HDL-kolesterol
e (Obezite, psikososyal stres,
fizikselinaktivite, Lipoprotein (a),
*Diger Risk Faktorleri hiperhomosisteinemi, infeksiyon
etkenleri,  yiikselmis  fibrinojen
diizeyleri, azalmisg fibrinolitik

aktivator anhibitorii, trigliseridler.

Major risk faktorleri: Cinsiyet, yas, genetik yatkinlik, sigara, hiperlipidemi,

hipertansiyon, diabetes mellitustur (17, 23, 33).

Cinsiyet: Erkeklerde, 45-54 yaslar arasinda, kadinlara kiyasla MI gecirme
olasilig1 4-5 kat daha fazladir. Bununla birlikte, genel olarak iskemik kalp hastalig riski
80 yasindan sonra her iki cinste esit olarak goriilmektedir (17, 34).

Yas: AMI genglik cagindan yaslihiga kadar her ¢cagda goriilebilir; insidansi yasla
birlikte progresif olarak artmaktadir. 45 ile 54 yaslan arasinda, erkeklerde 4-5 kat daha
siktir. 70—80 yas arasinda bu oran 2.1’e diiser. Yalnizca 80 yas ve sonrasinda cinsiyet
farki ortadan kalkar. Diabetes mellitus gibi bazi predispozan aterojenik durumlari
olanlar hari¢, kadinlar, iireme c¢agl boyunca MI’a karsi korunmuslardir. Oral
kontraseptifler 35 yas iistii ve sigara icen kadinlarda MI riskini arttirirken, daha az
Ostrojen iceren yeni formiiller bu riski tasimaz ( 4, 35).

Genetik yatkinhk: Ailede atheroskleroz veya KAH Oykiisii var ise, aile

iiyelerinin bu durumdan erken yasta etkilendikleri goriilmektedir. Ailesinde




atheroskleroz olan bireylerin, koroner arterlerinin fiziksel yapisinin ve atheroskleroz
hizinin genetik olarak belirlendigi diistiniilmektedir (35, 36).

Sigara: Sigara sagliga olmasina ragmen, giiniimiizde onlenebilir hastaliklarin en
onemli nedeni olamaya devam etmektedir (35, 36, 37).

Sigara, birden fazla kimyasal ve fiziksel madde igcermektedir. Kalp damar
sitemine toksak etki goOsteren maddeler nikotin ve CO,’dir. Nikotin katekolamin
salgistm1 arttirir ve sempatik gangliyonlart da uyararak arteriyel kan basinci ve kalp
hizinda artisa neden olur. Bu da, atheroskleroz olusumunda etkili olur. Sonugcta, kalp
dolagimi da olumsuz yonde etkilenir ve MI i¢in ortam olusur (37, 38).

Sigara icenlerde KAH’a yakalanma riski, sigara i¢cmeyenlere gore 3-4 kat
artmaktadir. Giinde bir paket ve daha ¢ok sigara i¢enlerde anjina pektoris ve MI riski,
sigara icmeyenlere gore 2-2.5 kat1 iken, ani 6liim olasiligi 5 kat artmaktadir (39).

Hiperlipidemi: Serum lipidlerinin yiikselmesi atheroskleroz i¢in major bir risk
faktoriidiir. Serum kolesterol diizeyi %300 mg’in iistiinde bulunan kisilerde, koroner
atherosklerotik kalp hastaligi gelisme olasiligi, serum kolesterol diizeyi %200 mg’in
altinda olan kisilere gore 4 katina ¢ikmaktadir (35, 40).

Hipertansiyon: Hipertansiyonda atheroskleroz nedeniyle miyokardin oksijen
gereksinimi artar ve KAH’a egilim artar. Yapilan ¢alismalarda hipertansiyonun c¢ok
Onemli bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (35).

Diabetes mellitus: Diyabet, 6zellikle diyabeti iyi kontrol edilemeyen hastalarda,
kanin trombojenitesi artmustir (41). Erken yas diyabetik hastalarda, diyabetik
olmayanlara gére KAH daha sik gelisir. Ancak kontrol altinda olan diyabetiklerde bu
risk, 6nemli derecede azaltilmistir (35).

Minor risk faktorleri: Obezite, fizik aktivite azligi, hipertrigliseridemi ve

stresli kisilik yapist sayilabilir. Bu klasiklesmis risk faktorlerinin yam sira son
zamanlarda bazi1 yeni risk faktorlerinin de saptandig1 goriilmektedir. Yeni risk faktorleri
arasinda hiperhomosisteinemi, lipoprotein (a) yiiksekligi, faktor VII yiiksekligi,
infeksiyoz ajanlar vardir. Bu yeni risk faktorleri ile yapilan calismalar heniiz yetersizdir
(33). Vazoaktif ajanlar ozellikle kokain, koroner spazma yol acarak ciddi miyokard
iskemisi hatta MI’a neden olabilir. A tipi kisilik yapisina sahip olanlarin gayretli,

sabirsiz, yarismaci, kompiilsif- koroner hastaliga yatkin olduklarina inanilmasina karsin,
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son ¢alismalar bu goriisii sarsmistir. Orta derecede alkol kullaniminin da koruyucu rolii
oldugu belirtilmektedir. Asir1 alkol kullaniminda IKH oranimi arttirdigi da bir gercektir
(42).

2.4 Miyokard Infarktiisiiniin Belirti ve Bulgular

Miyokardin oksijen istemini arttiran nedenlerle, 6rnegin; egzersiz, ani fiziksel is
yiikiiyle karsilagsmalar, ani kan basinc1 degisiklikleri gibi faktorler, emosyonel stres ve
soguga maruz kalma gibi periferik vaskiiler rezistansi arttiran durumlarda veya agir bir
yemek sonrasinda herhangi bir nedenle ortaya cikan tasikardi de anjinay1 tetikleyebilir.
Bazen bu nedenlerden higbiri olmadan koroner arterlerdeki intrensek degisikler
nedeniyle anjina tetiklenebilir (6). 24 saatlik bir giin icinde, sabaha kars1 02-03’ten
12’ye kadar olan saatlerde MI gec¢irme riski daha yiiksektir. Kig aylarinda da yaz
aylarina gore akut koroner olaylarda ve infarktiislerde artis meydana geldigi
gozlenmistir (24).

MI asemptomatik formdan, ciddi gogiis agris1 ve 6liim korkusu ile seyreden bir
klinik tabloya kadar farkli seyirlerde olabilir. Baglica belirtileri; gogiis agrisi, dispne
bulanti, kusma ve sindirim bozuklugudur (19, 28, 34, 36).

Gogiis agrist (Angina): Agn tipik olarak retrosternaldir; ciddi, baski seklinde

ortaya c¢ikar ve boyuna, omuzlara, kollara, sirta ya da epigastriyuma yayilabilir.
Yerlesimi ve yayilimi anjina pectorise benzemekle birlikte genellikle daha uzun
stirelidir. Agriin siiresi degiskendir. Yarim saat veya birka¢ saat, hatta daha uzun
siirebilir (43). Istirahat ve sublingual nitrogliserinlere cevap vermeyen veya tam
gecmeyen siddetli bir agridir. Agri, derinde ve visseraldir, bazen batar veya yanar gibi
olabilmekte ise de genellikle gii¢lii, sikistirici, ezicidir. Agr saatlerce siirebilir. Agri,
hasta istirahatte iken de olabilir (28, 34-36, 40, 43).

Iskemik kokenli anjina, kalbin oksijen ihtiyacinin arttigi veya kalbe oksijen
sunumunun azaldig1 pek cok klinik tabloda ortaya ¢ikabilir. Atheroskleroz miyokard
iskemisinin baglica nedenidir. Koroner arterlerdeki darlik derecesi genelde %70-90
seviyesine ulagana kadar istirahat kan akimim etkileyip istirahat agrisina neden olmaz,

genelde efor anjinasina yol agar (6).
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Genel Semptomlar: Sempatik aktivasyonun hakimiyetine bagli olarak cilt soluk,

soguk ve terlidir. Huzursuzluk, sinirlilik ve sikinti hali vardir. Miyokard hiicrelerinden
salinan toksinler ve otonomik uyariya bagl olarak bulanti ve kusma, hipotansiyona ve
sol kalp yetersizligine bagh dispne olabilir. Genellikle AV tam bloklar gibi bircok
nedenle gelisen bradikardilere bagli olarak senkop, konfiizyon ve oryantasyon
bozuklugu goriilebilir (9, 23).

Kan Basinci: Hastalarin kan basinci normal, diisiikk veya yiiksek bulunabilir.
Ozellikle inferior MI'da vagal hakimiyetin etkisiyle hastalar hipotansif olmaya
egilimlidir. Bunun disinda, asir1 kusmaya bagli hipovolemi nedeniyle, ileri pompa
yetersizligine bagl kardiyojenik sok nedeniyle, infarktiis tedavisi sirasinda kullanilan
nitratlar, beta blokerler, morfin gibi bircok ilacin etkisiyle, hemodinamiyi bozan her
tiirlu tasikardiye bagl olarak hastalarda hipotansiyon goriilebilir (9, 17).

Sempatik aktivasyonun yarattigt etki nedeniyle MI sirasinda hipertansiyon
goriilebilen bir durumdur (9, 17, 19).

Nabiz: AMI sirasinda sempatik aktivasyonun etkisiyle kalp hiz1 tasikardiktir.
Baslangicta hizli ve diizenlidir (100-110/dk, siniis tasikardisi). Agr1 ve anksiyete
azaldikca diizelir. Ozellikle inferior MI da parasempatik aktivasyonun etkisiyle
bradikardi goriiliir. MI'in seyri sirasinda tasikardi ve bradikardi her tiirlii ritm-ileti
kusuru goriilebilir. Ornegin morfin, beta-blokerler bradikardiye yol agarken, nitratlar
hem tagikardiye, hem de bradikardiye neden olabilir. Ventrikiiler extrasistoller siktir
9).

Ates: 11k saatlerde genellikle yiiksek ates goriilmez. Sonraki 24-48 saat icinde,
nadiren 39 °C yi asar, hafif bir 1s1 artis1 siktir. Viicut 1s1s1, 2-5 giin i¢inde maksimuma
ulasir. Ates, muhtemelen doku nekrozuna karsi bir cevaptir. ilk 24 saatten itibaren bir

hafta siireyle en ¢cok 38 OC’ye cikan bir ates goriilebilir (9,36).

2.6 Miyokard infarktiisiinde Tam Yontemleri

Akut MI tanisi, genellikle 15 dakikadan fazla siiren iskemik tip gogiis agrisi, seri
cekilen EKG’lerde AMI icin 6zgiin tipik degisiklikler, serum kardiyak enzimlerinin

tipik yiikselme ve diigme seyrinin eglik ettigi hastalara konur (23, 38, 44).
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Taniy1 dogrulayan laboratuvar testleri 4 gruba boliinebilir: 1. Elektrokardiyografi
(EKG), 2. Serum kardiyak enzimleri, 3. Kardiyak goriintiileme ve 4. Inflamasyon ve
doku nekrozunun 6zgiil olmayan gostericileri.

Elektrokardiyografi (EKG): Miyokard iskemisinin ve infarktiisiiniin
saptanmasinda EKG c¢ok spesifiktir, fakat iskemi ile nekrozun ayirt edilmesinde ¢ok
yararli degildir (45). AMI ile gelen olgularin %50’sinde ilk cekilen EKG tam
koydurucudur (46).

Infarktiis siiphesi olan hastalarda EKG’nin en 6nemli fonksiyonu kalp ritmini
takip etmek ve bdylece ciddi aritmilerin (6zellikle ventrikiiler fibrilasyonun) hizla
tedavi edilmesini saglamaktir. MI’a bagl agrilarin baslangicindan bir saat veya daha
sonrasinda EKG normal kalabilir. Tipik olarak, énce ST segmentleri yiikselir, sonra Q
dalgalan ortaya ¢ikar ve nihayet ST segmentleri bazale iner ve T dalgalar ters doner
Miyokard infarktiisiinde EKG degisikliklerinin gelisim hizi ¢ok biiyiik farkliliklar
gosterdiginden tek bir EKG’den infarktiis zamaninin belirlenmesi zor olabilir. Siipheli
bir infarktiisten sonraki 3 giin boyunca cekilen iki veya iic EKG’deki seri degisiklikler
en kesin bulgu olarak degerlendirilir (6, 23 28, 47).

Serum kardiyak enzimler: Kardiyak enzimlerin kanda yiikselmesi, miyokard
hiicresinde hasarlanma oldugunu gosterir (42). MI tanisin1 kesinlestirmek i¢in kardiyak
enzimler, hastalarin kabullerinde, kabulden 6-9 saat sonra ve tani siiphede ise 12-24
saat sonra Olgiilmelidir (28).

Kreatin fosfokinaz (CK): 1k yiikselen enzimdir. 4-8 saat icinde yiikselir, 24
saatte zirveye ulasir ve genellikle 48—72 saatte normale doner (28, 34, 43, 45).

Kalbe —ozgiil troponin T (cTnT) ve kalbe —izgiil troponin I (cTnl): MI sonrasi
yaklasik 4 saat igerisinde kanda artar. AMI’den sonra esik degerinin 20 kati yiiksek
degerlere ulasabildiginden, cTnT veya cTnl Olctimleri, 6nemli tanisal yarar tasirlar ve
giiniimiizde MI’1n biyokimyasal belirte¢lerine iistiin tutulmaktadir (17, 28, 34, 45).

Laktik dehidrojenaz (LDH): AMI baslamasindan 2448 saat sonra yiikselmeye
baslar, 3—6 giinde zirveye varir ve 8—14 giinde normale doner (17, 45).

Glutamik-oksaloasetik transaminaz (GOT): Serum GOT diizeyleri, infarktiisiin

ilk 8-12 saat i¢inde normal degerlerine doner (17, 18, 36).
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Aspartat aminotransferaz (AST): Serum diizeyleri gogiis agrisinin baslangicini
izleyen 8—12 saat icinde yiikselir, 1836 saatte zirveye varir ve 3—4 giin i¢inde normale
doner (36, 45).

Myoglobin: MI sonrasi ilk 1 saat icinde yiikselir. En erken yiikselen serum
markiridir. 24 saat yiiksek kalir. AMI’1i hastalarda myoglobinemi siktir (17, 28, 36, 45).

SGOT (SST): 11k 12 saat icinde yiikselir, 24—48 saat icinde en iist diizeye ulasir
ve 4-8 giinde onceki normal degerine ulasir (17, 35).

Kan gsekeri: AMI’den sonra hiperglisemi sik goriiliir. Hiperglisemi sadece
diyabetik hastalarda degil non-diyabetiklerde de goriiliir (45).

Serum lipidleri: AMI sirasinda olgiilen lipid degerleri yamlticidir. Ciinkii
hastaneye yatan hastalarda bir takim faktorler lipid degerini degistirebilir. Ornegin, stres
serum kolesteroliinii arttirirken, sirt {istii yatmak azaltir. Hastaneye yattiktan sonra ilk
24-48 saat icinde total kolesterol ve HDL kolesterol baslangictaki degerlere yakin
bulunmaktadir, fakat daha sonra siiratle diismektedir. Bunun igin serum lipid
diizeylerinin tayini infarktiisten sonraki 8. haftadan sonra dogru sonug¢ vermektedir (17,
19, 45).

Hematolojik bulgular: AMi’de 16kosit sayis1 siklikla artar. Bu artis ya doku
nekrozuna cevaptir ya da adrenal glukokortikoidlerin artmasina baghdir. Lokositoz
genellikle gogiis agris1 baslangicindan 2 saat sonra meydana gelir, 2—4 giinde zirveye
varir ve 1 haftada normale doner. Lokosit sayisi genellikle 12 000-15 000/mm?>’diir.
Eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) genellikle infarktiisten sonra 1. ve 2. giinlerde
normaldir, sonra yiikselmeye baglar ve birkac hafta yiiksek kalir (17, 18, 21, 45).

MR: Miyokard infarktiisiiniin  erken taminmasinda ve  siddetinin
degerlendirilmesinde kullanilabilir. infarkt veya non-infarkt alanda, hem de reperfiize
miyokard da, perfiizyonun degerlendirilmesinde ¢ok fazla timit verilmistir (21).

Ekokardiyografi: iki-boyutlu ekokardiyografi, AMI hastalarinda en yaygin
kullanilan  goriintilleme  yontemidir. Herhangi bir ST-segment yiikselmesi
goriilmediginde bile, ekokardiyografik olarak saptanabilen duvar hareket bozukluklar
gozlenebilir (21). Infarktiisii olan hastalarda goriilen ekokardiyografik anormallikler;
iskemi veya nekroza ikincil bolgesel hipokinetik, akinetik ve diskinetik duvar

hareketleri, dilatasyona ikincil sol ventrikiil boslugunda artma ve MI sonras1 perikardit
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veya sol ventrikiil yetmezliginde ikincil kiigiik perikard effiizyonu ve sol ventrikiil
kompliyansinda azalmadir (36).

Efor testi: Kalp-damar tikaniklig1 siiphesi olan hastalar yiiriime bandinda belirli
hiz ve egilimde yiiriitiilmeleri ile yapilan teste efor testi denir. Amag¢ kalp hizinin
yiikseltilmesidir. Bu esnada olusacak gogiis agris1 ve elektro kaydindaki degisiklikler
damar tikaniklig1 tanisinda yardimci olur (25).

Koroner Anjiografi ve Kalp Kateterizasyonu: Damar tikaniklig siipheli olan
hastalarda tikali olan damarin yeri ve ciddiyetini tespit etmek icin kullanilir (25). Akut
MTI’hh hastalara, anjiyoplasti trombolitik tedavi i¢in kardiyak kateterizasyon yapilabilir.
Koroner anjiyografide; miyokardin infarkt bolgesini besleyen koroner arterin tam

tikaniklig1 veya yiiksek derecede tikanikligi goriilebilir (36).

2.7 Miyokard Infarktiisiinde Tedavi

Miyokard infarktiisii asagidaki zaman donemlerinden gecer: 1. Akut (ilk birkag
saatten 7 giine kadar), 2. Iyilesme (7 ile 28 giin) ve 3. lyilesmis (29 giinden sonrasi).
Akut MI'1n ideal tedavisi, hastane bakiminin erken donemde saglanmasi ile miimkiindiir

(28).

Tablo 2.2 Miyokard infarktiisiinde Almmasi Gereken Onlemler

e Kalp ritminin EKG ile takibi
*Primer onlemler ®  Vo6noz kaniil yerlestirilmesi
e Hizla acil birime veya koroner bakim {initesine transfer

e Agrnin ve ansiyetenin rahatlatilmasi

*Sekonder onlemler | ® Oksijen
e Sublingual veya bukkal nitrogliserin verilmesi

e Uygun oldugunda perfiizyon tedavisine baslanmasi

*Tersiyer onlemler |*® Koroner anjoyoplasti
e Farmokolojik 6nlemler
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2.7.1 Miyokard infarktiisiiniin Hastane Oncesi Tedavisi

MTI’dan kaynaklanan oliimlerin biiyiik ¢cogunlugu (%65) ilk saat icinde meydana
gelir. Bu donemde yapilmasi gereken isler; uygun analjezi (¢ogunlukla morfin), asir
sempatikoadrenal ve vagal stimiilasyonun farmakolojik olarak azaltilmasi, malign
ventrikiiler aritmilerin profilaksisi ve tedavisi (genellikle lidokain), kardiyak out-putun,
sistemik kan basincinin ve solunumun destegidir (45). Hastane disinda MI gecirmekte
olan bir hasta; sirt iistii yatirilir, ancak solunum sikintist varsa bas yiikseltilir. 300 mg
Aspirin verilir (cignetilerek), damar yolu agilir (intramuskiiler enjeksiyon yapilmaz),
agr1 ve anksiyetesinin giderilmesi i¢in narkotik analjezikler yapilir ve miimkiinse O;
verilir (35, 48). Ozellikle defibrilatorlii bir ambulans saglanarak en yakin yogun bakim
iiniteli hastaneye sevk edilmelidir. Hastanin nakli sirasinda resiisitasyon da dahil olmak
iizere gereginde her tiirlii anti-aritmik tedavi uygulanmalidir. Bu arada sevk edilen
iiniteye trombolitik tedavinin gecikmeden baslatilmasi i¢in 6nceden haber verilmesi son
derece yararhdir. Nitratlarin kullanilmasi i¢in sag MI'in olmadigina emin olmak
hastalarin soka girmesine neden olmamak icin sarttir. Ayrica sistolik kan basinci 100
mmHg’dan diisiik olanlarda nitratlarin verilmemesi daha uygun olabilir. Ciinkii

hipotansiyon hastalarin streptokinaz sanslarini ortadan kaldirabilir (24).

2.7.2 Koroner Yogun Bakim Unitesinde Tedavi

MI ortalama 3-7 giin siiren mutlak hastane bakim ve gozetimini
gerektirmektedir (30). Koroner yogun bakim iinitesine (KYBU) kabul edilen hastadan
anamnez almarak fizik muayenesi yapilmali ve 12 derivasyonlu EKG c¢ekimi
yapilmalidir. Acil olarak kardiyak enzimler, elektrolit, glikoz, kan sayim1 ve kolesterol
icin kan alinmali ve akciger grafisi cekilmelidir. Intravenoz beta-bloker ve acil PTCA
indikasyonlar1 degerlendirilmelidir (6, 23).

Morfin: Agrinin giderilmesi hastay1 rahatlatip, sempatik toniisu kirarak 6zellikle
katekolaminlerin istenmeyen etkilerini azaltir. Agris1 siddetli ise agr kesici olarak
morfin (2—4 mg IV 5-15 dk) yapilmalidir. Gerekirse 5 dakikalik araliklarla bu doz

tekrarlanarak 20-25 mg’a kadar cikarilabilir. Morfin aynm1 zamanda mevcut 6liim
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korkusunu da giderir ve agrinin tetikledigi artmis sempatik sinir sistemi aktivitesini ve
buna bagli primer ventrikiiler fibrilasyon gibi komplikasyonlar1 azaltir. Morfine bagh
yan etkiler bulanti, kusma, hipotansiyon, bradikardi, solunum depresyonudur (17, 36,
48).

Oksijen: Anjina tedavisinin esas hedefleri kalbin oksijen ihtiyacini/kullanimini
azaltmak ve kalbe oksijen sunumunu arttirmaktir. Bu amacla ilk 2-3 saat nazal kaniille
ortalama 4 1t/dk’dan oksijen verilmesi hipoksemiyi Onleyerek yarar saglar (6, 17).

Aspirin: Tani konur konmaz biitin AMI’li hastalar 300 mg ¢oziiniir aspirin
cignetilmeli ve Omiir boyu devam etmesi gereklidir. Aspirin koroner re-okliizyonu ve
tekrarlayan iskemik olaylar1 azaltmada ¢ok yararhidir (6, 17, 18, 36).

Nitrogliserin: IV nitrogliserin geliste bolus olarak (25-100 mg) uygulanir ve
125 mg/dakika ile infiizyon baslanir (17, 18, 48).

Heparin: Baslangicta 100 ii/kg bolusu takiben, APTT’yi normalin 2-2.5
mislinde tutacak sekilde ortalama 15 ii/kg/saat olarak verilir. Vendz trombo-embolinin
onlenmesi i¢in yiiksek riskli hastalarda profilaktik diisiik doz heparin (5000 iinite)
uygulanmalidir (18, 23, 42, 48).

Atropin: Atropin, kullanilacagi zaman 0.5-1.0 mg IV olarak baslanir; her 3-5
dakikada bir bu doz tekrarlanarak total 2.5 mg’a kadar arttirilabilir (23, 48).

Lidocaine: Ventrikiiler aritmilerin tedavisinde ilk tercih edilecek anti-aritmik
ajandir. 1.0-1.5 mg/kg IV bolus olarak verilir ve 1-4 mg/dk dozunda infiizyona gecilir.
Gerekiyorsa 5-10 dakika sonra bu dozun yaris1 IV bolus olarak tekrarlanir. 24-30 saat
siire ile infiizyona devam edilir (18, 48).

Beta-blokerler: AMi’de beta-blokerler ile infarktiis genisliginin, mortalitenin,
ventrikiiler fibrilasyon gelisiminin ve kardiyak riiptiiriin azaldigr gosterilmistir. Bu
amagla beta-blokerler, 6rnegin 5 mg metoprolol IV 2 dakikada uygulanir. Bu doz 5’er
dakikalik araliklarla tekrarlanarak 15 mg’a kadar arttirilabilir. Sonra agizdan 12 saatte
bir 50-100 mg ile tedaviye devam edilir (17, 18, 48).

ACE inhibitorleri: Geliste /ilk 6 saatte baglanir (48).

Antiemetikler: Opium tiirevlerinin emetik yan etkileri ve yiiksek vagal tonus
nedeniyle bulanti ve kusma olabilir. Gerektiginde metoclopramid 10-20 mg IV

uygulanabilir (48).
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Trombolitik tedavi: KYBU’niin 1960’11 yillarin basinda kurulmasi ile MI'mn
9%25-30’larda olan hastane mortalitesi, 1980’lerin 2. yarisinda %18’e inmistir. Bu
diisiisiin en 6nemli nedeni de trombolitik ajanlarin yogun kullanilmasi olmustur (48).
Tanis1 kesin olgularda 90 dakika iginde trombolitik tedaviye baslanmalidir (23).
Koroner tromboliz i¢in secilecek ilaglar; streptokinaz, iirokinaz, doku plazminojen
aktivatorii (d-PA) ve streptokinazin bir tiirii olan asetil plazminojen aktivator kompleks
(APSAC)’tir. Bu fibrinolitik ajanlar, kardiyak katerizasyon sirasinda dogrudan koroner
artere verilebilir veya intravendz yoldan enjekte edilebilir. Koroner trombolizi takiben,
hastalar IV heparin ve aspirinle tedavi edilmelidirler. Yaygmn olarak kullanilan
trombolitik rejimler; 2 saat icinde IV olarak verilen 500.000 IU streptokinaz, ¢esitli IV
protokollerle kullanilan 100 mg dPA ve 5 dakika icinde IV olarak uygulanan 30 mg
APSAC’ur (17, 36).

Perkiitan Transluminal Koroner Anjiyoplasti (PTCA): Giiniimiizde AMI
tedavisinde erken donemde tikanmayi1 a¢gmaya yonelik koroner PTCA (stent) esas
tedavidir. AMI sonrasi ilk 4-6 saat icerisinde veya agris1 devam eden hastalarda 24
saate kadar yapilabilir. Ancak bu islem kateter laboratuvarlarinin bulundugu belli
merkezlerde uygulanabilir (17, 30, 49).

Diyet: MI’dan hemen sonra kusma ve aspirasyon riski nedeni ile hastalar ilk 4—
12 saat ya hig bir sey almamali veya ilk 24 saat s1v1 gidalar verilmelidir. Koroner bakim
birimine 6zgii diyet, total kalorinin %30’dan az1 yag olarak saglanmali ve kolesterol
icerigi 300 mg/g’dan az olmalidir. Kompleks karbonhidratlar total kalorinin %350-
%55’1ni olugturmalidir. Porsiyonlar olagan disi1 biiyiik olmamali ve menii, potasyum,
magnezyum ve fibrinden zengin, ama sodyumdan fakir besinler ile zenginlestirilmelidir

(28, 45).
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2.8 Miyokard infarktiisiinde Hemsirelik Bakim

Akut miyokard infarktiisiinde hemsirelik bakiminin amaclari:

Siirekli hasta degerlendirilmesi,

Anginal agrinin kontrold,

Miyokardin O, gereksiniminin karsilanmasi ve optimal kalp debisinin

saglanmasi,

Komplikasyonlarin 6nlenmesi,

Hasta/aile egitimidir (50).

Hemgireler diger meslek gruplartyla isbirligi icinde bakimda anahtar rol oynamali
ve akut MI sonras1 hem aile hem de hastaya bakim konusunda bilgi saglayabilmelidir
(22).

Hastaya akcigerlerinin genislemesi ve etkin ventilasyonu saglamak i¢in semi-
fowler pozisyonu verilerek yatak istirahati saglamir. Yatak istirahati stres ve
organizmanin oksijene olan gereksinimi azaltir ve mental istirahati saglar. Gerekli olan
tiim ara¢ gereg (zil, su, 151k vb.) hastanin ulagabilecegi sekilde yerlestirilir (35).

MI gecirmis hastanin, hastaliginin seyrini ve komplikasyonlarm gelisip
gelismedigini izlemek yoniinden yasam bulgularn dikkatli ve diizenli olarak
gozlenmelidir. MI geciren hasta cilt rengindeki degisiklikler, solunum hiz1 veya eforu,
terleme, hastanin tanimlanmasi acisindan izlemde olmali, semptomlardaki degisim
degerlendirilmeli; dispne, solunum distresi, aritmi, kan basincimin 170 mmHg’ nin
iizerinde ve 100 mmHg’ nin altinda olmasi, nabzinin 110’un iizerinde 60’ altinda
olmasi, solunumun 12’nin altinda ve 24’iin {izerinde olmasi ve atesin 38 °C’1n iizerinde
olmasi durumda hekime bilgi verilmelidir. Solunum distresi varsa pulse oksimetri ile
oksijen saturasyonu takip edilmelidir (6, 35).

MI geciren hastada agr sik karsilasilan bir sorundur. Agrn katakalominlerin
salgilanmas1 yoluyla kalbin O, gereksinimini arttirir, iskemi ve nekrozun gelismesine
yol acabilir. Bu nedenle, hekim istemine gore morfin siilfat 8—15 mg diliie edilerek, IV
ya da subkutan uygulanir (16, 23, 35, 36).

Hasta antikoagiilan tedavinin yan etkileri (kanama ve arteryel emboli) agisindan

gozlenmelidir. Bu amagla oral, idrar ve rektal yoldan kan gelip gelmedigi gozlenmeli,
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enjeksiyon icin ince ve diizgiin igneler secilmelidir. Kanamaya neden olabilecek
herhangi bir miidahale yapilacaksa gerekli 6nlemler alinmali, gerekirse hekim istemine
gore K vitamini yapilmalhdir (35).

Yatak istirahatinin komplikasyonlar1 arasinda yer alan pulmoner emboli ve
vendz trombozu Onlemeye yonelik girisimler yapilir. Pulmoner emboli belirti ve
bulgular1 (dispne, tasikardi, oksiiriik, gogiis agrisi, pulmoner raller, siyanoz ve ates)
takip edilmeli ve degisiklikler hekime bildirilmelidir. Vendz trombozu &nlemek i¢in
hastanin alt extremitelerine pasif hareketler yaptirilmali, bacaklarinin birbiri iizerine
basinci Onlenmeli, bacaklara bandaj veya elastik corap uygulamasi yapilmali,
dehidratasyon ve kan viskozitesinin artmasini Onlemek igin hastaya yeterli sivi
verilmelidir. Ayrica hekim istemine gore, koruyucu olarak antikoagiilan tedavi
uygulanabilir (35, 48).

Yatak istirahatine ve agrimin giderilmesi igin kullanilan narkotiklerin yan
etkilerine bagl olarak konstipasyon goriilebilir. Hastanin yeterli sivi alimi saglanmali,
diyette liften zengin gidalar verilmeli ve ilk 12-24 saatten sonra aktivitesi
saglanmalidir. Gerektiginde hekim istemine gore laksatif uygulanabilir (28, 31, 35).

MI geciren hastalar huzursuz ve gergindir. Bu nedenle, ziyaretcilerin kisitlanmasi,
sakin, sessiz, huzurlu bir fizik ortamin hazirlanmasi, hastanin rahath@inin ve
gevsemesinin saglanmasi onemlidir (31, 35).

Klinik olarak stabil olmalar ve kardiyak semptomlarin bulunmamasi halinde
durumu uygun olan hastalar, KYBU’ne alindiktan sonra 24 saat i¢inde yatagin kenarina
oturabilir ve 24 saat sonra sinirli bir aktiviteye baglayabilirler. Simirli bir aktivitenin,
bircok fizyolojik ve psikolojik yararlari bulunmaktadir. Fiziksel aktivite, venoz
trombozu, pulmoner emboliyi, kas giicii kaybini, kardiyovaskiiler reflekslerin
zayiflamasini, barsak ve mesane fonksiyonlarinin zayiflamasimi ve kardiyak maluliyeti
engellemekte ve hastanin moralini giiclendirmektedir (23, 31). Hastanin aktivitesinin
arttirilma hiz ve derecesi; miyokard infarktiistiniin agirligina, beraberinde bulunan diger
hastaliklara ve komplikasyonlara baglhidir. Tolerans iyi ise Once egitimli bir hemsgire
refakatinde koridor yiiriiyiisiine gecilir. Hipotansiyon, kalp hizinin diismesi ve sistolik

kan basmcinin 20’den fazla artmasi, ritim bozuklugu, gogiis agrisi, dispne halinde
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yiiriiyiise son verilir. ik giinler hasta sabah ve aksam 5 dakikadan baslayip, bir haftada
10-15 dakikaya kadar arttirilan siirede yiiriitiiliir (48).

Yogun bakimdan ciktiktan sonra ve ambulasyonun arttirilmasi siirecinde KAH
hakkinda bilgi, aktivite derecesi ve planlanmas1 hemsire ve diger saglik ekip iiyeleri (
hekim, hemsire, diyetisyen, fizyoterapist) ile saglanir. Hastalar1 cogu 7-10 giin sonra
taburcu edilir (21).

2.9 Miyokard Infarktiisiinde Taburculuk Egitimi

Taburculuk egitimi hasta/ailenin Ogrenmeye hazir olma durumu, Ogrenim
gereksinimleri, egitim  diizeyleri, Onceki deneyimlerine gore  planlanip,
basitlestirilmedir. Hastanin aile yapisi, evdeki durumu, is stresi, ekonomik durumu,
anksiyete, depresyon veya kaygi varligi ve aktivite durumu gibi faktorler goz oniinde
bulundurulmahidir (2, 31, 34). Egitsel siire¢, tiim ekibin ortak sorumlulugu olarak
degerlendirilmeli ve ekibin her iiyesi hastaya ve ailesine ayn1 tutarli mesaji vermelidir
(23, 27). Asagida agiklanan konularda hasta/aileye egitim verilmelidir.

MI hakkinda genel bilgi verilir: Normal kalp anatomisi ve fonksiyonu,
kardiyovaskiiler fonksiyon iizerine miyokard infarktiisiiniin ve KAH’1n etkileri, risk
faktorleri ve bunlar1 azaltmanin yollan (sigara, diyet, kilo ve kolesteroliin kontrolii, kan
basinci kontrolii, stresin azaltilmasi, egzersiz) acgiklanir. Hastaya nasil nabiz sayacagi
ogretilir, ritim degisiklikleri hakkinda agiklama yapilir, hekimi ile olan randevularini
ihmal etmemesinin 6nemi agiklanir (23, 27, 35).

Kullandig ilaclar hakkinda aciklama yapiulr: Tlaclarin ismini, dozunu ve
kullanim amaglarini, yan etkilerini bilmesi, yiyecek-ila¢ etkilesimlerine yonelik
bilgilenmesi saglamir. Ilac listesi planlamasmin; aktivite, uyku, is durumuna gore
yapilmasi, ilaglarin recete edildigi gibi alinmasi, hekime danigmadan, ilaglarin dozunda
degisiklik yapmamasi, ilag almay1 birakmamasi aciklanir (27, 35).

Risk faktorlerini onlemeye yonelik bilgilendirilir: Hipertansif hastalara kan
basin¢larini 140/90 mmHg’ nin altinda tutmasi, diyabetlere serum glukoz diizeyini 100
mg/dl’ye yakin olacak sekilde agresif bir bicimde tedavilerini siirdiirmeleri gerektigi
aciklanir. Hasta obezitenin etkilerini bilmeli ve kilo vererek prognozu iyiye gotiirecegini

kavramalidir. Aym zamanda, lipidleri kontrol altinda tutmanin 6nemini anlamali ve
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hedefin “kotii kolesteroliin” 100’tin altinda kalmasi oldugunu bilmelidir. Bunun
saglanmasi icin, cogunlukla diyetin, egzersizlerin ve ilaglarin kombine edilmeleri
gerekecektir. Koroner hastaligi olan kimseler, LDL-kolesterol diizeylerini de, kan
basin¢lar1 ve agirliklar1 kadar iyi bilmelidirler (27). Sigaray1 birakmasi konusunda ikna
edilmelidir (51). ilk olarak kisinin sigara bagimliligmin ne diizeyde oldugu sorgulanir
ve takiben sozlii olarak kisiye sigarayr birakilmasimin yaralart aciklanir. Sigarayi
birakmay1 basaran bir hastanin miyokardiyal riskinin asagi yukar1 2 sene igerisinde
sifirlandigint bilmelidir (31).

Gogiis agrisimin kontrolii hakkinda bilgi verilir: Hasta, miyokardiyal iskemi
nedeniyle olusan gogiis agrisim diger agrilardan ayirt edebilmesi i¢in egitilmelidir.
Gogiis agrisinm1  tetikleyecek durumlardan (agir efor gerektiren aktiviteler, asir
yorgunluk, soguk hava, valsalva manevrasi, stresli durumlar vb.) sakinmasi,
yemeklerden en az iki saat sonra fiziksel egzersiz yapmasi ve daima yanlarinda
nitrogliserin tablet ya da sprey bulundurmalar1 gerektigi agiklanir. Hastaya gogiis agrist
oldugunda 5 dakika ara ile 3 kez nitrogliserin alabilecegi, nitrogliserin tableti dilinin
altina yerlestirmesi ve erimesi i¢in zaman tanimasi, tableti yutmamasi veya ¢oziiniirken
su icmemesi acgiklanmir. Tabletin yanma hissi olusturacagi, boyle bir his olmazsa ilacin
etkisini kaybetmis olabilecegi konusunda bilgi verilir. Nitrogliserin ile gegmeyen, 30
dakikadan uzun siiren gogiis, kol, boyun, cene ve sirt agrisi, nefes darligi, diizensiz
nabiz veya nabiz hizinda beklenmeyen belirgin degisiklik olmasi, Gnerilen aktiviteyi
tolere edememe, gogiis agrisi sikliginda ve siddetinde artig, terleme ve bulanti halinde
hekim/hemsireye bilgi vermesi gerektigi aciklanir (27, 35, 44).

Diyeti ile ilgili bilgi verilir: Hastaya doymus yag ve kolesterolden kisith diyetin
nedeni ve uygulama yollan agiklanir. Kirmizi et yerine beyaz et tiikketilmesi, yaglh siit
iriinlerinin azaltilmasi, besinlerin hazirlanmasinda ve pisirilmesinde bitkisel yaglarin
tercih edilmesi, doymus yag asitlerinin aliminin azaltilmasi (katt margarin), besinlerin
kizartma yerine 1zgara, buhar, firinlama, haslama seklinde pisirilmesi, yumurta
tikketiminin azaltilmas1 konusunda agiklama yapilir (31, 35).

Aktiviteleri hakkinda bilgi verilir: Taburcu olduktan sonra; 1. haftada evinde
aktivite, asir1 izotonik egzersizlerden kacinmasi (merdiven ¢ikma, gibi) ve yardimla

evinde 5 dakika yiiriylis Onerilir. 2—-3. haftada giinliik yiiriiyiisler giderek arttirilir;
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giinde 2 kez 30 dakika yiiriiyiis Onerilir. Giinliikk yiiriiyiis miktar, kalp hizina gore
giderek arttirilabilir. 4. haftada maksimal egzersiz testi yapilir. Uygunsa araba kullanma
ve seksiiel temasa izin verilir (21, 31). Yiirliylise alternatif olarak ise yiizme, bisiklete
binme ve degisik ekipmanlar ile yapilan baska aerobik egzersizler tavsiye edilebilir
(27).

Hastaya cinsel aktivitesi hakkinda aciklama yapilir: Cinsel aktivite, bircok
hasta ve partneri icin onemli olmasina ragmen, siklikla goz ardi edilmektedir. Klasik
calismalar, cinsel aktivite esnasindaki enerji tiiketiminin 5 MET oldugunu
gostermektedir. Bu, iki kat merdiven ¢ikmaya veya kalp hizin1 130 vuru/dk ya ve
sistolik kan basincinin 150 mmHg’ye ¢ikaran bir egzersize esdegerdir. 5 MET esdegeri
fiziksel aktivite kapasitesine ulagmis olan hastalar uygun sekilde cinsel yasama
donebilirler. Bireysel olarak farkliliklar bulunmasina ragmen bu genellikle evdeki ikinci
haftadan sonra miimkiin olmaktadir. Buna ilaveten, cinsel yasama geri doniis
donemindeki cinsel aktivitede, hastanin partnerinin daha aktif bir rol iistlenmesi

onerilmektedir (31). Cinsel aktiviteden iki veya ii¢ hafta kacinilmalhidir (23).

2.10 Yasam Kalitesi

Sozliikk anlamiyla kalite bir seyin ya da birinin dogasi niteligindedir. Bakim
kalitesi ise, miikemmellik derecesi olarak tanimlanmaktadir (52, 53). Yasam Kalitesi
kavramu, ilk bakista basit bir kavram gibi goriinmesine ragmen, oldukca genis kapsamli
tanimlanmasi gii¢, goreceli bir olgudur. Bu kavram, yasamda nelerden zevk aldigimizi,
ne olmak ve nasil yasamak istedigimizi ifade eder (54, 55). Yasam Kkalitesi, bireylerin
deneyimleri sonucunda elde ettikleri doyum ve iyilik halidir (4, 56). Yasam kalitesi
bireye Ozgiidiir, zaman icinde degisim gosterebilir. Yasam kalitesinin fiziksel saglik,
psikolojik durum, bagimsizlik diizeyi, sosyal katilim, kisiler arasi iligkiler, kendi
potansiyelini gerceklestirme, entelektiiel gelisim, cevresel Ozellikler ve spirituel iyilik
hali ile ilgili boyutlar1 vardir (57).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) sagligi, “bireylerin fiziksel, ruhsal, sosyal ve
mental tam bir iyilik hali” olarak tanimlamistir. Yine WHO yasam kalitesini “bireylerin

icinde yasadiklan kiiltir ve degerler sistemindeki kendi yasam algilarn” seklinde



23

tanimlamistir (58). Yasam kalitesi kavramu icinde fiziksel saglik, bagimsizlik diizeyi,
sosyal iliskiler, cevre etkileri ve kisisel inan¢lar 6znellik temelinde yer alir (59).

Yasam kalitesi kavrami ilk kez Thorndike (1939) tarafindan sosyal ¢evrenin bireyde
yansiyan tepkisi seklinde tamimlanmistir. Andrew ve Withey yasam kalitesi kavramini
bireylerin doyumu ile onlarin sosyal iliskilerinin kesisimi olarak tanimlamislardir.
Murrel Zautra, Norris ve arkadaslar ise yasam kalitesini mutluluk, doyum ve uyum
olarak tanimlamislardir (60).

Yasam Kkalitesi bireysel iyilik halinin bir anlatimidir ve yasamin farkli alanlarinda
oznel bir olayin ifadesidir. Yagsam kalitesi, aile is yasami ve sosyo-ekonomik kosullari
icermekle birlikte; bireyin hedefleri, beklentileri, umutlar1 ve diisiinceleri ile gercekler
arasindaki farklilig1 yani bireyin giinliikk yasamindan aldigi doyum ve iyilik algisini da
icermektedir. Grant ve Rivena (1990) yasam kalitesinin ¢ok yonlii oldugunu
vurgulamiglar ve yasam kalitesinin boyutlarini fiziksel ve sosyal iyilik, psiko-sosyal
uyum, inan¢ ve degerler olarak gruplandirmislardir (61-68). Bireyin saglikli olmasi
fiziksel, psikolojik, ekonomik sorunlarinin olmamasi, ailesi ve cevresi ile iyi iligkiler
icinde olmasi, 6znel yasamindan memnun oldugunu yani yagam kalitesinin iyi oldugunu
gosterir (61, 64, 65, 67, 69).

Hornquist’e gore, saglik alaninda, yasam kalitesinin degerlendirilmesinde mutlaka
ele alinmasi gereken konular sunlardir:

Biyolojik alan: Beden saghgi, c¢esitli beden fonksiyonlarn, 6zgiil
hastalik/yetersizlik semptomlart ve agri, yan etkiler, yara iyilesmesi gibi ekstra
durumlar,

Psikolojik alan: Esenlik, algilama, etkilesimler, O0grenme, mantik, yaratma
yetenegi vb. gibi bilgisel ve pratik yeterlilik,

Sosyolojik alan: Bir biitiin olarak yasam, tiimiiyle sosyal yasam, genel sosyal
etkilesimler, aile yasami, cinsel yasam ve sosyal etkilesim kapasitesi,
Davranig/aktivite alani: Tiim aktif yasam, 6z-bakim giicii, hareket, calisma
kapasitesi, temel aliskanliklar, calisma arzusu, yeme, i¢me, uyku, sigara ve diger
aligkanliklar,

Maddi alan: Bireysel ekonomi, barinma durumu, 6zel destekler, gayrimenkuller,

isten saglanan kazang,
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Yapisal alan: Yagsamin anlami, sosyal statii, sosyallik goriisii (55).

Yasam kalitesindeki etkilenmenin diizeyini belirlemek igin ¢esitli madde ve
sorulardan olusan olgekler kullanilmaktadir (10). Kaliteli yasam i¢in neyin gerekli
oldugunu saptamaya yonelik yapilan bircok calismada, bireylerin objektif yasam
durumlar1 uygun olmasa da yasamlarinda doyum bulabildikleri saptanarak, bu goriis

desteklenmistir (53).

2.11 Miyokard Infarktiisiinde Hemsirelik Bakiminin Yasam Kalitesine Etkisi

Kronik hastaligin hangi tiirii olursa olsun bireylerin giinliikk yasam aktivitelerini
yeterince yapamamasi, fonksiyonel giicsiizliik, hastalik semptomlari, hastalarin fiziksel
iyilik halinde bozulmalar ve yasam kalitesinin etkilenmesine neden olmaktadir (70-72).
Uzun siireli bakimda hastanin tutum ve davraniglart énemlidir. Uzun siireli bakima
ihtiyac1 olan hastanin yasam kalitesi, yasamsal doyumu hastanin kendi 6z bakimi ile
yakindan iliskilidir (73). Bu baglamda saglik hizmetleri, doyum ve memnuniyet verici
kaliteli bir yasama yonelik olmalidir (52, 74).

Hemsirelik bilimlerinde yasam kalitesine yonelik ugras verme; hastayi
rahatlatmaya, yardim etme, uygun bakimi verme ve tamami hemsireligin alan iginde
olan; yasamin biyolojik, psiko-sosyal ve sosyo-kiiltiirel yoOniinii iceren esenlik
durumunu yiikseltmeyi hedefleyen hemsireligin, gerekliligini ifade etme gercegine
dayanir (55). Yasam kalitesi 1980°1i yillarda hemsirelikte taninmaya baslamistir (75).

Padilla ve arkadaslari, yasam kalitesinin boliimlerini hemsirelik ile
iligkilendirerek 6zetlemistir. Bu boliimler:

1. Psikolojik iyilik hali: Yasamdan doyum alma, yasamin anlami, yararhilik,
mutluluk, dinlenme, mesguliyet, otokontrol, hedefe ulagsma ve anksiyete gibi
duygulardir.

2. Fiziksel iyilik hali: Fonksiyonel yeterlilik ve giinliik yasam aktiviteleri, yeme,
istah, uyku, seks, yorgunluk, zindelik gibi durumlari igerir.

3. Sosyal ve bireysel iyilik hali: Bireysel fonksiyonlar, sosyal aktiviteler,
baskalarindan destek gérme, mahremiyet, reddedilme, rol islevi gibi durumlari igerir.

4. Finansal ve maddi esenlik hali: Mevcut durumda gelecege iliskin giivenlik

duygusu, barinma, saglik sigortasi, ev degistirebilme, is giivencesidir (55, 72, 76).
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Insanlarin sagliklarinda herhangi bir sapma oldugunda yasamdan doyum
bulmalar1 bozulabilir. Bu noktada hemsireligin amaci; insanlarin saglik durumlarinda
olumlu gelismeler meydana getirmek ve bireye kendi bakimin1 yapar hale gelinceye dek
yardimc1 olmak ve en kisa zamanda bireyin kendi bakimim iistlenmesini ve
gereksinimlerini karsilayabilmesini saglamak ve tiim bu siire¢clerde yasam doyumunu
maksimum diizeye ¢ikarmaktir (73, 77).

Yasam kalitesi, hemsirelik bakiminin etkilerini degerlendirmede uygun sonuglar
verir. Hasta bakiminda hemsirenin rolii siklikla tedavinin yan etkilerini koruma, viicut
imaj1, fonksiyonu ve fiziki goriiniimiindeki siirekli degisikliklere uyumunu saglamaktir
(78).

Profesyonel baglamda yasam kalitesini degerlendirmede hemsireler anahtar rol
oynayan Kkisilerdir. Ciinkii saglikli/hasta bireyin gereksinim duydugu yardimin
verilebilmesi ancak bireyle kurulacak olan mesleki iliskinin niteligi ve niceligine
baghdir. Hemsireler holistik yaklasim dogrultusunda tiim saghk bakim
profesyonellerinin yasam kalitesi ile ilgili kavramalar1 ve felsefeleri sorgulayarak
uygulamalarina aktarmalar1 6nemlidir ( 79).

Burchard ve Lewis tarafindan yasam kalitesinin boliimleri ve hemsirelik
uygulamalarn arasindaki iliski ile ilgili bir model gelistirilmistir. Bu modelde, hemsirelik
slireci ve yasam Kkalitesinin gOstergeleri arasindaki iliski baglica dort adimda
incelenmistir.

1. Hemsirelik siireci bagimsiz degiskenleri

2. Birlestirici biligsel degiskenler

3. Bagimli sonug degiskenleri

4. D1s kaynakli degiskenler

Modelde belirtilen hemsirelik siireci bagimsiz degiskenleri; arastirmaci
tarafindan idare edilebilen hemsirelik siireci aktivitelerini icerir (70).

Saglikla-ilgili yasam kalitesi hastanin aldig1 tedaviyi ve hastaligin etkilerini
gosterir (80). MI geciren hastalanin tedavisindeki amac: hastalarin egitimi, egzersiz,
diyet, stres yonetim teknikleri, sigaranin birakilmasidir (22).

MI yasam Kkalitesini etkileyen saglikla ilgili ¢esitli problemlerin sonucudur.

Sistemik kontrollerin saglanmasi ve saglik durumunun degerlendirilmesi rutin olarak
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yapilmalidir (80). MI geciren hastalarin tedavi ve bakimindaki amag¢ sadece yasami
uzatmak degil, semptomlar1 hafifletmek ve fonksiyonlan iyilestirmektir. Buna uygun
olarak saglikla ilgili yasam Kkalitesinin belirlenmesi Onemlidir (15). MI geciren
hastalarin yasam kalitesini etkileyen faktorler genellikle; yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim durumu, meslek, saglik durumu vb. yer almaktadir.

MI geciren kisilerin yasam kalitelerindeki azalma fiziksel, psikolojik, sosyal ve
mesleksel kisitlamalar icerir (15). Bu nedenle MI sonrasi hastalarin yasam kalitesini
incelerken, o hastalarin mesleki durumlarini, sosyal ve insanlarla olan iliskilerini akut
ve kronik fiziksel durumlarin1 goz oniinde bulundurmak gerekir (80). Sosyal izolasyon
ve depresyon MI sonrasi hastalarin yasam kalitesini etkilemekte ve mortalite oraninda
Oonemli bir belirleyici olarak yer almaktadir. MI geciren hastalara en giiclii sosyal destek
aile liyelerinden gelmektedir (22).

Anksiyete ve depresyon, cevreye ve sosyal iligkilere kars1 ilginin azalmasi, seksiiel
degisiklikler ve uyku bozukluklari MI gegiren bircok hastanin yasam kalitesinin
azalmasiyla sonuglanir (13). MI geciren hastalarin nefes darligni ve gogiis agrisi
semptomlart yasam kalitelerini azaltmaktadir (12). Nefes darlig1 (6zellikle geceleri),
diisme, uyku bozuklugu, 6liim korkusu yaratip bir sonraki giine fiziksel ve emosyonel
durumda bozulmaya neden olmaktadir (80). MI sonras1 hastalarin en az dortte biri klinik
acidan Onemli psikolojik problemlerle kars1 karsiya kalirlar. Kardiyak rehabilitasyon
programlari; egzersiz, egitim, davramg degisikleri ve tibbi destek saglayarak KVS

hastalig1 olan hastalarin yasam kalitesini daha iyi duruma getirir (13, 15, 23).

2.11.1 Kardiyak Rehabilitasyon Program

Hastanede uygulanan kardiyak rehabilitasyon, hem klinik, hem de psikolojik
acidan son derece Onemlidir. Rehabilitasyon, nekahat doneminde hastanin kardiyak
fonksiyonlarinin normallesmesinde ve MI sonrasi olusmus fizyolojik cevabin geriye
donmesinde etkili olur. Bunun yam sira, hastada bir giiven duygusu uyandir (27).

Kardiyak rehabilitasyon programi haftada 2-3 kez, 1 saatlik seanslardan olusur ve
8-14 haftalik siireci kapsar. Kardiyak rehabilitasyon programi hastaliga yonelik egitim

ve hastaligin kontrolii, yasam seklinin degistirilmesi, sigaranin birakilmasi, ideal kiloya
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inilmesi, lipid profilinin diizenlenmesi, psiko-sosyal destek saglanmasi, HT nin tedavisi,
diizenli egzersiz ve risk faktorlerinin azaltilmasini igeren 6zel bir programdir (13, 22,
27).

Risk faktorlerini azaltmaya yonelik uygulanacak kardiyak rehabilitasyon
programlar1 i¢inde hemsire; saghk egitiminde siirekli ve aktif bir rol iistlenir.
Kardiyolog, psikolog, fizyoterapist, diyetisyen, sosyal hizmet uzman gibi elemanlarin
yer aldig1 kardiyak rehabilitasyon ekibi icinde hemsire, interdisipliner ekip yontemi ile
egitimi planlar, uygular ve degerlendirir. Kardiyak rehabilitasyonda, saglik egitiminde
temel amag; hedeflenen yasam sekli modifikasyonlarinin gerceklesmesini; bagka bir
deyisle hedeflenen saglik davranislarinin kazanilmasini saglamaktir (2).

Kardiyak rehabilitasyonun “major” evreleri sdyle siralanabilir:

e Akut (hastanede)

e Subakut (poliklinik, nekahat)

®  Yogun (poliklinik) ve

e Devaml (poliklinik, uzun vadeli)

Yasam sekli degisikliklerine uyumda rol oynayan faktorler, hastanin koroner olayin
tekrarlama riskinin, hekimi ve tedavi planim algilamasi ile ilgilidir (31). Hasta ve
yakinlarina vurgulanmasi gereken nokta, MI'm “hayatin sonu” degil, “hayatin
degismesi” anlamina geldigidir (27).

Bu tip bir program, anksiyete, depresyon, ofke, kaygi ve sosyo-ekonomik durum
gibi hasta karakteristiklerinin degerlendirilmesiyle, hospitalizasyon sirasinda

baslayabilir (31).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanmin Amaci ve Tipi:

Aragtirma Miyokard Infarktiisii gecirmis hastalarin yasam kalitesini belirlemek
ve hemsirelerin verdigi bakimin yasam kalitesine olan etkisini incelemek amaci ile

tanimlayici ve analitik olarak planlanmis ve uygulanmistir.

3.2 Arastirmamn Evreni ve Orneklemi:

Aragtirmanin evrenini Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ve
Aydin Devlet Hastanesi’nin Koroner Yogun Bakim Uniteleri ve Dahiliye Servislerinde
yatmakta olan Miyokard Infarktiisii gecirmis hastalar olusturmaktadir

Aragtirmanin Orneklemini, ADU Tip Fakiiltesi Hastanesi ve Aydin Devlet
Hastanesi’nin Koroner Yogun Bakim Uniteleri ve Dahiliye Kliniklerinde MI tanistyla
yatan okur-yazar, gérme isitme problemi olmayan, sozel iligki kurabilen, psikiyatrik
problemi olmayan 75 hasta olusturmustur.

Aydin Devlet Hastanesi 1962 yilinda hizmete baslamis olup, yatak kapasitesi
452’dir. Hastanede modern tibbin gerektirdigi biitiin servisler vardir. ARS, Kalp-Damar,
Cerrahi, Koroner, Noroloji Yogun Bakim {initeleri olmak iizere 5 tane yogun bakim
initesi mevcuttur. Hastanede 210 hemsire hizmet vermektedir. Koroner Yogun Bakim
Unitesi 6 yatakli olup, 2 uzman hekim, 1 pratisyen hekim ve 9 hemsire hizmet
vermektedir. Genel Dahiliye servisi 52 yatakli olup, kardiyoloji hastalar1 da ayni
serviste tedavi gormektedir. Genel Dahiliye Servisinde 13 hemsire hizmet vermektedir.

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 1992 yilindan beri hizmet
vermektedir. Hastane 232 yatak kapasitesine sahip olup, 130 hemsire hizmet
vermektedir. Hastanede genel yogun bakim, koroner yogun bakim ve dahili yogun
bakim olmak iizere 3 tane yogun bakim {initesi mevcuttur. Koroner yogun bakim {iinitesi
5 yatakli olup, 3 uzman hekim, 8 asistan ve 7 hemsire hizmet vermektedir. Dahiliye
servisleri 2 tane olup stabil duruma gelen kardiyoloji hastalari bu boliimlerde

tedavilerini stirdirmektedir.



29

3.3 Arastirmamin Hipotezleri

Hy: MI geciren hastalarin yasam kalitesi azalir.
H;: MI geciren hastalarin yasam kalitesi artar.
H,: Verilen hemsirelik bakim1 MI geciren hastalarin yasam kalitesini arttirir.

H3: Verilen hemsirelik bakimi MI geciren hastalarin yasam kalitesini arttirmaz.

3.4 Veri Toplama Yontemi

Anket formlari, arastirmaci tarafindan tek tek goriisiilerek ve hasta ile ilgili olan
baz1 bilgiler (hastaneye geldiginde konulan ilk tani, hastanede yatis siiresi, baska

hastalig1 olup olmadigr vb) hasta dosyasindan alinmak suretiyle doldurulmustur.

3.4.1 Veri Toplama Araclari

Veriler 14 Nisan—-30 Temmuz 2005 tarihleri arasinda toplanmistir. Veri toplama
araclart olarak; MI geciren hastalarla goriigme formu, Yasam Kalitesi Kardiyak
Versiyon III Skalasi ve hastalarin hemsirelik bakim yeterligini degerlendirme formu
kullanilmistir.

MI geciren hastalarla goriisme formu (Ek-I): Hastalarin tamitici 6zelliklerini
belirlemek amaciyla arastirmaci tarafindan hazirlanan 27 sorudan olusan bir formdur.
Bu formda; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, sosyal giivence, gelir
durumu, hastaneye yatis sayisi, MI ge¢irme sayisi, hastanede yatig siiresi, diger
hastaliklari, ailede MI gecirme durumu, MI gecirmeden once sigara kullanma durumu,
kullaniyor ise kag¢ adet/giin, MI gecirmeden once alkol kullanma durumu, kullaniyor ise
sikligi, MI gecirmesi ile yasam sekli arasinda baglanti kurup kurmadigi, kuruyor ise
sebeplerinin neler oldugu, MI hakkinda bilgi durumu, bilgisi var ise bu bilgiyi nereden
ve kimlerden elde ettigi, taburculuk egitimi alma durumu, taburculuk egitimi aldiysa bu
bilgiyi kimden aldigi, taburculuk sonrasi1 evde bakim uygulamalari, hastanin kilosu ve

boyu, beden kitle indeksi’ne gore durumunu igeren sorular yer almaktadir.
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Yasam kalitesini degerlendirme skalasi (Ek-II): Hastalarin yasam kalitesini
saptamak iizere Ferrans ve M. Powers (1984) tarafindan gelistirilen “Kardiyak Versiyon
I’ skalast kullanmlmstir (81, 82). Yasam Kalitesi Degerlendirme skalas1 iki bolim
halinde toplam 72 maddeden olusmaktadir. Birinci boliimde 1-6 puanlik bir olcekle
hastanin yagamin ¢esitli alanlarindaki memnuniyeti/hosnut olma durumu arastirilmistir.
Bu boliimde; 1= Cok hosnutsuzum, 2= Orta diizeyde hosnutsuzum, 3= Pek hosnut
degilim, 4= Orta diizeyde hosnutum, 5= Cok hosnutum agirlik puanlari verilmistir.
Birinci boliimde ters anlatimli ifadeler bulunmamaktadir. Bu sorular ya da bagliklar 4
alanda gruplanmis ve faktor analizleri ile degerlendirilmistir. Bu gruplar;

—Saghk ve fonksiyonel kapasite (sagliginizdan, aldigimiz saglik hizmetinden,
gdgiis agrimizin miktarindan, solunumlarinizin kesilmeksizin nefes alip verebilme
durumunuzdan, giinliik faaliyetleriniz i¢in sahip oldugunuz enerji miktarindan, fiziksel
olarak bagimsizligimzdan, yasaminizi kontrol edebilme miktarimizdan, uzun siire
yasayabileceginize iliskin diislincelerinizden, ailenizin sagligindan, cocuklarinizin
saghigindan, ailenizin mutluluk diizeyinden, esinizle veya Onemli insanlarla
iligkilerinizden, cinsel yasantinizdan, arkadaslarinizla iliskilerinizden, diger insanlardan
aldigimz duygusal destekten). Bu alan olcekte 1, 2, 3,4, 5, 6,7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14
ve 15 sayil ifadelerle belirtilmistir.

—Sosyo-ekonomik durum (ailenin sorumluluklarimi  karsimla giiciiniizden,
digerlerine yararli olma durumunuzdan, yagsaminizdaki endise ve stres miktarindan,
evinizin kosullarindan, komsularinizdan, yasam standartlarinizdan, isiniz veya
gorevinizden, egitiminizden, isiniz veya emekliyseniz issiz olmaktan). Bu alan olcekte
16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23 ve 24 sayil ifadelerle belirtilmistir.

—Psikolojik/Ruhsal durum (ekonomik bagimsizliginizdan, bos zaman
faaliyetlerinizden, tatillerde seyahate c¢ikabilme durumunuzdan, mutlu yashhik ve
emeklilik potansiyelinizden, zihninizdeki bartis ve huzurlu olmaktan, tanriya
inancimzdan, bireysel amaglara ulasma  durumunuzdan, genelde mutlu
hissedebilmenizden). Bu alan olgekte 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31 ve 32 sayili ifadelerle

belirtilmistir.
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—Aile durumu (genelde yasaminizdan, goriiniimiiniizden, genelde kendinizden,
kalp sorununuz nedeniyle yapmak zorunda kaldigimiz degisimlerden) ile ilgilidir. Bu
alan olcekte 33, 34, 35 ve 36 sayili ifadelerle belirtilmistir.

Ikinci boliimde ise 1-6 puanlik bir dlgekle yasamin 36 alamyla ilgili 6nemlilik
dereceleri aragtirilmistir. Bu béliimde; 1= Hi¢ 6nemsiz, 2= Orta derecede 6nemsiz, 3=
Onemsiz, 4= Az 6nemli, 5= Cok onemli seklinde agirlik puanlari verilmistir. Bu
boliimde ters anlatimli ifadeler bulunmamaktadir.

Hastalarin hemsirelik bakim yeterliligini degerlendirme formu (Ek-III) : Bu
form arastirma kapsamina alinan hastalara verilen hemsirelik bakiminin yeterliligini
degerlendirmek amaciyla Yard. Dr. Fisun Senuzun Ergiin tarafindan hazirlanan ve
“Perkiitan Transluminal Koroner Anjiyoplasti Uygulanan Hastalara Yonelik Gelistirilen
Standart Hemgirelik Bakim Modelinin Hastanin Yasam Kalitesine ve Bakim
Yeterliligine Olan Etkisinin Incelenmesi” baslikli yiiksek lisans tezinde kullandig
formdur (49). Bu form 1-3 puanlik bir 6lcek kullanilarak toplam 12 sorudan
olugmaktadir. Bu formda; 1=Yetersiz, 2=Orta diizeyde yeterli, 3= Cok yeterli agirlik
puanlar1 verilmistir. Olgekten aliabilecek en yiiksek puan 36, aliabilecek en diisiik
puan 12’dir. Hastalarin hemsirelik bakimindan beklentilerini belirtebilecekleri agik uglu
bir boliimde igermektedir. Olusturulan anket formunun giivenilirligini saptamak amaci
ile 10 hastaya uygulanmis ve SPSS for Windows 6.0 istatistik programi kullanilarak
(Reability Analysis-scale alpha), cronbach alpha katsayisi hesaplanmis ve 0,9601

bulunmustur.

3.4.2 Veri Toplama Aracinin Gegerlilik ve Giivenilirligi

Ferrans ve M. Powers tarafindan skalanin gecerlilik ve giivenirlilik calismalar
yapilmis, calismanin kesin giivenirliligi (Stability reability) 87 korelasyonda iki hafta
araliklarla testler uygulanarak elde edilmis ve 93’liikk Cronbach’s Alpha ile homojen
giivenirligi saptanmistir (81). Skalanin Tirkiye’deki gecerlilik ve giivenirlilik
calismalan Prof. Dr. Sevgi Hatipoglu tarafindan yapilmistir (82). Kardiyak Versiyon III
skalasinin Ferrans ve M. Powers tarafindan elde edilen giivenirlilik katsayisi 0.75,

Hatipoglu’nun ¢alismasindan elde edilen giivenirlilik katsayis1 0.72 olarak bulunmustur.



32

Birbirine yakin sonuglarin  bulunmast Tiirk toplumunda uygulanabilirligini

gostermektedir.

3.4.3 Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi

Anket formlari, aragtirmaci tarafindan hastalarla tek tek goriisiilerek ve hasta ile
ilgili baz1 bilgiler (hastaneye geldiginde konulan ilk tani, bagka hastaliginin olup
olmadigi, hastanede yatis siiresi ve kilosu) hasta dosyasindan alimmak suretiyle

doldurulmustur. Anket formlarim yanitlama siiresi 20-25 dakika siirmiistiir.

3.5 Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Arastirmada, asagida belirtilen bagimhi ve bagimsiz degiskenlerin dagilimi ve
iligkileri incelenmistir.
Bagimh degiskenler: Arastirmaya katilan hastalara uygulanan yasam kalitesi ve bakim
yeterliligini degerlendirme skalasi puan ortalamalar1 bagimh degiskenlerdir.
Bagimsiz degiskenler: Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu,
gelir durumu, aile i¢indeki konum, hastaneye yatis sayisi, MI gecirme sayisi, hastanede
yatig siiresi, kalp hastaligindan baska hastaliklart olma durumu, ailede MI olma,
durumu, sigara kullanma durumu, MI gecirmesiyle yasam sekli arasinda iliski kurma
durumu, MI hakkinda bilgi durumu, taburculuk egitimi alma durumu, taburculuk
sonrast evde bakim uygulamalarn, viicut kitle indeksine gore durumu bagimsiz

degiskenleri olusturmaktadir.
3.7 Verilerin Degerlendirilmesi
Veriler SPSS  10.00 for Windows paket programi kullanilarak

degerlendirilmistir. Istatistiksel analizlerde; Independent-Samples T-test, Mann-

Whitney U ve tanimlayici istatistikler (say1-yiizdelik) kullanilmistir.



33

3.7 Siire ve Olanaklar

Arastirma Eyliil 2004 tarihinde planlanmig olup, 13.04.2005 tarihinde tez Onerisi
olarak sunulmus ve kabul edilmistir.

Aragtirmanin verileri 14 Nisan—-30 Temmuz 2005 tarihleri arasinda arastirmaci
tarafindan Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ve Aydin Devlet
Hastanesi’nin Koroner Yogun Bakim Uniteleri ve Dahiliye Kliniklerinde yatmakta olan
Miyokard Infarktiisii gecirmis 75 hastadan elde edilmistir.

3.8 Arastirmamn Smirhliklar:

* Hastalarin MI gecirme sayis1 g6z oniine alinmamistir.
* Arastirma hakkinda agiklama yapildiktan sonra arastirmaya katilmay1 kabul etmeyen,
* Herhangi bir fiziksel sorunu (gérme, isitme vb.) olan,

* Genel durumu elverisli olmayan hastalar aragtirma kapsamina alinmamastir.
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4. BULGULAR

Bu aragtirmanin bulgular tanimlayict bulgular olarak sunulmustur. Tanimlayici
bulgular arastirma Orneklemindeki hastalara ait tanitici bulgular ve yasam kalitesi

bulgularini icermektedir.

Tablo 4.1 Hastalarin Tamtic1 Ozelliklerinin Dagilim

Tamtici Ozellikler Say1 Yo
Hastane ad1

ADU 45 60.0
ADH 30 40.0
Yatmakta oldugu servis

Yogun bakim 57 76.0
Servis 18 24.0
Yas

60 yas iizeri 38 50.7
60 yas ve alt1 37 49.3
Cinsiyet

Erkek 50 66.7
Kadin 25 33.3
Medeni durum

Evli 55 73.3
Evli degil 20 26.7
Egitim durumu

[Ikogretim ve alti 58 71.3
[Ikogretim iizeri 17 22.7
Calisma durumu

Calismiyor 38 50.7
Calistyor 37 49.3
Sosyal giivence

Emekli sandig1 37 49.3
Bag kur 17 22.7
SSK 12 16.0
Yesil kart 7 9.3
Giivence yok 2 2.7
Gelir-gider durumu

Geliri giderini karsiliyor 50 66.7
Geliri giderini kargilamiyor 25 33.3
Aile icindeki konumu

Aile reisi 47 62.7
Aile reisi degil 28 37.3
Toplam 75 100.0
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Tablo 4.1’de hastalarin tanmitici Ozelliklerine gore dagilimi yer almaktadir.
Aragtirma kapsamindaki hastalarin %60’1 ADU Tip Fakiiltesi Hastanesinde, %401
ADH’de tedavi gormektedir. Hastalarin %76’s1 yogun bakim iinitelerinde, %24’
normal servislerde yatmaktadir. 60 yas iizeri olan hastalar %50.7, 60 yas ve altinda olan
hastalar %49.3 seklinde dagilim gostermektedir. Hastalarin %66.7’si erkektir, evli
olanlar ¢ogunluktadir (%73.3). Egitim durumlarina bakildiginda %77.3’ii ilkogretim ve
altt egitim almislardir. Calisma durumlart incelendiginde, calismayanlar %350.7,
calisanlar %49.3’lik orana sahiptir. Sosyal giivencelerine gore dagilimlar
incelendiginde, c¢ogunlugun sosyal giivenceye sahip oldugu ve bu orami olusturan
hastalarin %49.3 emekli sandigina bagh olduklar1 saptanmistir. Gelir-gider durumlari
incelendiginde, geliri giderini karsilayanlar cogunluktadir (%66.7). Hastalarin aile
i¢indeki konumuna bakildiginda ise aile reisi olanlar %62.7, aile reisi olmayanlar ise

%037.3tur.



36

Tablo 4.2 Hastahbklarin Hastaneye Yatis Sayis1 ve Siiresine iliskin Baz

Ozelliklerinin Dagilim

Yatis Sayisi ve Siiresine iliskin Ozellikler Say1 %o
Hastaneye yatis sayisi

2 iizeri 40 53.3
2 ve alti 35 46.7
MI gecirme sayisi

Ik MI 53 70.7
2 ve iizeri 22 29.3
Hastanede yatis siiresi

4 giin ve alt1 44 58.7
4 giin lizeri 31 41.3
Toplam 75 100.0

Tablo 4.2’de hastalarin hastaneye yatis sayist ve siiresine iliskin bazi
ozelliklerinin dagilimi1 incelendiginde; hastaneye yatis sayisi 2’nin iistiinde olanlar
%53.3, 2 ve daha az sayida hastanede yatist olan hastalar % 46.7’lik orana sahiptir.
Hastalarin %70.7’si ilk kez MI gecirmis, %29.3’1 2 ve daha fazla sayida MI gecirmistir.
Hastalarin hastanede yatis siirelerine bakildiginda, %58.7°si 4 giin ve alti, %41.3’u 4

giinden daha uzun siireli hastanede yatmaktadir.
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Tablo 4.3 Hastalarin MI Gecirmesine Neden Olabilecek Baz1 Risk Faktorlerinin

Dagilim
MI’a Neden Olabilecek Baz1 Risk Faktorleri Say1 Yo
Kalp hastaligindan baska hastaligir olma durumu
Yok 19 253
HT 27 36.0
HT/DM 9 12.0
KAH 8 10.7
DM 4 53
DM/HT/KBY 4 53
Solunum Sistemi 2 2.7
HT/KAH 1 1.3
Diger 1 1.3
Ailede MI gecirme durumu
Hayir 41 54.7
Anne/Baba 24 32.0
Kardes/Kardesler 6 8.0
Biiyiikanne/Biiyiikbaba 1 1.3
Diger 3 4.0
MI gecirmeden once sigara kullanma durumu
Iciyor, birakmis 28 37.3
Icmemis 25 33.3
Iciyor 22 29.3
MI gecirmeden once alkol kullanma durumu
Hayir 42 56.0
Evet 20 26.7
Iciyor, birakmis 13 17.3
Alkol kullananlarda siklik
Alkol kullanmayan 42 56.0
Arada bir 12 16.0
Haftada 1-2 kez 10 13.3
Haftada bir 7 9.3
Her giin 4 5.3
BKI’ye gore durumu
Normal sinirlarda degil 50 66.7
Normal sinirlarda 25 33.3
Toplam 75 100.0

Tablo 4.3’de hastalarin MI gecirmesine neden olabilecek bazi risk faktorlerinin

dagilim1 yer almaktadir. Kalp hastaligindan baska hastaligi olanlar arasinda %36.0
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oranla HT ilk sirada yer almaktadir. Ailesinde MI gecirmeyenler %54.7, gecirenler
%45.3’diir. MI gecirmeden Once sigara i¢mis fakat birakmig olanlar % 37.3, hic
icmemis olanlar %33.3, halen sigara icmeye devam edenlerin oram ise %?29.3’tiir. MI
gecirmeden Once alkol kullanmayanlar cogunluktadir (%56.0). Alkol kullanan
hastalarin %16.0’1 arada bir, %13.3’ii haftada 1-2 kez, %9.3’1i haftada bir ve %5.3’1i her
giin alkol aldiklarini belirtmislerdir. Hastalarin BKi’ne gore durumlarina bakildiginda

%66.7’sinin normal smirlarda BKI’ye sahip olmadig1 goriilmektedir.

Tablo 4.4 Hastalarm MI Gecirme Durumu ile flgili Faktorlere Bakislarmn

Dagilim
MI Gecirme Durumu ile Ilgili Faktorlere Bakislar Say1 %
MI ile yasam sekli arasinda baglanti kurma
durumu
Baglant1 kurmayanlar 25 33.3
Stres/sikinti 28 37.3
Sigara/alkol/stres 7 9.3
Beslenme aliskanligi 5 6.7
Sigara 3 4.0
Yorgunluk 3 4.0
Beslenme aliskanligi/stres 2 2.7
Sigara/alkol 1 1.3
Sigara/stres 1 1.3
MI hakkinda bilgi durumu
Hayir 55 73.3
Dergi/brosiir/kitapcik/gazete 8 10.7
Radyo/TV 7 9.3
Hepsi 3 4.0
Doktor 2 2.7
Toplam 75 100.0

Tablo 4.4’de goriildiigii gibi hastalarin %37.3’ti MI gecirmelerini stres/sikinti
faktoriine baglamaktadir. MI hakkinda bilgisi olmayanlar ¢cogunluktadir (%73.3). MI
hakkinda bilgisi olanlarin %10.7°si bu bilgiyi dergi/brosiir/kitap¢ik/gazeteden elde

ettiklerini belirtmislerdir.
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Taburculuk Egitimi Alma Durumlari Say1 %
Taburculuk egitimi alma durumu

Egitim almayan 62 82.7
Doktor 10 13.3
Brosiir 2 2.7
Hemgire 1 1.3
Taburculuk sonrasi evde bakim uygulamalari

Kismen uygulayabilenler 46 61.3
Tamamen uygulayabilenler 29 38.7
Toplam 75 100.0

Tablo 4.5’de hastalarin taburculuk egitimi alma durumlarina gore dagilimlan yer

almaktadir. Taburculuk egitimi almayan hastalar

olusturmaktadir (%82.7). Hastalarin %13.3’iiniin doktor,

arastirmanin  ¢ogunlugunu

%?2.7’si brosiirden ve

%1.3’tintin hemsireler tarafindan tabuculuk egitimi aldiklar1 saptanmistir. Taburculuk

sonrast evde bakim uygulamalarim kismen yerine getirebilecek olanlar %61.3’i,

tamamen uygulayabilecek olanlar %38.7’lik oram olusturmaktadir.
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Tablo 4.6 Genel Yasam Kalitesi ve Bakim Yeterliligi Puan Ortalamalarimn

Karsilastirilmasi

Puan tiirii Ortalama Standart Minimum Maksimum
n=75 sapma

Saghk ve fonksiyonel 65.74 9.17 34.00 85.00

kapasite

Psikolojik/Ruhsal 36.73 6.05 20.00 47.00

Aile 17.70 3.01 6.00 24.00

Sosyo-Ekonomik 41.02 7.09 18.00 54.00

Onemlilik 203.09 12.67 145.00 216.00

Toplam puan 161.21 22.11 101.00 203.00

Bakim yeterliligi 30.81 3.36 17.00 38.00

Tablo 4.6’da hastalarin toplam yasam kalitesi ve bakim yeterliligi puan

ortalamalar yer almaktadir. Arastirmanin bulgularina gore; hastalarin aldigi genel

yasam kalitesi en yiiksek puan 203.00, en diisilk 101.00’dir. Bakim yeterliliginden

aldiklar en yiiksek puan 38.00, en diisiik 17.00’dur.




Yasam Kalitesi ve Bakim Yeterliliginin Baz1 Bagimsiz Degiskenlerle

Karsilastirilmasi
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Tablo 4.7 Hastalarin Yas Dagilinm ile Yasam Kalitesi ve Bakim Yeterliligi Puan

Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

Yas
Puan tiirii 60 yas ve alt1 | 60 yas iistii p
n=37 n=38

Saglik ve fonksiyonel kapasite 65.60+10.16 65.90+8.25 0.88
Psikolojik/Ruhsal 35.48+6.98 37.94+4.77 0.78
Aile 17.4043.63 18.00+2.25 0.39
Sosyo-Ekonomik 39.86+7.56 42.15+6.50 0.16
Onemlilik 202.54£12.73 | 203.63£12.76 0.71
Toplam puan 158.35+23.84 | 164.00+£20.22 0.27
Bakim yeterliligi 30.45+3.83 31.15+2.84 0.37

*Independent-Samples T-test

Tablo 4.7°de hastalarin yas dagilimi ile yagam kalitesi ve bakim yeterliligi puan
ortalamalan karsilastinlmistir. Yas dagilim ile yasam kalitesi alt Ol¢ek puan
ortalamalari, yasam kalitesi toplam puan ortalamasi ve bakim yeterliligi puan ortalamasi

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.8 Hastalarin Cinsiyeti ile Yasam Kalitesi ve Bakim Yeterliligi Puan

Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

Cinsiyet
Puan tiiri Kadin Erkek P
n=25 n=5(0

Saglik ve fonksiyonel kapasite 66.28+7.08 65.48+10.12 0.97
Psikolojik/Ruhsal 36.60+5.56 36.80+6.34 0.92
Aile 17.20£2.46 17.96+3.24 0.15
Sosyo-Ekonomik 41.28+5.48 40.90+7.83 0.84
Onemlilik 205.76£7.06 201.26£7.03 0.49
Toplam puan 161.36£18.92 | 161.14+23.73 0.77
Bakim yeterliligi 31.40+2.43 30.52+3.73 0.52

*Mann-Whitney U

Tablo 4.8’de hastalarin cinsiyeti ile yasam kalitesi ve bakim yeterliligi puan

ortalamalan karsilastinlmistir. Cinsiyet ile yasam kalitesi alt 6lgek puan ortalamalari,

yasam kalitesi toplam puan ortalamas1 ve bakim yeterliligi puan ortalamasi arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.9 Hastalarin Medeni Durumu ile Yasam Kalitesi ve Bakim Yeterliligi

Puan Ortalamalarmmin Karsilastirilmasi

Medeni durum
Fuan st Evli Evli degil P
n=55 n=20

Saghik fonksiyonel kapasite 66.63+9.11 63.30+9.12 0.17
Psikolojik/Ruhsal 36.74+6.54 36.70+4.58 0.99
Aile 18.18+3.07 16.40+2.45 0.00
Sosyo-Ekonomik 41.5247.17 39.65+6.86 0.27
Onemlilik 203.78+13.52 | 201.20+10.05 0.13
Toplam puan 163.09+22.36 | 156.05+£21.09 0.18
Bakim yeterliligi 30.69+3.65 31.05+2.45 0.61

*Mann-Whitney U

Tablo 4.9’da hastalarin medeni durumu ile yasam kalitesi ve bakim yeterliligi
puan ortalamalarn karsilastirilmistir. Medeni durum ile aile alt 6lcek puan ortalamasi

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.10 Hastalarin Egitim Durumu ile Yasam Kalitesi ve Bakim Yeterliligi

Puan Ortalamalarmmin Karsilastirilmasi

Egitim durumu

FUAHirG IIkogretim iizeri | ilkogretim ve altx p
n=17 n=58

Saglik fonksiyonel kapasite 65.58+8.72 65.79+49.38 0.94
Psikolojik/Ruhsal 37.00£7.55 36.65+5.61 0.48
Aile 16.94+4.47 17.93£2.43 0.74
Sosyo-Ekonomik 43.58+7.00 40.37+7.00 0.06
Onemlilik 201.47+17.35 203.56+11.09 0.77
Toplam puan 163.11+£23.53 160.65+£21.86 0.40
Bakim yeterliligi 29.76+4.82 31.12+£2.77 0.36

*Mann-Whitney U

Tablo 4.10’da hastalarin egitim durumu ile yasam kalitesi ve bakim yeterliligi

puan ortalamalan karsilastirilmistir. Egitim durumu ile yasam kalitesi alt 6l¢ek puan

ortalamalari, yasam kalitesi toplam puan ortalamas1 ve bakim yeterliligi puan ortalamasi

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.11 Hastalarin Calisma Durumu ile Yasam Kalitesi ve Bakim Yeterliligi

Puan Ortalamalarmmin Karsilastirilmasi

Calisma durumu
Puan tiirii Cahsiyor Cahsmyor p
n=37 n=28

Saghik fonksiyonel kapasite 66.51+£10.75 65.00+7.39 0.47
Psikolojik/Ruhsal 35.62+6.54 37.81+5.40 0.11
Aile 17.51+3.52 17.89+2.44 0.58
Sosyo-Ekonomik 39.62+7.53 42.39+6.45 0.09
Onemlilik 202.67£13.02 | 203.50+12.48 0.78
Toplam puan 159.27425.03 | 163.10+£19.00 0.45
Bakim yeterliligi 30.72+3.07 30.89+3.65 0.83

*Independent Samples T-test

Tablo 4.11°de hastalarin ¢alisma durumu ile yasam kalitesi ve bakim yeterliligi
puan ortalamalar1 karsilastirilmigtir. Calisma durumu ile yasam kalitesi alt 6lgek puan
ortalamalari, yasam kalitesi toplam puan ortalamasi ve bakim yeterliligi puan ortalamasi

arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.12 Hastalarin Gelir Durumu ile Yasam Kalitesi ve Bakim Yeterliligi Puan

Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

Puan tiirii

Gelir durumu

Gelir gideri | Gelir gideri
karsiliyor karsilamiyor p
n=50 n=25
Saglik ve fonksiyonel kapasite 67.86+7.61 61.52+10.65 0.01
Psikolojik/Ruhsal 38.86+4.34 32.52+6.83 0.00
Aile 17.96+2.95 17.20£3.12 0.19
Sosyo-Ekonomik 43.42+45.45 36.24+7.67 0.00
Onemlilik 203.80+9.02 | 201.68+18.05 0.66
Toplam puan 168.08+£17.04 | 147.48+24.91 0.00
Bakim yeterliligi 30.70+3.22 31.04£3.67 0.51

*Mann-Whitney U

Tablo 4.12°de hastalarin kendi ifadelerine gore gelir durumu ile yasam kalitesi

ve bakim yeterliligi puan ortalamalar1 karsilagtirllmistir. Gelir durumu ile saglik ve

fonksiyonel kapasite, psikolojik/ruhsal, sosyo-ekonomik alt Slgek puan ortalamalar ve

yasam kalitesi toplam puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.13 Hastalarin Aile Icindeki Konumu ile Yasam Kalitesi ve Bakim

Yeterliligi Puan Ortalamalarinmin Karsilastirilmasi

Puan tiirii

Aile icindeki konum

Aile reisi Aile reisi degil p
n=47 n=28
Saghik ve fonksiyonel kapasite 66.27+9.74 64.85+8.22 0.41
Psikolojik/Ruhsal 36.93+6.43 36.39+5.45 0.79
Aile 18.1743.12 16.92+2.67 0.05
Sosyo-Ekonomik 41.274£7.71 40.60+6.02 0.45
Onemlilik 202.44+14.83 | 204.17+£7.95 0.66
Toplam puan 162.65+23.23 | 158.78+£20.27 0.37
Bakim yeterliligi 30.46+3.83 31.39+£2.33 0.45

*Mann-Whitney U

Tablo 4.13’de hastalarin aile i¢indeki konumu ile yasam kalitesi ve bakim

yeterliligi puan ortalamalar1 karsilastirilmistir. Hastalarin aile i¢indeki konumu ile aile

alt Olgek puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05).
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Tablo 4.14 Hastalarin Hastaneye Yatis Sayis1 ile Yasam Kalitesi ve Bakim

Yeterliligi Puan Ortalamalarinmin Karsilastirilmasi

Puan tiirii Hastaneye yatis sayisi
2 ve alt1 2 uizeri p

n=35 n=40
Saghik fonksiyonel kapasite 67.91+£8.41 63.85+9.49 0.05
Psikolojik/Ruhsal 36.42+6.53 37.00£5.67 0.60
Aile 17.42+3.08 17.95+2.96 0.45
Sosyo-Ekonomik 41.08+£7.02 40.97+7.24 0.94
Onemlilik 202.02+£16.43 204.02+8.22 0.50
Toplam puan 162.85+22.21 | 159.77+22.21 0.55
Bakim yeterliligi 30.60+3.41 31.00£3.35 0.60

*Independent Samples T-test

Tablo 4.14’de hastalarin hastaneye yatis sayist ile yasam kalitesi ve bakim

yeterliligi puan ortalamalan karsilagtinlmistir. Hastaneye yatis sayisi ile saglik ve

fonksiyonel kapasite alt Ol¢cek puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.05).



49

Tablo 4.15 Hastalarin MI Gecirme Sayisi ile Yasam Kalitesi ve Bakim Yeterliligi

Puan Ortalamalarmmin Karsilastirilmasi

Puan tiirii

MI gecirme sayisi

ik MI 2 ve iizeri P
n=53 n=22
Saglik ve fonksiyonel kapasite 66.92+48.77 62.90+£9.71 0.07
Psikolojik/Ruhsal 37.30+5.58 35.36£7.02 0.32
Aile 17.79+2.82 17.50+3.48 0.86
Sosyo-Ekonomik 41.75£7.06 39.27+7.03 0.12
Onemlilik 204.56+11.28 199.68+15.27 0.10
Toplam puan 163.77+21.03 155.04+23.90 0.09
Bakim yeterliligi 30.71£3.43 31.04£3.25 0.56

*Mann-Whitney U

Tablo 4.15’de hastalarin MI gecirme sayis1 ile yasam kalitesi ve bakim

yeterliligi puan ortalamalar1 karsilastinlmistir. MI gecirme sayisi ile yasam kalitesi alt

Olcek puan ortalamalari, yasam kalitesi toplam puan ortalamasi ve bakim yeterliligi

puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.16 Hastalarin Hastanede Yatis Siiresi ile Yasam Kalitesi ve Bakim

Yeterliligi Puan Ortalamalarinmin Karsilastirilmasi

Puan tiirii Hastanede yatis siiresi
4 giin ve alt1 4 giin iistii p

n=44 n=31
Saghik fonksiyonel kapasite 66.22+9.50 65.06+8.80 0.59
Psikolojik/Ruhsal 36.224+6.03 37.45+6.12 0.39
Aile 17.52+£3.24 17.96+2.67 0.53
Sosyo-Ekonomik 40.7746.95 41.38+7.39 0.71
Onemlilik 203.06+£12.44 | 203.16+13.41 0.98
Toplam puan 160.75+22.55 | 161.87+21.83 0.83
Bakim yeterliligi 31.63£3.11 29.64+3.41 0.01

*Independent-Samples T-test

Tablo 4.16’da hastalarin hastanede yatis siiresi ile yasam kalitesi ve bakim
yeterliligi puan ortalamalart karsilastirilmistir. Hastanede yatis siiresi ile bakim
yeterliligi puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05).
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Tablo 4.17 Hastalarin Kalp Hastahigindan Baska Hastaliklar1 Olma Durumu ile

Yasam Kalitesi ve Bakim Yeterliligi Puan Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

Puan tiirii Kalp hastaligindan baska
hastaliklar P
Var Yok
n=56 n=19
Saglik fonksiyonel kapasite 65.7849.10 65.631£9.63 0.97
Psikolojik/Ruhsal 37.07£5.98 35.734£6.31 0.44
Aile 17.57+3.20 18.10£2.40 0.94
Sosyo-Ekonomik 41.9246.57 38.36+8.07 0.10
Onemlilik 203.33£11.39 | 202.36%16.21 0.58
Toplam puan 162.35£22.25 | 157.84£21.95 0.63
Bakim yeterliligi 30.96+3.50 30.36£2.96 0.35

*Mann-Whitney U

Tablo 4.17°de hastalarin kalp hastaligindan baska hastaliklarinin olma durumu
ile yasam kalitesi ve bakim yeterliligi puan ortalamalar karsilastirilmistir. Kalp
hastaligindan bagka hastalik olma durumu ile yasam kalitesi alt 6lgek puan ortalamalari,
yasam kalitesi toplam puan ortalamasi1 ve bakim yeterliligi puan ortalamasi arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.18 Hastalarin Ailesinde MI Olma Durumu ile Yasam Kalitesi ve Bakim

Yeterliligi Puan Ortalamalarinmin Karsilastirilmasi

Ailesinde MI olma durumu

Puan tiirii P

Evet Hayir

n=34 n=41
Saglik ve fonksiyonel kapasite 64.38+9.69 66.87+8.68 0.24
Psikolojik/Ruhsal 17.82+3.00 17.6043.04 0.97
Aile 17.82+7.58 17.60+6.74 0.76
Sosyo-Ekonomik 41.41£15.67 40.70+9.31 0.67
Onemlilik 200.85£15.67 | 204.95+9.31 0.16
Toplam puan 160.32+23.18 | 161.95+21.45 0.75
Bakim yeterliligi 30.29+4.08 31.24+2.59 0.22

*Independent-Samples T-test

Tablo 4.18’de hastalarn ailesinde MI olma durumu ile yagam kalitesi ve bakim
yeterliligi puan ortalamalar1 karsilagtirilmistir. Ailede MI olma durumu ile yasam
kalitesi alt 6lcek puan ortalamalari, yasam kalitesi toplam puan ortalamasi ve bakim
yeterliligi puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir

(p>0.05).
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Tablo 4.19 Hastalarin Sigara Kullanma Durumu ile Yasam Kalitesi ve Bakim

Yeterliligi Puan Ortalamalarinmin Karsilastirilmasi

Sigara kullanma durumu p
Puan tiirii T "
Iciyor Icmiyor
n=50 n=25

Saglik ve fonksiyonel kapasite 65.26x10.07 66.72+7.15 0.61
Psikolojik/Ruhsal 36.70+6.11 36.80+6.06 0.78
Aile 17.74+3.28 17.64+2.44 0.91
Sosyo-Ekonomik 40.60+7.44 41.88+6.40 0.43
Onemlilik 201.78+14.64 205.72+6.84 0.52
Toplam puan 160.30+23.19 | 163.04+20.11 0.77
Bakim yeterliligi 30.50+3.67 31.44+2.59 0.51

*Mann-Whitney U

Tablo 4.19°da Hastalarin sigara icme durumu ile yasam kalitesi ve bakim

yeterliligi puan ortalamalar1 karsilastirilmigtir. Sigara igme durumu ile yasam kalitesi alt

Olcek puan ortalamalari, yasam kalitesi toplam puan ortalamasi ve bakim yeterliligi

puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.20 Hastalarin MI Gecirmelerini Yasam Sekillerine Baglama Durumu ile

Yasam Kalitesi ve Bakim Yeterliligi Puan Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

MI gecirmelerini yasam

Puan tiirii sekillerine baglama durumu p
Evet Hayir
n=50 n=25
Saglik fonksiyonel kapasite 63.92+9.92 69.40+6.15 0.01
Psikolojik/Ruhsal 35.22+6.70 39.76+2.63 0.00
Aile 17.48+3.56 18.16+1.28 0.67
Sosyo-Ekonomik 39.38+7.72 44.32+4.04 0.01
Onemlilik 202.22+14.98 204.84+5.66 0.66
Toplam puan 156.00+£24.71 171.6449.57 0.00
Bakim yeterliligi 31.44+3.26 29.56+3.26 0.00

*Mann-Whitney U

Tablo 4.20’de hastalarin M1 gecirmelerini yasam sekillerine baglama durumu ile

yasam kalitesi ve bakim yeterliligi

puan ortalamalan

karsilastirilmistir.

MI

gecirmelerini yasam sekillerine baglama durumu ile saglik ve fonksiyonel kapasite,

psikolojik/ruhsal, sosyo-ekonomik alt dlgek puan ortalamalari, yasam kalitesi toplam

puan ortalamasi ve bakim yeterliligi puan ortalamasi

anlamli bulunmustur (p<0.05).

arasindaki fark istatistiksel
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Tablo 4.21 Hastalarin MI Hakkinda Bilgi Durumu ile Yasam Kalitesi ve Bakim

Yeterliligi Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

MI hakkinda bilgi durumu

Puan tiirii Evet Hayir P
n=20 n=55

Saglik ve fonksiyonel kapasite 67.30+8.37 65.18+9.46 0.43
Psikolojik/Ruhsal 37.60+6.00 36.41+6.10 0.29
Aile 18.05+2.39 17.58+3.21 0.87
Sosyo-Ekonomik 43.4546.62 40.1447.11 0.03
Onemlilik 203.55£15.36 | 202.92+11.70 0.29
Toplam puan 166.40+19.58 15.32422.84 0.19
Bakim yeterliligi 30.05+4.50 31.09+2.84 0.57

*Mann-Whitney U

Tablo 4.21’de Hastalarin MI hakkinda bilgi durumu ile yasam kalitesi ve bakim

yeterliligi puan ortalamalan karsilastirilmistir. MI hakkinda bilgi durumu ile sosyo-

ekonomik alt oOlcek puan ortalamas1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.22 Hastalarin Taburculuk Egitimi Alma Durumu ile Yasam Kalitesi ve

Bakim Yeterliligi Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Taburculuk egitimi alma

Puan tiirii durumu P

Evet Hayiwr

n=12 n=63
Saglik ve fonksiyonel kapasite 63.08+7.40 66.25+9.44 0.14
Psikolojik/Ruhsal 35.754+6.89 36.92+5.92 0.56
Aile 17.50£2.43 17.7443.12 0.29
Sosyo-Ekonomik 40.08+5.75 41.2147.35 0.40
Onemlilik 199.00+£18.81 | 203.87+11.18 0.69
Toplam puan 156.41+£19.75 | 162.12+£22.56 0.27
Bakim yeterliligi 29.25+2.80 31.11£3.39 0.03

*Mann-Whitney U

Tablo 4.22’de hastalarin taburculuk egitimi alma durumu ile yagam kalitesi ve
bakim yeterliligi puan ortalamalar karsilagtirilmistir. Taburculuk egitimi ile bakim
yeterliligi puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05).
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Tablo 4.23 Hastalarin Taburculuk Sonrasi Evde Bakim Uygulamalar: ile Yasam

Kalitesi ve Bakim Yeterliligi Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Taburculuk sonrasi

evde bakim uygulamalarni P
Puan tiirii Evet Kismen
n=29 n=46

Saglik ve fonksiyonel kapasite 69.31+7.52 63.50+9.48 0.01
Psikolojik/Ruhsal 38.41+£5.29 35.67+6.31 0.04
Aile 18.13+£2.24 17.43+£3.40 0.76
Sosyo-Ekonomik 42.5145.87 40.08+7.68 0.15
Onemlilik 204.1748.45 202.41+14.78 0.73
Toplam puan 168.37£17.86 | 156.69+23.49 0.01
Bakim yeterliligi 31.48+2.95 30.394£3.56 0.44

*Mann-Whitney U

Tablo 4.23’de hastalarin taburculuk sonrasi evde bakim uygulamalar1 ile yasam

kalitesi ve bakim yeterliligi puan ortalamalar1 karsilagtirilmistir. Taburculuk sonrasi

evde bakim uygulamalar ile saglik ve fonksiyonel kapasite, psikolojik/ruhsal alt 6l¢ek

puan ortalamalar1 ve yasam kalitesi toplam puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.24 Hastalarin Beden Kitle indeksi’ne Gore Durumu ile Yasam Kalitesi ve

Bakim Yeterliligi Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

BKI’ye gore durumu
Puan tiirii Normal Normal p
sirlarda sirlarda degil
n=25 n=5(0
Saghk ve fonksiyonel kapasite 62.68+£10.55 67.28+8.09 0.12
Psikolojik/Ruhsal 35.36+8.40 37.42+4.39 0.83
Aile 17.52+3.40 17.80+2.82 0.28
Sosyo-Ekonomik 39.84+9.47 41.4245.57 0.81
Onemlilik 202.24+13.38 203.52+12.42 0.33
Toplam puan 155.40+£28.79 164.12+£17.51 0.63
Bakim yeterliligi 30.52+4.44 30.96+2.71 0.73

*Mann-Whitney U

Tablo 4.24’de hastalarin BKi’ye gore durumu ile yasam kalitesi ve bakim
yeterliligi puan ortalamalar1 karsilastirilmigtir. BKI ile yasam kalitesi alt dlgek puan
ortalamalari, yasam kalitesi toplam puan ortalamast ve bakim yeterliligi puan

ortalamas1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).
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5. TARTISMA

5.1 Hastalarin Tamtici Ozelliklerinin incelenmesi

MI geciren hastalarin yasam kalitesi ve hemsirelik yaklasiminin yasam kalitesi
ile iligkisinin saptandi@i arastirmada, arastirma grubunun %66.7’sini erkek hastalar
olusturmustur (Tablo 4.1). Literatiir bilgisi MI'in erkeklerde daha fazla goriildiigii
yoniindedir (19, 27, 35, 83, 84). Yapilan arastirmalar da MI"in erkeklerde daha fazla
oldugunu belirtmektedir. Samsun il merkezinde yapilan bir arastirma 25-44 yas arasi
erkeklerin 6liim nedenleri arasinda en {iist sirada MI oldugunu gostermektedir, kadinlar
ise 3. sirada yer almaktadir (85). Yine baska bir ¢alisma, MI'1in erkeklerde daha fazla
goriildiiglinii ortaya koymustur (86). Bu calismadan elde edilen bulgular, diger
arastirmalarla benzerlik gostermektedir.

KAH yas ile baglantilidir. Yas ilerledik¢e goriilme sikligr artmaktadir. Ancak
son yillarda insanlarin daha fazla strese maruz kalmalar nedeniyle yas ortalamasinin
diistiigii ve geng neslin de KAH’a aday oldugu belirtilmektedir. Bu arastirmada 60 yas
alt1 hasta grubu ile 60 yas iistii hasta grubu birbirine ¢ok yakin oranlardadir. WHO’ nun
yasliligin baslama yasin1 60 kabul etmesi goz Oniine alimirsa 60’lhi yaslarda KAH
goriilmesi, yasami erken yasta tehdit etmesi agisindan onemlidir. Baska bir ¢alismada da
KAH goriilen hastalarin yas ortalamasi 62.72°dir (15). Bu calismadan elde edilen
sonuclar, yukaridaki caligma ile benzerlik gostermektedir.

Bilindigi gibi, ozellikle sigara kullanimi KAH’1 olusturan major risk
faktorlerindendir (19, 27, 35, 83, 84). Bu calismada elde edilen bulgular hastalarin
tamaminin sigara ictigini gostermistir. Bu durum MI ile sigara kullanim1 arasindaki riski
acikea belirleyici ve carpici bir sonug olarak getirmistir.

Yapilan caligmalar kardiyak semptomlar nedeniyle hastanede yatis sayisi ile
hastalik, saglik ve bilgilendirme arasinda giiclii bir iliski oldugunu belirtmektedir (15,
83). Bu calismada hastalarin %?29.3’iiniin 2 ve daha fazla sayida MI gecirdigi ve 4
giinden daha uzun siireli hastanede yattigi bulunmustur (Tablo 4.2). Calismalar,
hastanede yatis sayis1 fazla olanlarin, daha fazla bilgiye ve iyilik haline sahip oldugunu

vurgulamaktadir (15, 83).
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Ayrica bu ¢alismalar MI disinda kalp hastaligi olmayanlarin aile sagliginin daha
iist diizeyde oldugunu gostermektedir (15, 83). Calismamizda, hastalarin %36’sinda HT,
9%10.7’sinde  KAH, %1.3’iinde HT/KAH oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3). Bu
durumun, caligmaya katilan hastalarin aile sagligin1 olumsuz yonde etkileyebilecegi
diisiiniilebilir.

Arastirmaya katilan hastalarin %37.3’ii MI ile risk faktorleri arasinda en ¢ok
stres, sikinti gibi bir risk iliskisi oldugunu diisiindiiklerini belirtmislerdir. Cagimizin
hastalig1 olan stres, gercekten de literatiirde de MI icin major risk faktorii olarak
gosterilmektedir (36, 83). Bu durum hastalarin, yasam seklinin ve yogun strese maruz
kaldiklarinin, bu durumun da hastaliklari ile olan iliskisinin farkinda olduklar1 seklinde

yorumlanabilir.

5.2 MI Geciren Hastalara Ait Ozellikler ile Yasam Kalitesi ve Bakim Yeterliligi

Puan Ortalamalarinin incelenmesi

Bu calismada;

Hastalarin yas dagilimi ile yasam kalitesi ve bakim yeterliligi puan ortalamalar
incelendiginde; yas ile yasam kalitesi alt 6l¢ek puan ortalamalari, yagam kalitesi toplam
puan ortalamasi ve bakim yeterliligi puan ortalamas1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (Tablo 4.7). Elde edilen sonu¢ yapilan ¢alismalarla benzerlik
gostermektedir (12, 13).

Hastalarin cinsiyeti ile yasam kalitesi ve bakim yeterliligi puan ortalamalar
incelendiginde; cinsiyet ile yasam kalitesi alt 6lcek puan ortalamalari, yasam kalitesi
toplam puan ortalamasi ve bakim yeterliligi puan ortalamas1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.8). Calismalarda, koroner risk faktorlerinin
bayanlar agisindan erkeklere benzerlik gosterdigi, MI sonrasi ilk ayda mortalite oraninin
9%75’1ik oranla bayanlarda daha fazla oldugu bildirilmistir. Buna ilave olarak, kadinlarin
fiziksel fonksiyon ve aktivitelerinin; saglik durumu ve yasam kalitesinin diisiitk oldugu
bildirilmistir (87).

Calismalar, ozellikle evli olan ve MI gecirmis bireylerde hem hastalikla ilgili

korkularinin (yeniden MI gecirme, iyilesmede goriilen problemler, anksiyete, asiri
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korunma gibi), hem de bireysel korkular; 6zellikle evlilikle ilgili problemler, cinsellikle
ilgili problemler, kendi 6z kaynaklarinin kaybi1 gibi problemlerin yasandigini ve bu
durumun bireylerin yasam kalitesini etkiledigini gostermektedir (12, 15, 83).
Calismamizda medeni durum ile saglik ve fonksiyonel kapasite ve psikolojik/ruhsal alt
Olcek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Tablo
4.9). Ancak hastalarin medeni durumu ile aile alt 6lgek puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve evli olanlarn aile alt dl¢ek puan ortalamasinin
yiiksek oldugu bulunmustur. Yapilan calismalarda da aile iligkileri, aktiviteleri ve
degerleri arasinda pozitif bir iliski oldugu gosterilmistir. Bu durum evli hastalarin daha
fazla emosyonel destege sahip olduklar1 seklinde belirtilmektedir (13). Evli olanlardaki
es destegi yasam kalitesini arttirict yondedir (83, 88). Calismamizdan elde edilen
sonuclar, yapilan calismalarla benzerlik gostermektedir. MI 6zellikle esler acisindan,
aile iiyeleri iizerinde psiko-sosyal kriz meydana getirir. MI gecgiren hasta eslerinin
korkulari; eslerini kaybetmek, miimkiin olabilecek diger bir MI, oliim, iyilesme
siirecinin uzamasi, finansal problemler, eslerinin gelecekteki bakim gereksinimleri,
eslerinin cinsel yetene8i ve Onceki sosyal aktivitelerini yeniden gerceklestirememesi
seklinde siralanmaktadir. Onceki calismalar hasta eslerinde yiiksek diizeyde anksiyete,
depresyon, hipertansiyon, asir1 yorgunluk, gerginlik, uyku ve istah bozukluklar ve
psiko-somatik semptomlar yasadiklarini ortaya koymustur (83).

Egitim diizeyinin bir¢ok faktor iizerinde etkili oldugu bilinmektedir. Ancak bu
caligmada hastalarin yasam kalitesi ve bakim yeterliligi puan ortalamalar1 egitimle
iligkilendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir (Tablo 4.10).
Yasam kalitesi ile ilgili bir ¢alisma, egitim diizeyinin yasam kalitesi lizerinde anlaml
Olciide etkili oldugunu gostermistir (15). Calismamiz, bu calismanin sonuclan ile
paralellik gostermemistir. Ancak elde ettigimiz sonucun, arastirmaya katilan hastalarin
egitim diizeyinin ¢ogunlukla ilkdgretim diizeyinde olmalarindan kaynaklandig seklinde
aciklanabilir.

Hastalarim c¢alisma durumu ile yasam kalitesi ve bakim yeterliligi puan
ortalamalan arasindaki iliski incelendiginde; yasam kalitesi alt 6lgek puan ortalamalart,
yasam kalitesi toplam puan ortalamasi ve bakim yeterliligi puan ortalamasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (Tablo 4.11). Farkli c¢alismalarda,
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calisma durumunun, saglik durumu degiskenlerini anlamli 6l¢iide etkiledigi goriilmiistiir
(13). Aym calismada calismayan grubun mental komponent skorlarimin oldukg¢a diisiik
oldugu belirlenmistir. Mesleki faktorlerin MI geciren hastalarda yasam kalitesini nasil
etkiledigine dair spesifik bir kaynak bulunmamasina ragmen, ¢alistyor olmanin meslegi
olanlarla aynm1 durumda degerlendirilebilecegi ve sonucun degismedigi sOylenebilir.
Calismalar yasam kalitesini incelerken mesleki durumun g6z 6niine alinmasi gerektigini
belirtmektedir (80).

Hastalarin gelir durumu ile saglik ve fonksiyonel kapasite alt Olcek puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Ayn1 zamanda gelir
diizeyi yiiksek olanlarin psikolojik/ruhsal alt 6lcek puan ortalamasi da yiiksek ve
istatistiksel olarak anlamlidir. Geliri giderini karsilayanlarin sosyo-ekonomik alt dlcek
puan ortalamasi ve yasam kalitesi toplam puan ortalamasi da istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (Tablo 4.12). Bu sonuglar yiiksek gelir diizeyinin yasam kalitesini de
yiikselttigi ve bireylerin yasamini olumlu yonde etkiledigi seklinde yorumlanabilir.

Hastalarin aile icindeki konumu ile yasam kalitesi ve bakim yeterliligi puan
ortalamalan incelendiginde; aile igcindeki konum ile aile alt 6lgek puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo 4.13). Gelenekselligimize
gore, erkek bireylerin toplumsal roliinii Oncelikle aile reisi olma belirlemektedir.
Aragtirmamizdan elde edilen sonug, erkeklerin geleneksel roliiniin yasam kalitesi ve
bakim yeterliligine yansidigi ve yasam kalitesini yiikselttigi seklindedir.

Hastalarin hastaneye yatis sayisi ile yasam kalitesi ve bakim yeterliligi puan
ortalamalarinin incelenmesi sonucunda; hastaneye yatis sayisi ile saglik ve fonksiyonel
kapasite alt 6lcek puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(Tablo 4.14). Literatiir, hastalarin hastanede kalma siiresinin hasta iizerinde hem
olumlu, hem de olumsuz etkisi oldugunu acgiklamaktadir (15). Ancak KAH ve yasam
kalitesi ile ilgili caligmalar; kardiyak semptomlar nedeniyle, hastanede yatis siiresi ve
sayisinin, hastalik-saglik ve bilgilendirme arasinda giiclii bir iliski oldugunu
gostermektedir (12, 15, 83). Bu durum, bizim arastirmamizin sonuclan ile paralellik
gostermektedir.

Hastalarmn MI gecirme sayisi, yasam kalitesi ve bakim yeterliligi puan

ortalamalarini etkilememistir (Tablo 4.15). Bu durum daha 6nce MI gecirmis olanlarin,
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olaya daha deneyimli ve bilingli bakiyor olmalar1 seklinde yorumlanabilir. Hastalik
deneyiminin, bireyi daha giiclii kildig1 da sdylenebilir.

Hastalarin hastanede yatis siireleri ile yasam kalitesi ve bakim yeterliligi puan
ortalamalan incelendiginde; hastanede yatis siiresi ile bakim yeterliligi puan ortalamasi
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. 4 giin ve 4 giinden daha kisa
siire hastanede yatisit olan hastalarin bakim yeterliligi puan ortalamalar1 daha yiiksek
bulunmustur (Tablo 4.16). Bu durum MI’dan sonraki ilk giinlerde hastalarin bakim
gereksinimlerinin hemgireler tarafindan karsilanmasi ve bunun da bakim yeterliligini
arttirdig1 seklinde yorumlanabilir.

Hastalarin kalp hastaligindan bagka hastaliklarinin olma durumu ile yasam
kalitesi ve bakim yeterliligi puan ortalamalar1 incelendiginde; kalp hastaligindan baska
hastalik olma durumu ile yasam kalitesi alt olgek puan ortalamalari, yasam kalitesi
toplam puan ortalamasi ve bakim yeterliligi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (Tablo 4.17). Calismamizda MI’dan baska hastaligi olan
hastalarin genellikle kronik hastaliklar1 vardir. Hastalarin yas ortalamalar ve hastalik
cesitleri goz Oniine alindiginda uzun siireli hastaliklardir. Bu durum, hastaliklarla
birlikte yasamay1 6grendikleri sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir. Hastaliklar ile yasamay1
Ogrenmeleri yasam kalitesi ve bakim yeterliligini degistirmemistir. Ancak calismalar,
ozellikle kadinlarda birden fazla hastaligin var olmasinin, fiziksel ve fonksiyonel
kapasiteyi diistirdiigii, aktivitelerini azalttigi ve daha diisiik saglik ve yasam kalitesi
diizeyine sahip olduklarin1 gostermektedir (87). Elde ettigimiz sonuglar, bu ¢aligmalarla
benzerlik gostermektedir.

Hastalarin ailesinde MI olma durumu ile yasam kalitesi alt Olcek puan
ortalamalari, yasam kalitesi toplam puan ortalamas1 ve bakim yeterliligi puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Tablo 4.18). %54.7 gibi bir
cogunlugun da ailesinde MI geciren yoktur. Ulasilan sonucun, bu oranlarla ilgili olacagi
da dusiiniilebilir. Ancak %32 gibi bir oranda anne/baba MI gecirmistir. Bu durum
hastaliga asina olduklarin1 ya da bas etme davraniglar icin sinerjik etki yaptig1 seklinde
de yorumlanabilir.

Hastalarin sigara igme durumu ile yasam kalitesi ve bakim yeterliligi puan

ortalamalan incelendiginde; yasam kalitesi alt 6lgek puan ortalamalari, yasam kalitesi
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toplam puan ortalamasi ve bakim yeterliligi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamustir (Tablo 4.19). Bu durum, hastalarin MI gecirmeden Once
cogunun sigara iciyor olmalari, bir kisminin da sigaray1 sonradan birakmis olmalar ile
ilgili olabilir. Sigaray1 birakan grubun heniiz bu yararl etkiden yararlanmamis oldugu
da diisiiniilebilir.

Giintimiizde MI biitiin diinyada ciddi bir saglik sorunu olup, kisinin yasami
boyunca karsilasabilecegi en onemli saglik sorunlarinin basinda gelmektedir (14, 78).
Sigara kullamimi ise MI ic¢in degistirilebilir major risk faktorlerinden birini
olusturmaktadir. Hastalarimizin %37.3’iiniin sigaray1r birakmis olmalart olumlu bir
bulgudur. Ciinkii MI gibi hastaliklar yasam seklinin degistirilmesiyle kontrol altina
almabildigi bilinmektedir (12, 16, 35). Hastalarin MI gecirmelerini yasam sekillerine
baglamalan ile yasam kalitesi ve bakim yeterliligi puan ortalamalar1 incelenmis; MI
gecirmelerini yasam sekillerine baglamalari ile saglik ve fonksiyonel kapasite alt 6l¢ek
puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu, yine ayni gruplarda
psikolojik/ruhsal ve sosyo-ekonomik alt 6lcek puan ortalamalar1 arasinda da istatistiksel
olarak anlamh fark oldugu, bu durumun yasam kalitesi toplam puan ortalamasi ve
bakim yeterliligi puan ortalamasi ile de istatistiksel olarak anlamh fark yarattigi
belirlenmistir (Tablo 4.20). Yasam sekli MI'1 olusturan risk faktorlerinde biiyiik Slgiide
belirleyicidir. Sigaranin birakilmasi, beslenme, spor ve egzersiz, gibi saglikli yasam
davraniglart bu durumu Onleyici/azaltic1 rol oynayabilir. Ayrica bireylere/hastalara
yasam seklinin degistirilebilir oldugu dgretilmelidir (15, 27, 35, 51) Arastirmamizdan
elde edilen sonug, hastalarin ne kadar dogru bir saptama yaptiklarini, yasam sekli ve
hastaliklarinin farkinda olduklarim1 gostermektedir.

Hastalarin MI hakkinda bilgi durumu ile yasam kalitesi ve bakim yeterliligi puan
ortalamalan arasindaki iligki incelendiginde; MI hakkinda bilgi durumu ile sosyo-
ekonomik alt Olcek puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (Tablo 4.21). Ancak elde edilen bu sonug ile sosyo-ekonomik alt Slcek
puan ortalamasi arasindaki iliski yorumlanamamastir.

Hastalarin taburculuk egitimi alma durumu ile yasam kalitesi ve bakim
yeterliligi puan ortalamalar1 arasindaki iliski incelenmistir. Taburculuk egitimi ile

yasam kalitesi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamus,
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ancak bakim yeterliligi puan ortalamasi arasinda anlamli fark yaratmistir (Tablo 4.22).
Taburculuk egitimi hastanede yatan tiim hastalara verilmesi gereken bir egitimdir ve
mutlaka taburculuk siirecinde yer almalidir. Miimkiinse hekim, hemsire, fizyoterapist,
psikolog gibi bir ekipten olusan profesyonel bir grup tarafindan verilmesi son derece
yararli olacaktir. Ozellikle MI gibi, hastada yasam sekli degisikliklerini gerektiren
hastaliklarda daha da anlam kazanmaktadir. Yapilan calismalarda hastalarin hastanede
yattig1 siire i¢inde gereksinim duydugu bilgilenme alanlar; diyet, kullandig: ilaclar,
aktiviteleri ve risk faktorleri seklinde siralanirken, hastaneden taburcu olduktan sonraki
bilgilenme alanlar1 ise hobileri, seksiiel aktivite, medikal takip ve aktiviteleri seklinde
siralanmaktadir (88). Literatiirde MI sonrasi hasta eslerinin taburculuk egitimine daha
yatkin oldugu, eslere verilen roliin hastalara daha fazla destek saglayarak anksiyetesini
azaltip, iyilesmesini hizlandirdig1 vurgulanmaktadir (89).

Hastalarin taburculuk sonrasi evde bakim uygulamalan ile yasam kalitesi ve
bakim yeterliligi puan ortalamalar1 incelendiginde; Taburculuk sonrasi evde bakim
uygulamalan ile saglik ve fonksiyonel kapasite, psikolojik/ruhsal alt 6lgek puan
ortalamalann ve yasam kalitesi toplam puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (Tablo 4.23). Bu bulgularin arastirmamizin en carpict
bulgulart1 oldugu soOylenebilir. Hastalarin taburculuk sonrasi kendi bakimlarim
iistlenmeleri, yasam seklindeki degisiklikleri kabullenmesi, davramis degisikligi
yaratarak yasama gecirebilmeleri son derece zor ve ayni zamanda gerekli bir durumdur.
Sonuglar, hastalarin bu durumun farkinda olduklarin1 gostermektedir. Literatiir, arttk MI
ile ilgili risk faktorlerini, yasam stili faktorleri olarak yer vermektedir. Yasam stili
degisikliklerine, semptomlarin kontrolii de ilave edilmektedir (89). Ozbakim MI gibi
yasamsal durumlarda ve kronik hastaliklarda hastaya mutlaka kazandirilmasi gereken
bir davramstir (35, 41). Bu bakima eslerin de katilmasi ve birlikte egitilmeleri
gereklidir. Ancak bu sekilde MI geciren hastalar, ikinci bir M1, sok, kalp yetmezligi gibi
onemli komplikasyonlardan korunabilirler (27, 35, 36). Yapilan ¢alismalarda yasam
sekli degisiklerinin 6nemini vurgulamaktadir (29, 83, 88, 90). Elde ettigimiz sonuca
gore, yasam sekli degisikliklerini gerceklestirebilecegini diisiinen hastalarin yasam
kalitesi ve bakim yeterliligi puan ortalamalariin yiiksek olmas1 arastirmanin

sonuclarin1 dogrulamaktadir.
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Hastalarin BKI'ye gore durumu ile yasam kalitesi ve bakim yeterliligi puan
ortalamalar incelendiginde; BKI ile yasam kalitesi alt dlgek puan ortalamalari, yasam
kalitesi toplam puan ortalamast ve bakim yeterliligi puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmamustir (Tablo 4.24). Literatiirde BKI’nin yasam

kalitesi tizerine etkisine yonelik bilgiye rastlanamamustir.
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SONUCLAR

Bu arasgtirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda;

Arastirma kapsamina giren hastalarin %66.7’si erkek, %33.3’ii kadindir.
Hastalarin %73.3’1 evlidir.

Hastalarin %66.7’sinin geliri giderini karsilamaktadir.

Hastalarin %74.7’sinin kalp hastaligindan bagka bir hastalig1 da vardir.
Hastalarin %29.3’ii sigara icmeye devam etmekte ve %?37.3’iliniin de sigaray1
biraktig1 saptanmigtir.

Hastalarin ~ %37.3’ti  stresle hastaliklar1  arasinda baglanti  oldugunu
belirtmislerdir.

Hastalarin medeni durumu aile alt 6l¢ek puan ortalamasini anlamli etkilemistir.
Evli olanlarda skorlar daha yiiksek bulunmustur.

Geliri giderini kargilayan hastalarin saghik ve fonksiyonel kapasite,
psikolojik/ruhsal ve sosyo-ekonomik alt 6l¢ek puan ortalamalar1 daha yiiksek ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayn1 durum yasam kalitesi toplam puan
ortalamasi arasinda da anlamlilik yaratmistir.

Hastalarin aile icindeki konumu, yasam kalitesi ve bakim yeterliligi puan
ortalamalan ile karsilastirildiginda, aile alt 6lcek puan ortalamasi arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Geleneksel roliin yasam kalitesini
etkiledigi yorumuna varilmstir.

Hastalarin hastanede yatis siireleri ile bakim yeterliligi puan ortalamasi
incelendiginde, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Hastalarin MI gecirmelerini yasam sekillerine baglamalari ile yasam kalitesi ve
bakim yeterliligi puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; MI gegirmelerini yasam
sekillerine baglama durumu ile saglik ve fonksiyonel kapasite, psikolojik/ruhsal,
sosyo-ekonomik alt Olcek puan ortalamalari, yasam Kkalitesi toplam puan
ortalamast ve bakim yeterliligi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur.

Hastalarin MI hakkinda bilgi durumu ile yasam kalitesi ve bakim yeterliligi puan

ortalamasinin incelenmesi sonucunda; MI hakkinda bilgi durumu ile sosyo-
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ekonomik alt 6lgek puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur.

Hastalarin taburculuk egitimi alma durumu bakim yeterliligi puan ortalamasini
istatistiksel olarak anlamli etkilemistir.

Hastalarin taburculuk sonrasi evde bakim uygulamalar ile yasam kalitesi ve
bakim yeterliligi puan ortalamalarinin karsilastirilmasit sonucunda; saglik ve
fonksiyonel kapasite, psikolojik/ruhsal alt dlcek puan ortalamalart ve yasam
kalitesi toplam puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur.

ONERILER

Bu arastirmadan cikan en carpici sonug hastalarin hastaneden ayrildiktan sonra
evde bakim uygulamalarimi gergeklestirebilecek olanlarin skorlarinin daha yiiksek
olmasi1 ve istatistiksel olarak da anlamli bulunmasidir. Bu nedenle hastalarda yasam
tehdidi yaratan tiim hastaliklarda oldugu gibi MI geciren hastalarda da yasam seklini
degistirme konusunda 6zel egitim programlarina alinmalar1 gerekliligi onerilmektedir.
Bu egitim programlarmin hekim, hemsire, diyetisyen, fizyoterapist ve psikolog gibi
profesyonel bir ekiple verilmesi gerektigi vurgulanmalidir. Hastalara yasam sekillerinin
degistirilmesiyle MI riskinin kalkacagi/azalacagi ve yasam seklinin degistirilebilir
oldugu ogretilmelidir. MI gecirmis tiim hastalar, taburculuk egitimi verilmeden taburcu
edilmemelidir. Ozellikle hastalarin tabu saydiklar1 cinsel danismanlik yam sira; diyet,
aktivite, meslege devam etme durumu ve durumu konusunda Ozel programlar
hazirlanmalidir.

Hastanede hasta ile en c¢ok birlikte calisan saglik personelinden biri olan
hemsirenin egitimdeki rolii ¢ok Onemlidir ve egitime aktif olarak katilimi

gerceklestirilmelidir.
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EK-I

MIiYOKARD iNFARKTUSU GECiREN HASTALARLA GORUSME FORMU

DENEK NO:

SERVIS:

. Yasmz:

. Cinsiyetiniz : 1. Kadin 2. Erkek

. Medeni durumunuz :

. Evli 2. Bekar 3. Dul 4. Bosanmig/Ayr yasiyor

. Egitim durumunuz :

. Okur- yazar 2. Ilkokul 3. Ortaokul 4. Lise 5. Fakiilte/Yiiksekokul
. Mesleginiz : (Belirtiniz)

. Issiz 2. Memur 3. Emekli 4. Ev hanim
sci 6. Serbest meslek 7. Ciftci

. Sosyal giivenceniz nedir?

. Emekli sandig1 2. Bag kur 3. Yesil kart 4. SSK 5. Giivence yok
. Ailenizin gelir gider durumu nedir?

. Gelir gidere gore fazla 2. Gelir gidere gore esit 3. Gelir gidere gore az

X~ N~ N N = = R =W -

. Aile icindeki konumunuz nedir? (Aile reisi, anne, biiyiikkanne, biiyiikbaba vb. belirtiniz.)
9. Kacina kez hastaneye yattimz?

10. Kac kez MI gecirdiniz?
1. 1 kez 2.2 kez 3. 2 ve daha fazla

11. Ne kadar siiredir hastanede yatiyorsunuz?

12. (Hastanmin hastanede yattig1 sirada) Kalp hastaligindan baska bir hastalig: var
mi? (dosyadan)

1.HT 2. DM 3. Sol. Sis 4. GIS problemleri

5. Hematolojik 6. Norolojik 7. Baska hastalig1 yok 8. Diger...........
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13. Ailede MI geciren var mi?

1. Evet 2. Hayir

14. Cevabimz evet ise akrabalik derecesi nedir?

1. Anne/baba 2. Kardes/kardesler
3. Biiyiikanne/biiylikbaba 4. Digerleri

15. Miyokard infarktiisii gecirmeden once sigara kullaniyor muydunuz?

1. Evet 2. I¢iyordum, ama biraktim 3. Hayr

16. Evet ise kac tane iciyordunuz?

1. Arada bir 2. 1-19 tane 3. 1 paket 4. Iki paket 5. 40 adet+daha fazla
17. Miyokard infarktiisii gecirmeden énce alkol kullanmiyor muydunuz?

1. Evet 2. Kullantyordum, ama biraktim 3. Hayir

18. Evet ise, ne siklikta alkol aliyordunuz?

1. Arada bir 2. Haftada bir 3. Haftada 1-2 kez 4. Her giin

19. Miyokard infarktiisii gecirmeniz ile yasam sekliniz arasinda bir iliski

kurabiliyor musunuz?(MI gecirmenize sebep olarak neyi gorityorsunuz?)

20. Miyokard infarktiisii hakkinda daha o6nce bilginiz var miydi1?
1. Evet 2. Hayir

21. Cevabimmz evet ise, asagidaki kaynak veya Kisilerin hangilerinden bilgi

edindiniz?
1. Dergi/ brosiir /kitapgik/ gazete 2. Radyo /TV 3. Doktor
4. Hemsire/saglik memuru 5. Diger

23. Taburculuk egitimi ile ilgili size bilgi verildi mi?
1. Evet 2. Hayir

24, Cevabimiz “‘evet” ise bu bilgiyi kimden aldimiz?

25. Bu bilgileri evinize gittiginizde uygulayabileceginizi diisiiniiyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir

26. Hastanin kilosu:........kg. Hastanin boyu........... cm

27. Hastanmin kilosuna gore durumu nasildir?

1. Zayif 2. Normal 3. Hafif sisman 4. Sisman 5. Cok sisman



EK-II

YASAM KALITESI KARDIYAK VERSiYON III SKALASI
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BOLUM 1. Asagida siralanan ciimlelerin her biri i¢in, bu alanlarda memnuniyetiniz ne

diizeyde? Bu diizeyi en tanimlayan yanit1 liitfen se¢iniz.

=
£ =
Asagidakilerle ilgili memnuniyet diizeyiniz nasil? g 3 2 %D = | g g
| 22|82 > El
=8 3| 22|48 E| g
&l Aa 2 |l z| B 2|2
= S|l 2| S| QA 3| Z
-~ s %« v s s %« -~
o) s O > N T O o)
| O T|la | < |O Z|O
1. Sagliginizdan 1 2 3] 4 5 6
2. Aldiginiz saglik hizmetinden 1 2 3] 4 5 6
3. Gogiis agrinizin miktarindan 1 2 3| 4 5 6
4.Solunumlarimzin ~ kesilmeksizin ~ nefes  alabilme | 1 2 3 4 5 6
durumunuzdan
5.Giinliik faaliyetleriniz igin sahip oldugunuz enerji | 1 2 3 4 5 6
miktarindan
6.Fiziksel olarak bagimsizliginizdan 1 2 3] 4 5 6
7. Yasaminizi kontrol edebilme miktarinizdan 1 2 3 4 5 6
8.Uzun siire yasayabileceginize iliskin diisiincelerinizden 1 2 3] 4 5 6
9. Ailenizin sagligindan 1 2 31 4 5 6
10. Cocuklarinizin sagligindan 1 2 3| 4 5 6
11. Ailenizin mutluluk diizeyinden 1 2 3| 4 5 6
12.Esinizle veya 6nemli insanlarla iligkilerinizden 1 2 3 4 5 6
13. Cinsel yasantinizdan 1 2 3| 4 5 6
14. Arkadaslarinizla iliskilerinizden 1 2 3 4 5 6
15. Diger kisilerden aldiginiz duygusal destekten 1 2 3| 4 5 6
16. Ailenin sorumluluklarini kargilama giiciiniizden 1 2 3| 4 5 6
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E

Asagidakilerle ilgili memnuniyet diizeyiniz nasil? g %‘)
' S8 2|8 eg | g
2|2 2|28 | % 2
=15 2|22 |8 El &
) Q 3 e) 72d 2 = o
= S| - o A =BT
M < % v :]: < % M
o) 5 O > N = o] ©
| O Tl | < |O T
17. Digerlerine yararli olma durumunuzdan 1 2 3 4 5 6
18. Yasaminizdaki endise ve stres miktarindan 1 2 3 4 5 6
19. Evinizin kosullarindan 1 2 3 4 5 6
20. Komsularinizdan 1 2 3 4 5 6
21. Yasam standartlarinizdan 1 2 3 4 5 6
22. Isiniz veya gorevinizden 1 2 3| 4 5 6
23. Egitiminizden 1 2 3 4 5 6
24. Isiniz veya emekliyseniz issiz olmaktan 1 2 3 4 5 6
25. Ekonomik bagimsizliginizdan 1 2 3 4 5 6
26. Bos zaman faaliyetlerinizden 1 2 3 4 5 6
27. Tatillerde seyahate ¢ikabilme durumunuzdan 1 2 3 4 5 6
28. Mutlu yashlik ve emeklilik potansiyelinizden 1 2 3 4 5 6
29. Zihninizdeki baris ve huzurlu olmaktan 1 2 3 4 5 6
30. Tanriya inancinizdan 1 2 3 4 5 6
31. Bireysel amaclariniza ulasma durumunuzdan 1 2 3 4 5 6
32. Genelde mutlu hissedebilmenizden 1 2 3 4 5 6
33. Genelde yasaminizdan 1 2 3 4 5 6
34. Goriiniimiiniizden 1 2 3 4 5 6
35. Genelde kendinizden 1 2 3 4 5 6
36. Kalp sorununuz nedeniyle yapmak zorunda kaldigimiz | 1 2 3 4 5 6

degisimlerden (Orn: Diyette degisimler, fiziksel aktivite
veya sigara icme)
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BOLUM 2. Asagida siralanan ciimlelerin sizin yasamimizda ne kadar Gnemli

olduklarina gore asagidaki ifadeleri isaretleyiniz.

Sizin icin bunlar ne kadar 6nemli?

N

=

=

S

(]
S | 2 g £ =) ©
o | S o | © o | ¢
1 = =) N =) o
T | O |0 | < |OC |
1. Saghginiz 1 2131415 6
2. Aldiginiz saglik hizmetinin niteligi 1 2 131|145 6
3. Gogiis agrimizin tiimilyle ortadan kalkmasi 1 2 3 4 5 6
4. Kesintisiz rahat soluk alabilmeniz 1 2131415 6
5. Giinliik faaliyetleriniz icin yeterli enerjiye sahip olabilmeniz 1 2131415 6
6. Fiziksel olarak bagimsizliginiz 1 2131415 6
7. Yagsamimizin kontroliiniin elinizde olmasi 1 2 3 4 5 6
8. Uzun siire yagayabilme ihtimaliniz 1 2131415 6
9. Ailenizin saghgi 1 2131415 6
10. Cocuklarinizin saghig 1 2131415 6
11. Ailenizin mutlulugu 1 2 131415 6
12. Esinizle veya onemli kisilerle ilisiklileriniz 1 2 3 4 5 6
13. Cinsel yasaminiz 1 2131415 6
14. Arkadaslarinizla iligkileriniz 1 2 3 4 5 6
15. Diger insanlarin size duygusal destek olmasi 1 2131415 6
16. Ailenizde size ait sorumluluklar tistlenebilmeniz 1 2131415 6
17. Diger insanlarin isine yarama 1 2131415 6
18. Makul diizeyde stresinizin veya endisenizin olmasi 1 2 131|145 6
19. Eviniz 1 2131415 6




Sizin icin bunlar ne kadar 6nemli?
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N

£

=

RS

(0]
- =
2] o o =
S |2 £ | 5 = ©
o | £ g N 2 &
T | O |0 | < |0 |
20. Komsulariniz 1 2 3 4 5 6
21. Yasam standartlariniz iyi olmasi 1 2 | 31| 4 5 6
22. Isiniz veya goreviniz 1 | 2|34 5 6
23. Egitiminiz 1 2 | 3| 4 5 6
24. (Emekli veya issiz degilseniz) bir isinizin olmast 1 2 | 31| 4 5 6
25. Ekonomik bagimsizliginiz 1 2 | 31| 4 5 6
26. Bos zaman faaliyetleriniz 1 213 ] 4 5 6
27. Yolculuga ¢ikabilmeniz 1 2 | 31| 4 5 6
28. Mutlu yashlik (emeklilik) yasayabilmeniz 1 213 ] 4 5 6
29. Zihninizdeki olmasi 1 213 ] 4 5 6
30. Tanriya inanciniz 1 2 | 31| 4 5 6
31. Kisisel amaglariniz 1 213 ] 4 5 6
32. Genelde mutlulugunuz 1 2 | 31| 4 5 6
33. Yasaminmizdan memnun olmaniz 1 2 3 4 5 6
34. Kisisel goriiniimiiniiz 1 213 ] 4 5 6
35. Kendiniz 1 2 13| 4 5 6
36. Kalp sorununuz nedeniyle yapmak zorunda kaldigimmiz | 1 213 ] 4 5 6

degisimler (Orn: Diyette degisimler, fiziksel aktivite veya
sigara igme)

Kaynak: (Ferrans and Powers-1984)
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HASTALARIN HEMSIRELIK BAKIM YETERLILiGiNi

DEGERLENDIRME FORMU
=
5
>
(]
<
=1 =
2 ,§ N
© | © | ‘2 | Beklentileriniz
&~ | s |38
o = 5]
O | O >

1. Hemsire tarafindan ilk yatti§imda servisin tanitilmasi

2. Hemsirelerin anlayisl ve nazik olmasi

3. Aldigim hemsirelik bakim

4 Hemsireler tarafindan tedavim hakkinda bilgi verilmesi

5. Hemgsireler tarafindan hastaligim hakkinda bilgi verilmesi

6. Hemsirelerin planlanan testleri ve igslemleri bana agilamasi

7.Fiziksel gereksinimlerimin kargilanmas1 (yemek, tuvalet vb.)

8. Hemsire tarafindan uygulanacak isleme (Anjio, PTCA)

yonelik bilgi verilmesi

9. Hemgsireler tarafindan genel durumum ve gelismeler hakkinda

bilgi verilmesi

10.Hemsireler tarafindan evde bakimim konusunda bilgi

verilmesi

11.Yardima ihtiyacitm oldugunda hemsireye her zaman

ulasabilme

12. Agn problemim oldugunda hemsireler tarafindan yeterince

ilgilenilme
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