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OZET

Bu aragtirma koroner anjiyografi islemi uygulanan hastalarin 6grenim
gereksinimlerini belirlemek amaciyla tanimlayici ve kesitsel olarak yapildi.
Arastirma, bir devlet hastanesinin anjiyografi ve katater laboratuvari’nda 1
Subat-31 Aralik 2018 tarihleri arasinda, koroner anjiyografi islemi yapilmis, 196
hasta iizerinde yiiriitiildi. Arastirma verileri, “’Kisisel Bilgi Formu’’ ve “Hasta
Ogrenim Gereksinimleri Olgegi” kullanilarak toplandi. Toplanan veriler
tanimlayici istatistiksel yontemler ve Kolmogrov-Smirnov, Kruskal-Wallis ve
Mann-Whitney U testleri ile degerlendirildi. Anlamlilik p<0,05 olarak kabul
edildi. Arastirmaya katilan hastalarin 6grenim gereksinimleri puan ortalamasi
198,46+34,31 olarak bulundu. Onem derecesi en yiiksek alt boyutlar sirasiyla;
tedavi ve komplikasyonlar alt boyutu (37,28+6,10), yasam kalitesi alt boyutu
(33,01+5,86) ve ilaglar alt boyutu(32,64+6,00) olarak bulundu. Kadin hastalarin
tedavi ve komplikasyonlar alt boyutundaki puan ortalamasi (38,26+5,10) erkek
hastalarin puan ortalamasindan (36,14+ 6,95) yiiksek ve istatistiksel olarak
anlamli bulundu(p<0,05) . Bekar hastalarin evli hastalara gore Ogrenim
gereksinimleri puani (210,96+25,68) ve ilaglar alt boyutu puan ortalamasi
(35,44+ 3,80) yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Sosyal
giivencesi emekli sandigi olan hastalarin toplum ve izlem alt boyutu puan
ortalamasi (21,07+4,50) ile duruma iliskin duygular alt boyutu puan ortalamasi
diger gruplara gore daha disiik (17,37+£3,95) ve istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). Koroner anjiyografi olan hastalara anjiyografi sonrasi egitim
verilmesi ve verilen egitimin hastalarin 6grenim gereksinimlerine gore

planlanmas1 6nerilmektedir.

Anahtar  Kelimeler: Koroner Anjiyografi Islemi, Hasta Ogrenim

Gereksinimleri, Hemsirelik



ABSTRACT

The Learning Need of Patients with Coronary Anjiography

This study was conducted descriptively and cross-sectionally to determine the
learning needs of patients undergoing coronary angiography. The study was
conducted on 196 patients who underwent coronary angiography between February 1
and December 31, 2018 in an angiography and catheter laboratory of a public
hospital. Research data were collected using “Personal Information Form’ and
Patient Learning Needs Scale “Collected data were evaluated by descriptive
statistical methods and Kolmogrov-Smirnov, Kruskal-Wallis and Mann-Whitney U
tests. Significance was accepted as p<0,05. The average learning requirement score
of the patients was 198,46 + 34,31. The sub-dimensions with the highest significance
were respectively; treatment and complications (37,28 + 6,10), quality of life (33,01
+ 5,86) and drugs (32,64 + 6,00). The mean score in the treatment and complications
subscale of female patients (38,26 + 5,10) was higher than the mean score of male
patients (36,14 + 6,95) and was statistically significant (p <0,05). Single patients
educational needs score compared to married patients (210,96 + 25,68) and mean
score of drugs sub-dimension (35,44 + 3,80) were found to be high and statistically
significant (p <0,05). The mean score of the social and follow-up subscale (21,07 +
4,50) and the emotion related subscale score of the patients with pension funds were
lower (17,37 + 3,95) and statistically significant (p <0,05). It is recommended that
patients with coronary angiography should be given post angiography training and

that the training should be planned according to their learning needs.

Keywords: Coronary Angiography Procedure, Patient Learning Requirements,

Nursing
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1.GIRIS

Koroner Arter Hastaligi (KAH); ateroskleroz, vazospazm, vaskiilit, emboli,
diseksiyon vb. nedenlerle koroner arterlerin miyokarda yeterli kam
ulastiramamasi ve miyokart sahasinda iskemi ve nekroz olusmasi ile karakterize

bir hastaliktir (Yalcin ve ark., 2006; Ozarslan, 2013; Ahraz, 2018; Polat, 2018).

Gelismis iilkelerde 40 yas Ustli niifusun en Onemli Olim sebebi olan
KAH’nin, iilkemizde her yil 210 bin kisinin oliimiine sebep oldugu tahmin
edilmektedir. Avrupa iilkelerine gore daha geng niifus yapisina sahip olmamiza
ragmen, KAH’na bagli 6lim oranlarinda Tiirkiye st siralarda yer almaktadir

(Balc1, 2012; Onat ve Can, 2017; Polat, 2018).

Yas, cinsiyet, kalitim, diyabet, hipertansiyon, tiitiin kullanimi, obezite,
kolesterol, fiziksel inaktivite gibi risk faktorleri KAH olusmasimna zemin
hazirlamaktadir. (Abanonu, 2005; T.C. Saglik Bakanligi Temel Saglik
Hizmetleri Genel Miudiirliigii, 2010; Ozarslan, 2013: Bugan ve Celik, 2014,
Bayiilgen, 2015; Ahraz, 2018; Polat, 2018). KAH risk faktorlerini azaltmak ve
KAH’m1 tedavi etmek igin cesitli tan1 ve tedavi yontemleri gelistirilmistir
(Demirkiran 2011). Bu tan1 ve tedavi yontemleri arasinda koroner anjiyografi,
KAH tanis1 koymada altin standart olarak kabul edilmektedir (Yalgin ve ark.,
2006; Dilek, 2008). Ik kez 1964 yilinda Charles Dotter tarafindan uygulanan
koroner anjiyografi, teknolojik gelismeler ile beraber gelismis ve gliniimiizde
stent implatasyonu, balon anjiyoplasti gibi uygulamalar ile KAH tedavisinde
olduk¢a yarar saglamistir (Ozmen, 2008; Balci, 2012; Bayata ve Sarag, 2014;
Giirlertop, 2014).

Biitiinciil bakimin ayrilmaz bir pargasi olan hasta egitimi; uygun arag-gerec
ve O0gretme teknikleri ile kisiye 6zgli saglik egitimi vererek temelde bireyin,
ailenin ve toplumun yasam kalitesini arttiran, saghigin gelismesi ve hastaliktan
saglik haline kavugma amaglar ile kalicit davranis degisikliklerini birey, aile ve
topluma kazandirmayi amaglayan bir siirectir (Akgin, 2000; Bayat, 2005; Avsar
ve Kasike1, 2009; Oztiirk ve ark., 2011).



Hasta egitiminde en 6nemli unsur, hastalar taburcu olduklarinda kendi
basglarina bakimlarini siirdiirebilecekleri bilgi ve donanimi da 6grenmesidir
(Coskun ve Akbayrak, 2001). Hastanin hastaneden taburcu olduktan sonra evde
ki bakimim siirdiirebilmesi, olasi komplikasyonlar1 erken fark ederek gerekli
tedbirlerin alinmasi, hizli iyilesme ve hasta ve ailesinin saglik tutum ve
davraniglarinin  gelistirilmesi i¢in taburculuk egitimi olduk¢a Onemlidir
(Demirkiran, 2011; Tan ve ark., 2011; Yal¢in ve ark., 2015). Taburculuk sonrasi
olusan bir ¢cok komplikasyon hastalarin yeterince bilgilendirilmemesi ve uygun
becerilerin kazandirilmamasi sebebi ile ortaya ¢ikmaktadir (Giiglii ve Kursun,
2017). Oysa ki hasta egitiminin taburculuk sonrasi komplikasyonlarin
azaltilmasinda, hastaneye yeniden yatislarin azalmasinda, hasta ve ailesine
bakimm icine katilma firsati yaratip istendik saglik davraniglarinin
kazanilmasinda etkili oldugu belirtilmektedir (Bayat, 2005; Avsar, 2006; Avsar
ve Kasike1, 2009; Oztiirk ve ark., 2011). Hasta egitimi hemsirenin primer rolii
arasinda yer alirken ayn1 zaman da yasal sorumlulugudur (Akgin, 2000; Yetkin,
2002; Babacan ve Alici, 2008).

Koroner anjiyografi sonrasi taburcu edilen hastalara; kanama, hematom gibi
komplikasyonlar hakkinda ve ilag tedavisi baslanmasi halinde akilci ilag
kullanim1 ve yasam bi¢imi degisiklikleri gibi konularda taburculuk egitimi

verilmesi gerekmektedir (Karadag, 1998).

Hemgsirenin kaliteli egitim verebilmesi ve hastanin egitimi dogru
ogrenebilmesi i¢in hasta ve ailesinin bilgi, davranis ve 6grenme becerilerinin
belirlenmesi 6nem arz etmektedir (Merkley, 1997). Bir baska deyisle hemsire
hastanin kendisinden ne bekledigini bilmelidir (Ozel, 2010). Taburculuk egitimi
planlanirken, hasta ve ailesinin hangi konularda problem yasadigi, hasta ve
ailesinin Ogrenme istegi, hasta ve ailesinin sosyokiiltiirel diizeylerinin
Ogrenilmesi, hasta ve ailesinin yasam bigimi, bilgi diizeyi, hastaliga karsi
uyumu, 0grenme ortami ve 6grenme yolu ve Ogrenim gereksinimleri dnceden
belirlenmelidir (Akgin, 2000; Bayat, 2005; Akgin, 2006; Avsar, 2006; Babacan,
2008; Kaya, 2009; Demirkiran, 2011; Oztiirk ve ark., 2011).

Literatlirde, hemsirelerin hastalara bilgi verdigi konular ile hastalarin bilgi

almak istedigi konularin farkli oldugu; hemsirenin bilgi vermek istedigi konulari
2



veritken zamanin gectigi, hastanin 6grenmek istedigi konularin ise atlandigi
veya lizerinde yeterince durulmadigi belirtilmektedir (Tan ve ark., 2013).
Koroner anjiyoplasti ve intrakoroner stent iglemleri uygulanan hastalar iizerinde
yapilan bir ¢alismada, hastalarin sadece %50’si verilen bilginin yeterli oldugunu
sOylemistir (Tok, 2006). Hastanin 6grenim gereksinimlerine uygun taburculuk
egitiminin; bireyin taburcu olduktan sonra olasi komplikasyonlar1 Onleme,
bireyin 6z bakim giiclinii arttirma, hizli iyilesme ve bireye dogru bakimin
verilmesi gibi durumlarda daha yararli oldugu belirlenmistir (Akg¢in, 2000;
Demirkiran, 2012; Dursun ve Yilmaz, 2015; Cetinkaya ve Asiret, 2017).

Yapilan c¢aligmalarda hasta 6grenim gereksinimlerine gore planlanan ve
uygulanan hasta egitiminin daha faydali oldugu, hastanin taburcu olup eve
gecisinin kolaylastigi bildirilmistir (Akgin, 2000; Cleary, 2003, Demirkiran,
2012; Dursun ve Yilmaz, 2015; Cetinkaya ve Asiret, 2017). Hasta egitim
stirecinin igerisinde Onemli bir yer tutan bireye 0zgli ve hasta Ogrenim
gereksinimlerini dikkat alan taburculuk egitimi; hasta ve ailesi, saglik bakim

profesyonelleri ve saglik bakim sistemi i¢in 6nem arz etmektedir (Bayat, 2005).

Ulkemizde yapilan galismalar incelendiginde, koroner anjiyografi islemi
uygulanan hastalarda taburculuk sonrasi d6grenim gereksinimlerini belirlemeye
yonelik ¢alismalarin bulunmadigi goriilmistiir. Bu nedenle, koroner anjiyografi
uygulanan hastalara gereksinim duyduklar1 alanlara yonelik taburculuk egitimi
verilmesi igin hastalarin 6grenim gereksinimlerinin belirlenmesi son derece
onemlidir. Alandaki bu konuya yonelik eksikligi giderecegi ve katki saglayacagi
diistiniilen bu c¢alisma ile koroner anjiyografi uygulanan hastalarin taburcu
olurken gereksinim duydugu egitim alanlarinin belirlenerek, hemsirelere egitim

uygulanmasinda katki saglamasi hedeflenmistir.

Bu c¢alismanin amaglari; koroner anjiyografi uygulanarak taburcu
edilecek hastalarin 6grenim gereksinimlerini belirlemek; hastalarin tanitic
ozellikleri ile Ogrenimleri gereksinimleri arasinda iligki olup olmadigini
saptamak ve hemsireler tarafindan verilen taburculuk egitiminin daha kaliteli ve

yararli olmasini saglamak amaci ile 6nerilerde bulunmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Koroner Arter Hastaliklar:
2.1.1. Tanim ve Goriilme Sikhgi

Koroner arterler aorttan ¢ikan ve miyokarta kan akimini saglayarak kalbin
kasilmas1 i¢in gerekli oksijeni saglayan damarlardir (T.C. Milli Egitim
Bakanligi, 2013). Koroner Arter Hastalig1 ise ateroskleroz, vazospazm, vaskiilit,
emboli, diseksiyon vb. nedenlerle koroner arterlerin miyokarta yeterli kani
ulastiramamasi1 ve miyokard sahasinda iskemi ve nekroz olusmasi ile karakterize

bir hastaliktir (Yalgin ve ark., 2006; Ozarslan, 2013: Ahraz, 2018: Polat, 2018).

Ateroskleroz KAH olusumunda diger nedenlere gore %385 ile basi
¢ekmektedir (Yal¢in ve ark. 2006). Ateroskleroz koroner arterlerin iginde; igi
lipit dolu aterom plaklarinin olusmast ile iligkilidir (T.C. Milli Egitim Bakanligi,
2013). Ancak bu plaklarin olusumunu tek basina pasif lipit birikimi ile
aciklamak dogru degildir. Endotel fonksiyonu, dislipidemi, oksidatif stres,
hiperkoagiilabilite, enflamasyon ve enfeksiyon ile birlikte aterosklerozun

enflamatuvar bir hastalik oldugu diisiiniilmektedir (Bugan ve Celik, 2014).

Bir hastaligin toplum i¢in Onemi; hastaligin prevelansi, mortalite ve
morbiditesi ile iliskilidir (Erdem ve Ergiiney, 2005). KAH diinyadaki koruyucu
ve tedavi edici hizmetlerin artmasima, noninvazif ve invazif tan1 ve tedavi
yontemlerin gelismesine ragmen tiim diinyada prevelansi gittik¢ce artan baslica
mortalite ve morbidite sebebidir (Erdem ve Ergiiney, 2005; Dilek, 2008; Balct,
2012; T.C. Milli Egitim Bakanligi, 2013).

KAH, gelismis iilkelerde ki 40 yas {istii mortalitenin en énemli nedeni iken
gelismekte olan iilkelerde de prevelansi gittik¢e artmaktadir.1990 yilinda 20 yas
ve lzeri 29,5 milyon yetiskinde koroner arter hastasi sayist 1,050,000’du.
Yapilan ¢alismalar yash niifusun artmasi ile birlikte; 1990°da %28,9 olan kalp
ve damar hastaliklar1 nedeni ile 6liim oraninin 2020 yilinda %36,3’e ¢ikacagini
gostermektedir (Onat ve Can, 2017). Tiirkiye’de 3,5 milyon civari koroner arter
hastasinin bulundugu ve bu sayinin iilkemizde yilda %4 arttig1 yine yilda 210

bin kisinin de koroner kalp hastaligi sebebi ile 6ldiigii tahmin edilmektedir.
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Ukrayna ve Rusya dahil edilmeden Avrupa analizlerinde koroner mortalite Tiirk
erkeklerinde Letonya’dan sonra ikinci, kadinlarda ise en yiiksek konumdadir
(Onat ve Can, 2017). Avrupa iilkeleri arasinda Tiirkiye, koroner mortalite de;
45-74 yas kesimi karsilastirilinca en yiiksek seviyelerdedir (Onat ve Can, 2017;
Polat, 2018). KAH mortalitesinin, gelismekte olan iilkelere benzer geng niifus
yapisina sahip iilkemizde, yasli niifusa sahip gelismis tlkeler gibi olmasi
oldukga kaygi verici bir durumdur (Balci, 2012; Onat ve Can, 2017). KAH igin
risk faktorii olarak kabul edilen 40 yas ve iizeri niifusumuzun artmasi ile zaten
yiiksek olan KAH prevelans: da paralel olarak artacaktir (Erko¢ ve Yardim,
2011).

2.1.2. Koroner Arter Hastahg Risk Faktorleri

Risk faktorleri uzun siiregler i¢erisinde ateroskleroza ve dolayisiyla KAH’na
neden olurlar (Bayiilgen, 2015;Ahraz, 2018). 1960 yilinda yapilan Framingham
Kalp Caligmasi’nin bulgular: ile koroner arter hastaliklarinin risk faktorleri ilk

kez tanimlanmistir (Bayiilgen, 2015).

Tirk Kardiyoloji Dernegi (TKD) yayinladigi Koroner Kalp Hastalig
Korunma ve Tedavi Kilavuzu’'nda KAH risk faktorlerini degistirilebilen ve
degistirilemeyen risk faktorleri olarak ikiye ayirmistir (Bayiilgen, 2015). Bazi
kaynaklar bu risk faktorlerini kontrol edilebilen ve kontrol edilemeyen risk

faktorleri olarak da gruplandirmaktadir (Ozarslan, 2013).
Degistirilemeyen Risk Faktorleri:

® Yas

Cinsiyet
Kalitim(Aile Oykiisii)

Degistirilebilen Risk Faktorleri:

Diyabet

Hipertansiyon

Tutin Kullanimi

Obezite



e Fiziksel Inaktivite
¢ Diisiik HDL Kolesterol
e Yiksel LDL Kolesterol

Degistirilemeyen major risk faktorleri disinda; stres, sosyoekonomik diizey,
alkol kullanimi, menopoz, oral kontraseptifler, hormon replasman tedavisi, sol
ventrikiil hipertrofisi, C reaktif protein(CRP) yiiksekligi, homosistein,
lipoprotein—a yiiksekligi, fibrinojen, homosisteinemi, trombotik ve inflamatuvar
risk faktorleri de kabul edilmistir (Abanonu, 2005; T.C. Saglik Bakanlig1 Temel
Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii, 2010; Ozarslan, 2013; Bugan ve Celik,
2014; Bayiilgen, 2015; Ahraz, 2018; Polat, 2018).

2.1.2.1. Yas

KAH prevelanst ve mortalitesi bireylerde yas ile dogru orantili olarak
artmaktadir ( T.C. Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirligii,
2015). Erkeklerde 45 yas, kadinlar da ise 55 yasin iizerinde olmak KAH igin risk
faktorii olarak tanimlanmistir (Abanonu, 2005; Tayli ve Pekel, 2011; Cakmakg1
ve ark., 2013; T.C. Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligd,
2015; Polat, 2018). Yapilan bir arastirmaya goére diger risklerden bagimsiz
olarak, her yasin KAH olasihgini erkekte %3.,9, kadinda %3,6 arttirdigi
belirtilmistir (Onat ve Can 2017). Gelismekte olan {ilkelerde artan KAH
prevelansi niifusun yaslanmasi ile iliskilidir ( T.C. Saglik Bakanligi Temel
Saglik Hizmetleri Genel Midirligii, 2015).
2.1.2.2. Cinsiyet

40 yas ve lizeri bireylerde KAH gelisme durumu erkeklerde kadinlara goére
daha fazladir. Ostrojen salmmminin lipoprotein diizeyini asag1 ¢ekerek
dogurganlik caginda ki kadinlar da ateroskleroz gelisme oramini diisiirdiigii
diistiniilmektedir ( T.C. Saghk Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel
Miidiirliigi, 2015; Polat, 2018). Menopoz sonrasi azalan dstrojene bagli LDL-K
diizeyinin yiikselmesi ile beraber kadinlarda KAH prevelansi da artmaktadir

(Bayiilgen, 2015).



2.1.2.3. Kalitim

Birinci derece akrabalarda erken KAH tanisi risk faktoriidir ( Abanonu,
2005; T.C. Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, 2015;
Tavli ve Pekel, 2011; Polat, 2018).

2.1.2.4. Diyabet

Diyabet (DM), koroner arter hastaligi risk faktorleri igerisinde 6nemli bir
yere sahiptir. Yapilan calismalar sonucu diyabet KAH i¢in sadece bir risk
faktorii olmayip, ayn1 zamanda KAH ile esdeger kabul edilmektedir ( Tavli ve
Pekel, 2011; Cakmakg1 ve ark., 2013; Bayraktar 2017).

Diinya Saglik Orgiiti( WHO) verilerine gore; diinya genelinde 18 yas ve
tizeri bireylerde 1980 de %4,7 olan diyabet prevelansi 2014 de %8,5 olmustur.
Ulkemizde 5-6 milyon kiside diyabet oldugu diisiiniilmektedir ve diyabet siklig1
%6 oraninda artmaktadir, bu da yillik 360,000 diyabet insidans1 demektir (Onat,
2017). Bu sayimnin 6nemli bir kismi diyabet oldugunu bilmemektedir (Onat ve
ark., 1992). Niifus artis1 ve yaslanma ile beraber bu artista fiziksel inaktivite,
obezite, otoimmiin etkilesim gibi faktorler sorumlu tutulmaktadir (Onat, 2017).
KAH’nda 6nemli yer tutan diyabetin diinya genelinde 2025 yilinda 300 milyon
kisiyi etkileyecegi diigiiniilmektedir.

Yeni tan1lanmis Tip 2 diyabetli hastalarda sessiz ya da klinik KAH bulunma
orant %50’dir.Yine diyabet tanisi almig hastalarda KAH birinci mortalite ve
morbidite nedenidir (Dilek, 2008). Diyabetli hastalarda, diyabeti olmayanlara
gore KAH’na bagli mortalite oran1 erkeklerde 2,0 kat, kadinlarda ise 3,2 kat
yiiksektir ( T.C. Saglik Bakanligi, Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii,
2015). Ayrica, Tip 2 diyabetlilerde; insiilin direnci, Tip 1 diyabetlilere gore daha
fazla KAH gériilmesinin sebebidir (Ozarslan, 2013).

Biitiin bu bilgiler 1s183inda Tip 2 diyabet riskinin, basit yasam tarzi
degisiklikleri ile %58’e varan oranda engellenebilecegi veya geciktirilebilecegi

bilinmektedir (Bayiilgen, 2015).



2.1.2.5. Hipertansiyon

Hipertansiyon (HT), KAH hastaligi i¢in onemli bir risk faktoridiir.
TKD’nin 2002 de yayinladigit Koroner Kalp Hastaligi Korunma ve Tedavi
kilavuzunda kan basincinin  >140/90 mmHg olmas1 veya antihipertansif tedavi
goriiyor olmak KAH i¢in risk faktoriidiir ( Abanonu, 2005; Cakmake1 ve ark.,
2013).

Framingham calismasiin verilerine gore hipertansif hastalarin, hipertansif
olmayan hastalara géore KAH’ na yakalanma riski 4 kat, kalp krizi riski ise 2-3
kat fazladir. 20 mmHg artis durumunda KAH olusma riski; erkekte %35,
kadinda %30 oraninda artirmaktadir (Tavli ve Pekel, 2011; Bayiilgen, 2015;
Onat, 2017). Tirkiye’de 14,3 milyon kiside (8 milyon kadin ile 6,3 milyon
erkekte) hipertansiyon oldugu tahmin edilmektedir (Onat, 2017). Biitiin
aterosklerotik kardiyovaskiiler olaylarin %35’inden sorumlu olan hipertansiyon
ayn1 zamanda kalp yetmezligi ve periferik arter hastaligi(PAH) i¢in de énemli
bir risk faktoriidiir. Bu nedenle kan basinci kontrolii KAH’n1 engellemek i¢in
kritik bir 6neme sahiptir (Tavli ve Pekel, 2011; Bugan ve Celik, 2014). Kan
basincinda ki 2 mmHg diisiislerin KAH’na bagli 6liim riskini %4 azaltacagi

belirtilmektedir (Konakg1, 2016).

2.1.2.6. Hiperlipidemi(Total ve LDL Kolesterol Yiiksekligi, Diisiik HDL

Kolesterol Diizeyleri)

Diinya Saglik Orgiitii’ne gére 35-64 yas kesimi igin ortalama total kolesterol
diizeyleri erkekte 185 mg/dl, kadinda 192 mg/dl bulunmustur (Onat ve ark.,
1992; NCEP, 2001). Total kolesterol ve LDL K degeri arttikca KAH riski de
artar iken HDL K degeri ile KAH arasinda ise ters iliski vardir. Total kolesterol
> 200 mg/dl, LDL-K degeri > 130 mg/dl olmasi, HDL-K degeri < 40 mg/dI
olmasi1 KAH i¢in risk faktoridir (Cakmakg1 ve ark., 2013; Onat ve Yiiksel,
2017).

Tiirkiye’de kanda total kolesterol diizeyleri 12 milyon kiside 200 mg/dl’nin
iizerindedir. Yine Tiirkiye de 17 milyon kadar yetiskin de HDL-K diisiikligii
oldugu tahmin edilmektedir. Total kolesterol diizeyinde ki her 40 mg/dI’lik artis,

koroner arter hastaligi riskini %35 oraninda arttirmaktadir (Onat ve Yiiksel,
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2017). Yine TEKHARF (2017) calismasina gore Tiirk halkinda lipit kaynakli en
bliylik KAH riski Total kolesterol/HDL-K oranidir.

2.1.2.7. Tiitiin Kullanimi

Tiitiin kullanim1 KAH risk faktdrlerinden bir tanesidir. Diinya Saglik Orgiitii
diinyada tiitlin kullanim1 sebebi ile Sliimlerin, 2020 yilina kadar 9 milyonu
asacagini tahmin etmektedir (Onat, 2017). Kalp ve damar hastaliklarinin
%10’una tiitlin kullaniminin sebep oldugu diisiiniilmektedir (Bayiilgen, 2015).
Tiitlin kullanimi, toplumun sagligini bozan; ciddi bir halk sagligi sorunudur.
Sigara kullanim1 mortalitenin en 6nemli 6nlenebilir nedeni iken, ayn1 zamanda
en yaygin risk faktoriidiir (Abanonu, 2005; Ceylan ve ark., 2011; Cakmakg¢1 ve
ark., 2013). 30 yasim istiinde ki her iki erkekten ve 6 kadindan biri sigara
kullanmaktadir (Onat, 2017). Titiin kullanimin birakilmasi ile KAH’na bagh
mortalitenin %5’inin engellenebilecegi hesaplanmaktadir (T.C. Saglik Bakanlig1
Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii, 2015).

Tiitlin kullanimi; KAH riskini 2-3 kat arttirirken ayn1 zamanda diger risk
faktorleri ile de etkilesmektedir (Abanonu 2005). Kesin olmamakla birlikte tiitiin
kullaniminin LDL-K’y1 yiikselttigi, HDL-K’y1 ise diislirdiigli diistiniilmektedir.
Ayrica tiitlin kullanimi kan basincini arttirict bir risk faktoriidiir (Baytilgen 2015,
Polat 2018). Tiitiin kullaniminin birakilmasi, hi¢ igmemis olanlar kadar olmasa
da KAH’na yakalanma riskinin azaltilmasmi saglayacaktir (Ozarslan 2013).
Tiitlin  kullaniminin  birakilmasindan sonraki 10-20 yillik siire¢ icerisinde
kardiyovaskiiler mortalite oraninin yariya inecegi belirtilmektedir (T.C. Saglik
Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, 2015). Ulkemizde tiitiin
kullaniminda %13,4’liik bir azalma olsa da halen iilkemiz de ki en yaygin KAH
risk  faktoridir  (https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k02.htm,  Erisim  tarihi:
13.03.2018).

21.2.8. Obezite

Beden Kitle Endeksi’nin 30 kg\m2 ‘den biiyiik oldugu durumlar obezite
olarak kabul edilmektedir (T.C. Saglik Bakanlig1 Temel Saglik Hizmetleri Genel
Midiirliigi, 2015; Polat, 2018).


https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k02.htm

Amerikan Kalp Dernegi(AHA) tarafindan risk faktorii olarak tanimlanan
obezite tipki sigara kullaniminda oldugu gibi diger risk faktorleri ile kuvvetli bir
iliski igerisindedir. Obezite, HDL-K seviyesini azaltirken, LDL-K seviyesini
yiikseltmektedir. Bunun yani sira hipertansiyon ve Tip 2 diyabet gelisimine de
neden olmaktadir (Abanonu, 2005; Tavli ve Pekel, 2011; Bayiilgen, 2015; T.C.
Saglhk Bakanlig1 Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, 2015). Ulkemizde
obezite ve abdominal obezite her iki cinsiyette de artmaktadir. Obezite
yayginligindaki artig, son 10 yilda niifus artis1 ve yastan bagimsiz olarak
%20’dir (Onat ve Yiiksel, 2017).

2.1.2.9. Fiziksel inaktivite

Hareket ve egzersizin yer almadig1 yasam bigimi KAH icin risk faktortidiir.
Fiziksel inaktivite KAH hastalig1 riskini iki kat arttirir. Diinya genelinde fiziksel
inaktivitenin iskemik kalp rahatsizliklarinin %22’sine sebep oldugu belirtilmistir
(Tavli ve Pekel, 2011; Bayiilgen, 2015; T.C. Saghik Bakanligi Temel Saglik
Hizmetleri Genel Midiirliigti, 2015). Fiziksel inaktivitenin genel 6lim riskini
erkekte anlamli bicimde, kadinda anlamliliga ulasmayan bir sekilde arttirdig:
saptanmistir (Onat, 2017).

2.1.3. Koroner Arter Hastaliklarindan Korunma

KAH bireysel oldugu kadar ayn1 zamanda 1§ kayb1 ve ekonomik maliyetler
agisindan da 6nemli bir toplumsal sorundur (Yalgin ve ark., 2006). Ateroskleroz
yagam boyu devam eden bir hastaliktir. Bu sebeple heniiz hastalik ortaya
cikmamis ancak yiiksek riskli bireylere birincil koruma, KAH tanisi almis
hastalara ise ikincil korunma uygulanmalidir (Yalgin ve ark., 2006; Inangil ve
Sendir, 2014).

KAH’ndan korunma; tek bir risk faktoriine degil, toplam riski hesaplayarak
mevcut biitlin risk faktorlerine yonelik olmalidir. KAH’ ndan korunmada amag;
saglikli bireylerde ve genel olarak toplumda mevcut risk faktorlerini azaltarak
KAH prevelansini diisiirmek, eger KAH mevcutsa komplikasyonlari, cerrahi,
anjiyoplasti uygulamalarin1 ve revaskiilarizasyonu azaltmak, yasam kalitesini ve
stiresini uzatmaktir (T.C. Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel
Midiirliiga, 2015).
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KAH’ndan korunma da ozellikle degistirilebilir risk faktorleri iizerinde
durulmustur. AB Kalp Sagligi Konferanst (2005)’nda gerekenler su sekilde

siralanmustir;

° Titiinden uzak durulmasi,

o Fiziksel aktivite (giinde en az 30 dakika),

o Saglikli diyet,

o Obeziteden kaginma,

o Kan basincinin 140/90 mmHg altina indirilmesi ve

o Total kolesteroliin 200 mg/dL’nin altmna indirilmesi (Inangil ve

Sendir, 2014).

TKD 2008 yilinda yaymnladigr “’Koroner Kalp Hastaliklarinda Korunma ve
Tedaviye Iliskin Rehber’” de yukari da ki maddelere ek olarak alkol
kullaniminin  kisitlanmast  ve kan sekerini normal simirlarda tutmayi

Onermektedir.

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore tiim kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) sebebi ile
gerceklesen Oliimlerin, uygun yasam tarzi degisiklikleri ile dortte {igiiniin

onlenebilecegini bildirmistir (Ural, 2012)
2.1.4. Koroner Arter Hastahiginda Tam ve Tedavi Yontemleri

Koruyucu ve tedavi edici yontemlerde ki gelismelere ragmen KAH diinyada
en Onemli mortalite ve morbidite sebebi olmaya devam etmektedir. KAH m
tedavi etmek amaciyla kardiyoloji kliniklerinde sayis1 gittik¢e artan hastalara
tani, tedavi ve koruyucu girisimler uygulanmaktadir. Tani, tedavi ve koruyucu
girisimlerde ki ana amaglar bireyin miyokard infarktiis(MI) gec¢irmesini
Onleyerek yasam siiresini uzatmak ve mevcut iskemiyi tedavi ederek bireyin

yasam kalitesini yiikseltmektir (Ahraz, 2018).
2.1.4.1. Koroner Arter Hastahig Tan1 Yontemleri
a. Anamnez(Hasta OyKkiisii)

KAH’nin tibbi degerlendirilmesinde ilk olarak hasta Oykiisii ve fiziksel

muayeneye basvurulur. Dikkatli bir sekilde alinan anamnez kesin tani igin
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onemli ayrintilar1 belirlemede olduk¢a 6nemlidir. Anamnez ve fiziksel muayene
de ifade edilen gogilis agris1 varsa; agrinin tipi, siddeti, agriya eslik eden diger
belirtiler, agrinin siiresi ve agrinin eforla olan iliskisi gibi parametreler
degerlendirilir (T.C. Milli Egitim Bakanligi, 2013; Bugan ve Celik, 2014).
Bunun yani sira DM, sigara kullanimi, HT, kolesterol diizeyi gibi risk
faktorlerinin belirlenmesi de oldukg¢a 6nemlidir (Bugan ve Celik, 2014). Dikkatli
yapilan bir anamnez ile  %60’1in iizerinde bir olasilikla KAH tanisi

konulabilmektedir (Yalgin ve ark., 2006).
b. Elektrokardiyografi (EKG)

Anjina (miyokard iskemisine bagli gogiis agrisi) siiphesi olan hastalarda
mutlaka ¢ekilmelidir. Ancak EKG’nin normal olmas1 her zaman iskemi olmadig1
anlamina gelmeyebilir. Agr1 sirasinda ST degisiklikleri gozlenirken, istirahat
halinde ¢ekilmis EKG’de gecirilmis MI, sol ventrikiil hipertrofisi gibi bulgular
gortilebilir (Bugan ve Celik, 2014).

c. Eforlu Elektrokardiyografi

Miyokartin oksijen ihtiyaci ile miyokarda gonderilen oksijen miktar
arasinda denge bozuldugunda iskemi ortaya cikabilir. Istirahatte iskemi ve EKG
bulgusu yokken bir fizyolojik stres testi olan efor testi ile birlikte, kalbin artan
oksijen ihtiyaci karsilanamayinca iskemi ortaya ¢ikar (Yalgin ve ark. 2006). Efor
testinde maksimum kalp hizinin(220- yas ) %85’ine ulasmak gereklidir. %85’e
ulagsamayan hastalarda invazif veya noninvazif bagka tani yontemlerine
bagvurulmalidir (Yalgin ve ark., 2006; Bugan ve Celik, 2014). Testin
degerlendirilmesinde EKG degisiklikleri ile beraber, kan basinci, is yiikii, efor
sonrast kalp hizinin normale donmesi ve gogiis agris1 degerlendirilmelidir
(Bugan ve Celik, 2014). Testin; yas, fiziksel durum ve hastanin mevcut

hastaligindan etkilenebilecegi unutulmamalidir (Yalgin ve ark., 2006).

Miyokard Infarktiisii ve 6liim gibi ciddi komplikasyonlarin eforlu EKG
sirasinda goriilme olasiligi %0,01°dir.Bu sebeple egitimli saglik personelleri
tarafindan yaptirilmalidir. Bunun yaninda iglem odasinda acil miidahale setleri

ve ilaglart mutlaka bulunmalidir (Yalgin ve ark., 2006).
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d. Ekokardiyografi (EKO)

Gelisen teknoloji ile birlikte gelismis eko cihazi, ejeksiyon fraksiyonu(EF),
duvar hareket bozukluklar ile ilgili bilgiler verirken, KAH tanisina dair indirekt
olarak yardimi olmaktadir ( Tirk Kardiyoloji Dernegi, 2007; Bugan ve Celik,
2014; T.C. Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii, 2015).

e. Stres Ekokardiyografi

Ozellikle diisiik egzersiz kapasiteli ve hareket kabiliyeti kisith hastalarda
tercih edilen bir yontem olan stres ekokardiyografi; doputamin insiizyonu
yardimu ile radyasyon igermeksizin kalp kapak hastaliklarini, miyokartta iskemi
olup olmadigmi ve varsa iskeminin yaygimligin1 belirlemeye yardimci olan
girisimsel bir yontemdir (Akilli ve ark., 2014). Yapilan c¢alismalar stres
testlerinin KAH tanisinin ilk adiminda kullanilmasinin maliyeti diisiiriip gereksiz

revaskiilarizasyonlari 6nledigini gostermistir (Tasg1, 2015).
f. Miyokard Perfiizyon Sintigrafisi

Miyokard Perfiizyon Sintigrafisi(MPS), efor ya da farmakolojik stres
altinda, miyokartta tutulma Ozelligi tasiyan radyofarmasotikler yardimi ile
koroner arterlerde ki akimin azalmasma bagli olarak olusan miyokardiyal
iskemiyi saptayan invazif bir goriintileme yontemidir. MPS’de ki kilit nokta
miyokardin hiicresel diizeyde azalan perfiizyonunu ve canliligini tespit etmektir

(Demir, 2015).
h. Intravaskiiler Ultrason(IVUS)

Katater bazli bir sistem olan IVUS, ses dalgalarini kullanip koroner
arterlerin resmini ¢ikaran bir sistemdir (Yalgin ve ark., 2006). IVUS, plak yapisi,
plak yiikii ve limenin sekli gibi cesitli bilgileri vermektedir. Tan1 koymada
oldukca yarar saglayan IVUS, simirdaki darliklarin degerlendirilmesinde

anjiyografiyi tamamlayici bir sistemdir (Yal¢in ve ark., 2006; Balci, 2014).
1. Anjiyografi

KAH tanisinda altin standart olarak kabul edilen anjiyografi; brakial, radial

ve femoral arterlerden gonderilen c¢esitli kataterler ile koroner arterlere
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radyoopak madde gondererek ve radyasyon yardimi ile koroner arterlerin
gortintiilenmesini saglayan invazif bir islemdir (Yalgin ve ark., 2006; Dilek,
2008; Tirk Kardiyoloji Dernegi, 2007; Balc1, 2012; T.C. Milli Egitim Bakanligi,
2013; Balc1, 2014; Bayata ve Sarag, 2014; Ahraz, 2018; Polat, 2018).

KAH tanisinda, noninvazif testler biiyiik oranda tan1 koymada yardime1 olsa
da koroner anjiyografi halen en dogru tan1y1 koymada ilk siradadir (Balci, 2014).
Koroner arterlerde ki mevcut darliklarin biiyiikliigiinii, yerini ve trombiis
varligin1 gostermesi agisindan; olasi damar tikanikligini tespit etmede en uygun
tetkiktir. Koroner arterlerin durumu disinda sol ventrikiilin durumu ve kalp
duvart hareketleri konusunda da bilgi saglamaktadir. Mortalite (%0,2) ve
morbidite (%1,8) riski igerdigi unutulmamahdir (Balc1, 2012; Koplay ve Erol,
2013; Ahraz, 2018).

J. Laboratuvar Testleri

Tam kan sayimi, kardiyak enzimler(troponin), kreatinin diizeyi, kan sekeri,
serum elektrolitleri, lipid diizeyi gibi tetkikler akut koroner sendrom (kalp
arterlerinde ki tikanikliga bagli olarak kalbin kan akiminin kesilmesi) tanisinda

onemli veriler saglamaktadir (Dilek, 2008; Bugan ve Celik, 2014; Polat, 2018).

Bu tetkik ve islemlerin yani sira; koroner patolojiyi gosteren bilgisayarl
tomografi, manyetik rezonans goriintilleme, bilgisayarli tek foton emisyon
tomografisi, pozitron emisyon tomografisi gibi sik kullanilmayan ancak taniya

yardimei goriintiileme yontemleri hizla gelismektedir.
2.1.4.2. Koroner Arter Hastalig1 Tedavi Yontemleri

KAH tedavisinde farmakolojik, nonfarmakolojik (yasam bigimi

degisiklikleri) ve invazif yontemler kullanilmaktadir (Demirkiran, 2011).
a. Farmakolojik Tedavi (Tibbi Tedavi)

Farmakolojik tedavide kalp kasmin oksijen ihtiyacinin azaltilmasi ve kalp
kasinin oksijenlenmesini saglamak amaglanmaktadir (T.C. Milli Egitim

Bakanligi, 2013; Bayiilgen, 2015). Yapilan ¢alismalar da gesitli farmakolojik
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ajanlarin akut koroner sendrom(AKS) ve KAH tedavisinde ki yararlarini ortaya

koymaktadir (T.C. Milli Egitim Bakanligi, 2013).

Anti-iskemik tedavide kalp kasinin oksijen ihtiyacini azaltan beta-blokerler,
kalsiyum kanal blokerleri ve nitratlar kullanilmaktadir (T.C. Milli Egitim
Bakanligi, 2013; Bugan ve Celik, 2014; Bayiilgen, 2015). Meta-analizler; uzun
stireli kullanimda beta blokerlerin mortaliteyi %23 oraninda azalttiginm
gostermektedir (Durusoy ve ark., 2010). Nitratlar etkilerini koroner arterlerde
dilatasyon yaparak miyokardin oksijen ihtiyacini diisiirerek ayni zaman da
koroner kan akim miktarin1 da arttirarak gostermektedir. Kalsiyum kanal
blokerleri de nitratlara benzer etki gostererek vazodilatasyon ve koroner akimi

arttirici etkiye sahiptir (Tekin, 2015).

Antikoagulan tedavi trombiis olusumunu ve pihtilasmayr Onlemektedir.
Standart olarak heparin kullanilan antikoagulan tedavide ama¢ MI riskini en aza
indirmektir (Bayiilgen, 2015). Trombolitik tedavide tromboksan iiretimini inhibe
eden aspirin kullanilmaktadir ( Durusoy ve ark., 2010; Tekin, 2015).

KAH’nin farmakolojik tedavisinde ventrikiiler islev bozuklugunu 6nleyen
ACE inhibitorleri, ilk 12 saat igerisinde uygulanmasi ile mortaliteyi diisiiren
fibrinotik 1ilaclar, vazodilatatorler ve kolesterolii diisiiren statinler birincil ve
ikincil korumada kullanilan diger ila¢ gruplaridir (Dilek, 2008; Durusoy ve ark.,
2010; T.C. Milli Egitim Bakanligi, 2013, Bugan ve Celik, 2014; Tekin, 2015).

Biitiin bu ilaglarin olumlu etkisi ve bilinirligine ragmen 2015 yilinda yapilan
bir ¢alismaya gore hastalarin biiyiik boliimii mortalite ve morbitideyi azaltan

uygun tedavi altinda degildir (Temiz ve ark., 2015).
b. Non-farmakolojik Tedavi (Yasam Bicimi Degisiklikleri)

Girigimsel tedavilerin uygulandig1 hastalarda, daha sonra restenoz gelisimini
azaltmada farmakolojik tedavi ile birlikte nonfarmakolojik tedavinin de 6nemli
bir yeri vardir. Restenoz, girisimsel tedavi uygulanan bolgede yeniden olusan
damar igindeki darliktir (Bayiilgen, 2015). Sigaranin birakilmasi, HT kontrold,

kolesterol diizeyinin kontrolii, fiziksel aktivite ile beraber kilo kontroli ve
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diyabetin tedavisi yasam bi¢imi davraniglari kapsamindadir (Bayiilgen, 2015;
Durusoy ve ark., 2010).

C. Girisimsel Tedavi

Invazif kardiyoloji laboratuvarinda yapilan invazif islemler giiniimiizde

olduk¢a yayginlasmistir (Tiirk Kardiyoloji Dernegi, 2007).

Perkutan Transluminal Koroner AnjiyoplastiPTKA) ve Perkutan

Koroner Stent Yerlestirilmesi

Cesitli arterlerden girisim yapilarak koroner arterlerin radyoopak madde ile
goriintiilenmesinden sonra tespit edilen lezyonlarin balon uglu katater yardimai ile
lezyon iginde balonun sisirilmesine Perkutan Transluminal Koroner
Anjiyoplasti, lezyonun bulundugu kisma koroner arterlerin acikligini saglamak
icin tiip seklinde yapilarin yerlestirilmesine ise Perkutan Koroner Stent
Yerlestirilmesi denilmektedir. Bu islemler ile miyokardin reperflizyonunu
saglamak amaglanmaktadir (Yalgin ve ark., 2006; Dilek, 2008; Tiirk Kardiyoloji
Dernegi, 2007; Durusoy ve ark., 2010; Koplay ve Erol, 2013; T.C. Milli Egitim
Bakanligi, 2013; Bayiilgen, 2015). Bu yontemler ile mortalite azalmakta,

miyokard hasar1 engellenmekte ve yasam kalitesi arttirilmaktadir.
.Perkutan Koroner Ateroktami

Ateroktami aletleri ile damar limeni i¢inde ki plak materyali disar
alinirken, plak seviyesinin de genisletilmesi ile yumusak ve diizgiin bir damar

limeni elde edilir (Tiirk Kardiyoloji Dernegi, 2007).
.Brakiterapi

Perkutan transluminal balon ve stent uygulamasindan sonra restenoz gelisimini

engellemek amaciyla uygulanir (Tiirk Kardiyoloji Dernegi, 2007)
Perkiitan Koroner Lazer Anjiyoplasti

Eximer lazer yardimu ile koroner arterlerde ki plaklarin giderilmesi amaciyla

kullanilmaktadir (Tiirk kardiyoloji Dernegi, 2007).
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.Koroner Arter By-Pass Greft Ameliyati (KABG)

Koroner transluminal balon ve stent uygulamalarinin yetersiz kaldig
durumlarda agik kalp ameliyat1 ile tikali olan koroner arterlere safen ven, radial
arter veya internal mamariyen arter ile kopri yapilmasi islemidir. KABG’in
amaci arterdeki mevcut plaklar yiiziinden beslenemeyen miyokardin tekrar
kanlanmasini saglamaktir. By-Pass koprii manasina gelmektedir (Dilek, 2008;
Demirkiran, 2011; Ahraz, 2018).

2.2. Koroner Anjiyografi
2.2.1. Tarihgesi

1895 yilinda, Wilhelm Konrad Roentgen’in X-Ray isinlarim1 kesfetmesi
saglik alaninda tanisal testler acisindan 6nemli gelismeler saglamistir. 1929
yilinda, Werner Frossmann kendi kalbinin X-Ray yardimi ile floroskopi
goriintlisinii elde etmistir. Yine 1929 yilinda; Santos ve ark. kontrast madde ve
X-Ray yardimi ile aortay1 goriintiiledi. 1941 yilina gelindiginde Richards ve ark.
diagnostik radyolojinin ilk adimi olan, tan1 amach ilk kardiyak katater islemini
gergeklestirmistir (Balci, 2012; Giirlertop, 2014) . 1950°1i yillarin baginda X-Ray
gorlintiilerinin kayit altina alinmasi1 saglandi (Giirlertop, 2014). 1964 yilinda
Charles Dotter tarafindan ilk transluminal anjiyoplasti iliyak arterlerde
yapilmustir. 1959 yilinda Mason Sones, aortografi ¢gekmek isterken yanlislikla
sag koroner arteri ¢gekmis ve ilk koroner anjiyografiyi yapmistir (Balci, 2012;
Bayata ve Sarag, 2014; Borek¢i, 2014; Giirlertop, 2014). Girisimsel
kardiyolojinin dogmasina neden olan bu gelismeden sonra; ilk periferik balon
anjiyoplastiyi Dotter uygulamistir. Amputasyon olmas1 gereken yash bir
hastanin popliteal arterine balon islemi yaparak bacagin iyilesmesi saglanmis ve
anjiyografinin tedavi amaci ile de kullanilabilecegini gostermistir (Giirlertop,
2014). 1977 yilinda Andreas Gruentzig tarafindan perkiitan transluminal koroner
anjiyoplasti ilk defa uygulandi (Ozmen, 2008; Giirlertop, 2014). Sven Seldinger,
Amplatz, Judkins gibi bilim adamlar1 da gelistirdikleri teknik ve kataterlerle
koroner anjiyografi igin 6nemli katkilarda bulunmuslardir (Giirlertop, 2014).
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Tiirkiye’de ilk koroner anjiyografi Prof. Dr. Mehmet Ozdemir tarafindan
yapilmistir (Giirlertop, 2014). 1983 yilinda Prof. Dr. Oral Pektas ve Dog.Dr.
Yal¢in Soziitek tarafindan Tiirkiye’de ilk kez koroner anjiyoplasti uygulanmistir
(Ozmen, 2008).

Bu gelismeler ile birlikte baslangicta tek damar hastaligina uygulanan
koroner anjiyoplasti, daha sonralari ¢oklu damar hastaligina da uygulanmustir.
Bu gelismeler ile paralel olarak anjiyografi isleminde kullanilan; kilavuz tel,

balon, katater gibi araglar da modifiye edilmis ve gelistirilmistir.

Biitiin bu gelismelere ragmen Giil ve ark.’nin saptadig: verilere gore koroner
anjiyoplasti uygulanan hastalarda restenoz orani %39’dur (Bayiilgen, 2015).
Anjiyoplastinin en 6nemli komplikasyonu olan restenozu onlemek amactyla
koroner arterlere yerlestirilen tiip seklinde metal yapilar olan stentler
gelistirilmistir. 2001 yilinda Sausa ve ark. tarafindan 30 vakalik insan
implatasyonu caligsmalar1 yaymlanmis ve koroner stent uygulamasinda ¢igir
acilmistir. Metal(giplak) stentlerde %20 olan restenoz sikligi; ilag kapli stentlerin
gelistirilmesi ile birlikte %5-10 seviyelerine indirilmistir (Ozmen, 2008).

2.2.2. Komplikasyon Goriilme Durumu

Son yillarda gelisen teknoloji ve islemi yapanlarin tecriibesinin artmasi ile
beraber komplikasyonlarin goriilme siklig1 azalmistir. Ancak invazif bir girisim
olmas1 sebebi ile koroner anjiyografi sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar

konusunda dikkatli olmak énem arz etmektedir (Balci, 2012).

Olas1 komplikasyonlar1 6nleme ve erken tani hemsirenin primer roliidiir
(Giilsim ve ark, 2014). Olas1 komplikasyonlarin 6nlenmesi, erken taninmasi ve
tedavisi hastanin 1yilesmesini hizlandiran 6nemli faktorlerdir. Bu sayede hastane
de kalis siiresi kisalmakta, bakim yiikii ve maliyeti azalmakta ve hasta
memnuniyeti artmaktadir. Dolayisiyla hemsirelik bakimi kalitesi de artmaktadir

(Gilsiim ve ark, 2014).

Koroner anjiyografi islemi tecriibeli bir ekip tarafindan yapildig: takdirde
mortalite ve morbiditesi diisliktiir (Akin, 2014). Obezite, DM, ileri yas, yakin
zamanda gecirilmis kalp krizi, diisiikk ejeksiyon fraksiyonu(EF), renal yetmezlik
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ve kanama zamani gibi degiskenlere gore olast komplikasyon riski artmaktadir

(Tawakol ve ark., 2012; Bakan, 2016).

Koroner anjiyografi sonrasi uygulama bolgesinde hematom, agri, kanama,
arteriyovendz fistlil, retroperitonal hematom ve kanama, enfeksiyon ve
psoddoanevrizma gibi periferal vaskiiler sorunlar ile birlikte kardiyak tamponad,
aort diseksiyonu, kalp iletim bozukluklari, vazovagal reaksiyon, opak madde
alerjisi, opak madde nefropatisi, inme gibi sorunlar goriilmektedir (Ozen ve
Celik, 2010; Besli ve ark., 2013; Bayata ve Sarag, 2014; Giilsim ve ark, 2014,
Balci, 2017).

Katircibas1 ve ark. (2004)’nin yaptigi ¢alismaya gore perkutan koroner
girisimler sonrast %0,9-%26,5 oraninda periferal vaskiiler komplikasyonlarin
goriildiigli belirlenmistir. Antikoagulan tedavinin fazla uygulanmasi, femoral
arterdeki giris kataterinin gereginden fazla siire bacakta kalmasi, obezite, kadin
cinsiyet, 60 ve tizeri yas, katater ¢ekiminin 6zensiz olmasi ve basi siiresinin ¢ok
uzun veya c¢ok kisa olmasi1 gibi faktorler periferal vaskiiler sorunlarin ortaya

¢tkmasinda énemli faktorlerdir (Ozen ve Celik, 2010).

Koroner anjiyografinin en onemli komplikasyonlar1 olan 6liim %0.1’in
altinda, kalp krizi %0,05, inme ise %0,07 olarak gosterilmektedir. Olduk¢a
seyrek goriilse de major komplikasyonlara karst dikkatli olmak fayda

saglayacaktir (Bayata ve Sarag, 2014).

Restenoz oranm1 koroner anjiyoplastide %39, koroner c¢iplak stent
implatasyonunda %20, ilagl stentlerde ise %5-10’dur (Bugan ve Celik, 2014;
Yesildag, 2014). Yapilan calismalarda restenoz goriilme olasiliginin ilk altt
aydan sonra azaldig1 gosterilmektedir (Ozen ve Celik, 2010).

Yapilan caligmalarda perkutan koroner girisim sonrasi kardiyak tamponad
gelisimi %0,12, aort diseksiyonu gelisimi %0,02, ventrikiiler fibrilasyon(VF)
olusmasi sag koroner arter girisimlerinde %4,6, sol koroner arter girisimlerinde

%0.5 olarak bildirilmistir (Ozen ve Celik, 2010).

Koroner anjiyografiden sonra olusan komplikasyonlar en ¢ok katater giris

yerinde goriilen komplikasyonlardir (Bayata ve Sarag, 2014). Kataterin
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cekilmesi sirasinda damar {istline yapilan bast ve agri nedeni ile vazovagal
reaksiyon gelisebilir. Vazovagal reaksiyonu erken fark etmek adina katater
cekimi sirasinda nabiz ve kan basinc1 takip edilmelidir. Vazovagal
reaksiyonlarin goriilme sikligi %0,1 ve %1,4 oranindadir (Balci, 2012). Yine
katater ¢ekimi sonrasi damara yeterli basi uygulanmamigsa islem bolgesinde
hematom goriilebilir (Ozen ve Celik, 2010). Hipotansiyon, ciltte solukluk ve
tagikardi olan hastalar da retroperitonal hematomdan siiphelenilmelidir. %0,12-
%0.15 arasinda goriilme siklig1 olan retroperitonal hematomda hasta ¢ok ciddi
bir sekilde kan kaybi yasayabilir. Retroperitonal hematom siiphesi varsa
hematokrit degeri takip edilmelidir (Balci, 2012). Femoral artere giris yerinin alt
seviyesinden (femur basinin alt seviyesi) yapilan girisime bagh olarak femoral
arter psodoanevrizmasi goriilebilir. Tasikardi ve diyastolik kan basincinda ki
diisme femoral arter psedoanevrizmasini disiindiirebilmektedir. Cerrahi
miidahale ile veya ultrasonografi yardimi ile tedavi edilmelidir (Ozen ve Celik,
2010; Balci, 2012). Disar1 kanama, arter diseksiyonu ve arter-vendz fistiil diger
lokal komplikasyonlardir (Balci, 2012; Bayata ve Sarag, 2014).

Anjiyografinin bir diger komplikasyonu olan kontrast madde alerjisi islem
sirasinda damarlar1 goriintiilemede kullanilan radyoopak maddeye viicudun
alerjik reaksiyon gostermesidir (Ozen ve Celik, 2010). Alerjik reaksiyonlarin
gelisme riski %0,23 olarak bildirilmektedir (Cetin ve Ozgiil, 2014). Kontrast
madde alerjisinin yaninda kontrast maddeye bagli akut bobrek yetmezligi de
goriilebilmektedir. Kontrast madde nefropatisi denen bu durumun 2004 yilinda
yapilan bir ¢alismada goriilme siklig1 %19 olarak gdsterilmistir. Ancak kontrast
maddelerin zararli etkileri zamanla azaltilmis ve goriilme sikligr risk faktorii
olmayan hastalarda ortalama %31-2 olarak bulunmustur (Ozen ve Celik, 2010;
Bayata ve Sarag, 2014; Cetin ve Ozgﬁl, 2014). Yeni kontrast maddeler ile
birlikte bradikardi goriilme siklig1 da azalmistir. Ancak vazovagal reaksiyon ile

birlikte seyredebilmektedir (Bayata ve Sarag, 2014).

Koroner girisim sonras1 nadir goriilen enfeksiyon; islem sirasinda steril
teknige uyulmamasi, katater ¢ekimi esnasinda aseptik teknige uyulmamasi gibi
faktorlere bagl olarak gelisebilir. Yine nadir bir komplikasyon olan emboli ise

koroner arterlerin i¢inde ki plagin yerinden oynatilmasi, islem sirasinda yetersiz
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antikoagulan kullanimi, stentin balondan siyrilmasi ve islem sonrasi hareket

kisitliligma bagl olarak gelisebilmektedir (Ozen ve Celik, 2010).

Bu komplikasyonlarin disinda, yapilan g¢alismalarda koroner anjiyografi
oncesi ve sonrasinda hastalarda strese bagli anksiyete gibi psikososyal sorunlar
da goriilebilmektedir (Ekiz ve Goz, 2005; Ozen ve Celik, 2010; Erdem ve ark.,
2011; Balc1 ve Eng, 2013; Demir ve Arslantas, 2014).

2.2.3. Hemsirelik Bakim

Koroner anjiyografi iilkemizde yaygin olarak kullanilan bir girisim olsa da
heniiz halk bu konuda yeterli bilgiye sahip degildir. Islem &zellikleri tam olarak
bilinmedigi i¢in hasta ve ailesinde merak uyandirmaktadir. Bu yilizden koroner
anjiyografi olan hastalar da hemsirelik bakimi ile taburculuk egitimi oldukca

onem arz etmektedir (Bakan, 2016).
2.2.3.1. Koroner Anjiyografi Oncesi Hemsirelik Bakimi

Koroner anjiyografi oncesi farkli uygulamalar olsa da genelde 4-12 saat
once oral alm kisitlanmaktadir (Ozen ve Celik, 2010). 2011°de yayinlanan
Amerikan Anestezi Dernegi Kilavuzu; koroner anjiyografiden 6 saat 6nce gida
alimmin kesilmesini, 2 saat Onceye kadar ise oral su aliminin devam
edebilecegini dnermektedir (Bakan, 2016). Yine islem Oncesi hastanin kan ve
idrar tetkikleri tamamlanmis olmali, EKG ve akciger grafisi ¢ekilmis olmali,
islem yapilacak arterin enfeksiyon ve dolasim agisindan degerlendirilmesi
gerekmektedir. Sterilizasyon ve islem kolaylig1 agisindan girisim yapilacak
bolgenin temizligi kontrol edilmeli, 6zellikle femoral arter kullanilacak ise bu
bolgenin tiras edilmesi gerekmektedir. Islem sirasinda hastaya ilag verilmesi
gerekebileceginden intravendz (IV) yolu agik tutulmahdir. Islem 6ncesi hayati
bulgular kayit edilmeli, 6zellikle kan sekeri ve kan basinci yakindan takip
edilmelidir (Ozen ve Celik, 2010). Hastanin siirekli kullandig1 ilac1 varsa bu
konuda hekimin hastaya bilgi vermesi gerekmektedir. Koroner anjiyografide
kullanilan opak maddeler i1yot igerdigi i¢in, hastanin iyot alerjisi olup olmadig
sorgulanmali, bagka alerjiler varsa kayit altina alinmali ve kurum politikasinda

belirlenmis renkte hasta bilekligi takilmalidir (Bakan, 2016).
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Hasta hazirlanirken; hasta onligii giydirilmeli, 6zellikle gogiis kisminda
goriintliyli engelleyebilecek metal aksesuar bulundurulmamali, gozliik, protez,
isitme cihazi kullaniyorsa islem sirasinda da izin verilmeli ancak takma dislere
izin verilmemelidir. Kurumun politikalarina uygun bilgilendirilmis onam
formlart imzalatilmalidir. Kanama riskini arttiran durumlar, komplikasyon
riskini arttiran obezite, diyabet, bobrek yetmezligi gibi durumlar mutlaka
belirlenip buna uygun hemsirelik bakimi planlanmalidir (Yesildag, 2014; Bakan,
2016; Ahraz, 2018).

Koroner anjiyografi i¢inde barindirdig: bilinmezlikler sebebi ile hastalarda
olim korkusu ve anksiyeteye neden olmaktadir (Demir ve Arslantas, 2014).
Yapilan bir calisma da KAH ile depresyon ve anksiyete arasinda anlamli bir
iliski saptanmistir (Stinbiil ve ark., 2013). Yapilan ¢alismalar gostermektedir ki;
islem Oncesi hastaya bilgi verilmesi, fiziksel gereksinimlerin karsilanmasi ve
bireylerin hastaliklar1 iizerinde kontrollerinin arttigini hissetmeleri anksiyeteyi
azaltmaktadir. Anksiyetenin azaltilmasi ile birlikte islem Oncesi ve sirasi
yasanabilecek olumsuzluklar azaltilmakta, sedasyon kullanimi azalmakta ve
bireyin hastane de kalis siiresi kisalmakta dolayis1 ile bakim maliyetlerinin
diistiigii goriilmektedir (Ekiz ve Goz, 2005; Ozen ve Celik, 2010; Balc1 ve Eng,
2013; Demir ve Arslantas, 2014; Polat, 2018). Hasta katater laboratuvarina
alimmadan oOnce genelde sorular sormaktadir. Bu sorular cevaplandirilmali,
hastanin anlayabilecegi kadari ile islem Ozellikleri anlatilmali, 6zellikle lokal
anestezi ve sheat yerlesimi Oncesi agr1 yasayabilecegi konusunda
bilgilendirilmeli, g6glis agrisi, bas donmesi gibi rahatsiz edici deneyimler
yasadiginda bunlar1 sdylemesi gerektigi anlatilmalidir (Yesildag, 2014; Bakan,
2016).

2.2.3.2.Koroner Anjiyografi Sirasinda Hemsirelik Bakimi

Hasta monitorize edilerek oksijen saturasyonu, EKG, kan basinct gibi
parametreler izlenmeli, gogiis agrisi, solunum sikintisi, alerji gelisimi takip
edilmelidir. Sterilizasyona harfiyen uyulmali, enfeksiyon gelisimi énlenmelidir.

Islem sirasinda komplikasyonlara ve alerjik reaksiyonlara hazirlikli olunmal,
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kullanilabilecek ilaglar kontrol edilmeli ve hazir tutulmalidir (Ozen ve Celik,

2010; Bakan, 2016; Ahraz, 2018).
2.2.3.3.Koroner Anjiyografi Sonras1 Hemsirelik Bakimi

Perkutan koroner girisimler sonrasi olasi komplikasyonlar1 erken tanilamak
ve tedavi etmek, hastanin iyilesme siirecini hizlandirmak ve taburculuk egitimini

vermek tedavi ve bakimin amacidir.

Islem sonras1 EKG ¢ekilmeli, hayati bulgular takip edilmeli ve kayit
edilmelidir. Hastanin mahrumiyeti korunmalidir. Hemsire katater ¢ekimi
sirasinda agr1 ve buna bagli gelisebilecek olan vazovagal reaksiyona karsi
hazirlikli olmalidir. Ozellikle sheat ¢ekiminden sonra ilk iki saatte 15 dakikada
bir kanama kontrolii, hematom, hayati bulgular ve koagulasyon takibi yapilmal,
renal fonksiyonlarmm degerlendirilmesi gerckmektedir. Hastanin periferik
nabizlari  kontrol edilmelidir. Islem bolgesinin kanama, hematom,
psodoanevrizma gibi komplikasyonlar1 Onlemek i¢in sik takip edilmesi
gerekmektedir. Sheat ¢cekiminden sonra hastaya 4-6 saat bacagini oynatmamasi,
kum torbasi konulmus ise neden konuldugu anlatilmalidir. Yapilan ¢aligmalar
sonucu kum torbasi Onerilmemekte, erken mobilizasyon oOnerilmektedir (2-4
saat). Bu siire zarfinda eger femoral arter kullanilmis ise bacagin biikiilmemesi
ve yataktan kalkilmamasi konusunda hasta bilgilendirilmelidir. Femoral bolgede
ki sheat ¢ekimi sonrasi hastalarin yaridan fazlasi islem yerinde agr1 ve rahatsizlik
yagamaktadir. Hasta islem sonrasi 4-6 saat siire ile yataga bagimli olacagindan
olusabilecek agr1 ve anksiyeteye dikkat edilmeli, hastanin yataga bagimli oldugu
siire boyunca olusabilecek ihtiyaclarin1 gidermesinde hastaya destek olunmalidir
(Ozen ve Celik, 2010; Bakan, 2016). Hastanin anksiyete durumuna gore ve
doktor istemine gore sedasyon verilebilir ya da nonfarmakolojik yontemler ile
hasta rahatlatilmaya calisitimahdir (Bakan, 2016; Ahraz, 2018). Islem sirasinda
verilen opak maddenin disar1 atilmasi i¢in hastanin bol sivi almasi gerektigi

anlatilmalidir (Bakan, 2016).

Hasta taburcu olurken hasta ve ailesine taburculuk egitimi verilmesi
onemlidir. Olas1 komplikasyonlar1 hastanin fark etmesi, boyle bir durumda en

yakin saglik kurulusuna bagvurmasi, ilaclarini diizenli kullanmasi, ozellikle
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kasiga tampon yapilmigsa ne zaman ¢ikaracagi ve ne zaman dus alacagi, ilk bir
hafta agir is yapmamasi gerektigi, 6ksiirme, kusma ya da defakasyon esnasinda
hastalarin islem bolgesine nasil basi yapacaklari konularinda hasta ve ailesi
mutlaka bilgilendirilmelidir. Arter kapama cihazi kullanilmigsa dort giin yiizme,
banyo gibi uygulamalardan hastalar kaginmalidir (Ozen ve Celik, 2010; Bakan,
2016).

Hemsire taburculuk egitimini vererek; danigsmanlik roliinii gergeklestirir,
hastanin fiziksel ve duygusal ihtiyaglarin1 karsilar, yasam bi¢imi degisiklikleri
ve hastaliga uyum siirecini hizlandirir ve hastanin kaliteli bir yasam seviyesine

ulagsmasina yardim eder (Ozen ve Celik, 2010).
2.3. Hasta Egitimi

Hasta egitimi kavramindan 6nce 6grenme kavraminin bilinmesi 6nemlidir.
Ogrenme, dogumdan oliime kadar siiren, davrams ve diisiincelerde kalict
degisiklikler olusturan bir siirectir. Ogrenme siireci 15181nda, saglikli/hasta birey
egitiminde, hemsirenin 6grenme kuramlarimi kullanmasi énemlidir. Ogrenmenin
gerceklesme siireci, bireyin 6grenme durumunun farklilik gosterdigini bilerek
buna uygun egitim siireci planlama, bireye 6zgli arag-gere¢ kullanilmasi ve
ogretim tekniklerini kullanarak planli bir saglikli/hasta birey egitimi yarar

saglamaktadir (Isik ve Senyuva, 2009).

Biitiinciil bakimin ayrilmaz bir pargasi olan hasta egitimi; uygun arag-gerec
ve Ogretme teknikleri ile kisiye 6zgli saglik egitimi vererek temelde bireyin,
ailenin ve toplumun yasam kalitesini arttiran, saghigin gelismesi ve hastaliktan
saglik haline kavugma amaglar ile kalicit davranis degisikliklerini birey, aile ve
topluma kazandirmayr amaglayan bir siiregtir (Ak¢in, 2000; Bayat, 2005; Avsar
ve Kasik¢1, 2009; Oztiirk ve ark., 2011). Hasta egitimi farkli sekillerde
tanimlanabilmektedir. Ancak biitlin tanimlamalarin temelinde hastaya dogru

saglik davranis1 kazandirma ve hastalarin kazandiklar1 davranisi uygulamasi

vardir (Avsar, 2006; Atak, 2006; Oztiirk ve ark., 2011).

Hasta egitiminin amaclar1 li¢ ana bilesen altinda toplanmaktadir. Bunlar;

saglik halinin devami ve hastaliklardan korunma, saglik haline tekrar ulasmak ve
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hastaliklar ile bas etmektir. Bu amaglar ayni zamanda hemsireligin de temel
amagclar1 arasinda yer almaktadir. Bu sebeple her bir hemsirenin iyi bir saglk

egitimcisi olmasi gerekmektedir (Bayat, 2005; Avsar, 2006).
Hasta egitiminde amag;

. Saglik halini devam ettiren aligkanliklar kazandirma,

o Hastalik halinden saglikli olma durumuna gétiirecek yasam kurallarini
ogretme,

o Ozellikle kronik hastaliklarda azalan yasam kalitesini yiikseltme,

o Hasta ve yakinlarinin tedavi siirecinin igine girmesini saglama,

o Hasta ve yakinlarinin hastaliklar ile fiziksel ve psikolojik olarak basa

¢ikmalarini saglama,

° Bakim masraflarinin azaltilmasi,
o Hasta memnuniyetinin artmast,
o Hastane de yatis siiresini kisaltmak,

o Yeniden hastaneye basvuruyu 6nlemek,
° Morbidite ve mortalitenin azaltilmasa,
° Hastalarin otonomilerinin arttirilmasi,

° Evde bakimui siirdiirmek,

o Hastay1 6z-bakimi konusunda motive etmek,
o Hasta ve ailesinin saglik ve saglik bakimi konularinda otonomilerini
arttirmak,

o Birey ve toplumun sagligin degeri konusunda farkindaligini arttirmak,

o Bireyin bagimsizligint gelistirmektir (Akg¢in, 2000; Avsar, 2006;
Senyuva ve Tasocak, 2007; Babacan, 2008; Avsar ve Kasik¢1, 2009; Oztiirk ve
ark., 2011).

Yukarida ki maddeler 1s5181nda; hasta egitiminde asil amag¢ hastaya sadece
bilgi aktarmak degil, bu bilgiyir kullanarak uygun davranis tutumlarini
kazanmasini saglamaktir (Bayat, 2005; Avsar ve Kasike1, 2009; Oztiirk ve ark.,
2011).
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Hasta egitimi saglik halinin devami ve hastaliklardan korunma, saglik haline
tekrar ulasmak ve hastaliklar ile bas etme amaglarina uygun olarak; yeniden
yatiglarin  azalmasinda, maliyetlerin  disiiriilmesinde, komplikasyonlarin
azaltilmasinda, mortalite ve morbiditenin azalmasinda, hasta otonomilerinin
arttirtlarak hastalarin 6z bakim uygulamalarini gelistirmesinde, hastalara istendik
ve yararli tutum ve beceri kazandirilmasinda, iyilesmenin daha kisa siirmesi gibi
konularda hemsirelik bakimi igerisinde yarar saglamaktadir. Bu sebeple son
yillarda literatiirde hasta egitiminin 6nemi siklikla vurgulanmistir (Bayat, 2005;
Avsar, 2006; Avsar ve Kasike1, 2009; Oztiirk ve ark., 2011).

Hemsirelerin saglik kuruluslart icerisinde, bireyi sosyal, fiziksel, psikolojik
ve cevre gibi farkli boyutlar ile birlikte ele alan, bireyle en ¢ok etkilesim i¢inde
olan meslek grubu olmasi sebebi ile hasta egitimi igerisinde ki rolii oldukga
onemlidir (Akgin, 2000, Avsar, 2006; Babacan, 2008; Avsar ve Kasik¢i, 2009;
Alkan, 2016).

Hasta egitimi; profesyonel hemsirenin yasa ve yonetmelikler ile belirtilen
egitici rolii kapsaminda degerlendirilmektedir (Akgin, 2000; Yetkin, 2002;
Akgin, 2006; Senyuva ve Tasocak, 2007; Babacan, 2008; Polat, 2018). Ayni
zamanda hemsirenin yasal sorumlulugu olan hasta egitimi, hasta haklar
icerisinde yer almaktadir (Babacan ve Alic1, 2008; Oztiirk ve ark., 2011). Diinya
Saglik Orgiitii de hemsirelerin egitim rollerini uygulamas: ile birlikte hasta ve

ailesinin egitimini desteklemektedir (Bayiilgen, 2015).

Hemsirenin 1yi1 bir egitimci olmasi i¢in bilgi ve tecriibeye gereksinimi vardir
(Avsar ve Kasikci, 2009). Hasta egitiminde hemsire, bilgi ve becerilerini
degerlendirerek siirekli gelistirmeli, bu bilgileri hastanin sosyo-ekonomik
diizeyini ele alarak uygun sekilde hastaya vermeli, sonuglar1 degerlendirmeli ve
biitiin bunlart siirekli, kayit altinda ve ekip isbirligi icerisinde yapmalidir

(Yetkin, 2002).

Hasta egitimi sistemli, sorun c¢oziimleyici ve nitelikli  sekilde
diizenlenmelidir (Akgin, 2006). Gelismis lilkelerde saglik kavrami i¢inde 6nemli
bir yer tutan saglikli/hasta birey egitimi, iilkemizde sistemli ve planli bir zemine

heniiz oturtulamamistir. Yapilan bir calisma da hemsirelerin giinliik rutin
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islerinde hasta egitiminin %25,9 ile besinci sirada oldugu goriilmiistiir (Babacan
ve Alici, 2008). Oysaki sistemli ve planli bir sekilde verilen hasta egitiminin
bireyin saglik-hastalik tutumunu ve sagliklar1 ile ilgili karar alma siirecini
olumlu etkiledigi, hastaliklara kars1 bas etme yeteneklerini arttirdigi, hastanin
0z-bakim giiclinii pozitif yonde etkiledigi, hastaliga bagh korku ve anksiyeteyi
azalttig1, komplikasyonlarin azaldigi, hastanede yatis siiresinin kisaldigi, hastalik
tedavisine olumlu etki ettigi ve mevcut agrilarin azaldigi bilinmektedir (Avsar,
2006; Avsar ve Kasike1, 2009). Yilmaz (2000)’in ¢alismasinda da ameliyat
oncesi hasta egitimin ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 azalttigi ve yatig
stiresini kisalttig1 goriilmiistiir. Yine Hindistan ve Ergiliney (2008)’in romatoid
artritli hastalar ile yaptig1 calisma da verilen egitimin, hastalarin agr1 diizeyini,

yardim arama tutumlarini ve psikolojik belirtilerini azalttig1 goriilmiistiir.

Ulkemizde yapilan calismalar hemsirelerin egitici rollerini yeterince
gerceklestirmediklerini ya da verilen egitimi kaydetmediklerini gdstermektedir
(Erdem ve Ergiiney, 2005; Avsar, 2006; Ak¢in, 2006; Avsar ve Kasik¢i, 2009;
Polat, 2018). Yapilan bir ¢alisma da hemsireler; %33 oraninda hasta egitimi
verdigini, %52,3’liniin kismen verdigini, %14,7’sinin ise hasta egitimi
vermedigini ifade etmislerdir (Yetkin, 2002). Ancak yapilan baska bir ¢alisma
da ise hemsireler, %93,2 oraninda hasta egitimi yaptigin1 belirtmistir (Akgin,
2000). Ancak hemsirelerin yapilan egitimi kaydetmedigi (%98,4) bulunmustur
(Avsar, 2006).

Hasta egitiminin yapilmama sebeplert;

e s yogunlugu,
o Yetersiz egitim,
o Hastane de egitim vermeye uygun ortamin olmamasi,

. Materyal eksikligi,

. Rutin bakimin iginde hasta egitiminin yer bulamamasi,
3 Imkansizlik,

° Calisma sartlarinin elverisli olmamasi,

o Denetleme mekanizmasinin olmayisi,

o Meslek orgiitler ve mesleksel dergi liyeliklerinin yetersizligi,
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. Hastane idaresinin tutumu,

o s yiki,

o Zaman yetersizligi,

o Hastanin sosyo-kiiltiirel seviyesinin diistikligi,

. Saglik personelinin motivasyonu ve inanci,

. Saglik politikalari,

U Hastanin tutum ve motivasyonu,

o Hastaliga bagl agri, anksiyete ve depresyon,

o Hastanin egitim alacak fiziksel ve psikolojik durumunun olmamasi

(Akgin, 2000; Babacan, 2008; Avsar ve Kasikg1, 2009).

Is yiikii (%82,1) ve zaman yetersizligi (%75,6) gibi dis faktorler hemsireler
tarafindan hasta egitimine engel konularda birinci siraya koyulurken; hasta
egitiminde bilgi yetersizligi (%11,1) ve 6gretme becerilerinin yeterli seviye de
olmamasi (%11,4) gibi hemsire kaynakli sorunlarin alt siralarda yer almasi
onemlidir. Bu da hemsirelerin hasta egitimi konusunda kendilerini yeterli
gordiiklerini ancak c¢evresel faktorler yiiziinden hasta egitimini saglikli

veremediklerini disiindiiklerini gostermektedir (Babacan, 2008).
Hemsirelerin hasta egitimini yayginlagmasi i¢in Onerileri;
o Hizmet ici egitim,
° Kaynak temini,
. Yeterli hemsire sayisi,
. Hemsirelik okullarinin destek olmast,
o Hemsirelerin bireysel ¢aba gostermesi,
o Egitim i¢in uygun mekan ve zaman ayrilmasi,

. Kongre, sempozyum gibi bilimsel faaliyetlere hemsirelerin katiliminin

desteklenmesi gibi oneriler getirmislerdir (Yetkin, 2002).

Yukarida ki Onerilere benzer olarak lisans mezunu hemsirelerin, lisans
mezunu olmayan hemsirelere oranla hastanin ailesinden daha fazla wveri
topladiklar1 goriilmiistiir. Yine klinikte calisan hemsire sayis1 arttikca bireye
Ozgii hasta egitiminin arttig1 goriilmiistiir (Avsar, 2006).
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Yapilan bir ¢alisma da hemsirelerin %73 oraninda hasta egitimi bilgi ve
becerilerini hemsirelik 6greniminde kazandigi bulunmustur. Temel hemsirelik
egitiminde, Ogrenci hemsirelere iletisim, 0gretim yontemleri gibi egitimlerin
verilmesi profesyonel hemsirelik siirecinde hasta egitimi uygulamalarinda yarar
saglayacaktir (Babacan, 2008). Yapilan baska bir ¢alisma da bu oran
%58,5’dir.Kismen aldigin1 sdyleyenler ise %36,2°dir (Yetkin, 2002). Birol ve
ark. tarafindan 1997 yapilan arastirmaya gore bu oran %92,8°dir. Yapilan baska
bir calisma da hemsirelerin etkili iletisim ve kisileraras: iletisim becerileri
gelistirmesinin hasta tlizerinde olumlu etkiler biraktigi belirtilmistir. Tiim bu
sonuclar karsilastirildiginda hemsirelerin  mesleki egitim siirelerinde hasta
egitimi konusunda bilgi aldigini, hemsirelik okullarinin bu konuya Onem
verdigini gostermektedir. Ayni sekilde hemsirelerin de hasta egitimi konusunu
onemsedigi ancak sayilan sebeplerden Otiirii hasta egitimi ¢aligmalarini yeterli
seviyeye getiremedikleri goriilmistiir (Yetkin, 2002; Babacan, 2008; Bingol ve
Demir, 2011; Polat, 2018). Tim bu verilere ragmen baska ¢alismalarda
hemsirelerden egitim aldiklarini belirten hasta oranimin diisiik ¢ikmast

diisiindiiriiciidiir (Yetkin, 2002; Oztiirk ve ark., 2011).
2.3.1. Hasta Egitim Siireci

Hasta egitim siireci, 6gretme-dgrenme siireci ile veri toplama, tan1 koyma,
uygulama, degerlendirme asamalar1 olan, hastaya istendik davranislar
kazandiran ve saglik bilincini hasta ve ailesinde olusturmay:r amaglayan bir

stiregtir (Uzun, 2000; Bayar, 2005; Demirkiran, 2011).

Hasta egitim siireci, hemsirelik bakim stireci ile paralel giden ve hemsirelik
bakim siirecinin i¢inde yer alan bir siirectir. Hastanin bakim gereksinimleri
saptanirken bunun yaninda hastanin 6grenim gereksinimleri de saptanmalidir.
Ornegin; koroner anjiyografi sonrasi hareket kisithligi, giris yerinin bakimu,
koroner anjiyografi de saptanan tanilar 1s1ginda diyet kisitlamasi, ilag kullanimi
ve ev de bakim siireci gibi kavramlar hasta ve ailesinde kafa karigiklig1 ve
anksiyeteye neden olabilmektedir. Yeni tutum, davranis ve bilgi iceren bu siirece
hasta ve ailesinin hizli uyumu ve anksiyeteyi giderme konusunda hemsirenin

hasta ve ailesine hasta egitim siireci 1518inda egitim vermesi gerekmektedir.
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Hasta bakim siireci igerisinde hasta ve ailesinin bilgi gereksinimine uygun bir
veri saptanip, tan1 konuldugunda hasta egitim siireci, hasta bakim siirecinin bir
parcast olur ve hasta egitim siireci de ayn1 sekilde planlanmalidir. Hasta egitim
slireci; veri toplama, tan1 koyma, planlama, uygulama ve degerlendirme
basamaklar1 ile bes basamakli bir sekilde planlanmalidir (Akgin, 2000; Bayat,
2005; Oztiirk ve ark., 2011).

2.3.1.1. Egitim Gereksinimlerini Saptamak I¢in Veri Toplama

Egitim siirecinin ilk agsamas1 olan veri toplama siirecinde hasta, hasta ailesi,
hemsirelik kayitlar1 ve diger saglik ekibi liyelerinden bilgi alarak veriler toplanir.
Yapilan bir caligma da hemsirelerin hasta harici kaynaklardan veri toplama
oraninin istendik diizeyde olmadigi goriilmiistiir. Bu durumda hasta egitimi
oncesi diizglin bir hazirlik yapilmadigi sonucu ¢ikmaktadir (Avsar, 2006;
Babacan, 2008).

Hastanin bakim gereksinimleri saptanirken ayni zaman da egitim
gereksinimleri de saptanmalidir. Ozellikle hastanin hangi konularda problem
yasadigi, hasta ve ailesinin 0grenme istegi, hasta ve ailesinin sosyokiiltiirel
diizeylerinin 6grenilmesi, hasta ve ailesinin yagam bic¢imi, bilgi diizeyi, hastaliga
karst uyumu, Ogrenme ortami ve Ogrenme yolunu tespit etmek Onemlidir.
Egitimin verimli bir siirede gergeklesmesi icin Ozellikle hasta gereksinimleri
bilinmeli ve burada ki veriler 1518inda egitim, dnem konularinin sirasina gore
sistematik ve planl bir sekilde gerceklestirilmelidir (Ak¢in, 2000; Bayat, 2005;
Akgin, 2006; Avsar, 2006; Babacan, 2008; Kaya, 2009; Demirkiran, 2011 ;
Oztiirk ve ark., 2011).

Yetigkin hastanin 6grenim gereksinimleri belirlenirken 6ncelik hastanin
kendisi olmalidir. Hastanin hangi konulara 6nem verdigi; 6rnegin ilag kullanimi1
gibi bir konuda ki bilgi diizeyi gibi verileri, bireyin kendi degerlendirmeleri ile
saptamak kaliteli egitim silireci i¢in Onemlidir. Bununla birlikte 6grenim
gereksinimleri hastanin tutum ve davraniglarindan da anlasilabilmektedir (Bayat,
2005).
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Hastanin hastanede yatis siiresi boyunca Ogrenim gereksinimleri
degisebilmektedir. Bu sebeple veri toplama siiresi hasta birey ve ailesi ile ilk
karsilagildig1 andan itibaren baslar ve hasta taburcu olana kadar devam etmelidir.
Hastanin anjiyografi oncesi, hemen sonrasi ve taburculuk zamanina yakin
ogrenim gereksinimlerini ayr1 ayr1 saptamak gerekmektedir. Ornegin taburculuk
egitimi verilecek ise; hasta gereksinimleri hasta taburcu olmaya yakin
belirlenmeli ve taburculuk egitimi buna uygun planlanmalidir (Bayat, 2005;
Babacan, 2008).

Hasta egitimi 6ncesi dogru veri toplama, egitimci hemsireyi dogru tantya ve
dolayistyla basarili bir egitime ulastirma da anahtar role sahiptir. Veri toplama
egitimci hemsirenin gézlem yetenegi, iletisim diizeyi ve tecriibesine bagli olarak

degisebilmektedir (Avsar, 2006; Babacan, 2008).
2.3.1.2. Egitim Siirecinde Tam1 Koyma

Toplanan veriler 1s1ginda hastanin  bilgi konusunda eksik yonleri
saptanmaktadir. Hastanin 6grenim gereksinimlerini bilmek; tan1t koyma
asamasinda dogru taniyr bulma konusunda 6nemlidir. Hemsire kendi deneyim,
bilgi ve mantik giicii ile elde edilen verileri gruplandirarak hastanin 6zel egitim
gereksinimlerini belirler. Koroner anjiyografi sonrasi bu agsama da konulan tam
genellikle “Bilgi Eksikligi” olmaktadir (Akgin, 2000; Avsar, 2006; Kaya, 2009;
Tasocak, 2009). Bilgi eksikligi tanis1 6grenmenin ii¢ alani olan bilgi, tutum ve

davraniglara gore belirlenebilmektedir (Akg¢in, 2000; Bayat, 2005).
2.3.1.3. Hasta Egitiminde Planlama

Hasta 6grenim gereksinimlerine uygun olarak konulan hemsirelik tanisindan
sonra egitim verecek hemsire egitim siirecinin amaclarin1 planlar ve buna uygun
olarak hastaya 6zgii egitim plani olusturur. Egitim plani olusturulur iken hasta ve
ailesinin 6grenim gereksinimlerine gore planlanan egitim daha verimli siirede ve

daha ise yarar sekilde gerceklesecektir (Ak¢in, 2000; Bayat, 2005; Kaya, 2009).

Bu asamada; hasta egitimine yonelik gergek¢i ve ulasilabilir hedefler
belirlenmeli, hasta ve ailesinin 6grenme gereksinimlerini kullanarak oncelikler

belirlenmeli, hasta egitimi yapilacak uygun zaman, siire ve ortam ayarlanmali,
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yine hastanin 6grenme tutumu belirlenerek kullanilacak 6gretim metodu, hasta
egitiminde kullanilacak ¢esitli arag-gereg, materyal ve kaynaklar belirlenmelidir
(Bayat, 2005; Akgcin, 2006; Avsar , 2006; Babacan, 2008; Oztiirk ve ark., 2011).
Babacan (2008)’in ¢alismasinda hemsirelerin yazili egitim plani olusturmadigi,
uygun arag-gere¢ secmedigi ve hemsirelik planina hasta egitimini katmadigi

belirtilmistir.

Planlama asamasinda hedeflenen sonug 6lg¢iilebilir ve gozlenebilir Kriterlere
dayandirilmalidir  (Bayat, 2005; Avsar, 2006; Babacan, 2008). Hasta
mobilizasyonu sonrast ortostatik hipotansiyon olugsmamasi dlgiilebilir ve
gozlenebilir bir hedef olarak ornek gosterilebilir. Egitim sonundaki hedefler
belirlendikten sonra bu sonuca ulasma da hemsireye yardimci olacak bireye
ozgii dgretim metodu belirlenmelidir. Ogretim metoduna hasta ile birlikte karar
verilmesi; hastanin daha hizli rehabilite olmasi ve kalict davranislar

kazanmasinda kaliteli hasta egitiminin iginde yarar saglamaktadir (Bayat, 2005).
2.3.1.4. Egitim Siirecinde Uygulama

Hasta egitiminin hasta tarafindan anlagilabilmesi ve hastada Ogrenilen
bilgiyi yasam degisikligi davranislarina doniistiirebilmesi i¢in hasta ve ailesinin
entelektiiel seviyesine uygun yaklagim sergilenmeli, kullanilan dil anlasilabilir
olmali ve hemsire etkin iletisim tekniklerini kullanabilmelidir. Egitim veren
hemsirenin bu konular da uzmanlagmasi i¢in bilgi ve tecriibeye ihtiyact vardir

(Akgin, 2006; Avsar, 2006).

Hasta ailesini de kapsayacak sekilde yapilacak egitim de uygun ortam ve
zamani ayarlamak Onemlidir. Hastanin agr1 ve diger yonlerden daha rahat ve
ogrenmeye istekli zamanini se¢mek egitimin kalitesini arttiracaktir. Buna paralel
olarak yine hasta ve ailesinin 6zelliklerini gore segilecek brosiir gibi egitim arag
gerecleri de egitim kalitesine yarar saglayacaktir. Hemsirenin bilgi ve becerisine
gore diiz anlatim, soru-cevap, rol yapma gibi Ogretim teknikleri
kullanilabilmektedir (Uzun, 2000; Bayat, 2005; Demirkiran, 2011; Tasocak,
2009; Oztiirk ve ark., 2011).
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2.3.1.5. Hasta Egitim Siirecinde Degerlendirme

Belirli dlgiitler dogrultusunda hasta egitiminden sonra mutlaka hasta egitimi
degerlendirilmesi yapilmalidir (Akg¢in, 2006; Avsar, 2006; Oztiirk ve ark., 2011).
Hasta egitiminde planlama agamasindan belirlenen amaglar ayni zamanda
egitimin sonuclaridir. Degerlendirme asamasinda bu amaglara ulasilip

ulasilmadigina bakilmalidir (Bayat, 2005).

Degerlendirme asamasinda amag; egitim sonunda hasta ve ailesinden elde
edilen verilere bakarak hasta egitim siireci basinda belirlenen hedeflere ulasilip
ulasilmadigi, 6grenim hedefleri ile karsilagtirarak verilen egitimin etkinliginin
belirlenmesi, hemsirenin kendi egitim yeteneklerini Olgmesi, egitimde ki
aksakliklarin giderilmesi olmalidir (Akgin, 2006; Avsar, 2006; Demirkiran,
2011).

Hasta degerlendirilmesi gozlenebilir ve Olgiilebilir olmalidir. Bu sekilde
yapilan degerlendirme ile egitimin basarisi, egitimin eksik kalan taraflar1 ve
istendik davramis kazandirma basarisi daha rahat sekilde olgiilebilir. Ancak
yapilan bir c¢aligmada hemsirelerin degerlendirme asamasinda herhangi bir
Olctim teknigine bagvurma durumlarimi diisiik (%24,4) olarak gostermistir
(Avsar, 2006).

Babacan (2008)’in yaptig1 c¢alismada hemgirelerin saglik egitimlerinin
degerlendirilmesini hasta ve yakinlarindan ve saglik ekibinin diger {iyelerinden
talep etmedigi goriilmiistir. Egitimin degerlendirilmesi hemsire ve hasta
tarafindan ayr1 ayr1 yapilmalidir. Bu sekilde yapilan degerlendirme ile egitim
stirecinin hasta ve ailesi tarafindan anlasilip anlasilmadigi daha net sekilde
ortaya c¢ikacaktir (Bayat, 2005). Egitim Siirecinin her asamasinda yapilan
degerlendirme; egitimin basarisi, hasta ve ailesine yarar1 gibi verileri saglamakta
ve diger hemsirelere 6rnek olusturacak sonuglari ¢ikarma da yarar saglamaktadir
(Akein, 2000; Babacan, 2008; Kaya, 2009). Degerlendirme siireci sonunda
egitimin eksik yonleri tamamlanarak gerekirse hasta egitimi tekrarlanmalidir

(Bayat, 2005; Akgin, 2006).
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Hemsirenin temel sorumluluklari igerisinde yer aldigi i¢in degerlendirme
asamasinda hasta egitimini kayit altina almak zorunludur (Akgin, 2000; Avsar,

2006; Babacan, 2008; Kaya, 2009).

Tim bu bilgiler 1s18inda planlanan hasta egitim siireci; saglik halinin
devami ve hastaliklardan korunma, saglik haline tekrar ulasmak ve hastaliklar ile
bas etme olan hasta egitim amaglarina ulasma konusunda yarar saglayan bir

stirectir (Bayat, 2005).
Sonug olarak hasta Egitim Siireci’nde;

o Egitim siiresini verimli kullanmak ve ¢ok uzun tutmamak,

o Hasta egitiminde kiiltiirel 6zellikleri dikkate almak,

o Egitimi hastaya 0zgili planlayarak uygun 6gretim yontem ve teknikleri
ile uygun arag-gere¢ kullanmak,

o Egitim esnasinda soru sorulmasinin tesvik edilmesi, hasta ve ailesinin
geri bildirimlerinin alinmasi ve olumlu geri bildirim verilmesi,

. Cocuk ve yaslilarda 6zel yontemler kullanilmasi.

o Uygun ortam ve zaman belirlenmesi

. Hasta 6grenim gereksinimlerinin saptanmasi,

o Sistematik, akilc1 ve bilimsel bir egitim plan1 hazirlanmasi,

o Olgiilebilir ve gdzlenebilir bir degerlendirme yapilmasi,

o Hemsirenin egitim yontemleri agisindan kendisini gelistirmesi yarar
saglayan maddelerdir (Uzun, 2000; Tasocak, 2003; Bayat, 2005; Ak¢in, 2006;
Senyuva ve Tasocak, 2007; Kaya, 2009; Demirkiran, 2011).

Tiim bu bilgiler 15181nda ve yapilan ¢alismalar da hemsirelerin hasta egitimi
konusunda tam olarak istenilen diizeyde olmadigimi diisiindiirmektedir.
Hemsirelerde hasta egitiminin 6nemi konusunda farkindalik oldugu ancak
hemsirelerin planli ve sistemli hasta egitim siirecini uygulamadiklar1 dolayist ile
hasta  egitimini  hasta  bilgilendirmesinin ~ Otesine  tastyamadiklar
disiiniilmektedir. Bu sebeple hasta egitim siireci hemsireler tarafindan bilinmeli
ve klinikler de bilimsel bir yaklasim olarak bakima entegre edilmelidir

(Babacan, 2008).
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2.3.2. Taburculuk Egitimi

Taburculuk egitimi, hastanin hastaneden c¢iktiktan sonra ki bakimin
siirdiirebilmesi, olast komplikasyonlar1 erken fark edebilmesi, hizli
rehabilitasyon, hastaneye yatisin tekrarlanmamasi ve hasta ve ailesinin saglik
tutum ve davraniglarini arttirmak i¢in hazirlanan bir siirectir (Yalgin ve ark.,
2015). Genel olarak taburculuk egitimi hasta hastaneden taburcu olmadan 6nce
baslatilan egitimdir (Karadag, 1998). Hastanin tedavisini olduktan sonra evde
kendi ihtiyaglarim1 karsilamasi, olast komplikasyonlari erken fark etmesi ve
tedavinin devamliliginin saglanmasi agisindan taburculuk egitimi oldukga

onemlidir (Demirkiran, 2011; Tan ve ark., 2013).

Literatiirde stirekli ve sistemli hasta egitiminin; uygun arag-gereg, ortam ve
standartlarinin olmasi, hemsirelerin hasta egitiminin Onemine inanmalar1 ve
hasta egitiminin hasta gereksinimlerine uygun bir plan ¢ergevesinde ele alinmasi
ile miimkiin olacag1 vurgulanmaktadir (Akg¢in, 2006). Hasta bireylerin hastanede
kalis siireleri boyunca, ilk yatislarindan taburcu olana dek ve taburcu olduktan
sonra mevcut durumlarina adaptasyon ve hizli iyilesmeleri i¢in gerekli bilgi ve
davraniglarinin belirlenmesi, uygun bilgilendirme ile bu bilgi ve davraniglarda ki
eksikliklerin giderilmesi kaliteli hasta bakimi i¢in onem arz etmektedir. Yapilan
calismalarda hastalarin bilgi gereksinimlerinin tam olarak karsilanmadigi
gosterilmektedir. Bu sebeple taburculuk sonrasi tam iyilesme uzamakta,
komplikasyonlar artmakta ve hastaya dogru ve kaliteli bakim verilememektedir
(Demirkiran, 2012; Dursun ve Yilmaz, 2015; Cetinkaya ve Asiret, 2017).
Taburculuk sonrast olusan bir ¢ok komplikasyon hastalarin yeterince
bilgilendirilmemesi ve uygun becerilerin kazandirilmamasi sebebi ile ortaya

¢ikmaktadir (Giiglii ve Kursun, 2017).

Yine literatiirde etkin zaman kullanamamanin sebepleri arasinda;
hemsirelerin hastalara bilgi verdigi konular ile hastalarin bilgi almak istedigi
konularin farkli oldugu bulunmustur. Zaten yetersiz olan bu zamanin hemsirenin
bilgi vermek istedigi konular ile gectigi, hastanin grenmek istedigi konularin
ise atlandig1 veya iizerinde yeterince durulmadigi belirtilmektedir (Tan ve ark.,

2013). Oysaki hastanin gereksinimlerine uygun taburculuk egitimi planlamasi
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bireylerin taburcu olduktan sonra olasi komplikasyonlari 6nleme, bireyin 6z
bakim giiciiniin arttirtlmasi, hizli iyilesme ve bireye dogru bakimin verilmesinde
daha yararli oldugu belirlenmistir (Akgin, 2000; Demirkiran, 2012; Dursun ve
Yilmaz, 2015; Cetinkaya ve Asiret, 2017).

Hemgsireler hasta egitiminden 6nce hasta 6grenim gereksinimlerine uygun
taburculuk egitim plani hazirlamalidir (Dursun ve Yilmaz, 2015). Taburculuk
egitimi Oncesi hasta 6grenim gereksinimleri ve hasta ve ailesinin 6grenme sekli
belirlenmelidir. Bu baglamda saglik bakim ekibinin standart verdigi egitimden
cok hastanin 6nem verdigi ve bilgi talebi olan konulara 6ncelik vermek kaliteli
ve dogru egitimin en Onemli basamagidir (Giigli ve Kursun, 2017). Hasta
ogrenim gereksinimleri 6gretme-6grenme siirecinin en énemli basamag olarak
yapilacak egitim etkinliklerine yon vermelidir (Orgun ve Sen, 2012). Bu sekilde
planlanan taburculuk egitimi ile hasta ve ailesi mevcut duruma daha cabuk
adapte olacak ve gerekli bilgi ve becerileri daha hizli kazanacaktir (Demirkiran,
2012; Giiglii ve Kursun, 2017).

Taburculuk egitiminin etkili bir sekilde planlanip uygulanmasi1 gereken
alanlardan biri de kalp hastaliklaridir. Kalp hastalig1 tanis1 almis hasta bireyin
yeni durumuna uyum saglamasi, iyilesme siirecinin hizlanmasi1 ve bagka
hastaliklarin ortaya c¢ikmasini engelleyen tutumlara kardiyak rehabilitasyon
denir. Finlandiya’da uygulanan North Karelia kardiyak rehabilitasyon programi
ile; KAH risk faktorleri olan ortalama kolesterol diizeyi %18, tiitiin kullanim1 ise
%15 azaltilmis; izleyen 20 yillik donem sonunda KAH’nin mortalite hiz1 %55
gibi bliyiik bir oranda diisiis gostermistir. Hasta egitiminin bir pargasi olan
taburculuk egitimi de kardiyak rehabilitasyonun 6nemli boyutlarindan bir

tanesidir (Alkan, 2016).

Anjiyografi olacak hastalar da; belirsizlik, korku ve birey i¢in 6nemli bir
organ olan kalpte sorun olmasi diisiincesi stres ve anksiyete yaratmaktadir. Bu
korku ve anksiyete karsisinda bireyler bilgi ve destek alma arayisina girerler
(Giigli ve Kursun, 2017). Anjiyografi olacak hastalara genellikle randevu
verilmekte ve anjiyografi giinli yatislar1 yapilmaktadir. Stent implatasyonu, by-

pass Onerisi gibi durumlar haricinde genellikle ayni1 gilin igerisinde hastalar
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taburcu edilmektedir. Bu yoniiyle ayaktan cerrahi girisimlerine benzeyen
anjiyografi de taburculuk egitiminde hemsirenin belli bir plan ve sistemle
hareket etmesi Onemlidir (Yalgin ve ark., 2006). Ayaktan cerrahi girisim
uygulanan hastalara bakim veren hemsirelere baktigimizda; zamanin kisa
olmasi, dogru 6gretim yontemini segememe, egitim zamanini dogru segme gibi

konularda endiseler yasadiklar1 bilinmektedir (Karadag, 1998).

Anjiyografi olan hastalarin taburculuk egitiminde; ilag kullanmasi
gerekiyorsa kullanilacak ilaglar, ne zaman dus alabilecegi, dinlenme siiresi,
islem bolgesinde veya viicudunun diger bir bolgesinde sorun olursa ne yapmasi
gerektigi, anjiyografi sonrast hematom, kanama gibi komplikasyonlar ve bas

etme yontemleri gibi konularda bilgi verilmelidir (Karadag, 1998).

Anjiyografi sonrast taburculuk egitiminin verilecegi zaman 1iyi
planlanmalidir. Anjiyografi isleminin bilinmezliginin olusturdugu stres,
hastalarin genellikle a¢ olmasi, islem sonrasi kum torbasi gibi yontemlerin
kullanilmas1 ve hastanin yatakta hareket kisitlilig1 yagamasi gibi nedenlerle hasta
egitime tam olarak oryante olamayabilir Yapilan bir ¢calisma da ameliyat sonrasi
hastalarin iki saat siireyle psikomotor davraniglarmin azaldigi gosterilmistir.
Kullanilan anestezik madde ve anestezi siiresine bagli olarak bu siirenin degistigi
belirlenmistir. Anjiyografi de lokal anestezi kullanilsa da sayilan bu sebepler ile
birlikte anjiyografi sonrasi hastalarda ayni durumun gerceklesebilecegi

diistintilmeli ve egitim buna uygun planlanmalidir. (Karadag, 1998).

Hasta egitiminde giincel yaklasim hasta ve ailesinin bakima katilmalarini
saglayarak saglik ve hastalik durumlart ile ilgili daha fazla sorumluluk
istlenmelerini saglamaktir. Hasta egitimi dncesi hasta ve ailesi bir biitiin olarak
ele alinmali ve egitim siireci bu dogrultuda planlanmalidir (Avsar, 2006;
Senyuva ve Tasocak, 2007; Babacan, 2008; Basaran ve Yilmaz; 2015).
Hastalara yazili e8itim materyali verilmesi ve hasta ailesinin egitim sirasinda
hasta ile beraber olmasi gerektigi belirtilmektedir (Johnson, 1996; Karadag,
1998). Ancak Avsar (2006)’1n yaptigi ¢alisma da; hemsirelerin hasta egitimi i¢in
yer ve zaman belirlemedigi (%82,4), hasta ailesinin ise egitim kapsamina

almadigr (%98,4) goriilmiistiir. Yazili egitim materyalleri hasta egitimi
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icerisinde Oonemli bir yere sahiptir. Literatliirde tiim bireylerin okunabilir ve
anlagilabilir yazili bilgi hakkina sahip oldugunu belirtilmektedir. Koroner
anjiyografi sonrasi taburcu olan hastalar gerek uzun siire rahatsiz yatis
bigiminden gerekse bir an 6nce hastaneden taburcu olma diisiincesi ile sozlii
egitimi tam olarak anlayamayabilmektedir. Hastanin ilgisini ¢eken, kolay
anlasilir ve hasta gereksinimlerine uygun diizenlenen yazili hasta egitim
materyalleri hasta egitimini tamamlama konusunda 6nem arz etmektedir (Kaya

ve Kaya, 2008).

Koroner anjiyografi sonrasi taburcu edilen hastalarda komplikasyon olugsma
riski devam etmektedir. Uygun taburculuk egitimi verilmeyen hastalar, yapilan
isin bilinmezligi ile birlikte evde 0z bakimlarimi yeterli seviye de
gerceklestiremezler. Oz bakimlarini yeterli seviye de gerceklestiremeyen
hastalarda hematom, kanama gibi komplikasyonlarin meydana gelme riski de
artmaktadir. Bu baglamda hasta egitim siirecinin amaclarindan biri olan istendik
davranislar kazandirma ile hasta 6z bakimimi yeterli sekilde gergeklestirebilir
iken ayn1 zamanda olas1 komplikasyonlara neden olan zararli davranislardan da
uzak duracaktir. Bu sekilde hastanin hastaneye tekrar basvurusu oOnlenerek
bakim maliyetleri ve is ylikii azalir iken, hasta ve ailesi de tekrarli islem ve
agrilardan kurtulacaktir. Bu sebepler ile hasta egitim siirecinin igerisinde dnemli
bir yer tutan bireye Ozgli ve hasta 6grenim gereksinimlerini dikkat alan
taburculuk egitimi; hasta ve ailesi, saglik bakim profesyonelleri ve saglik bakim

sistemi i¢in 6nem arz etmektedir (Bayat, 2005).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tiirii
Bu arastirma, tanimlayici ve kesitsel olarak tasarlanarak yapildi.
3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evrenini 1 Ocak 2018-31 Aralik 2018 tarihleri arasinda koroner

anjiyografi olup ¢alisma kriterlerimize uyan 1321 hasta olusturdu.
Orneklem biiyiikliigii asagidaki bicimde hesaplandi:

_ N (tl—a)z()_()z
T S2(N—1)+ (t1-4)2(X)?

n

N:Evrende ki birey sayis1

n:Ornekte bulunmasi gereken birey sayisi

X:Onceki arastirmalardan elde edilen ortalama deger
S:Ortalamanin standart sapmasi

ti_q:Belirli giiven diizeyinde(genellikle %95) t tablosundan en biiyiik (sonsuz)
serbestlik derecesi igin bulunacak deger(o= %5 veya 0,05 i¢in t=1,96) (Tezcan,
2013) Bu calismada; N:1321, S:23,36, t;_,:1,96, X:183,48 olarak
kullanildi.(Demirkiran, 2011)

llgili degerler ile formiil hesaplandiginda 187 kisi bulunmustur. Ancak
arastirmada Orneklem sayisinda sikintt ile karsilagmamak i¢in hesaplanan
orneklemden bir miktar fazla arastirma kriterlerine uyan hasta arastirma kapsamina

almmustir (196 kisi)

Aragtirma kapsamina; koroner anjiyografi sonrasi taburculugu planlanan,
saglikl iletisim kurulabilen, yer ve zaman oryantasyonu olan ve ¢alismaya katilmaya

goniillii olan bireyler dahil edildi.
3.3. Veri Toplama

Arastirma; Canakkale il merkezindeki Mehmet Akif Ersoy Devlet Hastanesi nin

anjiyografi ve katater laboratuvari’nda 1 Subat-31 Aralik 2018 tarihleri arasinda,
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koroner anjiyografi islemi uygulanmis ve taburculugu planlanmis hastalar iizerinde
yiriitiildii. Veriler, koroner anjiyografi sonrasi taburcu edilmesi kesinlesmis hastalar
ile yliz yiize goriisme teknigi kullanilarak toplandi. Hastalara arastirma ile ilgili bilgi
verildikten arastirmaya katilan hastalardan sonra sozlii onam alind1 ve veri toplama

araglari verildi. Veri toplama asamas1 15-20 dakika stirdii.

Verilerin toplanmasinda; Hasta Bilgi Formu ve Hasta Ogrenim Gereksinimleri

Olgegi (HOGO) kullanildi.

Hasta Bilgi Formu (Ek 1): Konu ile ilgili arastirmaci tarafindan hazirlanan bu
formda; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, yasadig1 yer, sosyal gilivence,
geemiste anjiyografi olma durumu, ge¢miste ameliyat olma durumu, ge¢miste
hastanede yatma durumu, egzersiz yapma durumu, kronik hastaligin varligi, sigara
kullanimi, alkol kullanimi, gegmiste taburculuk egitimi alip almadigr ile ilgili toplam

14 soru bulunmaktadir.

Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olcegi (HOGO) (Ek 2): Hastalarin
taburculuktaki bilgi gereksinimlerini ve dnceliklerini belirlemek amaciyla kullanilan
HOGO, 1990 yilinda Bubela ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Olgegin
Tirkce gecerlilik ve gilivenirlik calismasi Catal ve Dicle (2008) tarafindan
yapilmistir. Olgek 50 madde ve ilaglar, yasam aktiviteleri, toplum ve izlem, duruma
iliskin duygular, tedavi ve komplikasyonlar, yasam kalitesi, cilt bakim1 olmak {izere
7 alt Dboyuttan olusmaktadir. Alt Olgek madde numaralar; ilaglar
(3,8,16,18,37,39,44,45), yasam aktiviteleri (2,5,14,17,27,28,29,30,48), toplum ve
izlem (6,9,22,31,36,41), duruma iliskin duygular (7,24,32,35,42), tedavi ve
komplikasyonlar (1,4,10,19,20,23,26,38,47), yasam kalitesi
(11,13,15,21,34,40,46,50), cilt bakim1 (12,25,33,43,49)’ dur. Olgek maddeleri likert
tipi Olgekleme yontemi ile “1= 6nemi degil”, “2= biraz 6nemli”, “3= ne az ne ¢ok
onemli”, “4= ¢ok 6nemli”, “5= son derece onemli” seklinde degerlendirilmektedir.
Buna gore, hastalardan taburculuk dncesi eve gonderilmeden bilgi gereksinimlerini
ve onceliklerini en iyi tanimlayan secenedi secmeleri istenmektedir. Olgegin
degerlendirmesi her bir alt boyut ve dlgek toplam puani iizerinden yapilmaktadir.
Olgek sonucunda elde edilen puanlar 50-250 arasinda degismektedir. Olgek ve alt

boyut puanlari; toplam 6lgek ve tiim alt boyutlarin soru sayisina boliinerek, 1 ile 5
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arasinda onemlilik diizeyine gore, “1= 6nemli degil”, “2= biraz 6nemli”, “3= ne az
ne ¢ok Onemli”, “4= ¢ok Onemli”, “5= son derece Onemli” seklinde
yorumlanmaktadir. Yiiksek puanlar 6grenim gereksiniminin 6nemlilik diizeyini

gosterir.

Catal ve Dicle (2008)’in ¢alismasi ile bu ¢aligmanin Cronbach Alfa Degerleri
Tablo-1’de gosterilmistir.

Tablo 1. HOGO niin ve Alt Boyutlarinin Giivenirlik Sonuglar

Alt Boyutlar Ol¢ek Madde Catal ve Dicle Bu Arastirmanin
Sayisi (2008)"nin Giivenirlik Sonuglar:
Giivenirlik
Sonuclari
Ilaclar 8 0,88 0,84
Yasam 9 0,84 0,79
Aktiviteleri
Toplum ve Izlem 6 0,85 0,76
Duruma Iliskin 5 0,79 0,77
Duygular
Tedavi ve 9 0,83 0,81
Komplikasyonlar
Yasam Kalitesi 8 0,85 0,82
Cilt Bakimi 5 0,69 0,75
Tiim Olgek 50 0,95 0,96

HOGO ve alt boyutlar1 i¢in elde edilen yiiksek Cronbach Alfa Degerleri (Tablo-1),
caligmanin yiiriitiildiigii hasta grubu i¢in dlgegin giivenilir bir dl¢lim araci oldugunu

gostermektedir.
3.4. Etik

Arastirma planlandiktan sonra Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip
Fakiiltesi etik kurul onay1(EK 3).Canakkale Il Saglik Miidiirliigii'nden yazil1 izin(EK
4) ve HOGO niin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasini yapan Emine CATAL'
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dan izin(EK 5) alindi. Calisma igin veri toplanirken goniilliiliik esas alindi ve
arastirmaci tarafindan hastalara calismanin amaci agiklandi. Hastalardan s6zli onam

alindu.
3.5. Arastirmanin Simirhliklar:

HOGO dahiliye ve cerrahi hastalarinin taburculuktaki 6grenim gereksinimlerinin
belirlenmesi igin gelistirilen 6znel bir 6l¢lim aracidir. Bu g¢alismanin simirliliklart

olarak;

e Arastirmanin yapildigi hastanede koroner anjiyografi olan hastalari
kapsamasi, bu neden ile de diger hastane ve hasta gruplarina

genellenememesi,

e Olgegin gecerlilik ve giivenirlik calismasi yapilmis bile olsa veri
toplanan hastalarin sorular1 cevaplandirirken yanilma payr olmasi kabul
edildi.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirma sonucunda elde edilen verilerin istatistik analizleri Statistical

Package of Sosial Science (SPSS) 23,0 programi ile bilgisayarda yapildi.

Olgiilebilir veriler Ortalama (Ort) ve Standart Sapma (SS) ile kategorik veriler

say1 ve yiizde (%) ile sunuldu.

Verilerin normal veya normal olmayan dagilim degerlendirilmesinde
Kolmogrov-Smirnov testi kullanilmistir. Test sonucunda p<0,05 degerinde veriler

normal dagilmiyor; p>0,05 degerinde veriler normal dagiliyor kabul edilmistir.

Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin istatistiksel degerlendirmesinde
Kruskal-Wallis Varyans Analizi, Mann-Whitney U testi kullamldi. Olgegin genel
giivenilirlik ve alt boyutlarin giivenilirligi i¢in Cronbach Alfa katsayis1 hesaplandi.

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu kisimda, arastirmaya katilan hastalarin sosyo-demografik ozellikleri

ve HOGO’ye iliskin bulgular1 yer almaktadir.
4.1. Arastirmaya Katilan Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Tablo 2. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimlar

Sosyo-Demografik Say1 Yiizde
Ozellikler

Yas

30-39 10 5,1
40-49 32 16,3
50-59 61 31,1
60-69 54 27,6
70-79 35 17,9
80-84 4 2,0

Yas Ortalama + SS, 58,13+11,27, min:30 maks:84

Cinsiyet

Kadin 105 53,6
Erkek 91 46,4
Medeni Hal

Bekar 27 13,8
Evli 169 86,2

Egitim Durumu

Okur-yazar degil 8 4,1
Tkokul 125 63,8
Ortaokul 20 10,2
Lise 24 12,2
Universite 19 9,7
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Tablo 2. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimlari(Devam)

Sosyal Giivence

Emekli Sandig1 40 20,4
Bagkur 52 26,5
SSK 93 47,4
Yesilkart 10 5,1
Ucretli 1 0,5
Gec¢miste Koroner

Anjiyografi Olma

Durumu

Evet 37 18,9
Hayir 159 81,1
Gecmiste Ameliyat Olma

Durumu

Evet 120 61,2
Hayrr 76 38,8
Gecmiste Hastanede

Yatma Durumu

Evet 140 714
Hayr 56 28,6
Yasadig: Yer

Koy-Kasaba 64 32,7
[lce Merkezi 53 27,0
Sehir Merkezi 79 40,3
Egzersiz Yapma Durumu

Evet 66 33,7
Hayir 130 66,3
Kronik Hastalik Tanis1

Evet 114 58,2
Hayir 82 418
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Tablo 2. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimlari(Devam)

Sigara Kullanim

Evet 50 25,5
Hayir 146 74,5
Alkol Kullanima

Evet 21 10,7
Hay1r 175 89,3
Daha Once Saghk

Profesyonellerinden

Egitim Alma Durumu

Evet 14 7,1
Hayir 182 92,9
Toplam 196

Arastirmaya katilan hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilimi

Tablo-2’de gosterildi. Hastalarin yas ortalamasi (58,13+7/7.27) olarak bulundu. Tablo

incelendiginde; hastalarin biiylik ¢cogunlugu evli (%86,2) ve ilkokul mezunu (%63,8)

oldugu, ilk kez koroner anjiyografi olduklar1 (%81,1) ve ge¢miste saglik

profesyonellerinden egitim almayanlarin olduk¢a yiiksek oranda (%92,9) oldugu

belirlendi.

4.2. Hasta Ogrenim Gereksinimleri Ol¢egi Analizler

Tablo 3. Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olgeginin Alt Boyutlarinin Cronbach Alpha

Giivenirlik Katsayilar

Olcek Alt Boyut Giivenirlik | Madde N Cronbach Alpha Degeri
Katsa“yls1 Sayisi

Tiim Olgek 50 196 0,96

Iaglar 8 196 0,84

Yasam Aktiviteleri 9 196 0,79

Toplum ve Izlem 6 196 0,76

Duruma iliskin Duygular 5 196 0,77

Tedavi ve Komplikasyonlar 9 196 0,81

Yasam Kalitesi 8 196 0,82

Cilt Bakimi 5 196 0,75
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4.3. Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olcegi Puan Ortalamalar1 Ile Hastalarin

Sosyo-Demografik Ozelliklerinin incelenmesi

Tablo 4. Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olgeginin Alt Boyut Puan Ortalamalarmin
Tanimlayict Ozellikleri

Alt Boyutlar Alt Boyut Aralik Alt Boyut Aralik
Onemlilik Toplam Puan
Diizeyi(SS) Ortalamasi(SS)
faclar 4,08(0,75) 1-5 32,64(6,00) 11-40
Yasam Aktiviteleri 3,91(0,71) 1-5 35,25(6,46) 11-45
Toplum ve izlem 3,75(0,83) 1-5 22,53(5,03) 6-30
Duruma Iligkin Duygular 3,71(0,89)b 1-5 18,57(4,46) 5-25
Tedavi ve Komplikasyonlar 4,14(0,67) 1-5 37,28(6,10) 11-45
Yasam Kalitesi 4,13(0,73) 1-5 33,01(5,86) 11-40
Cilt Bakimi 3,82(0,86) 1-5 19,11(4,31) 5-25
Tiim Olgek 198,46(34,31)  60-250

a:En Kiigiik b:En Briyiik

Tablo 4’de hastalarin 6grenim gereksinimleri toplam Olgek ve alt
boyutlarinin puan ortalamalar1 ve 6grenim gereksinimi diizeylerine iliskin bulgular
yer almaktadir. Tablo incelendiginde hastalar igin en énemli HOGO alt boyutunun
tedavi ve komplikasyonlar alan1 (6nemlilik diizeyi=4,14) en az onemli 6grenim
gereksiniminin ise duruma iliskin duygular (6nemlilik diizeyi=3,71) oldugu

belirlendi.
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Tablo 5. Hastalarin Yas Grubu Ozelligine Gére Hasta Ogrenim Gereksinimleri
Olgeginden Aldiklar1 Puan Dagilimlari

Alt Yas Grubu
Boyu 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-84 X2 P
tlar

(n=10) (n=32) (n=61) (n=54) (n=35) (n=4)

Ort£SS Ort+£SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
flaglar 33,10+3,84 33,09+6,64 32,20+6,51 32,67+5,18 32,51+6,51 | 35,50+4,35 | 2,34 | 0,80
Yasam
Aktivitel 713 021
- 38,10+4,09 35,96+6,58 34,98+6,69 34,74+6,56 34,48+6,52 | 40,00+0,81 ' '
Toplum
ve izlem 493 | 0,42

23,70+3,83 22,43+4,99 22,72+5,42 22,27+4,78 21,914£5,29 | 26,50+1,91 ' '
Duruma
ili§kin 538 0.37

20,00+3,29 19,06+4,39 18,62+4,59 18,05+4,31 18,05+4,88 | 22,00+3,16 ' '
Duygular
Tedavi
ve 2,29 0,80

. 39,50+2,59 37,50+6,40 36,85+6,92 37,25+5,07 36,94+6,81 | 39,75+3,59 ' '

Komplik
asyonlar
Yasam 35404254 | 3343652 | 3296589 | 3296+551 | 32,17+6,67 | 3525150 | 292 | 077
Kalitesi
Cilt 19,90:4.01 | 19.46+438 | 1800406 | 18,96:424 | 18,82+500 | 22,00+163 | 306 | 068
Bakim
Tim
Olgek

209,70+20,56 | 200,96+35,76 | 197,24+36,60 196,92+431,54 | 194,91+37,01 | 221,00:140 | 4,38 | 0,49

Hastalarin HOGO ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarinin yas gruplarina gore

karsilagtiritlmas1 Tablo 5°de gosterilmistir. En yash grup (221,00+£14,07) ve en geng

grup (209,70+20,56)’un puan ortalamalar1 diger gruplara gore yiiksek olarak bulundu

ise de istatistik olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).
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Tablo 6. Hastalarin Cinsiyet Ozelligine Gére Hasta Ogrenim Gereksinimleri
Olgeginden Aldiklari Puan Dagilimlari

Cinsiyet
Alt Boyutlar Kadin(n=105)  Erkek(n=91) z P Degeri
Ort+SS Ort£SS
Ilaglar 33,35+5,38 31,82+6,57 -1,53 0,12
Yasam Aktiviteleri 36,09+5,86 34,27+6,99 -1,80 0,07
Toplum ve Izlem 22,89+4,68 22,12+5,40 -0,79 0,42
Duruma Iligkin Duygular 18,96+4,40 18,13+4,51 -1,27 0,20
Tedavi ve Komplikasyonlar 38,26+5,10 36,14+6,95 -2,07 0,03
Yasam Kalitesi 33,55+5,24 32,51+ 6,48 -0,79 0,42
Cilt Bakimi 19,71+£3,94 18,41+4,62 -1,94 0,05
Tiim Olgek 202,83+30,42 193,42+37,87 -1,67 0,09

Hastalarin HOGO ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarmin cinsiyete gore
karsilastirilmas1  Tablo 6’da  gosterilmistir. Kadin  hastalarin  tedavi  ve
komplikasyonlar alt boyutunda puan ortalamasi erkek hastalarin puan ortalamasindan
yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bulundu ( p<0,05). Kadmn hastalarm HOGO
puan ortalamalarinin erkek hastalarin puan ortalamalarindan yiiksek oldugu ancak
istatiksel olarak fark bulunmadigi belirlendi (p>0,05)

Tablo 7. Hastalarin Medeni Durum Ozelligine Gore Hasta Ogrenim Gereksinimleri
Olgeginden Aldiklar1 Puan Dagilimlari

Medeni Durum
Alt Boyutlar Bekar (n=27) Evli (n=169) Zz P
Ort£SS Ort+SS
ilaglar 35,44+3,80 32,20+6,17 -2,85 0,04
Yasam Aktiviteleri 37,40+5,89 34,90+ 6,49 -1,94 0,05
Toplum ve Izlem 23,96+4,30 22,30+5,11 -1,71 0,08
Duruma iligkin Duygular 19,92+3,65 18,36+ 4,55 -1,81 0,07
Tedavi ve Komplikasyonlar 38,96+4,30 37,01+6,30 -1,39 0,16
Yasam Kalitesi 34,81+4,56 32,79+ 6,00 -1,76 0,07
Cilt Bakimi 20,44+3,64 18,89+ 4,38 -1,74 0,08
Tiim Olgek 210,96+25,68 196,47+35,15 -2,15 0,03
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Hastalarn HOGO ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarinin medeni duruma

gore karsilagtirilmasi Tablo 7°de gosterilmistir. Bekar hastalarin evli hastalara gore

HOGO puani ve ilaglar alt boyutu puan ortalamas1 yiiksek ve istatistiksel olarak

anlamli bulundu ( p<0,05). Bekar hastalarin evli hastalardan diger alt boyutlarda da

puan ortalamasi yiiksek ancak istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 8. Hastalarin Egitim Durumu Ozelligine Gore Hasta Ogrenim Gereksinimleri

Olgeginden Aldiklar1 Puan Dagilimlari

Egitim Durumu

Alt Okur-Yazar Ilkokul(n=125) | Ortaokul(n=20) Lise(n=24) Universite(n=19)
Boyutlar
Degil(n=8) X2 P
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
. 354 | 047
llaglar 34,50+4,00 31,0246,64 34,7543,16 33,4645.39 33,3744,56
Yasam 2,16 0,70
§ 35,6216,58 34,71+6,61 36,35%5,71 36,37£6.35 36,05%6,50
Aktiviteleri
Toplum ve
Izlem 2,43 0,65
22,124533 22,06£5,45 23,60£3,85 23,58+4.64 23,36%3,18
Duruma
fliskin 2,27 | 0,68
Duygular 18,00+6,23 18,32+4,66 19,55+3,05 19,50+4.18 18,31+4,02
Tedavi ve
Komplikasy 380 | 043
onlar 38,0047,21 36,686,62 38,70+4,13 37,2945.43 39,364,04 ' '
Yasam 3,99 0,40
§ 31,87+7,88 32,60+6,12 34,801+4,69 34,124+553 33,471+4,46
Kalitesi
Cilt Bakimi 178 0,77
19,7515,41 19,151+4,29 19,8513,71 18,4514.77 18,6314,19 '
Tiim Olcek 2,04 | 0,72
um Ule 199,87+39,81 | 195461+36,49 | 207,60£23,34 | 202,79£33.01 | 202,57£28,13
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Hastalarm HOGO ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarinin  egitim
durumuna gore karsilastirilmas: Tablo 8’de gosterilmistir. Ilkokul mezunu hastalarin
O0grenim gereksinimleri puaninin diger gruplara gore daha diisiik olmakla birlikte

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05)

Tablo 9. Hastalarn Sosyal Giivence Ozelligine Gore Hasta Ogrenim Gereksinimleri

Olgeginden Aldiklari Puan Dagilimlari

Sosyal Giivence
Emekli Bagkur(n=52) SSK (n=93) Yesilkart(n=10) | Ucretli(n=1)
Sandi1g1(n=40)
Alt Boyutlar OrsSs Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS x2 | P
T
llaglar 32004622 | 33464632 | 32324577 | 33204573 40,00 568 | 022
Yasam 34254201 | 3561£724 | 35354605 | 37304551 45,00 533 | 025
Aktiviteleri
Toplum Ve | 51074450 | 23114526 | 22,84+499 | 21,704539 30,00 10,33 | 003
izlem
Dururma 17374395 | 1942483 | 18434438 | 19,70+429 25,00 11,18 | 002
iliskin
Duygular
Tedavi ve 365246,14 | 37,574663 | 37474573 | 3640718 43,00 2,94 | 056
Komplikasyon
lar
Yasam 31824592 | 33074625 | 33474546 | 33,60+7,15 40,00 6,77 | 014
Kalitesi
Cilt Bakim 18324443 | 19784443 | 18974405 | 1950546 24,00 58 | 021
Tim Oleek | 197 373350 | 202053723 | 1986743255 | 2014043732 | 24700 | 684 | 014

Hastalarin HOGO ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarinin hastalarin
sosyal giivencesine gore karsilastirilmasi Tablo 9°da gosterilmistir. Sosyal giivencesi
emekli sandig1 olan hastalarin toplum ve izlem ile duruma iliskin duygular alt
boyutunda ki puan ortalamalari diger gruplara gore daha diisiik ve istatistiksel olarak
anlamli bulundu ( p<0,05).
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Tablo 10. Hastalarin Koroner Anjiyografi Olma Durumu Ozelligine Gore Hasta

Ogrenim Gereksinimleri Olgeginden Aldiklar1 Puan Dagilimlar

Koroner Anjiyografi Olma Durumu

Alt Boyutlar Evet (n=37) Hay1r(n=159) z P
Ort+SS Ort£SS
Tlaglar 33,22+ 4,53 32,51+6,29 -0,02 0,98
Yasam Aktiviteleri 34,05+7,31 35,52+6,23 -1,00 0,31
Toplum ve Izlem 22,56+5,03 22,52+5,05 -0,08 0,93
Duruma Iliskin Duygular 18,00+4,06 18,71+4,55 -1,20 0,22
Tedavi ve Komplikasyonlar 38,00+4,60 37,11+6,40 -0,29 0,76
Yasam Kalitesi 32,89+5,50 33,11+5,95 -0,47 0,63
Cilt Bakimu 18,78+4,07 19,18+4,37 -0,75 0,45
Tiim Olgek 197,51£31,19  198,69+35,09 -0,57 0,56

Hastalarin HOGO ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarmin hastalarin gegmiste

koroner anjiyografi olma durumuna gore karsilastirilmas: Tablo 10°da gosterilmistir.

HOGO ve alt boyutlarmin gruplar arasi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlaml

fark bulunmadi (p>0,05)

Tablo 11. Hastalarin Gegmiste Ameliyat Olma Durumu Ozelligine Gére Hasta
Ogrenim Gereksinimleri Olgeginden Aldiklart Puan Dagilimlart

Gec¢miste Ameliyat Olma Durumu

Alt Boyutlar Evet (n=120) Hayir(n=76) Zz P
Ort+SS Ort+SS

Tlaglar 32,25+5,99 33,26+6,00 -1,35 0,17
Yasam Aktiviteleri 35,31+ 6,51 35,14+6,42 -0,54 0,58
Toplum ve izlem 22.39+5,12 22.,76+4,92 -0,32 0,74
Duruma Iliskin Duygular 18,47+4,52 18,73+4,39 -0,22 0,82
Tedavi ve 36,96+6,27 37,77+5,83 -0,78 0,43
Komplikasyonlar

Yagam Kalitesi 32,79+6,17 33,51+5,34 -0,50 0,61
Cilt Bakimt 19,1444 34 19,06+4,28 0,25 0,79
Tiim Olgek 197,33+35,09 200,26+33,19 -0,42 0,67
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Hastalarin HOGO ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlariin hastalarin gegmiste
ameliyat olma durumuna gore karsilastirilmas: Tablo 11°de gésterilmistir. HOGO ve
alt boyutlarimin gruplar arasi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05).

Tablo 12. Hastalarin Gegmiste Hastanede Yatis Durumu Ozelligine Gore Hasta
Ogrenim Gereksinimleri Olgeginden Aldiklart Puan Dagilimlar

Gec¢miste Hastanede Yatis Durumu

Alt Boyutlar Evet (n=140) Hay1r(n=56) z P
Ort+SS Ort+SS

ilaglar 32,64+5,82 32,66+6,48 -0,23 0,81
Yasam Aktiviteleri 35,06+6,45 35,71+6,50 -0,53 0,59
Toplum ve izlem 22,47+5,14 22,69+4,78 -0,12 0,90
Duruma iliskin Duygular 18,47+4,45 18,83+4,51 -0,56 0,57
Tedavi ve 37,32+6,02 37,16+6,36 -0,21 0,82
Komplikasyonlar

Yasam Kalitesi 33,04+5,99 33,14+45,57 -0,20 0,84
Cilt Bakim1 19,13+4,25 19,05+4,81 -0,04 0,96
Tiim Olgek 198,15+33,98  199,26+35,43 -0,26 0,788

Hastalarm HOGO ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarinin hastalarin gegmiste
hastanede yatma durumuna gore karsilastirilmasi Tablo 12°de gdsterilmistir. HOGO
ve alt boyutlarmin gruplar arasi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05).

Tablo 13. Hastalarin Yasadig1 Yer Ozelligine Gore Hasta Ogrenim Gereksinimleri
Olgeginden Aldiklar1 Puan Dagilimlari

Yasadig1 Yer

Alt Boyutlar . _ X2 P
Koy-Kasaba(n=64) Ilge Merkezi(n=53) Sehir Merkezi (n=79)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
ilaglar 33,38+ 5,4 31,60+7,03 32,7545,64 1,63 0,44
Yasam Aktiviteleri 35,14+ 6,13 35,16+6,91 35,39+6,49 0,22 0,89
Toplum ve Izlem 23,15+ 4,62 21,98+5,75 22,404+4,85 1,29 0,52
Duruma lligkin Duygular 19,12+ 4,10 18,26+4,86 18,34+4,48 1,03 0,59
Tedavi ve 37,03+ 569 36,62+7,09 37,9245,72 1,61 0,44
Komplikasyonlar
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Tablo 13. Hastalarin Yasadig1 Yer Ozelligine Goére Hasta Ogrenim Gereksinimleri
Olgeginden Aldiklar1 Puan Dagilimlar (Devam)

Yasam Kalitesi 33,10+ 4,94 32,71+6,32 33,27+6,26 0,86 0,64
Cilt Bakimi 19,42+4,06 19,07+4,51 18,88+4,40 0,39 0,82
Tiim Olgek 200,35+30,34 195,43439,70 198,97+33,76 0,06 0,96

Hastalarmn HOGO ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarinin yasadig1 yere gore

karsilastirilmas1 Tablo 13’de gosterilmistir. Kdy- Kasaba’da yasayan hastalarin

HOGO puan ortalamas: diger gruplara gore yiiksek olsa da, HOGO ve alt

boyutlarinin gruplar arasi1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05)

Tablo 14. Hastalarin Egzersiz Yapma Ozelligine Gore Hasta Ogrenim
Gereksinimleri Olgeginden Aldiklart Puan Dagilimlart

Egzersiz Yapma
Alt Boyutlar Evet (n=66) Hayir(n=130) z P
Ort+SS Ort+SS
Ilaglar 32,42+6,03 32,75+6,00 -0,34 0,72
Yasam Aktiviteleri 35,78+6,29 34,97+6,55 -0,85 0,39
Toplum ve Izlem 22,42+5,05 22,59+5,04 -0,19 0,84
Duruma Iliskin Duygular 18,71+4,55 18,50+4,43 -0,50 0,61
Tedavi ve Komplikasyonlar 37,33+£5,93 37,25+6,21 -0,01 0,98
Yasam Kalitesi 33,04+5,84 33,08+5,89 -0,08 0,93
Cilt Bakimi 18,84+4,39 19,24+4,28 -0,60 0,54
Tiim Olgek 198,57+34,53  198,41+34,33 -0,07 0,93

Hastalarin HOGO ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarinin hastalarin egzersiz

yapma durumuna gore karsilastiriimasi Tablo 14°de gosterilmistir. HOGO ve alt

boyutlarin gruplar arasi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 15. Hastalarin Kronik Hastalikk Durumu Ozelligine Gore Hasta Ogrenim
Gereksinimleri Olgeginden Aldiklart Puan Dagilimlart

Kronik Hastahlk Durumu
Alt Boyutlar Evet (n=114) Hay1r(n=82) z P
Ort+SS Ort+SS
Ilaglar 32,31+6,17 33,11+5,75 -1,01 0,31
Yasam Aktiviteleri 34,74+6,96 35,95+5,65 -0,70 0,48
Toplum ve Izlem 22,03+5,32 23,23+4,54 -1,50 0,13
Duruma lliskin Duygular 18,28+4,69 18,98+4,12 -0,82 0,40
Tedavi ve Komplikasyonlar 36,74+6,46 38,02+5,52 -1,29 0,19
Yagam Kalitesi 32,74+6,26 33,5245,25 -0,49 0,61
Cilt Bakimi 18,734+4,56 19,63+3,89 -1,17 0,24
Tiim Olgek 195,59+36,81 202,46+30,27 -1,05 0,29

Hastalarn HOGO ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarmin hastalarin kronik
hastaliga sahip olma durumuna gore karsilastirilmas: Tablo 15°de gosterilmistir.
Kronik hastalik sahibi olmayan hastalarin, kronik hastalik sahibi hastalara gore
HOGO puanlari yiiksek olsa da, HOGO ve alt boyutlarmin gruplar arasi

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 16. Hastalarm Sigara Kullanim Ozelligine Gore Hasta Ogrenim

Gereksinimleri Olgeginden Aldiklart Puan Dagilimlart

Sigara Kullanim
Alt Boyutlar Evet(n=50) Hayir(n=146) z i
Ort+SS Ort+SS
Ilaglar 34,10+4,11 32,14+6,46 -1,40 0,16
Yasam Aktiviteleri 36,84+5,17 34,70+6,77 -1,73 0,08
Toplum ve Izlem 23,44+4,00 22.22+5,32 -1,06 0,28
Duruma iligskin Duygular 18,94+3,72 18,45+4,69 -0,20 0,83
Tedavi ve Komplikasyonlar 38,46+4,45 36,87+6,54 -1,13 0,25
Yasam Kalitesi 34,78+3,96 32,48+6,28 -2,12 0,03
Cilt Bakimi 19,78+3,35 18,88+4,58 -0,72 0,46
Tiim Olgek 206,34+24,21  195,77+£36,83 -1,38 0,16
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Hastalarin HOGO ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarinin hastalarin gecmiste
sigara kullanimina gore karsilagtirllmasi Tablo 16’da gosterilmistir. Sigara kullanan
hastalarin yasam kalitesi alt boyutu puan ortalamasi, sigara kullanmayanlara gore

yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ( p<0,05).

Sigara kullanan hastalarin sigara kullanmayan hastalara géore HOGO puam

yiiksek bulunmus ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir (p>0,05).

Tablo 17. Hastalarm  Alkol Kullanimi Ogzelligine Gére Hasta Ogrenim

Gereksinimleri Olgeginden Aldiklart Puan Dagilimlart

Alkol Kullamim Durumu
Evet(n=21) Hayir(n=175) z P

Alt Boyutlar Ort+SS Ort+SS
Tlaglar 32,38+6,36 32.67+5,97 -0,08 0,93
Yasam Aktiviteleri 35,19+6,89 35.25+6,42 -0,04 0,96
Toplum ve Izlem 22,00+5,05 22.60+5,04 -0,64 0,51
Duruma fliskin Duygular 18,14+4,26 18.62+4,49 -0,62 0,53
Tedavi ve Komplikasyonlar 37,23+6,32 37.28+6,10 -0,03 0,97
Yasam Kalitesi 32,52+6,96 33.13+5,73 -0,17 0,86
Cilt Bakim1 18,52+4,65 19.18+4,27 -0,62 0,52
Tiim Olgek 196,00+£36,14  198.76+34,18 -0,23 0,81

Hastalarm HOGO ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarinin hastalarm alkol
kullanma durumuna gore karsilastirilmasi Tablo 17°de gosterilmistir. HOGO ve alt
boyutlarinin gruplar arasi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 18. Hastalarin Gegmiste Saglik Profesyonellerinden Egitim Alma Durumu

Ozelligine Gore Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olceginden Aldiklar1 Puan

Dagilimlari
Gecmiste Saghik Profesyonellerinden
Egitim Alma Durumu
Alt Boyutlar z P
Evet(n=27) Hayir(n=169)
Ort+SS Ort+SS
Tlaglar 31,86+6,37 32.70+5,98 -0,68 0,49
Yasam Aktiviteleri 34,28+8,33 35.32+46,31 -0,11 0,91
Toplum ve Izlem 20,92+ 6,49 22.65+4,90 -0,85 0,39
Duruma fliskin Duygular 17,07+ 5,26 18.69+4,39 -0,94 0,34
Tedavi ve Komplikasyonlar 37,78+7,20 37.24+6,03 -0,61 0,54
Yasam Kalitesi 32,35+7,45 33.12+5,74 -0,01 0,99
Cilt Bakimi 18,64+4,97 19.14+4,27 0,23 0,81
Tiim Olgek 192,92+42,88 198.89+33,67 0,38 0,70

Hastalarn HOGO ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarinin hastalarin gegmiste
saglik profesyonellerinden egitim alma durumuna gore karsilastirilmas: Tablo 18’de
gosterilmistir. Egitim almamis hastalarm, egitim alan hastalara gére HOGO puanlari
yiiksek olsa da, HOGO ve alt boyutlarinin gruplar arasi ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p >0,05)
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S.TARTISMA

Koroner anjiyografi sonrasi taburcu edilecek hastalarin 6grenim gereksinimleri
ve 6grenim gereksinimlerinin hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaci ile yapilan ¢alismadan elde edilen veriler

literatiir cergevesinde bu bdliimde iki baslik altinda tartigildi.
5.1.Hastalarin Sosyo-Ekonomik Verilerine Ait Bulgularin Tartisilmasi

Calismamiza katilan 196 hastanin sosyo-demografik 6zelliklerine baktigimizda
yas ortalamas1 58,13+11,27(min:30,maks:84), %53,6’sinin kadin, %46,4 iiniin erkek
oldugu, %86,2’sinin evli, %13,8’inin bekar oldugu ve %63,8’inin ilkokul mezunu
oldugu bulundu. Bu c¢alismanin bulgular literatirde HOGO ile yapilan ¢alismalarin
bulgulart ile benzerlik gostermektedir (Orgun ve Sen, 2012; Tan ve ark.,2013;
Dursun ve Yilmaz, 2015; Pamuksuz, 2017; Baran, 2018; Demir, 2018). Bu sonug
ayrica caligmaya katilan hastalarin sosyo-demografik &zelliklerinin literatiirdeki

KAH risk faktorleri (Yas, cins vb.) ile uyumlu olmasina da baglanabilir.

Hastalarin %92,9’unun daha 6nce saglik profesyonellerinden egitim almadig:
bulgusu; Baran(2018)’1n ( %50,5) ,Demir(2018)’in (%4,2) ve Tan ve ark.(2013)’in
(%69,4) calismalarina gore Orneklem hasta grubumuzda olduk¢a yiiksektir. Bu
bulgunun yiiksek ¢ikmasinin sebebi, hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%71,4) daha
once hastaneye yatmamis olmasindan dolayr saglik profesyonelleri ile iletisime
gecememesi ve bu nedenle egitim alamamasina baglanabilir. Demir(2018)’in
calismasinda toplam HOGO puam 151,38+£30,22 iken calismamizda bu puan
198,46+34,31°dir. Bu sonug¢ ayni zamanda hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun saglik

profesyonellerinden egitim almama bulgusunu da desteklemektedir.

Hastalarin %71,4’iiniin daha Once hastanede yatmamasi bulgusu; Dursun ve
Yilmaz(2015)’in ¢alisma sonucu ile (%71,5) aymi olmakla birlikte; Tan ve
ark.(2013) calisma sonucundan (%28,3) oldukga yiiksek bulunmustur. Bu farkin Tan
ve ark.'nin(2013) c¢aligmasini kronik hastalarin siklikla yattigi dahili kliniklerde
yapmasina baglanabilir. Dahili kliniklere hastalarin sik sik yatmasi bu oranin diisiik

olmasina neden olabilmektedir.
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5.2.Hastalarin HOGO Puan Ortalamalarina Ait Bulgularin Tartisiimasi

Taburculuk planlamasi yaparken; hasta 6grenim gereksinimlerinin, 0grenme
tutumlar1 ve hazir bulunusluklariin belirlenmesi gerekmektedir (Aydogan, 2005).
Arastirmaya katilan hastalarin 6grenim gereksinimleri toplam dlgek puan ortalamasi
198,46+34,31°dir.Bu puan ortalamasina baktigimizda ¢alismaya katilan hastalarin
Olcekte bulunan konulara onem verdigi ve bilgi gereksinimine ihtiyact oldugu

soylenebilir (Jacops, 2000; Catal ve Dicle, 2008; Ozel, 2010).

Calisma bulgumuzu iilkemizde HOGO ile yapilan diger ¢alismalarla
karsilastirdigimizda; Demirkiran (2011)’1n koroner arter by-pass greft ameliyati
geciren hastalar {lizerinde yaptigi (183,48423,36), Pamuksuz(2017)’un ortopedi ve
travmatoloji kliniginde yatan hastalarla yaptigi (184,28+34,27); Baran(2018)’in
lomber disk hernisi ameliyati olan hastalarda yaptigi (190,63+20,62) ve
Demir(2018)’in genel cerrahi {initesinde ameliyat olan hastalarda yaptig
(151,38+30,22) calisma sonuglarindan yiiksek; ancak Dursun ve Yilmaz(2015)’in
batin cerrahisi ameliyati olan hastalarda yaptigi ( 207,52+24,14),Tan ve ark.
(2013)’1n dahiliye kliniklerinde yatan hastalar tizerinde yaptigi ( 204,26+23,85) ve
Orgun ve Sen (2012)’in cerrahi kliniklerinde yatan hastalar iizerinde yaptig

(201,73+25,16) calisma sonuglarindan ise diisiik bulunmustur.

Uluslararas1 ¢aligmalarla karsilastirdigimizda Jickling ve arkadaglar1 (1997)’nin
koroner bypass ameliyati gegiren hastalarda yaptigi caligmadan(181,17+32,02),
Jacobs (2000)’un cerrahi hastalar ile yaptigi ¢alismadan (106,2+48,6) ve Carew
(1999)’in kalp kataterizasyonu uygulanan hastalar lizerinde yaptig1 ¢alismasindan

(113,53+38,81) oldukca yiiksek bulunmustur.

Gerek ulusal gerek uluslararast yapilan caligmalara bakildiginda hastalarin
bliylik ¢ogunlugunun yeteri kadar bilgilendirilmedigi ve taburculuk gereksinimlerinin

tam olarak karsilanmadig1 goriilmektedir (Rich-vanderBij, 1999; Jacobs, 2000).

Ogrenim gereksinimleri alt olgeklerinden en yiiksek puam tedavi ve
komplikasyonlar alt boyutu (37,28+6,10) almis, sirasi ile bunu yasam kalitesi
(33,01£5,86) ve ilaglar (32,64+6,00) takip etmistir. En diisiik puan1 ise duruma
iligkin duygular (18,57+4,46) almistir.
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Ulkemizde Orgun ve Sen(2012)’in cerrahi kliniklerde yatan hastalar iizerinde
yaptig1 calismada en yiiksek puami yasam kalitesi (33,97 £4,27), en diisiik puani
duruma iliskin duygular (18,06 + 3,61) aldig1 bulunmustur. Ozel(2010)’in cerrahi
girisim geciren hastalar ile yaptig1 diger bir ¢alismada alt boyutlar sirasiyla; ilaglar
(34,16+5,00), tedavi ve komplikasyonlar (38,25+4,58), yasam kalitesi (32,60+5,54),
cilt bakimi (20,08+3,0) oldugu ve en az 6nemli olarak da duruma iliskin duygular
(17,58+4,68) belirlenmistir. Cetinkaya ve Asiret(2017)’in dahili ve cerrahi
kliniklerdeki hastalar ile yaptig1 bir baska ¢alismada sirasiyla ila¢lar (31,83 + 5,26),
tedavi ve komplikasyonlar (35,16 + 6,25) ve yasam kalitesi (30,50 + 5,21) en yiiksek
puanlart; duruma iliskin duygular (16,64 + 4,22) ise en diisik puani almistir.
Yilmaz(2017)’1n yetigskin cerrahi hastalarinin 6grenim gereksinimlerini belirledigi
calismasinda sirasi ile; tedavi ve komplikasyonlar (35,61+5,46), ila¢lar (31,41£5,76)
ve yasam kalitesi (17,43+4,76) en yiiksek; duruma iliskin duygular ise en diisiik puan
ortalamasin1 (14,29+6,04) almistir. Bu g¢alismada tedavi ve komplikasyonlar ve
duruma iliskin duygular alt boyutlarinin siralamast c¢alismamizla benzerlik
gostermistir. Bunun sebebi olarak koroner anjiyografinin bir tan1 islemi olmasi ve az
bilinen bir islem olmasi sebebi ile oldugu diisiinlilmiistiir. Alanyazin ¢alismalarindaki
bulgulara bakildiginda bu sonuglarin genellikle bizim ¢alismamizi destekler nitelikte

oldugu belirlenmistir (Jickling ve Gaydon, 1997; Carew, 1999; Jacobs, 2000).

Yapilan uluslararasi ¢alismalara bakildiginda; taburculuk esnasinda hastalarin en
iist sirada tedavi ve komplikasyonlar alaninda bilgi gereksinimi oldugu belirtilmistir
(Jickling ve Graydon, 1997; Rich-vanderBij, 1999; Carew, 1999; Henderson ve
Chien, 2004; Suhonen ve ark. 2005) .

Bizim ve diger alanyazin ¢alisma sonuglarina gore; hastalara taburculuk egitimi
planlamas1 yapilirken, tedavi ve komplikasyonlar, yasam kalitesi ve ilaglar alt
boyutlarina 6nem verilmesi ve daha detayl bir sekilde hastaya anlatilmasinin 6nemli

oldugu soylenebilir.

Bu ¢alismada yas gruplar1 ile HOGO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmasa da 80-84 yas arasi hastalar haricinde yas ortalamasi diistiikge
HOGO puaninin arttign gozlendi (p>0,05). Ozel (2010)’in c¢aligmasinda mevcut
calismadan farkli olarak yas gruplar artttkca HOGO puaninin da artig1 belirtilmistir.
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Yine Ulusan (2008)’1n yaptig1 calismada da 40 yas alti hastalara gére 60-69 yas
arasinda ki hastalarin daha fazla bilgi gereksinimine ihtiya¢ duydugu belirtilmistir.
Bu farkliligin sebebi olarak gencg hastalarin kalp gibi hayati oneme sahip bir organda

gelisebilecek hastaliklara karsi 6zel 6nem vermesi oldugu diistiniilmektedir.

Mevcut ¢aligmada cinsiyet ve 0grenim gereksinimleri arasi fark incelendiginde
kadin hastalarin “’tedavi ve komplikasyonlar’’ alt boyutu puan ortalamasimin erkek
hastalara gére anlaml diizeyde yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). Ozel (2010)’in
calismasinda kadin hastalarin  “duruma iliskin duygular” ve “yasam kalitesi” toplam
puani erkek hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05). Suhonen ve
arkadaslar1 (2005)’nin calismasinda kadin hastalarin erkek hastalara goére 6grenim
gereksinimlerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismalardan farkli olarak
Yaman(2008)’1n kalp kapagi replasmani yapilan hastalar iizerinde yaptig1 ¢alismada
kadin ve erkek hastalarin 6grenim gereksinimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamamastir.

Literatiirde kadin hastalarin erkek hastalara gore 6grenim gereksinimlerinin daha
yiiksek oldugu belirtilmistir. Kayhan(2003)’1n ¢alismasinda kadin hastalarin erkek
hastalara gore anksiyete puanlarinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Koroner
anjiyografi isleminin bilinmezligi ile birlikte anksiyetenin artmasi ile kadin cinsiyette

“tedavi ve komplikasyonlar’’ alt boyutunun yiiksek c¢iktigi ve kadinlarin saglik

konularina daha fazla 6nem vermesinin de bu konuda etkili oldugu diisiintilmiistiir.

Mevcut calismada bekar hastalarmn HOGO ile “’ilaclar’’ puan ortalamalarmin
evli hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). Benzer
sekilde, Ilk (2010), Tan (2013) ve Baran(2018)’1n ¢alismalarinda da yasam kalitesi
puan ortalamasi bekar hastalarda evli hastalara gore daha yiiksek bulunmustur.
Mevcut calismadan farkli olarak Cetinkaya ve Asiret (2017)’in ¢aligmasinda evlilerin
O0grenim gereksinimi puaninin bekarlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Tasdemir ve arkadaslarinin ¢alismasi(2010) ve Ozel(2010)’in ¢aligmasinda ise
medeni durumun Ogrenim gereksinimi iizerine etkisi olmadig1 bildirilmistir. Bekar
hastalarin evli hastalara goére HOGO’nde ve ilaglar alt boyutunda puan

ortalamalarinin yliksek cikmasinin sebebi olarak; bekar hastalarin kendi saglik
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bakimlar1 konusunda daha fazla bireysel sorumluluklarinin olmasi ve yas

ortalamalarinin evlilere gore daha diisiik olmasinin etkili oldugu diisiiniilmiistiir.

Sosyal giivencesi emekli sandig1 olan hastalarin toplum ve izlem ile duruma
iliskin duygular alt boyutunda ki puan ortalamalari diger gruplara gore daha diisiik ve
istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,05) Farkli olarak 11k(2010)’in galismasinda
sosyal giivencenin HOGO iizerine etkisi olmadig1 belirtilmistir (p>0,05).

Sigara kullanan hastalarin yasam kalitesi alt boyutu puan ortalamasi, sigara
kullanmayanlara gore yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Sigara kullanan hastalarin sigara kullanmayan hastalara gore HOGO puam yiiksek
bulunmus ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Yaman (2008)
ve Demirkiran (2011)’1n ¢alismalarinda sigara kullanimin 6grenim gereksinimlerine
etkisi olmadigi bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ¢ikan sonucun, sigaranin bireyin
sagligini etkilemek ile birlikte yasam kalitesini ciddi oranda diisiirmesinden dolay1

hastalarin bu konuda bilgi gereksinimlerinin yiiksek oldugunu diisiindiirmiisttir.

Hastalarn HOGO ve alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalarmnin hastalarm
gecmiste saglik profesyonellerinden egitim alma durumuna gore karsilastirilmasi
tablo-18’de gosterilmistir. Egitim almamis hastalarin, egitim alan hastalara gore
HOGO puanlar1 yiiksek olsa da, HOGO ve alt boyutlarinin gruplar aras
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Demirkiran (2011)’1n
calismasinda da benzer sonuglar c¢ikmis, Cuppless (1991),0zcan (2008),Yaman
(2008)’1n yaptig1 caligmalarda ise taburculuk egitimi alan hastalarin taburculuk
egitimi almayan hastalara gére O6grenim gereksinimlerinin daha diisiik oldugu

saptanmistir.

Calisma sonuglarina baktigimizda taburculuk o©ncesi egitim verilmesinin
hastalarin bilgi gereksinimlerini azalttigi, 6z bakimlarmi silirdirme ve olasi

komplikasyonlar ve stres ile bas etmede etkili oldugu sdylenebilmektedir.

Calisma sonucunda taburculuk Oncesi egitim verilmesi hastalarin bilgi
gereksinimlerini azaltmada, 6z bakimlarini siirdiirmede ve olast komplikasyonlarin

onlenmesinde etkili oldugu sdylenebilir.
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6. SONUC ve ONERILER
6.1. Sonug¢

Koroner anjiyografi olan hastalarin 6grenim gereksinimlerinin saptanmasina

yonelik yapilan bu ¢alismadan elde edilen bulgular asagida ki gibidir:

e Orneklem grubundaki hastalarin %353,6’smin kadim, %86,2’sinin evli,
%63,8’inin ilkokul mezunu oldugu, %81,1’inin daha once anjiyografi
olmadig1,%71,4’linlin ge¢miste hastanede yatmadigi ve %92,9’unun daha
once saglik personelinden bilgi almadigi bulundu.

e Hastalarin toplam  Ogrenim  gereksinimleri puan ortalamasi
198,46+34,31 olarak bulundu.

e Ogrenim gereksinimleri alt 6l¢eklerinin puan ortalamasinda en yiiksek
puani tedavi ve komplikasyonlar alt boyutu 37,28+6,10 puan almis, sirasi ile
yasam kalitesi alt boyutu 33,01+5,86 puan ve ilaglar alt boyutu 32,64+6,00
puan ile onu takip etmistir. En diisiik puani ise duruma iliskin duygular alt
boyutu 18,57+4,46 puan ile almigtir.

e Hastalarm yas1 ile HOGO toplam puani ve alt boyut puanlari arasinda
anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

e Kadin hastalarin tedavi ve komplikasyonlar alt boyutunda puan
ortalamasi erkek hastalarin puan ortalamasindan yiiksek ve istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu (p<0,05).

e Bekar hastalarin evli hastalara gore HOGO puani ve ilaglar alt boyutu
puan ortalamasi yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

e Orneklem grubunda ki hastalarin egitim durumlar1 ile HOGO toplam
puani ve alt boyut puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

e Sosyal giivencesi emekli sandig1 olan hastalarin toplum ve izlem ile
duruma iligkin duygular alt boyutunda ki puan ortalamalar1 diger gruplara
gore daha diisiik ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

e Hastalarin gegmiste koroner anjiyografi olma durumu ile HOGO
toplam puani ve alt boyut puanlari arasinda anlamli bir fark bulunamadi

(p>0,05).
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e Hastalarin ge¢miste ameliyat olma durumu ile HOGO toplam puani ve
alt boyut puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

e Hastalarin gegmiste hastanede yatma durumu ile HOGO toplam puani
ve alt boyut puanlar arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

e Orneklem grubundaki hastalarm yasadigi yere gére HOGO toplam
puani ve alt boyut puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

e Hastalarin egzersiz yapma durumu ile HOGO toplam puani ve alt
boyut puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

e Hastalarin kronik hastaliga sahip olma durumu ile HOGO toplam
puani ve alt boyut puanlari arasinda anlamli bir fark bulunamad: (p>0,05).

e Sigara kullanan hastalarin yasam kalitesi alt boyutu puan ortalamasi,
sigara kullanmayanlara gore yiiksek ve istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur(p<0,05).

e Hastalarin alkol kullanma durumu ile HOGO toplam puani ve alt
boyut puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

e Hastalarin gecmiste saglik personelinden egitim alma durumu ile
HOGO toplam puami ve alt boyut puanlari arasinda anlaml bir fark
bulunamadi (p>0,05).

6.2. Oneriler
Arastirmamizdan elde edilen sonuglara gore;

e Hemsirelerin anjiyografi sonrasi taburcu edilecek hasta ve hasta
yakinlarimin  6grenim gereksinimlerini  belirleyerek bireysel taburculuk
egitimini planlamalar1 ve bu uygulamalari siirekli hale getirmeleri,

e Tedavi ve komplikasyonlar alt boyutu, yasam kalitesi alt boyutu ve
ilaclar alt boyutu gibi hastalarin onem verdigi bilgi gereksinimlerinin
taburculuk egitiminde kargilanmasi,

e Hemsirelerin egitici rollerinin pekistirilerek taburculuk egitim siireci
hakkinda bilgilendirilmeleri,

e Taburculuk egitim siireci planlanirken hasta ve ailesinin sosyo-

demografik 6zelliklerinin dikkate alinmasi 6nerilmektedir.
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8.EKLER
EK 1. Tamitic1 Bilgi Formu

Sayim Katilimet,

Bu calismanin amaci, ‘Hasta Gereksinimleri Degerlendirme Olgegi' kullanilarak
anjiyografi sonrasi taburculugu planlanan kisilerin 0grenim gereksinimlerinin
belirlemektir. planlanmistir. Elinizdeki soru formu bu amagla yapilan yiiksek lisans
calismasi i¢in hazirlanmistir. Arastirma da 6nemli olan kisilerin bireysel cevaplari
degil, orneklemden elde edilecek toplu sonuglardir. Bu dogrultuda soru formuna
adinizi ve kimliginizi ifade eden herhangi bir sey yazmaniza gerek yoktur ve
vereceginiz tiim bilgiler gizli tutulacak, yalnmizca arastirma i¢in kullanilacaktir.
Calismaya katilim istege dayalidir. Anket formunu okuyup doldurmaniz igin
Ongoriillen siire yaklasik 15 dakikadir. Calismaya katilmak istiyorsaniz, anket
formundaki sorulart miimkiin oldugu kadar dogru ve eksiksiz yanitlayiniz. Hasta
Ogrenim Gereksinimleri Olgegi’nde yer alan 50 maddeden olusan ifadeleri 1 ile 5
arasinda (1.6nemli degil, 2. Biraz onemli, 3.ne az ne ¢ok onemli, 4.cok onemli 5. son

derece onemli)olarak degerlendiriniz.

Caligmaya getirdiginiz degerli katkilariniz i¢in simdiden tesekkiir ederim.

Arastirmaci Yiiksek Lisans Ogrencisi
Turgut Ozay GOKSEL
Danisman: Prof. Dr. Ayse SAN TURGAY

TANITICI BiLGIi FORMU

Veri Toplama Tarihi:

1. Yasimz: ............
2. Cinsiyet:

1. Kadin 2. Erkek
3. Medeni Hali:

1. Bekar 2. Evli
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degil 2.1lkokul 3.Ortaokul 4.Lise 5. Universite
5. Sosyal Giivencesi:

1. Emekli Sandig1 2. Bagkur 3. SSK 44. Egitim Durumu:
1. Okur-yazar. Yesilkart 5. Ucretli

6.Daha 6nce koroner anjiyografi oldunuz mu?

1. Evet 2. Hayir

7.Daha once herhangi bir ameliyat geg¢irdiniz mi?

1. Evet 2. Hayir

8.Daha once hastanede yattiniz mi1?

1.Evet...... (Evet ise kag kez?) 2. Hayir

9. Nerede yastyorsunuz?

1. Koy-Kasaba 2. Ilce Merkezi 3. Sehir Merkezi

10.Egzersiz yapiyor musunuz?

1. evet Haftada/giinde ............. Dakika 2. Hayir

11.Kronik bir hastaliginiz var m1? (Tansiyon, Kalp yetmezligi, KOAH, Diyabet vb.)
1.Evet Hangisi/Hangileri................ 2. Hayrr

12. Sigara i¢iyor musunuz?

1. Evet ........ paket,............ yildir 2. Hayrr

13. Alkol kullaniyor musunuz?

1. Evet Giinde/haftada........... kadeh 2. Hayir

14. Herhangi bir saglik kurumunda, saglik profesyonelleri tarafindan egitim aldiniz
mi1?

1. Evet Ne hakkinda egitim? ........ 2. Hayir
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EK 2. HASTA OGRENIM GEREKSINIMLERI OLCEGI-TURKCE FORMU

Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olcegi (50 Madde)
Litfen taburcu olup eve gitmeden &nce bilmek istedifimiz konular icin asagidaki
her bir maddenin sizin igin ne kadar énemli oldugumn belirtiniz.

1= Gnemli degil,
1= biraz dnemli,
3= pe az ne (ok dnemli,
4= cok Gnemli,
5= som derece Gnembi
MADDELEE Onemli | Biraz Neaz |Cok Son
degil onemli | mecok | onemki | derece
dmemli inemb
1. Evde gehgebilecek ve dikkat etmem 1 2 3 4 3
gereken sorunlar nelerdin?
2. Epermn/giiciimi  kerumak 1gim  ne 1 2 3 4 3
yapmalryim?
3. TNaclanmun her bin nasil etki edivor? 1 2 3 4 3
4. Evde gehgebilecek bir sonmm nasil fark 1 2 3 4 3
edebilinm?
3. Bagirsak bogaltum 1le 1l@h bir problem 1 2 3 4 3
olursa ne vapmalryim?
6. Evdeki bakimmmda ne yapmalryim? 1 2 3 4 3
1. Hastalgrm hakkmda ailem ve 1 2 3 4 3
arkadaslanmla nasil konusabilimm?
8. laglara bagh bir yan etk gehsirse ne 1 2 3 4 3
yapmalryim?
9. Aislem hastahzimla bag edebilmek 10 1 pl 3 4 3
nerelerden yardmm alabilir?
10. Hastaligima bagh olugabilecek sommlar 1 2 3 4 3
nelerdir?
11. Bu hastahk gelecefinu nasil efkalevecek? 1 2 3 4 3
12 Ne zaman dug alabibir ya da banyo 1 2 3 4 3
vapabilinm?
13. Hastahfmm belirilen neler olabalir? 1 2 3 4 3
14. Ev islerine/ise ne zaman baglayabilinm? 1 2 3 4 3
15. Asmmm nasil giderebilimm? 1 2 3 4 3
16. llaglanmun her bmm ne kadar siire 1 2 3 4 3
kullanmaliyum?
17. Ne kadar siire istirahat etmeliyim? 1 2 3 4 3
15 Haclanmn her bimm nasil (ag-tok kanma 1 2 3 4 3
gibi) almaliyim?
19. Tedavimu kmm takip edecek? 1 2 3 4 3
20 Tedawvime bagh olngabilecek yan etkiler 1 2 3 4 3
nelerdir?
21. Hastahmmn belirhlen ortaya pktgnda ne 1 2 3 4 3
vapmalryim?
22, Evde acil bar saghk sommum oldugunda 1 2 3 4 3
nereye bagvurabilinm?
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23 Evde yardm ign telefonla  kimg 1 2 3 4 5
aramaliyim?

24 Hastalijmm nedeni/nedenlen nelerdir? 1 2 3 4 3

23 Ameliyat  yarasmmm  bakimim na 1 2 E] 4 3
yapmalyim?

26 1drar yapmamila ilzh bir sormmum olursa ne 1 2 3 4 3
Va ?

27 Yemeklermm nasil (yagsiz, tuzsuz gibi) 1 2 3 4 3
hamrlamalryam?

28 Yemem ve yememem gereken yiyecekler 1 2 3 4 3
nelerdir?

29 Yetedi wyuyamazsam ne yapmaliyim? 1 2 3 4 b]

30, Yapmamam gereken aktiviteler (agr 1 2 3 4 3
kaldiwmak gibi) nelerdir?

31.Acil durumda saghk kurufuglanndan nasil 1 2 3 4 3
yararlanabilinm?

32 Yagam/olumle izl duygulanm kmmle 1 2 3 4 3
konugabilinm?

33 Ayaklanma  uygunm  bakum na 1 2 3 4 3
yapmalymm?

34 Hang vitaminlen ve ek sdalan almalvymm? 1 2 3 4 3

33 Hastahmma ithskn dirygulanmia bag emek 1 2 3 4 3
igin nereden yardim alabilinm?

36. Toplumsal groplarla (hasta demekleri gibi) 1 2 3 4 5
nasil iletisim kurabilinm?

3/ llaclammin her binm mom kullanmam 1 2 k] 4 3
gerekiyor?

38 Hastallk ve tedavime bagh gehsebilecek 1 2 3 4 3
somunlan nasi énlemelryim?

30 Naclanmla ilgili olas: yan etkiler nelerdir? 1 2 3 4 3

40. Stresle nasil bag edebilinm? 1 2 3 4 3

41 Klnikten eve nasil gidecegim? 1 2 3 4 3

42 Hastahmmla imh doypulanm — na 1 2 3 4 3
tanimlayabilirim?

43 Cildimde yara olugmasim nasil 1 2 3 4 3
dnlemeliyim?

44 Taclanmin her birmi ne zaman almalryim? 1 2 3 4 3

45 Naclanm nereden/nasil temin edebilinm? 1 2 3 4 3

46. Stresten nasil uzak durabilinm? 1 2 3 4 3

47. Tedavimin amaclan nelerdir? 1 2 3 4 3

48 Yapmam gereken hareketler nelerdir? 1 2 3 4 3

49 Cildimde kizanklik olusmasim nasil 1 2 3 4 3
dnlemeliyim?

50.Bu hastalik yaganmm nasil etkileyecek? 1 2 3 4 3
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EK.3 ETiK KURUL iZNi

LA,
CANAERATLE OWERKIZ MART UNIVERSITEST REKTORLTGT
_TTP FAKULLIESI DEEANTINT
ETIMIE ARASTIRVALAR FTIK KITRLLL
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Havl DI RS20 TE-0A0.01 0T, 1 R 2SR 2.2 27
Eonu  ;Rasvorn [ncclemesi

Seym ProfTw. Avse San TTTRGAY

iriticiligani vaprms oldugunuz *Korener Anjivografl Olan Hastatarda (grenim
Gereksimimletl” baghkl 201 I-KAFIC-2720170-E, 138246 nolu projeciz ile ilgili o.ara Elinil
Araglirtralat Brile KuoJumim alm:g oldugu 27712207 turih ve 21-04 noln karan agagidadir,
Bilgilerinize rea sderim,

Karar Tarfhi -27, 12,2017 1d:00
Karar Mo T2
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ﬂ w-inzahd-
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EK.4 CANAKKALE iL SAGLIK MUDURLUGU iZNi

CARATKALE L SAOLE MILURELGD Cavani
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Suyin Turgut Ozay GOKSEL
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EK.5 SAYIN EMINE CATAL’DAN ALINAN iZiN BELGESI

EMIIRE, ,
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Saymn Turgut Ozay GOKSEL,

Tiirkge’ye uyarladigimiz  “Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olcegi’ni
caligmanizda kullanma iste§iniz bizi ¢ok memnun etti, oncelikle tesekkiir eder

calismanizda basarilar dileriz.

“Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olcegi’nin Tiirkiye’de Gegerlik ve
Giivenirlik Calismas1” Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Cerrahi
Hastaliklar1 Hemsireligi programinda yiiksek lisans tez calismasi olarak yapilmistir.
Olgek Izmir ilinde bir egitim arastirma hastanesinin genel cerrahi kliniginde batin
cerrahisi uygulanmis hastalarla yiiriitiilmiistiir. Olcegin iilkemizde farkli hasta
gruplarinda, daha genis poplilasyonda tekrar test edilmesi amaciyla bir veri havuzu
olusturmak; gecerlik ve giivenirligini yeniden test etmek icin ¢alisma verilerinizi
gondermek kosuluyla 6lgegi kullanabilirsiniz. Ayn1 zamanda 6l¢egin performansini
ve yaygin etkisini degerlendirmek i¢in calisma sonuglarinizi yayinladiginiz
makalenin bir Ornegini gondermeniz, gelecek iyilestirmeleri yapabilmemiz igin

Onemlidir.

Calisma verilerinizi gondermenizde; yasal ve etik agidan sizin yaymn
hakkinizin giivence altinda oldugunu, buna paralel olarak 6l¢egi kullanma izni veren

tarafin haklarinin sakli kaldigini kabul ve beyan ederiz.

Dr. Ogr.U. Emine CATAL Dog. Dr. Aklime DICLE
Akdeniz Universitesi Istanbul Sebahattin Zaim Universitesi
Hemsirelik Fakiiltesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Cerrahi Hastaliklart Hemsireligi A.D. Hemsirelik Boliimii
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EK 6. SPIRAI LI TRZ KONTROL FORMU
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