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OZET

MIYOKARD INFARKTUSU GECIREN HASTALARDA iLK U/C
AYDAKI SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI VE
HASTALIK ALGISI

Fatmaz Zehra KILIC

Hemsirelik Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi

Bu ¢aligma, miyokard infarktiisti gegiren hastalarda ilk @i aydaki saghkli yagam
bigimi davramslar1 ve hastalik algisini ortaya gikarmak amaciyla yapilmistir. Calismaya
alinan hastalar ti¢ ay diizenli takip edilmistir.

Tamimlayic1 ve kesitsel tipte yapilan bu galisma, Kasim 2016-Agustos 2018
tarihleri arasinda, Sanlwrfa Ilinde bir hastaneye gelen miyokard infarktiisii gegiren ve
koroner anjiyografi yapilan 112 hasta ile yapilmustir. Arastirmanin verileri, ‘‘Hasta
Bilgi Formu”’, *“‘Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi — 11 (SYBD-II)**, ‘‘Hastalik
Algist Olgegi (HA)” kullanilarak elde edilmistir, Elde edilen veriler SPSS 16.0 paket
programinda kodlanarak degerlendirilmistir. Verilerin analizinde tanimlayici istatistikler
(say1, ylizde, ortalama), bagimsiz Srneklem T testi (independent sample T testi), tek
yOnlii varyans analizi (one way Anova) ve tekrarli Slgtimlerde varyans analizi (repeated
measure Anova) testi kullanilmagtir.

Hastalarin, SYBD-II &lgegi toplam puan degerlendirmelerine bakildiginda
birinci degerlendirmede 123.9+25.2, ikinci degerlendirme 136.0+£25.4, iiciincii
degerlendirme 146.5+25.4 puanlariu alarak hastalarm zamanla saglikls davranis
gelistirdikleri goriilmiistiir (p<0.000). Hastalarin yas-cinsiyet - egitim durumu - medeni
durumu - ¢alisma durumu - ila¢ kullanma durumlan agtsindan SYBD-II dlgeginden
aldiklari puanlar her degerlendirmede artis gostermistir (p<0.000). Hastalarin, hastalik
algist  Olceginin  hastalik belirtisi alt boyutu incelendiginde, hastalarin ilk

degerlendirmede aldiklar1 puan ortalamast 7.8+3.2 iken bu puan ortalamasi ikinci

iip it dederlendirmede 28472 0° o viilealmi
geriendirmedes s 3+20 s uguUncy  gegeriengirmece S8l e Kseimi

puanlarm zamanla yiikselmesi hastanin hastaliga istirak eden semptom sayisiin yliksek

olduguna dair gii¢lii inanci oldugunu ortaya gikarmaktadir (p<0.05). Sonuglar alt olcegi

vii



sirastyla; 18.6+3.3 — 18.7+3.5 — 19.843.9 oldugu, puan ortalamasmm yiiksek olmas
hastalifinin negatif sonuglar oldugunu gdstermistir (p<0.05). Hastaligini1 anlayabilme
alt dlgeginden hastalarm aldigt puanlarin sirasiyla; 15.843.3 — 17.143.2 — 16.9+3.4
oldugu ve puan ortalamasinin diismesi kisisel anlagttabilirligini diistirmiistiir (p<0.05).
Miyokard infarktlisti gegiren hastalarm ilk {i¢ ayhk degerlendirmelerine
bakildiginda; hastalarin zamanla saglikli yasam bigimi davranislarmda artig oldugu
saptanmigtir. Hastalik algilarinin tedavi kontrolii ve kisisel kontrol algisinda pozitif
yonde inanglarimin yiikseldigi goriilmiigtiir. Hastalar, hastalik nedeni olarak; en az kaza
veya kotli sans oldugunu digiinmiiglerdir. Bu sonuglar dogrultusunda; hastanm
hastalifina uyumu kolaylastirmak ve yasam kosullarmm optimal diizeye ¢ikmasin
saglamak amaciyla, hastalara egitim programlari diizenlenmeli ve bu hastalarin

takiplerinin hemsireler tarafindan yapilmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Miyokard Infarktiisii, Saglikli Yasam Bi¢imi Davramislari,
Hastalik Algisi, Hemgirelik
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ABSTRACT

THE FIRST THREE HEALTHY LIFESTYLE BEHAVIOURS AND
ILLNESS PERCEPTIONS OF THE PATIENTS WITH
MYOCARDIAL INFARCTION

Fatmaz Zehra KILIC

Department of Nursing, MSc Thesis

This study was conducted in order to reveal the first three healthy lifestyle
behaviours and illness perceptions of the patients with myocardial infarction. The

patients were included in the study for three months.

This descriptive and cross-sectinal study was conducted with 112 patients
undergoing myocardial infarction and coronary angiography in a hospital in Sanlurfa
between November 2016 and August 2018. The data of the study were obtained by
means of “Patient Information Form”, “Healthy Lifestyle Behaviours Scale (HLB)” and
“Illness Perception Scale (PS)”. The obtained data were coded and analyzed through
SPSS 16.0 package program. Descriptive statistics, Independent sample T test, one way

Anova and Repeated Measure ANOVA test were used in the analysis of the data.

Considering the total score of the HLB scale, it has been found that the patients
developed healthy behaviours over time with scores of 123.9 + 25.2 on the first
evaluation, 136.0 = 25.4 on the second evaluation and 146.5 + 25.4 on the third
cvaluation (p<0.000). Patients' scores on the HLB scale for age-gender-educational
status-marital status-working status-drug use status increased in each evaluation. When
the disease symptom subscale of the patients was considered, the mean score of the
patients in the initial assessment was 7.8 + 3.2, while this mean score increased to 8.3 +
2.9 in the second evaluation and to 8.8 + 2.9 in the third evaluation. The rise of these
scores over time reveals that the patient has a strong belief that the number of symptoms
associated with the disease is high (p<0.05). The subscales the results were 18.6 + 3.3,
18.7 + 3.5 and 19.8 £ 3.9 respectively, indicating that the high score average had

negative results. From the subscale of understanding the illness, the scores of the



patients were 15.8 & 3.3, 17.1 = 3.2 and 16.9 = 3.4, and a decrease in the mean score

reduced comprehensiveness (p<0.05).

Regarding the first 3-month evaluations of patients with myocardial infarction, it
has been determined that there has been an increase in healthy lifestyle behaviours of
the patients over time. In the perceptions of treatment control and personal control, the
patients have been found to have positive beliefs. Patients are of the opinion that the
causes of illnesses are least accident or bad luck. In the light of these findings; it has
been concluded that patient education programs should be organized and patient follow-
ups should be conducted by nurses in order to facilitate the patient's adaptation to the

illnesses and to ensure optimal living conditions.

Keywords: Myocardial Infarction; Healthy Lifestyle Behaviours, Illness Perception;

Nursing



1. GIRIS

1.1. Problemin Tamimi ve Onemi

Diinyada ve iilkemizde insanlarin yasam siiresinin uzadig1 goriilmektedir. Yagam
siresinin uzamastyla birlikte, diinya niifusu hizla yaslanmakta ve bunun paralelinde
kronik hastaliklarda bir artis olmaktadir (1). Bireyleri tehdit eden en onemli kronik
hastaliklarm, kalp ve damar hastaliklari oldugu bildirilmektedir (2-5). Kalp ve damar
hastaliklarindan Miyokard Infarktiisii (MI), diinya ¢apinda her yil 32,4 milyon insanda
goriilmektedir (2). Niifusumuz gelismekte olan iilkelerdeki gibi genc yapida iken,
halkimizda koroner hastalik mortalitesinin, yash niifus yapisina sahip gelismis
toplumlardaki kadar yiiksek olmasi, hem giiniimiiz, hem gelecek icin kaygt vermektedir
(6). Ulkemizdeki 37 yas ve iizeri yetiskin bireylerden, yilda 340 bin kisi koroner arter
hastalig1 sebebiyle hayatini kaybetmekte ve 400—420 bin kisi ise yeni koroner arter
hastalig1 tanis1 almaktadir (7).

Miyokard infarktiisii ile olugan koroner arter hastaligi (KAH), bireylerin aile
yagamuni, sosyal iligkilerini, ¢aligma hayatini, sosyal aktivitelerini olumsuz yonde
etkilemekte ve yasam kalitelerini diigiirmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), etkin
yasam tarzt degisiklikleri ile MI gelisiminin %70 oraninda azaltidabilecegini
belirtmektedir (8). INTER-HEART c¢aligmast gegirilen ilk miyokard infarktiisii
sonrasinda; kan sekeri, lipid diizeyi, kan basincinin siki kontrolii, sigaranin birakimasi,
yeterli fiziksel aktivitenin saglanmasi ve uygun diyet gibi sekonder koruma &nerilerine
uyulmas1 halinde kardiyak mortalitenin %20-40 oraninda azaltilabilecegini
gostermektedir (9). Bu nedenle MI gegiren hastalarda kardiyak rehabilitasyon ve

miyokard infarktiisii sonrasi verilen egitim ¢ok 6nemlidir.

Miyokard infarktistinde kardiyak rehabilitasyonun evreleri; hastane i¢i dénem,
gegis ddnemi (yogun bakim - servis - ev), ayaktan egzersiz programlari ve bu evrelerde
kazandiklar1 davraniglari yasamlarma uygulama evreleridir. Kardiyak rehabilitasyon,
hasta uyumu ve gegis siireleri ne kadar hizlt olur ise hastalarin normal hayata ve ise
doniisleri de o kadar hizli olmakta ayni zamanda sosyal hayata da motivasyonlarimn
kolay oldugu goriilmektedir. Iyi yonetilen kardiyak takip ve rehabilitasyon, hastalarin

hastanede yatisini, depresyon gelisimini, Akut Koroner Sendrom (AKS) tekrarlamasimi



ve inmeyi azaltarak hastalarin daha kaliteli bir yasam siirmelerini ve Saglikli Yasam
Bigimi Davraniglart (SYBD) kazandiklarini géstermektedir (10). Yapilan aragtirmalar,
saglikli yasam bigimi davranislarinin uygulanmasmin hastaliklarm meydana gelme

siklifin1 ve 6liim oranin diisiirdiigiinii gostermektedir (11-12).

Saglikli yasam bi¢imi davramglari; kisinin saghkli kalmak, hastaliklardan
korunmak ve hastaliklara yakalanmamak igin gdsterdigi davramslar olarak
adlandirilmaktadir (13-14). Diinya Saglik Orgiitii tahminlerine gore gelismis tilkelerdeki
Oliimlerin %70-80’inin, gelismekte olan {ilkelerdeki &liimlerin %40-50°sinin nedeni
yasam bigimine bagli olarak ortaya cikan hastaliklardir. Bu hastaliklarin ortaya
¢ikmasinda kisinin kendi hastalik-saglik algis1 ve bunu davranislarina yansitmanin rolii
biiyiiktiir. Hastalik Algis1 (HA), hastalarm hastalik hakkinda sahip olduklar inanglar ve
hastaligin biligsel goriiniimii olarak adlandirtlir (15). MI gegiren hastalarda takip ve
tedavinin diizenlenmesi ve kontrol altinda tutulmasi, ayni zamanda hastalara saglikls
yasam bi¢imi davranislarinin kazandirilmasi, bu davranislari yasamlarinda uygulamas:
ve hastalik algisimn pozitif yonde gelismesinin saglanmasi gerekmektedir. Ancak
yapilan incelemelerde MI gegiren hastalarda kardiyak rehabilitasyonun ve hastalarin
bilgilendirme egitimlerinin istenen ve beklenen diizeyde uygulanmadig, bircok hastada
bu takibin kismen yapildig1 goriilmektedir. Hastane kontrolii disinda, hastalarin biiyiik
bir oraninda bu takip ve bilgilendirmenin diizenli bir sekilde yapilmadigi ve hastalarin
bilgi eksikligi yasadig1 goriilmektedir (16-18). Bu dénemlerde hastalara saglhikli yasam
bigimi davraniglar1 kazandirmak, hastanede gegirilen siireyi kisaltmak ve hastanm
yasam Kalitesini artirmak i¢in hasta bakimmda ve tedavisinde yer alan hemsirelere

Onemli gérevler diismektedir.

Bu ¢ergevede hemgirelerin en biiyiik amaci, hastalara saglikli yasam bigimi
davraniglari kazandirma ve hastalik algisinda olusacak olumlu yonde degisimi
saglamak, ayni zamanda bunlarla beraber bireylerin en iist diizeyde saghkl olmalarma
yardimet olmaktir (19-22). Bu yiizden hemsireler, bu amaca hizmet etmek igin &ncelikle
hastalarin, hastaliginin  farkli evrelerine gore saghk davramislarmi ve hastalik

algilarindaki degisimi takip etmeli ve degerlendirmelidirler.



Aragtrmanin  amaci; yapian literatiir incelemesinde elde edilen bilgiler
dogrultusunda, diinyada ve iilkemizdebiiyiik bir artis gosteren, yiiksek oranda mortalite
ve morbidite sebebi olan Miyokard Infarktiisii’ niin, hastalarin yasamlarindaki etkisinin
zamanla deBisimini gdrmek amaciyla, hastaligin belirli dénemlerinde’ hastalar takip
edilerek; Miyokard Infarktiisti Gegiren Hastalarda {lk Ug Aydaki Saglikli Yagam Bigimi

Davraniglari ve Hastalik Algisini ortaya ¢ikarmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Miyokard Infarktiisiiniin Tanmu

Miyokard Infarktiisii, kalbi besleyen koroner arterlerin tikanmasina bagli olarak
kalp kasmin yeterince kanlanmamasi ve bunun sonucunda kalp dokusunda nekroz
olugmasidir (23). Diinyada en yaygin damar tikaniklifi ateroskleroz olarak
bilinmektedir. Ateroskleroz, damar igerisinde plak olusumuyla damarlarda sertlige

neden olan bir durumdur (23-24).

Kalbi besleyen, koroner arterlerin daralmasi veya tikanmasi sonucu kalp kasi,
kan ve oksijen yoniinden beslenemediginden dolay: hasar gérmektedir. Hasar goren
kalp kas1 hiicrelerinin bulundugu bolge kasilma yetenegini kaybetmektedir. Bu durum

Miyokard Infarktiisii’ ne neden olmaktadir (24-25).
2.2. Miyokard Infarktiisiiniin Patofizyolojisi

Miyokard Infarktiisti, patolojide uzamis iskemiye bagh miyokart hiicresi 6liimii
olarak tammlamir. Miyokard iskemisinin baslamasindan sonra, histolojik hiicre &liimii

hemen goriilmez, gelismesi belirli bir vakit alir (26).

Post-mortem incelemede miyokard nekrozunun makroskopik veya mikroskopik
olarak tanimmlanabilmesi igin birkag saat gerektigi goriilmektedir. Risk altindaki
miyokard hiicrelerinin tam nekrozu i¢in en az 2-4 saat ya da iskemik bslgenin kollateral
dolagimna, israrct veya gegici koroner arter tikanikligma, miyositlerin iskemiye karst
duyarliligina, bireysel oksijen ve besin gereksinimine bagli olarak, daha fazla siire
gerektifi saptanmustir (27). Infarktiisiin iyilesmesine kadar gegen siirecin tamami

genellikle 5-6 hafta siirmektedir (27, 28).

Miyokard hasani kardiyak-Troponin (kTn) veya kreatin kinaz MB fraksiyonu
(CKMB) gibi duyarli ve dzgiil biyobelirteglerin kandaki diizeyinin yiiksekligi ile tespit
edilmektedir (27, 29). Kardiyak Troponon (Tn) olgiimleri igin kan &rnekleri ilk



2.3. Miyokard Infarktiisiiniin Prevelans:

Kardiyovaskiiler hastaliklar, diinya capinda mortalite ve morbiditenin major
nedeni olma yolunda gittikge artan bir role sahiptir. Calismalar, tiim diinyada
kardiyovaskiiler hastaliklardan 6liim oraninm 1990 ve 2020 yillari arasinda, ‘%28.9’ dan
%36.3’ ¢ yiikselecegini gistermektedir (32).

Birlesik Devletler’ de ve diger gelismis iilkelerde aterosklerozdan daha fazla
6lime neden olan bagka bir hastalik olmadipn goriilmektedir (33). Koroner arter
hastaligi, Amerika Birlesik Devletleri’ ndeki kadin ve erkeklerin her ikisinde de tek
basina en biiyiik mortalite ve morbidite nedeni olarak bilinmektedir (33-35). 2000 yih
itibariyle KAH 6ykiisii bulunan 13-14 milyon Amerikal yetigkinin, 1.1 milyonunun yil
sonunda akut koroner olaya maruz kalmasi beklenmistir. Amerika Birlesik Devletleri’
nde 2004 yih itibariyle 25 milyondan fazla insan aterosklerozisin klinik sonuglarindan
en az birine sahiptir (36). Amerika’ da 1999 yilinda koroner arter hastaligi ve felg
olaylart igin saglik harcamalarinin maliyetinin yaklasik olarak 150 milyon dolari

buldugu tespit edilmistir (37).

Avrupa iilkelerinde, koroner kalp hastaligmin yillik mortalitesinin 45-74 yas

aralipinda erkeklerde binde 2 ile 9, kadmnlarda binde 0.6 ile 3 arasinda degistigi
bildirilmistir (37-38).

Tirk Kardiyoloji Dernegi’ nin dnciiliigiinde 1990 yilindan itibaren yiiriitiilmekte
olan TEKHAREF (Ttirk Erigkinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk F aktorleri) ¢aligmasinin 12
yillik izlem verilerine gore, Tiirkiye’ de 2.0 milyon koroner kalp hastasinin bulundugu
ve yaklagik 160 bin bireyin koroner kalp hastaligindan 5ldiigii tahmin edilmektedir.
Ulke genelinde yilda yaklagik 260 bin civarinda koroner olay meydana gelmekte,
bunlarm fatal seyreden 85 bini ¢ikarilinca, 175 bin nonfatal koroner olayli hasta
tedaviye aday kalmaktadir. Bunlarin da dahil oldugu 2.0 milyon koroner hastadan
yaklagik 75- 80 bini ilaveten hayatim kaybetmektedir. Bsylece toplam koroner kalp
hastasinin yilda 90-100 bin kadar arttig1 gériilmektedir (38).

2014 yilina ait TUIK verileri incelendiginde dolasim sistemi hastaliklar1 ditim
nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir. 2013 yilinda 360.873 kisiden 143.084" ii
yani %39,6’ s, 2014 yilinda 375.291 kisiden 151.696° siyani %40,4’ i dolagim sistemi



hastaliklarindan dolayr hayatini kaybetmistir. Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve
Risk Faktorleri 2013 yii (TEKHARF) calismasinda nedeni bilinen 6liimlerin
%42.5’inin koroner kalp hastalifr kokenli oldugu bildirilmistir (39). TEKHARF
¢alismasi, erigkinlerimizde yillik koroner kalp hastaligi mortalitesini erkeklerde binde

5.2, kadnlarda binde 3.2 olarak tespit etmistir (39).

TEKHARF ¢alismast 2003 yilinda, iilkemizde ayn1 yas gurubunda koroner kalp
hastalig1 mortalitesini erkeklerde binde 8.5, kadinlarda binde 4.5 olarak belirlemistir.
Koroner mortalite agisindan erkeklerde Letonya ve Estonya’dan sonra liglincii strada,

kadinlarda ise birinci sirada yer almakta oldugumuz goriilmektedir (38).

Akut Miyokard Infarktiisti (AMI) gegiren hastalarin, en kisa siirede tedavi altma
alinmalar1 yasamsal onem tagimaktadwr. Son zamanlarda AMI tedavisinde &nemli
gelismeler olmasna ragmen mortalite oldukga yiiksektir. Miyokard Infarktiisii’nden
hemen sonraki saatlerde meydana gelen 6liimler tiim 6liimlerin yarisii olusturmaktadir.
AMI hem 6liimciil bir hastaliktir hem de ruhsal bozukluklara yol acan &nemli bir saglik
sorundur (40). Ruhsal rahatsizliklarin varligi, yapilan tedaviyi olumsuz yo6nde
etkileyerek tedavi siiresini ve tedavi masraflarini arttirmaktadir. Bu anlamda tedavi
sirasinda  hastalar igin stres kaynakli durumlarinda ele almp tedavi edilmesi

gerekmektedir (41).
2.4. Miyokard Infarktiisii Sonrasi Evreler

Miyokard infarktiisii, hastaligm iyilesme siirelerine gore evrelere ayrilmigtir. Bu
evrelerde hastalarin normal yasamina geri donebilmeleri ve hastaliga uyum
saflayabilmeleri igin uygulanmasi gereken gesitli kardiyak rehabilitasyonlar vardur.
Kardiyak rehabilitasyonun evreleri; hastane igi dénem, gecis ddnemi (yogun bakim-
servis-ev), ayaktan egzersiz programlari ve bu evrelerde kazandiklari davraniglari

yasamlarina uygulama evreleridir.

Evre-1: Bu evre MI ya da AKS gegirmis bir hastaya yogun bakim iinitesindeki birinci
glinden baglar, hasta yogun bakimdan normal servise gectiginde biter. Bu evrenin
amaglary; hastay hastaligi hakkinda biigilendirmek, anksiyetesini azaitmak ve erken
fiziksel aktiviteyi saglamaktir (42). Erken fiziksel aktivite, trombiis riskini azaltmakta,

kas toniistini korumakta, ortostatik hipotansiyon riskini azaltmakta, eklem hareket



agikligim saglamaktadir (43). Rehabilitasyon galismalarinin, fiziksel aktivite ile ilgili
komponentinin ieriginde, kendine bakim aktiviteleri, eklem hareket aciklig,
fleksibilite egzersizleri ve dinamik egzersizler bulunmaktadir. Bu fiziksel aktivitelere
baglamadan &nce mutlaka hastaya kardiyak risk degerlendirilmesi yapilmali ve kastanin
dusiik, orta veya yilksek risk smiflarmdan hangisinde oldugunun belirlenmesi
gerekmektedir. Bu degerlendirmeye gore hastaya yapilacak fiziksel aktivitenin endike,
kontrendike veya kismi kontrendike olup olmadigi belirlenmeli ve hangi hastalara
fiziksel aktivitenin degistirilerek yapilacagina karar verilmelidir. Bu evrede fiziksel
aktivitelerin hastaya 6zgii ve kademeli olarak artan bir program igermesi gerekmektedir.
Ayrica hastanin ve ailenin egitimi, grup ve bireysel danigma seanslart bu evrenin egitim

bilegeninin 6nemli unsurlarini olusturmaktadir (42-43).

Evre-II: Bu evre hasta yogun bakimdan servise geldigi giinden baslar, hastaneden
taburcu olunca biter. Miyokard Infarktiisii veya AKS gegirmis ve komplikasyonsuz
hastalarda onceden hastanede kalis siiresi ortalama 7-10 giin iken son yillarda 3 giine
kadar inmis, ancak son yaymlarda bu sirenin 2 gine kadar indirilebilecei
dnerilmektedir. Bu evrenin amaglari; hastay: taburculuk sonrast doneme hazirlik, yasam
sekli ve risk faktorleri degisikliginin en etkin hayata gegirilebilmesi saglamaktir. Bu
donemde fiziksel aktivite siiresi giderek artinlir, hastalar kendi bakim aktivitelerini,
hafif ev islerini ve eglence tiiriinden aktivitelerini yapabilmektedirler (44). MI sonrasi
ddonemde hasta anksiyete, depresyon ve olumsuz davranislar (6nerileri reddetme,
tedaviye uyumsuzluk gibi) ve karakter degisiklikleri gosterebilmektedir. Hastanmn
psikolojik durumu orta ve uzun dénem yasam beklentisini olumsuz etkilemektedir (45).
Genel aktivite Onerileri, egzersiz regetesi, diyet recetesi, tnemli belirti-bulgular ve
bunlara y&nelik uygun 6nlemlerin egitimi bu evrede yapilmali, ayrica rehabilitasyon
programma ybnelik bilgilendirme yapilmasi gerckmektedir. Hastanin evine gecmesi
rehabilitasyonun en kritik asamalarindan biri olup, yasam stili ve risk faktorleri ile ilgili
degisikliklerin en etkin sekilde hayata gegirilebilecegi asamadir. Ideal olarak, hastalarin
bu evrede evden hastaneye belli siklikta gelerek, saglik ckibi ile birebir gériismek
suretiyle, medikal sorunlar ve yasam big¢imi degisiklikleri ile ilgili damismanlik
hizmetleri alabilmesi gerekmektedir. Bu dénem hastalarda dispne ve gogiis agrisi en sik

goriildiigii dsnem oldugundan yakin takip gerektirmektedir (43-45).



Evre-III: Hastanin hastaneden taburcu oldugu giinlerde baglar, hastanin sosyal yasama,
is ve aktivitelere dondiigii giinde biter. Bu dénem kardiyovaskiiler dayamklilig: arttirma
amaciyla yogun aerobik egzersiz egitiminin verildigi evre olup, hasta hastaneden
¢iktiktan 2-12 hafta sonra baglar. Bu donemin amaglarini; cinsei aktivite, araba
kullanma, ise baglama ve egzersiz kapsamaktadir (46). Cinsel aktiviteye baslama siiresi,
genellikle egzersiz tolerans testinin degerlendirilmesinden sonra hekim tarafindan
agiklanir. Genellikle g65iis agrisi veya nefes darhgi yasamadan 2 kat merdiven c¢ikabilir
durumda olanlarin giivenli bir sekilde cinsel aktivitede bulunmalarina izin verilebilir

“47).

Evre-IV: Kardiyak rehabilitasyonun en dnemli evresidir, dnceki evrelerde kazanilan
bilgi, kondiisyon ve saglikli yasam tarzi ile ilgili aliskanliklarmn, hasta tarafindan idame
ettirilecegi, hekim kontrolii sikligimnmn azalacagi donemdir. Hastanin tibbi ihtiyact ve
bireysel sonuglarina gore degisim gostermektedir. Ayrica bu dénem hastada, minimal
gozetimin yeterli oldugu egzersizlere devam edilen, risk faktorlerini azaltma
girisimlerinin uzun doénem siirdiirtildiigii asama olarak bilinmektedir (48-50). Rutin
aerobik egzersizler ihmal edildigi takdirde, egzersiz egitimi ile saglannus olan
kardiyovaskiiler dayaniklilik birka¢ hafta iginde kaybolmaya baslayacaktir. Hastanmn
egzersiz egitimi bitiminde gergeklestirilecek olan Efor testinde gosterdigi performansi
ise doniis konusunda oldukea belirleyicidir. Yapilan birgok galisma gostermistir ki AKS
gegiren hastalara (AKS ile kardiyak arrest olan hastalarda dahil) kardiyak rehabilitasyon
ne kadar erken baglanir, uzun siire, diizenli ve yogun uygulanirsa kardiyovaskiiler
morbitite ve mortalite azalmasina o kadar katki saglamaktadir. AKS geciren ve sol
ventrikill sistolik fonksiyonlar: ileri derecede bozulan hastalarda dahi 6nemli ilerlemeler

saglanmistir (51).

2.5. Miyokard Infarktiisiinde Risk Faktorleri

2.5.1. Yas ve Cinsiyet

Miyokard infarktiisii ve koroner arter hastalifinin goriilme sikliginin, erkeklerde

S8 vna fizorinda arttid slsiilemolrtadis Arn
-t J u..? Vowi Ll s Lblsl 5\}1 VASILIVIAN VAL s ANV U

kadinlarda erkeklere gore 10 yil daha ge¢ baslamakta oldugu tespit edilmistir.
Yaslanmayla birlikte KAH’ 1n mortalitesi de giderek artmaktadir (52).



2.5.2. Pozitif Aile OyKkiisii

Miyokard infarktiistiniin  ailesel gecisi oldugu yapilan ¢alismalarda
gorillmektedir ve pozitif aile dykiisiit MI igin bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul

edilmektedir (53).
2.5.3. Kan Lipit Diizeyleri

a-Total Kolesterol ve LDL- Kolesterol: Plazma kolesteroliiniin %60-70° i LDL-
kolesterol (LDL-K) fraksiyonu tarafindan tagmmaktadir (54). Bilimsel ¢alismalarda
yaygin olarak total kolesterol yerine LDL-K &lgiimlerine yer verildigi goriilmektedir.
Kolesterol diizeyi ile koroner olay riski arasindaki iligki, diger lipid risk faktorleri
(6zellikle HDL~kolesterol) ve lipid dist risk faktorlerince oldukga degismektedir. Klinik
calismalar kolesterolii diisiirmenin, koroner mortalite ve morbiditeyi azalttigini
gostermistir. Plazma Total Kolesterolii’ nde ortalama %10’ luk bir diigsmenin, koroner

olay riskinde ortalama %20’ lik bir azalmaya yol ag¢tig1 tespit edilmistir (55).

b-HDL-kolesterol: Plazma HDL-K diizeyi ile koroner olay gelisme riski arasinda giiglii
ters bir iligkinin varlig: bilimsel ¢alismalarda goériilmektedir (56). Bu tersine iligki hem
erkekler hem de kadinlar igin gegerli olup, koroner hastalarda da asemptomatik
kigilerdeki kadar giigliidiir (57). Uretken ¢agdaki kadmnlar erkeklere gore ortalama
olarak yaklasik 8-12 mg/dl daha yiiksek bir HDL- K diizeyine sahiptir. Bu fark, yasla
azalma egilimi gosterse de, menopozdan sonra devam eder. Bu gergek, kadinlarin
koroner arter hastaligina karsi1 korunmus oldugunu kismen agiklar. Sigara, obezite ve
fiziksel inaktivite plazma HDL-K’ nii azaltir, bu risk faktorlerinin giderilmesi ise bu
etkilerini tersine c¢evirir (58). Total ve LDL kolesteroliin yiiksek olmasi, yiiksek
dansiteli lipoprotein (HDL) kolesteroliin diisiik olmast KAH i¢in bagimsiz risk faktorii
olarak bilinmektedir (59). Total kolesterol ve LDL kolesterol diizeyi ne kadar yiiksckse
KAH riski o kadar fazla, ne kadar diisiikse KAH goriilme riski o kadar az oldugu
goriilmektedir (60). Total kolesterolde %1’ lik bir azalmanin koroner olaylarda %2’ lik
bir azalmaya neden oldugu goriilmektedir. HDL kolesterol diizeyleri ile KAH goriilme
riski arasinda ters bir iliski vardir. HDL kolesteroliin 65 mg/dl’ nin iizerinde olmasi

KAH gelisimi i¢in negatif bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (61).



c-Trigliseridler (TG): Plazma TG diizeyinin KAH’ ta bir risk faktérii olarak énemine
iligkin geligkili yorumlar yapilmustir (62). HDL-K diizeyleri TG diizeyleri ile ters yonde
degisme egilimi tasir (63). Yikselmis olan plazma TG’ leri ve TG’ ten zengin
lipoproteinler altta yatan bir bozuklugun isareti gibi goriilmektedir. Bu dutuma kiiciik,
aterojenik, yogun LDL-K partikiillerinin asir1 bir iiretimi eslik etmektedir (64).
Epidemiyolojik ¢alismalar, hipertrigliserideminin (plazma TG >150 mg/dl), 5° ten
bityilk TK/HDL-K oranina ve diigik HDL-K diizeylerine (erkeklerde< 40 mg/dl ve
kadinlarda< 50mg/dl) eslik etmesinin KAH riskinin habercisi oldugunu gosterir. Plazma
TG dizeylerindeki artisa eslik eden diger metabolik degisikliklerde kardiyovaskiiler
hastalik riskini olumsuz bigimde etkileyebilmektedir (65).

2.5.4. Hipertansiyon

Hipertansiyonun; beyin, kalp, gevresel damarlar ve bobrekleri etkileyen vaskiiler
patolojilere neden oldugu goriilmektedir (66-67). Spesifik organ hastalif agisindan,
rolatif risk hastanin yas1 ve cinsiyetine gore degisiklik gdstermekiedir (68).
Hipertansiyonun erken donemlerinde, endotel disfonksiyonu ve endotele bagimli
vazodilatasyonda azalma yaptifi goriilmektedir (69). Yiiksek kan basinct vaskiiler
hiicrelerde biiyiime ve ¢ogalmayr uyarabilmektedir (70). Her yastaki kadin ve
erkeklerde sistolik kan basmcindaki her 10 mmHg’ lik artis kardiyovaskiiler hastalik
geligme riskini yaklagik %30 artirmaktadir (71). Randomize kontrollii calismalar, kan
basincinin ilaglarla diisiiriilmesinin daha sonraki kardiyovaskiiler hastaliklarm morbidite

ve mortaliteyi ciddi bigimde azalttigini gdstermektedir. (72).
2.5.5.Sigara

Sigara i¢me aliskanlifi, Miyokard Infarktiisii ve Koroner Arter Hastaligi icin
degistirilebilir nemli bir risk faktorii olarak goriilmektedir. Sigara iciciligi ile ilgili
oliimlerin %35-40° m1 iskemik kalp hastali1 olustururken, pasif igicilerde bu oranin %8
oldugu saptanmaktadir (73). Sigara igmeyenlere kiyasla giinde 20 ya da daha fazla
sigara igen bireyler koroner arter hastalig1 igin 2-3 kat artmus riske sahiptirler. Sigara
igenler arasinda kalp hastaliginin goriilme riski genc hastalarda daha yiiksektir. Sigara,
tiim Gnlenebilir &liimlerin %50’ sinden sorumludur ve bunlarm yaris kardiyovaskiiler

hastaliga baglidir. Hem yiiksek riskli hem de diisiik riskli toplumlarda ateroskleroz ile
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ilgili klinik durumlarda major risk faktdrii olarak goriilmektedir. Sigara icen saglikli

genglerde endotel vazodilatasyonda bozulmalar saptandifi gériilmiistiir(74).

2.5.6. Diabetiis Mellitiis

Diabetes mellitus, ateroskleroz ve kardiovaskiiler hastaliklar agisindan Snemli
bir risk faktoriidiir. Diabetes mellitus, aterosklerozun hizin1 ve yaygmligim
arttirmaktadir.  Diyabetik  hastalarda  Sliimlerin =~ %65-75 i  makrovaskiiler
komplikasyonlar nedeniyle oldugu goriilmektedir. Diyabetik erkeklerde kardiovaskiiler
hastalik siklif1 2 kat, kadmlarda ise 3 kat artmaktadir (75).

2.6. Saghkh Yasam Bicimi Davramslan

Saghkhi yasam bi¢imi davramislar; kisinin saglikli kalmak, hastaliklardan
korunmak ve hastaliklara yakalanmamak igin gosterdigi davramslar olarak
adlandirilmaktadir (76-77). Saglig1 gelistirme; bireyin, ailenin, toplumun ve toplumu
olugturan toplum gruplarimin var olan sagltk durumlarmi gelistirmek ve iyilik
diizeylerini artirmaya yonelik yapilan etkinlikleri olarak ifade edilmektedir. Saglikls
yasam bi¢imi davraniglar;; manevi gelisim, saglik sorumlulugu, egzersiz, beslenme,
kisiler arasi iliskiler ve stres yonetimi konularmi igine almaktadir. Hastaliklardan
korunmada, erken tanida ve sagligin siirdiiriilmesinde sagligi gelistirici davramslarin
benimsenmesi ve kullanilmasi sarttir. Sagligi gelistirmede bireyin basarih olabilmesi
icin sigara igme, alkol ve madde kullanimi, beslenme davranslar, fiziksel aktivite,
siddet davraniglari, cinsel davranislar, sagliksiz kilo kontrolii, aile ile iletisim sorunlan
ve stres yonetimi gibi riskli davraniglardan uzak durmasi gerekmektedir. Bu davranislar
kendi hayat goriisii olarak benimseyen ve yasaminin her noktasinda uygulamaya calisan

birey, saglikli kalmay: bagarabilmektedir (76).

Glinlimiizde, birgok saglik sorununun; saghga iliskin tutum ve davramislarm
olmayig1 ve hareketsiz yasamdan kaynaklandigi belirtilmektedir (76). Diinya Saglik
Orgiitit (DSO) tahminlerine gore gelismis iilkelerdeki 8liimlerin %70-80° inin,
gelismekte olan iilkelerdeki oliimlerin %40-50" sinin nedeni yasam bigimine bagh
olarak ortaya ¢ikan hastaiikiardir. Bu hastalikiarin ortaya ¢ikmasinda kisinin kendi
saglik algist ve bunu davranislarina yansitmanin rolii biiyiiktiir. Diinya Saglik Orgiitii,

bireylerin saghk kalitelerinin %60’ 1 onlarin davranig ve yasam stillerinden
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kaynaklandigt belirtilmektedir (76-77). Olim nedenlerine bakildiginda ilk siralarda
kronik hastaliklarin yer aldigi gorilmektedir. Bu sonuglar kronik hastalik ve yasam

bi¢imi arasinda giiclii bir iliski oldugunu géstermektedir (78).
2.6.1. Miyokard Infarktiisiinde Saghkh Yasam Bicimi Davramislan

Saglikli yasam bigimi, bireyin sagligint etkileyebilen tiim davranslarni kontrol
etmesi, glinliik aktivitelerini diizenlemede kendi saglik statiisiine uygun davranislar
segerek diizenlemesi olarak tanimlanmaktadir (79). Hastaliklardan korunmada, erken
tanida ve saghgn siirdiiriilmesinde saglig: gelistirici davranislarin kullaniimas: temel

olusturmaktadir (80).

Miyokard infarktiisi genellikle, iiretken yas grubunda sik goriilmesi ve
sonrasmda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlari ile ciddi sorunlara yol agmast, is giicii
kayiplart yasanmast, sonugta getirdigi ekonomik yiik ve yasam kalitesine olan olumsuz
etkisi nedeniyle Snemli bir saglik sorunu ve sosyal sorun olarak goriilmektedir (81). MI
sonrast hastalar fiziksel degisiklerin yaninda gesitli stresérler ve psikososyal giicliikler
yasamaktadir (82). Miyokard infarktiisii gegiren bireylerde korku, kayg, giigsiizliik,
umutsuzluk, yalnizlik ve stres goriildiigii belirtilmektedir (83). Miyokard Infarktiisii
tedavisinde, temel ama¢ kardiyak olaymn tekrar olusmasim ve komplikasyonlari
onlemek, ayrica hastanin yasam sekli degisikligine uyumunu saglamaktir (84).
Miyokard Infarktiisii sonrasi hastalarin ilaglarint kullanmasi, diyetlerini uygulamasi,
egzersiz yapmasi ve difer yasam sekli degisiklikleriyle ilgili saglik énerilerini yerine
getirmesi hastaliga uyumu gostermektedir. Uyumun artmasi, MI sonras hastalarin aktif
yagamlarina tekrar dénebilmelerini, yasamlarini saglikl bir sekilde siirdiirebilmelerini
ve en iyi fiziksel, mental ve sosyal kosullarda yagamalarini saglayacaktir (85, 106-107).
Miyokard infarktiisii sonrasi hastalarin ¢evreye etkili bir sekilde uyum saglamasinin
temelinde kendi duygularini, distincelerini ve davramslarimi yonetebilme yetenegine

sahip olmalar gelmektédir (86).
2.7. Hastalhik Algis1

Hastalik algisi; hastalarin hastalik hakkinda sahip oidukiari inangiar ve
hastaligin biligsel goriinimii olarak adlandirilir. Hastalik algist siireci, hastalik

hakkindaki fikirler ve algilarda degisimlere cevap olarak ortaya ¢ikan dinamik bir
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siiregtir. Bireye bir hastalik tanis1 kondugu zaman genellikle kendi durumu hakkindaki
inanglar1 ile organize bir model geligtirir. Bu da hastalifs ydnetmede onemli bir
belirleyici olarak bilinmektedir (87). Hastalik algisi modeli hastalig: yorumlama, bas
etme ve deZerlendirme asamalarini igeren dongiisel bir siireg olarak kabul edilmektedir.
Bu model hastalifa bagl ortaya ¢ikan semptomlar hakkindaki inanislar, hastaliin
donemleri ve beklenen siiresi, algilanan sonuglari, hastalign tedavi ve kontrol

edilebilirligi ve olasi nedenleri ile ilgili 6zel inanglar1 ortaya koymaktadir (88).
2.8. Hemsirelik Bakin

Hemgirelik; hasta bireyi bir biitiin olarak ele almak, onunla bakim verici bir iliski
kurmak ve bu dogrultuda bilimsel temelli bir hizmet sunmaktir. Dolayisiyla hemgirelik
yalmizea teknik islemleri degil gok yonli bakim sunmayr igermektedir (89-90).
Hemsirelik bakiminin temel hedefi; hasta bireyin hastalik algisinin fiziksel, sosyal ve
psikolojik boyutlari olumlu sekilde etkilemesini saglamaktir. Amerikan Hemgireler
Birligi (ANA)’ ne gore hemsirelik, gercek veya olasi saghik problemlerine kisinin
tepkilerinin tanimlanmasi ve tedavisidir. Bu tanim hemsireligin hareket alanmn saglik
problemlerinin  kendisi degil, saglk problemlerine kisinin tepkileri oldugunu
vurgulamaktadir (89-90). Literatiirlerde hasta ve hemsire hastalikla ilgili isbirligi icinde

oldugunda hastaligmn kontroliiniin artacagi vurgulanmaktadir (91-92).

Akut miyokard infarktiisii gegiren hastalarin yogun bakim finitesinden giktiktan
sonra hastalik ve koruyucu uygulamalarin onemi hakkinda bilgilenmesi, taburcu
olduktan sonra evdeki aktivitelerinin derecesi ve planlanmasi, hastalifa ve tedaviye
uyumu, hemgire ve diger saghk ekibi tiyelerinin (hekim, diyetisyen, fizyoterapist vb.)
destegi ile saglanir. Hemsirelik bakiminda; hemsirenin verdigi egitimdeki amag, hastay1
hastaliginin yénetiminde sorumluluk alacak sekilde giiglendirmektir. Bunu saglamak
icin hastanin gereksinimlerine uygun, zamanlamas: ve igerigi iyi planlanmis bir egitim
programi biiyiik 6nem tasimaktadir (93). Hemgirelik mesleginin; her zaman 6nemli bir
pargast olan saglik egitimi, bireylerin normal aktivitelerine donebilmeleri igin en yaygmn
uygulanan ve saglikli yasam bi¢imi davranislarini kazanma, fonksiyonel kapasitenin
artmasi ve bozuklugun giderilmesinde en etkili yontemdir (94). Hasta/aile egitiminin,
sagligin korunmasi ve gelistirilmesi, hastalifin tedavisi ve hastalia uyum, bireyin

saghgy ile ilgili kararlarda etkin ve bagimsiz olmasi, anksiyete ve gerginligin
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azaltilmasi, yeni hastaliklar ve komplikasyonlarn &nlenmesi, erken taburculugun
gergeklesmesi, tekrarly yatiglarm engellenmesi, maliyetin azaltilmasi gibi birgok yarart

vardir (95).

»

Bireysellestirilmis  hasta egitimi ve bakiminda, hemsirelik siirecinin
kullanilmasmin uygulamada kolaylik sagladigi goriilmektedir. Bu siiregte ilk adim;
hasta ve ailenin egitim gereksinimlerini ve problemlerini tespit etmek igin veri toplama
siirecidir. Saglik egitim gereksiniminin toplumdan topluma, ybreden yoreye, aileden
aileye ve bireyden bireye degiskenlik gosterdigi gorillmektedir. Hasta/aile, o an icin
gereksinimi olan ve hemen kullanacag: bilgiyi almaya hazirdir. Bu siiregte hemsire
farkli kaynaklardan bilgi toplar, bilgileri onaylar, kategorize eder ve Szetler. Hastanin
efitim gereksinimlerinin belirlenmesi igin gesitli kaynaklardan, hasta hikayesi, tibbi

kayitlar ve hasta ailesi gibi ¢esitli kaynaklardan yararlanilir (96-97).

Ikinci adim; hasta egitiminin planlanmasidir. Bagarili hasta egitimi, egitim
slirecinin amaglarini ve egitim igerigini net bir sekilde agiklayan iyi olusturulmus plana
baglidir. Bu planda 6grenme siirecini etkileyebilen yas, cinsiyet, etnik durum, kiiltiir
yapisi, sosyoekonomik durum, gérme veya isitme problemleri ve konusma dili gibi
hasta 6zelliklerinin dikkate almmast gerekmektedir. Ozellikle yazili materyal veriliyorsa
hastanin okuma seviyesi onemlidir. Bu nedenle her hastanin bireysel dzelliklerine gore
plan geligtirilmesi gerekmektedir. Uzun ve kisa vadeli hedefler belirlenmeli, hedefe
ulagma durumu ve davranis degisikligi diizeyinin degerlendirilmesi igin kriterlerin

olusturulmasi gerekmektedir (97).

Ugtincii adim; planlanan saglik egitiminin uygulanmasidir. Bu adimda, toplanan
veriler kullanilmaya ve hazirlanan plan uygulamaya konur. Egitilecek olan bireyin etkin
katiliminin saglanmasi, davranislarin gerekliliginin bireyler tarafindan hissedilmesi icin
sebep-sonug iligkilerinden yararlanilmasi, ailede egitilecek bireyin ruhsal, egitimsel,
deneyim ve hazir olugluk diizeyinin dikkate almmasi, soru sorulmasina olanak
taninmasi, sik sik geri bildirimlerle konunun anlagilip anlagilmadiginin kontrol edilmesi,
uygunsa konunun bireye tekrarlatilmasi egitim siirecinde uygulama asamasinin

basarisint artirict taktorierdir (96).
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Saglik egitiminin uygulanmasi agamasinda dikkat edilmesi gereken diger &nemli
konular; egitim i¢in uygun yer se¢imi; uygun egitim ydnteminin segilmesi; egitim arag-
geregleri, uygun zaman segimi ve uygun dil segimini kapsamaktadir. Egitimde farkli
yontemler kullanilabilir. Hasta ve ailenin §grenme sekli ve igerik igin uygun olan
yontemi segmek egitimin etkinliginde ¢ok onemlidir (97). Hastanin ilgisini ¢ekecek
iletigim araglarnin (anlatim, yazili kaynaklar, fotograflar, hareketli resimler, poster,
slayt, TV vb.) kullanmlmasi onemlidir. Egitimde iletisim araglartnin kullaniminin,
hastanin ilgisini artirarak, giidiilenmeyi sagladigi, icerigi somutlastirarak bilginin

kahicihigini sagladig1 ve anlamay1 kolaylastirdigt goriilmektedir (96-97).

Egitilecek bireyin egitim etkinliklerine katilimi agismdan zaman 6nemlidir. Bu
nedenle bireyle birlikte onun i¢in en uygun zamanmn segilmesi gerekmektedir. Egitim
i¢in 15 dakika veya daha kisa egitim siiresi tercih edilmeli ve egitimler arasinda 6nemli
bilgileri tekrarlamak i¢in ara verilmeli, agik uglu soru sorarak ve gosteriler ile verilen

bilgi siirekli olarak degerlendirilmelidir (96).

Son adm; saglik egitiminin degerlendirilmesi ve egitim siireci ile devam
etmektir. Egitimciler, hasta egitimi sonrasi siirekli olarak, egitimin amaglarini karsilayip
karsilamadigini, bilginin gozden gecirilmesi ve agiklifa kavusturulmas: gereken,
anlagilmayan noktalarin olup olmadigni, egitimdeki dékiimanlarin eksikliklerinin ya da
6grenmeyi onleyen engellerin olup olmadigini degerlendirmelidir (96-98). Uzun vadeli
degerlendirmede, bireylerin giinliik yasamlarinda kazandirilmis olan davranmislart
kullanip kullanmadiklarma bakmak gerekmektedir. Gereksinimden dogan sorunlarin
ortadan kalkip kalkmadigma iliskin veriler toplanarak degerlendirilme yapilmasi
onemlidir. Kazandirilan davranislar kullaniimryorsa bu durumun neden kaynaklandigina

bakilip egitim siirecine devam edilmelidir (96).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmammn Sekli

Tanimlayici ve Kkesitsel olarak yapilan bu aragtirmamin amaci; miyokard
infarktiisti gegiren hastalarda ilk ii¢ aydaki saglikli yasam bicimi davranislar1 ve hastalik

algilarim belirlemektir.
3.2. Arastirmanin Yapildizn Yer ve Ozellikleri

Bu caligma, Kasim 2016 - Agustos 2018 tarihleri arasinda yapilmis olup,
¢aligmanin verileri Kasim 2016 — Aralik 2017 tarihleri arasinda Sanlurfa Mehmet Akif
Inan Egitim ve Arastirma Hastanesi Koroner Yogun Bakim iinitesinde yatan, miyokard
infarktiisii ile hastaneye gelen, koroner anjiyografi yapilan ve anjiyografi sonucu
koroner arterlerine miidahade edilen tiim miyokard infarktiisii gegiren hastalar ile
yapumigtir. Bu hastane sosyo-demografik o6zellikleri yoniinden cesitlilik gosteren
hastalarin bagvurdugu bir hastanedir. Bu kurumun tercih edilmesinde hasta gesitliliginin
yani sira, hasta segim kriterlerini karsilayabilecek yeterli sayida hastanin hastaneye

basvuru yapmast etkili olmustur.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanm evrenini, Kasim 2016- Aralik 2017 tarihleri arasmda Miyokard

Infarktiisii gegiren 6rneklem kriterlerine uyan 400 hasta olusturmaktadir.

Aragtirmada dmekleme gidilmemis olup evrenin tamami alinmustrr ancak;

arastirmanin drneklemini; &rneklem kriterlerine uygun 112 hasta olusturmustur.
Aragtirmaya dahil edilme kriterleri;

e Koroner yogun bakima, Miyokard Infarktiisii tamsi ile yatigt yapilan ayni
zamanda koroner anjiyografiye alinan ve anjiyografi sonucu koroner arterlerine

miidahade edilen,
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e Onceden bilinen koroner arter hastaligi tanisi konmamas,

» Anjiyografi sonrasi koroner by-pass karar1 alinmamas,
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¢ Bilinci agik akut dénemdeki koroner arter hastalari,

® Arastirmaya katilmaya goniillii olmak,

* Aragtirma verilerini elde edebilmek igin iletigim problemi yasamiyor ve kendini
ifade edebiliyor olmak,

e Ilk ii¢ aylik donemdeki takibi kabul etmek.

Kasim 2016 ~ Aralik2017 tarihleri arasinda hastaneye MI tanisi ile bagvuran
400 hasta olusturmustur. Bu hastalardan 68’ inin orneklem kriterlerine uygun
olmadi1, 42° sinin arastirmay1 kabul etmedigi, 68’ inin Tiirkce bilmedigi, 32’ sinin
ilk degerlendirmede arastirmaya katilmaktan vazgectii, 24’ iniin ikinci
degerlendirmede g¢alismaya devam etmek istemediklerini, 25’ inin de iiclincii
degerlendirmede calismaya devam etmek istemediklerini ve 29° ununda anket
formunu eksik doldurdugundan dolayr ¢alisma 112 hasta ile tamamlanmisgtir.

Orneklem evrenin %28’ ini olusturmaktrr.
3.4. Veri Toplama Aracglan

Aragtirmanin verileri; aragtirmaci tarafindan olusturulan ‘‘Hasta Bilgi Formu”’,
**Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi’’, ‘*Hastalik Algist Olgegi’® kullanilarak

elde edilmistir.
3.4.1. Tamtic1 Bilgiler Formu (Hasta Bilgi Formu )

Bu form; arastirmaci tarafindan olusturulmus, hastanin sosyo-demografik

ozellikleri ve sahk durumu ile ilgili sorulardan olusmaktadir (EK 1).

Bireye iliskin sosyo-demografik ozellikler; cinsiyet, yas, boy, kilo, egitim
durumu, medeni durum, ¢alisma durumu, is-meslek durumu, yasantisinin biiyiik
¢ogunlufunu gecirdigi yer, kim ile birlikte yasadigi, sosyal giivence ve gelir-gider
durumu sorgulanmaktadir. Ayrica yasam sekli ile ilgili ozellikler; sigara kullanma
durumu, alkol kullanma durumu sorgulanmakta; saglik durumu ile ilgili 6zellikler,
kronik hastaliklari, dzellikle diyabet ve hipertansiyon hastaliklarinin varligi, tedavi ve
egzersiz ile ilgili 6zellikler; ilaclarin diizenli kullanma durumu, diyet programina uyma
durumu ve koroner arter hastaligina yonelik egzersiz yapma durumu ile ilgili sorulari

icermektedir.
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3.4.2. Saghkh Yasam Bigimi Davramslan — IT Olcegi

Saglikli Yasam Bigimi Davraniglar1 Olgegi, ilk defa 1987 yilinda Pender ve
arkadaglar1 tarafindan gelistirilmistir. Bu 6lgegin iilkemizde gegerlik ve giivenirlik
calismasi Esin (1997) tarafindan yapilmistir. Daha sonra Walker ve arkadaslari (1996)
bu &lgegi giincelleyerek Saglikli Yasam Bigimi Davraniglari-II (SYBD-II) olarak
adlandirmiglardir. SYBD-II 8lgeginin, gegerlik ve giivenirlik calismasini ise Bahar ve
arkadaglan (2008) yapmustir. Saglikli Yagam Bigimi Davramslar1 Olgegi-II, 52 maddeli
ve ‘higbir zaman’, ‘bazen’, ‘sik sik’ ve ‘diizenli olarak’ segeneklerini igeren 4°lii likert
tipi bir dlgektir. Olgek ‘Saghk Sorumlulugw’, ‘Fiziksel Aktivite’, ‘Beslenme’, ‘Manevi
Gelisim®, “Kisilerarasi Iligkiler’ ve ‘Stres Yonetimi’ basliklari altinda altr alt Olgekten
olugmaktadir. Olgegin Cronhbach Alpha katsayisi 0.92 olup yiiksek giivenilirlik
derecesine sahiptir. Olgekten alinan en diisiik toplam puan 52, en yiiksek toplam puan
208°dir. Olgekten alinan toplam puan arttikga, bireylerin daha fazla saglikli yasam
bi¢imi davranigina sahip oldugu kabul edilmektedir (22) (EK 2).

3.4.3. Hastahk Algis1 Olgegi

Hastalik Algis1 Olgegi, 1996 yilinda Weinmann tarafindan gelistirilmis ve 2002
yilinda Moss-Morris ve ark. tarafindan yenilenmistir. Olgegin Tiirk toplumunda gecerlik
ve giivenirlik ¢alismalari Kocaman ve arkadaslar1 (2007) tarafindan yapilmustir (15).
Hastalik Algis1 Olgegi; hastalik tipi, hastalik hakkindaki goriigler ve hastalik nedenleri
boyutlarini icermektedir.

Hastalik tipi boyutu; sik goriillen 14 hastalik belirtisini (agri, bogazda yanma,
bulanti, soluk almada giigliik, kilo kaybi, yorgunluk, eklem sertligi, gozlerde yanma,
hiriltilh soluma, bas agrisi, mide yakinmalari, sersemlik hissi, uyku giigliigi, gii¢ kaybi)
ierir. Bu belirtilerin her biri igin kisiye once, ‘hastah@mn baslangicindan bu yana
yasaylp yasamadifr’, daha sonra ‘bu belirtiyi hastalifiyla ilgili gériip gormedigi’
sorulmaktadir. Bu boyut, her belirti i¢in iki soruya da evet/hayir biciminde yamit
verilecek bigimde diizenlenmistir. Tkinci sorudaki evet yamitlarmnin toplami hastalik tipi

boyutunun degerlendirme sonucunu olusturur.

Hastalik hakkindaki goriisleri boyutu; Otuz sekiz maddeden olusmus ve besli
likert tipi Slglim kullanimistir. Bu boyut yedi alt Slcegi icermektedir. Bunlar siire
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(akut/kronik) (1-5 vel8 maddeleri), sonuglar (6-11maddeleri), kisisel kontrol (12-
17maddeleri), tedavi Kkontrolii (19-23maddeleri), hastalifi anlayabilme (24-
28maddeleri), sitire (dongilisel) (29-32maddeleri) ve duygusal temsiller (33-38
maddeleri) olarak isimlendirilmistir. Siire alt 6lgekleri, kisinin hastalifinin siiresiyle
ilgili algtlarmi arastirir ve akut, kronik, dongiisel olarak gruplanir. Sonuglar alt dlgegi,
kisinin hastaligmin siddetine, fiziksel, sosyal ve psikolojik iglevselligine olasi etkileriyle
ilgili inanclarim arastirir. Kigisel kontrol, kisinin hastalifmin stiresi, seyri ve tedavisi
tizerindeki i¢ kontrol algisini arastirir. Tedavi kontrolii, kisinin, uygulanan tedavinin
etkinligi hakkindaki inanglarm arastirir. Hastalifi anlayabilme, kisinin hastaligini ne
kadar anladigim ya da kavradigim arastirir. Duygusal temsiller, kisinin hastalifiyla ilgili

hissettiklerini aragtirir.

Hastalik nedenleri boyutu; hastaliklarin olusumundaki olasi nedenleri igeren 18
maddeden olugur. Besli Likert tipi 6l¢tim kullanilir. Bu boyut, Kisinin hastalifinin olasi
nedenleri hakkindaki diisiincelerini arastirir ve dort alt 6lgek icerir. Bunlar, psikolojik
atiflar(stres ya da endise, aile problemleri, kisilik dzellikleri...) (1, 9-12, 17maddeleri),
risk etkenleri (kalitsal, sigara, alkol kullanimi, yaglanma...) (2, 4, 6, 8, 13-15maddeleri),
bagisiklik (mikrop ya da viriis, viicut direncimin az olmasi) (3, 7, 18maddeleri), kaza

veya sanstir (kaza, yaralanma, kotii talih) (5, 16maddeleri).

Olgegin Tiirk toplumunda yapilan gegerlik ve giivenirlik calismasinda hastanmn
hastalig1 hakkinda goriislerini igeren boyutun alt dlceklerinin alfa katsayilarinin 0.69-
0.77 arasinda ve hastalik nedenlerinin alt Slceklerinin alfa giivenirlik katsayilarinin
0.25- 0.72 arasinda degistigi saptanmistir (15) (EK 3). Calismamizda alfa katsayisi
hastanin hastalif1 hakkinda goriislerini iceren boyutun alt dl¢ceklerinin alfa katsayilarinin
0.66 ve hastalik nedenlerinin alt Slgeklerinin alfa giivenirlik katsayis1 0.54 olarak

saptanmigtir.
3.5. Arastirmanin On Uygulamasi

Aragtirmanin 6n uygulamasi, arastirmaci tarafindan hazirlanan soru formunun
anlasihirhifinin  ve arastirmanin uygulama siirecinin isleyisinin degerlendirilmesi
amaciyla, Soru Formu, Saglikli Yasam Bigimi Davramslari Olgegi ve Hastalik Algist
Olgegi ile 15-28 Ekim 2016 tarihinde Sanlurfa Mehmet Akif Inan Egitim Arastirma
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Hastanesj’ nde koroner yogun bakimda yatan Miyokard Infarktiisii gecirmis, koroner
anjiyografi yapilmis ve koroner arterlerinden birine miidahale edilmis olan 15 hasta ile
yiiz-ylize goriisme yontemi ile yapilmistir. Uygulama sonrast veri toplama formunda
herhangi bir degisiklik yapumamis olup bu 15 kisi arastirmanin &meklemine dahil

edilmemistir.
3.6. Arastirmanin Uygulanmasi

Caligmaya alinacak her hastaya islem oncesi bilgi verilmistir. Hastalarin

degerlendirmesi su sekilde yapilmistir;

-Birinci degerlendirme, Miyokard Infarktiistiniin 2. Evresi olan hastaneden

taburcu olmaya karar verildigi zaman, taburcu olmadan bir giin énce,

-Ikinci degerlendirme, Miyokard Infarktiisiiniin 3. Evresi olan hasta taburcu

olduktan sonraki 4. -5. haftalarda,

-Uglincii degerlendirme ise, Miyokard Infarktiisiiniin 4. Evresi olarak baglayan 3.

ayin sonunda hastalara uygulanmistir.

Ik degerlendirmede, Anket Formu, Saglkli Yasam Bicimi Davranislari — II
Olgegi Formu Ve Hastalik Algisi Olgegi Formu doldurulmustur, 2. Ve 3.
Degerlendirmelerde Saghikli Yagam Davraniglari - I Olgegi Formu Ve Hastalik Algis
Olgegi Formu doldurulmustur. Aragtirma verileri tanitict bilgi formu ve olgekler de
dahil olmak {iizere lise ve iizeri egitim alan 32 hasta tarafindan kendi istekleri iizerine
kendileri tarafindan ve diger 80 hastaya ait veriler ise birebir gorisme ile ilk
degerlendirmede hasta odalarinda uygulanarak, 2. ve 3. degerlendirmelerde ev ve isyeri
ziyareti yapilarak kendi yasam ortamlarinda arastirmaci tarafindan doldurulmustur. Veri
toplama araglarimin uygulanmasi arastirmaci tarafindan birebir goriisme ile uygulanan

hastalar igin ortalama 20 - 25 dakika siirmiistiir.

Aragtirmaci, akut evredeki veri toplamasii g¢alistifi vardiyada ve bos
zamanlarinda belirtilen hastanede ve klinikte, ikinci ve iigiincii degerlendirme

donemierinde ise hastalara ev ve igyeri ziyareti yaparak uyguiamistir.
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtrma 112 hastaya ulagilmasi ile sonlandirilmistir. Arastirma verilerinin

bilgisayar ortamina aktarilmasi arastirmaci tarafindan yaptmistir.

Taniticr Bilgiler Formu, Saglikli Yasam Bigimi Davranislart Olgegi ve Hastalik
Algis1 Olgeklerinden elde edilen veriler SPSS 16.0 (Statistical Package for Social
Sciences) paket programinda kodlanarak degerlendirilmistir. Verilerin analizinde;
tanimlayici istatistikler (sayi, yiizde, ortalama), bagimsiz drneklem T testi (independent
sample T testi), tek yonlii varyans analizi (one way Anova) ve tekrarli Olgiimlerde

varyans analizi (repeated measure Anova) testi kullanilmistir.

Arastirmammn bagimh degiskenleri, Saglikli Yasam Bigimi Davranislart Olgegi
ve Hastalik Algisi1 &lgeklerinden elde edilen 1.- 2.- 3. degerlendirme puanlardir,

bagimsiz degiskenler ise kisisel 6zellikler ve hastalik ile ilgili 5zelliklerdir.
3.8. Arastirmamn Etik Yénii

Aragtirmanin yapilmas igin arastirmanimn yapilacagt kurumdan resmi izin (EK4),
aragtirmaya katilan hastalarin 62° sinden imza vermek istemedikleri igin sozli, 50°
sinden de yazili izin ahmmugtir (EK-5). Arastrmanin etik agidan uygunlugunun
degerlendirilmesi amaciyla Harran Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’na basvurulmus ve >> 05/10/2016 ** tarihli >*74059997.050.01.04/172°° etik
komisyon onay: alinmistir (EK-6).

Ayrica kullanlan dlgekler igin lgegin gegerlilik-giivenilirlik ¢alismasini yapan
¢alismacilardan e-mail ile izin alinmustir. Saghkli Yasam Bicimi Davranislari - IT Olcegi

izni EK-7’ de, Hastalik Algis1 Olgegi izni EK-8’ de gosterilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilim (n=1 12)

Degiskenler h Say1 ' Yiizde
Yas

Yas ortalamasi 51.9+8.4

50 yas ve alt1 44 363
50 yas tizeri 68 60.7
Cinsiyet

Kadin 41 36.6
Erkek 71 63.4
Egitim Durumu

Okur-Yazar Degil ve Okur-Yazar 42 37.5
Ilkokul ve Ortaokul 38 33.9
Lise ve Uzeri 32 28.6
BKI

BKI Ortalamas1 27.7+2.8

20-25 Normal Kilo 17 15.2
25 Ve Uzeri (Obez) 95 84.8
Medeni Durum

Evli 94 83.9
Bekar 18 16.1
Is-Meslek Durumu

Memur 19 17.0
Isci 15 134
Serbest Meslek 32 28.6
Ev Hanimi, Emekli 46 41.0
Calisma Durumu

Calistyorum 66 58.9
Calismiyorum 46 41.1
Aylik Gelir

Gelir Giderden Az 61 54.5
Gelir Gidere Esit 38 33.9
Gelir Giderden Fazla 13 11.6
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Tablo 4.1.” de ¢alismaya alinan hasta bireylerin sosyo - demografik dzellikleri yer
almaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 51.9+8.4° tiir. Hastalarin %60.7’ sinin 50 yag
iizeri, %63.4> iiniin erkek oldugu saptanmistir. Egitim durumlart incelendiginde
hastalarin %28.6° sinin lise ve lizeri egitim aldig1 tespit edilmigtir. Katilimcilarin beden
kitle indeksi ortalamalarinin 27.7+2.8 oldugu hesaplanmistir. Hastalarm %83.9’ u evli,
%46’ s1 ev hanimi veya emekli, %58.9” u ¢alisiyor, %54.5” inin gelirinin giderinden az
oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %82.1° inin hayatinin biiyiik kismini sehirde gegirdigi,
%73.2” sinin esi ve ¢ocuklariyla yasadigi ve %94.6° sinin sosyal giivencesinin oldugu

tespit edilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin Saglik Durumlann (n=112)

Degiskenler Say1 (N) Yiizde (%)
Sigara Kullanim

Evet 24 21.4
Hayir 70 62.5
Biraktim 18 16.1
Bagka hastalik varhi

Hastalik Yok 55 49.1
Hastalik var 57 50.9
Diyete Uyma

Her Zaman 12 10.7
Cogu Zaman 54 48.2
Bazen 37 33.0
Higbir Zaman 9 8.0
Diizenli Ila¢ Kullanim

Kullantyorum 56 50.0
Kullanmiyorum 56 50.0

Tablo 4.2.° de hastalarin saglik durumlart ile ilgili bulgular verilmistir.
Katilimeilarin %21.4° i sigara kullanmaktadir. Hastalarin %50.9° unda kronik hastalik
oldugu saptanmigtir. Bu kronik hastaliklardan; hastalarin %66.6° sinda hipertansiyon,
%12.3’ tinde DM, %21.1’inde DM+HT oldugu tespit edilmistir. Hastalarin %50’ si ilag
kullandigint ifade etmistir. Calismaya alinan hastalardan %48.2° sinin ¢ogu zaman

diyetine dikkat ettigi, %3.6’ sinin bir egzersiz programi uyguladig: belirtilmistir.
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Tablo 4.3. HastalarmSYBD- II Ol¢egi Toplam ve Alt Boyutlarindan Aldiklar:

Puan Ortalamalar

SYBD Alt Ik Ikinci Uciincii F p
Boyutlan Degerlendirme Degerlendirme Degerlendirme Degeri Degeri
Ort =+ ss Ort = ss Ort =+ ss F p '

Kisiler Aras1  21.6 + 5.5 239 + 52 262 = 50 78.259 0.000

Tletisim

Beslenme 204 £ 5.1 223 + 49 236 £ 45  40.583 0.000
Saghk 217 + 4.8 236 + 4.7 256 £ 5.1 53.789 0.000
Sorumlulugu

Fiziksel 170 £ 53 191 + 438 20.1 £+ 47  40.210 0.000
Aktivite

Stres 19.0 + 4.1 21.1 = 44 229 £ 44  61.183 0.000
Yoénetimi

Manevi 240 + 4.5 258 £ 5.0 278 + 53 55.390 0.000
Gelisim

TOPLAM  123.9+25.2 136.0+ 254 1465 = 254  89.540 0.000
PUAN

Tablo 4.3’ te hastalarin ilk ii¢ aylk takibinde Saglikli Yasam Bigimi
Davranislar -II Olgeginden aldiklari toplam puan ve alt boyutlarindan aldiklari puan
ortalamalar1 verilmistir.

Saglikli yasam bi¢imi davranislar 6lgeginin toplam puan degerlendirmelerine
bakildiginda; ilk degerlendirme puan ortalamasi 123.9+25.2, ikinci degerlendirme
136.0+25.4, lglincii degerlendirme puan ortalamasinin 146.5+25.4° e yiikselmistir.
Degerlendirmeler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir
(p<0.01).

Kisiler arasi iletisim alt boyutundan hastalarin, birinci degerlendirmede aldiklar
puan ortalamasi 21.6+5.5 iken, bu puan ortalamasi ikinci degerlendirmede 23.9+5.2,
tiglincli  degerlendirmede 26.2+5.0° ¢ yilkselmistir. Bu degiskenler arasindaki
istatistiksel fark anlaml ¢ikmustir (p<0.01) .

Beslenme alt boyutuna bakiidiginda, hastalarin sirasiyla aidikiari puan
ortalamasinmn 20.4+5.1 — 22.3+4.9-23.6+4.5 oldugu hesaplanmistir. Bu degiskenler
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir (p<0.01).
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Saglik sorumlulugu alt boyutunda hastalarin ilk degerlendirmede aldiklar1 puan
ortalamas1 21.7+4.8 iken, bu puan ortalamasi ikinci degerlendirmede 23.6+4.7, iiciincii
degerlendirmede 25.6+5.1” e yiikselmistir (p<0.01).

Fiziksel aktivite alt boyutu incelendiginde yapilan degerlendirmelerden
hastalarin aldiklari puanlar sirasiyla; 17.0£5.3 — 19.1+4.8 — 20.1+4.7 seklindedir. Bu
degerlendirme sonuglarina bakildiginda degerlendirmeler istatistiksel agidan anlamli
cikmistir (p<0.01).

Stres yonetimi alt boyutuna bakildiginda, hastalarin yapilan degerlendirmelerde
aldig1 puanlarin sirasiyla 19.0+4.1 — 21.1+4.4 — 22.9+4.4 oldugu saptanmistir (p <0.01),

Manevi gelisim alt boyutu ise, hastalarin ilk degerlendirmede aldiklar1 puan
ortalamasi 24.0+4.5 iken, bu puan ortalamasi ikinci degerlendirmede 25.8+5.0, iigiincii
degerlendirmede 27.8+5.3’e ylikselmistir. Degerlendirmeler arasinda istatistiksel fark

anlamli ¢ikmistir (p<0.01).
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Tablo 4.4.° te hastalarin ilk ti¢ aylik takibinde; hastalik algis1 Olgeginin alt
boyutlarindan aldiklart puan ortalamalar verilmistir.

Olgegin  hastahk belirtisi alt boyutu incelendiginde, hastalarm ilk
degerlendirmede aldiklart puan ortalamasi 7.8+3.2 iken, bu puan ortalamasi ikinci
degerlendirmede 8.3+2.9, figiincii degerlendirmede 8.8+2.9° e yiikselmistir. Hastalik
belirtileri alt boyutunda degerlendirmeler arasinda istatistiksel fark anlamli ¢ikmustir
(p<0.01).

Hastalarmn hastalik hakkindaki goriisleri boyutu incelendiginde alt dlgeklerinin
degerlendirmeleri su sekildedir;

Sire  (Akut/kronik) alt Olgegine  bakildiginda  hastalarm  yapilan
degerlendirmelerde aldi1 puanlarm swrasiyla; 18.5+3.0 — 18.2+2.8 — 17.942.8 oldugu
saptanmugtir. Degiskenler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark oldugu
saptanmugtir (p<0.05).

Sonuglar alt o6lgeginden hastalarin aldiklant puanlarin  sirasiyla;18.6+£3.3 -
18.7+3.5-19.8+3.9 oldugu saptanmistir. Degiskenler arasinda istatistiksel agidan anlamh
bir fark oldugu saptanmistir (p<0.01).

Kisisel kontrol alt dlgeginde ise, hastalarin aldig1 puanlarin sirasiyla 18.8+3.0-
19.443.2-20.0+£3.6 oldugu saptanmustir. Degiskenler arasinda fark istatistiksel agidan
anlamli ¢itkmustir (p<0.01).

Tedavi kontrolii alt 6lgegi puan ortalamalarina bakildiginda; hastalarin aldig:
puanlarm  swasiyla; 18.8+3.0 - 194432 - 20.04#3.6 seklinde oldugu
goriilmiistiir(p<0.01).

Hastaligin1 anlayabilme alt Slgeginden hastalarin ikinci degerlendirme puan
ortalamasinin yiikseldigi, liglincii degerlendirmede ise puan ortalamasinin diistiigii
saptanmigtir (15.8+3.3 - 17.1£3.2 - 16.9+£3.4). Degiskenler arasinda istatistiksel agidan
anlaml bir fark oldugu saptanmistir (p<0.01).

Siire (dongiisel) alt dlgegine bakildiginda hastalarin yapilan degerlendirmelerden
aldiklar1 puanlarin sirasiyla; 11.6£3.0 — 12.0£2.8 — 13.3+2.9 oldugu saptanmustir.
Degiskenler arasinda istatistiksel fark anlamli oldugu saptanmustir (p<0.01).

Duygusal temsiller alt 6lceginde; hastalarin yapilan degerlendirmelerde aldig

puanlarin sirasiyla;birinci degerlendirmede 18.2+3.3, ikinci degerlendirmede 15.743.9,
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tclincli  degerlendirmede 18.9+3.5 oldugu bulunmustur. Degiskenler arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir fark oldugu saptanmigtir (p<0.01).

Hastalik nedenleri boyutunun; alt boyutlari olan psikolojik atiflar ve risk
faktorleri puan ortalamalarmin zamanla daha fazla yiikseldigi goriilmiistiic (psikolojik
atiflar; 19.3 = 4.6 — 19.7+4.9 — 21.6+£5.2 risk faktorleri; 21.144.1 — 21.5£3.7 —
23.344.3). Degiskenler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark oldugu saptanmistir
(p<0.01).
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Tablo 4.5. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore i1k U¢ Ayhk Saghkh

Yasam Bicimi Davramslari - IT Olceginden Aldiklar: Puan Ortalamalar

Sosyo-Dem. SYBD SYBD SYBD

Ozellikler TopP1 TopP2 TopP3 p

Cinsiyet

Kadin 120.0£25.2 132.44+26.5 144.3£23.4 0.000

Erkek 126.1+£25.1 138.0+24.8 147.8+£26.5 0.000
p=0.000 p=0.000 p=0.000

Yas

50 yas ve alti 123.8+26.3 0.000 141.1£25.9 0.000  151.4+26.8 0.000

50 yas lizeri 123.9+24.7 0.000 132.7£24.8 0.000  143.4+£24.0 0.000
p=0.000 p=0.000 p=0.000

M edeni durum

Evli 121.74£25.2 0.000  135.2+23.7 0.000  147.5+24.2 0.000

Bekar 135.5+£22.5 0.000  139.8+£33.6 0.000  141.5431.2 0.000
p=0.000 p=0.000 p=0.000

Sigara kullanimi

Evet 124.0+£27.5 0.000  136.1£27.6 0.000  145.5£27.5 0.000

Hayir 125.4+23.5 0.000  136.5£25.5 0.000  146.9+£25.7 0.000

Biraktim 118.0+£28.9 0.000  133.9£23.6 0.000  146.5%£22.0 0.000
p=0.000 p=0.000 p=0.000

Egitim durumu

Okur-Yazar 116.5+£25,0 0.000  128.5£26.8 0.000  138.3£25.2 0.000

Degil/Okur-Yazar

Ilkokul ve Ortaokul 122.8+25,8 0.000  132.7£24.2 0.000  143.6£25.0 0.000

Lise ve Uzeri 134.9+£21.3 0.000  149.8+19.7 0.000  160.8+20.1 0.000
p=0.000 p=0.000 p=0.000

Calisma durumu

Calisiyorum 125.5+£24.9 0.000  139.3£23,2 0.000  151.1+24.9 0.000

Calismiyorum 121.6£25.7 0.000  131.3%28.0 0.000  140.0+£24.9 0.000
p=0.000 p=0.000 p=0.000

Diizenli Tlac

Kullanim

Kullanmyorum 127.9+£25.8 0.000 1429+254 0.000  151.6+£25.8 0.000

Kullanmiyorum 119.9+24.1 0.000  129.9+23.7 0.000  141.6+24.1 0.000
p=0.000 p=0.000 p=0.000 B

Tablo 4.5. te hastalarin sosyo-demografik dzelliklerine gore ilk ti¢ aylik Saglikh
Yasam Bigimi Davranislar: - I Olgegin’ den aldiklari puan ortalamalar verilmistir.

MI geciren hastalarin, cinsiyetlerine gore ilk ii¢ aylik saghkli yasam bigimi

davraniglan incelendiginde; kadmnlann birinci dederlendirmede 120.0£25.2, ikinci
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degerlendirmede 132.4+26.5, ligiincii degerlendirmede 144.3+23.4 puami aldiklari;
erkeklerin birinci degerlendirmede 126.1+25.1, ikinci degerlendirmede 138.0+24.8,
liglincti degerlendirmede 147.8+26.5 puan: aldiklar1 goriilmektedir. Her iki cinsiyette de
saglikli yasam bigimi davranislar dlgeginden aldiklari toplam puanlarin zamanla artis
gosterdigi saptanmustir. Degerlendirmeler arasinda kadinda ve erkekte istatistiksel
agidan anlamli bir iligki saptanmistir (p<0.05). Ayrica cinsiyetler arasinda karsilagtirma
vapildiginda birinci degerlendirmede kadinlar 120.0+25.2, erkekler ise 126.1+25.1,
aldig1 ve aralarinda istatistiksel farkin anlamli ¢iktig1 goriilmiistiir (p<0.05). Ikinci ve

liglincii degerlendirmede erkeklerin daha yiiksek puan aldig1 belirlenmisgtir. (p<0.05).

Yas guruplant  incelendiginde; 50 yas altn  Dbireylerin  sirasiyla
degerlendirmelerden aldiklari puanlar; 123.8+26.3 — 141.1425.9 — 151.4+26.8, 50 yas
listii hastalarin sirastyla 123.9+24.7 — 132.7+£24.8 — 143.4+24.0 puanlan1 aldiklari
saptanmugtir.  SYBD-II olgeginin puan ortalamalarinin zamanla artis gosterdigi
saptanmigtir. Ayrica degerlendirmeler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski
oldugu gozlenmektedir (p<0.05). Aym zamanda; yas guruplar1 kendi arasinda
incelendiginde 50 yas alt1 ve iistii hastalarda SYBD ol¢eginin puan ortalamalarmnmn
zamanla artiy goOsterdigi saptanmigtir, istatistiksel agidan anlamli bir fark oldugu
goriilmiistiir (p<0.05).

Hastalarin medeni durumlarina bakildiginda; evli bireylerin aldiklar1 puanlar
121.7£25.2 — 135.2423.7 — 147.5£24.2 ° dir. Bekar bireylerde zaman igerisinde SYBD
dlgeginden aldiklar toplam puan ortalamalar1 135.5422.5 — 139.8+33.6 — 141.5+31.2
hesaplanmistir. Evli ve bekar bireylerde degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak
anlamli  bir iliski saptanmistir (p<0.05). Evli ve bekar bireyler arasindaki
degerlendirmeye bakildiginda evli bireylerde puan ortalamast daha yiiksek ¢ikmustir,
istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05).

Bireylerde sigara kullanimi incelendiginde, sigara kullanan bireylerde; birinci
degerlendirme 124.0+£27.5, ikinci degerlendirme 136.1£27.6, iiciincii degerlendirme
145.5+£27.5, sigara kullanmayanlarda; birinci degerlendirme 125.4423.5, ikinci
degerlendirme 136.5+25.5, ticlincii degerlendirme 146.9425.7, sigaray1 birakanlarin;
birinci  degerlendirme 118.0+28.9, ikinci degerlendirme 133.9+23.6, iiciincii

degerlendirme 146.5+22.0 puanlarini aldiklart saptanmustir.  Yapilan istatistiksel
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analizde her gurup i¢in degerlendirmeler arasinda anlamli bir iliski oldugu saptanmistir
(p<0.05).

Katilimcilarin  egitim durumlarima bakildiginda, lise ve iizeri egitim alan
hastalarin sirasiyla degerlendirmelerden; 134.9+21.3 — 149.8+19.7 — 160.8+20.1,
ilkokul-ortaokul diizeyi egitim alan bireyler 122.8425.8 — 132.7+24.2 — 143.6+£25.0
puanlarmi aldiklar1 goriilmiistiic. En ¢ok yiikselis gdsteren hasta grubu lise ve iizeri
egitim alan kesim olarak saptanmuistir, liglincti degerlendirmede en yiiksek puani bu
gurup almigtir. Her grup icin yapilan degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki oldugu tespit edilmigtir (p<<0.05). Ayrica egitim durumlar1 arasinda
SYBD o&lgeginden aldiklari puanlar zamanla yiikselis gostermektedir ve egitim
durumlar: arasinda istatistiksel iliskide anlaml bir fark oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Bireylerin  ¢alisma  durumlart  incelendiginde, ¢alisanlarin  sirasiyla
degerlendirmelerden; 125.5424.9 — 139.3+23.2 — 151.1+24.9, ¢alismayan bireylerin ise
121.6£25.7 — 131.3+£28.0 — 140.0+24.9 puanlannm aldiklann  goriilmiistiir.
Degerlendirmeler incelendiginde her grup i¢in yapilan degerlendirme arasinda anlaml
bir istatistiksel iligki oldugu goriillmiistiir (p<0.05). Calisma durumlart incelendiginde,
calisan ve galismayan gurup arasinda istatistiksel iliskide anlamli bir fark oldugu
goriilmiistiir (p<0.05).

Hastalarm ila¢ kullanimlarma bakildiginda, puan ortalamalar1 diizenli ilag
kullananlarda sirastyla 127.9425.8 — 142.9+25.4 — 151.6+25.8, kullanmayan bireylerin
119.9424.1 — 129.9+£23.7 — 141.6+24.1 puanlarini aldiklart goriilmiistiir. Calisan grup
icin ve calismayan grup igin degerlendirmeler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir

iliski oldugu saptanmustir (p<0.005).
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Tablo 4.6. Hastalarm Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore ilk U¢ Ayhk Hastalik
Algis1 Olceginin Hastalik Nedenleri Alt Boyutundan Aldiklar1 Puan Ortalamalan

Sosyo-Dem. Hastahk Hastahk Hastahk p

Veriler Belirtisi 1 Belirtisi 2 Belirtisi 3 Degeri

Cinsiyet

Kadin 7.8+3.5 8.8£2.9 9.3+2.6 0.000

Erkek 7.8£3.0 8.0£2.9 8.4£3.0 0.000
p=0.000 p=0.000 p=0.000

Yas

50 yas ve alt1 8.0+3.0 8.8£2.7 9.242.6 0.000

50 yas tizeri 7.7£3.3 8.0£3.0 8.5%3.1 0.000
p=0.000 p=0.000 p=0.000

M edeni dur.

Evli 8.0+£3.2 8.5£3.0 8.9£3.0 0.000

Bekar 6.8+3.1 7.4+2.4  8.2+2.7 0.000
p=0.000 p=0.000 p=0.000

Sigara kul.

Evet 8.5+2.3 8.2+£3.2  8.443.0 0.000

Hayir 7.6£3.2 8.5+£2.7  9.0+2.6 0.000

Biraktim 7.8+£3.9 7.9+3.5 8.2+3.8 0.000
p=0.000 p=0.000 p=0.000

Egitim dur.

Okur-Yazar Degil /  7.5+3.6 83+32 8.9+3.0 0.000

Okur - Yazar

[lkokul ve Ortaokul ~ 8.1+3.1 8.1£2.9 85429 0.000

Lise ve Uzeri 8.0£2.6 8.5+2.5 8.9+2.9 0.000
p=0.000 p=0.000  p=0.000

Calhsma dur.

Calisiyorum 7.8£3.1 82+3.0 8.6+£3.0 0.000

Calismiyorum 7.8£3.3 8.5£2.9 9.0+2.8 0.000
p=0.000 p=0.000 p=0.000

Diizenli Tla¢ Kul.

Kullaniyorum 7.8+£3.4 83+2.8 8.6+2.8 0.000

Kullanmiyorum 7.9+£3.0 8.3+3.0  8.9£3.1 0.000

p=0.000 p=0.000 p=0.000

Tablo 4.6 da hastalarin sosyo-demografik ozelliklerine gore ilk ii¢ aylik
hastalik algis1 6lgeginin hastalik nedenleri alt boyutundan aldiklar1 puan ortalamalar
verilmistir.

Cinsiyet ve HA 6l¢eginin hastalik nedenleri alt boyutu karsilastirildiginda puan
ortalamasinin kadinlarda sirasiyla; 7.8+3.5 — 8.84£2.9 — 9.322.6, erkeklerde 7.8+3.0 —
8.0£2.9 — 8.4=+3.0olarak zamanla yiikseldigi goriilmektedir. Caligmalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu ortaya ¢ikmistir (p=0.000).
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Yas ve HA 06lgeginin hastalik nedenleri alt boyutu kargilagtirildiginda 50 yas alt1
bireylerin puan ortalamalari sirasiyla 8.0+£3.0 — 8.8+£2.7 — 9.242.6° dir. 50 yas iistii
bireylerde sirastyla 7.7+3.3 — 8.0£3.0 — 8.5£3.1 olarak saptanmistir. Analizler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu ortaya ¢ikmustir (p=0.000) .

Medeni durum degerlendirmesine bakildiginda evli bireyler birinci
degerlendirmede 8.0+3.2, ikinci degerlendirmede 8.5+3.0, iiglincii degerlendirmede
8.9+3.0; dul bireyler birinci degerlendirmede 6.8+3.1, ikinci degerlendirmede 7.4+2.4,
tgtincii degerlendirmede 8.2+2.7 puanlarini almislardir. Yapilan istatistiksel analizde

degerlendirmeler arasinda anlamli bir iliski ortaya gikmustir (p=0.000).
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Tablo 4.7 de hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore ilk {i¢ aylik
hastalik algis1 Slgeginin hastalik hakkindaki goriisleri alt boyutundan aldiklar1 puan
ortalamalar1 g@sterilmistir.

Kadin ve erkeklerin bu alt 6lgeklerden aldiklari puanlar incelendiginde; yapilan
degerlendirmelerde; kadnlarin siire (akut/kronik) alt 6lgeginden aldiklari puanlar
sirasiyla; 18.2+2.0 — 17.9+2.4— 17.5£2.5 aliken, erkek ise 18.7+3.4 — 18.44+3.0 —
18.1+3.0 aldig1 saptanmustir.Sonuglar alt Slceginde kadinlar sirasiyla; 18.9+3.4 —
18.9+3.2 — 20.2+3 .4, erkekler 18.5+.3 — 18.6+3.8 — 19.5+4.1; kisisel kontrol alt 8lgegi
kadmlar 19.5£2.8 — 19.0+£2.9 — 20.3+3.2, erkekler 18.5+3.1 — 19.6+3.3 — 19.9+3.8;
tedavi kontroli alt 5lgegi kadnlar 15.6+2.9 — 16.8+2.5 — 17.0+£2.9, erkekler 16.2+2.9 —
16.2+3.2 — 17.3£3.2; hastalig1 anlayabilme alt 6l¢egi kadinlar 15.2+3.2 — 16.8+2.8 —
16.6+3.2, erkekler 16.1£3.3 — 17.3+£3.4 — 17.143.6; siire (dongiisel) alt dlgegi kadinlar
11.4+5.4 — 11.2£2.7 — 13.3£2.7, erkekler 11.7+2.7 — 12.242.9 ~ 13.343.1 ve duygusal
temsiller alt dlgeginde kadinlar 18.1£3.1 — 15.3+£3.8 — 19.343.5, erkeler 18.2+3.4 —
16.0+3.9 — 18.7+6.0 olarak saptanmigtir. Yapilan analizlerde alinan puanlarin zamanla
yiikseldigi goriilmektedir. Calismada analizler arasinda istatistiksel olarak anlamh bir
iligki oldugu anlasilmistir(p=0.000).

Yas grubu degerlendirmesi incelendiginde; 50 yas alti hasta bireylerde kisisel
kontrol alt Slgeginden aldiklar1 puanlar sirastyla; 18.7+3.2 — 19.3+3.1 — 20.0+3.5, 50
yas listil hasta bireylerde sirasiyla; 18.9+3.4 — 19.543.2 — 20.0+3.7; tedavi kontrol alt
lgeginde yapilan analizlerde 50 yas alti hasta bireylerin aldiklari puanlar sirasiyla;
15.842.5 — 16.3+2.8 — 17.2+3.1, 50 yag {istil hasta bireylerde swirasiyla; 16.1+3.1 —
16.5+£3.1 — 17.1+3.1olarak saptanmistir ve istatistiksel agidan analizler arasinda anlamli
bir iliski oldugu ortaya ¢tkmistir (p=0.000).

Medeni durumlari ile yapilan analizlerde evli bireylerde kisisel kontrol puanlar
sirasiyla 18.943.1 — 19.6£3.1 — 20.3+3.6, dul bireyler sirasiyla 18.5+2.9 — 18.1£3.3 —
18.7£2.9; tedavi kontrolii puanlar1 evli bireyler 15.942.8 — 16.5+2.7 — 17.4+3.2,dul
bireyler 16.5£3.6 — 16.2+4.0 - 16.1+2.6; duygusal temsiller alt dl¢egi evli bireylerde
swrasiyla 17.9+3.2 — 15.743.7 — 19.243.5, bekar bireyler sirasiyla 19.843.3 — 15.9+4.6 —
17.6+3.5 puanlarini aldiklar1 saptanmustir. Degiskenler arasinda istatistiksel acidan

anlaml bir iliski ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir (p=0.000).
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Egitim durumu degerlendirmesi yapildiginda, tedavi kontroliinde lise ve lizeri
egitim alan bireylerin degerlendirmelerden sirasiyla aldiklar1 puanlar 16.6+3.0 —
16.6+2.7 — 17.7+3.7, ilkokul ve ortaokul diizeyi bireyler sirasiyla 16.4+2.8 — 16.7+3.5 —
17.8+3.0 puanlarim aldiklari saptanmistir. Kisisel kontrolde lise ve iizeri egitim alan
bireylerin degerlendirmelerden sirasiyla aldiklari puanlar 18.943.1 — 19.4+3.5 —
20.4+3.7, ilkokul ve ortaokul diizeyi bireyler strasiyla 19.043.2 — 20.44+2.9 — 20.4+3.9
puanlarni aldiklar1 saptanmistir. Degiskenler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir

iligki ortaya ¢iktig1 saptanmustir (p=0.000).
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5. TARTISMA

Hemsirelik mesleginin 6nemli parcalarindan biri hasta-hemsire igbirligidir. Bu is
birligi hastanin tedavisinde ve hemsirelik bakiminm her noktasinda biiyiik oranda deger
tasimaktadir. Hasta-hemgire is birligini arttiran noktalardan biri, hasta/bireyin var olan
durumunu belirlemek, icinde bulundugu durumun hasta igin olumlu ve olumsuz
yonlerini ortaya koyarak, hastada/bireyde yasam sekli farkindaligi olusturmaktir.
Hastanin var olan durumunu belirleyen bu calismada; miyokard infarktiisii gegiren
hastalarin hastaligin evrelerine gbre zaman igerisinde SYBD-II ve HA o&lgeklerinden
aldiklari puan ortalamalarinin degisim gosterdigi saptanmistir.

Hastalarin SYBD-II 6lgeginden aldiklart toplam puan ortalamalari zamanla
artmig ve saglikli davranig gelistirdikleri goriilmiistiir (p<0.01; Tablo 4.3). Literatiirde
miyokard infarktiisii gegiren hastalarin saglikli yasam bigimi davranislart ve hastalik
algisi ile ilgili diizenli takip yapilan bir ¢alismaya rastlanmamustir. Bu ¢alismadan ¢ikan
sonuglar hem literatiire katki vermesi acisindan hem de puan ortalamalarinin yiiksek
olmas: agisindan hemsirelik izlemlerinin 6nem derecesini gostermektedir. Ozellikle
kronik hastalig1 olan bir hastalik gurubunun diizenli araliklarla, diizenli bir sekilde takip
edilmesinin literatiire katkilar saglayacag ve hasta-hemsire isbirliginin éneminin ciddi
anlamda vurgulayacag diisiintilmektedir.

Calismada yapilan degerlendirmelerde, cinsiyet ve SYBD-II6l¢egi arasindaki
iliski incelendiginde erkeklerin yapilan degerlendirmede SYBD-II &lceginden aldiklari
toplam puanlan kadmlara gore daha yiiksek ¢ikmistir (Tablo 4.5.). Kiigiikberber ve
arkadaglarinin 2011 yilinda "Kalp Hastalarinda Saglikli Yasam Bi¢imi Davraniglar1 Ve
Yasam Kalitesine Etki Eden Faktorlerin Degerlendirilmesi" adli yaptig1 ¢alismada (99),
Ozaslan’ nin 2013 yiinda "Diyabetik Koroner Arter Hastalarinda Saglikli Yasam
Bi¢imi Davraniglar1 ve Yasam Kalitesinin Belirlenmesi” konulu yaptigi calismada (76)
erkeklerin SYBD-II puanlar1 kadinlardan yiiksek olarak tespit edilmistir ve bu drnekler
bizim galigmamizla paralellik géstermektedir. Yaptlan literatiir taramasinda genel olarak
erkeklerin kadinlardan daha yiiksek puan ortalamasina sahip oldugu ortaya ¢ikmistir. Bu
durum ilopiumumuzda kadinlara verilen saghgr gelisiirme programiarmin yeiersiziigy,

kadmilarin egitim seviyelerinin erkeklere oranla daha diisik olmasi ve ¢alisma
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alanlaninda kadinlarmn erkeklere oranla daha az bulunmasi gibi nedenlerden kaynakl
oldugu diisiintilmektedir.

Yas ile SYBD-II olg¢egi arasindaki iliski incelendiginde; zamanla 50 yag altt
bireylerde puan ortalamasi 123.8+26.3' ten 151.44+26.8' e yiikselirken, 50 yas iistii
bireylerde ise 123.9+24.7' den 143.4+24.0" a yiikselmistir (p<0.01;Tablo 4.5). Bu sonu¢
50 yas alti bireylerde saglikli yasam bigimi davramiglarinin daha olumlu ydnde
geligtigini gostermistir. Kiigiikberber ve arkadaslarmin kalp hastalariyla yaptig
calismada (99) 49-60 yas arasindaki bireylerin difer yas gruplarina gore SYBD-II
olgegiden aldig1 puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ozaslan diyabetik
koroner arter hastalariyla yaptig1 ¢calismada (76) 54 yas alti bireylerde toplam puan daha
yiiksek bulunmus ve calismamizla paralellik gostermigstir. Calismamizda 50 yas alt
bireylerde SYBD-II 6l¢egi puanmnin daha yiiksek gikmasinin sebebi geng bireylerin bu
konuya daha ¢ok 6nem vermeleri, saglig1 gelistirici davramglan arastirmalart ve bu
davraniglar yasamlarina gecirmeleri oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica hastalar
yaslandik¢a kronik hastaliklarla bas etme becerilerinin azalmasi1 ve saghg gelistirici
programlara ulagsmalarinda yasadiklar1 gligliklerinde bu sonucumuzu destekledigi
diisliniilmektedir.

Medeni durum ve SYBD-II olcegi arasindaki iliski incelendiginde puan
ortalamasmm; evli bireyler zamanla 26 puan, dul bireylerde ise 6 puan arttig
goriilmiistiir. Yapilan degerlendirmeler arasinda anlamli bir iliski oldugu tespit
edilmigtir (p<0.01;Tablo 4.5.). Alkan ve arkadaslarmin yaptigi "Koroner arter baypas
ameliyatt sonrasi sagliklt yasam bigimi davraniglarinin degerlendirilmesi" adl
calismada (108) evli bireylerin bekar bireylerden daha ¢ok saglikli yasam bigimi
davraniglan gelistirdigi goriilmektedir ve galisgmamizla benzer sonug elde edilmistir.
Evli bireylerin bekar bireylere gére saglikli yasam bi¢imi davramiglarini daha fazla
gelistirmeleri  evlilik hayatinin  bireylere kazandirdign diizenli yasam  sekli,
sorumluluklarini yerine getirme ve kendisine karsi sorumlu oldugu bireylerin destegini
tizerinde hissetmesinden kaynakli oldugu diisiiniilmektedir.

Sigara kullanimi ve SYBD-II 6lgegi arasindaki iliski incelendiginde, sigaray:
birakan bireylerde puan artisi kullanmayan ve kullanandan daha fazla gériilmiistiir
(p<0.01; Tablo 4.5.). Ozaslan’ n diyabetik koroner arter hastalariyla yaptigi calismada
(76) yuksek SYBD-II puani sigarayt birakanlara aittir ve ¢alismamizla benzerlik
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gostermektedir. Sigaray: hi¢ kullanmayanlara oranla birakanlarin daha yiiksek puan
almasi, sigara kullanan bireylerin saglikli yasamin farkina varmalari ve daha ¢ok
saglikli yasam bigimi davraniglar1 sergilemeleriyle ilgili oldugu diisiiniilmektedir.

Egitim durumu ve SYBD-II &lgegi arasindaki iliskiye bakildiginda en yiiksek
puan ortalamalar lise ve lizeri egitim almis hasta grubunda goriilmiistiir (p<0.01; Tablo
4.5.). Ozarslan ve arkadaslarinin diyabetik koroner arter hastalariyla yaptigi calismada
(76) tiniversite ve lizeri egitim almis bireylerin en yiiksek puanlar1 aldig1 goriilmektedir.
Kiigiikberber ve arkadaglarmin kalp hastalariyla yaptigi ¢alismada (99) lise diizeyi
egitim almig bireylerin en yiiksek puani aldif1 goriilmiistiir. Bu galigmalar ¢alismamizi
desteklemektedir. Egitim kisinin yasam tarzinin nemli bilesenlerindendir. Egitim
seviyesi arttik¢a kisinin kendi saglig1 ile ilgili bilinglenmesinin arttig1 diistiniilmektedir.
Yapilan bu caligma ve literatiir taramasi, eZitim seviyesinin yiikselmesinin SYBD’ n1
gergeklestirme ve bunlar1 uygulamayi olumlu yonde etkiledigi diisiindiirmektedir.

Calisma durumu ve SYBD-II 6lgegi arasmndaki iliski incelendiginde, ¢alisan
bireylerin degerlendirmelerde en yiiksek puanlari aldiklar goriilmektedir (p<0.01;
Tablo 4.5)). Ozarslan’ in diyabetik koroner arter hastalariyla yaptigi calismada
(76)¢alisan  bireylerin aldiklart puanlarin  daha yiiksek oldugu gérillmektedir.
Kiigiikberber ve arkadaslarinin kalp hastalarryla yaptigi calismada (99) da galisan
bireylerin aldiklan puanlarin daha yiiksek oldugu gériilmektedir. Bu calismalar,
yaptigimiz. ¢alismay: desteklemektedir. Bu sonuglarin ortaya ¢ikmasinda, ¢alismanin
bireye verdigi motivasyon ve gelirin yiiksek olmasinin etkisinin  oldugu
diistiniilmektedir.

Diizenli ilag kullanimi1 ve SYBD-II &lgegi arasindaki iliski incelendiginde, ilag
kullanimi diizenli olan bireylerin aldiklar1 puanlar kullanmayanlara gére daha yitksek
¢ikmistir(p<0.01; Tablo 4.5.). Bu sonu¢ diizenli ilag kullanan bireylerin SYBD’ ni
uygulama konusunda daha bilingli oldugunu diigiindiirmektedir.

Hastalik algisi, hastalarmn hastalilk hakkinda sahip olduklar1 inanglan,
deneyimleri ve hastalikla bas etme mekanizmalarini i¢ine alan bir kavramdir.

Caligmamizda, hastalarin  hastahk hakkindaki  goriisleri  alt  boyutu
incelendiginde; en yiiksek puan ortalamasmin her degerlendirmede kisisel kontrol alt
dlgeginde oldugu; en disiik puanin da siire (dongiisel) alt Slgeginden alindigi

saptanmugtir (p<0.01; Tablo 4.4.). Karabulutlu ve arkadaglarinin 2015 yilinda "Kanser
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Hastalarinda Hastahk Algisimmin Degerlendirilmesi" (105) ¢ahsmasinda kisisel kontrol
algis1 alt dlgegi puanlarmin yiiksek oldugu, en diisitk puanin siire (dongiisel) alt
Olgeginde oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alisma bizim ¢alismamizi desteklemektedir. Giindiiz
ve arkadaslarinm 2016' da yaptigi "Tip II Diyabetiis Mellitiislii Hastalarda Hastalik
Algis1" (104) isimli ¢alismada ise en yiiksek puan duygusal temsiller alt Slgeginde
goriilmiistiir. Caligmamizda, hastalarin MI sonras: diizenli degerlendirmelerde, kisisel
kontrol alt dlgeginin yiiksek ¢ikmasi zamanla hastanin hastaligini aragtirdigm, diizenli
tedavi ve saglikli yasam bicimi davramiglarimi uygulayarak kontrol altina aldigim
diistindiirmektedir.

Hastalik nedenleri boyutu puan ortalamalari incelendiginde; en yiiksek puan
ortalamasinin risk etkenleri alt 6lgedi, en diisiik puan ortalamasinin kaza veya kétii sans
alt dlgegi olarak tespit edilmistir (Tablo 4.4.). Bu baglamda hastalar hastaligimin nedeni
olarak en ¢ok; kalitsal faktor, sigara kullanimi, gegmigindeki kotii tibbi bakim, kendi
davramslari, alkol kullamimi, yaslanma gibi etkenleri diisiiniirken; en az kaza,
yaralanma, kot talih gibi etkenleri diisiinmektedir. Bu sonucumuzu Jones A. ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alisma (103) ayrica Giindiiz ve arkadaslarmm yaptigi Tip 11
Diyabetli hastalarla (104) yaptid: calisma benzer sonuglar: gostererek desteklemektedir.

Hastalarin cinsiyetleri ve hastalik algis1 alt Slgeklerine bakildiginda; kadmlarin
duygusal temsiller alt lgeginden erkeklerden daha yiiksek puanlar aldigy goriilmiistiir,
(p<0.01; Tablo 4.7.).Karabulutlu ve arkadaglarmm 2015 yilinda yaptii "Kanser
Hastalarinda Hastalik Algisinin Degerlendirilmesi” (105) ¢alismasinda kadin hastalarin
duygusal temsil algisiin yliksek oldugu goriilmiistiir. Calismamizda MI siirecinde
kadinlarda korku, 6liim duygusu diisiinceleri ve yogun bakimda kalma gibi etkenlerin
bu sonucun yiiksek ¢ikmasinda etkili oldugunu diigtindtirmektedir.

Hastalarin yas ve hastalik algisi alt olgeklerine bakildiginda; 50 yas alti
bireylerde siire (dongiisel) alt Slgeginde 2 puanlik bir yiikselme goriilmiistiir ve puan
diger tiim alt Slceklerden daha yiiksek bir puan olarak tespit edilmistir (p<0.01; Tablo
4.7.). Literatiirde hastalarin yasinin hastalig1 algilamada onemli bir degisken oldugu
goriilmiistiir. Karabulutlu ve arkadaslarinin ¢alismasinda (105) 41-50 yaslar1 arasinda
olan hastalarin sonuglar algisinin yliksek oldugu gériilmiistiir. Calismamizda ¢ikan bu
sonug; bu yas grubundaki bireylerin hastalifin dogal seyrini yasadifini gdsterdigini

distindiirmektedir.
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Hastalarin medeni durumu ve hastalik algisina bakildiginda; evli bireylerde en
yiiksek puan artiginin tedavi kontrolti ve stire (dongiisel) alt dlgeklerinde oldugu
goriilmektedir (p<0.01; Tablo 4.7.). Bu sonug¢ evlilik hayatinin, bireylerin tedavi
kontroliinde ve hastalia uyum siirecinde etkin oldugunu diistindtirmektedir.

Hastalarin egitim seviyeleri ve hastalik algisina bakildiginda; egitim durumunun
yiikselmesi kigisel kontrol ve tedavi kontrolii alt &lgeklerinin puanlarinda anlaml
derecede yiikselme oldugunu gostermektedir (p<0.01; Tablo 4.7.). Yorulmaz ve
arkadaglarmin yaptig1 calismada (109) lisans ve lisanstistii egitim alan bireylerde kisisel
kontrol ve tedavi kontrolii alt 5lgeklerinin puanlarinin yiikksek oldugu goriilmektedir. Bu
sonu¢ ¢ahsmamizi desteklemektedir. Ayrica bu sonug, bireylerin egitim seviyelerinin
yiikselmesinin kiginin farkindaliginin artmasi sonucu hastaliklariyla ilgili belirtilere
daha fazla odaklandiklari, uygun tedavi ve hastalik kontrolii ile hastaliklar1 ile bas

edebileceklerine iliskin inanglarinin arttigini diisindlirmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Miyokard infarktiisii ge¢irmis hastalarin ilk li¢ aylik SYBD ve Hastalik Algis:

incelendiginde elde edilen sonuglar asagida yer almaktadir.

- Yapilan diizenli takipte ilk degerlendirmeye gore 2. Ve 3. degerlendirmelerde

hastalarin SYBD-II 6lgeginden aldiklar1 puanlarin artig gosterdigi goriilmiistiir.

- Hastalarin hastalik algis1 konusundaki degerlendirmeleri incelendiginde
zamanla hastalifinin belirtilerini daha iyi anlayabildikleri ve bu belirtinin hastaligina ait

olup olmadigin ayirt edebildigi goriilmiistiir.

- Hastalik hakkindaki goriisleri incelendiginde hastalik algisinda hastalarin
hastaliginin negatif sonug¢larimni yasadigi gézlenmistir. Ayrica hastaligini ve tedavilerini

kontrol edebildikleri hakkinda pozitif inanglara sahip olduklar: goriilmiistiir.

- Hastalarin hastaliginin nedeni olarak en ¢ok; kalitsal faktor, sigara kullanimi,
gecmisindeki kotii ttbbi bakim, kendi davranmiglari, alkol kullanimi, yaslanma gibi
etkenleri diistinlirken; en az kaza, yaralanma, kotii talih gibi etkenleri diislindtgi

goriilmiistiir.

Oneriler;

- SYBD ve hastalik algisimin pozitif yonde gelismesi ile ilgili saghg gelistirici
program uygulamalarint belirli periyotlarda diizenlenmesi onerilmekte, o6zellikle
hastanelerde bu egitim programlar1 diizenlenmeli ve hasta gruplarina mutlaka

bildirilmeli,

- Erkekler kadinlardan daha fazla imkana sahip oldugundan Saglikli Yasam
Bigimi Davraniglar: ile ilgili farkindalik kazandiran programlara kadinlarin da katilim1

saglanmaly,

- Bireylerin egitim diizeylerinin ylikselmesi SYBD ve Hastalik algisinin pozitif
yonde gelismesinde olumlu etkileri goriilmiistiir, okur-yazar oranmin artirilmast igin

cesitli kurslar verilebilir.
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- Calisan bireylerde SYBD caligmayan bireylere gtére daha yiksek oldugu
goriilmiistiir, ayrica hastalik algisinin pozitif yonde gelismesindede ¢alismanin etkisi

goriilmektedir. Bu yiizden bireylerin tam zamanl bir iste ¢calismalar1 6nerilebilir.
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EKLER

EKI: ANKET FORMU (TANITICI BILGILER FORMU)

) HASTA BILGI FORMU
DCinsiyetiniz 1 Kadmn () 2) Erkek ( )
2) Yastmz ...l
3)Boyunuz ...
4)Kilonuz ...l

5)Egitim Durumunuz Nedir?
1. () Okur-Yazar Degil 2. () Okur-Yazar
3. () Tlkokul 4. () Ortaokul
5. () Lise 6. () Universite Ve Uzeri
6)Medeni Durumunuz Nedir?
1. () Evli 2. () Bekar 3. () Dul
7) Is- Mesleki Durumunuz Nedir ?
1. ()Memur 2. () Isci
3. () Serbest Meslek 4. () Ev Hanum
5. () Emekli
8)Calisma Durumunuz Nedir?
1. () Tam Gilin Calhistyorum ( 8-12 saat)
2. () Yarim Gin Yada Belli Saatlerde Calisiyorum
3. () Cahsmiyorum
8) Yasantimizin Bityiik Cogunlugunu ( 1/3) Nerede Geg¢irdiniz ?
1.OKsy 2.()1lge 3.()11
9) Kiminle Birlikte Yasamaktasiniz ?
1. () Evde Yalmz 2. () Esimle
3. () Esim Ve Cocuklar 4. () Diger Aile Uyeleri ( Gelin,Torun v.b.)
10) Sosyal Giivenceniz Var m1?
I.()Evet 2.()Hayir
11) Aylik Geliriniz Nas1l?



1. () Gelirim giderimden az
2. () Gelirim giderime esit
3. () Gelirim giderimden fazla

12) Sigara Kullaniyor Musunuz?

13)Alkol Kullantyor musunuz?
1. () Evet ( Kag Yildir, Ne Kadar; Belirtiniz):...............

2. () Hayir

14)

Hastalik Hastaligin siiresi Hastalifa y6nelik
kullanilan ilaglar

Divabet Hastalifimz

Hipertansivon

15) llaglarmiz1 Diizenli Kullantyor musunuz ?
1. () Her Zaman
2. () Cogu Zaman
3.()Bazen
4. () Higbir Zaman
16) Diyet Programiniza Uyuyor musunuz ?
1. () Her Zaman
2. () Cogu Zaman
3.() Bazen
4. () Hig¢bir Zaman
17) KAH Yonelik Egzersiz Programiniz var mi ?
1. ()Evet 2.()Hayrr

18) Gunde Toplam Aldiginiz ilag Sayis1 Ne Kadar) ( Belirtiniz):
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EK II: SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI OLCEGi-1I

SAGLIKLI YASAM BICIMi DAVRANISLARI OLCEGI-II

Bu ankette su anki yasam tarziniz ve aligkanliklariniz ile ilgili sorular yer almaktadir. Liitfen
sorulart miimkiin oldugu kadar dogru ve eksiksiz yamtlaymz. Her aligkanliginizin sikligini
uygun secenegi daire i¢ine alarak belirtiniz.

Hig birzaman 1, bazen 2, sik sik 3, diizenli olarak 4 olarak degerlendirilmektedir.

= = e
£33 8| 7§88
o5 N 2| B3
INAln|l Aad
1 | Banayakin olan kisilerle endigelerimi ve sorunlarim tartisirim
2 | Swvi ve kat1 yagy, kolesterolii diisilik bir diyeti tercih ederim
3 | Doktora ya da bir saghk gorevlisine, viicudumdaki olagandis: belirti
ve bulgular1 anlatirim
4 | Diizenli bir egzersiz programi yapartm
5 | Yeterince uyurum
6 | Olumlu yonde degistigimi ve gelistigimi hissederim
7 | Insanlari basarilar1 igin takdir ederim
8 | Sekeri ve tatliyr kisitlarim
9 | Televizyonda saglig gelistirici programlari izler ve bu konularla
ilgili kitaplart okurum
10 | Haftada en az i¢ kez 20 dakika ve/veya daha uzun siireli egzersiz
yaparim (hizli yiirilyis, bisiklete binme, aerobik, dans gibi)
11 | Her giin rahatlamak i¢in zaman ayiririm
12 | Yasamimun bir amaci olduguna inanmm
13 | Insanlarla anlamli ve Eoyumlu iligkiler stirdiiriiriim )
14 | Hergiin 6-11 63iin ekmek, tahil, piring ve makarna yerim
15 | Saglik personeline 6nerilerini anlamak i¢in soru sorarim
16 | Hafif ve orta diizeyde egzersiz yaparim (Ornegin haftada 5 kez ya da
daha fazla) yliriiriim
17 | Yasamimda degistiremeyecegim seyleri kabullenirim
18 | Gelecege umutla bakarim
19 | Yakin arkadaglarima zaman ayiririm
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20 | Her giin 2-4 6giin meyve yerim

2] | Her zaman gittigim saglik personelinin onerileri ile ilgili sorularm
oldugunda baska bir saglik personeline damsirim

22 | Bos zamanlarimda ylizme, dans etme, bisiklete binme gibi eglendirici
fizik aktiviteler yaparim

23 | 23 Uyumadan 6nce giizel seyler diisiiniiriim

24 | Kendimle barisik ve kendimi yeterli hissederim

25 | Bagkalarina ilgi, sevgi ve yakinhk gostermek benim igin kolaydir

26 | Her giin 3-5 68iin sebze yerim

27 | Saglik sorunlarim saglik personeline damgirim

28 | Haftada en az li¢ kere kas gii¢clendirme egzersizleri yaparim

29 | 29 Stresimi kontrol etmek i¢in uygun yontemleri kullanirim

30 | Hayatimdaki uzun vadeli amaglar igin ¢alisirim

31 | Sevdigim kisilerle kucaklasirim

32 | Her giin 3-4 kez siit, yogurt veya peynir yerim

33 | Viicudumu fiziksel degisiklikler, tehlikeli bulgular bakimindan ayda
en az bir kez kontrol ederim

34 | Ginliik isler sirasinda egzersiz yaparim ( 6rnegin, yemege yiiriiyerek
giderim, asansor yerine merdiven kullantrim, arabami uzaga
parkederim)

35 | Is ve eglence zamanimi dengelerim

36 | Hergiin yapacak degisik ve ilging seyler bulurum

37 | Yakin dostlar edinmek i¢in ¢aba harcarim

38 | Herglin et, tavuk, balik, kuru bakliyat, yumurta, gerez tiirii gidalardan
3-4 porsiyon yerim

39 | Kendime nasil daha iyi bakabilecegim konusunda saglik personeline

danmisirim

40 | Egzersiz yaparken nabiz ve kalp atislarum kontrol ederim

41 | Giinde 15-20 dakika gevseyebilmek, rahatlayabilmek ig:i—n uygulamalar
yaparim

42 | Yasamimda benim i¢in 6nemli olan seylerin farkindayim

43 | Benzer sorunu olan kisilerden destek alirim
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44

Gida paketlerinin {izerindeki besin, yag ve sodyum igeriklerini
belirleyen etiketleri okurum

45

Bireysel saglik bakinu ile ilgili egitim programlarina katilirnm

46

Kalp atimim hizlanana kadar egzersiz yaparim

47

Yorulmaktan kendimi korurum

48

Tlahi bir giiciin varhigina inanirim

49 | Konusarak ve uzlasarak ¢atigmalar1 ¢ézerim
50 | Kahvalt1 yaparim
51 | Gereksinim duydugumda baskalarmdan damismanlik ve rehberlik

alirim

52

Yeni deneyimlere ve durumlara agigim
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EK III: HASTALIK ALGISI OLCEGI

HASTALIK ALGISI OLCEGI

—isimHSoyad: i

Adres Bilgileri:

Telefon:
Cinsiyet:

Tibbi Tanu:

Hastalik tanis1 konulduktan sonra gecen siire:

Cahsma D

Meslegi:
Yasi:

urumu:

Medeni Durum:

Egitim Du

rumu:

HASTALIGINIZ HAKKINDA SiZiN GORUSLERINiZ

Asagida hastaligimzin baslangicindan bu yana yasadigimz belirtilerin bir listesi verilmistir.
Lutfen var olanlarda evet olmayanlarda hayir segenegeni yuvarlak igine alimz, Ayrica, bu
belirtilerin hastaliginizla ilgili olup olmadig: hakkindaki diisiincenizi aym sekilde daire igine

alarak belirtiniz.

Agn

Bogazda yanma
Bulant:

Soluk almada gii¢liik
Kilo kaybi
Yorgunluk

Eklem sertligi
Gozlerde yanma

Hiriltali soluma

Mide yakinmalari

Uyku giicliikleri

Hastaligimin baslangicimdan

bu yana bu belirtiyi yasadim

Evet
Evet
Evet
Evet
Evet
Evet
Evet
Evet
Evet
Evet
Evet

Evet

vvvvv

Bu belirtihastahigimla

Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
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Sersemlik hissi Evet Haywr -------emmemeeeee Evet Hayir

Gii¢ kaybi Evet Hayir  -----mmemmmmemeeee- Evet Hayir

Su anki hastalifinizla ilgili goriislerinizi 6grenmek istiyoruz. Her bir ciimleyi okuyup
katilip katilmadiginizla ilgili diisiincenizi uygun kutuya (X) isareti koyunuz.

1: Kesinlikle boyle diistinmiiyorum 4. Boyle diistiniiyorum
2. Boyle diistinmiiyorum 5. Kesinlikle béyle diisiiniiyorum

3. Kararsizim

HASTALIK HAKKINDAKI GORUSLER 1/2 [3[4 |5

1. Hastaligim kisa siirecek

2. Hastaligim muhtemelen gegici olmaktan ¢ok kalici

3. Bu hastalik uzun siirecek

4. Bu hastalik ¢cabuk gececek

5. Yasamimin geri kalan siiresini bu hastalikla gegirecegimi diigtiniiyorum

6. Ciddi bir hastaligim var

7. Hastaligimin yasamtmim iizerinde ciddi etkileri var

8. Hastaligim yasamim ¢ok fazla etkilemiyor

9. Hastaligim diger insanlarin bana bakis agilarim ciddi olarak etkiliyor

10. Hastaligimin ciddi maddi sonuglart var

11. Hastalifim yakinlarima da zorluk yarattyor

12. Belirtilerimi kontrol etmek i¢in yapabilecegim ¢ok sey var

13.YaptiZim seyler hastaligimin iyiye ya da kétilye gidisinde belirleyici
olabilir

14. Hastaliimin seyri bana bagh

15.Yaptigim hicbir sey hastahifim etkileyemez

16. Hastaligumi etkileyebilme giictim var

17. Yaptiklarim hastaligimin sonucunu etkilemeyecek

J

18. Hastalifim zamanla iyilesecek

19. Hastalifimin iyilesmesi i¢in yapilabilecek ¢ok az sey var

61




20. Tedavim hastaligim iyilesmesinde etkili olacak

21. Hastaligimin olumsuz etkileri tedavim ile ortadan kalkabilir

22. Tedavim hastaligimi kontrol edebilir

23. Benim durumu'ma higbir sey yardim edemez

24. Hastaligimin belirtileri beni sagirtiyor

25. Hastaliim bana anlamsiz geliyor

26. Hastalifimi anlamiyorum

27. Hastaligima hi¢bir anlam veremiyorum

28. Hastalifimi gayet net anlayabiliyorum

29. Hastaligimn belirtileri giiden giine farklihk gsteriyor

30. Hastaligrmin belirtileri bazen var bezen yok

31. Hastalifim 6nceden bilinemez (6ngériilemez)

32. Hastalifimin daha iyi oldugu ve daha kotii oldugu donemleri oluyor

33. Hastaligum diisiindtigiim zaman ¢6kkiin oluyorum

34. Hastaliimi diistindiigiim zaman {izgiin oluyorum

35. Hastalifim beni 6fkeli yaptyor

36. Hastaligim beni endiselendirmiyor

37. Bu hastalik beni kaygilandiriyor

38. Hastaligim beni korkutuyor

HASTALIGIMIN NEDENLERI

Sizce hastahigmizin nedeni nedir? Herkes farkli oldugu icin bu sorunun dogru bir cevab
yoktur. Asagida hastahfimizin olasi nedenlerinin bir listesi verilmistir. Liitfen her bir
nedeni okuyup o nedenin hastahginiza yol aqip acmadig ile ilgili diisiincenizi uygun
kutuya (X) isareti koyarak belirtiniz.

1. Kesinlikle béyle diisiinmiiyorum 4. Boyle diisiiniiyorum

2. Boyle diisiinmiiyorum 5. Kesinlikle bdyle diisiiniiyorum

3. Kararsizim
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OLASI NEDENLER

Stres ya da endise

Kalitsal (1rsi)

Bir mikrop ya da viriis

Diyet -yemek aliskanliklar1

Sans ya da kétii talih

Gegmisimdeki kétii tibbi bakim

Cevre kirliligi

Kendi davranigim

Benim tutumum, drnegin yasamim hakkinda olumsuz diisiinmem

Aile problemleri

Asin galisma

Duygusal durumum, 6rnegin; kendimi kotii, yalniz, gergin ya da
boslukta hissetmem

Yaslanma

Alkol

Sigara i¢cme

Kaza ya da yaralanma

Kisilik 6zelliklerim

Viicut direncimin azalmasi

Liitfen asagiya hastaligimza neden oldugunu diisiindiigiiniiz iic faktorii 6nem sirasina
gore yazimz. Yukarndaki tablodan secebilirsiniz ya da sizin diisiindiigiiniiz nedenleri

yazabilirsiniz.

Bana gire hastaligima yol agan en énemli nedenler:
1.

2.
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EK IV: ARASTIRMANIN YAPILACAGI KURUM IZNi(SANLIURFA KAMU
HASTANELER BIiRLiGI GENEL SEKRETERLIGI TEZ CALISMA iziN

BELGESI )

sm*xmm
smnmrammmmmm

rc. A

%
(7)  SAGLIK BAKANLIGT
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU

Sanfiurfa i Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Sayr 1 93460149/806.01.03
‘Konu. @ Tez Qaligmass

HARRAN UNIVERSITESE REKTORLUGUNE
(Ogrenci Tsleri Daire Bagkanhgn)

Tlgi  : 14.10.2016 tavihli ve 78521740-044 sayiht yazmiz

lgi sayily yaziniza istinaden, Universiteniz Saghk Bilimled Fa‘kiiitcsiﬁéretim Uyesi
Yrd. Dog. Dr. Selma KAHRAMAN' mn gOzetiminde, yiiksek lisans Ggrencisi Faima Zehra
KILING' n tez gahismast kapsaminda "Miyokard Tnfarktisii (Kalp Krizi) Gegiren Hastalarda
fik 3 Aydaki Saghikii Yagam Bigimi Davranislan ve Hastalik Algisi” konula tez paligmasmin,
birlifimize bagh Sanlnufa Mehmet Akif Inan Efitim vé Aragtirma Hastanesinde yapilmasi
tarafimzea uygun goriilmiigtiin

Geregini arz ederim.

Uz.Dr.Mehmet Cihan EKMEN
Genel Sekrster

Bilgi igin:MEHMET FATIH YOKSEL

Pagabag: Mah. Ticaret ve Sanayi odas: Yeni Binas: Kat:é
Unvan TIBBI SEKRETER

Faks No:04143182430
e-Postaimehimetiatih yuksel@saghk. gov.or Int Adresi: SANLIURFA 1LAMU
Telaton Ne:0414 318 24 61

agrane sot uivy 34 covey SegbrTend IGE Aasdunan T marion

YUKSEL EGI’T!M BlRiMl
Evrakin elekironik imzal suretine httpri/e-belgie saglik yov tr adresinden 36fed4bd-1f62-4179:ab24-88¢2 36399041 kudu ile erigebilissiniz
ik fmea ile 3 w

Bu beige 3070 sanh elektronik imeza kanuna pdre giivenli elel
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EK V: HASTALARDAN ALINAN iZIN

HASTA BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU
CALISMANIN BASLIGI: ,

MIYOKARD INFARKTUSU (KALP KRiZI) GECIREN HASTALARDA ILK UC
AYDAKI SAGLIKLI YASAM BiCIMI DAVRANISLARI VE HASTALIK ALGISI

HASTA ADI:

Bu galismada; Miyokard Inkarktiisii (Kalp Krizi) gegiren hastalarda ilk ti¢ aydaki Saglikh
Yasam Bigimi Davraniglar1 Ve Hastalik Algisi arasindaki iligkiyi ve degisimi
belirlemekamagclandigi tarafima anlatildi.

Uygulamada bana anket ve 8lgek formlarimn uygulanacag ve belirli zaman araliklarinda ev
ziyaretlerine gelecegi konusunda bilgilendirildim.

Arastirma etik kurul onay1 alindiktan sonra Kasim 2016 - Aralik 2017 tarihleri arasinda
bitirilmesi planlandig1 tarafima anlatild

Bu ¢alismanin kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve diger tibbi bakim i¢in benden higbir
ticret talep edilmeyecektir. Bu ¢alismadan ¢ikarilan sonuglar bagka insanlarin yararina
kullanilabilir.

Bu ¢aligmanin yiiriitiilmesinden sorumlu arastirmaci, almakta oldugum tibbi bakimmn kalitesini
yiikseltmek amaciyla veya ¢alisma programimin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim
nedeniyle, benim onayim: almadan beni caligma kapsamindan ¢ikarabilir.

Bu calismamn Fakiilte Etik Kurulu tarafindan incelenerek Helsinki Deklarasyonunda
belirtilen maddelere gore ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun oldugu onaylanmustir.
Calismanin viiriitiilmesi, olas1 yan etkiler veya bir hasta olarak haklarim konusunda kafamda
sorular belirdiginde asagida belirtilen kisiyle baglant1 kurmam yeterli olacaktir:

Yard. Dog. Dr. Selma KAHRAMAN  Telefon: 05447713257
Arastirmaci Fatmaz Zehra KILIC Telefon: 0542274 8012

Aragtirma siiresince tutulan biitiin kayitlar ve dosya bilgileri gereginde Yard. Dog. Dr. Selm
KAHRAMAN ve yoneticilerine ulastirilacaktir. Bu calismadan elde edilen bilgiler uygulamanin
kullamiminin onaylanmasi igin veriye ihtiyag duyan diger tilke hiikiimetlerine ve ilgili
birimlerine iletilebilir. Bu ¢alismanin sonuglari toplantilar veya bilimsel yaynlarda sunulabilir,
ancak bu durumda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktr.

Sorumlu arastirmactya haber vermek kaydiyla, bu caligmadan istedigim an ¢ikabilecegimin
bilincindeyim. Bu ¢alismaya katilmay: reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hicbir
sorumluluk altina girmedigimin ve bu durumun simdi ya da gelecekte ihtiyacim olan tibbi
bakimu higbir sekilde etkilemeyeceginin bilincindeyim.
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EK VI: HARRAN UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETiK KURULU’NA BASVURULMUS VE 05/10/2016
TARIHLI ETiK KOMiSYON ONAYI
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EK VII: SAGLIKLI YASAM BICiMI DAVRANISLARI — II OLCEGI
KULLANMA izZNi

’»

zehra kihg <zehraklc2015@gmail.com> 24 Haz
2016 Cum
01:25
Alici; zbahar
SAYIN BAHAR,

HARRAN UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU HEMSIRELIK BOLUMUNDE YUKSEK
LISANS OGRENCISIYIM. YOKSEK LISANS TEZIMDE SIiZLERIN GECERLILIK-GUVENILIRLIK
CALISMASINI YAPTIGINIZ, SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI OLCEGI IF Yi iZNINiz
OLURSA KULLANMAK ISTIYORUM. OLCEGE VE OLCEGIN DEGERLENDIRME KRITERLERINE
ULASMAM MUMKUN MUDUR?

iLGINiZ ICIN TESEKKUR EDIYORUM, SAYGILARIMLA.

Zuhal Bahar <zbahar@ku.edu.tr> 24 Haz

2016 Cum
23:.19

Alict: Ayse, ben

Sayin Kilig

Olcegimizi kullanabilirsiniz

Bagarilar

Zuhal Bahar

iPhone'umdan génderildi

24 Haz 2016 tarihinde 01:25 saatinde, zehra kilig <zehraklc2015@amail.com> sunlan yazdi:
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EK VIII: HASTALIK ALGISI OLCEGI KULLANIM IZNi

Nazmiye Kocaman Y <nazmjyekocaman@yahoo.com>
Alict: ben

SAYIN KILIC,

OLCEGI VE DEGERLENDIRMESINI EKTE GONDERIYORUM. BU KONUDA ANADOLU
PSIKIYATRI DERGISINDEN iKi CALISMAMA ULASABILIRSINIZ. YETISKIN KRONIK HASTALIGI
OLAN KIiSILERDE UYGULAYABILIRSINIZ.

ZAMAN ICERISINDE HASTALIK ALGISI NASIL DEGISMIS? TEMEL SORUNUZ SANIRIM. O
ZAMAN YENI TANI KONMUS AKUT, SUBAKUT, KRONIK DONEM GiBi ZAMAN DILIMLERINI
BELIRLEMENIZ GEREKIR. O SURECTE ZAMAN ICERISINDE HASTALIK ALGISINDA DEGISiMI
ETKILEYEBILECEK FAKTORLER GOZONUNE ALINMASI GEREKIR DIYE DUSUNUYORUM.
HIZLICA AKLIMA GELENLER BOYLE. SIZE KOLAYLIKLAR DILERIM.

Assoc. Prof. Nazmiye KOCAMAN YILDIRIM
University of Istanbul, Istanbul Faculty of Medicine,
Department of Psychiatry, Department of Consultation Liaison Psychiatry

34093 Capa - Istanbul, Turkey

Phone: +90 212 4142000 (600 line), Ext:32378,32283
Phone: +90 212 414 24 19, Ext:13

Phone: +90 212 533 63 69

Fax:+90 212 635 12 04

GSM: 0533 216 26 46

E-mail: nazmiyekocaman@yahoo.com

On Tue, 6/21/16, zehra kilig <zehraklc2015@gmail.com> wrote:

Subject: Olgek izin Talebi
To: nazmivekocaman(@yahoo.com
Date: Tuesday, June 21, 2016, 9:42 PM
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MIYOKARD INFARKTUSU (KALP KRIizl) GEGIREN
HASTALARDA ILK UC AYDAKI SAGLIKLI YASAM BICiMI
DAVRANISLARI VE HASTALIK ALGISI

ORIJINALLIK RAPORU

23 w19 w16 %12

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI
KAYNAKLARI
BIRINCIL KAYNAKLAR
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T.C.
_HARRAN ﬁNiVER§i’}"ESi_ .
SACLIK BiLIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU

|
TEZ CALISMASI ORIiJINALLIK RAPORU VE BEYAN BELGESI
‘ (")'grencinin ]
Numarasi 1155322015 ‘
Ady, Soyadi -Fatmaz Zehra KILIG
Anabilim Dali (Bslimit) : Hemsirelik l
Programi . | Yiiksek Lisans O Doktora

|
|
|

Tezin Ad: MIYOKARD INFARKTUSU GECIREN HASTALARDA iLk UC AYDAKI
SACLIKLI YASAM BIiCIMi DAVRANISLARI VE HASTALIK ALGIST ....ooooovvrvemneceens

SAGLIK BILIMLER ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Yukarida baghg belirtilen tez ¢alismamin; kapak sayfasi, giris, ana béliimler ve sonug
lastmlarindan olusan toplam 87. sayfalik kismina iligkin, 11/10/2018 tarihinde sahsim/ damgmanim
tarafindan Turnitin adh intihal tespit programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis
olan orijinallik raporuna gore, benzerlik oram % 23°tiir.

Uygulanan filtrelemeler:

1- Kabul/Onay ve Bildirim sayfalar1 harig,

2- Kaynakga harig

3- Almtilar hari¢

4- 5 kelimeden daha az Srtiisme igeren metin kisimlari hari¢

Yukarida bilgileri verilen tezin, Saglik Bilimleri Enstitiisii Yénetim Kurulu tarafindan kabul
edilen lisansiistii orijinallik raporu alinmasi uygulama esaslart ile belirlenen azami benzerlik oranlarimi
asmadigim ve biltiin bilgilerin, akademik kurallara uygun olarak toplanip sunuldugunu, ¢alismada
bana ait olmayan tiim veri, diigiince ve sonuglar andigimi, blok seklinde alintilar yapmadiimi ve tim
alintilarin bilimsel atif kurallar1 gergevesinde kaynagin gosterdigimi, Yiiksekogretim Kurulu Bilimsel
Aragtirma ve Yaym Etigi Yonergesi ile Harran Universitesi Bilimsel Arastrma ve Yaym Etigi
Yénergesinin 8. maddesinde yer alan etik ihlallerden her hangi birisinin yer almadigin, etik ihlal
tespiti halinde, Saglik Bilimleri Enstitiisii Yonetim Kurulunca, diplomammn iptal edilmesini kabul
ediyorum.

Geregini saygilarimla arz ederim. 11/10./2018

Tezi Hazirlayan Orencinin

Adi-Soyadi: Fatmaz Zehra KILIC
(5 -
.-’(',w'

Yukarida yer alan raporun ve beyanin dogrulugunu onaylarm. 1 1/10/2018

Imzasy:

Damismanin
Unvam-Adi-Soyadi: Dr.Ogr. iiyesi. Selma KAHRAMAN

imzas:: Y/Zéﬂ{/’r‘/
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