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OZET

Sir, O. (2020). Akut Miyokard Infarktiisii Gegiren Hastalarda Hastalik Algis1 ve Yasam

Kalitesinin Degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Lisansiistii Egitim

Enstitiisii, Hemsirelik Esalar1 AD. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Arastirma, Akut Miyokard Infarktiisii tanis1 olan hastalarin hastalik algilar1 ve yasam

kalitelerinin degerlendirilmesi amaciyla tanimlayici ve iliski arayici tiirde planlandi.
Aragtirmanin evrenini, Haziran-Eylil 2019 tarihleri arasinda bir egitim

arastirma hastanesinin kardiyoloji polikliniklerine basvuran ve caligmaya dahil edilme
kriterlerine uyan akut miyokard infarktiisii tanist olan hastalar, Orneklemini ise
arastirmaya katilmaya goniilli ve istekli olan 301 hasta olusturdu. Verilerin
toplanmasinda; “Bireysel Tamitict Formu”, “Hastalik Algisi Olgegi” (HAO) ve
“Miyokard Infarktiisii Boyutsal Degerlendirme Olgegi” (MIDAS) kullanildi.

Verilerin analizi, bilgisayar ortaminda SPSS 22.0 paket programi ile tanimlayici
ve iliski arayici istatistikler kullanilarak yapildi.

Arastirma sonucuna gdre; Akut Miyokard Infarktiisii tanis1 olan hastalarinin
egitim durumu, gogiis agris1 sikayeti, eslik eden baska hastalik durumu, meslek ve
ekonomik durumu ile Hastalik Algis1 Olgeginin alt boyutlar1 puan ortalamalar1 arasinda
anlamli fark bulundu (p<0,05). Arastirmadaki hastalarin MIDAS ve alt boyutlarina ait
tanimlayict istatistikler degerlendirildiginde; fiziksel aktivite puan ortalamasinin
48.52+10,92, glivensizlik puan ortalamasimnin 50.89+12,89, duygusal tepki puan
ortalamasinin 45.17+£12,62, bagimlilik puan ortalamasinin 45.23+15,44, beslenme sekli
puan ortalamasinin 55.19+£22,65, ila¢ hakkinda endise puan ortalamasinin 31.5+£16,52,
ilag yan etkileri puan ortalamasinin 22.9948,31 ve genel toplam puan ortalamasinin ise
49.43+11,40 oldugu goriildii. Hastalarm, Hastalik Algis1 Olgegi alt boyutlari ve MIDAS
puan ve alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki iliski degerlendirildiginde aralarinda

pozitif yonde ve anlamli bir iligki saptandi (p<0,05).

Sonug olarak, Akut Miyokard Infarktiisii tanis1 olan hastalarmn hastaliga kars:
algilarinin iyi diizeyde olmasi yasam kalitesinin yiikseltilmesini saglamakla birlikte
aralarinda pozitif yonde ve anlamli bir iligki oldugu gortildii.

Anahtar Kelimeler: Hemsirelik, Yasam Kalitesi, Hastalik Algisi, Akut Miyokard
Infarktiisii
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ABSTRACT

Sir, O. (2020). Evaluation of the Perception of Iliness and Quality of Life in Patients
with Acute Myocardial Infarction. istanbul University-Cerrahpasa, Institute of Graduate
Studies, Department of Fundamental of Nursing. Master’s Thesis. istanbul.

The study was designed in a descriptive and relationship-seeking manner in order to
evaluate the perception of the disease and quality of life of patients with acute
myocardial infarction.

The sample of the study was taken from 301 patients who were admitted to the
Cardiology Outpatient Clinics of Health Sciences University Van Education and
Research Hospital between June and September 2019 and diagnosed with acute
myocardial infarction. The research data were collected with “Individual identifier
Form”, Ilness Perception Questionnaire” (IPQ) and “Myocardial Infarction Dimensional
Assessment Scale” (MIDAS).

The analysis of the data was carried out using descriptive and correlational
statistics with SPSS 22.0 package program in computer environment.

According to the result of the research; a significant difference was found
between the educational status of patients with acute myocardial infarction, chest pain
complaint, accompanying disease status, occupational and economic status, and sub-
dimensions of the llness Perception Questionnaire (p<0,05). When the descriptive
statistics of the MIDAS and its sub-dimensions were evaluated, average physical
activity score of individuals (48.52 + 10.92), insecurity average score (50.89 + 12.89),
emotional reaction average score (45.17 + 12.62), addiction average score (45.23 +
15.44), diet type average score (55.19 £ 22.65), anxiety point about medication (31.5 +
16.52), drug side effects score average (22.99 + 8.31) and overall total score (49.43 +
11.40). When the relationship between the patients' perception of ilness sub-dimensions
and MIDAS score and sub-dimension mean scores were evaluated, there was a positive
and significant relationship between them (p<0.05).

As a result, the fact that the patients with Acute Myocardial Infarction had good
perception about the illness, and increased the quality of life, besides positive and
significant relationship was found between them.

Key Words: Nursing, Quality of Life, Disease perception, Acute Myocardial infarction



1. GIRIS VE AMAC

Diinyada ve lilkemizde insanlarin yasam siiresinin artmasiyla birlikte diinya
niifusu hizla yaglanmakta ve bu dogrultuda kronik hastaliklar da bir artis olmaktadir.
Kronik hastaliklar istenilen yasam siiresinin artmasi, hizli sanayilesme, yasam siirecinde
karsilagilan stres faktorleri sebebiyle daha da oOnemli hale gelmis, tiim diinyada

insanlarin hayatini etkileyen ciddi bir saglik sorunu olmustur (Nehir ve Cam 2010).

Hastalarin saglik durumlarint ciddi derecede tehdit eden kronik hastaliklar
arasinda kardiyovaskiiler hastaliklar 6nemli bir yer tutmaktadir (Erko¢ ve ark. 2011).
Tiim 6lim nedenleri arasinda ilk sirada yer alan koroner arter hastaliklari, kalbin
etrafinda bulunan ve onu besleyen damarlarda meydana gelen daralmalar sonucu ortaya
cikiyor (Abact 2011). Kardiyovaskiiler hastaliklardan kaynaklanan oliimlerin diinya
genelinde 2030 yilinda 22.2 milyona ulasacagi 6ngoriillmektedir (Dural ve Citlik 2017).
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2015 yilinda tiim diinyada gergeklesen 6liimlerin %31°i
(17.7 milyon) kardiyovaskiiler hastaliklar1 sebebiyle meydana geldigi, bunlarin da 6.7
milyonun miyokard infarktiisii nedeniyle oldugu agiklanmaktadir (WHO 2015).
Ulkemizde ise 37 yas ve iizeri yetiskin bireylerden yilda 340 bin kisinin koroner arter
hastaligi (KAH) sebebiyle yasamini yitirdigi ve 400-420 bin kisinin ise (KAH) tanisi
konuldugu gézlenmektedir (Onat ve ark. 2010).

Akut miyokard infarktiisii (AMI) kalbi besleyen koroner arterlerin daralmasi ya
da tikanmasi1 sonucu kalp kasiin kan ve oksijen yoniinden beslenememesinden dolay1
hasar gormesi ile ortaya ¢ikan ve zarar goren kalp kasi hiicrelerinin yer aldig1 bolgenin
kasilma yetenegini kaybetmesi ile meydana gelen bir koroner arter hastaligidir
(Thygesen ve ark. 2013). Miyokard infarktiisiniin genellikle iiretken yas grubunda daha
stk goriilmesi ve sonrasinda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlart ile 6nemli sorunlara
yol a¢masi, sonugta getirdigi maddi yetersizlikler ve yasam kalitesine olan olumsuz

etkisi sebebi ile ciddi bir saglik sorunudur (Tosun ve ark. 2010).

Kronik hastalig1 olan bireylerin tedavi ve bakiminda fiziksel yanitlarin yanisira
psikososyal yanitlar1 g6z oOnilinde bulundurulmalidir (Kocaman 2007). Literatiirde
kronik hastaliklara verilen psiko-sosyal tepkileri etkileyen nedenlerden en 6nemlisinin
hastanin hastaliga verdigi anlam; baska bir deyisle hastalik algisi oldugu

aciklanmaktadir. Yapilan arastirmalarda hastanin hastaligini nasil degerlendirdiginin



bilinmesi gerektigi ve fiziksel hastaligi olan kisilerde psiko-sosyal uyumun
saglanmasimin 6nemli oldugu belirtilmektedir (Hagger ve Orbel 2003). Hastalik algisi
bireylerin hastalik konusunda sahip olduklar1 inanglar1 ve hastaligin bilissel bigimi
olarak adlandirilir. Hastalik algisi, kisinin hastalik hakkindaki goriisleri ve algilarda
ortaya cikabilecek degisimlere cevap olarak meydana gelen 6nemli bir asamadir. Hasta
bireye bir tan1 kondugunda genellikle kendi durumu hakkindaki inanglari ile dengeli bir
yol olusturur bu durum hastalig1 yonetmede onemli bir yer tutar (Kilig 2018). Hastalik
algisi1 kisilerin tedaviye uyumu gibi hastaliga iliskin yaklasimi ve bas etme becerilerini
belirlemede o6nemlidir. Kardiyovaskiiler sorunu olan hastalarda hastalik algisinin,
tedaviye uyumu, kardiyak rehabilitasyona devam etme siiresini hastaneye yeniden
yatislari ciddi anlamda azalttigi goriilmektedir (Ciddi 2010). Hastalik hakkindaki alg1 ve
uyumun artmasi ile miyokard infarktiisii sonrasi hastalarin aktif yasamlarina tekrar
donmelerini, yagamlarini daha saglikli bir sekilde siirdiirebilmelerini ve en iyi fiziksel,
mental ve sosyal kosullarda yasamalarimi saglayacagi onemle vurgulanmaktadir
(Seving 2016; Uysal ve ark. 2009). Nitekim miyokard infarktiisiiniin bireylerin aile
yasamini, sosyal iligkilerini, calisma hayatini, sosyal aktivitelerini kotii yonde etkiledigi
ve yasam kalitelerini azalttig1 belirtilmektedir (Kilig 2018). Miyokard infarktiisii sonrasi
hastalarin ilaglarim1 kullanmasi, diyetlerini uygulamasi, diizenli egzersizlerini yapmasi
ve diger yasam bicimi degisiklikleri ile ilgili saglik Onerilerine uymasinin yasam
kalitelerine olumlu bir etkisinin olacagi belirtilmektedir (Uysal ve ark. 2009). Nitekim
hastanin birey olarak hastaligina iliskin yorumu, algis1 ve degerlendirmeleri, gosterdigi
duygusal ve davranigsal yanitlar, yasam Kkalitesinin belirleyici Olgiitlerinden biridir
(Dogan 2010). Bu dogrultuda yapilan ¢alismalarda hastalik algisinin hastanin hastaliga
kars1 yasam kalitesini belirlemede ©nemli oldugu vurgulanmaktadir (Dogan 2010;

Kocaman ve ark. 2007).

Bu arastirma akut miyokard infarktiisii tanis1 olan hastalarda, hastalik algis1 ve
yasam Kkalitelerinin degerlendirilerek aralarindaki iliski ve etkileyen farktorleri
belirlemek amaciyla planlandi ve gergeklestirildi. Bu ¢alismadan elde edilen sonuglarin
miyokard infarktiisii tanis1 olan bireylerin hastalik algilariin belirlenerek hastaliga 6zgii
yasam kalitesinin degerlendirilmesinde ve hemsirelik bakiminin planlanmasinda ve

hemsirelik arastirmalarina rehber olacag: diisiintilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AKUT MiYOKARD iNFARKTUSU

2.1.1. Akut Miyokard Infarktiisii Taninm

Koroner arter hastaliklar1 nedeniyle miyokardiyal oksijen yeterliligi ve
gereksinimi arasindaki dengesizlik sonucu ortaya ¢ikan; birgok belirti, bulgu ve olaylar
biitiinii Akut Koroner Sendrom (AKS) olarak tanimlanir (Eroglu Aygiil 2019). AKS’ler
angina pektoris ve miyokard infarktiisii olarak ikiye ayrilmaktadir. Anjina Pektoris
miyokardin oksijen ihtiyaci ile sunumu arasindaki dengesizlik sonucu meydana gelen
miyokard iskemisine bagli gdgiis agrisi, gogiis ve cevresinde hissedilen rahatsizlik
hissidir. Angina pektoris kendini gogliste baski hissi, sikisma, ezilme, yanma, bogulma,
kasilma ve agirlik hissi, ezilme, mengene ile sikisma seklinde belirtiler gosterebilir. Bu
belirtilere nefes darligi, halsizlik, bayginlik, bulanti huzursuzluk veya 6liim korkusu
eslik edebilir (Aygiin ve Ural 2011).

Diinyada genelinde en yaygin damar tikanikligi nedeni ateroskleroz olarak
bilinmektedir. Ateroskleroz, damar ig¢inde plaklarin olusmasi sonucu damar duvarinda
sertlife neden olmaktadir (Thygesen ve ark. 2013). Ateroskleroz sonucu daralmig
koroner arterlerdeki plagin siyrilmasi ya da yirtilmast sonucu gelisen trombiis koroner
arterlerin tikanmasina neden olur. Koroner kan akiminin ani ve tam olarak kesilmesi ile
koroner arterin besledigi miyokardin ilgili boliimiinde uzamis iskemi geri doniissiiz
hiicre nekrozuna neden olur. Ortaya ¢ikan klinik tablo akut miyokard infarktiisii olarak
adlandirilir (Coskun ve ark. 2017). AMI klinik bulgulari; uzamis iskemiye bagl olarak
ortaya c¢ikan elektrokardiyografik bulgular, miyokard harabiyetinin biyokimyasal
gostergelerinin artmasi ve goriintiileme yontemleri ile tanilanir (Montalescot ve ark.

2013).

2.1.2. Akut Miyokard Infarktiisiiniin Epidemiyolojisi
Koroner arter hastaligi (KAH) diinyada ve tlilkemizde en sik karsilasilan 6lim
nedenidir. Avrupa’da 75 yas altt Olimlerin kadinlarda %45, erkeklerde %38’den
kardiyovaskiiler hastaliklar sorumludur (Allender ve ark.2014). Amerika Birlesik
Devletleri’nde, 17 milyondan fazla KAH olgusu oldugu tahmin edilmektedir (Mensah
ve Brown 2007). Diinya saglhk Orgiitii verilerine gore kardiyovaskiiler hastaliklar

sebebiyle meydana gelecek mortalite oran1 2030 yilinda 22.2 milyona ulasacagini



tahmin etmektedir. 2012 yilinda tiim diinyada goriilen Olimlerin % 46,2°si (17,5
milyon) kalp ve damar hastaliklar1 sebebiyle ger¢eklesmis olup bu 6liim oraninin da 7,4
milyonu Mi’ne bagh oldugu bildirilmektedir (Aygiil Eroglu 2019). Tiirk Kardiyoloji
Dernegi’nin liderliginde 1990 yilindan 2012 yilina kadar siirdiiriilen Tiirkiye’de
Erigkinlerde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri Sikligr Taramasi (TEKHARF) calismasi
2007-2008 tarama verileri KAH’nin 1990°dan beri yilda %6.4 hizinda yiikseldigini
gostermektedir (Onat ve ark. 2012). Ayni calismanin 2012 verilerinden yapilan
hesaplamaya gore ise iilkemizde yilda yaklasik 420.000 koroner sendrom meydana
gelmekte, bunlarin 120.000°1 KAH’l1 bilinen hastalarda akut olaym tekrari, 180.000’1
yeni akut koroner sendrom (AKS), 120.000’i sessiz olay ve yeni kronik KAH
seklindedir. Ulkemizde AKS ’ye bagli olarak gelisen mortalite oran1 yaklagik 95.000
oliim, yillik mortalite oraninin %32’sine karsilik geldigi belirtilmektedir (Ozkan 2013).
Ulkemizde 45-74 yas araliginda meydana gelen kardiyovaskiiler hastalik kokenli
mortalite oram1 erkekte 1000 kiside % 7,6, kadinda % 3,8 diizeyinde belirlenmistir
(Eroglu Aygiil 2019). TEKHARF ¢alismasinin bu sonuglar1 ile Tiirk eriskinlerin KAH
mortalitesi ve yeni koroner sendrom prevelansinin yiiksek oldugu saptanmistir. Bu
sonuclar ile tiilkemizde koroner hastaliktan koruyucu Onlemlerin daha da c¢ok

yayginlagtirilmasinin énemi vurgulanmistir (Onat ve ark.2017)

2.1.3. Akut Miyokard Infarktiisii’niin Etyolojisi Ve Risk Faktorleri
Miyokard infarktiisiinin en onemli nedeni aterosklerotik plak riiptiirii veya
erozyonu sonucu olusan trombiistiir. Meydana gelecek olan klinik tablonun siddeti,
etkisi ve seyri; plak riiptiiriiniin biiyiikliigii ve derinligi, miyokardin oksijen gereksinimi

ve miyokarda olan kan akimi tarafindan sekillenir (Kozan 2011).

Tiirk Kardiyoloji Dernegi’nin (TKD); Avrupa Kardiyoloji Dernegi (AKD)
Kilavuzlari, Avrupa Klinik Uygulamada Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma
Kilavuzu’nda (Versiyon 2012) KAH o6liimlerinde hissedilen azalmanin %50’sinin
sigara, hipertansiyon, kolesterol gibi risk faktorlerindeki diizelmeler ile iligkili oldugunu
aciklamistir (TKD 2012). Bu risk faktorleri degistirilebilir/dlizenlenebilir risk faktorleri
olarak siniflandirilabilir (Onat ve ark.2017).



Degistirilemeyen Risk Faktorleri:

Yas; AMI genclik doneminden ileri yasliliga kadar tiim erigkinlik doneminde
karsilagilmaktadir. AMI gecirme riski yasla dogru orantili olarak artis gostermektedir
(Goz ve ark. 2000).

Cinsiyet; Miyokard infarktiisii erkeklerde kadinlara gore daha erken yaslarda
meydana gelmektedir. Risk; erkeklerde 45 yas, kadinlarda 55 yas veya erken menopoz
doneminde artig gostermektedir (Tlrkmen ve ark. 2012).

Genetik KAH Yatkinhgi; Ailede ateroskleroz veya KAH Oykiisii var ise
bireyler genetik yatkinlik dolayisiyla erken yasta koroner arter hastaliklar1 ya da AMI
karsilagtiklar1 goriilmektedir. Ailesinde ateroskleroz olan kisilerin, koroner arterlerinin
icyapisinin ve ateroskleroz hizinin genetik olarak kotii olustugu diisiiniilmektedir

(Alpert ve Rippe 2003)
Degistirilebilir Risk Faktorleri:

Sigara; Sigara, birden fazla kimyasal ve fiziksel maddeden olusmaktadir. Kalp
ve damar sitemine toksak etki gosteren maddeler nikotin ve karbondioksit’tir. Nikotin
katekolamin algisin1 arttirir ve sempatik gangliyonlar1 da tetikleyerek arteriyel kan
basinci ve kalp hizinda artisa sebep olur. KAH"“nin olugmasi ve ilerlemesinde bagimsiz
ve degistirilebilir ciddi bir risk faktorii sigaradir. Sigara miktar ve siireye bagl olarak
aterosklerozun meydana gelmesine neden olur. Olusan aterosklerotik plak kalp dolasim
sistemini kotii etkileyerek MI gelisme riskini 2 yada 3 kat artirir (Enar 2004; Tiirkmen
ve ark.2012)

Hipertansiyon; Hipertansiyonda ateroskleroz sebebiyle miyokardin oksijen
gereksinimi artar ve KAH olusma ihtimali artar. Akut miyokard infarktiisiinde kisilere
bagli risklerin yaklagik %25’ini olugturmaktadir (Yusuf ve ark 2004).

Diyabet; Koroner kalp hastaliklari ig¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir ve erigkin
diyabetlilerde, diyabetli olmayan yasitlarina gore kardiyovaskiiler olay riski 2-4 kat
daha fazladir. Tip 2 diyabet ile birlikte KAH olan bir hasta MI gecirdigi zaman bu
hastalarda sag kalim orani, ¢ok daha azdir (Iktimur ve Ongen 2011).

Hiperlipidemi; Kkoroner kalp hastaliklarin olusumuna yol agan hiperlipidemi
ateroskleroz i¢in O6nemli bir risk faktoriidiir. Kolesterol damar ¢eperinin i¢ yiizeyini
daraltir ve bunun sonucunda arterlerde olusabilecek ve kan akimini engelleyen

aterosklerotik plaklarin gelismesine neden olur (Giile¢ 2009). Kanda LDL-K (>130



mg/dl) ve total kolesterol (>200 mg/dl) diizeyleri artik¢ca kardiyovaskiiler sorunlarin
goriilme tehlikesi artar. Diisiik HDL-K degeri (<40 mg/dl) KAH riskinin giiclii bir
isaretidir. HDL-kolesteroliin 60 mg/dl iizerinde olmasi KAH riskini diisiirmektedir
(http://temd.org.tr/).

Obezite; Tirkiye Kronik Hastaliklar Risk Faktorleri Sikligi Caligmasimna gore
erkeklerin % 15'1, kadinlarin % 29'u obezdir. Yine ayni ¢caligmada erkeklerin % 37’si,
kadinlarin % 29’u fazla kiloludur. Otuz bes yas {istli grupta niifusun yarisindan fazlasi
fazla kilolu ya da sismandir (Unal ve ark.2013). Beden kitle indeksi (BKI)’ deki bir
birimlik artis KAH mortalitesinde %4-5 artisa sebep vermektedir. Obeziteye bagl risk
yalniz obezitenin derecesi ile degil yagin viicuttaki dagilimi ile de ilgilidir. Yagin karin
bolgesinde toplanmasi ile karakterize abdominal obezite KAH tehlikesini artirmaktadir
(Sansoy 2003).

Fiziksel Aktivite Azhgi; Gelismis ve gelismekte olan tlkelerdeki yasam bigimi
giderek daha az sayida kisinin fiziksel yonden etkin kalabilmesiyle sonuclanmistir.
Hareketsiz yasam tarzi, erken oOliim tehlikesinin 1iki katina yilikselmesi ve
kardiyovaskiiler riskin yiikselmesiyle ilintilidir. Bireyin yasam boyunca sedanter yasam
tarzindan uzak durmasi; toplam yasam beklentisini ve kardiyovaskiiler hastaliksiz

yasam istegini (1,3-3,5 yil) uzatabilir (Erol 2008).

Alkol Kullanimi; Diinya ¢apinda 2012 yilinda alkol tiiketimi 3,3 milyon (% 5,9)
6liimiin sebebi olup, bu kayiplarin % 50°den fazlasi kalp ve damar hastaliklar ile diger
bulasict olmayan hastaliklar (diyabet, karaciger sirozu, kanser gibi) sebebiyledir

(https://sbu.saglik.gov.tr).

2.1.4. Akut Miyokard Infarktiisiiniin Patofizyolojisi
Koroner arter hastalifinin meydana gelmesi temelde iki farkli siiregten
olusmaktadr. ilki yillar boyunca damar liimeninin kademeli olarak daralan, sabit ve ¢ok
az tersine g¢evrilebilir olan ateroskleroz siirecidir. Bir digeri ise yavas ilerlemeye ani ve
beklenmedik sekilde nokta koyarak, hizli, tam ya da kismi koroner tikanmaya yol agan
tromboz ve/veya vazospazmin goriildiigii etkin ve potansiyel olarak geriye cevrilebilir

olan siirectir (Bitigen ve Yaymaci 2011a; Eroglu Aygiil 2019).

Ateroskleroz asamasinda ilk lezyon intima katmanindadir ve erken donemde
yaglh cizgilenmeler seklinde olugmaktadir. Ateroskleroz siireci fibroz plak ve geligmis

lezyonlar olarak ilerlemektedir. Aterosklerozun patolojik olusumunda damar ig
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¢eperinin disfonksiyonu, kan lipit bozukluklari, immiinolojik faktorler, arter igi
plaklarin kopmas1 ve sigaranin igerisinde bulundugu birgok faktoriin etki ettigi kronik,

inflamatuvar, bir damar hastaligidir (Bitigen ve Yaymaci 2011a).

2.1.5. Akut Miyokard Infarktiisiiniin Belirti Ve Bulgulari

AMI tanis1 konan hastalarin %70-90’ninda karsilasilan en énemli belirti gogiis
agrisidir. Agrinin giicii, bolgesi, yayilimi, siiresi ve niteligi ayirt edilmelidir. Bireyler
genel bir rahatsizlik durumunun yaninda agriyi; “gogiiste baski, agirlik, gerginlik,
dolgunluk, ezici-bogucu ve sikisma hissi” olarak ifade eder. Agrinin siddeti bireye 6zgii
farklilik gostermekle birlikte bireyler agrinin niteligini bazen “bicak gibi”, “keskin ya
da bigak saplanmig gibi” seklinde tanimlarlar (Coskun ve ark. 2017). Ayrica kardiyak
olmayan semptomlar; dispne, soguk terleme, bulanti, kusma, senkop..vb. semptomlar
gogiis agrisina eslik edebilir. Bu belirtilerin yansira kalp carpintisi (aritmi) hatta ani kalp
durmasi (kardiyak arrest) goriilebilir (Thygesen ve ark. 2013). Birey; sersemlik,
huzursuzluk hissi, hazimsizlik, halsizlik gibi durumlari ifade edebilir. Nabiz hiz1 normal
olabilecegi gibi bradikardik, tasikardik ya da diizensiz de olabilir ve kan basincinin 180
mm/Hg ve lizerinde olmasi ve 110 mm/Hg’nin altinda olmasi prognozu olumsuz etkiler

(Bitigen ve Yaymaci 2011Db)

2.1.6. Akut Miyokard Infarktiisiiniin Tanisi
Akut  miyokard infarktiisi  tamisinin  belirlenmesinde  ve  riskinin
degerlendirmesinde; dykiiniin yanisira kardiyak biyobelirtecler (enzim yiiksekligi) gibi
laboratuvar incelemelerinin ve Elektrokardiyografi (EKG), anjiografi, magnetik
rezonans gibi ¢esitli goriintiileme yontemlerinin sonucu diizensizliklerin saptanmasi

dikkate alinan 6nemli kriterlerdendir (Coskun ve ark. 2017).

Kardiyak Biyobelirtecler; Kardiyak belirtecler miyokard infarktiisiiniin
belirtilerinden olup kanda artis gosteren enzimlerdir. Hiicrelerin 2-4 saat sonra nekroze
olmalarindan dolayr bu belirtegler kanda artmaya baslar (Erol 2011). Miyokardin
kasilmasinda, aktin ve miyozinin kalsiyum ile etkilesiminde, etkin olan kardiyak
troponinler I, T ve C olmak {izere iige ayrilir. Bunlardan Troponin I ve T oraninin kanda
artmasi, MI tanisinin konmasinda dikkate alinir. Troponin C diiz kaslar iizerinde islevi
oldugu ic¢in kardiyak ozelligi yoktur. Troponin I ve T’nin miyokard hasarindaki

duyarhiliklar yiiksektir. Miyokard infarktiisiinde troponin I ve T 3-6 saat icerisinde



kanda yiikselir, 12 saat sonra en yiiksek seviyeye c¢ikar ve 7-10 giin yliksek seyreder
(Celebi ve ark. 2008; Thygesen ve ark. 2013)

Kreatin kinaz (CK) enziminin kalp dokusunda bulunan benzer formu CK-
MB’dir. Miyokard hasar1 durumunda kanda CK-MB diizeyi yiikselir. Miyokard
hasarinin baslamadig1 anjina pektoris veya NSTEMI’da CK-MB degeri diisiik
olacagindan tek basina tanilamada kullanilmasi yeterli degildir (AHA 2015).

EKG (Elektrokardiyografi); AMI disiindiiren go6giis agrisi veya diger
belirtileri olan bireylere ilk 10 dakika igerisinde 12 derivasyonlu EKG c¢ekilmeli ve
EKG bulgular1 iskemi agisindan incelenmelidir(Thygesen ve ark. 2013). Infarktiis
stiphesi olan hastalarda EKG’nin en 6nemli 6zelligi kalp ritmini takip etmek ve bdylece

ciddi aritmilerin ¢cabuk bir sekilde tedavi edilmesini saglamaktir (Nolan ve ark. 2000).

EKG’de en az iki komsu derivasyonda, ST segmentinde izoelektrik hattan >1
mm yiikselme veya ¢okme anlamli olarak kabul edilmektedir. Ilk ¢ekilen EKG’de
tanisal degisiklikler goriilmeyen fakat belirtiler agisindan olasi MI siiphesi ile
degerlendirilen bireylerde ilk EKG’yi takiben 15-30 dakika araliklarla EKG’ler
¢ekilmelidir (Fusher ve ark. 2014; Thygesen ve dig. 2013).

Magnetig Rezonans (MR); Miyokard infarktiisiiniin tanisinin  erken

tanilanmasinda ve siddetinin yorumlanmasinda yararlanilabilir (Gok 2002).

Ekokardiyografi: ~ Miyokardin kalinligi ve hareketleri degerlendirilir. MI

sonrasi perikardit durumlarinin saptanmasinda kullanilir (Alpert ve Rippe 2003).

Koroner Anjiyografi: Koroner arterlerdeki kan akimi ve damar g¢eperindeki
darlik, tikaniklik gibi sorunlarin goériintiilenmesini saglar. Femoral veya radial arterden
kateter ile girilip, opak madde verilerek goriintiileme islemi saglanir (Thygesen ve ark.
2013).

2.1.7. Akut Miyokard Infarktiisii Siniflandiriimas:
Avrupa Kardiyoloji Dernegi (AKD)’nin 2012 yilinda yapmis oldugu siniflamada
MI; patolojik, klinik ve tedavi edilebilirlik durumuna goére siniflandirilmistir (Thygesen
ve dig. 2013). Bu siiflama su sekildedir:
Tip 1 Spontan Miyokard Infarktiisii: Bir veya daha fazla koroner arterde

miyokardiyal kan akiminda azalma ya da damar igi trombiis olusumu ile aterosklerotik



plak riptiirii, iilserasyon, fissiir, erezyon veya diseksiyon ile seyreden kalp kasi
hasaridir.
Tip 2 Iskemik Bir Dengesizlige Bagh Miyokard Infarktiisii: Miyokard igin gerekli
oksijen arz-talep dengesizligine neden olan, KAH disinda gelisen, koroner arter spazmi,
emboli, aritmi, solunum sikintisi, hipotansiyon, hipertansiyon ve koroner endotel
disfonksiyonu ile karakterize nekrozlu miyokard hasaridir.
Tip 3 Biyobelirtec Degerleri Olmadan Oliimle Sonuc¢lanan Miyokard infarktiisii:
Miyokard iskemisini diisiindiiren belirtiler ve EKG degisiklikleri veya yeni sol dal
blogu ritmi ile birlikte goriilen, kardiyak biyobelirte¢ sonuglari normal degerlerde ya da
hi¢ bakilamayan, kardiyak 6liim ile sonuglanan MI’dur.
Tip 4a Perkiitan Koroner Girisim ile Iligkili Miyokard Infarktiisii: Hastalarda bazal
troponin degerinde 5 kat artis veya bazal troponin degeri yiiksek, troponin degeri sabit
ya da troponin degeri diismekte iken %20 artis ile bulgulanan, perkiitan koroner girisim
(PKG) ile iligkili MI’dir
Tip 4b Stent Trombozu ile iliskili Miyokard Infarktiisii: Miyokard iskemisi ve
troponin diizeylerinden en az birinde artis , yiikselme veya diisme ile karakterize stent
trombozu ile iligkili MI’dir. Anjiyografi ile tan1 konur veya otopsi ile tespit edilebilir.
Tip 5 Koroner Arter Bypass Greftleme ile iliskili Miyokard Infarktiisii: Bazal
troponin degerleri normal sinirlarda olan koroner arter bypass greft (KABG) olmus
hastalarda kardiyak biyobelirteclerin 10 kat kadar arttigi gozlenmesi ile karakterizedir
(Thygesen ve dig. 2013).
2.1.8. Akut Miyokard Infarktiisiiniin Tedavisi

Miyokart Infarktiisiiniin tedavisinde; miyokard infarktiisiiniin yeniden meydana
gelmesi ve buna bagli kayiplari Onleyerek yasam siiresinin yiikseltilmesi, anjina
pektorisin tedavi edilerek iskemi oraninin ve siddetinin azaltilip, yasam kalitesinin
artirtlmasi amaclanir (Baltac1 ve ark.2011). Tedavinin asil amac1 miimkiin olan en kisa
siirede iskemik miyokardin beslenmesini yeniden saglamaktir(Bitigen ve Yaymaci
2011b). Nabzi, kan basinct ve 6n yiikiinii azaltan ilaglar kullanilarak miyokardin
kasilmasint yavaslatip oksijen gereksinimini azaltilir (Hamm ve ark. 2011b).
Trombiisiin meydana gelmesini azaltmak igin ise trombin olusumu ve aktivitesini
Onleyen antikoagiilan ilaglarla beraber kullanildiklarinda daha etkindirler.
Antikoagiilanlarin pihtilasma mekanizmasimin farkli siireglerinde dogrudan ya da

dolayli yoldan etki eden ve dogrudan trombin iizerinde etkili formlar1 vardir
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(Montalescot ve ark. 2014). Farmakolojik tedavinin yanisira stent uygulamasi,
perkiitandz transliiminel koroner anjioplasti, aterektomi, angioskopi, lazer tedavisi ve
koroner arter bypass ameliyati vb. girisimsel tedavi yontemleri hekimler tarafindan

uygulanmaktadir (Thygesen ve dig. 2013; Vural ve Aslan 2014).

2.2. HASTALIK ALGISI

Insanlarin ¢ogu yasaminda bir/ birden fazla hastalik gegirmesine ragmen,
hastaliga iliskin deneyimler her bireyde farkli yasanir. Hastalar bireysel deneyimleri,
bilgileri, degerleri, inanclar1 ve gereksinmeleri dogrultusunda hastaliklarini ifade
etmeye calisirlar (Kocaman ve ark. 2007).

Hastalik algisi, hastalik durumunun bilissel goriiniimiidiir. Bireyler, herhangi bir
hastalik tanis1 oldugunda siklikla bu tehdit karsisinda biligsel modeller olusturur ve bu
durum zihinsel ifadelerin karsiligidir (Petrie ve Weinman 2006). Hastalik halinde
bireyler, yasadiklar1 sorunlar1 anlamlandirmak ve onlarla bas etmek/ miicadele etmek
icin kendi hastalik temsili modellerini olustururlar. Leventhal ve arkadaslar1 (1998)
tarafindan hastalarin bu bilissel modellerle kendi bas etme mekanizmalarini
gelistirdiklerini ileri siiriilmiis ve “Kendini Ayarlama Kurami”ni gelistirmislerdir.
Kendini Ayarlama Kurami'na gore bireyler kendilerine somut ve soyut kaynaklardan
sunulan bilgilerin dogrultusunda akillarinda hastalik ve yasami tehdit eden olaylarla
ilgili sematik temsiller olustururlar. Bu kurama gore i¢sel uyaranlar ve dis uyaranlar,
bilissel ve duygusal yanitlar tetikleyebilir. Bu temsillere dayanarak kisiler algiladiklar
tehditle bas etmek iizere belirli bir plan olustururlar. belirli bir bas etme ydnteminin
basarist kisiler tarafindan degerlendirilir ve degistirilebilir (Armay ve ark, 2007;

Leventhal ve ark 1998).

2.2.1. Hastalik Algis1 Ve Hemsirelik

Literatiirde bireylerin hastaliklar1 hakkindaki goriisleri siklikla sorulmayarak
atlanmakta oldugu belirtilmekte olup bireylerin fikirlerini, diislincelerini paylasmaktan
ve kendilerini ifade etme firsati verildigi zaman mutlu olduklar1 sonug itibariyla
hastaligin iyilesme siirecinin daha iyi oldugu belirtilmektedir (Petrie ve Weinman
2006). Bu dogrultuda fiziksel hastalik yasayan bireylerin en uygun tedavisi i¢in
hastaliga verdikleri anlam1 6grenmenin Onemini ortaya ¢ikarmaktadir (Armay ve ark,
2007).
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Hemsirelik bakiminin temel amaci; Hasta bireyin tam anlamiyla bir iyilik halinin
olugsmasina yardimei olmaktir. Bu nedenle hastalik algisinin bireyin fiziksel, sosyal ve
psikolojik boyutlarmi nasil etkilediginin bilinmesi; ve olumlu yonde etkilenmesini
saglamaya yardimci olmaktadir. Amerikan Hemsireler Birligi (ANA)’ne gore
hemsirelik, ger¢ek veya olast saglik sorunlarina kisinin yanitlarini tanimlanmasi ve
bakimudir (https://nursingworld.org/ana/). Bu tanim hemsireligin hareket alaninin saglik
sorunlarinin kendisi degil, saglik sorunlarina kisinin yanitlar1 oldugunu vurgular.
Hemsire, miidahalede bulundugu kisinin tepkilerini dikkate almalidir. Sagliga ve
hastaliga bireyin yanit1, hemsirelik biliminin merak alanidir (Kocaman ve ark. 2007).
Her hastanin pek c¢ok faktore bagli olarak: genetik, fizyoloji, saglik durumu, cinsiyeti,
etnik kokeni gibi sebeblerden dolayr hastalik durumuna verecegi cevap farkli
olacagindan hemsireler tanilama yaparak bireye 6zgii yaklasim uygular (NANDA-I
2015-2017).

Hemsireler, hastalarin hastalik algisin1  degerlendirerek tedaviye uyum
saglamada hastalara yardim edebilir. Bu algilar1 degerlendirerek olumlu tepkileri
tanimlayabilir ve hastalik ve bakim/tedavisi ile ilgili yanlis anlamalar1 diizeltebilir.
Hemsirelerin bireylere ve ailelere/ topluma dogru bilgi saglamada egitici, danismalik ve
koordinatorliik rolleri vardir ve hastalarin algilarini degerlendirerek kisisel endiselerine

yonelik egitim verebilir (Kocaman 2008).

2.2.2. Akut Miyokard Infarktiisii Ve Hastalik Algisi

Miyokard infarktiisiinin  bakim/tedavisinde amag, miyokardin oksijen
gereksinimini karsilayarak infarktiis olusan alan1 sinirlamak, elektriksel aktiviteyi
saglamak ve hastanin konforunu saglamaktir (Coskun 2019; Giilsen 2003). Hemsirenin
fiziksel bir hastalikla karsilasan bireye psikolojik ve sosyal olarak destek saglayabilmesi
icin hasarin etkilerini taniyabilmesi, psikolojik ve sosyal yanitlarini etkileyen faktorleri
bilerek hastayr tanilamasi Onemlidir. Hemsireler bu hastalarin hastalik algilarini
degerlendirerek bireylerin tedaviye uyum saglamasina katki saglamaktadirlar (Tekin ve
Polat 2018).

Fiziksel hastaliklara eslik eden ruhsal ve davranigsal sorunlarin diizeyi hastanin
uyumunu, bakimini, tedavi siiresini ve masraflarini etkileyebilecegi gibi hastaligin
seyrini kotiilestirmekte, mortalitesini ve morbiditesini etkilemektedir. Miyokard

infarktiisii tanis1 olan bireyde ciddi fiziksel sorunlarin yani sira, psikolojik sorunlarla da
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karsilasilmaktadir.  Bireyler, hastalik nedeniyle depresyon, anksiyete, stres
deneyimlemekte, hastalik hakkindaki bilgiler, hastaligi kontrol altinda tutabilme ve
sosyal destek gereksinimi gibi pek ¢ok faktorlerden etkilenmektedir (Beswick ve ark.
2005; Nehir ve Olcay 2010). Hastalik algisinin bas etme, tibbi tedavi kullanimi ve
tedavi etkilerini degerlendirme ile ilgili oldugu bildirilmektedir (Kocaman ve ark.
2007). Saglik ve hastalik kavramlariyla ilgili algilar ve bunlar arasindaki iligkinin
belirlenmesi, sagligi devam ettirme, hastaliklarin meydana gelmesinin engellenmesi,
tedaviye adaptasyonun/ uyumun saglanmasi ve hastalarin egitimi i¢in 6nemli olan
girisimlerin planlanmasi1 ve uygulanmasindaki degeri giin gectikge daha da

hissedilmektedir (Karabulutlu ve Karaman 2015).

2.3. AKUT MiYOKARD INFARKTUSU VE YASAM KALITESI

Yasam kalitesi, mutlu olma ve yagamdan hognut olmayi iceren, genel olarak “iyi
olma durumu” seklinde kullanilan bir terimdir. Yasam kalitesi temel olarak, bireyin
yasam sartlarina uyumunda kisisel doyumunu etkileyen, hastaligin giinliik yasam
tizerindeki fiziksel, mental ve sosyal etkilerine verdigi kisisel yanitlar1 temsil eden bir
kavram seklinde goriilmelidir (Eser 2006). Diinya Saghk Orgiitii yasam kalitesini
“kisinin kendi hedeflerine, ihtiyaglarina, standartlarina ve ¢ikarlarina gore bir kiiltiir ve
deger sisteminde kendi yasamini algilamas1” olarak ifade edilmistir. Burada 6nemli olan
nokta, bireyin yasam kalitesi hedeflerine varabilmesi i¢in temel tegkil eden standartlarin
disaridan dayatilmamasi, kisinin yasamini biitliniiyle kendisinin degerlendirmesi ve bu
degerlendirmenin devam ettirilebilir olmasidir (WHO 1997).

Yasam kalitesi kisisel iyilik halinin bir ifadesidir ve yasamin farkli alanlarinda
Oznel bir durumun anlatilmasidir. Yasam kalitesi, aile is yasami ve sosyo-ekonomik
sartlar1 icermekle birlikte; bireyin hedefleri, beklentileri, umutlar1 ve diisiinceleri ile
gercekler arasindaki farkliligi yani bireyin giinliik hayatindan aldigi tatmin ve iyilik
algisin1 da icermektedir (Alleyna 2001; Bilge ve Cam 2000).

Yasam kalitesi kisinin kendini ilerletmesi, kisisel yasamini zenginlestirmesi ve
hedeflerine ulagmasi ile ilgilidir. Yasam kalitesi, yasamdan duyulan hosnutluk ve
mutluluk olarak anlamlandirilacagi gibi bireylerin kiiltiir ve degerler sistemi icinde,
kendi durumlarmi kavrayis bigimidir diye de tamimlanabilir. Yasam Kkalitesinin

kapsaminda, insanlarin fiziksel fonksiyonlari, psikolojik durumlari, aile icinde ve
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disindaki sosyal iliskileri, ¢cevreyle etkilesimleri ve inanglart yer almaktadir (Arslantas
ve ark. 2013).

DSO'niin 1948 yilinda, saghgn sadece hastaligin bulunmayist degil, fiziksel,
ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali olarak tanimlamasindan sonra, sagliga iliskin
tyilik halini 6l¢iilebilmesi i¢in, yagam kalitesi kavrami saglik hizmetleri uygulamalari ve
calismalarinda giderek artan bir 6nem kazanmistir (Testa ve Simonson 1996). Yasam
kalitesi; yasamin fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlarin1 oldugu kadar, maddi durum ve
din gibi yasamin farkli kisimlarin1 da etkileyen genel bir kavramdir (Eser 2012).
Saglikla iliskili yasam kalitesi (SIYK) ise, esas olarak kisinin sagligi tarafindan
sekillenen, klinik girisimlerden etkilenebilen genel yasam kalitesinin bir bilesenidir.
Tanim olarak, bir bireyin ve grubun bedensel ve ruhsal saglik algisidir (Basaran ve ark
2005).

Saglikla ilgili yasam kalitesi kavrami i¢inde, birbirleriyle iligkili ii¢ temel boyut
yer almaktadir. Bunlar fiziksel, sosyal ve psikolojik boyutlardir. Fiziksel boyut, kisinin
enerji harcayarak giinliik is ve ugrasilar1 ne kadar yapabildigini algilamasi ile ilgilidir.
Sosyal boyut, kisinin aile bireyleri, komsulari, mesai arkadaslar1 ve diger
topluluklardaki insanlarla ne diizeyde iliski kurabildigi ve kaynastigini algilamasi
konularin1 icermektedir. Psikolojik boyut ise, depresyon, anksiyete, panik, kizgimlik,
mutluluk gibi emosyonel ve ruhsal durumlardan olugsmaktadir (Ak¢ay ve Dedeli 2016;
Telatar ve Ozcebe 2004).

Saglikla ilgili en onemli nesnel yasam kalitesi gostergeleri; kisinin hangi
durumda olursa olsun yiiriime, kogsma, merdiven ¢ikma, egilme, dogrulma gibi fiziksel
dayaniklilik isteyen aktiviteler ile giinliikk yasam aktivitelerini, ayrica 6z bakimini
karsilayabilmesi ve bunlarin yeterli diizeyde olmasidir (Yapict 2006). Saglikla ilgili
stibjektif yasam kalitesi gdstergeleri ise; bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal sagligina

yonelik 6znel ifadeleridir (Boylu ve Pagacioglu 2016).

Saghgin gelistirilmesi i¢in bireylerin kendi sagliklarin1 diizeltmesi, kontrol
etmesi ve tam bir saglik potansiyeline kavugmasi ile yapilabilir. Bu amaca
ulagilabilmesi i¢in sigara i¢gme, alkol ve madde kullanimi, yanlis beslenme davranislari,
fiziksel aktivite azlhigi, siddet davranislari, sagliksiz kilo kontrolii, aile ile iletisim
sorunlar1 ve stres yonetimi gibi riskli davramislardan uzak durulmasi gerekir

(Yalginkaya ve ark.2007).
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Giiniimiizde saglik bakimimin amaci; yasami uzatmak degil; Insanlarin sorunlar
ile bag etme ve 6z bakim giiciinii gelistirmek, bagimsizligin1 ve yasam kalitesini, bilgi
ve becerilerini yiikseltmek ve gelistirmektir (Akdemir ve Birol 2004).

AMI gecirme yasam siiresinin yam sira yasam Kkalitesini de kotii yonde
etkilemektedir. AMI geciren hastalarda yasam kalitesi birgok sebeple etkilenebilir. Bu
sebeplerden agri, dispne, ¢arpintt vb. ile bunlarin yasanma siklig1 ve siddeti gibi MI’a
bagl belirtiler, fonksiyonel kapasitede azalma/yetersizlik vb. gibi fiziksel kaynakli;
anksiyete, depresyon, Olim korkusu, azalmis sosyal destek vb. gibi psiko-sosyal
sebeplerden dolay1 olabilir (Akcay ve Dedeli 2016; Oz 2006).

AMI gegiren bireyler, kendi ihtiyaglarmni karsilayamadiklarmni, is yasamlarinmn,
yasam amaglarmin engellendigini ya da tehdit altinda oldugunu diisiinmekte ve
kisitlamalar igerisinde yasamalar1 yasam Kkalitelerini de diisiirmektedir (Erdem ve
Ergiiney 2005). AMI geciren hastalar fiziksel ve psiko-sosyal acidan bir biitiin olarak
degerlendirilmelidir. Hastalarin fonksiyonel kapasiteleri miimkiin olan en {ist diizeye
yiikseltilmeli, yeterli fizyolojik uyum saglanmali ve belirtiler azaltilmalidir. Anksiyete
ve depresyon azaltilarak olumlu yasam bi¢imi degisikliklerine uyumun saglanmasi i¢in
hastanin umudu korunarak, moral diizeyi yiiksek tutulmali, aile ve sosyal aktivitelerdeki
roliinii korumasina yardimci olarak yasam kalitesi artirilmalidir (Durmaz ve ark.2009;
0z 2006).

Kronik hastaligin hangi ¢esidi olursa olsun kisilerin giinliik yasam aktivitelerini
eksik yapmasi, fonksiyonel giigsiizliikk, hastalik belirtileri, hastalarin fiziksel iyilik
durumlarinda  aksakliklar ve yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesine yol
acmaktadir(Erdem ve Ergiliney 2005).

Hemsirelik biliminde yasam kalitesine yonelik ugras verme; hastay:
rahatlatmaya, yardim etme, uygun bakimi verme ve tamami hemsireligin alani i¢inde
olan; yasamin biyolojik, psiko-sosyal ve sosyo-kiiltiirel yoniinii igeren iyilik halini
artirmayt hedefleyen hemsireligin, gerekliligini agiklama gergegine dayanir(Arslan
2003). Hemsirelerin yasamin kalitesini koruma, gelistirme ve iyilestirme rolii ve amact
vardir. Hemsireligin sorumluluklari, hastaya sosyal, fiziksel, psikolojik boyutta destek
olmak, en kisa siirede hasta bireyin kendi bakiminmi yapabilir kilinmast ve bu zaman
igerisinde yasam kalitesini de en {ist diizeye ¢ikarmaktir(Erdem ve Ergiiney 2005).

Hemsireler hastalar1 psiko-sosyal yonden degerlendirdikten sonra hastalik ve

hastaligin etkileri ile nasil bas edilebilecegi konusunda rehberlik etmelidir. Tiim bunlar
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yapilirken hasta ailesi ihmal edilmemeli, hasta ailelerinin de hastalar gibi psiko-sosyal
problemler yasayabilecegi, aileden alinan destegin hastalarin iyilesme siirecine olumlu
etki yapacagi unutulmamali; bu anlamda ailenin yasadig1 zorluklarin ¢6ziimiine yonelik
girisimlerin yaninda, aile tiyeleri hastalarin1 desteklemeleri yoniinde tesvik edilmelidir

(Roberts ve ark. 1999;Tracy ve ark.1999).

2.4, AKUT MIYOKARD INFARKTUSU TANISI OLAN BIiREYLERIN
HEMSIRELIK BAKIMI

Miyokard infarktiisii sonrasi hastalarla yapilan arastirmalarda, hemsgirenin
sorumluluklarinin, ilk degerlendirme, tedavinin planlanmasi, hasta egitimi ve tedaviye
uyumun degerlendirilmesi seklinde oldugu belirtilmektedir. Elde edilen calisma
sonucunda, tedaviler sirasinda hastanin tedaviye uygunlugu, hazir olusu, tedavi
etkinligi, kendi kendine tedaviye katilimi, yan etkiler, tedaviye uyum ve fiziksel, biligsel
ve psikososyal durumu ile ilgili konularda sorunlar ortaya ¢iktigi ve bu sorunlarin
¢ozimiinde hemsirenin 6nemli roli oldugu ifade edilmektedir (LaRosa ve LaRosa
2000).

AMI tanis1 ile basvuran hastalarin hemsgirelik bakiminin amaci, hastanin
ihtiyaglarmin belirlenmesi ve bu gereksinimlerin énceliklerinin belirlenmesidir (Ozer ve
Demir 2012).Hemsireler, bireyin ilk sikayetlerinin baglayip, saglk kurulusuna
basvurdugu andan itibaren medikal, girisimsel tedavi ve taburculugu kapsayacak sekilde
etkin ve aktif rol almaktadir. MI hastalarinin akut bakiminin temel hedefleri; hastanin
stirekli degerlendirilmesi, anjinal agrinin kontrolii, miyokardin oksijen gereksiniminin
azaltilmasi ve oksijen gereksiniminin kargilanmasi, en uygun kalp debisinin saglanmasi,
istenmeyen durumlarin erken taninip 6nlenmesi ve taburculuk ile beraber hasta ve aile
egitimleridir (Eng ve ark.2007; Kurt ve ark. 2016).

Hemsirelik bakiminda birey merkezdedir ve kendisi ile ilgili kararlara katilir. Bu
nedenle yapilacak hemsirelik bakimima birey dogrudan yer almalidir. Ayrica bireye

0zgii gereksinimleri dogrultusunda egitim programlar1 planlanmasi ve yapilmasi gerekir

(Demir 2008).
2.4.1. Akut Miyokard infarktiisii Tams1 Olan Birey ve Roper Logan Tierney’in
Yasam Modeline Temellenen Hemsirelik Modeli

Hemsirelik bakiminda modellerin kullanilmasi tanilamanin eksiksiz yapilmasi

ile hasta bakiminini1 ve yasam kalitesini artirmaktadir (Sit 2017). Roper ve arkadaslari
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1970’11 yillarda, hemsirelik hizmetlerinin diizenli bir sekilde sunumunda yardimei olan
ve bireyin yasamint devam ettirirken gerekli bir ara¢ ya da yontem olarak
kullanilabilecek olan Yasam modelini olusturmuslardir (Sit 2017). Yasam aktivitelerine
dayali hemsirelik modeli, hemsirelik uygulamalarmin ana &gesi olan koruma,
rahatlatma ve bagimli fonksiyonlarla ilgilenir. Bu sebeple bu model, hemsireligin
dogastyla ilgilidir (Késgeroglu ve Boga 2011).

Yasam aktivitelerine dayali hemsirelik modeli; hemsirelik egitimi ve hemsirelik
siireclerinde siklikla kullanilan modelidir. Modelin siklikla olarak kullanilma sebebi;
hemsirelik siirecinin tanilama agamasi i¢in uygun olmasi, sadece hasta kisilerde degil
saglikli kisilerde de kullanilabilir bir model olmasidir. Model hiimanist ve biitiinciil
yaklagim ile birey odakli bakima yonelmesiyle yansitmaktadir. Yasam modeline
dayanan hemsirelik; hemsirelerin verdikleri bakimin devamliligini siirdiirmek tanilama
ve uygulama arasindaki iliski yoniinden kolaylik saglamaktadir (Velioglu 2012; Vicdan
ve ark.2015)

Yasam modeli birbiriyle iliskili birbirini etkileyen 5 bilesenden olusmustur.
e Yasam Siiresi
e Yasam Aktiviteleri
e Yasam Aktivitelerini Etkileyen Faktorler
e Bagimlilik/ Bagimsizlik Durumu

e Yasamda Bireysellik

2.4.1.1. Akut Miyokard Infarktiisii Olan Birey Ve Yasam Siiresi

Yasam siiresi, yasam modelinin bir 6gesidir. Roper, Logan ve Tierney’e gore
yasam, dogum Oncesi fertilizasyon ile baslayan bebeklik, cocukluk, ergenlik, eriskinlik,
yashilik ile sona eren bir siirectir. Yagamin her asamasinda meydana gelen olaylar
fiziksel, entelektiiel, ruhsal ve sosyal siiregler sebebiyle yasam siiresini etkiler (Demir
ve Ozer 2014).

Kadmlarin 9%12’si 45-64 yas, %30’u 65 yas ilizerinde kalp ve damar
hastaliklarina sahiptir ve ileri yaslarda erkeklerden daha fazla MI goriilme riski vardir.
Literatiirde ilk kez AMI gegiren kadinlarin erkeklerden yaklasik 9 yas daha yasli oldugu
aciklanmaktadir (Hindistan ve Nural 2010).

Yapilan bir arastirmada AMI’nin ilk dakikalarinda 6liim riski %25°tir. 50 yas
altinda %10-20, 60 yasinda %20 60 yas iistii %30, daha yasl bireylerde%40-50"dir. ilk
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AMI’ndan sonra hasta bireylerin %80-90’n1 1- 5 y1l, %50’si 10 y1l, %25°1 20 yil siire ile
hayatta kalabilmektedir (Gtilsen 2003).

2.4.1.2. Akut Miyokard Infarktiisii Tams1 Olan Birey Ve Yasam Aktiviteleri

N. Roper, W. Logan ve A. T. Tierney tarafindan gelistirilen bu model 12 temel
yasam aktivitesini kapsamaktadir. Bu aktivitelerin bir kismi yasamin devam
ettirilmesinde ihtiya¢ duyulan biyo-fizyolojik temelli aktiviteler digerleri ise yasam

kalitesini artiran aktivitelerden olugsmaktadir (Ast1 2012).

Yasam aktiviteleri, genel olarak temel giinliik yasam aktiviteleri ve yardimci
giinlik yasam aktiviteleri seklinde incelenmektedir. Temel gilinliikk yasam aktiviteleri
bireyin her giin yapmasi gereken kendine bakim davranislarini, yardimer giinliik yasam
aktiviteleri ise bireyin toplumda bagimsiz yasamasi i¢in gereken etkinlikleri

kapsamaktadir (Sit 2017).

Giivenli Cevrenin Saglanmasi ve Siirdiiriilmesi;

Bireyin yasamini idame edebilmesi ve yasam aktivitelerini yapabilmesi i¢in
giivenli bir ¢evrenin saglanmasi ve siirdiirilmesine ihtiya¢ duyulmaktadir. Giinliik
hayatimizda rutin olarak yaptigimiz beslenme, 1sinma, uyku, ¢alisma ve hareket vb. gibi
aktiviteler glivenli ¢evrenin saglanmasi ve siirdiiriilmesi i¢in gerekli aktiviteler iginde
degerlendirilir. Saglikli/hasta bireylerde giivenli ¢evrenin siirdiirilmesinde; hasta yatak
kenarliklarinin kaldirilmasi, hasta odalarinda uygun isiklandirmalarin yapilmasi ve
1sitilmasi, hasta iinitelerinde fazla olan materyallerin dolaplara kaldirilmasi ve temizlik
hastanin giivenligini saglamada ve siirdirmede 6nemli olan uygulamalardir (Velioglu
1992). AMI tanisiyla gelen bir hastaya hemsirelik yaklasimi, hastanin bireyin
ithtiyaclarmi degerlendirmek ve bu ihtiyaglarin onceligini belirlemekle baslar. Birey
hastaneye geldigi ilk dakikalarda hastalikla ilgili belirtiler (anjina, dispne vs.) devam
ediyor olabilir ve iginde yer aldig1 durum sebebiyle anksiyete hissedebilir. Bu adimdaki
uygulamalar hasta bireyin sakin ve giivenilir bir ortama alinarak miyokardin is ytikiiniin
azaltilmas1 amactyla yar1 oturur pozisyonunda yatak istirahatine almak olacaktir (Canli
ve Demir 2012).

Iletisim Aktivitesi; Insan, fizyolojik, sosyolojik, psikolojik olarak bir biitiindiir ve
hayatinin en 6nemli boliimiinii baska insanlarla kurdugu iletisimle siirdiiriir. Iletisim
sadece konusarak ya da yazarak degil, ayn1 zamanda beden hareketleri ve mimiklerle ya

da dokunarak da saglatilabilir. Hayatin 6nemli bir kism1 ve temeli olan iletisim, insan
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iligkileri ve kisiler arasi iliskilerin tiim evrelerinde vardir. Hasta-hemsire arasindaki
iligkinin kurulmasinda ve siirdiiriilmesinde kayda deger bir aractir (Aslan 2014). Akut
MI tanis1 olan birey gogls agrisi, dispne vb. nedenlerle iletisim kurmakta zorluk
yasayabilir. Ayrica bireyin aile tiyeleri/ yakinlar1 ani durum ve belirsizlikler nedeniyle
iletisim gereksinimi duyabilir. Bireyin iletisim aktivitesinde sorun olmasi hastalik algisi
ve yasam Kkalitesini etkiler (Eroglu Aygiil 2019; Karabulutlu ve Karaman 2015;
Ozdemir 2009).

Solunum: Solunum aktivitesi canlilarin yasaminin baslangicinda en 6nemli 6gesidir.
Viicudun tiim aktiviteleri i¢in lazim olan oksijen solunum ile saglanmaktadir. Diger tiim
giinlik yasam aktivitelerinin devam ettirilmesi i¢in solunum aktivitesinin olmasina

baglidir (Akgiin 2016).

Beslenme: Beslenme, insanin temel yasam gereksinimlerinden biri oldugu gibi sagligini
da ciddi anlamda etkileyen sebeplerin basinda yer almaktadir. Insanlar, sagligmi
muhafaza etmek ve daha iyi siirdiirebilmek icin ihtiya¢ duyduklari besinleri uygun
oranda, uygun vakitte ve bilingli sekilde kullanmalilar. Yemek yeme aligkanligi, yeme
sekli, yiyecek ve iceceklerin tercihi; yas, hastalik, sosyo-kiiltiirel ve ekonomik duruma
gore farklilik gosterir (Samur, 2008).

Miyokard infarktiisiinden gegirdikten sonra yeni bir infarktiis tehlikesi ve 6liim oraninin
diismesini saglamak i¢in tavsiye edilen ikincil koruma tedavisinin ana unsurlarindan biri
diyet tedavisidir (Sebregts ve ark.2000)

Miyokard infarktiisii geciren hastalarda yeni bir infarktiis ve istenmeyen durum riskini
azaltmak i¢in tedavideki ana amag, LDL-kolesterol diizeyini 100mg/dl’nin altina
diistirmektir. Bu amaca ulagsmak i¢in hasta taburcu olmadan 6nce ikinci basamak diyeti
tavsiye edilir . Bu diyette toplam kalori kisiyi uygun kiloya getirecek kadardir. Giinliik
kolesterol 200 mg’dan, yagdan gelen enerji kalorinin %30’undan, doymus yag alimi
toplam kalorinin %7’sinden daha az; karbonhidrattan gelen enerji % 60, proteinden
gelen enerji ise %10-20 araliginda olmalidir. Buna ilaveten tuz ve alkolden kisith sebze-

meyve, kurubaklagil ve tahillardan zengin bir diyet 6nerilir (Irmak ve Fesci 2005).

Bosaltim: Yemek yeme ve sivi tiiketme sonucu sisteminin fizyolojik sonuglari olarak
mesanede idrar birikimi ve bagirsaklarda fegesin birikmesi ger¢eklesmektedir. Bunlarin

viicuttan atilmasi giinliik yasamin gerekli ve onemli bir kismini olusturmaktadir.
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Bosaltim aliskanligini etkileyebilen degiskenler hemsire tarafindan degerlendirilmeli ve
problem teskil edebilecek durumlar i¢in gerekli tedbirler alinmalidir (Aslan 2014).

Miyokard infarktiisii sonrasi tiim yasam aktivitelerinde meydana gelen kisitlamalardan
dolay1 bireylerin giinliik fizyolojik ihtiyaglarini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu
ihtiyaglardan biri de bosaltimdir. Bosaltim sorunlari bazen yasami tehdit ederek
miidahale edilmesi gerekebilir. Bu sorunlarin en sik karsilagilan1 arasinda kabizlik ve
diyare yer almaktadir (Kocatas ve Atalay 2000; Ozen ve Celik 2010). Hemsireler, hasta
bireylerin gerekli miktarda sivi tliketmelerini, posali yiyecekleri igeren diyeti
uygulamalarini, hareketli olmalarin1 ve diizenli bosaltim aligkanliklarini siirdiirmelerini

saglayarak kabizlik problemlerini 6nleyebilirler (Kocatas ve Atalay 2000).

Kisisel Temizlik ve Giyinme: Temizlik ve giyinme, kiiltirel ve ekonomik yapiy1
etkileyen, kisisel aliskanliklarla ilgili, degisik yapilara sahip aktivitelerdir. Insanlarin iyi
ve temiz goriiniimde olmasinin kisinin 6zgliven duymasi ve sosyal gorevleri yoniinden
bliyiik Oonem tasimaktadir. Kigisel temizlik aktivitesi dahilinde birey deri, ellerin
temizligi ve bakimi ile agiz ve dis bakimimi uygular. Giyinme aktivitesi ise kisinin

bedensel korunmasinin yani sira kiiltiirel, geleneksel ve seksiiel ifadeyi yansitir (Samur,

2008).

Beden Sicakhgimin Kontrolii: Miyokard infarktiisii sonrasi hastanin viicut 1sisini
uygun tutacak giysiler giymelidir. Ciinkii soguk ve {isiime aninda damarlan
daraltacagindan hastanin gogiis agrisi hissedilir derecede artis gdsterebilir. Hastanin
yatagi, oda 1sis1 normal 1sida olmalidir. Hasta soguk odada uyumamasina dikkat

edilmelidir (Durmus 1994).

Hareket: Kisinin yasam aktiviteleri kapsamindaki 6nemli aktivitelerinden biridir ¢linkii
diger yasam aktiviteleri ile iligkili olup bagimlilik/ bagimsizlik dizgesini etkiler. Bu
aktivitenin kisitlandigr durumlarda kiside, fiziksel, psikolojik, ekonomik ve sosyal
acidan sorunlar getirir. Bireyin hareket etmesini, oturup kalkmasini, yiliriimesini ve
kosmasini bityiik kas gruplari saglar (Sit 2017). Miyokard infarktiisii sonras1 hastalarda
orta diizeyde yapilan egzersiz yeni bir MI riskini azaltmaktadir. Diizenli egzersiz asir
kilo alimini onlemekte ya da fazla kilolar1 azaltmaktadir. Ayrica kan basinci ve
kolesterolii de azaltmaktadir. Egzersiz yapan bireylerde HDL-kolesteroliin yiikseldigi
(%8-23 oraninda ), LDL-kolesterol ve trigliserid oraninin ise diistiigii saptanmistir(Ades

2001; Kelley ve ark.2005; Irmak ve Fesci 2005).
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Cogunlukla kalp hizi 65-85/dk. arasinda olan hastalara haftada en az 3-4 kez 30-45
dakikalik yiiriime, tempolu yiiriime ve bisiklete binme gibi farkli, orta yogunluktan

yiiksek siddete dogru, egzersizler tavsiye edilmektedir (Irmak ve Fesci 2005).

Calisma ve Eglenme: Agir calisma kosullar1 Genellikle kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in
hem bir risk faktorii hemde iyilesme siirecini olumsuz etkiler. Baz1 bireyler ¢alisma
yeteneklerini tamamen geri elde edebilseler de tam ya da yar1 zamanli dinlenmeye de
genellikle ihtiya¢ duyulabilir (Efe 2010). AMI gegiren hastalar yaklasik 8 hafta sonra
isine baslayabilir. Hasta bireyin genel durumu iyi ve degiskenlik gostermiyorsa MI
gecirdikten sonraki ikinci haftada ugak ile seyahat gergeklestirebilir (Baran 2005; Enar
2005).

Cinselligi ifade Etme: Bireyin hastaneye yatmasiyla cinsel yasami ¢evreye bagl olarak
etkilenmektedir. Bununla birlikte cinselligi ifade etme aktivitesindeki bagimsizlik,
fiziksel vyetersizlik, diyabet, inkontinans fiziksel goriinimii bozan islemler gibi
nedenlerden dolayr bu aktivite olumsuz etkilenir (Cegen 2011; Cetinkaya 2019).
Hastalarin cinsel yasaminin farklilasmasina sebep olan hastaliklardan biri miyokard
infarktiisiidiir. Kalp krizi sonrasinda hem hastalar hem de esleri cinsel aktivitede dahil
olmak iizere tamamen normal hayatlarina geri donme konusunda olduk¢a kaygili ve
kararsizdirlar (Yildiz ve Pmar 2004). Cinsel sorunlarin uygun tedavisi sadece cinsel
iliskide degil, yasam kalitesinde de olumlu gelisme saglar. Cinsel disfonksiyon ve
kardiyovaskiiler hastalik risk sebepleri (yas, erkek, postmenapozal kadin, hipertansiyon,
diyabet, obezite, sigara kullanimi, dislipidemi, sedanter yasam tarzi) arasinda anlamli
bir iligki vardir (Ayhan ve ark. 2010; Camci1 2012). Miyokard infarktiisii sonrasi cinsel
aktivite 6 ve 8 hafta ertelenmesi tavsiye edilmektedir. Ama hastanin MI sonrasi
hareketsiz kalis zamani artmigsa bazi hastalarda bu siire 3- 4 haftaya azalmaktadir.
Tabiki hastanin 6nemli aritmisi, hipertansiyonu, kalp yetersizligi ve komplikasyonlar

varsa bu siire daha da uzatilabilir (Katz 2007).

Uyku: Tim canlilarin gereksinim duydugu uyku aktivitesi; Giinlik yasamin belirli
saatlerine uygun sekilde, diizenli olarak yasanilan, dogumdan baslayarak bireylerin
biiyiime, gelisme, 6grenme ve dinlenmesini yardimci olan bir donemdir (Roper ve
ark.2000). Hastalarin iyilesme donemlerinde kendilerini bedensel ve ruhsal olarak iyi
hissedebilmeleri i¢in uykunun olumlu etkilerine daha fazla ihtiyag¢ duymaktadirlar.

Koroner arter hastaliklarinda (KAH) ortaya ¢ikan siddetli gogiis agris1 ve diizensiz kalp
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atim hizinin asir1 halsizlige sebep oldugu belirtilmistir. Ayrica siddetli gégiis agrist ve
diizensiz kalp atim hizinin hastalara uykularinda kalp krizi yasayacaklart kaygisi
yasatarak stres ve anksiyete diizeylerinin yiikselmesine ve uykuda sorunlara yol agtig1

vurgulanmustir (Ahraz 2019; Yildiz ve Aydin 2013).

Oliim: Oliim, insan hayatinin énemli bir dénemidir ve yasam fonksiyonlarinin kesin
olarak sona ermesi seklinde ifade edilir. Bireyin dogumu ve 6liimii insanin kendi elinde
olmayan ve kendisinin kontrol edemedigi bir durumdur. Dogumun yasamin baslangici
olmas1 gibi O6liimiin de hayatin sonu olmasi bilinmektedir. Oliim tiim yasam
aktivitelerini etkileyerek yasamin bittigi noktaya ulasir (Ay 2011; Roper ve ark. 2000).
Ulkemizde Tiirkiye istatistik Kurumu’nun (TUIK) 2018 yilina ait &liim nedenleri
istatistikleri verileri arasinda toplam 421164 6liimiin, 45485 6liim ile yani %10,8sine

miyokard infarktiisii neden olmustur (TUIK 2019).

2.4.1.3. Akut Miyokard Infarktiisii Tams1 Olan Birey’in Yasam Aktivitelerini
Etkileyen Faktorler

Her insan yasami boyunca yagam aktivitelerini yerine getirebilse de her insanda
farklilik gosterir. Clinkii yasam aktiviteleri biyo-fizyolojik, psikolojik, sosyokiiltiirel,
cevresel, politiko-ekonomik faktorlerden etkilenmektedir (Roper ve ark.2008; Sit 2017).
Bunlar;

Biyo-fizyolojik Faktorler

Bireyin yasi, cinsiyeti, genetik, saglik/hastalik durumu, beden islevlerinin
durumu, alkol ve sigara kullanimi, ailede MI Oykiisii ve yakinlik derecesi, obezite ,
fiziksel islev bozuklugu ve benzeri durumlar Miyokard infarktiisii tanis1 konan hastanin
GYA’ni etkileyen biyo-fizyolojik faktorlerdir (Bulduk ve ark,2017; Canto ve ark.2011;
Canto ve ark.2012; Giileg 2009).

Psikolojik Faktorler

Bireyin entellektiiel becerileri, kisilik ozellikleri, ruhsal durumu, tutum ve
davraniglar1 bireyin GYA’ni etkileyen psikolojik faktorlerdendir (Roper ve ark.2000).
Psikolojik sorunar bireylerin, kardiyovaskiiler sikintilar yasamalarina sebep olabilecegi
gibi, kalp hastaliklarinin olmasmin da psikiyatrik sorunlarin varligina sebep olacagi
bilinmektedir (Reiter ve Tan 2003). Kalp hastalig1 tanisi ile meydana gelen ani 6lim
hissi kisilerde anksiyete ve depresyona sebep olur. Kardiyolojik ve psikolojik hastaliklar

benzer semptomlara sahiptirler. Ornegin, AMI esnasinda hastada panik ve yogun bir
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anksiyete goriiliirken, panik atak geciren bir hastada ise ¢arpinti, gogstinde sikisma hissi

ve 6lim korkusu gibi belirtilerle karsilasilabilir (Bulduk ve ark.2017).

Sosyo-Kiiltiirel Faktorler

Kisinin igerisinde yer aldig1 kiiltiirti, egitim seviyesi, inang ve degerleri, i¢ginde
bulunduklar1 sosyal yapinin 6zellikleri, gérev ve rolleri, sosyal iligskileri GY A’ni etkiler
(Roper ve ark.2000). Sosyokiiltiirel durum kisinin hayatinin spritiial, manevi ve etik
kisimlarini agiklar. Sosyo-Kkiiltiirel durum entelektiiel ve emosyonel 6zellikler sayesinde

yasam aktivitelerinin yapilmasinda énemli bir yere sahiptir (Sit 2017).

Cevresel Faktorler

Cevresel faktorler modelin fiziksel, psikolojik, sosyokiiltiirel ve sosyo ekonomik
tiim alanlariyla etkilidir. Kisinin igerisinde yer aldig1 alanin iklimi, cografi 6zellikleri,
yapay ¢evre kosullart ve ev/ yasadigi ortam Ozellikleri (organik ve inorganik
parcaciklar, 1s1k 1sinlari, ses dalgalart gibi.) gevresel etkenleri olusturur (Dogan 2014;

Sit 2017).

Politiko-Ekonomik Faktorler

Yasam bicimindeki koklii degisiklikler ile birlikte makinelesmenin artisiyla
giinliik bedensel aktivite miktar1 azalmig, giinliik kalori alim1 artmis ve sigara kullanimi
yayginlagsmistir ve bundan dolay1 kalp damar sorunlarinda artis goriilmiistiir (Ozdemir
2009).
Miyokard infarktiisii tanisi olan bireyin is giicii kayiplart yasamasi, sonugta getirdigi
ekonomik ylik ve yasam kalitesine olan olumsuz etkisi nedeniyle ciddi bir saglik
problemi ve sosyal sorun seklinde karsimiza ¢ikmaktadir (Kavradim ve Ozer 2016).
2.4.1.4. Akut Miyokard Infarktiisii Tamis1 Olan Birey Ve Bagimlihk/Bagimsizhk
Dizgesi

Yasam modelinin bu 6gesi, yasam siiresi ve yasam aktiviteleri ile dogrudan
iliskilidir. Insanlar yasam siirelerinin farkli kisimlarinda bagimli ya da bagimsiz
olabilirler (Cegen 2011; Roper ve ark.2000). MI bireylerin tim boyutlarini olumsuz
etkileyerek hastalarda fiziksel sorunlarin yaninda cesitli stresorler ve psikososyal

zorluklarla da karsilastirmaktadir (Kavradim ve Ozer 2016).
2.4.1.5. Akut Miyokard Infarktiisii Olan Birey Ve Yasamda Bireysellik
Yasamda bireysellik kavrami bireye 6zgii olup, her bireyin bilgi deger, inang ve

davraniglarina goére yasam aktivitelerini birbirinden farkli bir bicimde yaptigini
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gostermektedir (Acaroglu ve ark.2008). Bireysellik, modelin diger 6gelerinin yasam
aktiviteleri tizerindeki etkilerinin ve bunlar arasindaki karsilikli etkilesimin bir sonucu
olarak ortaya ¢ikar. Yasam aktivitelerinin yerine getirmede her birey bireyselligi, yasam
siireci ve bagimlilik/bagimsizlik durumu ile olusturur ve biyolojik, psikolojik,

sosyokiiltiirel, cevresel ve politiko-ekonomik faktorlerle bi¢imlendirir (Sit 2017).

2.4.2. Akut Miyokard Infarktiisi Tams1 Olan Hastalarin Bireysellestirilmis
Hemsirelik Bakimi

Bireysellestirilmis hemsgirelik bakimi Tirk Dil Kurumu Soézliikleri’nden
Hemsirelik Terimleri Sozligi’ne (2015) gore hemsirelik siireci; “Saglikli veya hasta
birey, aile ve toplumun saglik bakim gereksinimlerinin tanimlanmasi ve bireye 6zgii
bakim verilmesinde kullanilan ve birbirini tamamlayan veri toplama, tanilama,
planlama, uygulama ve degerlendirme asamalarindan olusan sistematik sorun ¢ézme

yontemi, hemsirelik bakim plani” olarak tanimlanmaktadir (http:/tdk.gov.tr/).

2.4.2.1. Tanllama

Tanillamanin amaci saglikli/ hasta bireyin algilanan gereksinimleri, saglik
sorunlart ve bu sorunlara verdikleri yanitlar konusunda veri toplanmasi, verilerin
organize edilerek yorumlanmasi, degerlendirilmesini saglamaktadir. Ayrica bireylerden
toplanan objektif ve subjektif veriler; saglik bakimi sistemi ile ilgili tecriibelerini, saglik
uygulamalarini, amaclarini, degerlerini ve taleplerini ortaya cikarir (Potter ve Perry

2013).

Hemsirenin tanilama yapma hedefleri asagida belirtilmistir:
e Bireye ait bilgilere ulasarak normal beden iglevlerini belirlemek,
e Bireyin islev bozuklugu tehlikesini belirleyerek bozuklugunun varligini veya
yoklugunu belirlemek,
e Bireyin hastalik durumundaki zorluklara karsi giiglii yonlerini ve giiciinii
belirlemek,

e Hemsirelik tanisi agamasi i¢in veri elde etmektir (Kaya 2014).

2.4.2.2. Hemsirelik Tanisi
Hemsirelik tan1 asamasi, hemsirelik siirecinin ikinci asamasidir. Bu asamada
belirlenen hemsirelik tanilari, hemsirelik girisimlerine temel olusturur. Kisinin

karsilastig1 sorunlar1 uygun bir sekilde ¢6ziim bulmasi i¢in hemsirelik tanisinin dogru
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yapilmasi gerekir. Hemsirelik tanisinin belirlenmesi, elde edilen tiim verilerin analizine
baglhidir. Bu kisim tanilama asmasiyla iliskili olup, siirecin planlama, uygulama ve
degerlendirme asamalar1 i¢in uygun adimlarin atilmasinda 6nemlidir (Karadovan ve
Yesilovan 2004).
Hemgirelik tanilari, hemsirenin bagimsiz sekilde dogru hemsirelik girisimleri ile saglik
sorunlarini dnlemek, azaltmak ya da ¢oziimlemek icin yasal olarak kullanmaya yetkili
oldugu, birey/aile/gruplarin mevcut yada risk saglik sorunlaridir. Hemsirelik tanisi,
hemsirenin yetki ve yeterliliginde olan ve sonuglara ulagsmak i¢in gerekli hemsirelik
girisimlerinin belirlenmesine zemin olusturmaktadir. Hemsirelik tanisi klinik bir karar
tanimlamaktadir (NANDA-I 2015-2017; Perry ve Hall 2013).
MI tanis1 olan bireylerde bireysellestirilmis bakimi kapsaminda siklikla
karsilasilan hemsirelik tanilari;
e Akut Agn
e Bozulmus Gaz Aligverisi
e Anksiyete
e Sivi voliim dengesizligi riski
e Kardiyak outputta azalma
e Uyku oriintiisiinde bozulmadir (Kurt ve ark.2016; NANDA-1 2015-2017; Ozer
ve Demir 2012; Sit 2017)

2.4.2.3. Planlama

Hemsirelik silirecinin bu asamasinda hemsirelik girisimlerinin belirlenmesine yer
verilmektedir. Beklenen sonuclarin/hedeflerin olabilmesi i¢in girisimlerin kararlastirildigi,
hemsirelik girisimlerinin smiflandirilmasidir. Hemsirelik girisimleri amag¢ ve sonuglar
belirlendikten sonra olusturulur. Bu asama bireye 6zgii nasil bakim verilecegine karar alma
stirecidir. Bireyin gereksinimlerini gozden gecirmeye devam etmek ve bireyin
gereksinimlerine gore bakim Onceliklerini belirlemek, girisimlerin planlanmasi

hedeflenmektedir (Birol 2013; Sabuncu 2009; Sendir ve ark. 2012; Yildirim ve Kog 2013).

Bu boliimde MI tanisi olan bireyin bireysellestirilmis bakimi kapsaminda
siklikla karsilagilan hemsirelik tanilarina 6zgii; tanimlayici 6zellikler, iligkili faktorler,

amagc/beklenen sonuglar ve hemsirelik girisimleri ile birlikte ele alinacaktir.
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AKUT AGRI

Tammlayicr Ozellikler: Substernal ya da prekordiyal yanma, baski seklinde

tanimlanan ani gogiis agrisinin var olmasi.

Mliskili Faktorler: Miyokardin oksijen ihtiyac1 ile miyokarda giden oksijen miktar:

arasindaki dengesizlikle iliskili iskeminin olmasi.

Amac/Beklenen Sonuclar: Agriy1 azaltmak ve kardiyak is yiikiinii azaltmak

Hemgsirelik Girisimleri:

e (Gogilis agrist olan bireylerde ilk asamada 5-10 dakika igerisinde EKG
¢ekilmelidir.

e Havayolu, solunum ve dolasim kontroliiniin ve yasam bulgularn
degerlendirilerek kardiyak monitériizasyon yapilir.

e Analjezik ilaglarin damar yolundan verilebilmesi icin intravendz kateter agilir.

e Bireyin gereksinimi dogrultusunda O2 tedavisine baglatilir..

e Hasta yatak istirahatine alinmali, hastanin durumunda sakinca yoksa ilk 24 saat
icersinde ayaga kaldirilmali ve asamali olarak mobilize edilir.

e Hastadan gogiis agrisina dikkate alinarak agri tanilamasi yapilir ve hayati tehdit
eden durumlarin varlig: belirlenir.

e Hekim istemi dogrultusunda, miyokardin oksijen ihtiyacin1 azaltan beta
blokerler ve ACE inhibitorleri giinliik uygun dozda verilir (Canli ve Demir
2012; Kurt ve ark.2016; NANDA-I 2015-2017).

BOZULMUS GAZ ALISVERISI

Tammlayica Ozellikler: Hizli, yiizeysel, diizensiz solunum ile birlikte kuru oksiiriik
veya kanli kopiiklii balgamin olmasi. Solunum sayist 25/dk. ve {stii olmasi, siyanoz (el
ve ayak parmaklari, tirnaklar ve dudaklar), SaO2 % 83 altinda olmasi, nabiz hiz:

110/dK. ve iistii olmasi, nabiz dolgunlugunun zayif olmasi ve uyku halinin goriilmesi.

Mliskili Faktorler: Koroner damarlarda tikanma ile iliskili doku perfiizyonunda

dengesizligin olmasi
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Amac/Beklenen Sonuclar: Bireyin, solunum hizi ve akcigerlerdeki gaz degisiminde

iyilesme saglama

Hemsirelik Girisimleri:

e Solunum sayisi ve ritmi incelenir.

e Hekim istemine gore oksijen tedavisi uygulanir.

e Bireyin pulmoner alveollerinin genislemesi i¢in hastaya sik sik pozisyon
degistirmesi ve derin nefes alip vermesi veya Spirometri kullanmasi 6gretilir.

e Pulmoner sekresyonlarin atilimi i¢in postiiral drenaj yapilir.

e Agizda kan kusmuk gibi yabanci cisimler varsa agiz i¢i bakim verilir, aspire
edilen hava nemlendirilir.

e Serebral hipoksemiyi gosteren anksiyete, huzursuzluk gibi belirtiler takip edilir.

e [Ekstremiteler 1s1, renk, nabiz agisindan degerlendirilerek periferal perfiizyon

gozlenir (Aslan 2014; Kurt ve ark,2016; NANDA-I 2015-2017).

ANKSIYETE

Tanmimlayie1 Ozellikler: Huzursuz ve heyecanli goriiniim, bireyin devamli soru sormasi
ve diger insanlarla iletisimin bozulmasi, nabiz ve solunum hizinda artig, uykusuzluk,
titreme, terleme.
Mliskili Faktorler: M1 belirtilerinin bireyde yarattig1 hislere, yasam bigimi ve yasamdaki
rollerin degisimine, tedavi rejimini, tant ve islemleri anlamamaya ve gelecek kaygisina
bagl korku ve anksiyetenin olusmasi
Amac/Beklenen Sonuclar:
Hastanin daha az endiseli oldugunu ifade etmesi, endiselerini agiklamasi, giinliilk yasam
aktiviteleri yonetiminde igbirligi yapmasi saglanacak.
Hemsirelik Girisimleri:
e Tiim insanlarin zaman zaman anksiyete ile karsilastigin1 hasta bireye aciklamali.
e Tirnak 1sirma, uykusuzluk, parmaklarim1 vurma korkularini ifade etme gibi
anksiyetenin varligi ile ilgili durumlar degerlendirilir.
e Bireye yapilacak uygulamalar agisindan bilgi verilir.
e Sessiz ve rahat bir ortam saglanir.

e Duygularini agiklamasi igin birey cesaretlendirilir.
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e Hasta ailesinin bakima katilimi saglanir(Canli ve Demir 2012; Sit 2017;
NANDA-I 2015-2017).

SIVI VOLUM DENGESIZLIGi

Tanmmlayica Ozellikler: Odem, aldigi sivi miktariin ¢ikardigindan fazla olmast,
yiizeysel solunum, viicut agirliginda artis, susuzluk ve kusmanin olmast

Iliskili Faktorler: Yetersiz sivi alimi, bulanti, sivi tedavisi, radyoopak madde
kullanimi, renal perflizyonun bozulma riskine ve kardiyak outputta azalmaya bagli sivi
voliim dengesizliginin olugmasi.

Amac/Beklenen Sonuclar:

Hastanin deri turgorunun, kan basinci, kandaki tlire miktarimin ve hematokrit
degerlerinin normal sinirlarda olmasi, aldig1 ve ¢ikardigi sivi arasinda denge olmast,
yeterli s1v1 voliimiiniin saglanmasi

Hemsirelik Girisimleri:

e Sivi volim fazlalig1 belirti ve bulgulari(yaygin 6dem,viicut agirligimmin fazla
olmasi) degerlendirilir.

e Hekim istemiyle diiiretik ilagla verilerek sivi voliim fazlaligi azaltilir.

e Sivi kisitlamasi yapilarak hiicreler arasi sivivnin hiicre igine girmesi saglanir.

e Sivi volim eksikligi/ fazlaligina yonelik; aldigi-¢ikardigi sivi takip edilir,
degerlendirilir ve kaydedilir. Aldigi/¢ikardigi sivi takibi hesaplamasinda
hissedilmeyen s1v1 kayiplarida géz ontinde bulundurulur.

e QGiinliik kilo takibi yapilir.

e Kan basinci, solunum ve kalp hizinin monitor takibi yapilir.

e Kusma, diyare, ates, tiipler ve drenlerle ilgili s1v1 kayiplar1 kayit edilmeli.

e Cay, kahve ve diiiretik etkiye sahip oldugu ve sivi kaybina neden oldugu
hastaya ag¢iklanmali(Butcher ve ark.2018; Carpenito-Moyet 2012; Kurt ve
ark.2016; NANDA-1 2015-2017).

KARDIYAK OUTPUTTA AZALMA

Tammmlayicx  Ozellikler: Tasikardi, yorgunluk, carpmti, huzursuzluk, mental

degisiklikler, 6dem ve siyanotik durumlarin olmasi
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Mliskili Faktorler: Uzun siiren ve siddetli miyokard iskemisinin sonucu kalbin mekanik

ya da elektriksel disfonksiyonu

Amac/Beklenen Sonuglar:

Organ ve doku perfiizyonunun siirdiiriilmesi i¢in hemodinamik stabilitenin saglanmasi
ve kardiyak debinin uygun diizeyde olmasi

Hemsirelik Girisimleri:

e Nabiz hizi ve ritmi, kalp sesleri, kan basinci, perifer nabizlarin durumu
degerlendirilir, kaydedilir ve normal degerlerde olup olmadig1 kontrol edilir.

e Solunum hizinda artma/azalma durumu takip edilir. Solunum sesleri dinlenir.

e Kan basincinda artma/azalma gozlemlenir. Kalp sesleri dinlenilir.

e Derinin durumu (soguk, nemli, siyonotik) degerlendirilir.

e Oksimetre cihazi ile Oksijen satlirasyon Ol¢iimii yapilir.

e Enerji tiiketimini azaltmak i¢in yatak istirahatine alinir, fowler pozisyonu verilir
ve hekim istemine gore oksijen uygulanir,

e Hastanin beslenme gereksinimleri degerlendirilir, viicutta sivi voliimiinii
azalttigi i¢in sodyum kisitlamasi yapilir ve birey enteral beslnmedigi durumlarda
hekim istemiyle parenteral nutrisyon seklinde hasta beslenir(Herdman ve
Kamitsuru 2015; Kaplov ve Hardin 2007; NANDA-I 2015-2017; Sit 2017).

UYKU ORUNTUSUNDE BOZULMA

Tammlayica Ozellikler: Yorgunluk, sik sik esneme, gdzlerinin altinda koyu halkalar
olusmasi, dikkat daginikligi, uykuya dalmakta ve uyumada giigliik.

Mliskili Faktorler: Agri, anksiyete, hastaligm etkileri, hastane ortaminmn fiziksel
kosullari, yogun tedavi uygulamalari

Amacg/Beklenen Sonuclar: Uyku diizenin yeniden saglanarak uyku kalitesinin
artirilmasi amaglanmaktadir

Hemgsirelik Girisimleri:
e Bireyin anksiyetesini azaltmak i¢in dikkati baska yone c¢ekme, progresif
gevseme gibi girisimler yapilir
e Giin boyunca bireyin durumuna 6zgii olarak tolere ettigi dlciide fiziksel aktivite

artirilir
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e Bireyin kaslarinin rahat oldugu sekilde anatomik pozisyon almasi konusunda
desteklenir

e Hasta odasina giren kisi sayis1 azaltilir; dinlendirici, sessiz ve sakin bir ortam
hazirlanir,

e (dada kullanilmayan arag-gerec¢ (oksijen, aspirasyon aletleri) kapali tutulur,

e Bireyin kendini ifade etmesi i¢in cesaretlendirilir

e Hasta ile ilgili rapor sunumlar1 ve tartigma hastadan uzak bir yerde yapilir

e Uyumadan oOnce gerceklestirilen uygulamalar (dus/ banyo yapma olanagi
saglama ya da banyo ger¢eklestiremeyen bireylere aksam bakimi/ yatak banyosu

verme, kitap okuma / miizik dinleme imkani saglama vb.) hastanede devam

etmesi saglanir (Canli ve Demir 2012; Demir 2011; NANDA-I 2015-2017).

2.4.2.4. Uygulama

Bu asamada amac/beklenen sonuglar ve girisimler kontrol edilmeli, dncelikler
belirlenmeli, uygulama Oncesinde hasta birey bilgilendirilerek gerekli onamlar
alimmalidir. Uygulama asamasina gegmeden hemsire bireyi ve bakim planini incelemel,
kullanacag1 ara¢ ve gereci hazirlayarak istenmeyen durumlara karsi dikkatli olarak

girisimleri uygulama baslamalidir (Kaya 2014; Roper ve ark.2000).

2.4.2.5. Degerlendirme

Degerlendirme asamasinda, hemsire birey ve ailesi ile isbirligi yaparak
uygulanan biitiinciil bakim sonucunda, ama¢ ve beklenen sonuclara ulasip
ulasilmadigini, bireyin durumunda bir degisiklik olup olmadigr degerlendirilir.
Degerlendirmede sonug olumsuz ise, ¢éziimlenmeyen sorun-gereksinim i¢in yeniden
plan yapilmasi gerekir. Boylece hemsirelik siireci agsamalarina tekrar doniiliir (Acaroglu

ve ark.2008; Birol 2013; Kaya 2014)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi
Bu calisma, Akut Miyokard Infarktiisii geciren hastalarin hastalik algilarini ve
yasam kalitelerini degerlendirmek amaci ile tanimlayic1 ve iliski arayicit olarak

planland.

3.2. ARASTIRMA SORULARI
1. AMI gegiren hastalarin bireysel dzellikleri nedir?
2. AMI geciren hastalarin hastaliga iliskin 6zellikleri nedir?
3. AMI gegiren hastalarin hastalik algilart hangi diizeydedir?
4. AMI gegiren hastalarin yasam kalitesi hangi diizeydedir?
5. AMI geciren hastalarin hastalik algis1 ve yasam kalitesi arasinda iliski var

mudir?

3.2.1. Bagimsiz Degiskenler:
Akut Miyokard Infarktiisii tanis1 olan bireylerin bireysel 6zelliklerine iliskin
bulgular1 (yas, cinsiyet, evde yasayan birey sayist vb.) bagimsiz degiskenleri

olusturmaktadir.

3.2.2. Bagimh Degiskenler:
Akut Miyokard Infarktiisii tanis1 olan bireylerin hastalik algis1 ve yasam kalitesi

bagimli degiskeni olusturmaktadir.

3.3. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI
Arastirma, Haziran 2019-Eylil 2019 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Van Egitim Ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi’nde

gerceklestirildi.

3.4. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

Aragtirmanin evrenini Haziran-Eylil 2019 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Van Egitim Ve Arastirma Hastanesi kardiyoloji polikliniklerine bagvuran
ve calismaya dahil edilme kriterlerine uyan akut miyokard infarktiisii tanis1 konmus
1306 hasta olusturmustur. Arastirmanin 6rneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesine yonelik

yapilan evreni bilinen 6rnekleme hesaplanmasina gore; %95 giiven araliginda ve %5
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ornekleme hatasi ile ¢aligmaya 297 hastanin alinmasi planlanmis olup ¢alismaya 301
hasta alinmistir.
Orneklem grubuna alinacak hasta bireylerin segiminde asagida belirtilen kriterler
dikkate alindi. Hasta bireyin;
e Akut Miyokard Infarktiisii tanisinin en az 6 ay énce konulmus olmast,
e Sorular1 cevaplamaya yonelik herhangi bir gorsel, biligsel ya da isitsel engelinin
bulunmamasi ve

e Calismaya katilmay1 goniilli kabul etmesidir.

3.5. ARASTIRMA VERILERININ TOPLANMASI

3.5.1. Veri Toplama Araclari
Verilerin toplanmasinda; ‘Bireysel Tanitict Bilgi Formu, ‘Hastalik Algisi

Olgegi’ ve “Miyokard Infarktiisii Boyutsal Degerlendirme Olgegi’ kullanildi.

3.5.1.1. Bireysel Tamtic1 Bilgi Formu (EK-1)

Bireysel Tanitici Bilgi Formu, arastirmaya dahil edilecek bireylerin bireysel ve
hastaliga iliskin &zelliklerini belirlemek amaciyla konu ile ilgili literatiirden
yararlanarak, arastirmaci tarafindan iki bolim seklinde hazirlanmistir (Ahraz 2019;
Aktas 2010; Sit 2017; Uysal ve ark.2009). Bireysel oOzellikler boliimii, arastirma
orneklemine alinacak hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ekonomik
durumu gibi bireysel 6zelliklere ait 11 sorudan olusmaktadir. Hastalhiga iliskin 6zellikler
boliimii ise AMI tan1 siiresi, gogiis agris1 sikdyeti ile daha dnce hastaneye basvurma

durumu gibi hastalik 6zelliklerine ait 4 sorudan olugsmaktadir.

3.5.1.2. Hastalik Algis1 Ol¢egi (EK-2)

Hastalik Algist Olgegi (HAO) ilk olarak 1996 yilinda Weinman ve arkadaslarn
tarafindan gelistirilmistir. Hastalik Algist Olcegi hastalik temsilinin bes alan: olan;
kimlik, siire, neden, ciddi sonuglar ve tedavi edilebilirlik/kontrol edilebilirlik alanlarinin
niceleyici dl¢iimiinii gerceklestirmek iizere gelistirilmistir (Weinman 1996). Olgek,
Moss- Morris ve arkadaslar: tarafindan 2002 yilinda revize edilmsitir. HAO; Hastal:k
Tipi, Hastalik Hakkindaki Goriigleri, Hastal:k Nedenleri olmak iizere ii¢ alt boyuttan
olusmaktadir. Olgek, toplam 70 maddeden olusmaktadir (Moss-Morris ve ark.2002).
Olgegin Tiirkge uyarlamas: ve gegerlilik-giivenilirlik ¢alismasi, 2007 yilinda Kocaman

ve arkadaglar tarafindan gerceklestirilmistir. Kocaman ve arkadaglari’nin ¢alismasinda
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cronbach alfa katsayilari; Hastalik Nedenleri alt boyutu i¢in 0,89, Hastalik Hakkindaki
Goriigler alt boyutu icin 0,69-0,77 ve Hastalik Nedenleri alt boyutu icin 0,25-0,72
olarak bulundu (Kocaman ve ark. 2007). Bu arastirmada ise cronbach alfa
katsayilarinin; Hastalik Nedenleri alt boyutu icin 0,80, Hastalik Hakkindaki Goriisler
alt boyutu i¢in 0,69-0,88 ve Hastalik Nedenleri alt boyutu i¢in 0,35-0,65 oldugu
belirlendi.

Olcegin boyutlari;

Hastal:k Tipi Boyutu: Hastaliklarda siklikla goriilen “agr:, bogazda yanma, bulantz,
soluk almada giicliik, kilo kaybi, yorgunluk, eklem sertligi, gézlerde yanma, hiriltili
soluma, bag agri:s:, mide yakinmalar:, sersemlik hissi, uyku giicliigii, gii¢c kaybr” 14
hastalik belirtisini igerir. Hastalara; 14 belirtinin her biri i¢in “hastaligin baslangicindan
bu yana olup olmadig1i” ve “bu belirtileri hastaligr ile iliskili goriip gormedigi”
sorulmaktadir. Sorulara evet ya da hayir olarak cevap verilmektedir. Olgegin bu
boyutunun degerlendirilmesi; hastanin her bir belirtiyi hastaligi ile iliskili goriip

gbrmedigi sorusuna verilen evet cevaplarinin toplami ile degerlendirilir.

Hastalik Hakkindaki Gériisleri Boyutu: Bu boyut akut/kronik siire, sonuclar, kisisel
kontrol, tedavi kontrolii, hastaligi anlayabilme, dongiisel siire ve duygusal temsiller
olmak ftizere 7 alt boyut ve 38 maddeden olusmaktadir. Her bir maddeye verilen
cevaplar “l: kesinlikle boyle diisiinmiiyorum” ile “5: kesinlikle boyle diistiniiyorum”
arasinda degisen Besli Likert tip 6l¢iim ile degerlendirilmektedir. Alt boyutlarinin
puanlamasi; her bir alt boyuttaki puanlarin toplanip, o alt boyuttaki madde sayisina
boliinmesi ile elde edilir. Bu boyuttaki alt boyutlardan alinan puan ortalamas: 1 ila 5
puan arasinda degismektedir. Siire alt boyutu, bireyin hastaligina iliskin siire ile ilgili
algilarini inceler ve bu alt boyut akut, kronik ya da dongiisel olarak gruplanir. Sonuglar
alt boyutu, hastanin hastalik siddeti, hastaliin hastanin fiziksel, sosyal ve psikolojik
islevselligine olas1 yanitiyla ilgili inanglarin1 arastirir. Kigisel kontrol alt boyutu;
hastanin hastalik siiresinin, seyrinin ve tedavisinin tizerindeki i¢ kontrol algisini inceler.
Tedavi kontrolii alt boyutu, uygulanan tedavinin etkinligine iligkin hastanin inang¢larini
inceler. Hastaligi anlayabilme alt boyutu, hastanin hastaligini anlama/ kavrama
diizeyini arastirir. Duygusal temsiller alt boyutu ise hastanin hastaligiyla ilgili
hissettiklerini anlamaya calisir.

Hastal:k Nedenleri Boyutu: Hastanin, hastaliginin olusumundaki olast nedenlerine

iligkin diislincelerini arastiran 18 madden olusmaktadir. Psikolojik atiflar, risk
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faktorleri, bagisiklik, ve kaza/sans olmak iizere 4 alt boyutu bulunmaktadir. Alt
boyutlara “I1: kesinlikle boyle diisiinmiiyorum” ile “5: kesinlikle boyle diisiiniiyorum”

arasinda degisen Besli likert tipi 6l¢tim ile cevap verilmektedir.

3.5.1.3. Miyokard Infarktiisii Boyutsal Degerlendirme Olcegi (MIDAS-Myocardial
Infarction Dimensional Assessment Scale) (EK-3)

Thompson ve ark.(2002) tarafindan gelistirilen Miyokard Infarktiisii Boyutsal
Degerlendirme Olgegi, miyokard infarktiisii gegiren hastalarin hastaliga 6zgii yasam
kaliteleri ile saglik durumu Ol¢limlerinin yapilabilmesi ve uygulanan tedavilerin,
fonksiyonel ve iyilik durumlan iizerine etkilerinin degerlendirilmesi i¢in yararli ve
yiiksek oranda glivenilir bir arag olarak gosterilmistir (Thompson ve ark.2002).

Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirligi, Uysal ve arkadaslar1 (2009) tarafindan
ilk kez miyokard infarktiisii geciren hastalarla yapilmis ve cronbach alfa katsayisi; 0,38-
0,83 oldugu gortildii (Uysal ve ark.2009). Bu arastirmada ise cronbach alfa katsayisi
0,40-0,89 olarak saptandi.

Miyokard infarktiisii sonrasi saglik durumunun yedi alt boyutunun 6l¢iildigi 35
maddeden olusmaktadir. Bu alt boyutlar sunlardir: Fiziksel aktivite (12 madde),
giivensizlik (9 madde), duygusal tepki (4 madde), bagimlilik (3 madde), beslenme sekli
(3 madde), ila¢ hakkinda endiseler (2 madde), ila¢ yan etkileri (2 madde). Hastadan her
bir sorunun yanit1 i¢in “hi¢bir zaman”, “nadiren”, “bazen”, “sik sik”, “her zaman”
cevaplarindan kendisi igin en uygun olanin1 segmesi istenir. Olgekte her soru, "0" dan
"100" e kadar puanlanmistir. Olgek toplam puanmnin "0" olmasi en iyi saglik durumunu,
"100" olmasi ise en kotii saglik durumunu ifade etmektedir (Thompson ve ark.2002;
Uysal ve ark.2009).

3.5.2. Veri Toplamada izlenen Yollar
Aragtirma verileri, arastirmanin yapilacagi kurumdan yazili izin ve etik kurul
onayt alindiktan sonra toplanmaya baslandi. Veriler toplanmadan once arastirmact
tarafindan, aragtirmanin amaci, icerigi, kapsami, siiresi ve hastalardan ne beklenildigi
aciklandi. Bilgilendirmeden sonra aragtirmaya katilmayi kabul eden hastalardan sozel

ve yazili olarak izin alindi, ylizyiize gorligme yontemi ile veri toplandi.

3.5.3. Arastirmanin Etik Yonleri
e Arastirmaya katilmayi kabul eden hastalara ¢alismanin amaci, igerigi, siiresi,

yararlari, elde edilen verilerin nerede kullanilacagi konusunda bilgi verilerek
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isteklilik ve goniilliik ilkeleri dogrultusunda, arastirmaya katilimlari i¢in sézel ve
yazili (Bireysel Tanitict Formu) olarak izin alind1 (EK-1).

e Arastirmada, Ol¢eklerin kullanilabilmesi icin, dlcegi ve gegerlik/glivenirligini
gelistiren yazarlardan izin alind1 (EK-4, EK-5).

e Arastirmanin yiiriitillecegi kurumdan yazili izin alind1 (EK-6).

e Arastirmanin yiiriitiilebilmesi icin SBU Van Egitim Ve Arastirma Hastanesi etik
kurul komisyonundan etik kurul onay1 alind1 (EK-7).

e Hastalara, alinan bireysel bilgilerin arastirmact disinda  kimseyle
paylasilmayacagi ya da bu bilgilere aragtirmact disinda kimsenin ulasamayacagi
ve arastirma amaci disinda kullanilmayacagi konusunda bilgi verilerek gizlilik

ilkesine bagl kalindu.

3.5.4. VERILERIN ISTATISTIKSEL ANALIZI

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS for Windows (Statistical Package for the
Social Science for Windows, Version 22,0) paket programi kullanildi. Verilerin
¢oziimlenmesinde frekans, yiizde, aritmetik ortalama, standart sapma, minimum,
maksimum gibi tanimlayici istatistiklerden faydalanilmistir. Verilerin analizinde
parametrik  testlerden  faydalanilmistir. Bagimsiz 2 grubun  ortalamalari
Karsilastirilmasinda bagimsiz Orneklem t testi, 2’den fazla bagimsiz grubun
karsilagtirillmasinda Tek yoOnlii varyans analizi (One-way ANOVA) testi sonucu
kullanilmistir. ANOVA testinde grup farkliliklari i¢in varyans homojenligi saglaniyorsa
Tukey HSD, saglanmiyorsa Tamhane c¢oklu grup karsilastirma testi kullanilmistir.
Olgeklerin iliski analizinde Pearson korelasyon Kkatsayisi hesaplanmigtir. Tiim test

sonuclar1 0.05 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.

Arastirmanin Giiglii Yonleri ve Simirhiliklar:

Aragtirmanin giliglii yonleri, veri toplama sirasinda hastalarin aragtirmaya
ilgilerinin fazla olmasi, hastalik algilarinin anlasilirligi iyi ve kapsamli olan bir dlgek ile
Olclilmesi ve hastaliklarina 6zgii yasam kalitelerini nasil gelistirebilecekleri hakkinda
gereksinimlerinin saptanmasidir. Aragtirmanin sinirliligi, arastirma tek bir kurumda
yapildigr igin drneklem sayiSinin az olmasi ve popiilasyon agiSindan sonuglarin ancak

bu evrene genellenebilir olmasidir.
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4. BULGULAR

Bu béliimde Akut Miyokard Infarktiisii tanis1 olan hastalarin; hastalik algilarmi
ve yasam kalitelerinin belirlenmesi, aralarindaki iliskinin degerlendirilmesi amaci ile
tanimlayict ve iliski arayici olarak gergeklestirilen aragtirmanin bulgulart bes boliimde

ele alindi.

Bireysel Ozelliklere iliskin Bulgular
Hastalik Ozelliklerine iliskin Bulgular

AKut Miyokard Infarktiisii Tanis1 Gegiren Hastalarin Hastalik Algisi

- Hastalik Algis1 Olgegi Alt Boyut Puan ortalamalarima Iliskin Bulgular

- Bireysel Ozelliklere Gore Hastalik Algis1 Olgegi Alt Boyut ve Toplam Puanlarin
Karsilastirilmasina Iliskin Bulgular

- Hastalik Ozelliklerine Gére Hastalik Algis1 Olgegi Alt Boyut ve Toplam Puanlarin

Karsilastirilmasima Iliskin Bulgular

Akut Miyokard Infarktiisii Geciren Hastalarin Yasam Kalitesine Iliskin Bulgular

- Yasam Kalitesi Alt Boyut ve Toplam Puanlara Iliskin Bulgular

- Bireysel Ozelliklere Gore Yasam Kalitesi Alt Boyut ve Toplam Puanlarin
Karsilastirilmasina iliskin Bulgular

- Hastalik Ozelliklerine Gére Yasam Kalitesi Alt Boyut ve Toplam Puanlarin
Karsilastirilmasina Iliskin Bulgular

Hastalik Algisi ve Yasam Kalitesi Arasindaki iliskiye iliskin Bulgular
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4.1. Bireysel Ozelliklere iliskin Bulgular

Bu boliimde bireysel 6zelliklere iliskin bulgulara yer verildi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Bireysel Ozelliklere iliskin Bulgular (N=301)

Min-Maks Ort.£Ss

Yas yili 45-77 59,04+5,56
N %

Cinsiyet Kadmm 153 51,0
Erkek 148 49,0
60 yas alt1 123 41,0
Yas 60 ve iizeri 178 59,0
. Evli 230 76,0
Medeni durum Diger 71 240
Okuryazar degil 144 47,8
Ilkokul mezunu 92 30,6
Egitim durumu O_rtaokul 32 10,6
Lise 23 7,6
Yiiksekokul fakiilte mezunu 8 2,7
Lisansiisti 2 0,7
Isci 33 11,0
Memur 25 8,3
Meslek Serbes_t meslek /esnaf 49 16,3
Emekli 14 4,6
Ev hanim 43 14,3
Calismiyor 137 45,5
Iyi 63 21,0
Ekonomik durum Orta 216 72,0
Koti 22 7,0
Il 114 38,0
Yasam yeri ng 121 40,0
Koy/kasaba 66 22,0
1-4 aras1 107 35,5
Hane halki sayis1 5-6 arasi 83 27,5
7 ve lizeri 111 37,0
Tam oOncesi sigara Evet 186 62,0
icme durumu Hayir 115 38,0
Tam sonras1 sigara Evet 52 17,0
Evet 6 2,0
Alkol kullanimi Hayir 295 98,0

Arastirmaya katilan bireylerin %51°1 nin (n=153) kadin, %41’inin (n=178) 60
yasin altinda, %76’snin (n=230) evli, %30,6’sinin (n=144) ilkokul mezunu, %45,5’inin
(n=137) hi¢ caligmadiklari, %72’sinin (n=216) ekonomik durumlarinin orta diizeyde
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oldugu, %40’ min (n=121) ilgede yasadiklari, %37 sinin (n=111) hane halkindaki birey
sayisinin 7 birey ve iizerinde oldugu goriildii. Ayrica bireylerin %62’sinin (n=186) tan1
Oncesi sigara ictikleri, tan1 Oncesi sigara icenlerin ise %17’sinin (n=52) tani sonrasi

sigara igmeye devam ettikleri ve %98’inin (n=295) alkol kullanmadiklar1 belirlendi.

4.2. Hastahk Ozelliklerine Iliskin Bulgular
Bu boliimde hastalik 6zelliklerine iliskin bulgulara yer verildi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Hastahk Ozelliklerine iliskin Bulgular (N=301)

N %

1 yil 73 24,3

KAH/ AMI tam konma 2 yil 94 31,2

zamani 3yl 88 29,2

4 yil ve tizeri 46 15,3

Daha once gogiis agris1 Evet 159 52,8

sikayeti ile hastaneye Hayir 142 472
basvuru

. Yok 139 46,2

Ailede kalp hastasi \Var 162 53.8

. Yok 78 25,9

Eslik eden hastahk Var 293 741

durumu

Aragtirmaya katilan bireylerin %24,3°i (n=73) 1 yildir, %31,2’si (n=94) 2 yildur,
%29,2’si (n=88) 3 yildir ve %15,3’li (N=46) 4 y1l ve lizeri stiredir MI tanis1 konuldugu
saptand1. Bireylerin %52,8’inin  (n=59) daha 6nce gogiis agrist sikayeti ile hastaneye
bagvurduklari, %53,8’inin (n=162) ailesinde kalp hastaligi ve %74,1’inin (n=223) eslik

eden hastaliginin oldugu belirlendi.

4.3. Akut Miyokard Infarktiisii Tamis1 Olan Bireylerin Hastalik Algisina iliskin
Bulgular

Bu boliimde; bireylerin Hastalik Algist Olgegi (HAO) alt boyut puan
ortalamalarina (Tablo 4.3), bireysel dzelliklere gére HAO niin Hastalik Tipi, Hastalik
Hakkindaki Gériis, Hastalik Nedenleri alt boyut puan ortalamalar1 karsilastirilmasina
(Tablo 4.4, Tablo 4.5, Tablo 4.6) ve hastalik 6zelliklerine gore Hastalik Tipi, Hastalik
Haklkindaki Goriis, Hastalik Nedenleri alt boyut puan ortalamalar1 karsilastirilmasina
(Tablo 4.7, Tablo 4.8, Tablo 4.9) iliskin bulgulara yer verildi.
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Tablo 4.3: Hastahk Algis1 Olgegi (HAO) Alt Boyut Puan Ortalamalari (N=301)

N X SS Minimum Maksimum

Hastalik tipi 301 6,65 1,93 3,0 29,0
Hastahk Hakkindaki Goriis

Akut kronik siire 301 14,94 1,50 9,0 21,0
Sonuglar 301 22,59 2,65 12,0 27,0
Kisisel kontrol 301 18,72 1,83 12,0 26,0
Tedavi kontrolii 301 15,98 2,22 12,0 25,0
Hastalig1 anlayabilme 301 10,92 3,07 5,0 22,0
Dongiisel siire 301 12,49 1,56 8,0 17,0
Duygusal temsiller 301 19,53 2,42 14,0 29,0
Hastalik Nedenleri

Psikolojik atiflar 301 15,51 3,05 8,0 28,0
Risk etkenleri 301 20,74 2,02 15,0 27,0
Bagisiklik 301 8,65 1,35 5,0 14,0
Kaza Sans 301 4,60 1,17 2,0 9,0

Arastirmada bireylerin HAO ve alt boyutlarina ait tanimlayici istatistikler
degerlendirildiginde; Hastalik Tipi alt boyut ortalama puaninin 6.65+1,93 oldugu,
Hastalik Hakkindaki Goriisleri alt boyutunda en fazla puan ortalamasinin Sonuglar
maddelerinden (22.5942,65) ve en diisiik puan ortalamasimin Hastaligi Anlayabilme
maddelerinden (10.92 +3,07) alindig1, Hastalik Nedenleri alt boyutunda en fazla puan
ortalamasinin Risk Etkenleri maddelerinden (20.74+2,02) ve en disik puan

ortalamasinin Kaza/Sans maddelerinden (4.60+1,17) alindig1 belirlendi(Tablo 4.3).
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Tablo 4.4: Hastalik Algis1 Olcegi Alt Boyutlarindan Hastalik Tipi Puan Ortalamasinin
Bireysel Ozelliklere Gore Karsilagtirlmas: (N=301)

Hastalik Tipi
N _ t/F P
X £8.5.
o Kadin 153 6,51 +1,17
Cinsiyet! (-0,289) (0,773)
Erkek 148 6,55+ 1,08
60 yas alt1 123 6,81 +1,28
Yas! (3,547) (0,000**)
60 ve lizeri 178 6,33 +£0,96
) Evli 230 6,47 £ 1,12
Medeni durum® (-1,512) (0,131)
Diger 71 6,70 £ 1,11
Okur yazar degil 144 6,32+0,97
Ik okul mezunu 92 6,60 + 1,15
5 Ortaokul 32 6,88 1,48
Egitim durumu ) (3,865) (0,004**)
Lise 23 6,70 = 1,11
Yiiksek okul fakiilte
10 7,40 £ 1,17
mezunu/lisasniisti
Isci 33 6,52 +1,25
Memur 25 6,96 £ 1,14
Serbest meslek /esnaf 49 6,67 = 1,49
Meslek? ) (1,995) (0,079)
Emekli 14 6,57 1,09
Ev hanimi 43 6,72 +£1,03
Caligmiyor 137 6,34 + 0,93
Iyi 63 6,81 1,15
Ekonomik
) Orta 216 6,45+1,11 (2,541) (0,080)
durum
Kaoti 22 6,50 £ 1,10
il 114 6,67 £ 1,04
Yasam yeri’ flge 121 6,38+ 1,19 (1,954) (0,143)
Koy/kasaba 66 6,56 £1,12
1-4 arasi 107 6,57 £0,91
Hane halky
) 5-6 arasi 83 6,65+1,13 (1,333) (0,265)
sayisi
7 ve lizeri 111 6,40 + 1,29
Tam oncesi Evet 186 6,58 1,15
sigara igme (0,923) (0,357)
N Hayir 115 6,45 + 1,09
durumu
Tam sonras1 Evet 52 6,94 + 1,33
sigara kullanma (2,958) (0,003**)
N Hayir 249 6,44 £ 1,06
durumu
Evet 6 7,00 £ 1,26
Alkol kullanimi* (1,039) (0,300)
Hayir 295 6,52 +1,12

'Bagimsiz 6rneklem t testi, “Tek Yonlii Varyans (One-Way ANOVA) Analizi, **p<0,01
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Arastirmaya katilan bireylerin Hastalik Algis1 alt boyutlarindan Hastalik Tipi puan
ortalamasinin bireysel 6zelliklere gore degerlendirildiginde, Tablo 4.4’te goriildiigii gibi
arastirmaya katilan bireylerin hastalik algis1 6lgegi alt boyutlarindan Hastalik Tipi alt
boyut puan ortalamalarimin: cinsiyet, medeni durum, meslek, ekonomik durum,
yasam yeri, hane halki sayisi, tam oncesi sigara icme durumu ve alkol kullanimi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlendi (p>0.05).

60 yasin altindaki bireylerin Hastalik Tipi puan ortalamasinin (6,81 = 1,28), ileri
derecede anlamli olarak 60 yas ve iizerindeki kisilerin puan ortalamasindan yiiksek

oldugu gozlend (t:3,547; p:0,000<0,01).

Arastirmada Hastalik Tipi puan ortalamalari ile bireylerin egitim durumlar
arasinda ileri derecede anlamli farklilik gosterdi (F:3,865; p:0,004<0,01). Tukey HSD
coklu karsilagtirma testi ile gruplar arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde,
yiiksekokul/fakiilte/lisanstistii egitim diizeyindeki kisilerin Hastalik Nedenleri puan
ortalamalarinin (7,40 £+ 1,17), anlamh olarak okur-yazar olmayan (6,32 + 0,97) ve

ilkokul mezunu bireylerin puan ortalamlarindan (6,60 + 1,15) yiiksek oldugu saptandi.

Tam sonrasi sigara kullammmina devam eden bireylerin Hastalik Tipi puan
ortalamalarinin (6,94 + 1,33), ileri derecede anlamli olarak sigara kullanimina devam
etmeyen bireylerin puan ortalamalarindan yiiksek oldugu belirlendi (t:2,958;
p:0,003<0,01).
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Akut kronik stire Sonuglar Kisisel kontrol Tedavi kontrolii Hastalig1 anlayabilme Doéngiisel siire Duygusal temsiller
N X £S.S. UF() X +S.S. UF(p) X +S.5. UF(p) X +S5.5S. UF(p) X +S.5. UF(p) X +S5S. UF(P) X +S.5.  UF(p)

Cinsiyet' Kadin 153 1492+1,48 -0,218 22,64+2,56 0,349 18,61+1,69 -1,058 1592+230 -0,542 10,78+297 -0,799 12,61+1,61 1,426 19,56+245 0,150

Erkek 148 1496+ 1,53 (0,827) 22,53+274 (0727) 1883+196 (0,291) 16,05+2,14 (0,588) 11,07+3,19 (0,425) 12,36+1,50 (0,155) 19,51+2,40 (0,881)
Yas! 60 yas alt1 123 1480+1,81 -1,291 2226+299 -1,719 18,87+2,03 1,160 1631+284 1938 11,63+3,13 3354 12,56+1,57 0,670 19,52+2,58 -0,086

60 ve tizeri 178 15,04+1,25 (0,198) 2281+236 (0,087) 18,61+1,67 (0,247) 15,76+1,63 (0,054) 10,43+2,95 (0,001*) 12,44+1,55 (0,503) 19,54+231 (0,931)
Medeni Evli 230 15,02+141 1430 22,65+2,60 0,705 18,57+1,65 -2,168 1586+2,06 -1514 10,90+293 -0,195 12,50+1,54 0,145 19,45+232 -1,066
durum® Diger 71 14,69+ 1,76 (0,156) 22,39+2,81 (0,481) 19204226 (0,033%) 1638+2,65 (0,133) 10,99+3,51 (0,845) 12,46+1,63 (0,885) 19,80+2,74 (0,287)

Okur yazar degil 144 14,98 =125 23,06+ 2,17 18,54 + 1,65 15,92+ 1,82 10,42 +2,77 12,39+ 1,47 19,89 + 2,39

Ilk okul mezunu 92 1490+1,68 22,34 +2,76 18,78 = 1,89 15,98 2,20 11,03 + 3,00 12,65 + 1,49 18,93 £2,19
Egitim Ortaokul 2 15195149 o0 22255302 ggsp ISTSELSS o 1531206 o0 ILI3E295 oo 0 12975131 o0 19165216 o
durumu? Lise 28 14355204 o 20965376 0005 '9H8E2BL (gogy 1T04E36T o g 12835450 0o 12,26 +£2,32 00404 '9T4E226 017

YO/fakiilte mezunu 10 15,30+ 1,70 23,00 £ 2,00 18,70 + 1,25 16,60 + 3,17 12,10 £ 2,81 11,40 + 1,65 20,70 £ 4,50

Isci 33 14,58+2,19 21,76 + 3,35 19,42 £2.8 17,45+ 3,11 13,18 £3,98 11,30+ 1,36 20,85 + 2,56

Memur 25 1492+1,29 21,00 + 3,50 18,64 + 1,68 15,56 £ 1,78 12,52 £ 3,98 12,60 + 1,80 19,76 £ 3,37

Serbest meslek

49 15124122 23,10+2,27 18,78 + 1,76 15,76 + 1,69 10,33 +2,29 12,76 + 1,18 18,67 1,75

Meslel lesnaf - 0,572 3,460 1,327 3,601 7,219 5,972 3,734

Emekli 14 1493+1,33 0,722) 22,14+3,53 (0,005%) 18,93+127 (0,253) 16,07+1,49 (0,004*) 11,64+3,63 (0,000%) 13,43+191 (0,000%) 20,21£2,19 (0,003*)

Ev hanimi 43 15,05+1,27 22,67 +2,40 18,47+ 1,52 15,63 £ 1,89 10,58 £2,74 12,81 + 1,75 19,65 +2,52

Calismiyor 137 14,93+1,53 2291+2.24 18,6 = 1,71 15,89 £ 2,26 10,34 +£2,57 12,46 £ 1,45 19,38 £2,27

Iyi 63 15,05+1,37 22,38 +3,17 19,02 + 1,98 16,22 +2,29 11,19 £2,85 12,76 £ 1,7 19,35+2,70
Ekonomik 0,249 0,411 2,999 1,163 1,739 2,772 3,931
surunt? Orta 216 14,92+ 1,52 0.750) 22,61 £2,54 (0.663) 18,56 + 1,66 (0.050% 15,87 +2,17 0314 10,75 + 3,04 0177 12,47 + 1,46 (0.064) 19,45 +2,24 0.021%)

Koti 22 1482+1,79 22,95+2,01 19,36 £ 2,70 16,45+2,5 11,91 +£3,87 11,86 + 1,96 20,91 + 3,02
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Tablo 4.5: Bireysel Ozelliklere Gore HAO’niin Hastallk Hakkindaki Goriis Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (N=301)(Devami)

Il 114 14,63 +1,55 22,10+ 3,33 19,04 £ 2,06 16,62 + 2,62 11,69 + 3,36 12,47+ 1,61 19,62 + 2,60
. , 3,442 2,864 , 6,069 , 1,107
Yasam yeri’ Iige 121 15,10+1,42 22,79 +£2,19 18,49 +£1,62 15,58 +1,94 10,37 £2,65 12,58 + 1,53 19,3 +£2,09
(0,009%) (0,033%) (0,059) (0,000%) (0,003*) (0,625) (0,332)
Koy/kasaba 66 15,18 +1,50 23,06 + 1,86 18,59 + 1,71 15,62 + 1,64 10,61 + 3,06 12,35+ 1,53 19,82 £2.,65
1-4 aras1 107 14,81 +1,61 22,7+2,52 18,89 + 1,99 15,93 +£2,46 10,53 +2,6 12,79 £ 1,63 19,30 £ 2,49
Hane halki 0,597 0,282 0,861 1,536 1,552 3,689 0,971
5-6 arasi 83 15,02+1,36 22,64 +£2.46 18,54 £ 1,43 15,7+ 1,81 10,98 +3,13 12,47 £ 1,44 19,54 +£2,10
sayisi’ (0,551) (0,755) (0,424) (0,217) (0,213) (0,026%) (0,380)
7 ve lizeri 111 15,00+1,51 22,44+29 18,68 + 1,93 16,25+2,25 11,26 £3,42 12,22 £ 1,54 19,76 £2,58
Tam oncesi Evet 186 14,89 +1,45 22,82 +2,67 18,82+ 1,93 16,14 2,17 11,12 £3,18 12,32 + 1,42 19,83 £2,51
si -0,778 1,920 1,267 1,557 1,400 -2,326 2,831
lgara icme
d g ) ¢ Hayir 115 1503+1,60 (0,437) 22224257 (0,056) 18,55+1,66 (0,206) 15,73+2,28 (0,121) 10,61+2,89 (0,163) 12,77+1,74 (0,021*%) 19,05+220 (0,005%)
urumu
Tam sonras1 Evet 52 14,42+2,02 21,67 +3,09 19,42 +£2.47 17,02 £ 3,27 13,19+ 3,45 12,23 £ 1,55 19,4 +3.,19
Sigara
-2,131 -2,423 2,385 2,668 5,377 -1,313 -0,341
kullanimina
d ; Hayir 249 15,05+1,35 (0,037*) 22,78+2,51 (0,018*) 18,57 +1,64 (0,020*) 15,77+1,87 (0,010%*) 10,45+2,77 (0,000*%) 12,54+1,56 (0,193) 19,56+224 (0,734)
evam  etme
durumu?
Alkol Evet 6 1583+1,72 1472 18,67+3,72 -2619 17,83+£1,60 -1,196 14,00£1,26 -2,223 12,17+5,00 1,000 12,50+1,52 0,018 19,67+4,59 0,134
kullanimi® Hayir 295 14,92+1,50 (0,242) 22,67+2,57 (0,046*) 18,74+1,83 (0,233) 16,02+2,22 (0,027*) 10,90+3,03 (0,318) 12,49+1,56 (0,985) 19,53+237 (0,893)

'Bagimsiz 6rneklem t testi,

Tek Yonlii Varyans (One-Way ANOVA) Analizi, *p<0,05
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Aragtirmaya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerine gore HAO’niin alt
boyutlarindan Hastalik Hakkindaki Goriisler puan ortalamalar1 degerlendirildiginde;
cinsiyete gére HAO’{in tiim alt boyutlarinda anlaml farklilik gériilmedi (p>0,05). 60
yas altindaki bireylerin Hastaligi Anlayabilme puan ortalamalarinin (11,63 + 3,13), ileri
derecede anlaml olarak 60 yas ve iizerindeki bireylerin puan ortalamalarindan yiiksek
oldugu goriildii (t:3,354; p:0,001<0,01).

Medeni durumu diger olan bireylerin Kisisel Kontrol puan ortalamalarinin
(19,20 + 2,26), anlamli olarak evli olan bireylerin puan ortalamalarindan yiiksek oldugu
gorildi (t:-2,168; p0,033<0,05)

Arastirmada bireylerin hastalik algilarindan Sonuglar, Hastaligi Anlayabilme,
Dongiisel Siire ve Duygusal Temsiller puan ortalamalari egitim durumuna gore
anlamli farklilik gosterdi (p<0,05). Tukey HSD c¢oklu karsilagtirma testi ile gruplar
arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde: okur-yazar olmayan bireylerin  Sonuglar
puan ortalamalarmin (23,06 + 2,17), anlamli olarak lise mezunu bireylerin puan
ortalamalarindan yiiksek; lise mezunu olan bireylerin Hastaligi Anlayabilme puan
ortalamalarinin (12,83 + 4,50), anlamli olarak okur-yazar olmayan kisilerin puan
ortalamalarindan  yliksek; ortaokul mezunu bireylerin Dongilisel Siire puan
ortalamalarinin (12,97 = 1,31), anlaml1 olarak yiiksekokul/ fakiilte mezunu olan kisilerin
puan ortalamalrindan yiiksek; okur-yazar olmayan bireylerin Duygusal Temsiller puan
ortalamalarinin (19,89 + 2.39), anlaml olarak ilkokul mezunu olan kisilerin puan
ortalamalarindan yliksek oldugu belirlendi.

Arastirmada bireylerin hastalik algilarindan Sonucglar, Tedavi Kontrolii,
Hastalig1 Anlayabilme, Dongiisel Siire ve Duygusal temsiller puan ortalamalart meslek
gruplaria gore ileri derecede anlaml farklilik gosterdi (p<0,01). Tukey HSD c¢oklu
karsilagtirma testi ile gruplar arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde: memurlarin
Sonuglar puan ortalamasmin (21,00 + 3,50), anlamli olarak serbest meslek/esnaf ve
calismayan kisilerin puan ortalamasindan diisiik; iscilerin Tedavi Kontrolii puan
ortalamasinin (17,45 &+ 3,11), anlamli olarak memur, serbest meslek/esnaf, ev hanimi ve
caligmayan kisilerin puan ortalamasindan ytiksek; is¢ilerin Hastalig1 Anlayabilme puan
ortalamasimnin (13,18 + 3,98), anlamli olarak serbest meslek/esnaf, ev hanimi ve
calismayan kisilerin puan ortalamasindan yiiksek ve memurlarin Hastalig1 Anlayabilme

puan ortalamasinin (12,52 + 3,98), anlamli olarak serbest meslek/ esnaf ve ¢alismayan
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kisilerin puan ortalamasindan yiiksek; is¢ilerin Donglisel Puan ortalamasinin (11,30 +
1,36), anlaml olarak diger meslek gruplarindaki kisilerin ortalama puanindan diisiik;
is¢ilerin Duygusal Temsiller puan ortalamasiin (20,85 + 2,56), anlamli olarak serbest
meslek/ esnaf ve ¢alismayan kisilerin puan ortalamasindan yiiksek oldugu belirlendi.
Arastirmada bireylerin hastalik algilarindan Kisisel Kontrol ve Duygusal
Temsiller puan ortalamasi ekonomik duruma gore anlamli farklilik gosterdi (p<0,05).
Tukey HSD c¢oklu karsilastirma testi ile gruplar arasindaki farkliliklar
degerlendirildiginde, ekonomik durumu koti olan kisilerin Kisisel Kontrol puan
ortalamasinin (19,36 £+ 2,70), anlamli olarak ekonomik durumu orta olan kisilerin puan
ortalamasindan yiiksek; ekonomik durumu kétii olan kisilerin Duygusal Temsiller puan
ortalamasinin (20,91 + 3,02), anlaml olarak ekonomik durumu orta ve iyi olan kisilerin

puan ortalamasindan yiiksek oldugu gozlendi.

Aragtirmada bireylerin hastalik algilarindan Akut Kronik Siire, Sonuclar, Tedavi
Kontrolii ve Hastaligt Anlayabilme puan ortalamasi yasadiklar1 yere gore anlaml
farklilik gosterdi (p<0,05). Tukey HSD c¢oklu karsilastirma testi ile gruplar arasindaki
farkliliklar degerlendirildiginde: ilde yasayan kisilerin Akut Kronik Siire (14,63 + 1,55)
ve Sonuglar (22,10 £ 3,33) puan ortalamasiin anlamli olarak ilge ve kdy/kasabada
yasayan kigilerin puan ortalamasindan diisiik; ilde yasayan kisilerin Tedavi Kontrolii
(16,62 £ 2,62) ve Hastaligi Anlayabilme (19,30 + 2,49) puan ortalamasinin, anlamli
olarak ilge ve kdy/kasabada yasayan kisilerin puan ortalamasindan yiiksek oldugu
goriildii.

Arastirmada bireylerin hastalik algilarindan Ddngiisel Siire puan ortalamasi
hane halki sayisina gore anlamh farklilik gosterdi (F:3,689; p:0,026<0,05). Tukey
HSD coklu karsilagtirma testi ile gruplar arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde,
hane halki sayis1 1-4 arasinda olan kisilerin Dongiisel Siire puan ortalamasinin (12,79 +
1,63), anlaml1 olarak hane halk: sayis1 7 ve lizerinde olan kisilerin puan ortalamasindan

yiiksek oldugu goriildii.

Sigara kullanmayan kisilerin hastalik algilarindan Ddngiisel Siire puan
ortalamasiin (12,77 + 1,74), anlaml olarak tan1 sonrasi sigara kullanan kisilerin puan
ortalamasindan yiiksek; tani sonrasi sigara kullanan kisilerin hastalik algilarindan
Duygusal Temsiller puan ortalamasimnin (19,83 =+ 2,51), anlamli olarak sigara

kullanmayan kisilerin puan ortalamasindan yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05).
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Sigara kullammmina devam etmeyen kisilerin hastalik Algilarindan Akut
Kronik Siire (15,05 = 1,35) ve Sonuglar (22,78 £+ 2,51) puan ortalamalarinin anlaml
olarak sigara kullaninmina devam eden kisilerin puan ortalamasindan yiiksek; sigara
kullanimina devam eden kisilerin hastalik algilarindan Kisisel Kontrol (19,42 + 2,47),
Tedavi Kontrolii (17,02 + 3,27) ve Hastaligi Anlayabilme (13,19 + 3,45) puan
ortalamalarinin, anlamli olarak sigara kullanimma devam etmeyen kisilerin puan

ortalamasindan yiiksek oldugu saptandi (p=<0,05).

Alkol kullanmayan kisilerin hastalik algilarindan Sonuglar (22,67 + 2,57) ve
Tedavi Kontrolii (16,02 + 2,22) puan ortalamalarin, alkol kullanan kisilerin puan

ortalamasindan anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii (p<0,05).
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Tablo 4.6: Hastalik Algis1 Olgegi Alt Boyutlarindan Hastahk Nedenleri Puan Ortalamalarinin

Bireysel Ozelliklere Gore Karsilastirilmasi (N=301)

Psikolojik atiflar Risk etkenleri Bagisiklik Kaza/Sans
n _ _ _ -
X £S.S. t/F (p) X £S.S. t/F (p) X £S.5. t/F (p) X £S.S. tF(p)
Cinsivet! Kadin 153 15,49+2,89  -0,104 20,62 £2,1 -1,045 851+1,27 -1,896 4,56+1,14 -0,738
insiye
y Erkek 148 15,53+3,23 0917 20,86+1,94 0,297 8,80+1,42 0,059 4,66+12 0,461
. 60 yas aln 123 15,79 + 3,63 1,248 20,38+224 -2579 888+1,43 2404 4,67+134 0,582
Yas
60 vetizeri 178 15,31+2,58 0,214 20,99 +1,83 0,010** 8,50+1,27 0,017 4,56+1,04 0,446
Medeni Evli 230 15,50+290 -0,129 20,79+1,90 0,777 8,60+1,31 -1,159 4,66+1,19 1501
durum® Diger 71 15,55+354 0897 20,58+238 0438 882+149 0247 442+1,09 0,134
Okur yazar
144 1522 +251 20,99 + 1,78 8,49 £ 1,26 4,67+1,11
degil
ilk  okul
92 15,33+3,02 20,61 +2,03 8,64 +1,22 4,49 +1,07
Egitim mezunu 5,074 2,704 2,596 0,521
durumu?  Ortaokul 32 15,13+3,09 0,001** 20,25+2,09 0,031 881+1,65 0,037* 456+1,37 0,721
Lise 23 17,39+4,59 19,96 + 2,55 9,39 + 1,85 4,57 + 1,56
YO/fakiilte
10 18,30+3,80 21,80 2,97 9,00 £ 0,82 4,90 + 1,29
mezunu
Isci 33 14,70 +2,80 20,09 + 1,84 8,73 £ 1,57 4,58 + 1,46
Memur 25 17,52+4,68 20,76 + 2,86 9,56 £ 1,92 4,68 + 1,46
Serbest
Meslel meslek 49 15,04 +2,77 3,767 21,14+1,59 1319 880+1,15 5147 4,69+1,19 0,327
esle
lesnaf 0,003** 0,256 0,000** 0,897
Emekli 14 16,14 +3,42 20,29 £ 2,58 9,43+ 1,55 4,57+122
Ev hanimi 43 16,16 +3,55 20,60 + 1,95 8,67+1,34 4,74 £ 1,11
Calismiyor 137 15,23 +2,43 20,84 + 1,97 8,34+ 1,11 4,53 + 1,05
Tyi 63 16,03 +3,96 20,57 +2,53 8,97+ 1,38 4,67+ 1,30
Orta 216 15,34+2,59 20,88 + 1,81 8,56 =131 4,61 £1,11
. 1,299 3,089 2,246 0,393
Ekonomik
) 0,274 0,047* 0,108 (0,675)
durum Koti 22 15,68 +£4,13 19,82 +£2,24 8,68 £1,55 441+144
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Tablo 4.6: Hastalik Algis1 Olcegi Alt Boyutlarindan Hastahk Nedenleri Puan Ortalamalarinin
Bireysel Ozelliklere Gore Karsilastirlmas: (N=301) (Devami)

1l 114 15,72 +3,64 20,57 +2,42 8,7+1,42 45+1,18
. 0,560 0,702 0,122 0,859
Yasam yeri2 Tige 121 153 +2,52 20,81 + 1,78 8,64 +1,32 4,64+1,17
0,572 0,496 0,885 0,424
Koy/kasaba 66 15,53 +£2,86 20,91 + 1,68 8,61 +1,3 473 +1,17
1-4 arasi 107 15,62 +3,36 20,84 +2,05 8,69+ 1,26 4,57+1,12
Hane halki 1,555 0,868 2,727 0,874
5-6 arasi 83 15,88 +3,06 20,88 + 2,06 8,89 £ 1,51 475+1,2
sayisi’ 0,213 0,421 0,067 0,418
7 ve lizeri 111 15,13 +2,71 20,54 + 1,98 8,44 + 1,29 453+1,2
Tam oOncesi Evet 186 15,73 £3,10 21,27+ 1,76 8,85+ 1,37 4,77+ 1,24
. . 1,614 6,160 3,233 3,402
sigara icme
N Hayir 115 15,15+2,95 0,108 19,88 +2,13 0,000 834+1,26 0,001** 433+1,01 0,001*
durumu
Tam Evet 52 17,12+4,07 21,04 +2,28 9,12+ 1,57 4,79 +£1,53
sonrasi
sigara 3,294 1,166 2,733 0,999
kullammmna Hayir 249 1517+2,69 0,002** 20,68+197 0245 856+128 0,007* 4,57+1,08 0,322
devam etme
durumu?*
Alkol Evet 6 21,33+4,59 3,159 23,5+3,56 1,929 10,67+225 27227 5,67+0,52 4,890
Kullanim® Hayir 295 15,39+291 0,025* 20,68+1,95 0,111 8,61 +1,3 0,076 4,58 +1,17 0,003**

'Bagimsiz 6rneklem t testi, “Tek Yonlii Varyans (One-Way ANOVA) Analizi, *p<0,05 ,p<0,01

Arastirmaya katilan bireylerin bireysel ozelliklerine gore HAO’niin alt

boyutlarindan Hastalik Nedenleri puan ortalamalari1 degerlendirildiginde;

Tablo 4.6’da goriildiigii gibi hastalik algis1 6l¢eginin alt boyutlarindan Hastalik
Nedenleri alt boyut puan ortalamlarinin; cinsiyet , medeni durum , yasam yeri ve

hane halki sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05).

60 yas ve tlzeri Kkisilerin Hastalik Nedenlerinden Risk Etkenleri puan
ortalamasiin (20,99 + 1,83), 60 yas alt1 kisilerin puan ortalamasindan anlamli olarak
yiiksek; 60 yas alt1 kisilerin bagisiklik puan ortalamasinin (8,88 + 1,43), 60 yas ve
tizerindeki kisilerin puan ortalamasindan anlamli olarak yiliksek oldugu saptandi

(p<0,05).

Arastirmada kisilerin hastalik nedenlerinden Psikolojik Atiflar, Risk Etkenleri ve
Bagisiklik puan ortalamasi egitim durumlarmma gore anlamli farklilhik gosterdi
(p<0,05). Tukey HSD c¢oklu karsilastirma testi ile gruplar arasindaki farkliliklar
degerlendirildiginde, lise mezunu (17,39 + 4,59) ve yliksekokul/fakiilte mezunu olan

kisilerin Psikolojik Atiflar puan ortalamasinin (18,30 + 3,80), diger egitim
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diizeylerindeki kisilerin puan ortalamasindan yiiksek; okur-yazar olmayan kisilerin Risk
Etkenleri puan ortalamasinin (20,99 + 1,78), lise mezunu olan kisilerin puan
ortalamasindan yiiksek ve yiiksekokul/fakiilte mezunu kisilerin Risk Etkenleri puan
ortalamasinin (21,80 + 2,97), ortaokul ve lise mezunu olan kisilerin puan
ortalamasindan yiiksek; lise mezunu olan kisilerin Bagisiklik puan ortalamasinin (9,39 +
1,85), okur-yazar olmayan ve ilkokul mezunu olan kisilerin puan ortalamasindan

yiiksek oldugu saptandi (p<0,05).

Arastirmada bireylerin Hastalik Nedenlerinden Psikolojik Atiflar ve Bagisiklik
puan ortalamast meslek gruplarina gore istatistiksel agidan anlamli farklilik gosterdi
(p<0,05). Tukey HSD c¢oklu karsilastirma testi ile gruplar arasindaki farkliliklar
degerlendirildiginde, memur olan kisilerin Psikolojik Atiflar puan ortalamasinin (17,52
+ 4,68), anlamli olarak is¢i, serbest meslek/esnaf ve c¢alismayan bireylerin puan
ortalamasindan yiiksek ve ev hanimi olan bireylerin Psikolojik Atiflar puan ortalamasi
(16,16 £ 3,55) anlamli olarak is¢ilerin puan ortalamasindan yiiksek; memur olan
bireylerin Bagisiklik puan ortalamasinin (9,56 + 1,92), is¢i, serbest meslek/esnaf, ev
hanimi ve g¢aligmayan kisilerin puan ortalamasindan anlamli olarak yiiksek oldugu

goriildii (p<0,05).

Arastirmada bireylerin Hastalik Nedenlerinden Risk Etkenleri puan ortalamasi
ekonomik durumlara gore anlamli farklilik gostermektedir (F:3,089; p:0,047<0,05).
Tukey HSD c¢oklu karsilasgtirma testi ile gruplar arasindaki farkliliklar
degerlendirildiginde, ekonomik durumu orta diizeyde olan bireylerin Risk Etkenleri
puan ortalamasinin (20,88 + 1,81), ekonomik durumu kotii olan bireylerin puan
ortalamasindan anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi.

Tam sonrasi sigara kullanan bireylerin Hastalik Nedenlerinden Risk Faktorleri
(21,27 £ 1,76), Bagisiklik (8,85 + 1,37) ve Kaza/Sans (4,77 + 1,24) puan ortalamasi
anlamli sigara kullanmayan bireylerin puan ortalamasindan yiiksek oldugu goriildii
(p<0,05).

Sigara kullammina devam eden bireylerin Hastalik Nedenlerinden Psikolojik
Atiflar (17,12 £ 4,07) ve Bagisiklik (9,12 £ 1,57) puan ortalamasi anlamli olarak sigara
kullanimina devam etmeyen kisilerin puan ortalamasindan yiiksek oldugu saptandi

(p=<0,05).
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Alkol kullanan kisilerin Hastalik Nedenlerinden Psikolojik Atiflar (21,33 +
4,59) ve Kaza/Sans (5,67 + 0,52) puan ortalamasi anlamli olarak alkol kullanmayan

kisilerin puan rtalamasindan yiiksek oldugu goriildii(p<0,05).

Tablo 4.7: Hastalik Ozelliklerine Gére HAO’niin Hastalik Tipi Alt Boyut Puan

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N=301)

Hastalik Tipi
N _ t/F P
X *£8§.S.
1 yil 73 6,47 +£0,83
2 yil 94 6,72 £ 1,42
Kalp Krizi tam siiresi’ (1,421) (0,237)
3 yil 88 6,44 + 1,07
4 ve tizeri 46 6,39 £ 0,88
Gogiis  sikayeti ile Evet 159 6,6 +1,1
) (1,132) (0,259)
hastaneye basvuru Hayir 142 6,45 + 1,15
5 Yok 139 6,76 + 1,35
Ailede kalp hastast (-3,194) (0,002**)
Var 162 6,33 £ 0,85
Eslik eden hastahk Yok 78 6,63 = 1,06
) (1,596) (0,114)
durumu Var 223 6,49 £1,15

"Tek Yonlii Varyans (One-Way ANOVA) Analizi, 2Bagimsiz 6rneklem t testi, *p<0,05 ,p<0,01

Arastirmaya katilan bireylerin hastalik &zelliklerine goére HAO’niin alt

boyutlarindan Hastalik Tipi puan ortalamalar1 degerlendirildiginde;

Tablo 4.7°de goriildiigli gibi aragtirmaya katilan bireylerin hastalik 6zelliklerine
gore hastalik algis1 Olgeginin alt boyutlarindan Hastalik Tipi alt boyut puan
ortalamalarinin; kalp Krizi tan siiresi, daha once gogiis sikayet tamsi ile hastaneye
basvurma durumu, eslik eden hastalik durumu ve hastahiklar arasinda anlamli

farklilik goriildii (p>0,05).

Ailesinde kalp hastahgi olan bireylerin Hastalik Tipi puan ortalamasinin (6,33
+ 0,85), ileri derecede anlamli olarak ailesinde kalp hastaligi olmayan bireylerin puan
ortalamasindan diisiik oldugu goriildii(t:-3,194; p:0,002<0,01).
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Tablo 4.8: Hastahk Ozelliklerine Gore HAO’niin Hastahk Hakkindaki Goriis Alt Boyut Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (N=301)

- Akutkroniksure  Sonmuglar  Kisiselkontrol  Tedavikontroli  Hastalif1 anlayabilme = Déngiisel sire  Duygusal temsiller
N X iss WFp Tiss @) T iss UG Fiss @) T iss WG X iss WG T iss QO
1yl 73 15,12+ 1,66 22,3 +3,39 18,53 £ 1,8 15,99 +£ 2,52 11,07 £ 3,56 12,71+ 1,83 19,32 +£2,71
Kalp krizi tam 2yl 94 1497146 0761 2245234 1067 1881+184 0398 1587£213 1,048 11274308 1676 12664158 2806 19524248 6,202
siiresi 3yl 88 1488+1,51 (0517) 22,69+228 (0,363) 18,7+1,94 (0,754) 1583+2,06 (0,371) 10,32+2,67 (0,172) 12,40=140 (0,040%) 19,05+1,99 (0,000%)
4 ve lizeri 46 14,72 + 1,31 23,13 +2,53 18,85+ 1,67 16,5+ 2,19 11,15+2,88 11,96 = 1,23 20,85+2,16
Goglis sikayeti fle Evet 159 15012158 0806 22845250 1774 ISS1L189 0877 16122227 1125 1125307 1670 12362163 1531 20425260 7440
hastaneye basvuru Hayir 142 14875142 (0421) 223268 (0077) 18624176 (0381) 158342,16 (0,261) 10,6142.04 (0096) 12634148 (0127) 1854171 (0,000%%)
‘ Yok 139 14862147 0821 22195205 2368 187102 0173 15045216 0206 11342340 2145 12535165 0378 19612257 0507
Ailede kalp hastast 162 15014153 (0412) 22934231 (0.019%) 18734176 (0,863) 16024228 (0,768) 10574273 (0,033%) 1246+15 (0,705) 19474229 (0,612)
Eslik cden hastahk Yok 78 1401145 0204 217851284 3174 ISA2:181 1656 1568524 1406 1002339 0087 1201140 2804 I863£210 4239
durumu? Var 203 1495153 (0,839) 22874252 (0,002%) 1882183 (0099) 16094215 (0,161) 10934297 (0931) 12344159 (0,005%) 19.85+246 (0,000%%)

1TekYénliiVaryans(One-WayANOVA)Analizi,"Bagimsizorneklemttesti, *p<0,05 ,p<0,01
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Aragtirmaya katillan bireylerin hastalik dzelliklerine gore HAO’niin  alt

boyutlarindan Hastalik Hakkindaki Gériisler puan ortalamalart degerlendirildiginde;

Arastirmada bireylerin hastalik hakkindaki goriislerinden Dongiisel Siire ve
Duygusal Temsiller puan ortalamasi1 kalp krizi tam siiresi arasinda anlamli farklilik
gosterdi  (p<0,05). Tukey HSD ¢oklu karsilagtirma testi ile gruplar arasindaki
farkliliklar1 degerlendirildiginde, kalp krizi tani siiresi 1 yil olan bireylerin Dongiisel
Stire puan ortalamasinin (12,71 + 1,83), anlamli olarak kalp krizi tam siiresi 4 yil ve
tizerinde olan bireylerin puan ortalamasindan yiiksek; kalp krizi tami siiresi 4 yil ve
tizerinde olan bireylerin Duygusal Temsiller puan ortalamasinin (20,85 + 2,16), anlaml

olarak diger tani siirelerindeki puan ortalamasindan yiiksek oldugu goriildii(p<0,05).

Daha once gogiis agris1 sikayeti ile hastaneye basvuran bireylerin Hastalik
Hakkindaki Gériiglerinden Duygusal Temsiller puan ortalamasinin (20,42 + 2,62),
gogiis agrist sikayeti ile hastaneye bagvurmayan bireylerin puan ortalamasindan anlamli

olarak yiiksek oldugu goriildii (p<0,05).

Ailede kalp hastaligi olan bireylerin Hastalik Hakkindaki Goriiglerinden
Sonuglar puan ortalamasimin (22,93 + 2,31), ailede kalp hastaligi olmayan bireylerin
puan ortalamasindan anlamli olarak yiiksek; ailede kalp hastaligi olmayan bireylerin
Hastaligi Anlayabilme puan ortalamasimin (11,34 + 3,40), anlamli olarak ailede kalp
hastalig1 olan bireylerin puan ortalamasindan yiiksek oldugu goriildii (p<0,05).

Eslik eden hastahg olan bireylerin Hastalik Hakkindaki Gériiglerinden
Sonuglar (22,87 + 2,52) ve Duygusal Temsiller (19,85 + 2,46) puan ortalamasi anlaml
olarak eslik eden hastalig1 olmayan bireylerin puan ortalamasindan yiiksek; eslik eden
hastalig1 olmayan bireylerin Dongiisel Siire puan ortalamasinin (12,91 + 1,40), anlamli
olarak eslik eden hastaligi olan bireylerin puan ortalamasindan yiiksek oldugu
gorildii(p<0,05).
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Tablo 4.9: Hastalik Ozelliklerine Gore HAO niin Hastalik Nedenleri Alt Boyut Puan

Ortalamalarinin Karsilastirllmas1 (N=301)

Psikolojik atiflar Risk etkenleri Bagisiklik Kaza Sans
X +S5S. tF(pP) X +S5S5 tFpP) X +5S tF(P) X £S5 tF(p)
1 yil 73 1536+3,49 20,51 +2,06 8,78+ 1,30 4,68 + 1,07
Kalp  krizi 2yl 94 1593+331 2,771 20,65+231 1,066 8,76+1,46 1323 4,63+1,39 1,623
tam siiresi' 3 yil 88 15,75+2,59 0,042 2082+1,97 0,364 861+142 0,267 4,69+1,13 0,184
4 ve lizeri 46 14,43+2,31 21,15+ 1,28 8,33 +0,99 4,26 + 0,85
Gogiis Evet 159 15,63 +3,28 20,74 £ 2,03 8,58+ 1,34 455+1,.25
sikayeti ile 0,724 -0,045 -1,031 -0,900
hastaneye Hayir 142 1537+2,78 0469 20,75+2,03 0964 874+1,36 0,304 4,67+1,08 0,369
basvuru®
Ailede kalp Yok 139 16,10+3,29 -3,120 20,58+2,30 1,231 892+147 -3,216 4,63+1,22 -0,291
hastasi® Var 162 15,00+2,75 0,002** 20,88+1,75 (0,219) 843+120 0,001** 459+1,13 0,771
Eslik eden Yok 78 16,03 +2,60 20,62 £2,20 8,67 £ 1,48 4,68 + 1,09
hastalik -1,744 0,635 -0,092 -0,655
durumu? Var 223 1533+3,18 0,082 20,78+1,96 0526 865+131 0927 458+120 0,513

Tek Yénli Varyans (One-Way ANOVA) Analizi, Bagimsiz érneklem t testi, *p<0,05

Arastirmaya katilan bireylerin hastalik &zelliklerine goére HAO’niin alt

boyutlarindan Hastalik Nedenleri puan ortalamalar1 degerlendirildiginde;

Arastirmada  bireylerin  Hastalik Nedenlerinden Psikolojik Atiflar puan
ortalamasi kalp Kkrizi tam siiresi arasinda anlamli farklilk gorildi (F:2,771;
p:0,042<0,05). Tukey HSD coklu karsilagtirma testi ile gruplar arasindaki farkliliklar:
degerlendirildiginde, kalp krizi tani siiresi 4 yil ve lizerinde olan bireylerin Psikolojik
atiflar puan ortalamasmin (14,43 + 2,31), kalp krizi tanm siiresi 2 yil ve 3 yil olan

bireylerin puan ortalamasindan anlamli olarak diisiik oldugu gortildii.

Ailede kalp hastaligi olmayan bireylerin Hastalik Nedenlerinden Psikolojik
Atiflar (16,10 £ 3,29) ve Bagisiklik puan ortalamasinin (8,92 + 1,47), anlamli olarak
ailede kalp hastaligi olan bireylerin puan ortalamasindan yiiksek oldugu saptandi
(p<0,05).

Arastirmada  bireylerin  Hastalik Nedenlerinden Psikolojik Atiflar puan
ortalamasi eslik eden hastaliklar arasinda anlamli farklilik gostermektedir (F:2,542;
p:0,041<0,05).
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4.4. Akut Miyokard infarktiisii Tamis1 Olan Bireylerin Yasam Kalitesine Iliskin
Bulgular

Bu boliimde, Akut Miyokard Infarktiisii Tamis1 olan bireylerin Miyokard
Infaktiisii Boyutsal Degerlendirme Olgegi- Tiirkce Formu alt boyut ve toplam puan
ortalamalarinin Karsilastirilmasina (Tablo 4.10.), bireysel 6zelliklere gére MIDAS alt
boyut ve toplam puan ortalamalarmin karsilastirilmasia ( Tablo 4.11.) ve hastalik
ozelliklerine Gore MIDAS alt boyut ve toplam puan ortalamalarinin karsilastirilmasina

( Tablo 4.12.) iligkin bulgulara yer verildi.

Tablo 4.10: MIDAS Alt Boyut ve Toplam Puan Ortalamalar1 (N=301)

N X SS Minimum  Maksimum
MIDAS' 301 49,43 11,40 20,0 100,0
Fiziksel aktivite 301 48,52 10,91 20,0 100,0
Giivensizlik 301 50,89 12,88 20,0 100,0
Duygusal tepki 301 45,17 12,62 20,0 100,0
Bagimhilik 301 45,23 15,44 20,0 100,0
Beslenme sekli 301 55,19 22,65 20,0 100,0
ila¢ hakkinda endise 301 31,50 16,52 20,0 100,0
ilag: yan etkileri 301 22,99 8,31 20,0 100,0

Miyokard Infaktiisii Boyutsal Degerlendirme Olgegi

Arastirmada kisilerin yasam kalitesi Ol¢egi ve alt boyutlarina ait tanimlayici
istatistikler degerlendirildiginde, kisilerin Fiziksel Aktivite puan ortalamasi (48.52+
10,92) Giivensizlik puan ortalamasi (50.89 £12,89), Duygusal Tepki puan ortalamasi
(45.17 £12,62), Bagimhlik puan ortalamasi (45.23 +15,44), Beslenme Sekli puan
ortalamasi (55.19 +22,65), fla¢ Hakkinda Endise puan ortalamasi (31.5 £16,52), ila¢
Yan Etkileri puan ortalamasi (22.99 £8,31) ve genel toplam puan ortalamas: ise (49.43
+ 11,40) olarak saptandi.
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Fiziksel ] Beslenme Ilag hakkinda Tlag yan
o Giivensizlik Duygusal tepki  Bagimlilik o Toplam
N  aktivite sekli endise etkileri
X £8S.S. X £8.S. X £8.S. X £5.8. X £8.8. X £8.8. X £S.8. X £8.8.

o Kadin 153 48,68+ 11,06 5044+12,95 448+11,89 4492 +16,09 55,56+228 3124+ 16,71 2294+902 4931 +11,56
Cinslyet Erkek 148 4836+10,79 5135+12,85 45541336 4554+14,78 5482+2256 31,76+16,36 23,04+753  49,55+11,27
t(p) 0,259 (0,796)  -0,611 (0,542) -0,506 (0,614) -0,346 (0,730) 0,281 (0,779)  -0,270 (0,787) -0,104 (0,918)  -0,186 (0,853)

60 yas alt1 123 49,53 +£11,86  52,07+13,53 46,3815 4423 +£16,36 56,31 +22,39 31,46+16,38 24,15+10,16 50,34 + 11,85
Yas 60 ve tizeri 178 47,83+10,18 50,07+12,39 4433+£10,63 459241478 5442+22,86 31,52+16,65 22,19 + 6,66 48,8 +11,08
t(p) 1,293(0,197)  1,321(0,187) 1,310(0,192)  -0,933(0,351) 0,713 (0,476) -0,028 (0,978) 1,875(0,062) 1,156 (0,249)
Medeni Evli 230 48,12+10,66 50,91 +£13,32 44,20+11,98 44,75 +15,04 54,43 +23,34 3148+16,7 22,7+7,22 49,04 £ 11,8
durumu Diger 71 49,84 £ 11,65 50,83 £11,45 48,31+14,14 46,76 +£16,69 57,65+20,22 31,55+16 2394 +11,15 50,7+9,99
t (p) -1,162 (0,246) 0,045 (0,964)  -2,420 (0,016%) -0,957 (0,339) -1,129 (0,261) -0,032 (0,975) -0,888 (0,377)  -1,169 (0,245)
Okuryazar degil 144 49,14 +11,26 51,51 +£13,75 4545+11,57  45,65+15,77 5597+2298 32,71 £16,98 21,94 £ 6,61 49,98 £ 12,03
Ilkokul mezunu 92  46,85+9,72 49,69 £12,46 4337+12,76 4428 £15,68 51,38+21,62 28,26+ 13,80 23,26 £9,39 47,66 £ 10,95
. Ortaokul 32 46,61 +£993 48,47+ 11,34 41,72+9,64 42,92 +12,89 52,50+20,23 31,25+19,63 23,13+6,93 47,20+ 9,49
Egitim Lise 23 5246+12,44  52,66+9,79 52,83 £17,95 48,12+£16,93 68,70 £23,65 34,78 £18,06 27,83 +£12,78 54,26 +9,82
Y O/fakiilte/
Lisansiistii 10 52,00+13,40 56,67+13,99 51,00+12,87 48,67 £12,98 56,67 +23,57 37,00+ 16,36 24,00 £ 8,43 53,82 + 11,87
F ()
1,932 (0,105) 1,180 (0,320) 3,876 (0,004**) 0,616 (0,652) 2,937 (0,021*) 1,596 (0,175) 2,638 (0,034*) 2,387 (0,050%)
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Memur 25 52,53+12,55  52,09+10,02 51,00+17,74  46,13+1574  5893+2266 27,60 +12,00  29,60+16,95  52,51+9,88
Serbest meslek /esnaf 49 44,18 + 8,44 46,85 +9.91 40,51 + 8,55 4136+13,19 48,57 +18,61 26,33+ 11,67 20,41 £2,00 44,76 £9,01
Meslek Emekli 14 5048+13,98  5667+1621 46,79+10,67  51,90+1506 6143+2867 32.86+1684 25004855  5329+12,22
Calismuyor 43 439547725 4537+10,67 39,07 + 6,84 3922+13,50  43,57+18,82  24,65+1222 22334684  4347+7.95
Ev Hanimi 137 4831+10,53 50,56+ 12,90 4474+11,81  4540+1596 5562+2264 32,19+16,79  22,04+677  4925+11,52
F (p) 10,064 (0,000%%) 9,275 (0,000%*) 11,750 (0,000%%) 5,204 (0,000**) 8,441 (0,000%*) 10,465 (0,000**) 5,856 (0,000%*) 13,786 (0,000**)
fyi 63 49,58 +10,66  51,64+1130 4508=12,81  4751+1550 57,25+22,39 2968+ 1402  24,60+11,89 50,39 + 10,46
Ekonomik durum Orta 216 47,92+1047 50,16+ 12,83  44.68+12,62  4401+1506 53,83+22,19 3130+16,57 22224615 48,66+ 11,25
Kotii 22 5136+1504  5586+16,61 5023+11,49 50,61 +17.66 62,73+26,72 38,64+21,00  2591+12,60 5421+ 14,38
F (p) 1,368 (0256)  2,101(0,124)  1945(0,145)  2,725(0,067) 1,880 (0,154) 2,476 (0,086) 3,526 (0,031*) 2,680 (0,070)
il 114 5156+ 11,36 53,31 +1229 4708+ 14,40  4842+1544 6123 +2229 3421+1784 2474+ 1041 52,65+ 10,69
Yasam yeri flge 121 46,34+9,94 4878 +1228  42,81+10,88  43,69+1535 51634221 294241439 21824563  47,11+11,00
Kéy/kasaba 66 4727+10,76 50,57 +1436 44,62+11,48  4253+14,87 5131+2234  30,61+1735  22,12+7,95 48,12+ 12,02
F (p) 7,617 (0,001*%) 3,729 (0,025%) 5,146 (0,006**) 4,133 (0,017%) 6,767 (0,001**) 2,618 (0,075) 4,170 (0,016%) 7,814 (0,000%*)
1-4 arast 107 46,70 £ 10,50 47,89+ 11,74 4477 +14,10 4249+ 16,08 53,02+21,19 30,19+ 16,08  22,62+935 4734+ 10,75
Hane halki sayis1  5-6 arast 83 4840+10,40  50,71+1145 4500+1227  4530+1493  5454+21,06 30,6 + 15,64 2241+691 49,16+ 10,84
7 ve iizeri 111 50,40+11,40 53911428 4568+11,41  4781+14,85 57,78+2498  3342+17,50  23,78+821  51,65+12,10
F (p) 3,315(0,038%) 6,168 (0,002**) 0,150 (0,860) 3,280 (0,039%) 1,251(0,288)  1,215(0,298) 0,816 (0,443) 3,995 (0,019%)
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Tam oncesi Evet 186 50,11 +11,08 5325+1327 47,42+13,85 46,81 +14,87 57,38+22,16 32,31 +16,33 23,12+ 8,51 51,32+ 11,41
Sigara icme
q 115 4596 +10,15 47,07 +11,28 41,52+£9.28 42,67 +16,06 51,65+23,07 30,17 £ 16,81 22,78 £ 8,01 46,37 £10,75
urumu
3,327 (0,001*) 4,311 (0,000%) 4,420 (0,000%) 2,278 (0,023*) 2,146 (0,033*) 1,092 (0,276) 0,340 (0,734) 3,743 (0,000*)
Tam sonras1 Evet 52 51,41 +12,84 53,68 + 12,73 51,73 +£17,29 46,41 £ 15,9 58,46 £ 22,51 31,15+ 14,37 26,73 £ 13,24 52,65 +10,92
Sigara
Kkullanimina
249 4792+10,39 50,31+12,86 43,80+10,97 4498+1536 54,51 £22,66 31,57 £ 16,95 22,21 +6,63 48,76 £ 11,41
devam etme
durumu
1,840 (0,070) 1,720 (0,086) 3,179 (0,002*) 0,607 (0,544) 1,144 (0,253) -0,164 (0,870) 2,400 (0,020*) 2,252 (0,025*)
6 59,17 £ 15,12 52,59+9,5 63,33+30,44 37,78+ 17,72 45,56 + 18,09 26,67 £ 10,33 31,67+13,29  54,65+12,29
Alkol kullaninm
295 48,31 +£10,73 50,85 +12,95 448 +11,83 4538 £15,39 5539+22,71 31,59 £16,61 22,81 £8,12 4932 £ 11,38
2,434 (0,016*) 0,327 (0,744) 1,489 (0,196) -1,195(0,233) -1,053(0,293) -0,723(0,470) 1,625 (0,164) 1,133 (0,258)

Bagimsiz 6rneklem t testi, “Tek Yonlii Varyans (One-Way ANOVA) Analizi, *p<0,05
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Arasgtirmaya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerine gére MIDAS alt boyut puan

ortalamalar1 degerlendirildiginde;

Tablo 4.11°de goruldigi gibi hasta bireylerin MIDAS alt boyut puan

ortalamalarinin; yas ve cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05).

Evli olmayan kisilerin (bekar/bogsanmis/es vefat) yasam kalitesi alt boyutlarindan
Duygusal Tepki puan ortalamasinin (48,31 + 14,14), anlamli olarak evli bireylerin puan
ortalamasindan yiiksek oldugu bulundu (t:-2,420; p:0,016<0,05).

Arastirmada yasam kalitesi alt boyutlarindan Duygusal Tepki, Beslenme Sekli,
flag Yan Etkileri ve toplam puan bireylerin egitim diizeyleri arasinda anlaml farklilik
gostermektedir (p<0,05). Tukey HSD coklu karsilagtirma testi ile gruplar arasindaki
farkliliklar degerlendirildiginde, lise diizeyinde egitimli bireylerin Duygusal Tepki
(52,83 £ 17,95), Beslenme Sekli (68,70 £ 23,65), ilag Yan Etkileri (27,83 £ 12,78)
anlamli olarak okuryazar olmayan, ilkokul ve ortaokul diizeyinde egitimli bireylerin
puan ortalamasindan yiiksek; yine lise diizeyinde egitimli bireylerin yasam kalitesi
toplam puani (54,26 £ 9,82) anlamli olarak ilkokul ve ortaokul diizeyinde egitimli
bireylerin puan ortalamasindan yiiksek oldugu saptandi.

Arastirmada yasam kalitesi alt boyutlar1 ve toplam puan bireylerin meslek
gruplan arasinda anlamli farklilhik gostermektedir (p<0,05). Tukey HSD coklu
karsilagtirma testi ile gruplar arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde, is¢i olan
bireylerin Fiziksel Aktivite puan ortalamasinin (57,93 + 10,43), diger meslek
gruplarindaki bireylerin puan ortalamasindan anlamli olarak yiiksek; serbest
meslek/esnaf olan bireylerin puan ortalamasinin (44,18 £+ 8,44), anlamli olarak is¢i,
memur, emekli ve caligmayan bireylerin puani ortalamasindan disiik oldugu belirlendi.

Isci olan bireylerin Giivensizlik puan ortalamasinn (62,09 + 12,59), anlamh
olarak diger meslek gruplarindaki bireylerin puan ortalamasindan yiiksek; memur olan
bireylerin puan ortalamasi (52,09 + 10,02), anlamli olarak ev hanimi olan bireylerin
puan ortalamasindan yliksek; emekli olan bireylerin puan ortalamasinin (56,67 £ 16,21),
anlamli olarak serbest meslek/esnaf, ev hanimi ve c¢aligmayan bireylerin puan
ortalamasindan yiiksek oldugu saptandi.

Isci olan bireylerin Duygusal Tepki puan ortalamasinin (56,67 + 14,12), memur

haricindeki diger meslek gruplarindaki bireylerin puan ortalamasindan anlamli olarak
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yiikksek; memur olan bireylerin puan ortalamasimnin (51,00 = 17,74), anlamli olarak
serbest meslek, ev hanimi ve ¢alismayanbireylerin puan ortalamasindan yiiksek oldugu
gozlendi.

Isci olan bireylerin Bagimlilik puan ortalamas1 (54,55 = 13,79) ve beslenme
sekli puan ortalamasi (72,93 + 18,02) anlamli olarak emekli olanlarin disindaki diger
meslek gruplarinin puan ortalamasindan yiiksek; emekli olan bireylerin bagimlilik puan
ortalamasi (51,90 £ 15,06) anlamli olarak serbest meslek, ev hanimi ve caligmayan
bireylerin puan ortalamasindan yiiksek; yine emekli olan bireylerin beslenme sekli puan
ortalamasinin (61,43 + 28,67), serbest meslek ve ev hanimi olan bireylerin puan
ortalamasindan anlamli olarak yliksek oldugu saptandi.

Isci olan bireylerin Ila¢ Hakkindaki Endise puan ortalamasinin (47,58 + 18,71),
anlamli olarak diger meslek gruplarindaki bireylerin puan ortalamasindan yiiksek;
emekli olan bireylerin ilag hakkindaki endise puan ortalamasimin (32,86 + 16,84),
anlamli olarak serbest meslek/esnaf olan bireylerin puan ortalamasindan yiiksek oldugu
saptandi.

Isci olan bireylerin Ilag Yan Etkileri puan ortalamasimin (25,76 + 9,02), anlaml
olarak serbest meslek/esnaf ve calismayan bireylerin puan ortalamasindan yiiksek;
memur olan bireylerin ilag yan etkileri puan ortalamasinin (29,60 + 16,95), anlamli
olarak is¢i olan bireyler haricinde diger meslek gruplarindaki bireylerin puan
ortalamasidan yiiksek oldugu saptandi.

Isci olan bireylerin yasam kalitesi toplam puani (60,90 + 9,23) anlamli olarak
diger meslek gruplarindaki bireylerin puan ortalamasindan yiiksek; serbest meslek/esnaf
olan bireylerin yasam kalitesi toplam puani (44,76 + 9,01) anlamli olarak ev hanimi
disinda olan diger meslekteki kisilerin puan ortalamasindan diisiik oldugu bulundu.

Arastirmada yasam Kkalitesi alt boyutlarindan Ilag Yan Etkisi puani kisilerin
ekonomik durumlar1 arasinda anlamli farklilik gosterdi (F:3,526; p:0,031<0,05). Tukey
HSD c¢oklu karsilastirma testi ile gruplar arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde,
ekonomik durumu orta olan kisilerin Ilag Yan Etkisi puan ortalamasi (22,22 £ 6,15)
anlaml1 olarak ekonomik durumu kétii ve iyi olan bireylerin puan ortalamasindan diisiik
oldugu saptandi.

Arastirmada yasam Xkalitesi alt boyutlar1 ve toplam puani bireylerin yasam
yerleri arasinda anlamli farklilik gdstermektedir (p<0,05). Tukey HSD ¢oklu

karsilagtirma testi ile gruplar arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde, ilde yasayan
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bireylerin Fiziksel Aktivite (51,56 + 11,36), Bagimlilik (47,98 + 14,40) ve toplam puani
(52,65 + 10,69) anlamli olarak ilce ve koy/kasabada yasayan bireylerin puan
ortalamasindan yiiksek; ilde yasayan bireylerin Giivensizlik (53,31 + 12,29), Duygusal
Tepki (47,98 + 14,40) ve Ila¢ Yan Etkisi (24,74 + 10,41) puan ortalamasi anlamli olarak
ilcede yasayan bireylerin puan ortalamasindan yiiksek oldugu saptandi.

Arastirmada yasam kalitesi alt boyutlarindan Fiziksel Aktivite, Glivensizlik,
Bagimlilik ve toplam puani bireylerin hane halki sayis1 arasinda anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,05). Tukey HSD c¢oklu karsilastirma testi ile gruplar arasindaki
farkliliklar degerlendirildiginde, hane halki sayis1 7 ve tizerinde olan bireylerin Fiziksel
Aktivite (50,40 £ 11,40), Gilivensizlik (53,91 + 14,28), Bagimlilik (47,81 + 14,85) ve
toplam puani (51,65 = 12,10) anlamli olarak hane halki sayis1 1-4 arasinda olan
bireylerin puan ortalamasindan yiiksek oldugu gozlendi.

Tam oncesi sigara kullanan bireylerin yasam kalitesi alt boyutlarindan Fiziksel
Aktivite (50,11 £ 11,08), Giivensizlik (53,25 + 13,27), Duygusal Tepki (47,42 + 13,85),
Bagimlilik (46,81 + 14,87), Beslenme Sekli (57,38 + 22,16) ve yasam kalitesi toplam
puani (51,32 + 11,41) anlamli olarak tani Oncesi sigara kullanmayan bireylerin puan
ortalamasindan yiiksek oldugu bulundu (p<0,05).

Tam sonras1 sigara kullanmaya devam eden bireylerin yasam kalitesi alt
boyutlarindan Duygusal Tepki (51,73 £ 17,29), llag Yan Etkisi (26,73 + 13,24) ve
yasam kalitesi toplam puani (52,65 + 10,92) anlamli tan1 sonrasi sigara kullanimina
devam etmeyen bireylerin puan ortalamasindan yiiksek oldugu saptandi.

Alkol tiiketen bireylerin yasam kalitesi alt boyutlarindan Fiziksel Aktivite
(59,17 £ 15,12) puan ortalamasi anlamli olarak alkol tiiketmeyen bireylerin puan

ortalamasindan yiiksek oldugu saptanda.
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Fiziksel aktivite Giivensizlik Duygusal tepki Bagimlilik Beslenme sekli Haq::j::;nda Ilag yan etkileri Toplam
X £8.8. X £8.S. X £8.S. X £5.8. X £8.8. X £8.8. X £8.8. X £8.8.

1yl 73 50,16 £11,22 52,39 £ 12,47 46,51 £ 15,34 46,48 £ 15,11 59,00 £ 21,82 33,70£17,20  2356+1032 51,22+11,54
Kalp Krizi 2 yil 94 48,48 £ 11,26 51,91 +£12,49 44,95+ 11,79 44,82 £ 15,35 52,91 £23,01 28,40 £ 13,78 2383+831 49,28 +11,30
KAH/" !\/ll 3 yil 88 44,17 + 8,80 45,15 +£10,95 41,48 £9,86 41,59 + 15,63 47,12 +£22,19 28,52 £ 15,87 21,93 £7,25 44,52 £ 9,80
fan strest 4 ve tzeri 46 54,35+ 10,20 57,39 £ 13,80 50,54 £ 12,30 51,01 £ 14,21 69,28 15,74 40,00 + 18,62 22,39+6,39 56,26 £10,22

F (p) 10,511 (0,000*) 11,310 (0,000*) 5,843 (0,001*) 4,087 (0,007*) 11,811 (0,000*) 6,936 (0,000*) 0,991 (0,397) 12,908 (0,000*)
Gogiis Evet 159 52,15+ 11,46 55,15+ 13,96 49,06 + 13,71 49,56 + 16,71 63,73 £21,62 37,17+18,42 2384+9,60  53,95+11,68
sikayeti ile
hastaneye Hayir 142 44,46 + 8,63 46,12 £9,55 40,81 +£9,60 40,38 £12,22 45,63 19,84 25,14 £11,09 22,04 + 6,47 4437 + 8,66
basvuru

t(p) 6,615 (0,000%) 6,606 (0,000%) 6,095 (0,000*) 5,481 (0,000%) 7,537 (0,000%) 6,944 (0,000*) 1,919 (0,056) 8,134 (0,000%)
Ailede kalp Yok 139 48,75+ 10,84 51,18+ 12,43 45,79 + 14,09 45,08 + 14,44 53,81 £23,02 30,79 = 15,84 2381+988  49,54+11,18
hastasi Var 162 48,32 +11,00 50,64 £ 13,29 44,63 £ 11,22 4535+16,29 56,38 £22,33 32,1£17,1 2228+6,62 49,34 +11,62

t(p) -0,340 (0,734) -0,356 (0,722) -0,796 (0,427) 0,149 (0,882) 0,980 (0,328) 0,684 (0,494)  -1,550 (0,123) -0,150 (0,881)
Eslik eden Yok 78 44,12 +£7,51 46,04 + 10,61 40,58 + 10,81 39,15 12,08 40,68 + 18,69 24,87+ 12,87 22,69 + 6,96 43,66 + 8,31
hastahk
durumu Var 223 50,06 = 11,49 52,59 £ 13,19 46,77 + 12,84 47,35+ 15,94 60,27 £21,73 33,81+ 17,04 23,09+8,74  51,45+11,66

t (p) 5,176 (0,000*) 4,389 (0,000%) 4,141 (0,000*) 4,732 (0,000*) 7,626 (0,000%) 4,831 (0,000%) 0,367 (0,714) 6,368 (0,000*)

'Bagimsiz 6rneklem t testi,

Tek Yonlii Varyans (One-Way ANOVA) Analizi, *p<0,05
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Arastirmaya katilan bireylerin hastalik 6zelliklerine gére MIDAS alt boyut puan

ortalamalar1 degerlendirildiginde;

Aragtirmada yasam kalitesi alt boyutlarindan ila¢ Yan Etkileri disindaki diger alt boyut
puanlar1 Kalp Krizi/ Koroner Arter Hastahigt KAH/ MI tam siiresi arasinda anlaml
farklilik gostermektedir (p<0,05). Tukey HSD ¢oklu karsilagtirma testi ile gruplar arasindaki
farkliliklar degerlendirildiginde, 4 yi1l ve iizerinde tani konan bireylerin Fiziksel Aktivite
(54,35 + 10,20), Giivensizlik (57,39 + 13,80), Beslenme Sekli (69,28 + 15,74), ilac
Hakkindaki Endise (40,00 + 18,62) ve toplam puani (56,26 + 10,22) anlamli olarak 1 yil, 2 y1l
ve 3 yil siiredir tan1 konan bireylerin puan ortalamasindan yiiksek; 4 yil ve iizerinde tan
konan bireylerin Duygusal Tepki puan ortalamasi (50,54 + 12,30) ve Bagimlilik puan
ortalamasi (51,01 + 14,21) anlamli olarak 2 yil ve 3 yil siiredir tan1 konan bireylerin puan
ortalamasindan yiiksek; 3 yildir tan1 konan bireylerin Fiziksel Aktivite puan ortalamasi (44,17
+ 8,80), Giivensizlik (45,15 = 10,95) ve toplam puani (44,52 + 9,80) anlamli olarak 1 yil ve 2
yildir tan1 konan bireylerin  puan ortalamasindan diisiik; 3 yildir tan1 konan bireylerin
Duygusal Tepki Puan Ortalamas1 (41,48 + 9,86), Bagimlilik (41,59 + 15,63), Beslenme Sekli
(47,12 £ 22,19) ve ilag Hakkinda Endise puan ortalamas1 (28,52 + 15,87) anlamli olarak 1

yildir tan1 konan bireylerin puan ortalamasindan diisiik oldugu saptandi.

Arastirmada daha 6nce gogiis agrs: sikayeti ile hastaneye bagvuran bireylerin Fiziksel
Aktivite (52,15 £ 11,46), Giivensizlik (55,15 + 13,96), Duygusal Tepki (49,06 + 13,71),
Bagimlilik (49,56 + 16,71), Beslenme Sekli (63,73 + 21,62), ilag¢ Hakkinda Endise (37,17 +
18,42) ve toplam puani (53,95 + 11,68) anlamli olarak daha 6nce gogiis agrsi sikayeti ile

hastaneye bagvurmayan bireylerin puan ortalamasindan yiiksek oldugu saptandi (p<0,05).

Arastirmada eslik eden hastaligi olan bireylerin Fiziksel Aktivite (50,06 = 11,49),
Giivensizlik (52,59 + 13,19), Duygusal Tepki (46,77 = 12,84), Bagimhilik (47,35 = 15,94),
Beslenme Sekli (60,27 + 21,73), Ilag¢ Hakkinda Endise (33,81 = 17,04) ve toplam puam
(51,45 £ 11,66) anlamli olarak eslik eden hastaligi olmayan bireylerin puan ortalamasindan

yiiksek oldugu gozlendi (p<0,05).
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4.5. Hastalik Algis1 Olgegi ve MIDAS Yasam Kalitesi Arasindaki Iliskiye Iliskin Bulgular
Bu béliimde, AMI olan bireylerin HAO’ niin alt boyut puan ortalamalar1 ile MIDAS toplam ve alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki
iliskiye iliskin bulgulara yer verildi(Tablo 4.13)

Tablo 4.13: Kisilerin Hastahk Algis1 Olgegi ile MIDAS Yasam Kalitesi Alt Boyut ve Toplam Puanlarmmin Arasindaki iliski Analizi

(N=301)
Akut . L . . Tlag Tlag
Hastalik . Kisisel Tedavi Hastahgi  Dongiisel Duygusal Psikolojik — Risk Kaza . Fiziksel Duygusal Beslenme
~ kronik Sonuglar ) ) _ Bagigiklik MIDAS ~_ Guvensizlik ~ Bagimhlik hakkinda  yan
Tipi kontrol kontrolii anlayabilme stire temsiller atiflar  etkenleri Sans aktivite tepki sekli ) o
stire endise  etkileri
.. r
HAO
p
Hastahk r 1
Tipi p
Akut r 137" 1
kronik siire p ,017
r 228" 044 1
Sonuclar
p ,000 ,446
Kisisel r -024  -4777  -012 1
kontrol p ,672 ,000 ,840
Tedavi r -086 -634" -062 7317 1
kontrolii p ,137 ,000 ,285 ,000
Hastalhig r 2397 201" -374" 323" 383" 1
anlayabilme p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Dongiisel r 014 188" 050 -074  -255" -,264" 1
siire p ,809 ,001 ,383 ,200 ,000 ,000
Duygusal r ,099 064 225" 087 1217 ,091 -,200™ 1
temsiller p ,086 271 ,000 ,133 ,036 ,115 ,000
Psikolojik  r 286 048 -305" 016  -049 ;343" -,014 120" 1
atiflar p ,000 ,407 ,000 787 ,394 ,000 ,812 ,038
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Tablo 4.13: Kisilerin Hastahk Algis1 Olcegi ile MIDAS Yasam Kalitesi Alt Boyut ve Toplam Puanlarimin Arasindaki Iliski Analizi

(N=301)
r -047 135" 282"  -148™ -218" -,148™ -,019 ,046 ,290™ 1
Risk
) 421 ,019 ,000 ,010 ,000 ,010 744 427 ,000
etkenleri
1567 -115°  -087 ,078 ,026 182" ,128" ,007 ;391" ,104 1
Bagisikhik
,007 ,046 134 179 ,655 ,002 ,027 ,907 ,000 ,073
r 1217 096 018  -161" - 1917 -,035 ,106 122" ,294™ 4747 402" 1
Kaza Sans
,036 ,096 752 ,005 ,001 542 ,067 ,034 ,000 ,000 ,000
. 069  -115° 014 2427 3637 3037 -,225™ ,660™ ,056 -,072 113 -,113 1
MIDAS
p ,230 ,046 811 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 332 212 ,050 ,050
Fiziksel r 098  -024 -043 182" 258" 265" -,155™ 542" ,073 -,050 ,076 -,097 899" 1
aktivite p ,089 ,682 456 ,002 ,000 ,000 ,007 ,000 ,208 ,384 191 ,092 000
069  -071 ,080 1537 279™ 2117 -, 167" 622" -,033 -,034 ,081 -108 899" 7527 1
Giivensizlik
,229 219 167 ,008 ,000 ,000 ,004 ,000 568 553 161 ,060 000 ,000
Duygusal r 064 -086  -050 186" 260 2797 -,166™ 5337 139" -,032 1657 -147° 803" 7187 ,701™ 1
tepki p ,266 ,135 ,389 ,001 ,000 ,000 ,004 ,000 ,016 ,585 ,004 011 000 ,000 ,000
S— -010 -186" 2057 2727 337" 146" -1757 534" -,006 -,015 105 -039 6747 4527 566" /405 1
agimiun
s 865 ,001 ,000 ,000 ,000 ,011 ,002 ,000 916 ,798 ,069 501,000 ,000 ,000 ,000
Beslenme 036 -163" -003 264" 396" 3157 -,255™ 552" ,043 -115" 111 -072 807" 605" 6317 ,560™ 6417 1
sekli p 530 ,005 ,962 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 459 ,046 ,054 214,000 ,000 ,000 ,000 ,000
ila¢ r -079 -141" -016 239 358" 2177 -,260™ 412" -,009 -,008 -,042  -083 653" 516" A75™ ,459™ 465™ 588" 1
hakkinda
i 174 014 777 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,883 ,090 ,463 151,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
endise
ilag  yan r 1527 -196™ -280" 100 1817 3317 -,149™ 164 ,363™ -,196™ 232" -025 370" 300" 221" 273" ,188™ ,360™ 322"
etkileri p ,008 ,001 ,000 ,085 ,002 ,000 ,010 ,004 ,000 ,001 ,000 661,000 ,000 ,000 ,000 ,001 ,000 ,000

Pearson korelasyon, *p<0,05, **p=<0,01
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Hastalik algis1 dlgegi alt boyutlarindan Hastalik Tipi ile Hastalik Gériiglerinden
Akut Kronik Siire (r:0,137), Hastali1 Anlayabilme (1:0,239), Hastalik Nedenlerinden
Psikolojik Atiflar (r:0,286), Bagisiklik (r:0,156) ve Kaza/Sans (1:0,121) arasinda pozitif
yonde; yasam kalitesi alt boyutlarindan Ila¢ Yan Etkileri (1:0,152) arasinda pozitif
yonde, zayif diizeyde ve anlamli bir iligki saptandi (p<0,05).

Hastalik Hakkindaki Goriislerden Akut Kronik Siire ile yasam kalitesi (r:-0,115)
arasinda negatif yonde, yasam Kkalitesi alt boyutlarindan Bagimlilik (r:-0,186), beslenme
Sekli (r:-0,163), Tlag Hakkinda Endise (r:-0,141) ve ila¢ Yan Etkileri (r:-0,196) arasinda
negatif yonde, zayif diizeyde ve anlamli bir iligki saptand1 (p<0,05).

Hastalik Hakkindaki Goriislerden Sonuglar ile yasam kalitesi alt boyutlarindan
Bagimlilik (r:0,205) arasinda pozitif yonde, Ila¢ Yan Etkileri (r:-0,280) arasinda negatif
yonde, zayif diizeyde ve anlamli bir iligki bulundu (p<0,01).

Hastalik Hakkindaki Gériislerden Kisisel Kontrol ile yasam kalitesi (r:0,242), alt
boyutlarindan Fiziksel Aktivite (r:0,182), Giivensizlik (r:0,153), Duygusal Tepki
(r:0,186), Bagimlihk (r:0,272), Beslenme Sekli (r:0,264), ilag Hakkinda Endise
(r:0,239) ve Ila¢ Yan Etkileri (1:0,100) arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde ve anlamli
bir iligki gozlendi (p<0,05).

Hastalik Hakkindaki Goériislerden Tedavi Kontrolii ile yasam kalitesi (r:0,363),
alt boyutlarindan Fiziksel Aktivite (r:0,258), Giivensizlik (r:0,279), Duygusal Tepki
(r:0,260), Bagimlilhik (r:0,337), Beslenme Sekli (r:0,396), ila¢ Hakkinda Endise
(r:0,358) ve Ilag Yan Etkileri (r:0,181) arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde ve anlamli
bir iliski bulundu (p<0,05).

Hastalik Hakkindaki Goriiglerden Hastaligi Anlayabilme ile yasam kalitesi
(r:0,303), alt boyutlarindan Fiziksel Aktivite (r:0,265), Giivensizlik (r:0,211), Duygusal
Tepki (r:0,279), Bagimlilik (r:0,146), Beslenme Sekli (r:0,315), ila¢ Hakkinda Endise
(r:0,217) ve Ilag Yan Etkileri (1:0,331) arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde ve anlaml
bir iligki gozlendi (p<0,05).

Hastalik Hakkindaki Gériislerden Dongiisel Siire ile yasam kalitesi (r:-0,225),
alt boyutlarindan Fiziksel Aktivite (r:-0,155), Giivensizlik (r:-0,167), Duygusal Tepki
(r--0,166), Bagimlilik (r:-0,175), Beslenme Sekli (r:-0,255), Ilag Hakkinda Endise (r:-
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0,260) ve ila¢ Yan Etkileri (r:-0,149) arasinda negatif yonde, zayif diizeyde ve anlaml
bir iliski saptand1 (p<0,05).

Hastalik Hakkindaki Goriislerden Duygusal Temsiller ile yasam Kkalitesi
(r:0,660), alt boyutlarindan Fiziksel Aktivite (r:0,542), Giivensizlik (r:0,622), Duygusal
Tepki (r:0,533), Bagimlilik (r:0,534), Beslenme Sekli (r:0,552), ila¢ Hakkinda Endise
(1:0,412) pozitif yonde, normal diizeyde ve ila¢ Yan Etkileri (r:0,164) arasinda pozitif
yonde, zayif diizeyde ve anlamli bir iliski saptandi (p<0,01).

Hastalik Nedenlerinden Psikolojik Atiflar ile yasam kalitesi alt boyutlarindan
Duygusal Tepki (r: 0,139) ve Ila¢ Yan Etkileri (r: 0,363) arasinda pozitif yonde, zayif
diizeyde anlamli bir iligki saptand1 (p<0,05).

Hastalik Nedenlerinden Risk Etkenleri ile yasam Kkalitesi alt boyutlarindan
beslenme sekli (r:-0,115) ve ilag yan etkileri (r:-0,196) arasinda negatif yonde, zayif
diizeyde anlamli bir iligki bulundu (p<0,05).

Hastalik Nedenlerinden Bagisiklik ile yasam kalitesi alt boyutlarindan Duygusal
Tepki (r:0,165) ve Ilag Yan Etkileri (r:0,232) arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde
anlamli bir iliski vardir (p<0,05).Hastalik Nedenlerinden Kaza/Sans ile yasam kalitesi
alt boyutlarindan Duygusal Tepki (r:-0,147) arasinda negatif yonde, zayif diizeyde
anlaml bir iligki gézlendi (p<0,05).
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5. TARTISMA

Akut miyokard infarktiisii (AMI) sonras1 bireylerde, ciddi saglik sorunlari
goriilmekte olup bu sorunlar bireylerin yar1 bagimlilik/ bagimmlilik dizgesinde
yasamlarin1 siirdiirmelerine ve yasam aktivitelerini etkileyerek yasam kalitelerinin
azalmasina neden olmaktadir (Kili¢ 2018; Olgun ve ark. 2016). AMI sonras: hastalarin
aktif yasamlarina tekrar donmelerini, yasamlarimi daha saglikli bir sekilde
sirdiirebilmelerini ve en iyi fiziksel, mental ve sosyal kosullarda yasamalarini
saglamalarinda hastalik algilarinin  belirlenerek bakim/ tedaviye uyumlariin

arttirilmasinin 6nemi belirtilmektedir (Seving 2016; Uysal ve ark. 2009).

Saglik ve hastalik kavramlar ile iliskili algilarin belirlenmesi; birey/ aile ve
toplumun sagligin1 koruma ve siirdiirme, hastaliklar1 6nleme, bakim/ tedaviye uyumun
saglamasinda 6nemli olan hemsirelik girisimlerin planlanmasini saglar (Karabulutlu ve
Karaman 2015). Hemsirelerin bireylerin hastaliklarina iliskin algi ve endiselerini
bilmeleri; yasam kalitesini arttirilmasinda 6nemli bir unsur olup (Kocaman ve ark.2007)
bireye 0zgii hasta egitimini de kapsayan hemsirelik uygulamalarmi planlanma ve
uygulamaya olanak saglar (Kocaman 2008). Bu bilgiler dogrultusunda, calisma AMI
tanist olan bireylerin hastalik algilarinin degerlendirilerek hastaliga 6zgii yasam
kalitesinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir. Aragtirmanin bulgulari bes boliimde ele

alinarak tartisildi.

1.) AMI Tamis1 Olan Hastalarin Bireysel Ozelliklerine Iliskin Bulgularin Tartisilmasi

2.) AMI Tanis1 Olan Bireylerin Hastalik Ozelliklerine iliskin Bulgularin Tartigilmasi

3.) AMI Tanis1 Olan Bireylerin Hastalik Algisina iliskin Bulgularin Tartigiimasi

4.) AMI Tanis1 Olan Bireylerin Yasam Kalitesine liskin Bulgularin Tartisiimasi

5.) AMI Tamsi Olan Bireylerin Hastalik Algist Ve Yasam Kalitesi Alt Boyut Ve

Toplam Puanlarmin Arasindaki Iliskiye Iliskin Bulgularin Tartisiimasi

5.1. Akut Miyokard Infarktiisii Tamsi Olan Hastalarin Bireysel Ozelliklerine
iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Bu béliimde, arastirmanin Tablo 4.1." de belirtilen AMI olan bireylerin bireysel

ozelliklerine iliskin bulgular tartisildi.
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Arastirma kapsamina alinan hastalarin yas ortalamasinin (59,04+5,56) oldugu,
60 yas alt1 hasta grubunun 6rneklemin %41’ini, 60 yas ve {izeri hasta grubunun ise
orneklemin %59’unu, kadinlar 6rneklemin %51’ini olusturdugu saptandi (Tablo 4.1).
Bu arastirma Ornekleminin ortalama 59 yas oldugunun saptanmasi; kronik hastalik
goriilme sikliginin 55 yas lizerinde arttig1 ve yas arttikca goriilme sikligiin arttiginin
belirlendigi Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) 2009
calisma sonuglariyla benzerlik gosterdi. TEKHARF (2009) ¢alisma sonuglarina gore;
45-54 yas grubunda %6 dolayindaki koroner hastalik prevalansi, 55- 64 yas grubunda
%17, 65 yas ve flzerindeki bireylerde %28 diizeyine ylikselmektedir. Onat ve
arkadaslar1 (2017), so6z konusu prevalanslar 1990 yilindakilere kiyasla 50 yas {istii
kesimde %80 oraninda arttigini belirtmistir. Barlow ve arkadasalarmin (2009)
calismasinda ise hastalarin yas ortalamasinin (65,1£9,5), Seving ve Akyol'un (2009)
aragtirmasinda hastalarin, % 32,6’sinin 50-59 yas aralifinda ve yas ortalamasinin
(58,7£9,14) oldugu belirtmistir. Aragtirmanin bu bulgusu ulusal ve uluslararasi ¢alisma
bulgulari ile benzerlik gdstermekle birlikte yas artisiya birlikte AMI gecirme riskinin

arttigin1 géstermektedir.

Bu arastirmanin 6rnekleminde yer alan hastalarin %76’sinin evli oldugu, %20’si
esinin vefat ettigi saptandi (Tablo 4.1). Demir’in (2008) kalp yetmezligi olan hastalar ile
yaptig1 ¢aligmada hastalarin %65, 3’intin evli, %34, 6’sinin dul oldugu bulunmustur.
Oz’iin (2006) miyokard infarktiisii gegiren hastalarm yasam kalitesini degerlendirdigi
calismada hastalarin %86,8 ‘inin evli oldugu belirlenmistir. Arastirma kapsamindaki
hastalarin biiyiik cogunlugunun evli olmasi bulgusu, konu ile yapilan ¢alisma bulgulari
ile benzerlik gdstermekte olup, AMI gériilme yasmin 60 yas iizeri olmas: ile iliskili

oldugu diisiiniildi.

Hastalarin egitim durumlar incelendiginde; %47,8’ inin okur yazar olmadigi,
%30,6’sinin ilkokul mezunu oldugu saptandi (Tablo 4.1).Yardimci’nin (2010) yaptigi
calismada akut miyokard infarktiisii geciren hastalarin %40°1,Eroglu Aygiil’tin (2019)
aragtirmasinda ise; hastalarin %57,1°1 ilkdgretim mezunu oldugu goriildi. Arastirma
ornekleminde yer alan hastalarin ¢ogunlugunun okur yazar olmadigi ve ilkogretim
mezunu oldugu bulgusu, hastalarin egitim durumunu yansitmakta olup, yapilan ulusal

caligmalar ile benzerlik gosterdi.
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Arastirmaya katilan hastalarin  meslekleri incelendiginde; ¢ogunlugunun
calismadig1 ve %4,6’sinin emekli oldugu belirlendi (Tablo 4.1). Calismama durumunun
ve emeklilerin 6rneklemin %50,1°ni olusturmasi, hastalarin yas ortalamasiin 60 yas
tizeri ve emeklilik yasina uymast ile ilgilidir. Chan ve arkadaglarinin (2005)
caligmasinda, emekli olanlarin oraninin 6rneklemin %358,7 olusturdugu tespit edilmistir.
Yapilan diger bir calismada Seving ve Eser (2011) de hatalarin % 52,2°si emekli
oldugunu saptamistir. Arastirma kapsamindaki hastalarin yas gruplar1 ve yas ortalamasi
dikkate alindiginda ¢ogunlugun emekli olmasi1 beklenilen bir sonu¢ olup, incelenen

aragtirmalar ile uyum gostermektedir.

Aragtirmaya katilan hastalarin, %45.5’inin ¢alismadigi, ekonomik durumunun
orta diizeyde oldugu %72, yasamlarim gecirdikleri yerin ilge oldugu %40, evde
yasayan birey (hane halki) sayisinin ise 7 ve ilizeri %37 oldugu goriildii (Tablo 4.1).
Firat ve Dedeli (2016) miyokard infarktiisii gegiren hastalarin yasam kalitesini
degerlendirdigi c¢alismada hastalarin ekonomik diizeyinin orta oldugunu %31,9
belirtmislerdir. Olgun (2006) calismasinda miyokard infarktiisii gegiren hastalarin
%66,7 ‘sinin gelir diizeyinin orta diizeyde oldugu, 9%50,7’sinin ¢alismadig:
belirtilmistir. Arastirma bulgularindan ¢alismama durumunun c¢ogunlugu olusturmasi
orneklemin biiyiik ¢ogunlugunun yasinin 60 yas ve lizerinde olmasi ve yasadigi yerin
ilge olmasindan kaynakladig diistiniilmektedir. Bu aragtirma bulgusu daha 6nce yapilan

ulusal ¢aligmalara benzer olup 6rneklemin ekonomik durumunu yansitmaktadir.

Aragtirmaya katilan hastalarin %62’sinin tan1 oncesi sigara kullandig1 ve
%17’sinin tan1 sonrasi sigara kullanmaya devam ettigi saptandi (Tablo 4.1). Diiz6z’iin
(2003) AMI hastalarin hastaliklar1 hakkindaki bilgi diizeylerini inceledigi bir calismada
da benzer sekilde hastalarin %67.8° inin tam1 Oncesi sigara ictiZi gortilmustiir.
Coskun’un (2019) calismasinda da miyokard infarktiisii geciren hastalarin %46.5’inin
daha once sigara igtigi, %14’liniin ise sigara kullanmaya devam ettigi belirtilmistir.
Wang ve arkadaglarinin (2016) calismasinda hasta bireylerin %53,9’unun tan1 6ncesi
sigara i¢tigi, %18,8’inin ise sigara kullanmaya devam ettigi saptandi. Arastirmanin bu
bulgusu; hastalarin sigara igme durumunun tani 6ncesi yiiksek olmasi (%62), sigaranin
AMI en énemli risk faktorlerinden biri oldugunu géstermektedir (Olgun 2006; Oz 2006;

Seving 2012). Ayrica arastirmadaki hastalarin tan1 sonrasinda %17 sinin hala sigara
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icmeye devam etmesi, sigaranin degistirilebilir risk faktorleri hakkinda bilgi eksikligi ya

da sigara bagimliligi ile iligkili olabilecegini gostermektedir.

5.2. Akut Miyokard Infarktiisii Tams1 Olan Bireylerin Hastahk Ozelliklerine
Iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Arastirma kapsamina dahil edilen hastalarin %44,5’inin 3 yi1l ve 3 yildan daha
fazla siiredir KAH/MI tanisi oldugu saptanmistir (Tablo 4.2). Demir’in (2008) yaptigi
calismada hastalarin %48’inin, Ozer ve Argon’un (2005) calismalarinda da hastalarin
%357.8’inin 2-3 yildan fazla siiredir KAH/MI tanisiyla yasadigi belirtilmektedir.
Aragtirmadaki hastalarin yarisina yakinin hastalik siiresinin 3 yil ve {izeri olmasi
bulgusu, Bu konuda yapilan ¢aligmalar ile benzer olup, AMI hakkindaki hastalik algisi
ve yasam kalitesinin olumlu yonde etkileyebilecek bir faktor olmasi agisindan 6nem
tagimaktadir.

Hastalarin daha once gogiis agris1 sikayeti ile hastaneye basvurma durumlari
incelendiginde %52, 8’inin evet cevabi verdigi saptandi (Tablo 4.2). Ozer’in (2002)
yaptig1 ¢alismada hastalarin %70,6’sinin, Demir’in (2008) calismasinda ise hastalarin
%78,7’sinin daha once kalp ile ilgili yakinmalardan dolayr hastanede yattigi
belirtilmistir. Wang ve arkadaslarinin (2016) calismasinda hastalarin %35,2’sinin, Rejeh
ve arkadaslarinin (2015) calismasinda ise hastalarin %73’1 ailesinde kalp hastaligi
oykiisiiniin oldugu saptandi. AMI &ncesi en sik goriilen uyarici bulgunun gogiis agrisi
oldugu, gogiis agrisinin siklikla kalp krizi ge¢irme korkusu ile birlikte goriildiigi, erken
girisim ve miidahaleler ile kalp krizinin dnlenebilecegi belirtilmektedir (Bulduk ve ark.
2017; Eroglu Aygiil 2019; Oksiiz 2018). Arastirmanin bu bulgusu literatiir ve yukarida

belirtilen ¢alismalarin sonuglar ile benzerlik gosterdi.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin ailesinde kalp hastahig oykiisii bulunma
oran1 %353.8 olarak belirlendi (Tablo 4.2). AMI ile ilgili daha once yapilan ¢alismalarda
hastalarin ailelerinde kalp hastaligi olma durumlarina bakildiginda: Demir’in (2008)
yaptig1 ¢alismasinda %65,3’iiniin, Ozer’in (2002) ¢alismasinda %51 inin, Coskun’un
(2019) calismasinda %354,7’ sinin aile Oykiisiinde kalp hastalifi oldugu saptandi.
Yapilan arastirmalarin sonucu bu arastirmanin bulgulari ile benzerlik gosterdi. Anne,
baba ve kardes gibi ailede kalp rahatsizligt olmasi genetik/ kalitimsal yatkinlik
oldugunu belirtmektedir (Badir ve Korkmaz 2010; Eroglu Aygiil 2019).
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Bu arastirmda AMI tanisi konulan geciren hastalarin %74,1’i, hastaligmin
yaninda eslik eden bir diger saghk sorunun da oldugunu ifade etti (Tablo 4.2).
Diiz6z’tin (2003) yaptig1 calismada hastalarin %86,7’sinde eslik eden bir hastaliginin
oldugunu bunun yaninda bu hastaliklar igerisinde %48,9’unun hipertansiyon,
%21,1’inin diyabetli oldugu saptanmistir. Olgun ve arkadaglart (2016)’da yaptigi
calismada hastalarin %36’sinda hipertansiyon oldugu saptandi. Wang ve arkadaslarinin
(2016) calismasinda hastalarin %56,3’1 hipertansiyon, %39.8’1 diyabetes mellitus,
%31,3’iinde ise obezite saptanmistir. Eroglu Aygiil’iin (2019) ¢alismasinda hastalarin
miyokard infarktlisii ge¢irme durumlarmin yaninda eslik eden kronik bir hastalik
bulunma oraninin %74,3 oldugu ve hastalarin % 40,0’ 1nda hipertansiyon, %25,7’sinde
diyabetes mellitus hastalig1 saptanmistir. Hipertansiyon hastaliginin 6rneklem grubunda
en ¢ok goriilen ek kronik hastalik olmasi, hipertansiyonun kronik kalp hastaliklarinda
onemli bir risk faktorii olmasi ile birlikte orta ve ileri yas kalp hastalarinda yiiksek

oranda goriilmesi ile iligkili oldugu sdylenebilir (Ceylan ve ark.2011; Giileg 2009).

5.3. Akut Miyokard infarktiisii Tamis1 Olan Bireylerin Hastahk Algisina iliskin

Bulgularin Tartisiimasi

5.3.1. Hastalik Algis1 Olgegi (HAO) Alt Boyut Puan Ortalamalarina iliskin
Bulgularin Tartisiimasi

Bu béliimde; 6rneklemi olusturan hastalarm Hastalik Algis1 Olgegi (HAO) alt
boyut puan ortalamalarina (Tablo 4.3), bireysel 6zelliklere gore (Tablo 4.4, Tablo 4.5,
Tablo 4.6) ve hastalik dzelliklerine gore (Tablo 4.7, Tablo 4.8, Tablo 4.9) HAO niin alt
boyut puan ortalamalariin karsilagtirilmasina iliskin bulgulara yonelik tartismaya yer

verildi.

Arastirmadaki hasta bireylerin, HAO ve alt boyutlarma ait tamimlayici
istatistikler degerlendirildiginde: Hastalik Tipi ortalama puanit 6.65+1,93; Hastalik
Hakkindaki Goriigleri alt boyutunda en fazla puan ortalamasinin Sonuglar bileseninden
22.5942,65 ve en diisiik puan ortalamasiin Hastaligi Anlayabilme bileseninden 10.92
+3,07 alindig1; Hastalik Nedenleri alt boyutunda en fazla puan ortalamasinin Risk
Etkenleri bileseninden 20.74+£2,02 ve en diisik puan ortalamasinin Kaza/Sans

bileseninden 4.60+1,17 alindig1 belirlendi (Tablo 4.3).

Bu dogrultuda, bu arastirmada HAO” niin alt boyutlarindan Hastalik Tipi boyutu

puan ortalamasinin (6,65+1,93); ayn1 6lgek ile benzer drneklemde yapilan Oksiiz’iin
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(2018) (5,14+2,61) ve Tekin’in (2016) (7,14£5,0) Arastirmanin bu bulgusu ulusal
calisma bulgularma benzer sekilde akut miyokard infarktiisii tanist olan bireylerin
hastaligin baslangicindan bu yana bu belirtileri yasadig1 ve belirtilerin hastaliklar ile
ilgili oldugunu diisiindiiklerini gosterdi. Ote yandan Hastalik Tipi puan ortalamasinin;
Qin ve arkadaglarmin (2020) 3,99+2,30 ve Alsen ve Eriksson (2016) 4,74+2,6 olarak
bulduklar1 uluslararast ¢alismalardan farkli oldugu goriilmekle beraber bu sonucun
kiltirel farklilik ve Orneklemin hastaliga kars1t verdigi yanittan kaynaklandigi

diistiniilmektedir

Bu arastirma kapsamindaki hastalarin  HAO alt boyutlarindan Hastalik
Hakkindaki Goriigler alt boyutu bilesenlerinden Sonuglar bilesenin puan ortalamasinin
(22,59+2,65) en yiiksek oOte yandan Hastalifi Anlayabilme puan ortalamasinin
(10,9243,07) en diisiik oldugu gozlendi (Tablo 4.3). Tekin’in (2016), Karadag (2013) ve
Bagcivan ve ark. (2018)’nin, Karabulut ve giin (2019) aym1 6rneklem grubu ile yaptigi
calismada hastalarin Hastalik Hakkindaki Gériisler alt boyut bilesenlerinden aldiklar
puan ortalamalar1 benzerlik gostermektedir. Alsen ve Eriksson’un (2016) miyokard
infarktiisii tanis1 olan hastalar ile yaptig1 ¢calismada hastalarin en diisiik puani (3,4+2,7)
Hastaligi Anlayabilme bileseninden aldigi goriildi. Giindiiz ve Karabulutlu (2016)
farkli bir 6rneklem grubu ile yaptigi calismada da bu arastirma bulgusuna benzer
sekilde hastalarin, Hastalig1 Anlayabilme alt 6l¢cek puan ortalamasini diisiik bulduklarini
belirtmektedir. Hastaligi Anlayabilme alt 6l¢ek puan ortalamasmin diisiik bulunmasi

hastalarin hastaliklar1 hakkinda yeterince bilgilerinin olmadigini gostermektedir.

Hastalik Nedenleri alt boyutunun degerlendirildigi arastirmada en yiiksek puan
ortalamasinin Risk Etkenleri bileseninden (20,7442,02), en diisiik puan ortalamasi
Kaza/Sans bileseninden (4,60+1,17) alindig1 belirlendi (Tablo 4.3). Bu bulgu Karabulut
ve Giin’tin (2019), Ciddi’nin (2010), Lukosevicitte ve Smigelskas (2020), calisma
sonuglart ile benzerlik gosterdi. Arastirmanin bu bulgusu, hastalarin hastalik nedenleri
olarak daha ¢ok sigara, alkol ve ¢evre kirliligi gibi risk etkenlerinden kaynaklandigini
ve kaza yada sansin yasadiklari sorunlar {izerinde etksinin az oldugunu diisiindiiklerini

gostermektedir.



72

5.3.2. Bireysel Ozelliklere Gére HAO’niin Alt Boyut Puan Ortalamalarimn
Karsilastirilmasina Iliskin Bulgularin Tartisilmasi

60 yasin altindaki hastalarin 60 yas ve lizerindeki hastalara gore hastalik tipi alt
boyutu ve hastalik hakkindaki goriisler alt boyutunun hastaligi anlayabilme bileseni
puaninin yiiksek oldugu belirlendi (Tablo 4.4, Tablo 4.5, p<0,05). Lukosevicitite ve
Smigelskas (2020) calismasinda 65 yas alt1 hastalarin hastaligi anlayabilme
bileseninden aldigi puan ortalamasi 65 yas {stii hastalardan yiiksek bulundu.
Arastirmanin bu bulgusu, hastalig1 anlayan bireylerin hastaliga dair belirtilerin hastalig1
ile ilgili oldugunu diistindiiklerini gosterir. Arastimada bu sonucun ¢ikmasi 65 yas lstii
hasta bireylerin eslik eden birden c¢ok hastalik varliginin olmasindan kaynaklandigi

distiniilmektedir.

Hastalarin cinsiyetine goére HAO’niin Hastalik Tipi, Hastalik Hakkindaki
Goriigler ve Hastalik Nedenleri alt boyutlar1 ve bilesenleri puan ortalamalari
karsilastirildiginda; Sonuglar, Doéngiisel Siire, Duygusal Temsiller bilesenleri disinda
tim altboyut ve bilesenlerde erkeklerin puan ortalamasinin kadinlardan daha fazla
oldugu goriildii fakat cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi
(p>0,05) (Tablo 4.4, Tablo 4.5, Tablo 4.6). Bu bulgu Oksiiz’iin (2018) kalp krizi gegiren
hastalarin hastalik tipi puan ortalamasi ile cinsiyet arasinda anlamli fark bulunamadigi
sonucu ile benzer oldugu goriildii. Benzer sekilde Alsén’in (2009) miyokard enfarktiisii
sonrasi hastalik algisini inceledigi ¢alismada da erkeklerin Akut/Kronik Siire bileseni
puan ortalamas: kadinlardan daha yiikksek bulunmustur. Arastirmanin bu bulgusu

yapilan c¢alismalarin sonuglariyla benzer 6zelliktedir.

Egitim durumuna gore yiiksekokul fakiilte mezunu olan hastalarin; Hastalik
Tipi puaninin okuryazar olmayan ve ilkokul mezunlarina gore fazla (p<0,05), lise
mezunu olan hastalarin Hastalik Hakkindaki Goriiglerden Sonuglar, Hastalig1
Anlayabilme ve Hastalik Nedenlerinden Bagisiklik puanlarinin okur yazar olmayanlara
gore fazla (p<0.05), lise ve yliksekokul fakiilte mezunu olan hastalarin Hastalik
Nedenlerinden Psikolojik Atiflar puanin diger egitim durumuna gore daha fazla(p<0,05)
oldugu saptandi. Ote yandan ortaokul mezunlarin puanlarinin Déngiisel Siire puanin
yiiksekokul/ fakiilte mezunlarina gore fazla, okuryazar olmayanlarin Duygusal
Temsiller puanin ilkokul mezunlarina gore fazla, ayrica okuryazar olmayanlarin Risk

Etkenleri puanin lise mezunlarina gore fazla oldugu goriildii (Tablo 4.5, p<0,05).
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Benzer (Oksiiz 2018) ve farkli hasta grubu (Irmak 2017) ile yapilan ¢alismalarda
egitim durumu ile Sonuglar arasinda anlamli farklilik saptanmistir. Bu aragtirmada
egitim goriilen slire durumu arttik¢a beklenildigi gibi hastanin Hastaligini Anlayabilme
ve hastaliginin fiziksel, sosyal ve psikolojik Sonuglarini kavradigini, hastaliklarinin ise
stress ve kaygi gibi Psikolojik Atif ve Bagisiklik nedenli olduguna inandiklari ve
hastalik siirelerini Dongiisel algilamadiklar1 saptandi. Egitim seviyesi arttik¢a hastaligin
kotii sonuglar1 olduguna dair olumsuz diisiinceler azalmaktadir. Bu caligma bulgusu;
hastalarin egitim seviyelerinin artmasinin, hastalarin hastaliklarin1 anlamalar1 ve
hastalik nedenlerini daha c¢ok bilimsel sebeblere temellendirmeleri ile iliskili oldugunu
gosterdi. Bu sonuca gore hastaligin bakim/tedavi siirecinde egitim durumu yiiksek olan
hastalarin hastaliklarin1 kontrol altina alirken daha basarili olduklar1 ve bakim/tedavi

daha fazla uyumlu olabileceklerini diistindiirdii.

Hastalarin ekonomik durumunun iyi olmasinin, Kisisel Kontrol ve Duygusal
Temsiller bilesen puan ortalamasini olumlu yonde etkiledigi saptandi (p<0,05) (Tablo
4.5). Duygusal Tepki puanin yiiksek olmasi hastanin duygusal yonden hastaliga dair
olumsuz diisiincelerinin oldugunu gdosterdigi dikkate alindiginda; ekonomik durumu
kotli olan hastalarin iyi olan hastalara gore daha fazla duygusal tepkiler tasidig
saptandi. Arastirmanin bu bulgusuna benzer sekilde Karadag (2019) farkli hasta grubu
ile yaptig1 calismada hastalarin ekonomik durumu ile Kisisel Kontrol puan ortalamasi
arasinda anlamli farklilik saptamistir. Ekonomik durumu iyi olan bireylerin daha diisiik
gelirli hastalara gore, hastaligin i¢ kontrol algisini gosteren Kisisel Kontrolii daha iyi
yaptiklar1 sOylenebilir. Bu sonu¢ ekonomik durumun artmasinin, hastanin hastaligi

kontrol edebilme ile ilgili olumlu diistincelere sahip oldugunu gostermektedir.

Bu arastirmada yasadigi yere gore; koyde yasayan bireylerin ilde yasayan
bireylere gore Siire (Akut/Kronik) puanin daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo
4.5). Bu puanin yiiksek olmasi hastalarda hastaliklar1 ile ilgili durumlarinin kronik
oldugu diisiincesinin yer aldigii gostermektedir. Ayrica ilde yasayan bireylerin kirsal
kesimde yasayanlara gore Tedavi Kontrolii konusunda daha iyi olduklar1 belirlendi
(p<0,05) (Tablo 4.5). Bu aragtirmanin yasadig1 yer ve hastalik algisina iliskin bulgusu;
Karabulut’un (2018) kalp hastalar1 ile yaptig1 calismadaki, hastalarin yasam yeri ile
Tedavi Kontrolii ve Hastali§i Anlayabilme bilesenleri iizerinde farklilik saptandigi

bulgusu ile benzerlik gosterdi. Bu aragtirmada ilde yasayan hastalarda Tedavi
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Kontroliinilin yliksek ¢ikmasi hastalarin herhangi bir saglik sorunu ile karsilastiklarinda
saglik imkanlar1 konusunda (6l¢egin tedavi kontroliine karsilik gelen) daha avantajli

olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Arastirma Orneklemini olusturan hastalarin evdeki hane halki sayisinin fazla
olmasi Dongiisel Siire puanin azalttigi goriildi (p<0,05) (Tablo 4.5). Aragtirmanin bu
bulgusu ile ilgili caligma bulunmamakla birlikte hastalarin evde yasayan birey sayisinin
fazla olmas1 hastalarin hastaliklarin tekrarlanma riskini daha az gérdiiglinii diisiindiikleri

sOylenebilir.

Bu arastirmadaki ilgi cekici bulgulardan birisi hastalarin AMI tanis1 6ncesi
sigara icme durumu Dongiisel Siire ve Duygusal Temsiller bilesenini etkilerken, tam
sonrasi sigara icmeye devam etme durumu ise hastalik hakkindaki Dongiisel Siire ve
Duygusal Temsiller disindaki Hastalik Hakkindaki Gériisleri ve Hastalik Tipi puanin
etkilemesi idi. Arastirmanin bu bulgusunda tani Oncesi sigara igme durumu, hastalarin
hastalik nedenlerinin risk etkeni olan sigaraya bagli olduklarmi diisiinmelerinden
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Tan1 sonras1 sigara i¢en hastalarin hastaliklarinin tekrar
etmeyecegi diisiincesi ve hastalig1 deneyimlemelerinden dolay: hastaliga kars1 duygusal

yanitlarinin azalacagi diistincesinin hakim olmasindan ileri gelebilecegi diisiiniildii.

5.3.3. Hastalik Ozelliklerine Gére HAO’niin Alt Boyut Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasina Iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Kalp krizi tamsi1 4 yil ve iizerinde olan hastalarin daha az siiredir tanisi olan
bireylerden Psikolojik Atiflar puanin diisiik ve Duygusal Temsiller puan ortalamasinin
yiiksek oldugu (p<0,05) 6te yandan 1 yil olan kisilerin Dongiisel Siire puanin 4 yil ve
tizerinde olan hastalarin puanindan yiiksek oldugu bununda istatistiksel olarak
anlamlilik ifade ettigi gozlendi (p<0,05) (Tablo 4.8). Arastirmanin bu bulgusu hastaligi
yeni deneyimleyen bireylerin hastaliklarinin  tekrarlayacaklarini  diistindiiklerini
gostermektedir. Hasta bireyde farkli hastaliklarin olmasina bagli birden fazla ilag
kullanimy, ilag yan etkilerini anlayamama ve ilag etkilesimleri sebebiyle tedavi siirecinin

etkilenmesi hastalik algisini1 olumsuz etkiledigi belirtilmektedir (Tekin 2016).

Gogiis agris1 sikayeti ile hastaneye bagvuran hastalarin duygusal temsiller puan
ortalamasi, gogiis agris1 sikayeti ile hastaneye basvurmayan diger bireylere gore yiiksek
bulunmakla beraber hastalik algilarinin daha olumsuz oldugu saptandi (Tablo

4.8).Arastirmanin bu bulgusu ile ilgili literatiirde ¢alismaya rastlanilmamastir.
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Ayni1 zamanda bu arastirmada ailesinde kalp rahatsizhg oykiisiiniin bulunmasi
ile Sonug¢lar ve Hastalig1 Anlayabilme puani arasinda anlamli bir iligki goriildi (p<0,05)
(Tablo 4.8). Arastirmanin bu bulgusunda hastalarin aile dykiisiinde kalp rahatsizliginin
bulunmasi hastaligin sonuglarinin kotii olacagi diisiincesinin yer alacagmi gosterdi.
Hasta bireylerin aile Oykiisiinde kalp rahatsizliginin bulunmasi daha oOnce hastalik
durumunu deneyimledigini  gostermektedir. Chiou ve arkadaglarinin  (2016)
calismalarinda ailesinde koroner kalp hastaligi olan bireylerin hastalik hakkinda
bilgisinin yeterli olmasinin bas etmeyi kolaylastirdigi, hastaliga uyumu artirdigi, kisisel
bakim becerisini artirdigr ve hastalik hakkindaki yanitlarini olumlu yonde etkiledigi

belirtmektedir.

Eslik eden hastahk durumu ile sadece Sonuclar, Dongiisel Siire ve Duygusal
Temsiller bilesenleri arasinda farklilik saptandi (p<0,05) (Tablo 4.8). Arastirmanin bu
bulgusu hastalarin bagka kronik hastalik varligindan dolay1 hastaliklarinin sonuglarinin
daha kotii olacagi ve bu siirecin tekrarlayacagi algisi oldugu diistiniilmektedir. Kara
(2019) farkli bir orneklem grubu olan akciger rahatsizligi olan hastalarda yaptigi
calismada eslik eden hastalik durumu ile Sonuclar ve Duygusal Temsiller bileseni
arasinda anlamli farkliliklar saptandi. Arastirmanin bu bulgusunun, yukarida belirtilen

calisma sonucuyla benzer oldugu saptandi.

5.4. Akut Miyokard Infarktiisii Tamis1 Olan Bireylerin Yasam Kalitesi Alt

Boyutlarina iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Bu boliimde arastirma kapsamindaki AMI olan hastalarm, Miyokard Infarktiisii
Boyutsal Degerlendirme Olgegi MIDAS’1in alt boyut ve toplam puan ortalamalar:
dogrultusunda (Tablo 4.10.) yasam kalitesine, ayrica bireysel ozelliklere (Tablo 4.11.)
ve hastalik 6zelliklerine (Tablo 4.12.) gore yasam kalitesinin karsilastirilmasina yonelik

bulgularin tartigilmasina yer verildi.

Bu arastirmada hastalarin MIDAS’tan aldiklar1 toplam puan ortalamalarinin
(49.43+11,40) oldugu saptand: (Tablo 4.10). MIDAS toplam puanin "0" olmasi en iyi
saglik durumunu, "100" olmas1 ise en kotii saglik durumunu ifade ettigi gozoniine
alindiginda, bu arastirmada ortalama puaninin (49,43+11,40) olarak bulunmasi AMI
hastalarin yasam kalitesinin orta diizeyde oldugunu gdsterdi. Yilmaz ve ark. (2011)’nin
yaptig1 calismada 6lgek toplam puan ortalamasinin (40,03) oldugu ve Akcay Firat ve
Dedeli’nin (2016) yaptig1 ¢alismada toplam puan ortalamasinin (37,4) oldugu c¢alisma
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bulgular ile parallelik gosterdi. Thampson ve arkadasalarinin (2002) calismasinda
toplam puanin (32,12) oldugu goriildii. Wang ve arkadaslari (2016)’nin hastalarin yas
ortalamast (55,4 yil), sigara igcen hasta sayisinin ortalamasi (%53,9) ve egitim
durumunun yiiksek oldugu calismasinda MIDAS toplam puan ortalamasmin diisiik ve
Iyi oldugu belirlendi. Bu bulgu daha 6nce yapilan ulusal ¢alisma sonuglariyla benzerlik
gostermekle birlikte diger uluslarasi galisma sonuglariyla farklilik gostermektedir.
Ulusal diizeyde yapilan calismalarin Akut Miyokard Infarktiisii gegiren hastalarm
yasam kalitelerinin orta diizeyde oldugunu gosterdi. Uluslararasi caligmalarin
sonuglarinda ise hastalarin yasam kalitesinin daha iyi oldugu gozlendi. Arastirmanin bu
bulgusunun nedeni ulusal calismaya dahil edilen hastalarin sosyo-demografik (yas,
cinsiyet, medeni durum vb.), sigara igme durumu ve politiko-ekonomik farkliliklardan

kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

Arastirmada ayrica hastalarin, 6l¢ek alt boyut puan ortalamalarindan en yiiksek
Beslenme Sekli alt boyutundan (55.19+22,65) ve en diisiik /la¢ Yan Etkileri alt
boyutundan (22.99+8,31) aldig1 saptandi (Tablo 4.10). En yiiksek puan ortalamasinin
beslenme sekli oldugu bu arastirma bulgularinin aksine en yiiksek puan ortalamasi
Fiziksel Aktivite (Ak¢ay Firat ve Dedeli 2016) ve Bagimlilik (Yilmaz ve ark. 2011)
oldugu caligmalar bulunmaktadir. Wang ve arkadaglariin (2016) calismasinda ise
hastalarin en yiiksek puami Fiziksel Aktivite en diisiik puami ila¢ yan etkliler alt
puanindan aldig1 goriildii. Ayrica bu arastirmaya benzer sekilde en diisiik puanin llag
Yan Etkileri oldugu ¢alisma (Yilmaz ve ark. 2011) olmakla birlikte en diisitk puanin
Bagimlilik alt boyutundan alindiginmi belirten ¢aligmalarda bulunmaktadir (Akgay Firat
ve Dedeli 2016). Diger ¢alisma bulgularindan farkli sonuglar olmasinin nedenin bu
aragtirma Ornekleminin bireysel 6zellikleri ve arastirmanin yapildigi bolge ile iligkili
kiiltiirel farkliliklardan kaynaklandig:1 diisiiniildii. Bu arastirmada alt boyut puan
ortalamalarindan alinan en yiiksek puanin Beslenme Sekli alt boyutu olmasinin
hastalarin AMI sonras1 beslenme konusunda yasam kalitelerinin diger boyutlara gore
kotli oldugunu gostermektedir. En diisiik puanin Ilag Yan Etkilerinde goriilmesi
hastalarin AMI sonras1 kullandiklar1 ilaglarin yan etkilerinin yasam kalitesinde diisiik

miktarda olumsuz etki biraktigin1 géstermektedir.
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5.4.1. AKut Miyokard Infarktiisii Tams1 Olan Bireylerin Bireysel Ozelliklerine
Gore Yasam Kalitesi Alt Boyutlarina Iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Arastirma kapsamindaki hastalarin yas, cinsiyetlerine ve medeni durumlarina
gore MIDAS toplam ve alt boyut puan ortalamalarinda anlaml farklilik goriilmedi
(p>0,05) (Tablo 4.1). Sadece medeni durumdan evli olanlarin Duygusal Tepkiler puanin
diger (bekar, dul, bosanmis) olanlara gore diisiik oldugu yani yasam kalitelerinin daha
iyi diizeyde oldugu belirlendi (p<0.05). Eroglu Aygiil’iin (2019) yaptig1 calismada
cinsiyet ile yasam kalitesi alt boyutlarindan Ilag¢ Hakkinda Endige alt boyutu puani
disinda anlamli farkliliklar saptanmadi.

MIDAS 6lgegi alt boyut puan ortalamalari ile istatistiksel olarak anlamli bulunan
egitim durumu, meslek, yasam yeri, evde yasayan/hane halki birey sayisi, tan1 6ncesi
sigara igme durumu, sigara kullanimina devam edilmesi ve alkol kullanimma iligkin
sonuclar tartisilmistir.

Arastirmada hastalarin  egitim durumlarima gore yasam kalitesi alt
boyutlarindan aldiklar1 toplam puan incelendiginde lise mezunu bireylerin yasam
kalitesi toplam puani ilkokul ve ortaokul diizeyindeki bireylerden yiiksek ve kotii,
tiniversite mezunu kisilerin yasam kalitesi puan ortalamasi lise mezunu kisilerden diisiik
oldugu ve yasam kalitelerinin daha i1yi oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 4.11). Lise
mezunu hastalarin Duygusal Tepki, Beslenme S$ekli ve Ila¢ Yan Etkileri alt
boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalarinin okuryazar olmayan, ilkokul ve ortaokul
mezunlarina gore yliksek oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 4.11). Bu arastirma
bulgularina paralel olarak, Yilmaz ve arkadaslarinin (2011) yaptig1 arastirmada egitim
diizeyi ile yasam kalitesi alt 6l¢eklerinden Fiziksel Aktivite ve Duygusal Tepki arasinda
anlaml bir fark oldugu ve tiniversite diizeyinde egitim alan hastalarin puan ortalamalari
lise diizeyine gore diisiik bulunmakla birlikte yasam kalitelerinin iy1 oldugunu gosterdi.
Buna karsi MI hastalar1 ile yapilan bir ¢calismada Eroglu Aygiil’de (2019) hastalarin
egitim diizeyi ile yasam kalitesi alt lceklerinden ila¢ Hakkinda Endise boyutu disinda
diger boyutlarda anlamli fark saptanamamistir. Bu sonuclar dogrultusunda egitim
diizeyi degerlendirildiginde hastalarin yasam kalitesinin lise diizeyi disindaki gruplarda
iyi oldugu goriildii.

Aragtirmada hastalarin mesleklerine gére yasam kalitesi toplam puan ve dlgegin
tim alt boyutlar1 puanlar1 arasinda anlamli farklilik goriildi (p<0,05- p<0,01) (Tablo

4.11). Is¢i olan hastalarin yasam kalitesi toplam puan ortalamalarmin diger meslek
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gruplarindaki hastalarin aldiklar1 toplam puan ortalamalarindan yiiksek yani yasam
kalitelerinin kotii oldugu bulundu (p<0,01) (Tablo 4.11). Arastirmanin bu sonucu hasta
olan bireylerin agir fiziksel gilic gerektiren islerde g¢alismasinin, yasam kalitesine

olumsuz yonde etki edebilecegini gostermektedir.

Yasam kalitesi alt boyutlar1 ile yasam yeri arasinda yapilan karsilastirmada Ilag
Hakkinda Endise alt boyutu disinda tiim alt boyutlarda ve toplam puanda anlamli
farklilik bulundu (p<0,05) (Tablo 4.11). Yapilan karsilastirmada ilde yasayan AMI
bireylerin yasam Kkalitesinin ilgede ve koOy/ kasabada yasayanlara gore yasam
kalitelerinin kot oldugu saptandi. Arastirmanin bu bulgusu; ilde yasayan insanlarin
sehrin giirtiltiisi, trafik sorunlari, iklim degisiklikleri sebebiyle yasam kalitelerinin kot
oldugunu diisiindiirmektedir. Arastirmanin bu bulgusunun aksine, Ustiindag ve Kesebir
(2013) yilinda farkli bir 6rneklem grubu ile yaptig1 calismada kirsal kesimde yasayan
hastalarin yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu ve bunun nedeninin hastalik

durumunun bireyde damgalanma algisi olusturmasindan kaynaklandigini belirtmektedir.

Bu aragtirmada yasam kalitesi alt boyutlarini1 etkileyen bir diger unsurun hane
halky/ evde yasayan birey sayis1 oldugu saptandi. Hane halki/ evde yasayan birey
sayisinin artmasi arttikca hasta bireylerin alt boyutlardan; Fiziksel Aktivite,
Giivensizlik, Bagimlilik puan ortalamalarinda artig (p<0,05) (Tablo 4.11) s6z konusu
olmakla birlikte yasam kalitelerinde azalmanin goriildiigii saptandi. Evde yasayan birey
sayisinin artmasi saglik harcamalarini artiracagindan bireyin maddi anlamda daha
bagimli yasamasina yol acacagini ve bundan dolayr yasam kalitesine olumsuz etki
edecegi diistiniilmektedir. Hane halki sayisi bu arastirmanin yapildigi bélge i¢in dnemli
olup, yasam kalitesini etkileyebilecegi diisiiniildiigiinden degisken olarak ele alinmig
olup, daha once yapilan ¢alismalarda bu degisken ile yasam kalitesinin ayn1 dlcek ile

karsilastirildig: ¢aligmaya rastlanilamamistir.

Bu arastirmada tam dncesi sigara icme durumu ile MIDAS alt boyutlarindan
ilag hakkinda endise ve ilag¢ yan etkileri puan ortalamasi hari¢ diger alt boyutlar arasinda
anlaml farkliliklar saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4,11). Sigara icen hastalarin MIDAS
puan ortalamasi sigara icmeyen hastalara gére daha yliksek c¢ikmakla birlikte yagama
kalitelerinin daha kotii oldugu saptandi. Hasta bireyelerin Tami sonrasi sigara icmeye

devam etmeleri yasam kalitesinin daha da koétiiye gideceginin desteklemektedir. Uysal
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(2009) calismasinda sigara kullanmanin hasta bireylerin tedaviye yetersiz yanit

vermesine ve yasam kalitesinin azalmasina neden olacagini saptadi.

Arastirma bulgularindan Alkel tiiketimi ile MIDAS alt boyutlarindan sadece
fiziksel aktivite alt boyutu arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.11).
Alkol tiiketen bireylerin puan ortalamasinin tiiketmeyen bireylere gére puan ortalamasi
yiiksek ¢ikmakla birlikte kotii bulundu. Alkol tiiketmenin kalp saglina olan kot etkisi
nedeniyle yasam kalitesini azalttig1 belirtilmektedir (Canto ve ark. 2011; Demir ve Ozer
2014; Uysal ve ark. 2009).

5.4.2. Akut Miyokard Infarktiisii Tamsi Olan Bireylerin Hastahk Ozelliklerine
Gére Yasam Kalitesi Alt Boyutlarina iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Arastirma da 4 yil ve lizeri siiredir tam konan bireylerin puani 1, 2 ve 3 yildir
tan1 konulmus hastalara gore yasam kaliteleri daha kotli oldugu belirlendi (p<0.001)
(Tablo 4.12). Annag (2018) yaptig1 ¢alisma 1-3 yil arasi tan1 konan hastalar ile 4 yil ve
tizeri siiredir KAH tanist olan hastalar arasinda anlamli farklilik saptandig1 goriildii. Bu
bulgu hastalikla yagsama siiresi artik¢a hastalarin yasam kalitelerinin azaldigi sonucunu
ortaya koymaktadir. Bu nedenle yasam kalitesini arttirmak igin bilgi/ egitim/

danigsmanlik ve destek hizmetlerinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Arastirmada daha once gogiis sikayeti ile hastaneye basvuran kisilerin
Fiziksel Aktivite, Giivensizlik, Duygusal Tepki, Bagimlilik, Beslenme Sekli, Ilag
Hakkinda Endise puanmi anlamli olarak daha once gogiis sikayeti ile hastaneye
basvurmayan kisilerin ortalama puanindan yiiksek oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo
4.12). Calismanin bu bulgusunda alt boyut puan ortalamalarinin yiliksek ¢ikmasi
hastanin yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilendigini gostermektedir. Bu aragtirmanin
ilgi c¢eken bir bulgusuda; gogiis agrist sikayeti yasayan hastalarin yasayacagi
huzursuzluk nedeniyle yasam kalitelerinin olumsuz etkilenmesi bulgusudur. Bu bulgu
hastalarin iyilesseler hatta iyilesmelerinin lizerinden uzun yillar gegse bile gogiis agrisi
ile hastaneye bagvurunun bir kaygi nedeni olarak halen etkisinde olduklar1 ve bununda

yasam kalitesi iizerinde etkisi oldugunu gostermektedir.

Eslik eden hastallk durumunun varligi ile alt boyutlar arasinda yapilan
analizler sonucu Ilag¢ Yan Etkileri boyutu hari¢ diger boyutlar arasinda anlaml
farkliliklar saptanmistir (p<005) (Tablo 4.12). Eslik eden hastalig1 olanlar eslik eden
hastalig1 olmayanlara gore; Fiziksel Aktivite, Glivensizlik, Duygusal Tepki, Bagimlilik,
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Beslenme Sekli, ilag¢ Hakkinda Endise alt puan ortalamalar1 daha yiiksek yani yasam
kalitelerinin daha kotii oldugu bulundu. Bu sonuglar dogrultusunda Akut Miyokard
Infarktiisiine eslik eden hastaligin olmasimin yasam kalitesini diistirdiigi goriildii.
Aygiil’iin (2019) ayn1 hasta grubu ile yaptig1 calismada Fiziksel Aktivite alt boyutu ile
eslik eden hastaligi olanlar arasinda anlamli iligki saptandi. Yilmaz ve ark.(2011)’1n
yaptig1 calismada eslik eden hastalik sayis1 ile MIDAS’in Giivensizlik ve Bagimlilik
boyutlar1 disindaki boyutlarda anlamli iliski saptanmistir (p<0,05).

5.5. Akut Miyokard Infarktiisii Tams1 Olan Bireylerin Hastalik Algis1 Ve Yasam
Kalitesi Alt Boyut Ve Toplam Puanlarimin Arasindaki iliskiye fliskin
Bulgularin Tartisilmasi

Hastalik Algist Olgegi alt boyutlarindan Hastalik Hakkindaki Goriislerden
Kisisel Kontrol puan ortalamasi ile yasam kalitesi puan ortalamasi (1:0,242, p<0,05) ve
Yasam kalitesi alt boyutlarindan Fiziksel Aktivite (r:0,182), Gilivensizlik (r:0,153),
Duygusal Tepki (1:0,186), Bagimlilik (r:0,272), Beslenme Sekli (r:0,264), ilag¢ Hakkinda
Endise (1:0,239) ve Ila¢ Yan Etkileri (r:0,100) arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde ve
anlamli bir iliski vardir (Tablo 4.13, p<0,05). Bu bulgu; Kisisel kontrol, kisinin
hastaliginin siiresi, seyri ve tedavisi tizerindeki i¢ kontrol algisini arastirmakla birlikte
yasam kalitesinin hem ruhsal boyutunu hem de fiziksel alanda etkinligini artirmakta
oldugu literatiir bilgisi bulgulari ile benzerlik gosterdi (Arslantas ve ark. 2013, Kocaman
ve ark. 2007). Arastirmanin bu bulgusu Kisisel Kontrol diizeyinin yiiksek gozlendigi
hastalarin yasam kalitesinin tiim alt boyutlariyla olumlu gelismeler gosterdigi

saptanmuistir.

Hastalik Hakkindaki Gériislerden Duygusal Temsiller puan ortalamasi ile yasam
kalitesi puan ortalamasi (r:0,660, p<0,05) ve yasam kalitesi alt boyutlarindan Fiziksel
Aktivite (1:0,542), Giivensizlik (r:0,622), Duygusal Tepki (1:0,533), Bagimlilik
(r:0,534), Beslenme Sekli (r:0,552), Ila¢ Hakkinda Endise (r:0,412) pozitif yonde,
normal diizeyde ve Ila¢ Yan Etkileri (r:0,164) arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde ve
anlaml bir iliski vardir (p<0,01). Duygusal Temsiller bileseni hasta bireyin hastalik
hakkinda olumsuz diisiincelere sahip olmast ve kaygi diizeyinin yiiksekligi ile
aciklanmaktadir (Bagcivan ve ark.2018, Oksiiz 2018). Arastirmanin bu bulgusu
Duygusal Temsiller puaninin yiiksek olmasinin hastaliga 6zgii yasam kalitesini olumsuz

yonde etkileyerek hastanin yasam kalitesini diisiirdiiglinti géstermistir.
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Hastalik Hakkindaki Goriislerden Dongiisel Siire puan ortalamasi ile yasam
kalitesi puan ortalamasi (1:-0,225, p<0,05) ve yasam kalitesi alt boyutlarindan Fiziksel
Aktivite (r:-0,155), Giivensizlik (r:-0,167), Duygusal Tepki (r:-0,166), Bagimlilik (r:-
0,175), Beslenme Sekli (1:-0,255), Ilag¢ Hakkinda Endise (r:-0,260) ve Ila¢c Yan Etkileri
(r:-0,149) arasinda negatif yonde, zayif diizeyde ve anlamli bir iligski vardir (p<0,05).
Dongiisel Siire ortalama puaninin yiikksek olmasi hastaligin sonuglarinin negatif
oldugunu ve durumun déngiisel dogasi oldugunu gdstermektedir (Tekin 2016; Oksiiz
2018). Hasta bireylerin bu alt boyuttan aldiklar1 yiiksek puanin yasam Kkalitesini

disiirdiigii goriillmektedir.

Sonuc Ve Oneriler

Arastirma sonucunda:

Akut miyokard infarktiisii geciren hastalarin bireysel 6zellikleri incelendiginde,
% 51’inin kadin hastalardan olustugu, % 59’unun 60 yas ve iizeri oldugu, %76’sinin
(n=230) evli, %30,6’smin (n=144) ilkokul mezunu, %45,5’inin (n=137) hi¢ ¢alismadiklari,
%72’sinin (n=216) ekonomik durumlarinin orta diizeyde oldugu, %40’ mmin (n=121) ilcede
yasadiklari, %37’sinin (n=111) hane halkindaki birey sayisinin 7 birey ve {lizerinde oldugu
goriildi (Tablo 4.1),

Hastalarin hastalik 6zellikleri incelendiginde, %24,3’li (n=73) 1 yildir MI tanis1
konuldugunu, %52,8’1 (n=59) daha once gogilis sikayeti ile hastaneye basvurduklarini,
%53,8° 1 (n=162) ailede kalp hastalig1 ve %74,1°1 (n=223) eslik eden hastaliginin oldugu
belirlendi. AMI tanis1 konan hastalarin %4,9’u (n=11) obezite, %36,3’ii (n==81)
hipertansiyon, %25,6’s1 (n=57) diyabetes mellitus, %26,5’1 (n=59) kolesterol yiiksekligi,
%41 (n=9) uyku apnesi, %1,8 (n=4) psikiyatrik hastaliklar ve %0,9’u (n=2) ise kanser gibi
eslik eden hastaliginin oldugunu belirtti (Tablo 4.2),

Hastalarin hastalik algis1 alt boyut puan ortalamalari incelendiginde; Hastalik
Tipi (6.65+1,93) alt boyutunun iyi oldugu, Hastalik Hakkindaki Gériis alt boyutunun
bilesenlerinden Akut/Kronik Siire (14,94+1,50), Sonuglar (22,59+2,65), Kisisel Kontrol
(18,72+1,83) ve Tedavi Kontrol (15,98+2,22) puan ortalamasinin orta diizeyde, Hastalik
Nedenleri alt boyutunda hastalarin hastalik nedenlerinin ise daha ¢ok Risk Etkenleri
bilesenine bagli oldugu belirlendi (Tablo 4.3),
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Egitim seviyesi yliksek olan hastalarin Hastalik Tipi alt boyutundan aldiklar
puan ortalamalari, egitim seviyesi az olan hastalardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulundu (Tablo 4.4),

Tanm1 sonrasi sigara igcen hastalarin Hastalik Tipi puan ortalamasi igmeyen
kisilere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlendi (Tablo 4.4),

HAO alt boyutlarindan Hastalik Hakkindaki Gériigler puan ortalamasi ile yas,
egitim durumu, meslek, yasam yeri, sigara igme durumu arasinda anlamli farkliliklar
saptandi1 (Tablo 4.5),

HAO alt boyutlarindan Hastalik Nedenleri ile yas, egitim durumu, meslekleri ve
sigara igme durumlar1 arasinda anlamli fakliliklar belirlendi (Tablo 4.6),

Ailesinde kalp hastalig1 olan kisilerin Hastalik Tipi alt boyut puan ortalamasi
ailesinde kalp hastalig1 olmayan kisilere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulundu (Tablo 4.7),

Bireylerin HAQO alt boyutlarindan Hastalik Hakkindaki Goriisler puan
ortalamasi ile kalp krizi tani siiresi, gogiis agrisi sikayeti, ailede kalp hastalig1 dykiisiiniin
bulunmasi, eslik eden hastalik arasinda anlamli farkliliklar saptandi (Tablo 4.8),

HAO alt boyutlarindan Hastalik Nedenleri ile hastalik 6zellikleri
karsilastirildiginda kalp krizi tani siiresi ile ailede kalp hastaligi Oykiistiniin bulunmasi
arasinda anlamli fark goriildii (Tablo 4.9),

Hastalarin yasam kalitesi degerlendirildiginde; genel toplam puan ortalamasinin
49.43+11,40 oldugu; Fiziksel Aktivite puan ortalamasi (48.52+10,92), Gilivensizlik puan
ortalamasinin (50.89+12,89), Duygusal Tepki puan ortalamasinin (45.17£12,62), Bagimlilik
puan ortalamasinin (45.23415,44) ve Beslenme Sekli puan ortalamasinin (55.19+£22,65) orta
diizeyde saptandigi; ilag¢ Hakkinda Endise puan ortalamasinm (31.5£16,52) ve Ilag Yan
Etkileri puan ortalamasinin (22.99+8,31) ise diisiik diizeyde oldugu bulundu (Tablo 4.10),

Egitim seviyesi yiiksek olan hastalarin MIDAS puan ortalamalari, egitim
seviyesi az olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (Tablo
4.11). Il merkezinde yasayan hastalarin kirsal kesimde yasayan hastalara gére MIDAS puan
ortalamalar1 anlamli olarak yiiksek bulundu (Tablo 4.11),

Hastalik 6zelliklerine gore degerlendirildiginde MIDAS alt boyutlari ile kalp
krizi tani siiresi, gogiis agrisi sikayeti ve eslik eden hastalik arasinda anlamli farkliliklar

saptandi (Tablo 4.12).
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Hastalik Hakkindaki Goriislerden Duygusal Temsiller ile yasam kalitesi alt
boyutlarindan Fiziksel Aktivite, Giivensizlik, Duygusal Tepki, Bagimlilik, Beslenme Sekli,
Ilag Hakkinda Endise pozitif yonde, normal diizeyde ve ila¢ Yan Etkileri arasinda pozitif
yonde anlaml bir iligki belirlendi (Tablo 4.13)

Hastalik Nedenlerinden psikolojik atiflar ile yasam kalitesi alt boyutlarindan
Duygusal Tepki ve Ilag Yan Etkileri arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde anlamli bir iliski
gorildii (Tablo 4.13).

Bu sonuglar dogrultusunda;

e Hasta bireylere ve ailelerine AMI risk faktdrleri hakkinda egitim ve
danismanlik verilmesi,

e Hemgirelerin, hastalarin yasam Kkalitesi bilesenlerinden olan fiziksel
aktivite, giivensizlik, duygusal tepki, bagimlilik, beslenme sekli, ila¢ hakkinda
endiselerini ve ila¢ yan etkileri diizeyini etkileyen faktorlerle ilgili calismalari
yapmasi Onerilir.

e Egitim seviyesi diisiik olan hastalarin yasam kalitesi agisindan egitilmesi
ve farkindalik yaratilmasi

e Hastalarin hemsirelik girisimlerinin planlanmasinda yasam kalitesini
etkileyen psikolojik faktorlerin incelenmesi

e Hastalik algis1 ve yasam kalitesi arasindaki iligkiyi saptamaya yonelik

daha biiylik 6rneklem gruplariyla ile ¢alismalarin yapilmasi 6nerilir.
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FORMLAR

EK 1:Bireysel Tanitic1 Formu
Sayim Katilimet,
Bu calismada Akut Miyokard Infarktiisii ( kalp krizi) Gegiren Hastalarda Hastalik Algis
ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi amaciyla planlanmaktadir.

Arastirma kapsaminda sizden hastaliginizla ilgili bilgiler istenecektir. Calismaya katilim
gontlliliik esasina dayanmaktadir. Arastirmanin tiim asamalarinda kimliginiz gizli
tutulacaktir. Arastirmanin yapilabilmesi i¢in hastanemiz Bashekimligi’'nden izin
almmustir. Bu arastirma size ve baghi oldugunuz saglik giderlerinizi karsilamakla
yiikkiimlii olan kurulusa herhangi bir mali yiik getirmeyecektir. Katilmama yoniindeki

karariniz burada size verilen hizmeti hi¢ bir sekilde olumsuz yonde etkilemeyecektir.

Bu aragtirma ile ilgili olarak karariniz1 verirken gerek duydugunuz bilgileri istemeye,
dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz vardir.

Calismaya katilmayi kabul ediyorum ()

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Florence
Nightingale Hemsirelik Fakiiltest

Ozkan sir
1)Cinsiyetiniz: 1)Kadin() 2)Erkek()
2)Yasmiz: ...l
3)Medeni Durumunuz Nedir? : 1)Evli ( ) 2) Diger (bosanmis,esi vefat etmis)

4) Egitim Durumunuz Nedir? 1) Okur-yazar degil ( ) 2 ) ilkokul ( ) 3) Ortaokul ( )4) Lise(
) 5)Yiiksek Okul/ Fakiilte ( ) 6) Lisansiistii( )

5) Mesleginiz Nedir? 1) Is¢i ( ) 2) Memur ( ) 3) Serbest Meslek/ Esnaf ( ) 4)
Emekli () 5)Issiz( ) 6) Calismiyor ( ) 7) Ev Hammmi ( ) 8) Diger..................

6) Ekonomik Durumunuz Nedir? 1) Iyi ( ) 2)Orta( ) 3) Kétii( )
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7) Yasamimiz1 Siklikla Nerede Devam Ettirirsiniz? 1) 1I( ) 2)1lge( ) 3) Koy/
kasaba( )

8) Evde sizinle beraber yasayan Kisi sayisi (siz dahil) nedir?

9) Sigara Ictiniz/ Kullandimz mi? 1)Evet ( ) 2)Hayir ( ) 3)Biraktim( )
10) Tam1 Konulduktan Sonra Sigara i¢me Durumu 1)Evet ( ) 2)Hayir( )
11) Alkol Kullaniyor Musunuz? 1)Evet( ) 2)Hayir( )

HASTALIK OZELLiKLERI:

1) Kag yildir Kalp Krizi/MI tanist Konuldu ? ...... yil
2) Daha once gogiis agrisi sikayeti ile hastaneye basvurdunuz mu? 1)Evet ( ) 2) Hayr( )
3) Ailede Kalple flgili Hastalig1 Olan Birey/ Bireyler Var Mi? DVar() 2) Yok ()

4) Eslik Eden Hastah@miz Var mi?: 1 )Var () 2) Yok ()



EK 2: Hastalik Algis1 Ol¢egi (HAO)
HASTALIGINIZ HAKKINDA SiZiN GORUSLERINiZ

Asagida hastaliginizin baglangicindan bu yana yasadiginiz belirtilerin bir listesi
verilmistir. Liitfen var olanlarda evet olmayanlarda hayir segenegeni yuvarlak igine
aliniz. Ayrica, bu belirtilerin hastaliginizla ilgili olup olmadig1 hakkindaki diisiincenizi
ayni1 sekilde daire i¢ine alarak belirtiniz.

Hastaligimin baslangicindan Bu belirti hastaligimla

bu yana bu belirtiyi yasadim ilgilidir

1)Agr Evet Hayir « -==---=ne-t=-eu- Evet Hayir
2)Bogazda yanma Evet Hayirr ----------p----- Evet Hayir
3)Bulanti Evet Hayir = =-----===-1----- Evet Hayir
4)Soluk almada gii¢liik Evet Hayirr ----------p-mm-- Evet Hay1r
5)Kilo kaybi1 Evet Hayir ----===---f------ Evet Hayir
6)Yorgunluk Evet Hayir -------- Evet Hayir
7)Eklem sertligi Evet Hayirr ----------1 --  Evet Hayir

8)Gozlerde yanma Evet Hayrr ----------pommm- Evet Hayir
9)Hiriltil1 soluma Evet Hayrr --------e-pommm- Evet Hayir
10)Bas agrilari Evet Hayirr --------m-g-mmmm- Evet Hayir
11)Mide yakinmalari Evet Hayirr --------m-g-mmmm- Evet Hayir
12)Uyku giicliikleri Evet Hayrr --------e-p-mmm- Evet Hayir
13)Sersemlik hissi Evet Hayir = ----------{------ Evet Hayir
14)Gii¢ kayb1 Evet Hayir --------mof-mmmm- Evet Hayir

Su anki hastaliginizla ilgili goriislerinizi 6grenmek istiyoruz. Her bir climleyi okuyup
katilip katilmadiginizla ilgili diislincenizi uygun kutuya (X) isareti koyunuz.

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

3. Kararsizim
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HASTALIK HAKKINDAKI GORUSLER

1. Hastaligim kisa siirecek

. Hastaligim muhtemelen gegici olmaktan ¢ok kalici

. Bu hastalik uzun stirecek

. Bu hastalik ¢cabuk gececek

. Yasamimin geri kalan siiresini bu hastalikla gecirecegimi diisiiniiyorum

. Hastaligimin yagamimim tizerinde ciddi etkileri var

. Hastaligim yasamimi ¢ok fazla etkilemiyor

2
3
4
5
6. Ciddi bir hastaligim var
7
8
9

. Hastaligim diger insanlarin bana bakis agilarini ciddi olarak etkiliyor

10. Hastaligimin ciddi maddi sonuglar var

11. Hastaligim yakinlarima da zorluk yaratiyor

12. Belirtilerimi kontrol etmek icin yapabilecegim ¢ok sey var

13.Yaptigim seyler hastaligimin iyiye ya da kotiiye gidisinde belirleyici olabilir

14. Hastaligimin seyri bana baglh

15.Yaptigim higbir sey hastaligimi etkileyemez

16. Hastaligimu etkileyebilme giictim var

17. Yaptiklarim hastaligimin sonucunu etkilemeyecek

18. Hastaligim zamanla iyilesecek

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

20. Tedavim hastaligimi iyilesmesinde etkili olacak

21. Hastaligimin olumsuz etkileri tedavim ile ortadan kalkabilir

22. Tedavim hastaligimi kontrol edebilir

23. Benim durumuma higbir sey yardim edemez

24. Hastaligimin belirtileri beni sasirtiyor

25. Hastaligim bana anlamsiz geliyor

26. Hastaligimi anlamiyorum

27. Hastaligima hi¢bir anlam veremiyorum

28. Hastaligimi gayet net anlayabiliyorum

29. Hastaligimin belirtileri giiden giine farklilik gosteriyor

30. Hastaligimin belirtileri bazen var bezen yok

31. Hastaligim 6nceden bilinemez (6ngoriilemez)

32. Hastaligimin daha iyi oldugu ve daha kdtii oldugu dénemleri oluyor

33. Hastaligimi diislindiigiim zaman ¢okkiin oluyorum

34. Hastaligimm diisiindiiglim zaman iizgiin oluyorum

B et I Y T T B = R B S ) S B () BT IS T B B T N I S B

N N N NN DN NN N NN DN DN N N DN N NN N N DN N NN N NN N DN DN DN DN DD

W W W Wl W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W w wWw w w w

B I B B N e N I L B S I Y I S N W O 0 R I~ B - (R Y S B S S = B~ B S S~ I ) B S B S I S I ) I S B O L

ol o1 o1 o ol o o ol oy o o1l o ol o o1 oy ol o o1 o ol ol o ol ol o1 oy ol o1 oy ol o1 o1 o1 o1
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35. Hastaligim beni 6fkeli yapiyor

36. Hastaligim beni endigelendirmiyor

37. Bu hastalik beni kaygilandirtyor

38. Hastaligim beni korkutuyor

I

N N NN

w| W w w

I N

ol o1 o1 O

HASTALIGIMIN NEDENLERI

Sizce hastaligimzin nedeni nedir? Herkes farkl oldugu icin bu sorunun dogru bir

cevabr yoktur. Asagida hastaligimzin olas1 nedenlerinin bir listesi verilmistir.

Liitfen her bir nedeni okuyup o nedenin hastahigimiza yol acip acmadig ile ilgili

diisiincenizi uygun kutuya (X) isareti koyarak belirtiniz.

1. Kesinlikle boyle diisiinmiiyorum
2. Boyle diisiinmiiyorum

3. Kararsizim

4. Boyle diisiiniiyorum

5. Kesinlikle boyle diisiinityorum

OLASI NEDENLER

1-Stres ya da endise

2-Kalitsal (1rsi)

3-Bir mikrop ya da virlis

4-Diyet -yemek aligkanliklart

5-Sans ya da kotii talih

6-Gegmisimdeki kotii tibbi bakim

7-Cevre kirliligi

8-Kendi davranisim

9-Benim tutumum, 6rnegin yasamim hakkinda olumsuz diislinmem

10-Aile problemleri

11-Asir1 galisma

12-Duygusal durumum, ornegin; kendimi kotl, yalniz, gergin ya da

boslukta hissetmem

N I I I I I

N N N N N N N DN NN DN NN

W W W W W W W W W W w w w

N N N S S I S Y I Y I = R N B S IR SN

ol o1 o o1 o1 o1 o o1 o o1 o1 o1 o

13-Yaslanma

14-Alkol

15-Sigara igme

16-Kaza ya da yaralanma

A

N N N DN

W W W w

N

ol o1 o1 o1
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17-Kisilik 6zelliklerim 1 2 3 4

18-Viicut direncimin azalmasi 1 2 3 4

Liitfen asagiya hastaligimiza neden oldugunu diisiindiigiiniiz ii¢c faktorii onem
sirasina gore yazimiz. Yukaridaki tablodan secebilirsiniz ya da sizin diisiindiigiiniiz
nedenleri yazabilirsiniz.

Bana gore hastaligima yol agan en 6nemli nedenler:

1.




EK 3: Miyokard Infarktiisii Boyutsal Degerlendirilme Olcegi (MIDAS)

Kalp krizi gec¢irdiginizden beri, son haftada asagida yazili olan

durumlar1 hangi siklikla yasiyorsunuz? Asla| Ara sira | Bazen |Siklikla | Daima
Fiziksel aktivite

1. Fiziksel harekete (Orneginiev isi veya aligverise gitme)

baslamadan 6nce iki kez diisiindiiniiz mii? 1 2 3 4 >
2. Gogiis agris1 veya gogiiste sikigma yagadiniz mi? 1 2 3 4 )
3. Giinlik yasamimizi etkileyen gogiis agrist veya gogiiste

sikigma yasa}(;mz m1? o ) o ! 2 3 4 >
4. Uzerinizde durgunluk/keyifsizlik hissettiginiz oldu mu? 1 2 3 4 )
5. Giictiniiz yokmus gibi hissettiginiz oldu mu? 1 2 3 4 )
6. Nefessiz kaldiginiz1 hissettiginiz oldu mu? 1 2 3 4 )
7. Fiziksel hareket/egzersiz yaptiginiz zaman gogiis agrisi veya 5 3 4 5
gogiiste sikigsma yasadiniz mi?

8. Kisitlamalardan dolay1 kendinizi kétii hissettiniz mi? 1 2 3 4 )
9. Daha fazla dinlenme gereksinimi hissettiniz mi? 1 2 3 4 5
10. Sosyal yagaminizda bir azalma/degisiklik hissettiniz mi? 1 2 3 4 5)
11. Ev ile ilgili sorumluluklarimz1 yerine getiremeyeceginizi

hissettiniz mi? 2 3 4 °
12. Hava durumundaki farkliliklar gégsiintizde agr1 olusturdu

2 2 3 4 5
Giivensizlik

13. Tekrar kalp krizi gegirme korkusu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5
14. Kendinizi her seyden uzak kalmig gibi hissettiniz mi? 1 2 3 4 5
15. Kendinizi yalniz hissettiniz mi? 1 2 3 4 5
16. Seyahate ¢ikma endisesi yasadiniz mi1? 1 2 3 4 5
17. Kendinizi ¢aresiz hissettiniz mi? 1 2 3 4 5
18. Giivende olmadiginiz1 hissettiniz mi? 1 2 3 4 5
19. Kendinize olan giiveninizde degisiklik hissettiniz mi? 1 2 3 4 5
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20. Oliim korkusu yasadiniz mi1? 1 2 3 4 5
21. Gelecege yonelik endiseniz oldu mu? 1 2 3 4 )
Duygusal tepki

22. Cabuk sinirlendiginizi hissettiniz mi? 1 2 3 4 )
23. Kendinizi keyifsiz veya mutsuz hissettiniz mi? 1 2 3 4 5
24. Kendinizi kétii huylu hissettiniz mi? 1 2 3 4 )
25. Kendinizi stresli/gergin hissettiniz mi? 1 2 3 4 5
Bagimhhik

26. Ailenizin ve arkadaslarimzin asir1 koruyucu olduklarini 5 3 4 5
hissettiniz mi?

27. Ozgiirliigiiniizii/bagimsizliginiz1 yitirdiginizi hissettiniz mi? |1 2 3 4 )
28. Baskalarina giivenmek zorunda oldugunuzu hissettiniz mi? |1 2 3 4 )
Beslenme sekli

29. Beslenmenizi 6nemsediniz mi? 1 |2 3 4 5
30. Kolesterol seviyenizi 6nemsediniz mi? 1 2 3 4 )
31. Kilonuz ile ilgili endiseniz oldu mu? 1 2 3 4 )
ila¢ hakkinda endise

32. ila¢ kullanmaktan dolay1 endiseniz oldu mu? 1 2 3 4 5
33. Kullandiginiz ilaglarin yan etkileri ile ilgili endiseniz oldu 5 3 4 5
mu?

flac yan etkileri

34. llaglarmiz1 kullandiktan sonra iisiidiigiiniizii hissettiginiz 5 3 4 5
oldu mu?

35. Ilaglarimzi kullanmaya basladiktan sonra yan etkiler

(6rnegin, eller veya ayaklarda soguma/gece tuvalete gitme ve|l 2 3 4 5)
bunun gibi baska sikayetler) yasadiniz mi1?
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EK 4: OLCEK KULLANIM IZNi

22 Sub 2019

HILAL UYSAL <hilaluysal@istanbul.edu.tr> 10:09

Alici: ben

Sayn arastirmaci,

Oncelikle uyarlamasmi yaptigim dlgegi ¢alismanizda kullanmak istediginiz igin ¢ok
memnun oldum. Arastirmamzda Miyokard Infarktiisii Boyutsal Degerlendirme
Olgegi - The Myocardial Infarction Dimensional Assesment Scale (MIDAS)’1
kullanabilirsiniz. Olgek ile ilgili tiim bilgileri ekte génderiyorum.

Calismalarinizda basarilar dilerim.

Dr.Ogretim Uyesi Hilal Uysal

HILAL UYSAL <hilaluysal@istanbul.edu.tr>, 21 Sub 2019 Per, 13:40 tarihinde

sunu yazdi:
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EK 5: OLCEK KULLANIM IZNi
12 Mar 2019 10:38

Nazmiye Kocaman Y <nazmiyekocaman@yahoo.com>
Alici: ben

SEVGILI OZKAN

ISTEDIKLERINIZI EKTE GONDERIYORUM. OLCEGI GEGERLILIK-
GUVERLIK ~ YAPTIGIMIZ ~KRONIK  HASTALIGI ~ OLAN  YETIiSKIN
POPULASYONDA KULLANMANIZDAN MEMNUN OLURUZ.

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
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OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Ad OZKAN Soyadi SIR
Dog.Yeri |VAN Dog.Tar. 01.05.1993
Uyrugu T.C TC Kim No 69691115110
Email Ozksr1243@gmail.com Tel 05522551243
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yili
Doktora
Yiik.Lis.
Lisans VAN YYU SAGLIK YUKSEK OKULU HEMSIRELIK 2017
PROGRAMI
Lise VAN ABDURAHMAN GAZI ANADOLU LISESI 2013

Is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

| Gorevi Kurum Siire (Yil - Yil)
. VAN SBU EGITIM VE ARASTIRMA

1. HEMSIRE HASTANESI 2017-...

2. -

3. -
Yabancar |Okudugunu % * KPDS/UDS (Diger)
Dilleri Anlama* Konusma® | Yazma Puam Puam
YOK-DIL |lyi Iyi Iyi 70
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhik Sozel
ALES Puam 76,68 76,29 65,77
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
MICROSOFT WORD fyi
MICROSOFT EXCEL Iyi
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