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OZET

PERKUTAN KORONER GiRiSIM SONRASI MOBIL DESTEKLI iZLEM VE
SUREKLI HASTA EGITiMiININ HASTALIK YONETIMINE ETKiSi: RANDOMIZE
KONTROLLU CALISMA

Uysal A. Aydin Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii i¢ Hastahklar
Hemsireligi Program Yiiksek Lisans Tezi, Aydin, 2019

Bu arastirma, perkutan koroner girisim yapilan koroner arter hastalarinda yasam tarzi
degisikligi konusunda yapilan mobil destekli izlem ve siirekli egitimin yasam kalitesini ve ilag
kullanimini arttrmaya, ve degistirilebilir hastalik risk faktorlerini azaltmaya yonelik etkisini

belirlemek amactyla yapild:.

Arastirmanin evrenini, Aydin Devlet Hastanesi Kardiyoloji Servisi’nde Subat — Eyliil 2016
tarihleri arasinda perkutan Koroner girisim uygulanan 370 hasta olusturdu. Orneklem, post-
hoc gii¢ analizi ile belirlendi ve toplam 102 hasta ile ¢alisma tamamlandi. Uzman goriisiine
sunulan hasta egitimi egitici el kitap¢ig1 dogrultusunda, yasam tarzi degisikligi olusturmak
amaci ile bireysel egitim ve mobil izlem gruplarina egitim yapildi. Brosiir grubuna yazihi

egitim materyali verildi.

Aragtirmanin verileri “Hasta Bilgi Formu”, “Morisky 8-maddeli ilaca Uyum Anketi (MMAS-
8)” ve “EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olcegi” kullanilarak taburculuk oncesi, taburculuk
sonrasi 3. ayda ve 6. ayda toplandi. Verilerin analizinde SPSS 24.0 ve PAST-3 programlar1
kullanildi. Degiskenler % 95 giiven diizeyinde incelenmis olup p degeri 0,05 ten kiiciik
anlamli kabul edildi.

Egitim gruplarindaki hastalar yas ortalamasi 57,1 + 10 olarak bulundu. Hastalarm % 93,1’
inin erkek, % 77,5’ inin lise Oncesi egitime sahip, yarisindan fazlasinin sigara ictigi ve ¢ok

azinin egzersiz yaptigi belirlendi.

Bireysel egitim ve mobil destekli egitim verilen hastalarin, brosiir verilen hastalara gore 6.
ayda ilaca uyumlarinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu izlendi (p < 0,05). Mobil destekli
egitim verilen hastalarda, brosiir verilen hastalara gore 3. ay total kolesterol, 6. ay total

kolesterol ve 6. ay LDL kolesterol degerlerinde anlamli bir azalma oldugu belirlendi (p <
0,05).
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Sonug olarak, her ti¢ egitim yontemi de davranis degisikligi olusturmada ve yasam kalitesini
arttirmada etkili odugu izlenmistir. Mobil destekli siirekli izlem ve egitimin ilaca uyumu

arttiran bir faktor oldugu sdylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Koroner Arter Hastaligi, Yasam Tarz1 Degisikligi, Yasam Kalitesi, Ilag
Uyumu, Telefonla Hasta Izlemi, Bireysel Hasta Egitimi.
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ABSTRACT

THE EFFECT OF TELEPHONE FOLLOW-UP INTERVENTION AND
CONTINUOUS PATIENT TRAINING ON DISEASE MANAGEMENT AFTER
PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION: RANDOMIZED CONTROLLED
STUDY

Uysal A. Aydin Adnan Menderes University — Institute of Health Sciences — Department
of Internal Medicine Nursing — Master’s Thesis, Aydin, 2019

The aim of this study was to determine the effect of telephone follow-up intervention and
continuous training on the lifestyle changes in the coronary artery patients who were applied
percutaneous coronary intervention in terms of increasing the quality of life and drug use and

reducing modifiable disease risk factors.

The universe of the study consisted of 370 patients who underwent percutaneous coronary
intervention at the Cardiology Department of Aydin State Hospital between February and
September 2016. The sample of the study was designated by using post hoc power analysis;
the study was completed with a total of 102 patients. Training was given to the patients in the
individual training and mobile follow-up groups in order to provide a lifestyle change in
accordance with the patient training educational handbook which was broached to the experts.

Ther written training materials was given to the patients in the brochure group.

The data were collected at 3, 6 and 6 months before discharge by using the Patient
Information Form, Morisky 8-item drug compliance questionnaire (MMAS-8) and EQ-
5DGeneral Life Quality Scale. SPSS 24.0 and PAST 3 programs were used to analyze the
data. The variables were examined with 95% confidence level; p value was accepted as lower
than 0,05.

The mean age of the patients in the training groups was 57,1 (£10) years. 93,1% of the
patients were male; 77,5% of them had pre-high school education; more than half of them

were smoker while very few of them made physical exercise.

It was observed that the patients who got individual training and mobile assisted training had
significantly higher drug compliance at the 6th month compared to the patients who received

the brochure (p<0,05). It was determined that the patients who received mobile assisted

X



training had a significant decrease in their total cholesterol levels at the third and 6th months
and their LDL cholesterol levels at the 6th month compared to the patients who received the
brochure (p<0,05).

In conclusion, all three training methods are effective in causing behavior change and
improving quality of life. telephone follow up intervention and continuous training is a factor

that increases the drug compliance.

Key Words: Coronary Artery Disease, Lifestyle Change, Quality Of Life, Drug Compliance,
Patient Follow-Up By Telephone, Individual Patient Education
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1. GIRIS

Kardiyovaskiiler hastaliklar tiim diinyada 6nde gelen 6liim sebebidir (DSO, 2018).
Diinya Saglik Orgiitii’ ne (DSO) gére 2016 yilinda tahmini 17,9 milyon insan kardiyovaskiiler
hastaliktan kaybedilmistir (DSO, 2018). Bu, diinya capindaki Oliimlerin % 31° ini
olusturmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) verilerine gére 2017 yilinda Tiirkiye’
de 6liime sebep olan hastaliklar i¢inde dolasim sistemi hastaliklar1 % 39,7’lik oran ile ilk
sirada yer almaktadir (TUIK, 2018). Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktdrlerinin Siklig
ile ilgili T.C. Saghk Bakanligi Tiirkiye Halk Saglig1 Kurumu tarafindan 2011 yilinda yapilan
caligmada, Tiirkiye’de koroner arter hastaligi (KAH) sikhigi erkeklerde % 3,8, kadmlarda %
2,3 olarak bulunmus ve Bat1 Anadolu Bolgesi’ nde koroner arter hastali1 sikliginin % 7,5 e
ulastig1, 70 yas iizerinde ise sikhigin % 20 ye yaklastig1 bilgisi verilmistir (Unal ve Ergor,
2013). Tirk Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) calisma grubunun
2013 il takip taramasinda yetiskinlerde koroner mortalitenin yiliksek diizeylerini stirdiirdiigi
belirtilmistir. TEKHARF calismasinda, 45-74 yas kohortunda, 23 yilda gelisen koroner arter
hastaligina bagli 6liimlerin yillik binde 5,6 oldugu, erkeklerde yillik binde 7,5 ve kadmnlarda
yillik binde 3,74 olarak gergeklestigi ve bu oranlarin avrupa iilkelerine gore daha yiiksek
seviyede oldugu vurgulanmistir (Onat ve ark, 2014). KAH konusunda arastirma sonuglarinin
dikkate alinmadigi, tlilkemiz insanlarinin hastaligin 6neminin farkinda olmadiklar1 ve ortaya
cikabilecek yasamsal sorunlarin 6nlenebilmesi i¢in yasam sekillerinde 6nemli bir degisiklik
yapmadiklari, dogmatik bir yaklagim sergiledikleri ¢calisma sonuglarinda vurgulanan onemli

noktalardandir (Onat ve ark, 2014; Tokgdzoglu ve ark, 2017).

Tirkiye’de yasayan popiilasyonda degistirilebilir KAH risk faktorlerinin yaygin
oldugu bilinmektedir (Satman, 2010; Onat ve ark, 2013; S6zmen, 2013; Onat ve ark, 2014).
Degistirilebilir risk faktorleri, hipertansiyon, hiperkolesterolemi, diyabet, metabolik sendrom
(MetS), sigara i¢me, obezite, abdominal obezite, fiziksel hareketsizlik olarak siralanabilir.
Kiiresel Yetigkin Tiitlin Arastirmasi Tiirkiye (KYTA-TR) 2012 sonuglarina gore; Tiirkiye’de
2012 yilinda toplam 14,8 milyon kisi (% 27,1) tiitlin {irtinii kullanmaktadir. Tiitiin kullanim
siklig1 erkeklerde % 41,5, kadinlarda % 13,1 oranindadir. Tiirkiye Saglik Arastirmasi (2016)
sonuglarina gore, bireylerin % 26,5’ 1, erkeklerin % 40,11 ve kadmlarin ise % 13,3’ ii her giin
tiitiin kullanmaktadrr (TUIK, 2017). Tiirkiye Kronik Hastahklar Risk Faktorleri Sikligi
Calismasi’na (2013) gore bos zamanlarda yapilan aktivite agisindan erkeklerin sadece % 23’

linlin, kadinlarin ise % 13’ iiniin yeterli diizeyde fiziksel aktiviteye sahip oldugu belirtilmistir
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(Horasan, 2013). TURDEP-II ¢alismasina gore iilkemiz niifusunun % 68,7’ si obez veya fazla
kilolu olarak smiflandirilmakta olup santral obezite siklig1 % 53 olarak belirtilmistir (Satman,
2010). TEKHARF grubu tarafindan yapilan kohort calismada Tip-2 diyabet prevalansinda
yillik artis hiznin % 5 (Onat ve ark, 2014) oldugu belirtilmistir. Tiirkiye’de diyabet
prevelansinin % 13,7 (Satman 2010) oldugu, kirk yas ve iizerindeki bireylerde MetS
sikligmin % 53 oldugu (Onat ve ark, 2013) ve bu her iki durumun sikligmin da yillar i¢inde
arttig1 belirtilmistir (Onat ve ark, 2013). S6zmen (2013), Tiirkiye’de erkeklerin % 27’ sinin,

kadinlarin ise % 32’ sinin total kolesterol diizeylerinin yiiksek oldugunu bildirmistir.

Koroner arter hastaligina bagli gelisen sorunlarin Onlenebilmesi, mortalite ve
morbidite oranlarmin azaltilabilmesi i¢in koroner kalp hastaligi risk faktorlerinin biitiini ile
ele alinmasi, degistirilebilir risk faktorlerinin diizeltilmesi gereklidir (Onat, 2004; Perk ve ark,
2012; Montalescot ve ark, 2013). KAH risk etmenlerinin ¢gogunun toplum egitimi, yasam tarzi
degisikligi ve sosyoekonomik diizeyin iyilestirilmesi gibi toplum tabanli programlarla ortadan
kaldirilabilecek sorunlar oldugu belirtilmektedir (Yiksel, 2006; Sahan ve ark, 2015). Bireyin
saglik davranislarindaki degisimin etkili olabilmesi i¢cin en dnemli yontemin egitim oldugu
vurgulanmaktadir (Inangil ve Sendir, 2014). Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklarin1 Onleme ve
Kontrol Programi ¢ergevesinde (2015) “Risk Faktorlerine Yonelik Eylem Planm1 2015-2020”
olusturulmus kalp ve damar hastaliklarinin Onlenmesi i¢in halkin bilgilendirmesi,
bilinglendirilmesi ve egitilmesinin 6nemi vurgulanmistir. Literatiir incelendiginde risk
faktorlerinin kontroliine iligkin farkli yontemlerle yapilan birey/hasta egitimlerinin etkili
oldugunun goriilmesine ragmen (Hanssen ve ark, 2007; Inangil ve Sendir, 2014; Moattari ve
ark, 2014) koroner arter hastaligi goriilme sikliginin ve risk faktorlerinin istenilen diizeyde
minimize edilemedigi gériilmektedir (Unal ve ark, 2013; Onat ve ark, 2014). Tokgdzoglu
(2013) kardiyovaskiiler olay epidemisini azaltmak igin hastalarin daha iyi bilinglendirilmesi,
koruyucu kardiyolojiye verilen Onemin artirilmasi gerektigini ve hekim dis1 saglk

personelinin etkinliginin artirilmasi gerekliligini bildirmistir.

Inangil ve Sendir (2014) KAH hastalarinda hemsire liderliginde hastahgn ilerlemesini
onlemeye yonelik uygulanan etkin programlarin rutin bakima kiyasla risk faktorlerinde,
egzersiz toleransinda, kan sekerinin kontroliinde, ilaglarn uygun kullanimmda belirgin
iyilesme, kardiyak olaylarda ve mortalite oranlarinda diigme, koroner ateroskleroz gelisme
oraninda azalma ve hastanin saglik algisinda diizelme sagladigmi bildirmistir. Hemsire

liderlerin, bireyin saglik davranislarindaki degisimi etkili olarak yonetebilmesinde baglilik



(hastanin farkindaligini artirma, gereksinim saptama), davranis (egitim planlama ve
uygulama) ve hasta takibi asamalarini izlemeleri onerilmektedir (inangil ve Sendir, 2014).
Yapilan hasta egitiminin siirekliliginin saglamasi egitimin etkinligini artiran bir faktdr olarak
degerlendirilmektedir. Hasta egitiminin etkinligini degerlendirmek i¢in Onerilen kolay ve
ekonomik hasta izlemi yonteminin, telefon kullanilarak yapilan hemsirelik izlemleri oldugu

belirtilmektedir (Bilik 2006; Inangil ve Sendir, 2014).

Yapilan bazi ¢aligmalarda telefon destekli egitimin etkinligi saptanirken (Hanssen ve
ark, 2007; Moattari ve ark, 2014), bazi calismalarda da telefon destekli girisimler ve
izlemlerin uzun vadede etkili olmadig1 (Gallagher ve ark, 2003; Hanssen ve ark, 2009)
sonucuna varilmistir. Gelismekte olan bir lilkede koroner arter hastalari ile yapilan bir
calismada, bireysel danigsma goriismeleri ve telefon destekli goriismelerin etkinligi ile ilgili
simirli kanit oldugunu vurgulanmistir (Moattari ve ark, 2014). Yapilan bir caligmada risk
faktorlerinin azaltilmasma yonelik tek seanslik egitim ve danismanligin yeterli olmadigi,
kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmaya yonelik egitimin telefon damigmanlig: ile birlikte
verilmesi Onerilmistir (Baymndir ve ark, 2014). Cochrane kiitiiphanesi 2011 yilinda koroner
kalp hastaliginin yonetiminde hasta egitiminin etkinligini inceledigi sistematik incelemede
egitimin kardiyak mortalite ve morbiditeyi azalttig1 veya hastanede yatmay1 azalttigina dair
giiclii kanitlarin olmadigi, egitimin yasam kalitesi, saglik bakim maliyetini azalttigma dair
bazi kanitlarm oldugu ve daha fazla egitimin etkinligini degerlendiren arastirmalara
gereksinim oldugunu vurgulamistir (Brown ve ark, 2011). Ulkemizde koroner arter hastalig
olan hastalarla yapilan ¢alismalarda hasta egitiminin etkinligi degerlendirilmis (Okgin, 2010;
Kurger ve Ozbay, 2011) ancak telefon goriismeleri ile saglanan izlem ve birlikte
gergeklestirilen stirekli egitim programimin etkinligini degerlendiren simirli sayida caligmaya

rastlanilmustir.

Bu nedenle bu calisma yasam tarzi degisikligi konusunda yapilacak mobil destekli
izlem ve siirekli egitimin hastalarin hastalik yonetimi ve yasam kalitesine etkisini incelemek

amactyla planlanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Koroner Arter Hastali@inin Tanim ve Epidemiyolojisi

Kalp kasini besleyen koroner arterlerin daralma veya tikanmasi ile kan akiminin kismi
ya da tam kesilmesine bagl olarak angina pektoristen ani kardiyak ¢liime kadar gesitli belirti
ve bulgularla ortaya ¢ikan hastaliklara koroner arter hastaligi (KAH) denir (Kusumoto, 2012;
Badir ve Korkmaz, 2014).

Kardiyovaskiiler hastaliklar diinya genelinde bir numarali 6liim nedenidir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO)’ ne gore 2016 yilinda tahmini 17,9 milyon insanm kardiyovaskiiler
hastaliktan 6ldiigli ve tiim diinyadaki 6liimlerin % 31’ini olusturdugu, bu 6liimlerin % 85’nin
kalp krizi ve fel¢ nedeniyle oldugunu ve oliimlerin dortte liclinden fazlasinin diisiik ve orta

gelirli iilkelerde gergeklestigini bildirmistir (DSO, 2018).

Tiirkiye’de yapilan Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)
calismasmin 1990-2016 yillar1 arasindaki kohortu takip sonuclarina gore Sliimlerin % 42°
sinin koroner arter hastaligindan kaynaklandigi belirtilmistir (Onat ve ark, 2017). Tiirkiye’ de
2017 yilinda 6liim nedenleri arasinda % 39,7 oranla dolagim sistemi hastaliklar1 birinci

siradadir ve bu dliimlerin % 39,7’ sinin nedeni iskemik kalp hastaligidir (TUIK, 2018).

2.2. Koroner Arter Hastahigimin Fizyopatolojisi

Koroner arter hastalifi, ergenlik doneminde baslayan ve yasam boyunca yavas
ilerleyen kronik enflamatuvar bir siiregtir. Ailede erken koroner arter hastaligi, sigara i¢ilmesi,
diabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi, sedanter yasam tarzi ve obezite dykiisii gibi
risk faktorleri fibroz aterosklerotik plak olusum siirecini hizlandirir. En yaygin kabul géren
ateroskleroz teorisi; damar duvarinda ortaya ¢ikan lipit birikiminden ziyade, enflamatuvar bir
hastalik oldugudur (Tokgo6zoglu, 2009; Koplay ve Erol, 2013).

Endotel, tiim damar diiz kaslarinda bulunan ve damar duvarini kaplayan ince bir epitel
tabakasidir. Koroner arterlerin endotel tabakasi kan komponentleri (trombosit, monosit,
enzimler, hormonlar, vb) ile koroner arter duvar1 arasinda segici gegirgen bir bariyer
olusturur. Endotel hiicrelerinin liiminal yiizeyi kaygan, parlak yapiskan olmayan trombiis

olusumunu engelleyen bir yapidadir (Tokgozoglu, 2009; Bugan ve Celik, 2014).



Ateroskleroz 3 temel siirecin sonucunda ortaya cikar. ilki; risk faktdrlerine maruz
kalan endotelden adezyon molekiilleri salgilanmaya baslar. Adezyon molekiilleri LDL,
monositlerin ve T lenfositlerin endotele baglanmasina ve intimal diiz kas hiicrelerine gegerek
burada birikmesine neden olur. Boylece damarda enflamatuvar siire¢ baslar. Okside LDL
makrofajlar tarafindan fagosite edilmesi sonucu kopiik hiicresi igeren yag cizgileri olusur.
Ikincisi; diiz kas hiicre proliferasyonuna bagh kollajen, elastik lifler ve proteoglikanlar1 da
iceren bag dokusu olusur. Ugiinciisii ise bag dokusunda ve hiicrelerin icerisinde serbest
kolesterol ve esas olarak da kolesterol ester formunda lipit birikimi olup, bu siirecler patolojik
intimal kalinlagsma ile sonug¢lanir. Olusan Plaklar, damar ¢apinda daralmaya neden olur ve
damarm besledigi bolgeye kan akimi azalir veya plagin biitiinlii§li bozularak arter icinde
trombiis olusmasia neden olur ve olusan trombiis koroner arteri tikar ve kan akimini engeller

(Tokgdzoglu, 2009; Mitovig, 2012; Koplay ve Erol, 2013; Falk ve Fuster, 2014).

2.3. Koroner Arter Hastaliginin Etiyolojisi

Hastaligin arastirmalarla desteklenen nedenleri geleneksel olarak degistirilebilir ve
degistirilemez risk faktorleri olarak ikiye ayrilir. Degistirilemeyen risk faktorleri cinsiyet, yas,
birinci derece akrabalarda koroner arter hastaligi varhigidir. Degistirilebilir risk faktorleri
sigara kullanimi, diizenli alkol kullanimi, hipertansiyon, diyabet, dislipidemi, obezite, karin
bolgesinde yaglanma, sagliksiz beslenme sekli, fiziksel aktivite azli§i ve psikososyal
sorunlardir (Giilel, 2012; Kumsar ve Yilmaz, 2017). Degistirilebilir risk faktorlerinin
bilinmesi ve buna yonelik ulusal stratejik planlarin yapilmasi koroner arter hastaliginin
onlenmesi (birincil koruma) ve tekrarlamamasi (ikincil koruma) i¢cin gereklidir (Irmak ve

Fesci, 2005; Perk ve ark, 2012; Kumsal ve Y1lmaz, 2017; Tokgozoglu ve ark, 2017).

2.3.1. Koroner Arter Hastahg1 Degistirilemez Risk Faktorleri
2.3.1.1. Yas ve cinsiyet

Erkeklerde kalp krizi riski kadinlardan daha yiiksektir ve erkekler kalp krizini
kadinlardan daha erken yasta ge¢irmektedirler. Erkeklerde 45, kadinlarda 55 yas iizerinde
olmak KAH riskini artirir. Koroner arter hastaliginin gergeklesme oilasiligi yaslandikc¢a

artmaktadir. Ancak 70 yas ve iizerinde, erkekler ve kadinlar esit risk tasimaktadirlar

(Giilel,2012; Badir ve Korkmaz, 2014).



Tiirk toplumunun kalp saghigmin arastirildigt TEKHARF calismasmm 23,5 yillik
takiplerinde koroner kokenli 6liim oranlar1 erkeklerde yillik binde 7,3 ve kadinlarda yillik
binde 3,8 olarak bulunmustur. TEKHARF kohortunda her yasin koroner kalp hastaligmni
erkeklerde %3,9 kadinlarda ise %3,6 yiikselttigi ve her 11 yil (SS=1) yaslanma koroner kalp
hastalig1 olasiligini Tiirk toplumunda 1,5 kat arttirdig1 bulunmustur (Onat ve ark, 2017).

2.3.1.2. Ailede koroner arter hastahg oykiisii

Birinci derece erkek akrabalarda 55, birinci derece kadin akrabalarda 65 yasindan 6nce
KAH, kalp krizi ve ani 6liim Oykiisii olmas1 KAH olma riskini artirmaktadir (Badir ve

Korkmaz, 2014).

2.3.2. Koroner Arter Hastahig1 Degistirilebilir Risk Faktorleri
2.3.2.1. Sigara ve tiitiin iiriinleri kullanim ve sigara dumanina maruz kalmak

Titlin kullanimi, kardiyovaskiiler olaylara neden olan en 6nemli risk faktorlerinden
biridir. Sigara igme ve sigara dumanina maruz kalma (pasif i¢icilik) koroner arter hastaligina
yakalanma riskini iki misli artirir. Yapilan arastirmalar da sigara igenlerde kalp krizi riski
icmeyenlere gore erkeklerde 2,7 kadinlarda 4,7 kat daha fazla bulunmustur. Yapilan bir
calismada sigara icenlerin igmeyenlere gore kalp krizi gegirme riski 2,7 kat arttig1 ve sigarayi
birakanlarda ise bu oranin 1,6 kat azaldig1 ve evde ve toplumda sigara dumanina maruz

kalmanin kalp krizi ge¢irme riskini 3,2 kat attirdig1 bulunmustur (Attard ve ark, 2017).

Sigara dumani 4000' den fazla farkli madde igerir. Bu maddeler arasinda en ¢ok
nikotin, vaskiiler enflamasyona neden olmaktadir. Nikotin, sempatik sinir sistemini uyararak
kan basmcini ve kalp hizimi artirrr. Plak olusumu ve ilerlemesine neden olan hiicresel
faktorlerin  aktiflesmesine neden olur. Sigara diisiik dansiteli lipoprotein (LDL)
oksidasyonunu artirir ve endotel bagimli vazodilatasyonu bozar. Nikotin damarlarda oksidatif
stresi artirir. Endotelden nitrik oksit sentezini inhibe ederek nitrik oksit olusumunu ve
yararlarini azaltarak endotel disfonksiyonuna neden olur (Giilel, 2012; Bugan ve Celik, 2014;
Wang ve ark, 2017).

Sigara kandaki LDL kolesterol seviyesinin artmasma ve HDL kolesterol seviyesinin

diismesine neden olur. 165 geng birey ile yapilan bir ¢aliymada giinde bir paket sigara igmenin



LDL kolesterol degerinde anlamli bir artis, HDL kolesterol degerinde ise anlamli bir diisiis

yarattig1 bulunmustur (Aparci ve ark, 2009).

2.3.2.2. Dislipidemi

Diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) ve trigliserit diizeyinin yiiksek ve yiiksek dansiteli
lipoprotein (HDL) diisiik olmasi plak olusumuna neden olarak KAH riskini artirir. Total
kolesterol degerinin 200mg/dl, LDL kolesterol degerinin 100 mg/dI’'nin ve yiiksek riskli
hastalarda LDL kolesterol degerinin 70 mg/dl ve trigliserid degerinin 150 mg/dl iizerinde
olmasi, HDL kolesteroliiniin erkeklerde 40 mg/dl, kadinlarda 50 mg/dl altinda olmas1 KAH
riskini artirir (Altay ve ark, 2018).

2.3.2.3. Saghksiz beslenme aliskanhg

Diyet aliskanliklar1 kan kolesterol diizeyleri, kan basinci, viicut agirligi ve kan glikoz
degerlerini etkileyerek veya bu faktorlerden bagimsiz bir sekilde KAH riskini artirmaktadir.
Diyette doymus yag oraninin fazla olmasi, sebze meyve ve lifli gidalardan fakir olmasi,
hayvansal yaglarmn fazla tiiketilmesi, tuz tiiketiminin fazla olmasi, fazla alkol tiiketimi,
harcanandan daha fazla kalori alinmas1 gibi diyet aliskanlhiklar1 KAH riskini artirir (Perk ve
ark, 2012; Montalescot ve ark, 2013).

2.3.2.4. Fiziksel aktivite azhg1

KAH i¢in 6nemli bir risk faktoridiir. Egzersiz yapmayan bireyler diizenli egzersiz
yapan bireylerle karsilastirildiginda egzersiz yapmayanlarda koroner kalp hastaligindan dolay1
Oliim orani iki kat daha fazladwr. Kalp krizi geciren hastalarda orta siddette yapilan egzersiz
yeni bir kalp krizi gegirme ve 6liim oranini azaltir (Perk ve ark, 2012; Montalescot ve ark,
2013).

Fiziksel aktivite azliginda harcanan kalori azaldigindan sismanlik gelisir. Ayrica aglik
ve toklukta kan glikoz seviyesi artar, kan kolesterol degerleri olumsuz etkilenir ve yiiksek
tansiyon gibi KAH iliskili diger risk faktorleri ortaya ¢ikar (Karapolat ve Durmaz, 2008; Perk
ve ark, 2012; Yesil ve Altiok, 2012; Montalescot ve ark, 2013).



Diizenli egzersiz karin bolgesindeki yaglanma riskini azaltir, kas dokularmi koruyarak
yag kaybmi artirarak obeziteyi Onler. Diyet ile birlikte diizenli egzersiz insiilin direncini
azaltarak kan glikozunu dengeler. Egzersiz, kan akiskanhigini artirir ve trombiis olusumunu
azaltir. Egzersiz, sempatik aktiviteyi azaltip, parasempatik aktiviteyi artirarak kalp kasmnin
oksijensiz kalmaya kars1 direncini artirtp, kalp ritim degiskenligini onler. Egzersiz, HDL
kolesteroliinii yiikseltir, LDL Kkolesterol, total kolesterol ve trigliserid diizeyinin ise diigmesini
saglar (Karapolat ve Durmaz, 2008; Yesil ve Altiok, 2012).

2.3.2.5. Obezite veya fazla kilolu olmak

Beden kitle endeksinin (BKI) 25 kg/m? iizerinde olmasi KAH riskini arttirr (Perk ve
ark, 2012; Montalescot ve ark, 2013; Sabuncu ve ark, 2018). Obez veya fazla kilolu olmak
direk ya da dolayl yollarla koroner arter hastaligina neden olur. Obezite ile birlikte bireylerde
meydana gelen insiilin direnci, uyku apnesini artirir, hipertansiyon, LDL kolesterol ve
trigliserid degerlerinde artis, HDL kolesterol degerinde, fiziksel aktivitede azalma KAH’a
neden olur (Giilel, 2012; Bakir ve ark, 2018). Kadinlarda 80 cm, erkeklerde ise 94 cm
tizerindeki bel ol¢iisii KAH riskini arttirir. Bel c¢evresi kadinlarda 88 cm, erkeklerde 102
cm’nin lzerinde olmasi yiiksek riskli olarak kabul edilir ve miidahale edilmesi gerekir

(Sabuncu ve ark, 2018).

2.3.2.6. Hipertansiyon

Kan basincindaki artis damar endotel fonksiyonlarinda bozulmaya yol acgarak
ateroskleroz olusumuna zemin hazirlar (Bugan ve Celik, 2014). Hipertansiyon oksidatif stresi,
lokositlerin endotele baglanmasini, lipoproteinlerin endotel gegirgenligini, miyokart duvar

gerilimini ve oksijen ihtiyacini arttirir (Giilel, 2012).

Kan basinci yiiksek olan bireylerin KAH riski kan basinci normal olan bireylerden 2-3
kat daha yiiksektir. Kadin ve erkekte kalp krizi riskini 2-3 kat artirir. KAH hastalarinda,
sistolik ve diyastolik kan basinci degerinin 130/85 mmHg’ nin altinda olmas1 hedeflenmelidir
(Williams ve ark, 2018).



2.3.2.7. Diabetes Mellitus (DM)

KAH sikligt DM hastalig1 olan erkeklerde 2-3 kat, kadinlarda 3-5 kat daha fazladir
(Isik ve ark, 2009). HbAlc diizeyinin % 6,5 ve altinda tutulmasi seker hastaligina bagh kalp
damar hastaligi riskini azaltir. Ciddi hipoglisemi yasamayan ve tedavinin diger yan etkileri
ortaya ¢ikmayan, DM teshisi kisa siire 0nce konulmus, uzun siire yasam beklentisi olan ve
kalp damar hastaligi bulunmayan hastalara HbAlc diizeyinin % 6,5 ve altinda tutulmasi
onerilir. Ciddi hipoglisemi ataklar1 bulunan, yasam beklentisi sinirly, ileri kalp damar hastaligi
olan, uzun siireli seker hastaligi bulunan hastalarda ise fikir ayriliklart bulunmasina ragmen
HbAlc’de % 7 gibi daha az siki hedef Onerilir (Satman ve ark, 2018). Diyabette
Kardiyovaskiiler Riski Kontrol Etme Eylemi (ACCORD) denemesi, normal glisemik kontrolii
hedef alan tedavinin tip 2 DM’ de kardiyovaskiiler olay riskini azaltip azaltmadigni test
etmektedir. On binden fazla hastay1 kapsayan randomize kontrollii bu ¢alismada standart bir
tedavi stratejisi (HbAlc seviyesi % 7 ile % 7,9 arasinda hedefleyen) ile agresif bir yaklagim
sergileyen yogun bir tedavisi stratejisini (HbAlc % 6 altinda hedefleyen) karsilagtirmistir.
HbAlc’yi % 6’ nmn altinda hedefleyen yogun tedavi yaklagiminda hastalarin tiim nedenlere

bagli 6liim oraninda % 22 artis saptanmistir (Gerstein ve ark, 2011).

2.3.2.8. Psikososyal faktorler

Anksiyete, stres, depresyon, kaygi, 6tke, sosyal izolasyon, sosyal destek yetersizligi ve
diisiik sosyoekonomik durum gibi duygusal durumlar patofizyolojik ve davranigsal olmak
iizere iki yolla KAH riskini artirir. Patofizyolojik mekanizmada kalp hizinda, kan basincinda,
inflamasyon ve pihtilagma siireglerinde artis ile KAH riskini artirir. Davranissal mekanizmada
ise psikososyal risk faktorleri olan hastalarda daha belirgin olan sigara kullanimi, tibbi
tedaviye uyumsuzluk, sagliksiz besin sec¢imi, fiziksel aktivitede azalma gibi yasam tarzi ve

riskli saglik davranslari ile KAH riskini artirir (Albus, 2010; Yildirim ve Oztiirk, 2016).

2.4. Koroner Arter Hastahi@imin Klinik Seyri

Koroner arter kan akiminin azalmasi sonucu miyokard iskemisinin neden oldugu
klinik tablolarin tamamina akut koroner sendromlar (AKS) denir. Miyokard kan akimindaki
ani bozulma veya miyokardin perflizyon ihtiyacindaki bir artistan dolayr akut miyokard
infarktusu (AMI), kararsiz angina pektoris ve ani kardiyak 6liim gelisebilir. Akut koroner

sendromlar ST yiiksekligi ile birlikte goriilen AMI, ST yiikselmesi olmayan AMI ve minimal



miyokardiyal hasar goriilen veya goriilmeyen kararsiz angina pektoris olarak gruplandirilabilir

(Sezgin ve ark, 2005; Kim ve ark, 2014; Aydogdu ve Cebeci, 2015; Clinicalkey, 2018).

Miyokard enfarktiisii ister ST yiikselmeli miyokard enfarktiisii, isterse ST yiikselmesiz

miyokard enfarktiisii olsun ayrica su sekilde siniflandirilir (Clinicalkey, 2018):
Tip 1: Spontan miyokard enfarktiisii. Intraluminal trombiis neden olmaktadir.

Tip 2: iskemik dengesizlige sekonder miyokard enfarktiisii. Koroner arter hastalig
disindaki bir durum (6rnegin, koroner arter spazmi, koroner emboli, aritmi, anemi,
hipotansiyon, solunum yetmezligi) ile olusan miyokardiyal perfiizyonundaki bozulma neden

olmaktadir.

Tip 3: Oliimle sonuglanan miyokard enfaktiisii; Miyokard iskemisinin oldugu, ancak

kimyasal biyobelirte¢lerin olmadigi ve 6liimle sonuglanan enfarktiisleri belirtir.

Tip 4a: Perkiitan koroner girisim ile ilgili miyokard enfarktiisii. Miyokard iskemisi
belirtileri, yeni miyokard iskemisine bagli EKG degisiklikleri veya sol dal blogu ve kardiyak
biyobelirte¢ seviyelerinin yiikseldigi; anjiyografik olarak aciklik veya akis kaybinin oldugu
veya bagka goriintiileme teknikleri ile gosterilen yeni miyokard veya bdlgesel duvar hareket

bozuklugu kaybini temsil eder.

Tip 4b: Stent trombozuna bagli miyokard enfarktiisii. Miyokard iskemisi ve kardiyak
biyobelirteglerin serbest birakilmasi baglaminda anjiyografi veya otopsi ile saptanan stent

trombozunu temsil eder.

Tip 5: Koroner bypass ameliyati sonrasi miyokard enfarktiisii. Yeni patolojik Q
dalgalar1 veya sol dal blogu, kardiyak biyobelirteglerin yiikselmesini, anjiyografik olarak
koroner arter tikanmasi veya baska goriintiileme ile gosterilen yeni miyokard veya bdlgesel

duvar hareket anormalligini temsil eder.

2.5. Akut Koroner Hastahginda Tam
2.5.1. Belirti ve Bulgular

Agr1, genellikle substernal basing olarak tanimlanir ve yogunlugu degiskendir. Ancak,
ozellikle ST ylikselmeli miyokard enfarktiisiinde, agr1 artarak siddetli hale gelebilir. Agrinin

stiresi, genellikle 10 dakikayr asar ve Ozellikle ST yiikselmeli miyokard enfarktiisiinde
10



saatlerce siirebilir. Kollara, boyuna veya alt ¢eneye yayilabilir, iki tarafli veya tek tarafli
olabilir, ancak sol tarafta daha sik goriilir. Agr1 efor ile birlikte ya da istirahat esnasinda
olusabilir. Agr1 ile birlikte terleme, dispne, bulanti, yorgunluk veya senkop goriilebilir.
Nitrogliserin ile agrinin azalmasmin tanisal 6nemi konusunda anlagmazlik halen literatiirde
mevcuttur. Tipik AMI agr tanisi, dilalt1 nitrogliserin alindiktan sonra birka¢ dakika i¢inde
hizl1 bir rahatlama olmasi ile konulabilir. Kadinlarda, 75 yas ve {istli hastalarda ve diyabet,
kronik bobrek hastaligi veya demans hastalarinda atipik agri daha yaygin olarak goriiliir.
Agrisiz dispne veya kollarda, boyunda veya substernal basing olmadan alt ¢enede agri

bulunmasi atipik agriya 6rnek olarak verilebilir (Lemos ve ark, 2014; Clinicalkey, 2018).
Iskemik olmayan agrinin dzellikleri ise sunlar1 icerir (Clinicalkey, 2018):

e Ploretik agr1 6zelligi olmasi,

e Agirlikli olarak orta veya alt karm bolgesinde olmasi,
e Parmak ucuyla lokalize edilebilmesi,

e Palpasyon veya hareket ile cogalabilmesi,

e Kisa stireli olmasi (6rnegin, saniye),

¢ Baslangicta en siddetli olmasi,

¢ Bacaklara yayilabilmesi.

Fizik muayenede; hastalar siklikla soluk, terli, anksiyeteli ve endiseli goriiniirler. Kalp
atis hiz1 referans araliginda, diisilk veya hizli olabilir. Kan basinci referans araliginda, agri
nedeniyle yiiksek veya kardiyojenik sok nedeniyle diisiik olabilir. Solunum hiz1 genellikle
referans araligindadir, ancak yaygin enfarktiis, pulmoner 6dem ve kalp yetmezligi olan
hastalarda yiikselebilir. Cheyne-Stokes solunum, kalp yetersizliginde veya kardiyojenik sokta
ortaya cikabilir. Sag vetrikiil disfonksiyonu olan hastalarda takipne, tasikardi, pulmoner raller
ve liglincii kalp sesi olabilir. Sag vetrikiiler infarkt olan hastalarda juguler vendz basingta artis,
Kussmaul bulgusu (inspirasyon sirasinda juguler vendz basingta artma) olabilir. Bu hastalarda
sag koroner arter okliizyonuna bagh inferiyor infarktlar mevcuttur, sol kalp yetmezligi
bulgular1 yoktur, nitratlar ve hipovolemiye bagli kan basinci diisiigleri anidir. Yaygmn sol
ventrikiil disfonksiyonu olan hastalarda hipotansiyon, terleme, soguk deri ve ekstremiteler,
solukluk, oligiiri ve mental durumda degisiklik kardiyojenik soka isaret eder (Hass ve ark,
2014; Clinicalkey, 2018).
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2.5.2. Tam1 Yontemleri

Akut koroner sendromu diisiindiiren semptomlar1 olan tiim hastalara 10 dakika i¢inde
12 derivasyonlu EKG yapilmalidir. Ik EKG sonucu tanisal degilse ve hasta semptomlari
yasamaya devam ederse, EKG ilk 1 saat i¢inde 15-30 dakikalik araliklarla seri olarak
tekrarlanmalidir. Seri EKG testleri, iskemik siirecin gelisiminin izlenmesi saglar. Posterior
veya inferior infarktiis siiphesi varsa ve 12 derivasyonlu EKG tanisal degilse ek derivasyonlar

kullanilmalidir (Hass ve ark, 2014; Clinicalkey, 2018).

Akut koroner sendromu diisiindiiren semptomlar1 olan tiim hastalardan kardiyak
biyobelirteglerin  bakilmas: gereklidir. Hasar gormiis kardiyomiyositlerden dolasima
miyoglobin, kreatin kinaz (CK), CK’nin miyokardiyal band izoenzimi (CK-MB), troponinler
(I ve T), laktat dehidrogenaz salinir. Kardiyak troponinler yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliikleriyle
en iyi biyobelirteglerdir. Kardiyak troponinlerin diizeyleri iskemi baglangicindan 3-12 saat
sonra ylikselmeye baslar ve 12-24 saatte en iist diizeye ulasir. Troponin T 8-12 giin boyunca,

troponin | 7-14 giin boyunca yiiksek kalir (Hass ve ark, 2014).

Akut koroner sendromlu tiim hastalar i¢in akciger grafisi alimmasi gerekir.
Ekokardiyografi ve niikleer goriintiileme yontemleri iskemi veya infarkt alanini belirlemede,
nekrozun derecesini degerlendirmede ve olasi alternatif tanilar1 degerlendirmede yardimci
olur. BT anjiyografi veya stres testi, baslangicta akut koroner sendromdan siiphelenilen ancak
EKG ve troponin diizeyleri tanisal olmayan hastalar1 degerlendirmek i¢in daha fazla kullanilir

(Clinicalkey, 2018).

ST yiikselmeli miyokard infarktiisii, yiiksek riskli ST yiikselmesiz miyokard infarktiisti
ve kararsiz angina hastalarmin ¢ogunda koroner anjiyografi Onerilir (Hass ve ark, 2014;

Lemos ve ark, 2014).

Akut ST yiikselmeli miyokard infarktiisinde (STENMI), koroner arterin trombiis ile
tikanmas1 sonrast koroner kan akimmin tamamen durmasi ile karakterize EKG’de ST
yiikselmesi veya yeni sol dal blogu ardindan patolojik Q dalgalarinin gelismesi ve kimyasal
biyobelirteglerin yiikselmesi ve yeni bolgesel duvar hareketi anormalligi ile ilgili goriintiileme

kanitlar1 ile tan1 konur. (Kim ve ark, 2014; Clinicalkey, 2018).
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Akut ST yiikselmesi olmayan miyokard infarktiisiinde (NSTEMI), miyokard iskemisi
ve nekrozuna bagli gogiis agrisi, kimyasal biyobelirteclerin yilikselmesi ve EKG’de ST
yiikselmesi degisiklikleri olmamasi ile tan1 konulur (Kim ve ark, 2014; Clinicalkey, 2018).

Kararsiz angina pektoris (USAP), koroner arter trombozundan kaynaklanan azalmis
miyokart perflizyonuna bagli yeni miyokard iskemisi baslangict veya yeni gelisen miyokard
iskemisi paterninde degisiklikleri tanimlar. Kararsiz anjinanin ii¢ 6nemli gostergesi; dinlenme
anindaki anjinanin 20 dakika siirmesi, yeni baslayan anjinanin son bir ayda olusmasi ve daha
once teshis edilen anjinanin daha sik, daha uzun ve daha siddetli olmaya baslamasidir. EKG

ve akut miyokard nekrozunun kimyasal kanit1 yoktur (Kim ve ark, 2014; Clinicalkey, 2018).

2.6. Akut Koroner Sendromlarda Tedavi

Akut koroner sendromlarin tedavisinde ama¢ semptomlar: azaltmak ve hastaligin
prognozunu diizeltmektir (Yavuzgil, 2016). Akut koroner sendromlarda kisa silirede taninin
konmasi ve tedaviye baslanmasi hayati 6nem tasir. Ozellikle ST yiikselmeli MI tanis1 alan
hastalar en fazla 90 dakika iginde primer PKG yapilan merkezlere sevk edilmelidir. {1k 2 saat
icinde primer PKG ihtimali olmayan hastalar fibrinolitik tedavi sonrasi girisim icin sevk
edilmelidir. Koroner perflizyonun saglanmasi igin gecen zaman daha fazla miyokard
dokusunun kaybina, kalp yetmezligi, aritmi gibi komplikasyonlarin gelismesine neden olur

(Hass ve ark, 2014; Yildirir, 2017).

2.6.1. Farmakolojik Tedavi

Akut koroner sendrom ve PKG sonrasi ikili antiplatelet tedavisi baslanir. Aspirin,
siklooksijenaz-1 enzimini inhibe ederek trombosit agregasyonunu aktive eden ve
vazokonstriktér olan tromboksan Aj'nin sentezini engeller (Fradsen ve Pennington, 2012;
Lemos ve ark, 2014). Aspirin AKS hastalarda 160 mg veya 325 mg baslanmali ve ilk doz kan
seviyesini hizli yiikseltmek icin ¢igneyerek verilmelidir. Daha sonraki dozlar 75mg-325 mg
arasinda regete edilmeli ve yutularak icilmelidir (Lemos ve ark, 2014). Klopidogrel, prasugrel,
ticagrelor adenozin difosfatin platelet lizerindeki P2Y 12 reseptoriine baglanmasini inhibe
ederek trombosit agregasyonunu engeller. Klopidogrelin etkisi ge¢ basladigi icin genellikle
300-600 mg yiikleme doz ile baslanir ve idame tedaviye 75 mg/giin olarak devam edilir.
Prasugrelin etkisi ¢ok daha hizli baglar ve daha etkilidir. Klopidogrele gore daha ¢cok kanama
riskini artirir. Prasugrel, 60 mg yiikleme ardindan 10 mg/giin olarak recete edilir. Ticagrelor
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oral yiiklemeden sonra 30 dakikada terapotik etkisi baslar ve 2 saat i¢inde tam etkiye ulasir.
Ticagrelor, 180 mg yiikleme sonras1 90 mg giinde iki defa idame dozuna devam edilir

(Fradsen ve Pennington, 2012; Lemos ve ark, 2014).

Beta blokerler, kalsiyum kanali blokerleri ve nitratlar, antianjinal tedavide kullanilir.
Nitratlar, ii¢ sekilde etkilerini gosterir. Ilki, vendz dilatasyon yaparak vendz doniisii, kalbin is
yiikii ve oksijen gereksinimini azaltir. ikincisi, koroner arterlerde vazodilatasyon yaparak
miyokardin iskemik alanlarma kan akimin1 artirir. Son olarak, arteriollerde dilatasyon yaparak
periferik damar direncini, kan basincini ve kalbin is yiikiinii azaltir (Fradsen ve Pennington,
2012; Hass ve ark, 2014). intravendz nitragliserin 5-10 mikrogram/dakika ile baslanmali kan
basmcint % 10-30 oraninda azaltmak hedeflenmelidir. Sag ventrikiil tutulumlu inferior
STEMI olan hastalarda hipotansiyona neden olmasindan dolay1 kullanmaktan kagmilmalidir
(Hass ve ark, 2014). Betablokerler, kalbin oksijen tiiketimini azaltarak gogiis agrisini,

analjezik ihtiyacini azaltir ve erken donemde aritmi gelismesini onler (Hass ve ark, 2014).

Koroner arter hastaligi olan hastalarda hipertansiyon yonetimi son derece 6nemlidir.
Kan basmcinin kontrolii, miyokard oksijen tiiketimini azaltarak anjinay1 azaltir. Anjiyotensin
coverting enzim (ACE) inhibit6rleri, DM veya miyokard enfarktiisii oykiisii olan, 6zellikle de
sol ventrikiil sistolik fonksiyon bozuklugu olan tiim hastalar i¢cin endikedir. Kalsiyum kanal
blokerleri, tolere edilebilecek maksimum beta bloker uygulamasina ragmen, hipertansiyon ve
anjinasi olan hastalar i¢in yararlidir. Uzun etkili etkili antihipertansifler tercih edilmeli kisa
etkili preparatlardan kagmilmalidir. Kan basincini asir1 diisiirme miyokarda giden kan akimini

azaltarak koroner olaylarinin riskini artirabilir (Clinicalkey, 2018).

Akut koroner senromlarda, hastalar icin 70 mg / dL'den daha diistik bir LDL diizeyi
onerilir. LDL seviyeleri 100 mg / dL'den yiiksek trigliserit seviyeleri 200 mg / dL'den yiiksek
olan hastalarda ilag tedavisine baslamalidir. Koroner arter hastalig1 olan erkekler i¢in 45 mg /
dL'den yiiksek ve kadinlar i¢in 55 mg / dL'den yiiksek bir hedef HDL diizeyi énerir. Onerilen
ilac tedavisi ve yasam tarz1 degisiklikleri ile hedeflenen kan kolesterol seviyelerine ulasilabilir

(Clinicalkey, 2018).
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2.7. Koroner Arter Hastah@ Risk Faktorlerinin Azaltilmasina Yonelik Yasam Tarzi
Degisikligi Onerileri
2.7.1. Sigara Birakma Onerileri

Sigara ve tiitlin Uirtinleri kullanimin1 birakmak tiim koruyucu dnlemlerin en etkilisidir.
Sigaray1 birakmak kalbi ve sagligi korumak i¢in yapilabilecek dnemli bir girisimdir. Sigara ile
tek basma miicadele etmek zorlu bir siirectir, genellikle basarisizlikla sonuglanir. Bu nedenle
sigara birakma konusunda doktora danisilmalidir. Gerektiginde sigara birakma konusunda ilag
destegi Onerilir (Montalescot ve ark, 2013). Ayrica sigara birakmak i¢in Saglik Bakanligi
sigara birakma danmisma hatti ALO 171 ve KETEM sigara birakma merkezlerine

bagvurulabilir.
Bireysel olarak sigaray1 birakma da rehber olacak adimlar sunlardir;

e Sigara icilen ortamlarda bulunulmamali ve sigara dumanina maruz kalinmamali,
e Sigara azaltilarak birakilmamali,
e Sigara birakma tarihi belirlenmeli,

e Sigaray1 birakma nedenleri listelenmeli ve her giin goriilebilecek yerlere asilmali

(mutfak, yatak odasi, salon, is yeri, araba),
e Arkadas ve aile tiyeleri bilgilendirilmeli ve destekleri istenmeli,
e Sigara ve tiitiin riinleri ortamdan kaldirilmals,
e Sigara icme istegini tetikleyecek nesne ve maddeler ortamdan kaldirilmals,

e Ailede sigara igen varsa onlarinda birakmasi konusunda israrc1 olunmalidir (Perk ve

ark, 2012).

2.7.2. Beslenme ve Kilo Kontrolii Onerileri

Enerji alimi saglikli bir kiloyu yani BKi < 25 kg/m? siirdiirmek veya ulasmak igin
gerekli enerji miktari ile smirl olmalidir (Perk ve ark, 2012; Montalescot ve ark, 2013).
Diyette total yag alimi toplam kalorinin %35’ini olusturmahdir (Yiksel, 2008). Diyette
doymus yag asitlerinin yerini ¢oklu doymamis yag asitleri almalidir. Doymus yag asitleri

toplam enerjinin < %10’ unu olusturmalidir. Trans yag ig¢eren islenmis gidalar tiiketilmemeli
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ve dogal kaynaklardan alinan trans yaglar toplam enerjinin <%1” ini olusturmalidir (Perk ve

ark, 2012; Montalescot ve ark, 2013).
Diyette alinan yag miktarini azaltmak i¢in oneriler;

e Yiyeceklere eklenen tiim yaglar azaltilmall,

e Kat1 yaglar (tereyagi, margarin) yerine bitkisel yaglar ozellikle zeytinyagi

kullanilmaly,
e Siit ve mandira {irlinlerinin yagsiz ve az yagl olanlari tercih edilmeli,
e Yagsiz siirli kirmiz et tiiketilmeli ve kiimes hayvanlarinin derisi ayrilmals,
e Biri yagli olmak iizere haftada iki kez balik (somon, uskumru vb) tiiketilmeli.
e Balik, kirmizi1 et, kiimes hayvanlarinin eti 1zgara veya haslama seklinde pisirilmeli,
e Hamur is1 ve yliksek kalorili pastane iirtinleri tiikketilmemeli,
e Giinliik bir avug islenmemis kuruyemis tiikketilmeli ( ceviz, badem),
e Haftada 2-3 adet haglama yumurta yenmeli,

o Kizartilmis yiyecekler tiiketilmemelidir,

Diyette lif oran1 yiiksek gidalara yer verilmelidir. Giinde 200 g (2-3 porsiyon) sebze ve
200 g (2-3 porsiyon) meyve tiiketmek giinliik lif ihtiyacin1 karsilar (Perk ve ark, 2012;
Montalescot ve ark, 2013). Onemli lif kaynaklari, tam tahil iiriinleri (tam bugday unu, ¢avdar
unu, bulgur vb) baklagiller (fasulye, mercimek, nohut vb), meyveler (iiziim, elma, erik,
narenciye, kavun) ve sebzelerdir (brokoli, yesil yaprakl sebzeler, sogan, domates, havug, vb).
Meyve ve sebzelerin sularin1 igmek yerine kendileri tiiketilmelidir. Kuruyemisler (ceviz,
badem, yerfistig1) iyi bir lif, sebze proteini, bitkisel yag kaynagidir. islenmemis kuruyemis

tiikketilmeli ve kalorisi ¢ok yiiksek oldugu icin tiiketirken giinliik enerji dengesi gozetilmelidir.

Diyette gilinliik maksimum tuz tiikketimi bir cay kasigi yani 5 gramdan az olmalidir.
Hipertansiyonu olan bireylerde 3 g/glin olmalidir. Tuz kullaniminda besinlerde (ekmek,
zeytin, peynir, salca vb) bulunan tuz miktar1 dikkate alindiginda yemek srasinda tuz
kullanmaktan kag¢milmahdir. Islenmis ve hazir gidalar tuz orani yiiksek oldugu icin tercih

edilmemelidir.
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Alkol alimi 1hmli diizeyde olmalidir. Erkeklerde 2 kadeh (20 gr/giin alkol), gebe
olmayan kadinlarda 1 kadeh (10 gr/giin alkol) ile smirlandirilmalidir. Kalp yetmezligi ve
yiiksek trigliserit diizeyi bulunanlarda, trigliserit diizeyini arttiracagi ve kan basmcini
yiikseltecegi icin alkol tamamen birakilmalidir (Perk ve ark, 2012; Yildirim ve Kigiik, 2013;
Montalescot ve ark, 2013) .

Saglikli viicut agrrhigma kavusmak veya siirdirmek i¢in diyette alinan kalori ile
fiziksel aktivite diizeyi dengede olmalidir. Yiiksek oranda seker eklenmis igecek ve gidalar
tilketilmemelidir. Ev disinda yiyecek tiiketildiginde diyet Onerilerine uygun yiyecekler
secilmeli ve satin alman gidalarin besin bilgileri kontrol edilmelidir. Porsiyonlar kiiciik
hazirlanmalidir. Yemekler televizyon karsisinda yenmemelidir. Ekran Oniinde (televizyon
izleme, web de gezinme, bilgisayar oyunlar1) gecirilen siire azaltilmalidir. Giin icersinde
fiziksel aktivite (arabayr uzak yere park etmek, asansor yerine merdiven kullanmak,
dolmustan bir durak 6nce inmek, kisa mesafede araba yerine yiiriimeyi tercih etmek vb)

artirilmalidir (Kiyikgioglu ve Ozdogan, 2015).

2.7.3. Fiziksel Aktivite Onerileri

Koroner girisim sonrasi hastalarm 6nceki fiziksel aktivite diizeyine ve yasamina en
kisa siirede donmesi amaclanir. Kalp krizi, kalp damar bypass greft uygulamasi, perkiitan
koroner girisim (PKG), kararli gogiis agris1 ya da kronik kalp yetersizligi Oykiisii olan
hastalar, haftada >3 kez, 30 dakika siiren, orta-siddetli yogunlukta aerobik egzersiz yapmalidir
(Perk ve ark, 2012; Montalescot ve ark, 2013). Diizenli fiziksel egzersiz yapmayan hastalar,
hafif siddette egzersiz programina baslamalar1 konusunda cesaretlendirilmelidir. KAH riskini
azaltmada; fiziksel aktivitenin tipi, sikligi, siddeti ve siiresi 6nemlidir. Fiziksel aktivitenin
haftada en az 34 giin diizenli olarak, yarim saati asan siirelerde, hizli yiiriime, merdiven
cikma, bisiklete binme, dans etme vb. orta siddette, biiyiikk kas gruplarinin ardi sira kasilip
gevsemesini saglayan sekilde olmalidir. Genellikle kalp hiz1 65-85/dk arasinda olan hastalara
haftada en az 3-4 kez 30-45 dakikalik yiiriime, tempolu yiiriime ve bisiklete binme gibi ¢esitli,
orta siddetten yiiksek siddete dogru, aerobik egzersizler Onerilir (Karapolat, 2008; Tartan,
2012).

Egzersiz yaparken dikkat edilmesi gerekenler sunlardir;

e PKG sonrast doktorun dnerecegi zaman fiziksel aktiviteye baslanmali,
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e Islem sonrasi yaklasik 5 giin i¢inde agir aktivitelerde bulunulmamali,

e Hasta daha once diizenli egzersiz yapmadiysa kademeli olarak egzersize baglamali ve

haftalik egzersiz diizeyi arttirilmali,

e Egzersiz sekli olarak tempolu yiiriiylis secilmeli, dncelikle diiz mekanlarda yiiriiyiis

yapilmall,
e Egzersize diisiik tempoda baslayip diisiik tempoda sonlandiriimals,
e Haftada en az 3 kez 30 dakika egzersiz yapilmall,
e Yemekten en az 1 saat sonra egzersize baglanmall,

e Egzersiz sirasinda nefes darligi, gogiis agrisi, carpinti, bayginlik olmasi durumunda

egzersiz kesilmeli ve durum doktora bildirilmeli,
e Mevsime uygun kiyafetler ve uygun spor ayakkabi ile egzersiz yapilmali,

e Fazla sicak ve soguk, riizgarli havalarda egzersiz kapali mekanlarda yapilmalidir.

2.8. Hasta Egitiminin Onemi

Giiniimiizde saglik sisteminde meydana gelen degisim ve gelismeler saglik egitimini
ve onun 6nemli bir béliimiinii olusturan hasta egitimini kaliteli saglik bakiminin vazgegilmez
bir unsuru haline getirmistir. Hasta egitimi, bireylerin sagliklarini korumak ve siirdiirmek i¢in
saglikli yagsam davranislar1 olusturmaya ve siirdiirmeye, hastalik halinde saglikli yasam
bicimini Ogretmeye, kronik hastaliklarda yasam kalitesini artrmaya, hastalarin saglhk
hizmetlerine katilabilir ve saglik haklarini savunabilir hale getirmeye yonelik olarak planli

bigimde verilmelidir (Avsar ve Kasike1, 2009; Ozpulat, 2010; Ulupmar, 2016).

Hasta egitimde, hastalarin spesifik bir konuda bilgilenmesinin yanisira, egitim sonrasi
hastalarda tutum ve davramis degisikligini olusturmak hedeflenir. Hastanin egitim
gereksinimleri belirlenerek buna yonelik plan dogrultusunda, etkin yontem ve araclar

kullanilarak hasta egitimi yapilir, sonug ve etkileri degerlendirilir (Ulupinar, 2016).
Diinya Saglik Orgiitii calisma grubu raporunda (1998):

e Hasta egitiminin hastaliklarin kontrolii tizerinde tedavi edici etkisinin oldugu,
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e Saghk hizmeti verenlerin standart hasta egitimlerine ve kronik hastaliklarin uzun

vadede yonetiminde referans alinacak etkin egitim programlarina ihtiya¢ duyduklari,

e Saglik egitiminin saglik hizmetlerine entegre edilen, hasta merkezli, stirekli bir siireg

olmasi gerekliligi,

e Bireylerin saglikli yasamalarma ve yasam kalitelerini korumalarina veya
iyilesmelerine yardime1 olmak iizere kisisel bakimi 6grenmeleri, psikososyal destek
almalari, oOngoriilen tedavi-bakim-hastalik ile ilgili  saglikli  davramislari

kazanmalarinin saglanmasi ve

e Hastalarin ve ailelerinin hastalig1 ve tedaviyi anlamalarina, saglik hizmeti verenler ile

isbirligi yapmalarina olanak saglanmasi gerektigi,

e Uzun siireli hasta bakiminda hasta ailelerinin roliiniin vurgulanmasi gerekliligi

belirtilmistir.

Bu nedenler ile bu raporda tedavi edici hasta egitimi programlarina acilen ihtiyag oldugu
belirtilmistir (WHO,1998).

Hasta ve yakinlarma egitim verme sorumlulugu hastanin tedavi ve bakiminda yer
alan tiim saglik profesyonellerinindir (Ulupmar, 2016). Ulkemizde mevcut saglik mevzuatlari
ve saglik sisteminde meydana gelen degisim ve gelismeler hemsirelerin bakim islevi diginda
cagdas rollerinden egitici roliinii 6n plana ¢ikarmistir. Hemsirenin profesyonel kimligi ve
cagdas egitimci rolii; birey, aile ve toplumun saghgmi koruma ve gelistirmeye, hastalik
halinde 1iyilestirmeye ve dogru saglik davramislarmi kazandirmaya yonelik bireylerin
ihtiyaglar1 dogrultusunda planli ve siirekliligi olan egitim vermeyi gerektirmektedir (Kaya,
2009; Ozpulat, 2010). Resmi gazetede 19 Nisan 2011tarih 27910 sayr numarasi ile
yaymlanan “Hemsirelik Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yénetmelik™ adl
yonetmelikte hemsirelerin gorev yetki ve sorumluluklart belirlenmistir. Buna gore
hemsirelerin gorev yetki ve sorumluluklar1 hemsirelik bakimi, tibbi tani ve tedavi planinin
uygulanmasina katilma, egitim ve danigmanlik olarak 3 gruba ayrilmistir. Yonetmelige gore;
hemsgirelerin hastanin gelisim diizeyi, 6grenme istekliligi, bilgilenme ihtiyaci, kiiltiirel yapis1
ve inanglarini gbz Oniine alarak saghk egitimini ve hasta egitimini planlama gorevleri

bulunmaktadir (Resmi Gazete, 2011).
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Yapilan c¢aligmalar hasta egitiminin Onemli oldugunu vurgulamaktadir. Kalp
yetmezligi olan hastalarda yapilan bir ¢alismada hemsire tarafindan yapilan taburculuk
sirasinda 1 saatlik hasta egitiminin 180 giinliik takip siiresince hastalarin yeniden hastaneye
yatma oraninda azalma, 6z bakim uygulamalarinda artisa ve buna bagl hastalik

maliyetlerinde azalma yarattigi bulunmustur (Koelling ve ark, 2005).

Akbari ve Celik’in (2015) calismasinda koroner arter bypass greftleme ameliyati
sonrast yapilan planl taburculuk egitimi ve damigmanligin hastalarm yasadigi sorunlari
azaltmada olumlu etkiye sahip oldugu belirlenmistir. Egitim sonras1 9 ay siiresince yapilan
takiplerde kontrol grubuna gore miidahale grubundaki hastalarda nefes darligi, uykusuzluk,
halsizlik, bacak ve gogiis agrisi, nefes darligi, yara yerinde 6dem ve kizariklik, bacakta 6dem,
sirt ve omuz agrisi, sosyal yasamdaki problemler, norolojik problemler, gibi sorunlarin
giderek azaldig1 ve istatistiksel agidan anlamli bir farklilik oldugu gézlenmistir (Akbari ve

Celik, 2015).

Brown ve arkadaslarmin (2011) koroner kalp hastaligmmin yonetiminde hasta
egitiminin etkinligini inceledigi sistematik incelemede egitimin kardiyak mortalite ve
morbiditeyi azalttifi veya hastanede yatmayi1 azalttigma dair giicli kanitlarm olmadigi,
egitimin yasam kalitesi, saglik bakim maliyetini azalttigina dair bazi kanitlarin oldugu ve daha

fazla egitimin etkinligini degerlendiren arastirmalara gereksinim oldugunu vurgulamastir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Yontemi

Bu c¢alisma, yasam tarzi degisikligi konusunda yapilacak mobil destekli izlem ve
stirekli egitimin, hastalarin yasam kalitesi, ila¢ kullanma ve degistirilebilir hastalik risk
faktorlerini azaltmaya yonelik etkisini arastirmak amaciyla randomize kontrollii bir ¢alisma

olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanim evrenini Subat 2016 ve Eyliil 2016 tarihleri arasinda Aydin Devlet

Hastanesi’ nde perkiitan koroner girisim yapilan hastalar olusturdu.

Aragtirmanin 6rneklemini “Aydin Devlet Hastanesi Kardiyoloji Servisi” nde Subat ve
Eylil 2016 aylar1 arasinda perkiitan koroner girisim yapilan ve calismaya dahil edilme
kriterlerine uyan 117 hasta olusturdu. Hastalar, ti¢ girisim grubuna giinlik randomizasyon
yapilarak paylastirildi. Hastalara ait koroner arter hastaligi degistirilebilir risk faktorlerine
yonelik verileri kullanilarak G-power ve PASS programlar1 yardimiyla post-hoc gii¢ analizi
yapildi. Literatiirde birebir benzer c¢alisma olmadigindan c¢alismanin orneklem ve giig
hesaplamasi post-power olarak hesaplandi. Bu hesaplamalara gore en 6nemli degiskenlerimiz
sigara ve alkol kullanma oranlari, LDL kolesterol, HDL kolesterol, beden kitle indeksi (BKI),
bel gevresi, Sistolik ve diyastolik kan basici1 degerleridir. Yapilan gii¢ analizi sonuglar1, % 72
ile % 92 arasinda olmasi, her bir grupta en az 20 hastanin 6rneklem sayisi olarak belirlenmesi
acisindan yeterli sayida oldugunu gosterdi. Degiskenlerden en yiiksek giice sahip olanlar, %
76 ile BKI, % 71 ile bel gevresi , % 72 ile alkol kullanma ve % 92 sigara kullanma (N= 60,
periyot sayist: 3, tekrarli grup sayisi: 3, 0=0.05) olarak tespit edildi. Hasta izlemi sirasinda
farkli nedenlerle (hastanin izleme gelmemesi, arastirmadan ¢ikmak istemesi, vb etkenler)

yasanabilecek kayiplar dikkate alindiginda her bir egitim grubuna 39 hasta alindi.

Arastirma, brosiir verilen hasta grubunda 36 hasta, bireysel egitim verilen hasta
grubunda 31 hasta ve mobil destekli izlem ve egitim verilen hasta grubunda 35 hasta ile

tamamlandi.

Brosiir verilen grupta, 39 hastadan 1’1 aragtrmaya devam etmek istememis, 1 hastanin
telefonuna ulagilamamis ve 1 hasta daha sonra bagka saglik merkezinde kontrollere devam
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karar1 almig olmasi nedeniyle bu girisim grubunda arastirmayi tamamlayan hasta sayisi 36

olarak kalmistir.

Bireysel egitim verilen grupta, 39 hastadan 2’si arastirmaya devam etmek istememis, 2
hastanin telefonuna ulasilamamis ve 4 hasta daha sonra baska saglik merkezinde kontrollere
devam karar1 almis olmasi nedeniyle bu girisim grubunda arastirmayi tamamlayan hasta sayis1

31 olarak kalmustir.

Mobil destekli izlem ve egitim verilen grupta, 1’1 arastirmaya devam etmek istememis,
1 hastanin telefonuna ulagilamamis, 1 hasta daha sonra baska saglik merkezinde kontrollere
devam karar1 almis olmasindan dolay1 ve 1 hasta bypass oldugu i¢in ¢alismadan ¢ikarilmis ve

bu nedenle bu girisim grubunda arastirmay1 tamamlayan hasta sayis1 35 olarak kalmistir.

Randomizasyon, tabakalandirma ve bloklama yontemi kullanilarak yapildi. Egitimin,
bireylerin yasam tarzi ve yasam tarzi degisikliklerini etkileyen onemli bir faktor olmasi
nedeniyle hastalarin egitim diizeyleri sorgulandi. Bu nedenle 6rnekleme segilecek hastalar
okuma yazma bilenler, ilk6gretim diizeyinde egitime sahip olanlar, lise diizeyinde egitime
sahip olanlar ve {niversite ve daha ileri diizey egitime sahip olanlar olmak iizere
tabakalandirildi. Her giin, perkiitan koroner girisim uygulanan ve taburculugu planlanan
hastalarin hangi egitim diizeyine sahip oldugu belirlendi ve hastalar numaralandirildi. Sonraki
asamada {i¢ egitim grubundan birine (brostir grubu, bireysel egitim grubu, mobil izlem grubu)

randomizasyon yapild.

3.3. Arastirmaya Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri

Arastirmaya 18 yasindan biiyiik, perkutan koroner girisim uygulanan, Tiirk¢ce okuma
ve yazmasi olan, verilecek egitimi takip edebilecek ve uygulayabilecek diizeyde koopere ve
oryante olan, telefon ile iletisim kurma olanagma sahip ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden

hastalar dahil edildi.

Arastirmaya kardiyolojik yonden ciddi problemlere sahip olan ve baska saglik

merkezinde kontrollerine devam etmek isteyen hastalar dahil edilmedi.
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3.4. Arastirmanin Hipotezleri
HO hipotezi:

1. Brosiir verilen grup ile bireysel hasta egitiminin uygulandig1 grup arasinda hastalik

yonetimi agisindan anlamli bir fark yoktur.

2. Brogsiir verilen grup ile bireysel hasta egitimi ile birlikte telefon destekli egitim

yapilan grup arasinda hastalik yonetimi agisindan anlamli bir fark yoktur.

3. Bireysel hasta egitimi verilen grup ile telefon destekli egitimin yapildigi grup

arasinda hastanin hastalik yonetimi acisindan anlamli bir fark yoktur.

3.5. Veri Toplama Araclan

Veri toplama araglar1 olarak, “Hasta Bilgi Formu”, “Morisky 8-Maddeli ilaca Uyum
Anketi (MMAS-8)”, ve “EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olgegi” materyalleri kullanildi.

3.5.1 Hasta Bilgi Formu (Ek 1)

Hasta bilgi formu asagidaki belirtilen maddeleri iceren hastalarin baglica sosyo-
demografik 6zellikleri ile hastalik ve tedaviye ait durumlarini ortaya koyan bir form olarak

hazirlandi.

Hasta bilgi formu:
e Sosyo-demografik 6zelliklere (yas, cinsiyet, medeni durum, gelir durumu, egitim

durumu, meslek, aile tipi vb) ait bilgileri
e Bireylerin sigara icme ve alkol kullanma alisgkanlig1

e Bireylerin hastalik oykiisii (KAH tanis1 konulma zamani, PKG uygulanma tarihi,
hastaligi ile ilgili daha Once bilgi alma durumu, diyabet, hipertansiyon ve

hiperlipidemi gibi eslik eden hastalik varligi, aile dykiisii)

e Koroner arter hastaligi degistirebilir risk faktorlerine iligkin ve ayni zamanda
hastaligin etkin yonetiminin saglanip saglanmadigimi degerlendirmede kullanilacak
hastaya ait laboratuvar (LDL, HDL, kolesterol, trigliserit) degerleri ve diger 6lglimsel

sonugclar1 (boy, kilo, kan basinci, beden kitle indeksi, bel ¢evresi)
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e Koroner arter hastaligi degistirebilir risk faktorlerine iliskin hastanin beslenme
durumu, ilag kullanimi, ilag tedavisine uyumu, fiziksel aktivite diizeyini belirlemeye
yonelik sorular1 kapsadi.

Hastalarin egzersiz yapma durumunu belirlemek igin haftalik yapilan egzerzisin siiresi
siklig1 ve yogunlugu sorgulandi. Haftalik en az 30 dakikalik kesintisiz tempolu yapilan
egzersizler (6rnegin yiiriiyiis yapma, bisiklete binme) diizenli egzersiz yapildigini gosterdi.
Hastalarin beslenme durumu sorgulanirken yagsiz ve az yaglh siit ve et Uriinleri tiiketimi,
pisirme tercihleri, kullanilan yag ¢esitleri, meyve ve sebze tiiketme sikliklarini belirlemeye
yonelik sorular soruldu. Hastalarin tuz tiiketimini belirlerken yemeklerde tuz kullanip
kullanmadigi, salamura ve hazir gidalar tiiketip tiiketmedigi, zeytin ve peynir gibi gidalarin

tuz oranlarma dikkat edip etmedigi sorgulandi.

3.5.2. Morisky 8-Maddeli ilaca Uyum Anketi (MMAS-8) (Ek 2)

Morisky 8-Maddeli ilaca Uyum Olgegi, kronik hastalia sahip bireylerde ilag
tedavisine uyumun degerlendirilmesinde siklikla kullanilan, hastanin beyanina dayali sekiz
sorudan olusan bir 6lgiim aracidir (Morisky ve ark, 2008; Oguziilgen ve ark, 2014; Giindogan
ve ark, 2014). Ik yedi maddede “Evet/Hayi” seklinde kapali uglu segenekler, son maddede
ise 5 segenekli Likert Olgegi tipinde bir secenek bulunmaktadir. Bahar ve arkadaslari
tarafindan 2014 yilinda dlgegin giivenirligi calisitlmistir. Olgegin i¢ tutarhilik katsayr degeri
0,62’ dir. Olgekten alman en diisiik puan “0” ve en yiiksek puan “8” olarak belirlenmistir.
Yiiksek puanlar, yiikksek uyumu, disik puanlar ise diisik uyumu gostermektedir.
Hacihasanoglu Asilar ve arkadaglar1 tarafindan 2014 yilinda hipertansiyon hastalarinda

Olcegin giivenirligi ¢alisilmis ve dlgegin cronbach alfa degeri 0,79 olarak bulunmustur.

3.5.3. EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olcegi (Ek 3)

EQ-5D olgegi, Avrupa Yasam Kalitesi (EuroQol) Calisma Grubu tarafindan ilag
calismalar1 ve politika arastirmalar1 gibi caligmalarda kullanilmak tizere 1990 yilinda
gelistirilmis ve 1993 yilinda revizyonu yapilmistir. Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasi ise
2011 yilinda Siit ve Unsar tarafindan yapilmis ve dlgegin cronbach alfa degeri, 2014 yilinda
Demir ve Ozer tarafindan 0,86 olarak raporlanmustir. Olgek iki bdliimden olusmaktadr.
Birinci boliim, saghgi “sorun yok, orta derecede sorun var ve ileri derecede sorun var”
seklinde ii¢ dereceli ve bes alt boyut (hareket, 6z bakim, genel aktiviteler, agri/rahatsizlik hissi

ve anksiyete/ depresyon) agisindan tanimlamaktadir. ikinci boliim ise hastalarm o anki saglik
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durumunu 0 ile 100 arasinda degerlendirdikleri viziiel analog skalasindan olugsmaktadir (EQ-

5D-3L kullanici rehberi, 2015).

3.6. Veri Toplama Yontemi

Aragtirmanin verileri veri toplama formlar1 kullanilarak perkiitan koroner girigim
uygulanan hastalara (vaka-kontrol) taburculuk 6ncesi donemde, taburculuk sonrasi 3. ay ve 6.
ayda arastirmaci tarafindan yiiz ylize goriisme teknigi kullanarak toplandi. Hastalarin 6lgiim
ve tetkik verileri hastanedeki kalibrasyonu yapilmis cihazlar kullanilarak elde edildi.
Hastalara ait kan ve laboratuvar inceleme sonuglari (total kolesterol, LDL, HDL, trigliserid)

hasta dosyalarmdan elde edildi.
Yapilan 6lciimler ve nasil yapildigi asagida siralanmistir:

e Boy: Ol¢iim ¢iplak ayakla, ayaklar yan yana, bas Frankfort diizlemde iken 6l¢iim

yapildi. Olgiim islemi igin stadiometre kullanildi.

e Kilo: Kalibrasyonu yapilmis, 0,5 kilograma duyarl tart1 kullanilarak hastanin kilosu
Olciildi. Hasta, hafif kiyafetler ve ayakkabisiz olarak, miimkiinse sabah a¢ karnina ve

tuvaletini yaptiktan sonra tartild1.

¢ Bel cevresi: Esnemeyen bir meziire kullanilarak ve en alt kaburga kemigi ile krista

iliak arasinda orta noktadan yapild1.

e Kan basinci: Kalibrasyonu yapilmis tansiyon aleti kullanildi. Kan basimc1 6l¢iimiinden
10 dakika once hastanin dinlenmis olmasma dikkat edildi. Tansiyon O6lgme

tekniklerine uygun sekilde hastanin kan basinci 6l¢iildii.

3.7. Egitim Materyallerinin Hazirhg:

Hasta egitimi materyalleri, giincel literatiir taranarak koroner arter hastalarinda risk
faktorlerinin azaltilmasina yonelik ve/veya yasam tarzi degisiklik Onerilerini kapsayan bilgiler
is18inda  hazirlanarak ve sonrasinda uzman goriisiine sunulmus, arastirmaci tarafindan
hazirlanmis standart egitim materyallerini igermektedir. Arastirmaci tarafindan olusturulan
egitici el kitapgig1 (Ek 4) ve hasta brosiirii (Ek 5) ilgili alanda ¢aligma yapmis 1 profesor ve 2

dogent hemgsire ile 1 dogent ve 4 uzman kardiyolog tarafindan degerlendirildi. Egitici el
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kitap¢ig1 temel alinarak hastalara yapilacak egitime iliskin 20 dakikalik bir sunum arastirmaci

tarafindan hazirlandi.

3.8. Arastirmanin Uygulanmasi

Hastalar brosiir grubu, bireysel egitim grubu ve mobil izlem grubu olmak tizere ii¢
gruptan olusturuldu. Veri toplama formlar1 taburculuk oncesi, ti¢ farkli egitim verilecek
gruba ayn1 sekilde uygulandi. Her ii¢ ¢alisma grubuna, sosyo-demografik 6zelliklere yonelik
sorular hari¢ veri toplama formlar1 taburculuk sonrasi tigiincli ve altinci aylarda tekrar

uygulandu.

“Egitici El Kitap¢igr” ve “Hasta Brosiirii” literatiir bilgisi ve bu konuda hazirlanan
rehberler dogrultusunda hazirlanip uzman goriisii alimarak olusturuldu. Egitici el kitapgigi
hasta egitimlerinde yararlanilacak basvuru kitap¢ig1r olarak kullanildi. Hasta egitiminde
kullanilmak tizere 20 dakikalik egitim sunumu hazirlandi. Bireysel hasta egitimi, hastane

icerisinde bulunan bir odada hasta ile teke tek ve power point sunum ile yapildi

Aragtirmanm yapildigr hastanede, rutin taburculuk prosediiriinde; ila¢ kullanimu,
beslenme aligkanligi1 (yag tiiketimi, kirmizi et, beyaz et tiiketimi, tuz kisitlamasi), sigara ve
alkol kullanimi ile ilgili Onerilerin tamami doktor tarafindan uygulanmakta olup tiim

gruplarda bu durum aynen ve kesintisiz sekilde uygulandi ve miidahalede bulunulmadi.

Brosiir grubundaki hastalara, normal taburculuk prosediirleri uygulanarak risk
faktorlerinin yonetimine iliskin Onerilerden olusan, arastirmaci tarafindan hazirlanan ve

uzman paneline sunulan brosiir verilip taburcu edildi.

Bireysel egitim grubundaki hastalar, normal taburculuk prosediirleri uygulanarak risk
faktorlerinin yonetimine iliskin Onerilerden olusan, arastirmaci tarafindan hazirlanan ve
uzman paneline sunulan brosiir verildi. Ek olarak, bu hastalar, taburculuk 6ncesi arastirmaci
tarafindan literatiir bilgisine dayali hazirlanan egitici el kitap¢igi kapsaminda ortalama 20
dakikalik bireysel egitime alip taburcu edildi. Taburculuk sonrasi hastalarm hastanedeki ilk

kontrol tarihinde (taburculuk sonrasi 10. giin) tekrar arastirmaci tarafindan egitim verildi.

Mobil izlem grubundaki hastalar ise, normal taburculuk prosediirleri uygulanarak risk
faktorlerinin yonetimine iliskin Onerilerden olusan, arastirmaci tarafindan hazirlanan ve

uzman paneline sunulan brosiir verildi. Ek olarak, bu hastalar, taburculuk oncesi arastirmaci
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tarafindan literatiir bilgisine dayali hazirlanan egitici el kitap¢ig1 kapsaminda ortalama 20
dakikalik bireysel egitime almip taburcu edildi. Taburculuk sonrasi hastalarin hastanedeki ilk
kontrol tarihinde (taburculuk sonrasi 10. giin) tekrar arastirmaci tarafindan egitim verildi. EK
olarak, diizenli bir sekilde ayda bir defa olmak iizere hastalarla telefon goriismesi yapildi.
Goriismede hastalarin yagam tarzi degisikligi ile ilgili yasadig1 zorluklar sorgulanarak ihtiyac

duyduklar1 konularda, hazirlanan egitim materyali rehberliginde 6nerilerde bulunuldu.

3.9. Arastirma Verilerinin Degerlendirilmesi

Degiskenlerin analizinde SPSS 24.0 (IBM Corparation, Armonk, New York, USA) ve
PAST 3 (Hammer Harper, D.A.T., Ryan, P.D. 2001. Paleontological statistics) programlar1
kullanild1.

Tek degiskenli verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ve c¢ok
degiskenli verilerin normal dagilima uygunlugu icin Mardia (Dornik and Hansen omnibiis)

testi ve varyans homojenligi Levene testi ile degerlendirildi.

Bagimsiz ¢oklu gruplarin nicel verilere gore birbiriyle karsilastirilmasinda parametrik
yontemlerden OneWay ANOVA Test nonparametrik testlerden ise Kruskal-Wallis H Testi
Monte Carlo simiilasyon teknigi sonuglari ile kullanilmis olup Post-Hoc analizler i¢in Dunn’s

testi kullanildi.

Bagimli nicel degiskenlerin tekrarl 6l¢timlerinin gruplara gore etkilesimini incelemek
icin General Linear Model-Repeated Anova testi, Friedman's Two-Way testi kullanilirken
Post-Hoc analizleri i¢in Dunn’s Testi ve Fisher’s Least Significant Difference (LSD) testleri
kullanildi.

Kategorik degiskenlerin birbiri ile karsilastirilmasinda ise Pearson Chi-Square, ve
Fisher Exact testleri Monte Carlo Simiilasyon teknigi ile test edildi. Bagimli kategorik
degiskenlerin tekrarli Ol¢timlerinin birbiri ile Kkarsilastirilmasinda Cochran's Q testi

kullanilirken Post-Hoc analizleri i¢in Dunn’s testi kullanildi.

Nicel degiskenler tablolarda ortalama, + standart sapma ve medyan (Maximum-
Minimum), kategorik degiskenler ise n(%) olarak gosterildi. Degiskenler %95 giiven
araliginda ve p degeri 0,05 ten kiiciik anlaml1 kabul edildi.
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3.10. Arastirmanin Finansal Kaynaklan

Calismanm maddi giderleri arastirmaci ve ASYO-16005 proje nolu Aydmn Adnan

Menderes Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri destegi (Ek 6) almarak karsilanmustir.

3.11. Arastirmanin Sinirhliklar

Aragtirma, egitim gruplarinin belirlenmesi, bireysel egitim verme, veri toplama
asamalar1 tek arastirmaci tarafindan yiiriitiilmiistiir. Hastalara hangi grupta oldugu konusunda
bilgi verilmemis sadece hastalik ile ilgili egitim verme c¢alismasi oldugu konusunda

bilgilendirilme yapilmistir.

Aragtirmanin  beslenme aligkanlhigi, sigara ve alkol kullanimi, fiziksel aktiviteye
yonelik verileri hasta beyanina dayali olup bunlara yonelik gézlemsel ve 6l¢iime dayali veriler

toplanmamuistir.

3.12. Arastirmanin Etik Yonii

Calismaya, Aydi Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’ ndan 25 Aralik 2015 tarihli etik kurul onay1 (Ek 7) ve Aydin
[li Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’ nden 12 Ocak 2016 tarihli Aydin Devlet

Hastanesi’ nde ¢calisma yapmak icin izin belgesi (Ek 8) alindiktan sonra baslanmaistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterlerini tasiyan hastalara arastrma hakkinda ve
calismaya katilma ya da katilmama segenekleri ve 6zgiir olduklar1 konusunda bilgi verildikten
sonra arastirmaya katilmayir kabul eden hastalara bilgilendirilmis goniilli olur formu

imzalatilmistir.

Arastirmanin yapilmasi planlanan hastanede, perkiitan koroner girisimde bulunulan
hastalar, taburculuk sonrasi 10 giin, 3 ay ve 6 ay sonrasinda kontrollere ¢agrildigi igin
arastrma verileri bu donemlerde toplandi. Laboratuvar degerleri i¢in girisimsel bir islem
yapilmamis, hastanede bu hastalar i¢in yapilan rutin hasta degerlendirme sonuglari

kullanilmaistir.
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4. BULGULAR

Tablo 1. Egitim Gruplarindaki Hastalarm Tanitic1 Ozellikleri

Brosiir B;;zfﬁl Mobil izlem Total P Degeri
(n=36) (n=31) (n=35) (N=102)
Ortalama=SS. Ortalama+SS. Ortalama+SS. Ortalama+SS.
(Min. - Max.) (Min. - Max.) (Min. - Max.) (Min. - Max.)
Yas 57,4+10,3 56,7+9,3 57,1£10,5 57,1+£10,01 0.996*
(37 -82) (37 - 75) (34 -87) (34-87) '
n (%) n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 2(5,6) 2 (6,5) 3(8,6) 7(6,9) 0.892%*
Erkek 34 (94,4) 29 (93,5) 32 (91,4) 95(93,1) '
Egitim Durumu
Lise Oncesi Egitim 28 (77,8) 24 (77,4) 27 (77,1) 79(77,5) .
Lise ve Sonras1 Egitim 8(22,2) 7(22,6) 8(22,9) 23(22,5)
Medeni Durum
Evli 33(91,7) 28 (90,3) 31 (88,6) 92(90,2) 0.918%*
Bekar 3(8,3) 3(9,7) 4(11,4) 10(9,8) '
Calisma Durumu
Calisan 17 (47,2) 11 (35,5) 14 (40) 42(41,2) 0,649+
Caligmayan 19 (52,8) 20 (64,5) 21 (60) 60(58,8) '
Gelirin Gideri Karsilama Durumu
Kargilamiyor 15 (41,7) 10 (32,3) 14 (40) 39(38,2)
0,713***
Karsiliyor 21 (58,3) 21 (67,7) 21 (60) 63(61,8)
Yasadig1 Yer
Koy 8(22,2) 5 (16,1) 7 (20) 20(19,6)
Tlge Merkezi 18 (50) 15 (48,4) 13 (37,1) 46(45,1) 0,704***
1l Merkezi 10 (27,8) 11 (35,5) 15 (42,9) 36(35,3)

*OneWay Anova Test **Fisher Exact Test (Monte Carlo) ***Pearson Chi Square (Monte Carlo)

Tablo 1’de brosiir, bireysel egitim ve mobil izlem gruplarindaki hastalarin yas,
cinsiyet, yasadig1 yer, egitim, medeni, ¢alisma ve gelir durumuna iligkin veriler sunulmustur.
Egitim verilen her ti¢ grup arasinda hastalarin tanitict 6zellikleri agisindan anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p > 0,05).

Her ii¢ egitim grubunda hastalarin yas ortalamalar1 birbirine yakindir (brosiir grubunun
yas ortalamasi 57,4 £+ 10,3; bireysel egitim grubunun yas ortalamasi 56,7 + 9,3; mobil izlem
grubunun yas ortalamasi 57,1 £ 10,5). Her ii¢ egitim grubunda yer alan hastalarin biiylik
boliimii erkeklerden olugmaktadir. Erkekler, brosiir grubunda ¢alismaya katilanlarin % 94,4’
ini, bireysel egitim grubunda % 93,5’ ini, mobil izlem grubunda % 91,4’ iind
olusturmaktadir. Brosiir grubunda g¢alismaya katilanlarmm % 5,6° smin, bireysel egitim

grubunda % 6,5 inin, mobil izlem grubunda % 8,6’smin, kadinlardan olustugu goriilmektedir.
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Lise Oncesi egitim alanlar, brosiir grubunun % 77,8’ ini, bireysel egitim grubunun %
77,4’ iinii, mobil izlem grubunun % 77,1’ ini olugturmaktadir. Lise ve sonrasi egitim alanlar,
brosiir gurubunun % 22,2’ sini, bireysel egitim grubunun % 22,6’ sin1, mobil izlem grubunun

% 22,9’ unu olusturmaktadir.

Egitim gruplarina alinan hastalarin yaklagik % 90’ 1 evlidir. Brosiir grubundaki
hastalarm % 52,8’ i, bireysel egitim grubundaki hastalarin % 64,5 i, mobil izlem grubundaki
hastalarm % 60’ 1 herhangi bir iste aktif olarak ¢alismamaktadir.

Egitim gruplarindaki hastalarin yaklasik {i¢te ikisi gelirlerinin giderlerini karsiladigini
(brosiir grubunun % 58,3’ i, bireysel egitim grubunun % 67,7’ si, mobil izlem grubunun %
60’ 1) bildirmiglerdir.

Brosiir ve bireysel egitim gruplarindaki hastalarin yaklagik yarisi mobil izlem

grubunda hastalarin % 37,1’ 1 ilge merkezinde yasamaktadir.

Tablo 2. Egitim Gruplarindaki Hastalarin Hastalik Oykiisii

Brosiir Bireysel Egitim Mobil izlem Total P Degeri
(n=36) (n=31) (n=35) (N=102)
n(%) n (%) n(%) n(%)
Hastaneye basvuru sekli
MI (Acil) 26 (72,2) 26 (83,9) 30 (85,7) 82 (80,4) 0.375
Elektif ( Poliklinik) 10 (27,8) 5 (16,1) 5(14,3) 20 (19,6) '
KAH oykiisii
Yok 23 (63,9) 22 (71) 28 (80) 73 (71,6) 0.350
Var 13 (36,1) 9 (29) 7 (20) 29 (28,4) '
KAH aile oykiisii
Yok 17 (47,2) 17 (54,8) 19 (54,3) 53 (52) 0.794
Var 19 (52,8) 14 (45,2) 16 (45,7) 49 (48) '
KAH riskini artiran hastahk
Yok 16 (44,4) 15 (48,4) 17 (48,6) 48 (47,1) 0.937
Var 20 (55,6) 16 (51,6) 18 (51,4) 54 (52,9) '
KAH konusunda daha dnce bilgi alma durumu
Yok 24 (66,7) 23 (74,2) 29 (82,9) 76 (74,5) 0.285
Var 12 (33,3) 8 (25,8) 6 (17,1) 26 (25,5) '
islem oncesi siirekli ila¢ kullanma durumu
Yok 13 (36,1) 12 (38,7) 18 (51,4) 43 (42,2) 0.375
Var 23 (63,9) 19 (61,3) 17 (48,6) 59 (57,8) '

Pearson Chi Square (Monte Carlo), KAH; Koroner Arter Hastalig1, MI; Miyokart infarktiisii

Tablo 2’ de brosiir, bireysel egitim, mobil izlem gruplarindaki hastalarin hastaneye
basvuru sekli, KAH oOykiisii, KAH aile dykiisii, KAH riskini artiran hastalik varhigi, KAH

konusunda daha 6nce bilgi alma durumu, islem oncesi ilag kullanma durumlarinin dagilimlar1

30



sunulmustur. Egitim verilen her {i¢ grup arasinda hastalarin hastalik oykisii 6zellikleri

acisindan anlamli bir fark izlenmemistir (p > 0,05).

Her ii¢ egitim grubunda yer alan hastalarin biiylik ¢ogunlugunun, % 80’ inden
fazlasinin acil servisten hastaneye yatiglarmin yapildigi, her {i¢ egitim grubunda yer alan
bireylerin yaklasik 1/3” {inlin ve daha azmin koroner arter hastasi oldugu, 2/3” iiniin ve daha
fazlasinin KAH hakkinda 6nceden bilgisinin olmadigi, her {i¢ gruptaki hastalarin yaklasik
yarisinda ise KAH aile oykiisii ve KAH riskini arttiran bir hastaligmin oldugu belirlenmistir.
Ayn1 zamanda perkutan koroner girigim oncesi hastalarin yaklagik 1/3” ii ve daha fazlasinin

daha 6nceden ilag kullanmadig1 belirlenmistir.

Tablo 3. Egitim Gruplaridaki Hastalarin Izlem Dénemlerine Gére Sigara igme Durumlari

Brosiir Bireysel Egitim Mobil izlem Gruplar aras
(n=36) (n=31) (n=35) P Degeri
n (%) n (%) n (%)
Girisim Oncesi (1)
Hayir 16 (44,4) 14 (45,2) 17 (48,6) 0.937*
Evet 20 (55,6) 17 (54,8) 18 (51,4) '
3ay (1)
Hayir 24 (66,7) 23 (74,2) 28 (80) 0.468*
Evet 12 (33,3) 8 (25,8) 7 (20) '
G.ay (HI)
Hayir 20 (55,6) 23 (74,2) 24 (70,6) 0.218*
Evet 16 (44,4) 8 (25,8) 10 (29,4) '
Grup ici P Degeri**
I-II 0,001 <0,001 <0,001
I-111 0,102 0,001 0,050
I—III 0,102 1 0,289

*Pearson Chi Square (Monte Carlo) ** Cochran's Q test(Monte Carlo); Post Hoc Test : Dunn's Testi

Tablo 3’ de brosiir, bireysel egitim, mobil izlem gruplarindaki hastalarin girisim
oncesi ile girisim sonrasi li¢lincii ve altinci1 ay izlem donemlerinde sigara igme durumu
verilmigtir. Her ii¢ egitim grubunda girisim 6ncesine gore egitim sonrasi 3. ayda sigara icme
oranlarinda anlamli bir azalma oldugu belirlenmistir (p < 0,05). Bireysel egitim ve mobil
izlem gruplarinda 6. aydaki sigara igme oranmin girisim Oncesine gore anlamli sekilde

azaldig1 goriilmektedir (p < 0,05).

Tablo 3’ te izlendigi sekliyle, brosiir ve mobil izlem gruplarinda 6. aydaki sigara
icenlerin sayisinda 3. aya gore artis oldugu, bireysel egitim grubunda ise 6. ayda sigara
icenlerin sayismin 3. aya gore degisim gostermedigi ve aradaki farkin anlamli olmadigi

belirlenmistir (p > 0,05).
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Tablo 4. Egitim Gruplarindaki Hastalarm izlem Periyotlarina Gére Alkol Kullanma Durumu

Brosiir Bireysel Egitim Mobil izlem Total Gruplar Arasi
(n=36) (n=31) (n=35) (N=102) 5 Degeri
n (%) n (%) n (%) n (%)
Girisim Oncesi (1)
Hayir 21 (58,3) 18 (58,1) 23 (65,7) 62 (60,8) 0.789%*
Evet 15 (41,7) 13 (41,9) 12 (34,3) 40 (39,2) ’
3ay (1)
Hayir 31 (86,1) 27 (87,1) 31 (88,6) 89 (87,3) 1x
Evet 5(13,9) 4 (12,9) 4 (11,4) 13 (12,7)
6.ay (1)
Hayir 31 (86,1) 24 (77,4) 29 (82,9) 84 (82,4)
Evet 5 (13,9) 7 (22,6) 6 (17,1) 18176 089
Grup l¢i P Degeri***  <0,001 0,001 0,006 <0,001
I-II <0,001 <0,001 0,002 <0,001
I-II1 <0,001 0,014 0,020 <0,001
I-II1 1 0,221 0,439 0,264

*Fisher Exact Test (Monte Carlo) **Pearson Chi Square (Monte Carlo) #**Cochran's Q test (Monte Carlo); Post

Hoc Test : Dunn's Test

Brosiir, bireysel egitim, mobil destekli egitim ve izlem gruplarindaki hastalarin girisim

oncesi ile girisim sonrasi tigiincii ve altinct ay izlem donemlerinde alkol kullanma durumu

Tablo 4’ de verilmistir. Her ii¢ egitim grubunda girisim dncesine gore egitim sonrasi 3. ay ve

6. ayda alkol kullananlarin sayisinda anlamli bir azalma oldugu belirlenmistir (p < 0,05).

Ancak Bireysel egitim ve mobil destekli egitim verilen grupta yer alan hastalarin alkol

kullananlarm sayisinda 3. aya gore 6. ayda artis gézlenmis ve aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p > 0,05). Brosiir verilen grupta 3. ay ve 6. ayda alkol kullananlarin

sayisinda degisim gdzlenmemistir (p > 0,05).
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Tablo 5. Egitim Gruplarindaki Hastalarin Izlem Periyotlarma Gére Egzersiz Yapma Durumu

Brosiir Bireysel Egitim Mobil Izlem
(n=36) (n=31) (n=35) Grllf,p]l;;ﬁr?s‘
n (%) n (%) n (%)
Girisim Oncesi (1)
Hayir 31 (86,1) 25 (80,6) 29 (82,9) 0.849%
Evet 5(13,9) 6 (19,4) 6 (17,1) '
3ay (1)
Hayir 19 (52,8) 17 (54,8) 15 (42,9) 0.644*
Evet 17 (47,2) 14 (45,2) 20 (57,1) '
6.ay (1)
Hayir 16 (44,4) 13 (41,9) 14 (40) .
Evet 20 (55,6) 18 (58,1) 21 (60) 0,964
Grup i¢i P Degeri** <0,001 <0,001 <0,001
I-II 0,001 0,009 <0,001
I-III <0,001 <0,001 <0,001
-1 0,423 0,190 0,766

*Pearson Chi Square (Monte Carlo) **Cochran's Q test(Monte Carlo); Post Hoc Test : Dunn's Test

Tablo 5’ te brosiir, bireysel egitim, mobil izlem gruplarindaki hastalarin girisim dncesi
ile girisim sonrasi Ug¢ilincli ve altinc1 ay izlem donemlerinde egzersiz yapma durumu

verilmistir.

Brosiir, bireysel, mobil izlem gruplarinda yer alan hastalarin girisim Oncesi egzersiz
yapma aligkanliklarinin benzer oldugu yaklasik 1/5° inin egzersiz yaptigi belirlenmistir.
Brosiir ve bireysel egitim gruplarinda egitim dncesine goére 3. ay ve 6. ay egzersiz yapma
aliskanliklarinda giderek bir artis oldugu ve aradaki farkin anlamli oldugu belirlenmistir
(p < 0,001). Mobil izlem grubunda girisim Oncesine gore 3. ay ve 6. ayda egzersiz yapanlarin
sayisinda onemli derecede anlamli bir artis oldugu (p < 0,001), 3. ayda egzersiz yapanlar ile 6.
ayda egzersiz yapanlarin oraninda ¢ok fazla degisim olmadigi ve aradaki farkin anlamli

olmadig1 belirlenmistir (p > 0,05).

Brosiir ve bireysel egitim gruplarinda 3. aya gore 6. ayda egzersiz yapanlarin oraninda

yaklasik % 10’ luk artis oldugu, aradaki farkin anlamli olmadig1 goriilmektedir (p > 0,05).
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Tablo 6. Egitim Gruplarmin Izlem Dénemlerine gore Morisky 8-Maddeli Ilag¢ Uyum Puan

Ortalamalar1
Brosiir Bireysel Egitim Mobil izlem Gruplar Arasi
n Ortalama+SS. n Ortalama+=SS. n Ortalama=SS. P Degeri
3.ay 36  7,61+£0,96 31  7,58+0,96 35 7,57+1,20 0,986
6. ay 36  7,47+0,94 31 7,87+0,43 35  7,94+0,24 0,004
Degisim Miktar1
3. ay- 6. ay 36  0,14+1,27 31 -0,29+0,97 35 -0,37+1,17 0,140
Grup i¢i P degeri 0,515 0,107 0,068

General Linear Model Repeated Anova (Wilks' Lambda) SS; Standart Sapma

Tablo 6’da brosiir, bireysel egitim, mobil izlem gruplarindaki hastalarin girigim 6ncesi
ile girisim sonrasi iiglincii ve altinc1 ay izlem dénemlerinde Morisky 8-Maddeli Ila¢ Uyum

Anketi puan ortalamalar1 gésterilmistir.

Hasta egitim gruplar1 arasinda 6. ay ilag uyum puan ortalamalar1 karsilastirildiginda;
brosiir grubundaki hastalarin ilaca uyumlarinin bireysel egitim ve mobil izlem gruplarindaki
hastalarin ilag uyumlarina gore daha diisiik oldugu ve aradaki farkin anlamli oldugu
belirlenmistir (p < 0,05). Bireysel egitim grubu ile mobil izlem grubu arasinda ila¢ uyumu

acisindan anlamli bir farklilik saptanmamustir (p = 0,641).

Her ii¢ egitim grubunda 3. ayda ilaca uyumlarinin iyi diizeyde oldugu, brosiir
grubunun ilaca uyum puan ortalamasmin (7,61 + 0,96), bireysel egitim (7,58 + 0,96) ve mobil
izlem (7,57 £ 1,20) gruplarma gore yiiksek oldugu, fakat aradaki farkin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 bulunmustur (p > 0,05).

Brosiir grubunun 6. aydaki ilaca uyumlarinin 3. aya gore daha diisiik oldugu, bireysel
ve mobil izlem gruplarinda ise 3.aya gore 6.ayda ilaca uyum puan ortalamalarmin yiiksek

oldugu ve aradaki farkin istatistiksel agidan anlamli olmadig1 belirlenmistir (p > 0,05).
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Tablo 7. Egitim Gruplarinmn izlem Dénemlerine Gére Olgiimsel Degerlerinin Degisimi

Brosiir Bireysel Egitim Mobil izlem Gruplar
Ortalama + SS. n Ortalama + SS. n Ortalama + SS. P?)t;s;ri
SKB (mm Hg)
Girigim oncesi (1) 116,11 £ 10,22 31 117,42 + 13,16 35 112,86 + 11,52 0,258***
Say (II) 121,11+ 12,14 31 120,65 + 10,31 35 116,57 + 12,11 0,205%**
6.ay (1) 120,28 + 13,20 31 120,65 + 13,89 35 120,71 + 13,94 0,990***
Grup I¢i P 0,057 0,287 0,004
I-1I Ad ad 0,079
I-1I1 Ad ad 0,001
I Ad ad 0,025
Medyan N Medyan N Medyan
(Min./Max.) (Min./Max.) (Min./Max.)
DKB (mm Hg)
Girigim 6ncesi (1) 70,37 (60/90) 31 70 (50/90) 35 67,86 (50/80) 0,103**
3ay (II) 74,51 (60/90) 31 70 (60/90) 35 73,45 (60/90) 0,796**
6.ay (1) 75 (60/90) 31 70 (60/90) 35 74,48 (60/120) 0,950**
Grup I¢i P Degeri* 0,017 0,265 <0,001
I-1I 0,126 ad 0,043
-1 0,045 ad 0,006
-1 0,637 ad 1
BKI (kg/m?)
Girisim 6ncesi (1) 36 26,30 (20,28/38,76) 31 27,78 (20,31/38,20) 35 26,95(21,37/38,51)  0,111**
3ay(IN) 36 27,13 (19,61/40,35) 31 29,01 (21,48/38,20) 35 27,72(23,05/40,61)  0,305**
6.ay (111) 36 27,33(18,93/43,51) 31 29,41 (21,48/35,80) 35 27,40 (23,03/40,96) 0,150**
Grup i¢i P * <0,001 0,040 0,013
I-11 0,004 0,036 0,021
I-1I1 0,001 0,036 1
I 1 1 0,219
Bel Cevresi (cm)
Girisim dncesi (1) 36 100,5 (84/130) 31 102 (87/127) 35 100 (77/121) 0,304**
3ay (1) 36 102 (82/131) 31 106 (90/124) 35 102 (87/125) 0,359**
6.ay (111) 36 100 (82/131) 31 105 (90/118) 35 102 (87/124) 0,242%*
Grup Igi P * 0,035 0,155 <0,001
I-10 0,018 Ad 0,001
I-1I1 0,126 Ad 0,769
-1 0,409 Ad 0,031

*Friedman Test **Kruskal Wallis Test; Post Hoc Test : Dunn's Test , ***General Linear Model Repeated Anova
(Wilks' Lambda); Post Hoc Test: Fisher’s Least Significant Difference (LSD); SS: Standart Sapma, ad: anlamli
degil, SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basmci, BKI: Beden Kitle indeksi

Tablo 7°de brosiir, bireysel egitim, mobil izlem gruplarindaki hastalarin girisim dncesi
ile girigim sonrasi {iglincli ve altinci ay izlem donemlerinde sistolik ve diyastolik kan basinci,

beden kitle indeksi, bel ¢cevresi degerleri gosterilmistir.
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Her {i¢ egitim grubunun sistolik kan basinci ortalamalarinin girisim dncesine gore 3.
ay ve 6. ay izlem donemlerinde arttig1 belirlenmistir. Mobil izlem grubunda sistolik kan
basinci degerinde girisim dncesine gore 6. ayda 8 birimlik artis oldugu, 3. aya gore 6. ayda 4
birimlik artis oldugu ve aradaki farkin anlamli oldugu belirlendi (p < 0,05). Brosiir ve bireysel

egitim gruplarinda sistolik kan basinci degerlerindeki artig anlamli bulunmadi (p > 0,05).

Egitim gruplarindaki hastalarin girisim dncesine gore 3. ay ve 6. aydaki diyastolik kan
basincit degerleri karsilastirildiginda; brosiir ve mobil izlem gruplarmin diyastolik kan basinci
degerlerinde anlamli artis oldugu belirlendi (Tablo 7). Brosiir grubunda girisim 6ncesine gore
6. ayda ve mobil izlem grubunda girisim Oncesine gore 3. ve 6. ayda diyastolik kan basinci
degerinde anlamli bir artig belirlendi (p < 0,05). Bireysel egitim grubunda diyastolik kan

basinci degerlerinde anlamli bir degisim olmadi (p = 265).

Her ti¢ egitim grubunun beden kitle indeksi degerlerinde girisim dncesine gore girisim
sonrast 3. ayda anlamli bir artis oldugu belirlendi. Brosiir ve bireysel egitim gruplarda beden
kitle indeksi degerlerinde girisim Oncesine gore 6. ayda istatistiksel olarak anlamli artig
oldugu bulundu (p<0,05). Mobil izlem grubunda beden kitle indeksi degerinde 3. ay degerine
gore 6. ayda bir diisiis oldugu fakat istatistiksel anlamda bir farklilik olusturmadig1 goriildi
(p =0,219).

Egitim gruplarindaki hastalarin izlem donemlerine gore bel cevresi degerleri
karsilastirildiginda; her {i¢ grupta bel ¢evresi degerinin girisim 6ncesine gore 3. ay artigi
belirlendi. Brosiir ve mobil izlem gruplarinda girisim Oncesine goére 3. ay bel g¢evresi

degerlerinde anlamli bir yiikselis oldugu (sirasiyla p = 0,018; p = 0,001) belirlendi.
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Tablo 8. Egitim Gruplarinin izlem Dénemlerine gére Kan Kolesterol Degerleri

Brosiir Bireysel Egitim Mobil izlem Gruplar Arasi
Medyan Medyan N Medyan P Degeri**
(Min./Max.) (Min./Max.) (Min./Max.)
Total Kolesterol (mg/dl)
Girigim 6ncesi (1) 30 196,50 (122/272) 26 191,50 (107/320) 25 198 (138/285) 0,810
3.ay () 30 174(101/273) 26 155,50 (100/298) 25 151 (99/211) 0,223
6.ay () 30 171,50 (95/267) 26 144 (104/259) 25 143 (90/240) 0,052
Degisim Miktar1
I-1I 30 18 (-48/96) 26 44,50 (-76/90) 25 45 (-30/102) 0,019
1111 30 10 (-77/93) 26 48 (-18/151) 25 58 (-52/108) 0,008
—-III 30 3 (-83/65) 26 1,50(-85/129) 25 7 (-84/75) 0,517
Grup ici P Degeri* 0,039 <0,001 <0,001
I-1I 0,071 0,003 0,009
1111 0,014 <0,001 <0,001
—-III 0,519 1 0,102
LDL Kolesterol (mg/dl)
Girigim 6ncesi (1) 30 121,50 (56/174) 26 123,50 (52/221) 25 124 (63/205) 0,962
3.ay ) 30 96,50 (52/164) 26 87,50 (51/210) 25 85 (34/135) 0,490
6.ay (rm 30 101,50 (45/176) 26 80 (52/153) 25 72 (40/140) 0,046
Degisim Miktar
I-1I 30 19,50 (-29/77,20) 26 34 (-46/71) 25 42 (-20/95) 0,073
1-IIT 30 18,50 (-43/85) 26 37 (-9/116) 25 51 (-33/107) 0,016
I—III 30 5,50(-105/41,60) 26 4 (-48/105) 25 7 (-55/56) 0,745
Grup ig:i P Degeri* 0,001 <0,001 <0,001
I-1I 0,007 0,003 0,001
I-1II 0,001 <0,001 <0,001
H—-III 0,561 0,895 0,967
HDL Kolesterol (mg/dl)
Girigim 6ncesi (1) 30 46 (31/84) 26 46,50 (33/64) 25 51 (35/76) 0,267
3.ay (m 30 43,550 (31/70) 26 46 (34/65) 25 50 (30/69) 0,129
6.ay () 30 47 (38/84) 26 47 (36/64) 25 52 (22/73) 0,057
Degisim Miktar
I-1I 30 1 (-13/30) 26 -2,50(-19/22) 25 1 (-14/23) 0,482
1-111 30 0 (-27/18) 26 -1 (-17/23) 25 0 (-18/21) 0,607
-1 30 -2 (-18/17) 26 -2 (-9/18) 25 -1 (-22/18) 0,955
Grup ici P Degeri* 0,150 0,213 0,679
I-1I Ad ad ad
I-IIT Ad ad ad
-1 Ad ad ad
Trigliserid (mg/dl)
Girigim 6ncesi (1) 30 128,50(36/346) 26  137(63/303) 25 120 (42/370) 0,528
3.ay (m 30 133,50(58/454) 26 129 (46/415) 25 112 (46/350) 0,253
6.ay () 30 131 (44/313) 26 116,50 (60/316) 25 120 (48/353) 0,184
Degisim Miktar
I-11 30 -4,50(-225/251) 26 5,50(-141/133) 25 -2 (-185/75) 0,447
1-1I1 30 -4,50(-205/244) 26  8,50(-60/132) 25 -2 (-99/77) 0,097
-1 30 1 (-125/146) 26 5,50(-52/209) 25 0 (-80/86) 0,818
Grup ici P Degeri* 0,521 0,454 0,684
I-1I ad ad ad
I-IIT ad ad ad
-1 ad ad ad

*Friedman Test **Kruskal Wallis Test; Post Hoc Test: Dunn's Test; ad: anlamli degil; LDL: Diisitk Yogunluklu
Lipoprotein; HDL: Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein
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Tablo 8’de brosiir, bireysel egitim, mobil izlem gruplarindaki hastalarin girisim 6ncesi
ile girisim sonras1 {igiincii ve altinci ay izlem donemlerinde total kolesterol, LDL kolesterol,

HDL kolesterol ve trigliserid degerleri ve degisim miktarlar1 gosterilmistir.

Brosiir, bireysel egitim ve mobil izlem gruplarinda girisim dncesine gore 3. ay ve 6. ay
izlem donemlerinde total kan kolesterol medyan degerleri karsilastirildiginda istatistiksel

acidan anlamli bir diisiis oldugu bulunmustur (sirastyla p = 0,039; p < 0,001; p = <0,001).

Brosiir grubunda total kolesterol degeri girisim 6ncesine gore 6. ayda 10 birim diismiis

ve istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p = 0,014).

Bireysel egitim grubunda girisim oncesi ile 3. ay ve 6. ay total kan kolesterol medyan
degerleri arasinda istatistiksel agcidan anlamli bir diisiis belirlenmistir (sirastyla p=0,003; p <

0,001).

Mobil izlem grubunda girisim 6ncesine gore 3. ay total kolesterol medyan degeri 45
birim, 6. ay medyan degeri 58 birim diismiis ve aradaki fark istatistiksel acidan anlamli

bulunmustur (sirastyla p = 0,009; p < 0,001).

Hasta egitim gruplar1 arasinda girisim Oncesi ile 3. ay kan total kolesterol degerleri
arasindaki degisim karsilastirildiginda; istatistiksel agidan anlamli farkhilik saptanmistir
(p < 0,019). Brosiir grubuna gore mobil izlem grubunun total kolesterol degeri anlamli bir

sekilde daha diisiik oldugu belirlenmistir (p < 0,006).

Tablo 8’ de hasta egitim gruplar1 arasinda girisim Oncesi ile 6. ay kan total kolesterol
degerleri arasindaki deg8isim karsilastirildiginda; istatistiksel acidan anlamli farklilik
saptanmustir (p=0,008). Brosiir grubuna gore bireysel egitim (p=0,036) ve mobil izlem
(p=0,003) gruplarmin total kolesterol degeri anlamli bir sekilde daha diisiik oldugu

belirlenmistir.

Brosiir, bireysel egitim ve mobil izlem gruplarinda izlem donemlerine gére LDL
degerlerinde istatistiksel agidan anlamli bir diisiis belirlenmistir (p < 0,001). Brosiir grubunda
LDL degeri girisim Oncesine gore 3. ay izlem doneminde 19,50 birim, 6. ay izlem déneminde
ise 18,50 birim ve 6. ay izlem donemi LDL degeri 3. ay izlem donemi LDL degerine gore
5.50 birim diisiis gostermistir. Girisim 6ncesi ile 3. ay (p = 0,007) ve 6. ay (p = 0,001) izlem
donemleri LDL degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunurken 3.ay ile 6.ay

LDL degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamustir (p = 0,561).
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Bireysel egitim grubunda girisim oncesi LDL degeri 123,50 mg/dl, 3. ay LDL degeri
87,50 mg/dl ve 6. ay LDL degeri 80 mg/dl bulunmustur. Bu egitim grubunda LDL degeri
girigim Oncesine gore 3. ay izlem doneminde 34 birim, 6. ay izlem doneminde 37 birim ve 6.
ay LDL degeri 3. ay izlem donemine gore 4 birim diisiis gdstermistir. Girigim Oncesi ile 3. ay
(p = 0,003) ve girisim Oncesi ile 6. ay (p < 0,001) LDL degerleri arasindaki diisiis istatistiksel
acidan anlamli bir farklilik gosterirken, 3. ay ile 6. ay LDL degerleri arasindaki diisiis
istatistiksel agidan anlamli bir farklilik gostermemistir (p = 0,895).

Mobil izlem grubunda girisim 6ncesi LDL degerine gore 3. ay izlem doneminde 42
birim, 6. ay izlem doneminde 51 birim ve 6. ay LDL degeri 3. ay izlem donemine gore 7
birim diislis gostermistir. Girisim oncesi ile 3. ay (p = 0,001) ve 6. ay (p < 0,001) LDL
degerleri arasindaki diislis istatistiksel agcidan anlamli bir farklilik gosterirken 3. ay ile 6. ay
LDL degerleri arasindaki diisiis istatistiksel agidan anlaml bir farklilik gostermemistir (p =

0,967).

Egitim gruplar1 arasinda LDL degerleri karsilastirildiginda girisim 6ncesi (p = 0,962)
ve 3. ay (p = 0,490) izlem donemlerinde istatistiksel agidan bir farklilik olmadigi, 6. ay izlem
doneminde LDL degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p
= 0,046). Bu farkliligin brosiir grubu ile mobil izlem grubu arasinda oldugu saptanmistir (p =

0,015).

Hasta egitim gruplar1 arasinda izlem donemlerine gére LDL degerleri arasindaki
degisim karsilastirildiginda girisim Oncesi ile 6. ay izlem donemleri arasinda istatistiksel
acidan anlamli farklilik saptanmis olup (p = 0,016 ) bu farklilik brosiir ile mobil destekli
egitim verilen grup arasindadir (p = 0,004).

Brosiir, bireysel egitim ve mobil izlem gruplarinda izlem donemlerine gdre grup i¢i ve
gruplar arast HDL degerleri karsilastirildiginda istatistiksel ag¢idan anlamli bir fark
bulunmamustir (p > 0,05).

Brosiir, bireysel egitim ve mobil izlem gruplarinda izlem donemlerine gdre grup i¢i ve
gruplar arasi trigliserid degerleri karsilagtirildiginda istatistiksel agidan anlamli bir fark

bulunmamustir (p > 0,05).
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Tablo 9. Egitim Gruplarinin izlem Dénemlerine Gére Hayvansal Gidalar1 Tiiketme Tercihleri

Brosiir Bireysel Egitim Mobil izlem Gruplar
(n=236) (n=31) (n=35) Arasi
n (%) n (%) n (%) P Degeri
Yagsiz/Az Yagh Siit Uriinleri Tercihi
Girisim oncesi (1)
Hayir 20 (55,6) 20 (64,5) 22 (62,9) 0.761%*
Evet 16 (44,4) 11 (35,5) 13 (37,1) '
3.ay (1)
Hayir 7(19,4) 2 (6,5) 6 (17,1) 0.305*
Evet 29 (80,6) 29 (93,5) 29 (82,9) '
6.ay (1)
Hayir 5(13,9) 13,2 2(57)
*
Evet 31 (86,1) 30 (96,9) 33 (94,3) 0.273
Grup ici P Degeri*** <0,001 <0,001 <0,001
I-11 <0,001 <0,001 <0,001
I—-111 <0,001 <0,001 <0,001
II—-III 0,584 0,784 0,296
Yagsiz Et Tercihi
Girisim oncesi (1)
Hayir 12 (33,3) 11 (35,5) 16 (45,7) 0.541%%
Evet 24 (66,7) 20 (64,5) 19 (54,3) '
3.ay (II)
Hayir 3(8,3) 2 (6,5) 1(2,9) 0.680%
Evet 33(91,7) 29 (93,5) 34 (97,1) '
6.ay (HI)
Hayir 1(2,8) 13,2 0(0)
Evet 35 (97.2) 30 (96,8) 35 (100) Ud
Grup ig:i P Degeri*** <0,001 <0,001 <0,001
I-11 0,001 <0,001 <0,001
I-111 <0,001 <0,001 <0,001
I—III 0,460 0,699 0,759
Izgara / Haslama Pisirme Tercihi
Girisim oncesi (1)
Hayir 19 (52,8) 16 (51,6) 14 (40) 0.510%*
Evet 17 (47,2) 15 (48,4) 21 (60) '
3ay ()
Hayir 5(13,9) 6 (19,4) 5(14,3) 0.830%*
Evet 31 (86,1) 25 (80,6) 30 (85,7) '
6.ay (HI)
Hayir 6 (16,7) 4(12,9) 4(11,4)
Evet 30 (83,3) 27 (87,1) 31 (88,6) 0:820
Grup ici P Degeri*** <0,001 <0,001 0,002
I-I1 <0,001 0,002 0,004
I-II1 <0,001 <0,001 0,002
-1 0,779 0,527 0,752

*Fisher Exact Test (Monte Carlo) **Pearson Chi Square (Monte Carlo) ***Cochran's Q test(Monte Carlo); Post

Hoc Test : Dunn's Test / Ud: Veriler analiz igin uygun degil

40



Tablo 9’da brosiir, bireysel egitim ve mobil izlem gruplarindaki hastalarm girisim
oncesi ile girisim sonrasi {liglincli ve altinci ay izlem donemlerinde yagsiz / az yagh siit
iirlinleri ve kirmizi / beyaz et tercihi, et ve balik tiiketiminde 1zgara /haslama pisirme tercihi

verilmistir.

Her ii¢ egitim grubunun girisim Oncesine gore 3. ve 6.aydaki beslenme tercihleri
degerlendirildiginde; yagsiz/az yagh siit iirlinlerini, yagsiz etleri, 1zgara / haglama pisirme

seklini tercih edenlerin sayisinda anlamli bir artis oldugu belirlenmistir (p < 0,001).

Tablo 10. Egitim Gruplarinin izlem Dénemlerine gére Meyve ve Sebze Tiiketme Durumu

Brosiir Bireysel Egitim Mobil izlem Gruplar
(n=36) (n=31) (n=35) Arasi
n (%) n (%) n (%) P Degeri
Meyve Tiiketimi (2-3 porsiyon/giin)
Girisim oncesi (1)
Hayir 8 (22,2) 13 (41,9) 11 (31,4) 0.243%%
Evet 28 (77,8) 18 (58,1) 24 (68,6) '
3ay (1)
Hayir 4(11,1) 7 (22,6) 4(11,4) 0.367*
Evet 32 (88,9) 24 (77,4) 31 (88,6) '
6.Ay (HI)
Hayir 6 (16,7) 8 (25,8) 3(8,6) 0 174*
Evet 30 (83,3) 23 (74,2) 32 (91,4) '
Grup ici P Degeri***
I-II ad ad 0,013
I-III ad ad 0,005
I—II1 ad ad 0,724
Sebze Tiiketimi ( 2-3 porsiyon/giin)
Girisim oncesi (1)
Hayir 10 (27,8) 5 (16,1) 6 (17,1) 0.508%*
Evet 26 (72,2) 26 (83,9) 29 (82,9) '
3ay (1)
Hayir 4(11,1) 1(3,2) 5(14,3) 0.312*
Evet 32 (88,9) 30 (96,8) 30 (85,7) '
6.Ay (HI)
Hayir 3(8,3) 2 (6,5) 1(2,9) 0.680%
Evet 33(91,7) 29 (93,5) 34 (97,1) '
Grup I¢i P Degeri***
I-II 0,005 Ad 0,643
I-111 0,001 Ad 0,021
—III 0,643 Ad 0,064

*Fisher Exact Test (Monte Carlo) **Pearson Chi Square (Monte Carlo) #=**Cochran's Q test (Monte Carlo);

Post Hoc Test : Dunn's Test / ad: anlamli degil
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Tablo 10’ da brosiir, bireysel egitim, mobil izlem gruplarindaki hastalarin girigim
oncesi ile girisim sonrasi tiglincii ve altinci ay izlem donemlerinde giinde 2-3 porsiyon meyve

ve sebze tiiketme durumu gosterilmistir.

Mobil izlem grubunda girisim Oncesine gore 3.ay ve 6.ay izlemlerinde giinde 2-3
porsiyon meyve tliketen hasta sayisinda artig oldugu ve bu artigin istatistiksel agcidan anlamli

oldugu bulunmustur (sirasiyla p = 0,013; p = 0,005).

Mobil izlem grubunda girisim Oncesine gore 6. ayda sebze tiiketenlerin oraninda

istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu belirlenmistir (p = 0,021).

Brosiir verilen grupta girisim Oncesine gore 3.ay ve 6.ay izlemlerinde giinde 2-3
porsiyon sebze tiiketen hasta sayisinda istatistiksel olarak anlamli artis oldugu bulunmustur

(p < 0,05).

Tablo 11. Egitim Gruplarmmn Izlem Donemlerine gore Tuz Kisitlamasma Dikkat Etme

Durumu
Brosiir Bireysel Egitim Mobil izlem Gruplar
(n=36) (n=31) (n=35) Arasi
n (%) n (%) n (%) P Degeri
Girisim oncesi (1)
Hayir 20 (55,6) 16 (51,6) 19 (54,3) 0.964*
Evet 16 (44,4) 15 (48,4) 16 (45,7) '
3ay (1)
Hayir 10 (27,8) 6 (19,4) 9 (25,7) 0.742%
Evet 26 (72,2) 25 (80,6) 26 (74,3) '
6.Ay (1)
Hayir 14 (38,9) 7 (22,6) 9 (25,7) 0.291*
Evet 22 (61,1) 24 (77,4) 26 (74,3) '
Grup I¢i P Degeri**
1I-11 0,033 0,002 0,002
I-III 0,075 0,004 0,002
-1 0,235 0,752 1

*Pearson Chi Square (Monte Carlo) **Cochran's Q test(Monte Carlo); Post Hoc Test : Dunn's Test

Tablo 11’ de brosiir, bireysel egitim, mobil izlem gruplarindaki hastalarin girigim
Oncesi ile girisim sonrasi {igiincii ve altinci ay izlem donemlerinde tuz kisitlamasima dikkat

etme durumu gosterilmistir.

Brosiir grubunda hastalarin tuz kisitlamasina dikkat etme durumlar1 izlem donemlerine
gore karsilastirildiginda; girisim Oncesine gore 3. ay tuz kisitlamasina dikkat eden hasta

sayisinda istatistiksel olarak anlamli bir artig bulunmustur (p = 0,033).
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Bireysel egitim ve mobil izlem gruplarindaki hastalarin tuz kisitlamasma dikkat etme
durumlar1 izlem donemlerine gore karsilagtirildiginda; girisim oncesine gore 3.ay ve 6.ay tuz
kisitlamasma uyan hasta sayisinda artis oldugu ve bu artisin istatistiksel agidan anlaml1

oldugu bulunmustur (p < 0,05).

Tablo 12. Egitim Gruplarinin Izlem Donemlerine gore EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olgegi

Alt Boyutlarinda Yasadiklar1 Degisimlerin Karsilastirilmast

Brosiir Bireysel Egitim Mobil izlem Gruplar arasi
(n=36) (n=31) (n=35) P Degeri
Sorun Yok Sorun Var Sorun Yok Sorun Var Sorun Yok Sorun Var
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Hareket
Girisim Oncesi (1) 27 (75,0) 9 (25,0) 28 (90,3) 3(9,7) 30 (85,7) 5 (14,3) 0,229*
3. Ay (1 31 (86,1) 5(13,9) 28 (90,3) 3(9,7) 32 (91,4) 3(8,6) 0,794*
6. Ay (D) 33(91,7) 3(8,3) 29 (93,5) 2 (6,5) 34 (97,1) 1(2,9) 0,697*
Grup ici P Degeri *** 0,039 1 0,133
1t 0,083 ad. ad.
=1 0,009 ad. ad.
[I—1II 0,386 ad. ad.
Ozbakim
Girigim Oncesi (1) 32 (88,9) 4(11,1) 30 (96,8) 13,2) 34 (97,1) 1(2,9) 0,354*
3. Ay ()] 35(97,2) 1(2,8) 31 (100,0) 0(0,0) 34 (97,1) 1(2,9) 1,000*
6. Ay (1 35(97,2) 1(2,8) 31 (100,0) 0(0,0) 34 (97,1) 1(2,9) 1,000*
Grup ici P Degeri 0,112 1 1
Olagan Aktiviteler
Girisim Oncesi (1) 28 (77,8) 8 (22,2) 28 (90,3) 3(9,7) 30 (85,7) 5 (14,3) 0,408*
3. Ay zm 32 (88,9) 4(11,1) 30 (96,8) 13,2 32 (91,4) 3(8,6) 0,580*
6. Ay (UD)] 34 (94,4) 2 (5,6) 30 (96,8) 13,2 33 (94,3) 2(5,7) 1,000*
Grup ici P Degeri *** 0,026 0,351 0,348
I-II 0,064 ad. ad.
[0 0,005 ad. ad.
-1 0,355 ad. ad.
Agn
Girigim Oncesi (1) 25 (69,4) 11 (30,6) 21 (67,7) 10 (32,3) 22 (62,9) 13(37,1) 0,869**
3. Ay (D] 29 (80,6) 7(19,4) 27 (87,1) 4(12,9) 29 (82,9) 6 (17,1) 0,762**
6. Ay (UD)] 31 (86,1) 5(13,9) 29 (93,5) 2 (6,5) 32 (91,4) 3(8,6) 0,706*
Grup ici P Degeri *** 0,140 0,020 <0,001
-1 ad. 0,042 0,010
Sl ad. 0,007 <0,001
-1 ad. 0,497 0,268
Anksiyete
Girisim Oncesi (1) 20 (55,6) 16 (44,4) 14 (45,2) 17 (54,8) 20 (57,1) 15 (42,9) 0,619**
3. Ay zm 26 (72,2) 10 (27,8) 23 (74,2) 8 (25,8) 28 (80,0) 7 (20,0) 0,786**
6. Ay (1) 27 (75,0) 9 (25,0) 27 (87,1) 4(12,9) 27 (77,1) 8 (22,9) 0,459**
Grup ici P Degeri *** 0,122 <0,001 0,037
-1 ad. 0,004 0,014
[-TI ad. <0,001 0,032
-1l ad. 0,206 0,759

*Fisher Exact Test (Monte Carlo) **Pearson Chi Square (Monte Carlo) ***Cochran's Q test(Monte Carlo); Post Hoc Test :

Dunn's Test
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Tablo 12’ de brosiir, bireysel egitim, mobil izlem gruplarindaki hastalarin girisim
Oncesi ile girisim sonrasi {Uiglincii ve altinci ay izlem donemlerinde yasam Kkalitesi alt

boyutlarinda yasadiklar1 degisimlerin karsilastiriimasi verilmistir.

Bireysel egitim ve mobil izlem gruplarinda girisim oncesi, 3. ay ve 6. aydaki izlem
donemleri arasinda, hareket etme, 6z bakim ve giinliik yagam aktivitelerinde giicliik yasama

durumu agisindan anlamli farklilik olmadig1 belirlenmistir.

Brosiir, bireysel egitim ve mobil izlem gruplarinda hareket etme ve giinliik yasam
aktivitelerinde glicliik yasamadigini belirtenlerin oraninda girisim dncesine gore 3. ve 6. ayda
artis oldugu belirlenmistir. Ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik brosiir grubunda
gozlenmistir (p = 0,039). Brosiir grubunda ki hastalarin girisim 6ncesine gore 6. ayda daha az
giclik yasadigr saptanmistr (p = 0,009). Brosiir grubunda hareket etmede giigliik
yasamayanlarin orani1 girigim dncesi % 75, girisim sonrasi 3. ayda % 86,1 ve 6. ayda %
91,7°dir. Brosiir grubunda giinliik yasam aktivitelerinde giicliik yasamayanlari orani girisim

oncesi % 77,8, girisim sonrasi 3. ayda % 88,9 ve 6. ayda % 94,4 tiir.

Her ii¢ girisim grubunda agr1 veya rahatsizlik duymadigini belirtenlerin oraninda
girisim oncesine gore 3. ve 6. ayda artis oldugu Tablo 12°de goriilmektedir. Bireysel egitim
ve mobil izlem gruplarinda yer alan hastalarin girisim 6ncesine gore 3. ay ve 6. ayda daha az
agr1 ve rahatsizlik yasadig1 ve aradaki farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu belirlenmistir
(p < 0,05). Bireysel egitim grubunda agr1 ve rahatsizlik yasamayanlari orani girisim dncesi
% 67,7, girisim sonras1 3. ayda % 87,1 ve 6. ayda % 93,5’tir. Mobil izlem grubunda agr1 ve
rahatsizlik yagamayanlarin orani girisim 6ncesi % 62,9, girisim sonrasi 3. ayda % 82,9 ve 6.

ayda % 91,4’ tiir.

Bireysel egitim ve mobil izlem grubundaki hastalarin girisim dncesine gore 3. ve 6.
ayda daha az endiseli olduklar1 ve ardaki farkin anlamli oldugu belirlenmistir (p < 0,05).
Bireysel egitim grubunda anksiyete yasamayanlarin orami girisim Oncesi %45,2, girisim
sonrast 3. ayda % 74,2 ve 6. ayda % 87,1 dir. Mobil izlem grubunda anksiyete
yasamayanlarin orani girisim oncesi % 57,1, girisim sonrasi 3. ayda % 80 ve 6. ayda % 77,1’

dir.
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Tablo 13. Egitim Gruplarinm Izlem Donemlerine gére EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olcegi

Viziiel Analog Skalas1 Puanlar1

Brosiir Bireysel Egitim Mobil izlem
Gruplar arasi
n Medyan Medyan Medyan P Degeri**
(Min./Max.) (Min./Max.) (Min./Max.)
Saghk Durum Puam
Girisim Oncesi () 36 70(10/100) 31 70(30/100) 35 70 (10/100) 0,652
3.ay (1) 36 80(30/100) 31 80(40/100) 35 90 (50/100) 0,117
6. ay (111) 36 90 (50/100) 31 90(60/100) 35 100 (50/100) 0,141
Degisim miktar1
Girisim oncesi-3. ay 36 -10(-60/50) 31 -10(-30/30) 35 -10 (-80/30) 0,565
Girisim oncesi-6. ay 36 -20(-70/30) 31 -20(-50/20) 35 -20 (-90/30) 0,522
3. ay-6. ay 36 -5 (-40/30) 31 -10(-50/10) 35 0 (-40/30) 0,868
Grup i¢i P Degeri* <0,001 <0,001 <0,001
I-I1 0,029 0,049 0,002
I—-111 0,001 <0,001 <0,001
I—-III 0,068 0,031 0,042

*Friedman Test; Post Hoc Test : Dunn's Test, **Kruskal Wallis Test

Tablo 13’ te brosiir, bireysel egitim, mobil izlem gruplarindaki hastalarin girigim
oncesi ile girisim sonrasi iiglincii ve altinci ay izlem donemlerinde yasam kalitesi viziiel

analog skalasi saglik durum puanlarinda degisim olup olmadigi goriilmektedir.

Brosiir, bireysel egitim ve mobil izlem gruplarinda hastalarmn saglik durumlarina
verdikleri puanlarda girisim Oncesine gore 3. ay ve 6. ayda istatistiksel agidan anlaml artis
oldugu belirlendi (p < 0,001). Bireysel egitim ve mobil izlem gruplarinda 3. aya gore 6.
aydaki saglik durum puanmdaki artis istatistiksel agidan anlamli iken brosiir grubundaki

saglik durum puanindaki artis anlamli bulunmadi.
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5. TARTISMA

Perkiitan koroner girisim yapilan koroner arter hastalarmda yasam tarzi degisikligi
konusunda yapilan mobil destekli izlem ve siirekli egitimin yasam kalitesi, ilag kullanma ve
degistirilebilir hastalik risk faktorlerini azaltmaya yonelik etkisini belirlemek amaciyla
yaptigimiz randomize kontrollii deneysel calismamizda; hastalarin yasam kalitesi, sigara ve
alkol kullanma, ila¢g kullanma, beslenme aliskanliklari, diizenli egzersiz yapma, total
kolesterol, LDL kolesterol diizeylerinde anlamli bir diizelme oldugu bulunmustur. Ancak,
egitim gruplar1 arasinda izlem donemlerine gore anlamli farklilik ilaca uyum o6lgek puan,
total ve LDL kolesterol diizeylerinde saptanmistir. Bireysel egitim ve mobil destekli egitim
verilen gruplarda LDL ve total kolesterol degerlerinde ki diisiis brosiir verilen gruba gore
istatistiksel agidan daha fazladir. Bu farkin brosiir verilen grubun ilaca uyum durumu, yagsiz
hayvansal iirlin ve pisirme tercihi oranlarmnm bireysel egitim ve mobil destekli egitim
gruplarindaki oranlara gore daha diisilk olmasindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Egitim
gruplarinin ilaca uyum puanlar1 karsilastirildiginda; brosiir verilen grubun ilaca uyumlarmin
bireysel egitim ve mobil destekli egitim verilen gruba gore daha diisiik oldugu ve aradaki
farkin anlamli oldugu belirlenmistir. Mobil destekli takibin ve bireysel egitimin hastalarin
hastalik ve ila¢ hakkindaki bilgi diizeyini artirdigi, unutmayi engelledigi bu nedenle bu hasta

gruplarinin ilaca uyumlarinin daha yiiksek oldugu soylenebilir.

Yapilan calismalarda egitimin sigarayr birakma davranisi iizerinde etkili oldugu
goriilmektedir (Hanssen ve ark, 2007; Amin Pour ve ark, 2014; Uysal ve Ozcan, 2012; Woo
ve ark, 2015; Ghisi ve ark, 2014). Uysal ve Ozcan’m (2012) akut miyokart enfaktiisii gegiren
hastalarda bireysel egitimle birlikte telefon takibinin etkinligini degerlendirdikleri ¢alismada
kontrol grubuna gore girisim grubunda 3. ayda sigara igmeyi birakan hastalarin oraninda
anlamli bir artis oldugunu bildirmislerdir (p = 0,00). Bizim calismamizda, her {i¢ egitim
grubunda da 3. ayda sigarayr birakanlarin oraninda anlaml bir artis gézlemlenmis olup bu
bulgu Uysal ve Ozcan’m (2012) 3. ayda mobil destekli egitimin sigara birakma konusunda

etkili oldugunu gosteren ¢alisma bulgusunu desteklemektedir.

Norveg merkezli, akut miyokart enfaktiisii sonras1 bireysel egitim ve telefonla hasta
takibi yapilan bir calismada kontrol ve girisim grubunda 3. ay ve 6. ay takiplerinde sigara
birakan hasta sayisinda artis oldugu ve iki gruptaki sigara birakan hasta oranlar1 arasinda

siirlt bir anlamlilik (p = 0,055) oldugu bildirilmistir (Hanssen ve ark, 2007). Bizim
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calismamizda, brosiir verilen ve bireysel egitim verilen grup ile mobil destekli egitim verilen
grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Hanssen ve arkadaslarmmin (2007) yaptigi
calisma sonuglarinin bizim ¢aligma sonuglarindan farkli olma nedeni: hasta grubunun bireysel
farkliliklari, egitim diizeyi veya egitici bireyin bireysel basarisindaki farkliliktan
kaynaklanmig olabilir. Hanssen ve ark ¢alismasina katilan hastalarin % 59,7’ si lise ve iizeri
egitim diizeyine sahip iken bizim c¢alismamizda hastalarin % 22,5 i lise ve lizeri egitime

sahiptir.

Calismamizda brosilir ve mobil destekli egitim verilen gruplarda sigaray: icenlerin
sayisinda 3. aya gore 6. ayda artis belirlenmistir. Sigara icen hasta sayisindaki artisin nedeni
ilkemiz insanlarinin kiiltiirel, egitimsel 6zelliklerinin yani sira sigarayr birakma konusunda
tek bir girisimin etkili olmamasi ile aciklanabilir. Chan ve arkadaslar1 (2011) koroner arter
hastalar1 ile yaptiklar1 calismada uzun donem sigara birakma ve icilen sigara sayisindaki
azalmada egitimin etkin olmadigmi vurgulamislardir. Korkmaz ve Simsek (2017) sigara
bagimliligin1 6nleme, kontrol etme ve tedavisi ile ilgili ¢cok ¢esitli yaklasimlar bulundugunu,
tek bir yaklasimin bagimliligin tedavisinde ve Onlenmesinde uzun siire etkili olmadigini
bildirmislerdir. Kurcer ve Ozbay’m 2011 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, koroner arter hastahig1
tanis1 alan hastalara yliz yiize egitim verdirdikten sonra egitim kitap¢igi verilip taburculuk
sonrasi egitim Oncesine gore 3. ayda sigara icen hastalarin sayisinda anlamli diizeyde bir
azalma olmadigini bildirmiglerdir. KAH tanis1 konulan hastalar hakkinda 2012-2013 yillar1
arasinda yapilan EUROASPIRE-IV c¢alismasmim Tiirkiye verileri degerlendirildiginde,
Avrupa’ ya gore llkemizde sigara birakanlarin oranlarmin daha diisiik oldugu, hastalarin
KAH tanis1 aldiktan sonra sigara igenlerin % 11,7’ sinin sigaray1 biraktig1 ve hastalarin %

25,5’ inin sigara icmeye devam ettigi goriilmektedir.

Calismamizda her {li¢ egitim grubunda girisim Oncesine gore 3. ve 6. ayda alkol
kullanma oranlarinda anlamli bir azalma olmasi verilen egitimin alkolii birakma orani
iizerinde olumlu yonde etkisi oldugunu gostermektedir. Ancak, brosiir verilen grupta 3. aya
gore 6. ay alkol kullanan hasta oraninda degisim olmamis ve bireysel ve mobil destekli egitim
verilen grupta 3. aya gore 6. ayda alkol alanlarin sayisinda artis olmustur. Ayn1 zamanda
calismamizda egitim gruplar1 arasinda izlem donemlerine gore alkolii birakan hasta sayisinda
anlamli bir farklilhik saptanmamistir. Calismamizin sonuglarina gore alkolii birakmak icin
egitimin tek basina yeterli olmadigi ve egitim ile birlikte alkol kullanan bireylerin

ozelliklerinin degerlendirilerek destek almalarinin saglanmasi gerektigini soyleyebiliriz.

47



Kurcer ve Ozbay (2011) ¢alismalarinda da egitim sonras1 3. ayda hastalarm alkol kullanma
oranlarinda anlamli diizeyde azalma olmadigini bildirmislerdir. Bireysel ve mobil destekli
egitim verilen gruplarda 3. aya gore 6. ay alkol kullanan hasta sayisindaki artisin nedeni
bireysel, durumsal veya fizyolojik faktdrlerden kaynaklanmis olabilir. Oztiirk ve arkadaslar
(2015) makalelerinde alkol ile miicadelede bireysel, durumsal veya fizyolojik 6zelliklerin ve
bunlarin birbiri ile olan etkilesimlerinin de dikkate alinmasi gerektigini vurgulamislardir.
Oztiirk ve arkadaslar1 (2015) alkol kullanma bagimliligmin yasam boyu devam ettigini ve

alkolii birakanlarin zaman zaman tekrar alkol almaya basladiklarini belirtmiglerdir.

Calisma verilerimiz incelendiginde her ii¢ egitim grubunda girisim oncesine gore 3. ay
ve 6. ayda diizenli egzersiz yapan hasta sayisinda istatistiksel olarak anlamli artis oldugu
bulunmustur (p < 0,001). Ulkemizde ve Kanada’ da koroner arter hastalar1 ile yapilan
calismalarda egitim sonras1 anlamli bir sekilde hastalarin egzersiz yapma aliskanliklarinda bir
artts olmustur. Bizim c¢alisma bulgularimiz belirtilen caligmalarla benzerlik gosterdigi
sdylenebilir (Kurger ve Ozbay, 2011; Uysal ve Ozcan, 2012; Harbman, 2014; Irmak ve Fesg¢i,
2010).

Bizim c¢alismamizda “Morisky 8-Maddeli Ila¢ Uyum Olgegi” ne gére her ii¢ egitim
grubunda ilaca uyum ortalamalarimin 7’ nin iizerinde iyi olarak tanimlanacak bir diizeyde
oldugu goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda bireysel egitim ve mobil destekli egitim verilen
grupta 3. aya gore 6. ayda ilag uyum diizeylerinde artis oldugu goriilmiistiir. Calismamizda
brostir verilen grupta ila¢ uyum diizeyi 3. aya gore 6. ayda diisiis gostermistir. Ancak brosiir
verilen grubun ilaca uyum diizeyinde 3. aya gore 6. ayda ortalama 0,14 + 1,27 degerinde,
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma gozlenmistir. Bu bulgu bize yazili materyal ile
desteklemenin yani sira bireysel ve mobil destekli izlem, egitimin daha basarili oldugunu
gostermektedir. Mobil destekli takibin ve bireysel egitimin motivasyonu arttirdigi, unutmay1
engelledigi bu nedenle bu hasta gruplarinin ilaca uyumlarinda giderek bir artis gézlemlendigi
sOylenebilir. Acar ve Gilines (2018) bdbrek yetmezligi olan bireyler ile yaptiklar1 caligmada
ila¢c kullanmanin bireylerin yasaminda degisiklik gerektirmeyen bir durum olmasi nedeniyle

hastalarin ila¢ tedavisine uyum durumlarinin iyi diizeyde oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda, yagsiz et ve siit Uriinlerini tiiketen, pisirme sekli olarak haslama ve
1zgaray1 tercih eden hastalarimizin sayisinda artig oldugu, beslenme tercihlerinin degigsmesine
ragmen her {i¢ egitim grubundaki hastalarin beden kitle indekslerinde artma oldugu

belirlenmistir. BKI degerlerindeki artisin  nedeni  aktivitenin istenilen diizeyde
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yapilmamasindan kaynaklanabilir. Calismamizda her {i¢ egitim grubundaki hastalarin yaklasik
% 60 nin (% 55,6 ile % 60) egzersiz yaptig1 kalanlarin ise diizenli egzersiz yapmadigi
goriilmektedir. Baska galismalarda da yapilan egitim sonucu BKi’ lerinde anlamli bir diisiis
olmadig1 saptanmustir (Saffi ve ark, 2014; Kurger ve Ozbay, 2011). Saffi ve arkadaslarinin
(2014) koroner arter hastalig1 olan hastalara bireysel egitim ve danigmanlik sonrasi girigim
oncesine gore 12. ayda girisim grubunun BKI ortalamasmmn ayni oldugu, kontrol grubunun
BKI ortalamasinda ise istatistiksel agidan anlamli bir artig oldugunu belirtmislerdir. Kurger ve
Ozbay (2011) koroner arter hastalarma yaptiklar1 egitim ve damgmanlik sonrasi BKI
ortalamasinda girisim 6ncesine gore 3. ay degerinde diisiis oldugu ancak istatistiksel agidan
anlaml1 bir degisim olmadigini bildirmislerdir. Egitim sonras1 BKI degerlerinde anlamli bir
disiis olmadigmi gosteren ¢alisma sonuglar1 ile bizim calisma bulgularimizin benzerlik

gosterdigi soylenebilir.

Irmak ve Fesc¢i (2010) miyokart infarktiisii (MI) sonrasi aralikli ev ziyareti ile
yaptiklar1 egitim ve danigmanlik sonrasi degerlendirdikleri hastalarda baslangic BKI ortalama
degerlerine gore 14. haftada diisiis oldugunu bildirmislerdir. Irmak ve Fesci (2010) egitimin
yasam tarzi degisikligi lizerine etkisini degerlendirdikleri ¢alismada, taburculuk oOncesi 3
giinde 6 seans yliz yiize egitim verildikten sonra ikinci, altinci, onuncu ve on dordiincii
haftalarda ev ziyaretinde bulunarak hastalara bireysel egitim yapmislardir. Bizim
calismamizda taburculuk sonrasi brosiir ve/veya bireysel egitim verilmis, bir gruba ise brosiir,

bireysel ve mobil destekli egitim saglanmis ev ziyaretlerine gidilmemistir.

Calismamizda hastalarin bel ¢evresi kalinliklarinda girisim oncesine gore 3. ve 6.
aydaki degerlerinde anlamli bir diisiis olmadigi, bireysel egitim ve mobil destekli izlem ve
egitim grubunun girisim Oncesine gore 3. ve 6. ayda arttigi belirlenmistir. Bel cevresi

kalinligindaki artisin BKi degerlerindeki artisla iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

Koroner arter hastalarinda egitimin etkinligini degerlendiren ¢aligma sonuclar1 ile
bizim ¢aligma sonuglarimizin farkli oldugu egitim sonrasi hastalarimizda sistolik ve diyastolik
kan basmcinda anlamli azalma olmadigi, mobil destekli izlem yapilan hastalarda SKB ve
DKB degerlerinin baglangica gore 6. ayda anlaml sekilde arttig1 gozlenmistir. Bu farkliligin
nedeni yontemsel farkliliklardan kaynaklanmig olabilir. Saffi ve arkadaslar1 (2014) koroner
arter hastalig1 olan bireylerde egitimin etkinligini degerlendirdikleri ¢alismada taburculuk
sonras1 3. ayda degerlendirmisler ve 12. aydaki degerlendirmelerinde sistolik ve diyastolik

kan basmcinda anlamli bir diisiis oldugunu belirtmislerdir. Bizim c¢alismamiz ile Saffi ve
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arkadaslarinin (2014) c¢alisma sonucu arasindaki farkliligin nedeni; c¢alismamiza katilan
hastalarin ilk 6l¢im degerleri hastane yatis slirecinde inaktif olduklar1 donemde 6l¢iilmiis s6z
edilen c¢alismada ise ilk Ol¢lim degeri hastalarin aktif olduklar1 taburculuk sonrasi
degerlendirilmistir. Mobil izlem grubunda sistolik kan basinct degerinde taburculuk dncesine
gore 3. ay ve 6. ayda artig oldugu gozlenmesinin diger nedeninin beyaz gomlek etkisi oldugu
diistiniilmektedir. Safi ve arkadaslar1 (2014) calismalarinda hastalar1 ev ziyareti sirasinda
degerlendirmisgler, bizim c¢alisgmamizda ise hastalar hastane ortaminda degerlendirilmistir.
Ayni zamanda s0zii edilen c¢alismalardaki hastalarin 6nemli bir bolimii Onceden
antihipertansif ila¢ kullanmakta olup buda kan basincini etkileyen bir faktor olmus olabilir.
Safi ve arkadaslar1 (2014) calismasmna katilan egitim grubundaki hastalarm % 95° i

hipertansiyon hastasidir.

Bizim ¢alismamizda brosiir, bireysel egitim, mobil izlem gruplarinda sistolik kan
basinct degerlerinde taburculuk oncesine gore 3. ve 6. ayda yiikselme goriilmesinin nedeni
hastalarin kan basinct 6lglimiiniin standardize kosullarda (hastalarin a¢ ya da tok olmasi,

tansiyon ilaglarmi alip almamasi gibi) yapilamamasindan kaynaklanmis olabilir. ,

Egitimin etkinliginin degerlendirildigi calismalarda trigliserid degerlerinde anlamli bir
diistis olmadig1 belirlenmistir (Saffi ve ark, 2014; Irmak ve Fesci, 2010). Saffi ve arkadaslar1
(2014) caligmalarinda kontrol grubuna goére calisma grubunun trigliserid ortalama degerindeki
diistisiin anlaml1 olmadigini belirtmislerdir. Irmak ve Fesgi’ nin (2010) ¢alismasinda gegiren
hastalara yapilan egitim ve takip sonrasi trigliserid degerinde anlamli bir diisiis olmadigini
bildirmislerdir. Bizim c¢alisma sonuglarimizin trigliserid degerlerinde anlamli diisiis

olmadigmi gosteren calisma bulgularmi destekledigi sdylenebilir.

Harbman (2014) MI gegiren hastalarda egitim ve telefon takibi ile izlem yaptigi
calismasinda 3 ay sonra kontrol grubuna gore trigliserid degerinde anlamli bir degisim
oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda hastalarimiz aktivite diizeyini artirdiklari, alkol
tiikketimini azalttiklari, yagsiz ve saglikli pisirme seklini tercih ettikleri, ancak brosiir ve mobil
destekli egitim verilen grubumuzda girisim Oncesine gore 6. ayda sigara icme oranlarinda
istenilen diizeyde azalma olmadigi ve sigara igmeye bagl trigliserid diizeyinde beklenen
diisiis saglanamadig: diistiniilmektedir (Papathanasiou ve ark, 2014). Basit karbonhidratlar ile
trigliserid diizeyi arasinda iliski oldugu belirtilmektedir (Clevelandclinic, 2019).
Calismamizda hastalarimizin basit karbonhidrat tiiketme sikligi sorgulanmamistir, bu

aragtirmamizin bir sinirhiigr olarak goriilebilir. Caliymamizda her {i¢ egitim grubundaki
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hastalarda trigliserid diizeyinde anlamli bir diisiis olmamasmin nedeni basit karbonhidrat

tiiketimi ile iliskili olabilir.

Saffi ve arkadaglarinin (2014) ¢alismasinda kontrol grubuna gore c¢alisma grubunda
LDL ortalama degerindeki diisiisiin istatistiksel agidan anlamli oldugu, Irmak ve Fesgi’ nin
(2010) ¢alismasinda miyokart enfarktiisii geciren hastalara yapilan egitim ve takip sonrasi
total ve LDL kolesterol degerlerinde istatistiksel agidan anlamli diisiis oldugunu
belirtmiglerdir. Belirtilen ¢alisma sonuglar1 ile bizim c¢alisma sonug¢larimiz benzerdir.
Calismamizda her ii¢ egitim grubunda total kolesterol ve LDL kolesterol degerlerinde girisim
oncesine gore 3. ay ve 6. ayda anlamli bir dislis olmustur. LDL ve total kolesterol
diizeyindeki bu azalma lipid disiirlicii ila¢ tedavisinin yani sira yagsiz hayvansal iriin ve

pisirme tercihinden etkiledigi diistiniilmektedir.

Calismamizda, her ii¢ egitim grubunda HDL kolesterol degerinde onemli bir degisim
olmadig1 belirlenmistir. Egitim etkinlinin degerlendirildigi farkl calismalarda HDL kolesterol
degerindeki degisimin bazen olumlu yonde oldugu bazen de HDL kolesterol degerinde 6nemli
bir degisiklik olmadig: belirtilmektedir (Saffi ve ark, 2014; Irmak ve Fesci, 2010; Park ve ark,
2017; Kurtger ve Ozbay, 2011; Harbman, 2014). Diyet, egzersiz ve ila¢ tedavisinin HDL
kolesterol diizeyini yiikselttigi bilinmektedir (Oztiirk, 2017). Calismamizda hastalarin diyet,
egzersiz ve ila¢ tedavisine uyumundaki bireysel farkliliklar HDL kolesterol sonuglarini
etkilemis olabilir. Egitim gruplar1 arasinda HDL kolesterol ve trigliserid degerlerinde anlamli
farklilik belirlenmemesinin diger nedeni hastalara uygulanan lipid diisiiriicii tedavi
yaklasimindaki farkliliklardan kaynaklanmis olabilir. Calismamizda hastalara Onerilen
antilipidemik ilaglarin etken maddelerinin farkli olmasi ve bazi hastalara ilag 6nerilmemesi

gibi tedavi farkliliklar1 dikkate alinmamistir. Bu bizim ¢alismamizin bir sinirliligidir.

Calismamizda, her {i¢ egitim grubunun girisim Oncesine gbre 3. ay ve 6. ayda
beslenme tercihleri (yagsiz et ve siit iirlinleri, pisirme sekli tercihi) anlamli olarak olumlu
yonde degismistir. Calisma bulgularimizin egitimin beslenme davraniglari {izerine olumlu
oldugunu gosteren galigma sonuglari ile uyumlu oldugu sdylenebilir. Ozenoglu ve arkadaslari
(2018) c¢aligmalarinda egitimin beslenme davranislar1 {izerinde katki sagladigini
belirtmiglerdir. Irmak ve Fes¢i’ nin (2010) KAH’ 11 hastalar ile yaptiklart egitim ve izlem
calismasinda hastalarin egitim sonrast 3. ayda beslenme aliskanliklarint olumlu ydnde
degistirdiklerini, beslenmeye yonelik egitim ve aralikli izlem yapilan ¢aligmalarin beslenme

tercihlerinde davranis degisikligi olusturmada hastalarin motivasyonu olumlu yonde
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etkiledigini ve diyete bagliligi artirdigini bildirmislerdir. Calismamizda her ii¢ egitim
grubunda sebze ve meyve tiikketen hasta sayisinda girisim Oncesine gore artis gbzlenmistir.
Ancak calismamizda meyve tiiketiminde girisim Oncesine gore 3. ve 6. ayda sadece mobil
destekli egitim grubunda anlamli artis belirlenmistir. Sebze tiiketiminde ise hem brosiir hem
de mobil destekli egitim grubunda anlamli bir artig gézlenmistir. Egitim gruplar1 arasinda fark
gozlenmemis olup bunun nedeni girisim Oncesi sebze ve meyve tiikketen hasta sayisinin

oraninin her ii¢ egitim grubunda da yiiksek olmasiyla agiklanabilir.

Calismamizda her ii¢ egitim grubunda tuz tiiketim miktarinda girigsim Oncesine gore
azalma oldugu belirlenmistir. Bu bulgu egitimin tuz tiiketimi {izerine olumlu etkisi oldugunu
gostermektedir. Avustralya da toplum temelli tuz azaltma programinin etkilerinin arastirildig:
bir ¢aliymada tuz tiikketiminde % 10 azalma oldugu, iyi tasarlanmis saglik programlari ile tuz

tiiketiminin azaltilabilecegi vurgulanmistir (Land, 2016).

Calismamizda EQ-5D yasam kalitesi 6l¢egi ne gore her ii¢ egitim grubunda hareket,
0z bakim, olagan aktiviteler, agri, anksiyete alt boyutlarinda girisim dncesine gore 3. ve 6.
ayda sorun yasayan hasta oraninda azalma oldugu belirlendi. Brosiir verilen grupta hareket ve
aktivite alt boyutlarinda girisim 6ncesine gore 6. ay istatistiksel agidan anlamli olumlu yonde
degisim belirlendi. Bireysel egitim ve mobil izlem grubunda ise agri ve anksiyete alt
kategorilerinde sorun yasamayan hasta oranlarinda girisim Oncesine gore 3. ay ve 6. ayda
istatistiksel acidan anlamli bir azalma oldugu bulundu. Her ii¢ egitim grubunda hatalarin
saglik durumlarma verdikleri puan ortalamalarinda girisim 0ncesine gore 3. ay ve 6. ayda
istatistiksel a¢idan anlamli bir yiikselme oldugu bulundu. Park ve arkadaslar1 (2017),
miyokart infarktiisii gegiren hastalarda kardiyovaskiiler risk faktorlerinin kontroliinde egitimin
etkinligini degerlendirdikleri ¢alismalarinda normal taburculuk prosediirii uygulanan kontrol
grubuna gore egitim grubunda yasam kalitesi Olcegi stres yonetimi ve mental saglik alt
boyutlarinda istatistiksel acidan anlamli bir fark oldugunu bildirmislerdir. MI sonras1 yasam
tarz1 degisikligi olusturma, kardiyovaskiiler risk faktorlerinin kontrolii ve azaltilmasina
yonelik yapilan bireysel egitimin etkinliginin arastirildig1 ¢aligmada 6. ayda yasam kalitesi
Olceginin duygusal ve fiziksel alt boyut puanlarinda olumlu yonde anlamli bir degisim
belirlenmistir (Hanssen ve ark, 2007). Bizim ¢alisma sonug¢larimiz da bu ¢alisma sonuglarini

desteklemektedir.

Yasam tarzi degisikligine uyumun fazla oldugu durumlarda bireylerin yagam kalitesi

Olgek puanlarinda olumlu yonde etkilendigi bircok calismada belirtilmektedir (Dural ve
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Saritas, 2017; Kurcer ve Ozbay, 2011; Uysal ve Ozcan, 2012). Bizim calismamiza katilan
hastalarin sigara birakma, alkol kullanimin1 azaltma, saglikli besin se¢imi, fiziksel aktiviteyi
artirma gibi yasam tarzi degisliklerini gerceklestirdikleri buna bagli olarak yasam kalitelerinin

olumlu yonde etkiledigi sdylenebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Perkiitan koroner girisim sonrasi yasam tarzi degisikligi konusunda yapilan mobil
destekli izlem ve siirekli egitimin hastalarin yasam kalitesi, ilag kullanma diizeyi ve
degistirilebilir hastalik risk faktorlerini azaltmaya yonelik etkisini arastirmak amaciyla

yaptigimiz ¢aligmamizdan elde edilen sonuglarimiz sunlardir:

e Bireysel egitim ve mobil destekli egitim verilen hastalarin brosiir verilen hastalara

gore 6. ay ilaca uyumlarinin daha iyi diizeyde oldugu,

¢ Bireysel egitim ve mobil destekli egitim verilen hastalarin brosiir verilen hastalara
gore 3. ay ve 6. ay total ve LDL kolesterol degerlerinin anlamli olarak daha diistik

diizeyde oldugu,

e Egitim gruplar1 arasinda sigara ve alkol kullanimi, egzersiz yapma, beslenme
tercihleri, yasam kalitesi, beden kitle endeksi, sistolik ve diyastolik kan basinci, bel
cevresi, HDL kolesterol ve trigliserid degerlerinde istatistiksel agidan anlamli farklilik

olmadigy,

e Calismamizda brosiir grubunda girisim Oncesine gore 3. ayda sigarayr birakanlarin
oraninda anlamli bir artis gézlenirken bireysel ve mobil destekli egitim grubunda
girisim Oncesine gore 3. ve 6. ayda sigaray1 birakan hastalarin sayisinda anlamli bir

artis oldugu,

e Brosiir ve mobil destekli egitim verilen gruplarda sigara igenlerin sayisinda 3. aya

gore 6. ayda istatistiksel agidan anlamli olmayan artis oldugu,

e Her ii¢ egitim grubunda girisim Oncesine gore 3. ve 6. ayda alkol kullanma

oranlarinda anlamli bir azalma oldugu,

e Her ii¢ egitim grubunda girisim dncesine gore 3. ay ve 6. ayda diizenli egzersiz yapan

hasta sayisinda istatistiksel olarak anlamli artis oldugu,

e Calismamizda her ii¢ egitim grubunun ilaca uyum ortalamalarmnin 7’nin {lizerinde iyi

diizeyde oldugu,

¢ Her {i¢ egitim grubunun beden kitle indeksi degerlerinde girisim dncesine gore girigim

sonrasi 3. ayda anlaml1 bir artis oldugu,
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e Brosiir ve bireysel egitim verilen gruplarda ise beden kitle indeksi degerlerinde

girigim Oncesine gore 6. ayda anlamli artis oldugu,

e Caliymamizda hastalarm bel cevresi kalinliklarinda girisim Oncesine gore 3. ve 6.
aydaki degerlerinde anlamli bir diisiis olmadigi, bireysel egitim ve mobil destekli
izlem gruplarin da girisim Oncesine gore 3. ve 6. ayda bel c¢evresi oraninda artis

oldugu,

e Brosiir ve mobil destekli izlem gruplarinda ki hastalarin sistolik ve diyastolik kan

basinci degerlerinin baslangica gore 6. ayda anlamli sekilde arttigi,

e Her {i¢ egitim grubundaki hastalarm trigliserid ve HDL kolesterol diizeyinde olumlu

yonde anlamli bir degisim olmadigy,

e Her {i¢c egitim grubunun girisim Oncesine gore 3. ve 6. aydaki beslenme tercihleri
degerlendirildiginde; yagsiz/az yagh siit liriinlerini, yagsiz etleri, 1zgara / haslama

pisirme seklini tercih edenlerin sayisinda anlamli bir artis oldugu,

e Mobil destekli hasta egitimi verilen grupta girisim dncesine gore 3. ay ve 6. ay giinde

2-3 porsiyon meyve tiiketen hasta sayisinda artig oldugu,

e Mobil destekli egitim verilen grupta girisim dncesine gore 6. ayda sebze tiiketenlerin

oraninda istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu,

¢ Brosiir verilen grupta girisim Oncesine gore 3. ay ve 6. ay izlemlerinde giinde 2-3

porsiyon sebze tliketen hasta sayisinda istatistiksel olarak anlamli artig oldugu,

e Brosiir verilen grubun girisim 6ncesine gore 3. ayda tuz kisitlamasma dikkat eden

hasta sayisinda anlamli bir artis oldugu,

¢ Bireysel ve mobil destekli egitim gruplarinda girisim oncesine gore 3. ay ve 6. ayda

tuz kisitlamasina uyan hasta sayisinda anlamli artis oldugu,

e Her ii¢ egitim grubunda hareket, 6z bakim, olagan aktiviteler, agri, anksiyete yasam
kalitesi alt boyutlarinda girisim Oncesine gore 3. ve 6. ayda sorun yasayan hasta

oraninda azalma oldugu,

e Brosiir verilen grupta hareket ve aktivite alt boyutlarinda girisim Oncesine gore 6.

ayda sorun yasayan hasta sayisinda anlamli bir azalma oldugu,
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e Bireysel egitim ve mobil izlem gruplarinda agr1 ve anksiyete alt kategorilerinde
girigim Oncesine gore 3. ay ve 6. ayda sorun yasayan hasta oranlarinda anlamli bir

azalma oldugu,

e Her ii¢ egitim grubunda hatalarin girisim Oncesine gore 3. ay ve 6. ayda saglik
durumlarima verdikleri puan ortalamalarnin anlamli  bir yiikselme oldugu

belirlenmistir.

Bu sonuglar dogrultusunda calismamizdan g¢ikarilabilecek Onerilerimiz su sekilde

siralanabilir:

e Uzun donem sigara birakma, sigara bagimliligii 6nleme, kontrol etme ve tedavisi i¢in
hastalar kiiltiirel, egitimsel 6zellikleri dikkate almarak bireysel egitim ile birlikte diger

sigara birakma yontemleri ile desteklenmesi,

e Alkol ile miicadelede hasta egitimi ile birlikte kisilerin bireysel, durumsal veya

fizyolojik 6zellikleri dikkate alinarak destek almalarmin saglanmasi,

e Hastalarin ilaca uyumlarin1 artirmak icin hasta egitimi ile birlikte hastalarin telefon

veya diger teknolojik yontemler kullanilarak takibinin saglanmasi,

e Bireylerde davramis degisikligi olusturmak i¢in yapilan egitimlerin ¢oklu oturumlar

seklinde planlanarak verilmesi ve her oturumda tek konuda bireysel egitim yapilmasi,

e Yagam tarzi1 degisikligi olusturmak i¢in yapilan egitimlerin aralikli olarak

tekrarlanmasi,

e Calismalarda ve bizim c¢alismamizda hastalarin beslenme sekillerinde ve fiziksel
aktivite diizeylerinde olumlu yonde degisim olmasina ragmen beden kitle indeksi ve
bel gevresi degerlerinde artis gozlenmistir. Bu nedenle ileride yapilacak ¢aligmalarda
hastalarin beslenme sekli ve aktivite diizeyleri ayrmtili degerlendirilmesi ve

bireysellestirilmis programlarin hazirlanmasi,

e Koroner girisim uygulanan hastanelerde, bireylere taburculuk ve sonrasinda hasta
egitimi vermek ve takibini saglamak amaciyla hemsire koordinatorliigiinde 6zel

birimler kurulmasi ve teknolojik alt yap1 destegi olugturulmasi onerilebilir.
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EKLER

Ek 1. Hasta Bilgi Formu

BIRINCI BOLUM
Hasta Adi- soyadi: Protokol no
Tarih ; Tel no

A- Sosyo-Demografik Ozellikler:

1- Cinsiyet: () Kadin () Erkek

3- Egitim durumu: ( ) Okur-yazar ( ) Ilkokul ( )Ortaokul ( )Lise () Universite
4- Medeni durumu:( ) Evli () Bekar
5- Is durumu: ( )Calsan () Cahsmayan

6- Mesleki durum: ( ) Memur () Esnaf ( )Evhammu  ( )isci ( )Diger......

9- Gelirin gideri karsilama durumu: ( ) Karsilamiyor ( ) Karsiliyor
10- Yasadig1 yer:( ) Koy () Ilge merkezi ( ) Il merkezi

B- Hastahk Oykiisii:

1- KAH tanis1i alma zamant: .................... Gln/Ay/ Y1l

2- Daha once Koronar anjiografi yapilma durumu () Hayir ( )Evet

3- KAG yapilma zamant ............... Glin/Ay/Y1l

4- DM varligi:( ) Hayir ( ) Evet DM tanis1 konulma zamanit................ Glin/Ay/Y1l
5- HT varhgi:( ) Hayir () Evet HT tamisi konulma zamani: ............. Gin/Ay/Y1l

6- Hiperlipidemi varligi( ) Hayrr ( ) Evet HL tamsi konulma zamant: ............. Gilin/Ay/ Y1l

7- Aile Oykiisii:( ) Hayir ( YEvet ( )KAH ( )DM ( YHT ( ) Kalp Krizi

8- Hastalik hakkinda daha once bilgi alma durumu:( ) Hayir () Evet

9- Hastanin Kullandig: ilaglar:
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iKiNCi BOLUM

A- Hasta Labarutuvar Sonuglar1 ve Ol¢iimleri

Laboratuvar Sonuglar1 Baslangic 3.ay 6.ay

Ve Olgiimler S U S T S [ ]...

Total kolesterol

LDL

HDL

Trigliserid

Aclik kan glikoz diizeyi

Boy

Kilo

BKI

Bel gevresi

Kan basinci

B-Koroner Arter Hastahg1 Degistirebilir Risk Faktorleri Degerlendirme Soru Formu

Degerlendirme Zamani: ( )Baslangic ( )3. Ay ( )6.Ay
1- Sigara kullaniyor musunuz?( ) Hayir ( ) Evet.......... paket/giin ( ) Biraktim... giin / ay /yil
2- Alkol kullaniyor musunuz?( ) Hayir( ) Evet........ kadeh/ giin ( )Braktim...giin / ay /yil

3- Egzersiz ile ilgili asagidaki sorular1 yanitlayimiz?
- Diizenli egzersiz yapiyor musunuz?
( ) Hayrr () Evet siiresi...... dk/giin sikligt........... giin/haftada
- Ne tlir egzersiz yaplyorSUNUZ?......coueeneeneeeiieeaeaneaiaaiaanenne.

4- Beslenme aligkanliginizla ilgili asagida belirtilen sorular1 yanitlayiniz.

- Kirmizi et yeme sikhigimiz; ...................... kez/hafta/15 giinde, Diger:........

- Beyaz et tiikketme sikliginiz;..................... kez/hafta/15 giinde, Diger:........

- Balik yeme sikligmiz  ............... kez/hafta /15 giinde, Diger:........

- Yiyecekleri kizartarak yeme sikligimiz;.......................... kez/hafta /15 giinde, Diger:........

- Kirmizi ve beyaz et tiikketirken deri ve yaglarini ayirarak yerim.
( ) Hayrr () Evet ( ) Bazen
- Siit ve siit tirlinlerinin az yagh ve ya yagsiz olanini tercih ederim.

() Hayrr () Evet ( ) Bazen
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- Giinde en az 2-3 porsiyon sebze yerim.
( ) Hayrr () Evet ( ) Bazen

- Giinde en az 2-3 porsiyon meyve yerim.
( ) Hayrr () Evet ( ) Bazen

- Kirmizi ve beyaz eti haglama ya da 1zgara seklinde pisirmeyi tercih ederim.
( ) Hayrr () Evet ( ) Bazen

- Yemekleri pisirirken bitkisel yaglar1 ( zeytinyagi, findik yagi vb) kullanmayi tercih ederim.
( ) Hayrr () Evet ( ) Bazen

- Giinliik 5 gr altinda tuz kullanirim.
( ) Hayrr () Evet ( ) Bazen

- Hazir yiyecek ve i¢ecekleri ( kola, cips hazir sos vb.) tiiketirim.
( ) Hayrr () Evet ( ) Bazen

- Aligveriste alacagim hazir triinlerin igeriklerini inceler ve igeriklerine gore alirim (tuz, seker

miktar1 vb.)
( ) Hayrr () Evet ( ) Bazen
- Margarin kullanirim.
( ) Hayrr () Evet ( ) Bazen
- Ceviz ve badem gibi Omega 3 zengin kuruyemisleri tiiketirim.

() Hayrr () Evet ( ) Bazen
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Ek 2. Morisky 8-Maddeli Ilaca Uyum Anketi (MMAS-8)

1. Bazen ilacinizi almay1 unutur musunuz?
( )Hayir ( )Evet

2. Insanlar bazen unutmanin disindaki nedenlerle ilaglarmi almay: atlarlar. Gecen iki haftay1

diistindiigiiniizde, ilaciniz1 almadiginiz herhangi bir giin(ler) var miydi?
( )Hayir ( )Evet

3. Aldiginiz zaman kétii hissetmeniz nedeniyle doktorunuza sdylemeksizin ilacinizi almay1 kesintiye

ugrattiginiz veya durdurdugunuz hi¢ oldu mu?
( )Hayir ( )Evet
4. Seyahat ettiginiz veya evden ayrildiginiz zaman ilacinizi yaninizda tagimay1 bazen unutur musunuz?
( )Hayir ( )Evet
5. Diin ilaglarmizin hepsini aldiniz m1?
( )Haywr ( )Evet
6. Belirtileriniz kontrol altinda gibi hissettiginiz zaman bazen ilacinizi almay1 durdurur musunuz?
( )Hayir ( )Evet

7. Her giin ila¢ almak bazi kisiler i¢in gergek bir zahmettir. Tedavi planmna bagli kalmak konusunda

hig sikint1 hisseder misiniz?
( )Haywr ( )Evet
8. Tlim ilaglarmizi almay1 hatirlamakta ne kadar sik zorluk yasarsiniz?

( )Hig/nadiren ( )Aradabir ( )Bazen ( ) Genellikle ( ) Her zaman
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Ek 3. EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olcegi

A- Hareket
1( ) Yiiriirken hig bir gii¢liik cekmiyorum
2( ) Yiriirken bazi1 giigliiklerim oluyor
3( ) Yatalagim
B- Oz Bakim
1( ) Kendime bakmakta gii¢liik ¢ekiyorum
2( ) Kendi kendime yikanirken veya giyinirken baz1 giiclitklerim oluyor.
3( ) Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim
C- Olagan Aktiviteler
(Ornegin; is, ders ¢alisma, ev isleri, aile i¢i veya bos zaman faliyetleri)
1( ) Olagan islerimi yaparken herhangi bir giiclitk cekmiyorum
2( ) Olagan iglerimi yaparken baz1 gii¢liiklerim oluyor
3( ) Olagan islerimi yapabilecek durumda degilim
D- Agn / Rahatsizhk
1( ) Agr1 veya rahatsizligim yok
2( ) Orta derecede agr1 veya rahatsizligim var
3( ) Asir1 derecede agr1 ve rahatsizligim var
E- Anksiyete / Depresyon
1( ) Endiseli veya moral bozuklugu icinde degilim
2( ) Orta derecede endiseliyim veya moralim bozuk

3( ) Asirt derecede endiseliyim veya moralim ¢cok bozuk

_Eniw
sadhk durumu

100

an —-1-

’an -1-

0 —-1-
Bugynku a0 —1-
durvmunuz? &0 —T-
an -1-
a0 -4-
o0 —-1-

10 -1-

a
En kotd

sadlhk durumu
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Ek 4. Egitici El Kitap¢ig1

PERKUTAN KORONER GIiRISiM
SONRASI HASTA EGITIMIi

EGITICI EL KIiTAPCIGI

Hazirlayanlar: Dog. Dr. Ze, S, Aysel UYSAL

Bu kitapgik perkutan koroner girigim (PKG) uygulanan hastalar i¢in planlanan mobil destekli izlem ve sirekli egitim surecinde
aragtirmaciya kaynak olusturmak tizere literatiir bilgisi kapsaminda hazirlanmigtir. Kitapgikta yer alan bilgiler hasta egitiminde kullamlacag igin,
hastalarin anlayacaf bir gekilde agik, anlagihr ve en sade gekilde sunulmugtur,

Yapilacak hasta egitiminde asagidaki hedeflere ulagilmas: beklenmektedir:

Egitim hedefleri:
Iasta, kalbi besleyen ana koroner arterleri bilecek ve hangi damarina miidahale edildigini anlayacak,
Hasta, koroner arter hastaligina neden olan risk faktorlerini bilecek,
Hasta, PKG sonras: geligebilecek olasi sorunlan bilecek,
Islem bolgesinde gelisecek olast sorunlarin (kanama, hemotom, morluk) gelismesini dnleyecek davraniglarda bulunacak,
Hasta, taburculuk sonrasi onerilen giinlerde kontrollerine gelecek,
Hasta, sigara igme ve sigara dumanina maruz kalmanin kardiyovaskiiler sistem tizerine olan zararl etkilerini bilecek.
Hasta, sigara igilen ortamlarda bulunmayacak, sigarayr birakma konusunda yardim alacag) merkezleri bilecek, sigaray! birakmak igin
istekli olacak ve sigaray1 birakacak
Hasta, diyet 6nerilerine yonelik beslenmesini diizenleyecek.
. Hasta, beslenmesinde yer almasi gereken yiyecekleri bilecek,
. Hasta, kan kolesterol diizeylerinin 6nemini bilecek, LDL, HDL, total kolesterol degerleri ilk baslangig degerlerine gore hedeflenen
dizeye ulagacak
. Hasta, kan kolesterol diizeylerini hedeflenen dizeyde olmas: igin nelere dikkat edecegini bilecek,
. Hasta, ideal kilo ve bel ¢evresinin 6nemini anlayacak. 6 ay sonra kilo ve bel ¢evresinde azalma gozlenecek.
3. Hasta, fiziksel aktivite 6nerilerine yonelik aktivite diizeyini planlayabilecek.

Hasta egzersiz sirasinda dikkat etmesi gereken durumlan bilecek,
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15. Islem sonrasi kullanmasi gerekli ilaglarin isimleri, kullanacag: dozu, yan etkilerini bilecek ve ifade edecck.

16. Hasta, ilaglarim diizenli olarak kullanacak ve kendi istegi ile birakmayacak

Kitapcigin icerigi:

Koroner arter hastalig nedir?

Koroner arter hastaligina neden olan risk faktorleri nelerdir?

Perkutan koroner girigimler ( balon ve stent uygulamasi) nelerdir?

Perkutan koroner girisim sonrasi geligebilecek olasi sorunlar ve dikkat edilmesi gereken durumlar nelerdir?

Koroner arter hastalig risk faktorlerinin azalulmasina yonelik yapilacak uygulamalar ve yasam tarzi degisiklikleri nelerdir?

Yapilacak Oneriler:

Sigara kullanimi konusunda yapilacak yasam tarz degisiklikleri onerileri
Beslenme ve kilo kontrolii konusunda yapilacak yasam tarzi degisiklikleri onerileri
Fiziksel aktivite konusunda yapilacak yasam tarzi degisiklikleri onerileri

Arag kullanimina iligkin oneriler

Cinsel yagamailigkin oneriler

Ilag kullammuna iligkin oneriler

Koroner Arter Hastah@ Nedir?

Kalp, viicuda kan pompalayan gigli kash bir
vaprya sahiptir. Kalp kan pompalayarak organ ve kaslann
¢alismasim saglamaktadir. Kalbin galigabilmesi igin kalp
kasina olan kan akiginin saglanmasi gerekir. Bunun igin
de kalbi besleyen damarlann agik olmasi gerekir. Kalp

SOLANA KORONER ARTER
(Lmca) kasina kan akigim saglayan atar damarlara koroner
! arterler denir. Sol ana koroner arter (LMCA) ve sag
koroner arter (RCA), aort (kalpten ¢ikan en buyik
atardamar) kokiinden ¢ikip kalbin kan ihtiyacim kargilar
/ SIRKUMFLEKS ARTER
4 Sol ana koroner arter, kalbin sol 6n yiiziinii besleyen sol
-‘-AGK(O:(UI::‘RM“N L 7 N anteriyor desenden arter (LAD) (sol 6n inen arter) ve
—— 501 O INEN ARTER kalbin sol arka yiiziinii besleyen sirkimfleks (CX)
-— dallarina ayrilir. Sag koroner arter kalbin sag 6n ve arka
yiiziinii besler. Kalp kasim besleyen koroner arterlerin
daralma veya ttkanmasi ile kan akimimim kismi ya da tam
kesilmesine bagh olarak ortaya ¢ikan hastaliklara

Koroner Arter Hastah@ (KAH) denir.
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Koroner arter hastahig nasil olusur? 2ol
s arter

Koroner arterlerin gekli kanin igerisinden serbestge gegebilecegi bir yapidadir, Koroner -

arterlerin i¢ tabakasi kan akigiyla koroner arter duvan arasinda fiziksel bir bariyer olugturur
Damarlann i¢ tabakasinda gesitli nedenlerle geng yaglarda baglayan hasarlar meydana gelir ve

damarlarda yag gizgileri olusmaya baslar. Iltihaphi hiicreler, hiicresel atik Granleri, proteinler

Jaue UBU| UO 10§

ve kalsiyum gibi kan akigi igerisinde yolculuk eden diger maddeler de damar duvarlarina
yapigmaya baglar. Yag ve diger maddeler bir araya gelerek plak adi verilen bir maddeyi
olusturur. Plak, damar gapinda daralmaya neden olur ve damann besledigi bolgeye kan akimi
azalir veya plagin biitiinliigi bozularak atardamar iginde pihti olugmasina neden olur ve olugan

ptht atardaman tukar ve kan akimini engeller

Biliim Kaynaklar:
1 Kusumolo FM. Kardiyovaskiiler Hastahklar: Kalp
Hastaliklan. Iginde: Hastaliklann Patofizyolojisi. Klinik Tipla Bir
Tanigma. 6. Baski. Coban E. Sileymanlar G (gev.cdt.), Palme
Yaymcihk, Ankara, 2012, s 247
2 Badir A, Korkmaz FD. Koroner Arter Hastahg. Iginde:
Dahili ve Cerrahi Hastaliklarda Bakum, 3. Basky, Karadakovan A,
Aslan FE(edt), Akademisyen Kitapevi, Ankara, 2014, 5 431-446
3. Mitrovic I. Kardiyovaskiiler Bozukluklar: Vaskiiler Hastaliklar. Igindc: Hastaliklarin Patofizyolojisi. Klinik Tipla Bir Tamsma. 6. Baski. Coban E. Siilcymanlar G
(gev.edt.). Palme Yaymcilik, Ankara, 2012, s 296-297
4. Koroner Arter Hastalik Tedavisi Rehberi. hitp://my.clevelandclinic.org/ect/media/files/ghs/Turkish%20Guides/ 1 58339-CAD%20Guide% 20for%20GPS_TR.pdf

(14.06.2015)

Koroner Arter HastahZina Neden Olan Risk Faktorleri Nelerdir?

HastaliZa neden olarak aragtirmalarla desteklenen nedenler degistirilebilir ve degistirilemez risk faktorleri olarak ikiye aynlir. Kapsamh yagam
tarz1 degigikligi programlanmin KAH ilerlemesini durdurdugu ve kalbin kan pompalama giicinii artirdig bilinmektedir. Risk faktorleri ne kadar
fazla ise koroner arter hastahina yakalanma riski artar. Koroner damarlara yapilan girigim sonras: da risk faktorlerinin varhg devam ettigi siirece

koroner damarlar tekrar tikanabilir

Degistirilemez Risk Faktorleri

Erkek cinsiyeti; Erkeklerde kalp krizi riski kadinlardakinden daha yiiksektir ve erkekler kalp krizini kadinlardan daha erken yasta
gegirirler. Ancak 70 yas ve iizerinde, erkekler ve kadinlar egit risk tagirlar

Tleri yas; Koroner arter hastalifanin gergeklesme ihtimali yaglandik¢a artar. Erkeklerde 45, kadinlarda 55 yag veya erken menepoz KAH
riskini artirir

Ailede kalp hastalig: gecmisinin olmasi: Birinci derece erkek akrabalarda 55, kadin akrabalarda 65 yagindan 6nce KAH, kalp krizi ve ani

oliim oykiisii olmasi kalp hastast olma riskini yiiksektir.

Degistirilebilir Risk Faktorleri
Sigara ve tiitiin iiriinleri kull ve sigara d maruz kalmak: Sigara damarda plak olugumunu ve pithtilagma sirecini

hizlandirdi @ igin KAH riskini artirmaktadir. Sigara KAH riskini iki kat artinr. Sigara dumanina maruz kalmak ise KAH riskini %30
artirmaktadir.

Kan kolesterol diizeyleri: Diigiik dansiteli lipoprotein (LDL) veya kitii kolesteroliin ve trigliserit diizeyinin yiiksek ve yiiksek dansiteli
lipoprotein (HDL) veya iyi kolesteroliin diisiik olmas: plak olusumuna neden oldugu igin KAH riskini artirir. Toplam kan kolesteroliiniin
190mg/dl ve LDL kolesteroliiniin 115 mg/dl’nin tizerinde olmasi, HDL kolesteroliiniin erkeklerde 40 mg/dl, kadinlarda 46 mg/dl altinda

olmast KAH riskini artirir. Hastalar yag, cinsiyet, sigara kullanma, kan kolesterol diizeyleri, kan basinci dederleri, igmanlik, hareketsiz
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yasam tarzi, hastalik oykusu ozellikleri agisindan degerlendirilerek dusik, orta, yiiksek, ¢ok yiksek riskli olarak gruplandinlir. Doktor
tarafindan risk gurubuna gore bireysel tedavi hedeflen olugturulur. Tedavi hedefi herkes

igin farkhdir. Ornegin kalp krizi geciren veya kalp damar ukaniklign midahale ile agilan

gok yiiksek riskli bireylerde tedavi hedefi LDL kolesteroliin 70 mg/dl altinda veya hedef diizeye ulagilamazsa LDL kolesteroliin %50 oraninda
diigiiriilmesi planlamir, HDL kolesterol erkeklerde =40 mg/dl ve kadinlarda =45 mg/dl, trigliserit <150 mg/dl olmahdir. Tedavide ilag (statin)
kullammina ek olarak yagam tarzi degigikliklerinin yapilmasi tedavi hedefine ulasmayi kolaylagtirabilir. Diyette alinan doymus ve trans yag
oranimin fazla olmasi, bitkisel yag ozellikle zeytinyag kullamlmamasi, haftada 2 den az balik tuketilmesi, sigara ve tutin ariinlerinin
kullamlmas, alkol tiiketiminin erkekte 20-30 g bayanda giinde 10-20 g fazla olmasi, haftada en az 3 kez 30 dakikadan az egzersiz yapilmasi,
tuz titketiminin fazla olmas gibi faktorler kan kolesterol diizeyinin artmasina neden olur.

Beslenme: Diyet aligkanliklar kan kolesterol diizeyleri, kan basinci, viicut agirhi ve kan sekeri degerlerini etkileyerck veya bu faktérlerden
bagimsiz bir gekilde KAH riskini artirmaktadir. Diyette doymug yag oramnin fazla olmasi, sebze meyve ve lifli gidalardan fakir olmasi,
hayvansal yaglann fazla tiiketilmesi, tuz tiketiminin fazla olmasi, fazla alkol tiiketimi, harcanandan daha fazla kalori alinmasi gibi diyet
aligkanhiklart KAH riskini artirir

Fiziksel hareketsizlik: KAH i¢in 6nemli bir risk faktoridiir. Egzersiz azliginda harcanan kalori azaldi@indan sismanlik gelisir. Ayrica aglik
ve tokluk kan sekeri seviyesi artar, kan kolesterol diizeylerinde bozukluklar, yiiksck tansiyon gibi KAH iligkili diger risk faktorleri ortaya
gikar.

Sismanhik ve fazla Kkilolu olmak: Sismanlik ve kilo fazlah@ KAH riskini arurir. Viieut agirh@ine simiflandirmak igin beden kitle indeksi

(BKI) kullanilir. BKI, kilogram cinsinden viicut agifliginin, metre cinsinden boyun karesine boliinmesiyle (Viicut agirligi/boy ?) hesaplanir

ve birimi kg/m? dir. BKI'nin 18.5 kg/m* den kiigiik olmas zayiflik, 18.5-24.9 kg/m? olmast normal, 25-29.9 kg/m? kilo fazlalif,
30 kg/m’‘den biiyiik BKI ise sismanh gosterir. Beden kitle endeksinin 25 kg/m? altinda olmas: gerekir. Kilonun korunmasi uzun siireli

davramsg degisikligi, dengeli ve saglikh beslenme ve fiziksel aktivitenin artinlmasina baghdir,

Karm bolgesinde yaglanma; Kilo dagihimin belirlemek onemlidir. Yag dokusunun miktar kadar artan yag dokusunun nerede biriktigi de
onemlidir. Cunkii deri altinda ve ozellikle kalga bolgesinde biriken yag dokusu (armut tipi obezite, kadin tipi gismanlhik), hastaliklarin
olugmas ile iligkilendirilmezken, yag dokusunun gobek bolgesinde birikmesi (elma bigimli obezite ya da erkek tipi gigmanlik ) hastahiklar

agisindan daha fazla risk olusturmaktadir. Bel 6lgusii, yag dagilimini belirlemenin bir yoludur. Bel gevresi alt kaburga kemigi ile legen

kemigi ¢ikintisimin 6n st yiizi arast bulunup orta noktadan gegen gevre esnek olmayan meziir ile dlgiilerek bulunur. Kadinlarda 80 cm,
erkeklerde ise 94 cm. iizerindeki bel ol¢iisii KAH riskini arttunir. Bel cevresi kadinlarda 88cm, erkeklerde 102cm nin iizerinde olmas yiksek
riskli olarak kabul edilir ve miidahale edilmesi gerekir.

Yiiksek tansiyon: Kan basinct yiiksek olan bireylerin KAH riski kan basinct normal olan bireylerden 2-3 kat daha yiiksektir. Kadin ve
erkekte kalp krizi riskini 2-3 kat artinr. Optimal kan basiner Sistolik Kan Basiner (SKB)(biiyiik tansiyon) < 120 mmHg, Diyastolik Kan
Basiner (DKB) (kiigiik tansiyon) <80 mmHg, normal kan basinct SKB 120-129 mmHg, DKB 80-84 mmHg, yiiksek normal kan basinct SKB
130-139 mmHg, DKB 85-89 mmHg olmalidir. Hipertansiyonu olan KAH hastalarinda, SKB / DKB degeri 140/90 mmHg’ nin altinda olmast
hedeflenmelidir. Kilo kontrolu, fiziksel aktivitenin artinlmasi, alkol aliminin azaltilmasi, sigara kullaniminin birakilmasi, tuz kisitlamas: ve
beslenme diizeninin degistirilmesi (meyve-sebze, lifli gidalar, zeytinyag, ceviz, badem, beyaz et, balik, az yagh siit tiriinleri) gibi yasam tarzi
degisiklikleri tim hipertansif hastalara ve normal kan basinci olan bireylere onerilmelidir.

Kontrolsiiz scker hastahi@i: Seker hastalifi olan bireylerde plak olusumu daha sik ve erken yagta baglar. KAH siklig seker hastalig olan
erkeklerde 2, kadinlarda 4 kat daha fazladir. Seker hastalararinda hemoglobin A1C(HbA I¢) dizeyine gore tedavi planlanmalidir. HbAlc
degeri 6l¢iimden 6nceki iig aylik kan glikoz kontroltinii gésteren bir kan testidir. Seker hastaligi olan bireylerde HbAlc diizeyi 3 ayda bir
olciilmelidir. Seker kontrolii yeterli, diizenli yagsam tarzi ve tedavisi uygun olan eriskin hastalarda HbA l¢ 8lgiim sikh@i 6 ayda bir olabilir.
HbAlc diizeyinin %6,5 ve altinda tutulmasi seker hastaligina bagl kalp damar hastaligi riskini azaltir. Ciddi kan sekeri diigme ataklan
(hipoglisemi) yagamayan ve tedavinin diger yan etkileri ortaya ¢tkmayan, seker hastah teghisi kisa siire once konulmug, uzun siire
beklentisi olan ve kalp damar hastali@ bulunmayan segilmis hastalara 6nerilir. Ciddi kan sekeri diagme ataklari bulunan, yasam beklentisi

suurly, ileri kalp damar hastaligi olan, uzun siireli seker hastalig1 bulunan hastalarda ise HbAlc %8 gibi daha az siki hedefler Gnerilir.
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HbA ¢ degierini %6,5 tutabilmek igin aglik kan geker diizeyi 70-120 mg/dl, tokluk kan seker diizeyini 140mg /dl de tutmak gerekir. Diyabet
tedavisi, diizenli fiziksel aktivite, kilo kontrolii, beslenme degigiklikleri ile diyabet kontrol altina alimr
- Psikososyal faktorler: Anksiyete (ruhsal sikinti) |, stres, depresyon, kaygi, 6fke ve sosyal izolasyon ( diger bireylerle iletigime gegmekten

kaginma) gibi duygusal durumlar sigara igmeye yonelim ve sempatik sinir sisteminin agin uyanimasi yoluyla KAH riskini artinrlar
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Perkutan Koroner Girigimler (Balon ve Stent Uygulamasi) Nelerdir?

Koroner damarlann yapisimi en iyi gosteren tam araci koroner anjiyografidir. Kalp damarlanimin filminin gekilmesi islemine koroner

anjiyografi denir. Koroner anjiyografi iglemi sonrasinda herhangi bir islem yapilmaksizin ilag tedavisine karar verilebilir. Kalp kasimin

kanlanmasim bozacak ve gikdyet olusturacak dizeyde ciddi darliklar agmak igin balon ile damar diizeltme iglemi (balon anjiyoplasti) ve/veya
¢elik kafes (stent) uygulanabilir ya da kalp damarninin degisimi igin ameliyat dnerilebilir.
Ameliyatsiz, ciltten kol ya da kasik bolgesindeki bir atar damara girilerck kalp kasim besleyen damarlan agmada kullamlan balon

anjiyoplasti - stent ve diger iglemlere “perkutan koroner girigim” (PKG) denir. Koroner arter hastalannin yaklagik 1/3’a PKG ile tedavi edilir

Balon Anjioplasti (Balon ile damar

DALON gLemt BALON ILE DARLIGIN ACILMASI

M diizeltme) Tslemi:
Sk Balonla damar duzeltme islemi,
koroner  anjiyografide  tespit  edilen
hastalikli damara, aym anda isleme devam
ederek veya daha sonraki bir zamanda
daralmis veya tikali daman agmak igin
vapilan tedavi  girisimidir. Balonla

genigletme iglemi anjiyo yapilan salonda,

Darligin Balon Oncesi  Balon Uygulamas: Darliyin
GorUnlmi Balon Uygulamas
Senrasi 06rundmu

(ozel igneler) kullamlarak yapilir.

anjiyografi igleminde kullanilan ince uzun,
yumugak plastik tuplere benzer yapida

olan ve bu iglem igin tasarlanmig kateterler

Islem lokal anestezi altinda, uyanikken, kol veya kasik atardamanndan girilerek kalbi besleyen damar igerisindeki darhik bolgesinde 6zel

tasarlanmig balonun kontrollii olarak gigirilmesi ile darhklar giderilir. Balon gisirilince, plaklan atar damar duvarina dogru iter. Balon ¢ikanldiktan

sonra tikal bolgeden tekrar kan akimi saglanmig olur, Iglem genellikle 1 saatten daha kisa siirer ve uzun siireli ilag verilmesi gerekmeyen hasta

genellikle ertesi giin taburcu edilir.
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Koroner Stent islemi
Balon tedavisinde kargilagilan bazi zorluklar gidermek ve agilan damarda daha iyi bir kan akimi saglamak icin koroner stentler geligtirilmig

ve 90°h yillardan itibaren yaygin olarak kullanilmaya

Balon gigince
darlik a or

baglanmigtir. Koroner Stent (gelik tel kafes), koroner Darlik agihip

s N stent
damarlarda  balon tedavisi ile veterli agikhik { : y.:l.glncn

= . . - balon
saglanamayan ve / veya balon iglemi sonrasinda damar sondurglup

iginde yirtilma meydana gelen hastalarda bu sorunlarn ol
giderme amaciyla kullamlan bir yontemdir. Stent:

balon iizerine verlestirilir ve damar iginde balon

sigirildigi zaman, damar i¢ duyarna monte edilmis

olur, Daralmig bolgenin uzunluguna gore bir veya daha

fazla stent gerckebilir. Haftalar icinde bu stentlerin bolgesi
tizeri damarin i¢ tabakas: ile kaplanir ve stent damar

duvarinda yagam boyu kalir. Balon ve stent uygulamasinda basari oramt % 65-99 arasindadir. Alt aylik siireg iginde %20-30 olasilikla tekrar
daralma olabilmektedir. Stent i¢inde daralma olmast durumunda tekrar balon veya stent uygulanabilmektedir

Stent takma islemi sonrast hasta koroner yogun bakim iinitesine alinabilir. Hastanede kalma siiresi genelde 1-2 giindiir.

Perkutan koroner girisim sonras: gelisebilecek olasi sorunlar ve dikkat edilmesi gercken durumlar nelerdir?
Ani damar tikanmasi
islem sirasinda ve islemden sonraki ilk 24 saat igerisinde balon ile tedavi edilen bolgede tikanma ile ortaya gikar. Ancak anjiyoplasti sirasinda

stent takilmig ise bu risk daha dugtiktiir. Ancak stent takilan olgularda, giderck azalmakla birlikte bu risk 28.giine kadar devam etmektedir. Bu riski

en digiik seviyeye gekmek amaciyla stent takilan kisilerde, hekimin 6nerecegi aspirin ve diger kan sulandincr ilaglanin hekimin soyledigi siire
boyunca kullanilmasi zorunludur. Kan sulandinicr ilaglar erken veya damigilmadan birakilirsa ani kalp krizi ile sonuglanacak stentin pthuyla ttkanma
stireci baglayacaktir
o Lokal anestezik veya kontrast maddeye kars: alerjik reaksiyon

Alerjik reaksiyonlar genelde hastanede yatarken geligir. Fakat hastaya taburculuk sonrasi kontrast madde alerji belirtileri ile karsilagirsa
hastaneye bagvurmasi soylenmelidir. Reaksiyon belirtileri; kaginti, iirtiker, deri dokintileri, sicaklik hissi, dispne, atestir.
e Kontrast maddeye bagh bibrek islevlerinde bozukluk

Hastaya bol sivi almasi ( ganluk 2000 ml), aldig sivi ile idrar gikigim kontrol etmesi soylenmelidir. Hastamin idrar ¢ikiginda azalma olmasi
durumunda erken donemde doktora bagvurmalidir. Taburculuk sonrast ortalama 10. gtinde poliklinik kontroliine gelmesi sdylenmelidir.
* Kalp veya damarlardan piht: kopmas: ve beyine gitmesi ile meydana gelen felg
e Girisim yerinde Kateterin yol a¢tifi damar hasari

Tslem sonrasi girisim yerinde kanama, sislik, morarma, agni, 1s1 artigi, islem yapilan bacak ya da kolda hissizlik, uyusukluk ve sebebi belli
olmayan karin agrisi gibi sorunlar ortaya ¢ikabilir. Bu sorunlarnin ortaya gikigini islem sirasinda ve sonrasinda fazla kan sulandinicr ilag kullaniimasi,
kasik atardamaninda kateterin kahg zamaninin uzatilmas, kasik atar damarina genisg kateter uygulanmasi, kadin cinsiyet, beden kitle indeksinin
fazla olmasi (sigman olmak), hastanin 60 yas uzerinde ve kan basincinin yiksek olmasi, doktorun yanhg damara girig yapmasi gibi faktorler

ctkilidir.

Taburculuk sonrasi girigim bolgesindeki olasi sorunlart 6nlemek igin yapilmasi gerekenler:
Taburcu olduktan sonra hastanin bir yakini ile eve gitmesi saglanmali,

Girigim bolgesindeki bandaj | giin sonra kaldinimal,

Islem bolgesi ¢arpma ve vurmalardan korunmali,

Oksiirme, hapsirma gibi durumlarda girisim yapilan kasik desteklenmeli,
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Kasik bolgesinden girigim yapildi ise alaturka tuvalet kullamImamal,

Sabun ve su ile girisim bolgesini ovmadan iglemden yaklagik 24 saat sonra ayakta dus alinmals,

Girigim yerinde hassasiyet azalincaya kadar siki kiyafetler giyilmemeli,

I¢ gamagint girisim bolgesine dokunuyorsa, koruyucu bandaj kullanilmali.

TIk hafta agir aktivitelerden kagimilmali. (yiizme, kogma, bisiklete binme, dans etme, merdiven gtkma vb.),

Yaklagik ilk 5 giin agir seyleri kaldirmamali, itilmemeli ya da gcekmemeli,

Kasik bolgesinden islem yapild: ise yaklagik ilk 2 giin merdiveni kullanmaktan kaginilmali, zorunlu ise énce islem yapilmayan taraftaki
ayagin atmal sonra diger ayagini yamna getirmeli,

Kabizlik ve itkinmadan kaginmali, varsa hekim / hemsiresine bildirmeli

Taburculuk sonrasi hastaneye bagvuruyu gerektirecek durumlar
5 dakika aralarla kullanilan i dilalti nitrogliserine kargyi gegmeyen, 15 dakikadan daha uzun siiren gogiis agnsi,
Diizensiz nabiz, bas donmesi, goz kararmas,
Giinde 1-2 kilo, haftada 3-5 kilo alinmasi (¢ok izl kilo alinmasi viicutta su tutulumuna veya bébrek hastalifina isaret edebilir.),
Halsizlik ve yorgunluk,
Ates
Kisa siirede nefes darh@ geligmesi,
Islem yapilan bolgede hafif bir morarma ve sertlik olabilir ancak:
- Anjiyo yapilan yara yerinde yeni bir kanama,
- Yeni olusup artan ve biiyiiyen sislik,
- Islem yapilan bacakta kizariklik, sislik, akinti ya da sicaklik hissi, agn,

- Hissizlik, uyusukluk olmas: durumunda,

Biliim Kaynaklary

L. Tiirk Kardiyoloji Dernegi. Kalpten Destek Kalp Krizi ve Perkiitan Koroner Girisim Sonrast Hasta Bilgilendirme Kitapcis 2015,

2. Tiirk Kardiyoloji Demegi. Perkutan Koroner Girigimler (Koroner Balon Ve Stent Tedavisi) Igin Hastamn Bilgilendirilmis Onam (Riza) Belgesi,
3. Tiirk Kardiyoloji Demegi, Perkiilan Koroner Ve Valviiler Girigimlerde Hemsirelik Bakim Kilavuzu Ocak 2007,

. Ozn AT, Celik SS. Koroner anjiyoplasti ve intra koroner stent uy gulanan hastalarin bakunw. Anadolu Hemsirelik ve Saglik Bilimleri Dergisi 2010, 13, 60-67

Koroner Arter Hastah Risk Faktorlerinin Azalulmasina Yonelik Yapilacak Uygulamalar ve Yasam Tarzi Degisiklik Onerileri Nelerdir?

Sigara kullanimi konusunda yapilacak yagsam tarzi onerileri
Sigara igme ve sigara dumamna maruz kalma ( pasif igicilik) koroner arter hastaligina yakalanma riskini iki misli artinr. Yapilan
aragtirmalar da sigara i¢enlerde kalp krizi riski igmeyenlere gore erkeklerde 2,7 kadinlarda 4,7 kat daha fazla bulunmugtur.
o Sigara kandaki iyi kolesterol diizeyinin diigmesine neden olur.
e Kanm prhtilagmasimi artinr,
Kanin akiskanligint azaltir ve kani koyulastt
Damar yapisinin bozulmasina neden olur
PKG sonrast 4 hafla iginde sigara igmek prthtilagmaya neden olur. Bu durum kalp krizini tetikler.
Sigara igmek beyin ve kalbi besleyen tiim damarlart daraltr ve ya tikanmasina yol agar.

Sigaranin birakilmasi tiim koruyucu 6nlemlerin en etkilisidir. Sigarayr birakmak kalbi ve sagh@ korumak i¢in yapabileceginiz en dnemli

seylerden biridir. Bu nedenle;
e Sigara ve tiitiim diriinleri kullanimini kesinlikle birakmali
o Sigara igilen ortamlarda bulunmamah. Sigara dumanina maruz kalmamali.

o Sigaray: azaltarak birakilmamali.
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Sigara ile tek bagina mucadele etmek zorlu bir siregtir, genellikle basarisizlikla sonuglanir.
Sigara birakma konusunda doktora damgiimalidir. Sigara birakma konusunda ilag destedi alinabilir.
Sigaray1 birakmak igin Saglik bakanlig sigara birakma damgma hattt ALO 171 ve KETEM sigara birakma merkezine bagvurulabilir.
Bireysel olarak sigarayr birakma da rehber olacak adimlar;
Sigara birakma tarihi belirlenmeli,
Sigarayi birakma nedenleri listelenmeli ve her giin gorebilecek yerlere asilmah ( mutfak, yatak odasi, salon, is yeri, araba),
Arkadag ve aile iiyeleri bilgilendirilmeli ve destekleri istenmeli,
Sigara ve tiitiin tirtinleri ortamdan kaldirilmali,
Sigaray istetecek nesne ve maddeler ortamdan kaldirnlmali,

Ailede sigara igen varsa onlarinda birakmasi konusunda israrci olunmali.

Boliim Kaynaklar
Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) Kararli Koroner Arter Hastalig Yonctimi Kilavuzu 2013, s 99

Tiirk Kardiyoloji Derncgi. Kalpten Destek Kalp Krizi ve Perkiitan Koroner Girigim Sonrast Hasta Bilgilendirme Kitapgifs 2015

Avrupa Klinik Uyg Kardiyovaskiiler H Korunma Kilavuzu versiyon 2012, s 27-30

2. Beslenme ve Kilo kontrolii konusunda yapilacak yasam tarzi degisiklikleri

Diyet aligkanhklannin kan kolesterolii ve kan basincinin yiikselmesi, sigmanlik, kalp damar hastah, seker hastali@ olugmasi iizerine etkisi

oldugu bilinmektedir. Enerji alimi saglikli bir kiloyu yani BKI < 25 kg/m? siirdiirmek veya ulagmak igin gerekli enerji miktar: ile sinurli olmalidir

Diyette doymus ve trans yag oranmin fazla olmasi KAH riskini artinr. Diyette ahnmasi gercken toplam yagin doymamig yag oraninin
yuksek olmas gerekir. Doymusg yaglar oda 1sisinda donan yaglardir. Hayvansal kaynakl besinler; ig yag, tereyag, stt ve siit trunleri (sit, peynir,
yogurt, kaymak, dondurma, krema), kiimes hayvanlaninin derisi, kirmiz1 et, sakatat doymus yag orani yiiksek gidalardir. Trans yaglar ise sivi

yaglarn iglenmesi sonucu olugmusg yaglardir. Sivi yaglarnin yanmasi sonucu da trans yaglar olugur. Bu nedenle yemeklerin kizartilarak yapilmasi

trans yag alimim artinr, Hazir godalar (cips, ¢ikolata vb ), margarinler, kizartilmig yiyecekler trans yag oram yiksek gidalardir. Doymamisg yaglar
ise bitkisel kaynakl yaglardir. Aycicek yadi, musirdzii yag, zeytinyad:, islenmemis kuruyemis (ceviz, findik ) doymamis yag icerir. Diyette
ozellikle zeytinyad tiketimi onerilmektedir.

Diyette lif tiiketimi KAH riskini azaltir. Lif besinlerin sindirim enzimleriyle bagirsakta parcalanamayan posa kismidir. Mekanizmasi tam
bilinmese de, yiiksek lif aliminin karbonhidrat acisindan zengin yemeklerden sonra tokluk kan sekeri diizeyini azaltugi, toplam ve LDL kolesterol
seviyesini dusiirdigu ve kabizhig engelledigi bilinmektedir. Onemli lif kaynaklari, tam tahil driinleri ( tam bugday unu, ¢avdar unu, bulgur vb)
baklagiller ( fasulye, mercimek, nohut vb), meyveler ( iiziim, elma, erik, narenciye, kavun) ve sebzelerdir ( brokoli, yesil yaprakh sebzeler, sogan,
domates, havug, vb). Meyve ve sebzelerin ¢ogu besleyici maddelerden zengin, ve lif agisindan zengindir, Meyvelerin igindeki geker orami yiiksek
oldugu igin ginlik 2-3 porsiyonu gegmemelidir, Diizenli olarak sebze ve meyve tiketen kisilerin KAH riskini onemli derecede azaltir. Sebze ve
meyve tilketiminin sistolik kan basincint 2.8 mm Hg, diastolik kan basincint 1,1 mm Hg dustiriir

Haftada 2 defa yaklasik 250 gr balik tilketmenin ani 6liim ve kalp hastaligindan 6limii azaltug: goriilmistiir. Somon, uskumru gibi yagl
baliklarin tilkketimi onerilir. Balik pisirilirken trans yag asitlerinin baliga gegisini saglayan yagda kizartma veya yagh soslar eklenmesi
onerilmemektedir.

Kuruyemigler (ceviz, badem, yerfistign ) iyi bir lif, sebze proteini, bitkisel yag kaynagdir. Besin igerikleri nedeniyle kan kolesterol
seviyelerini digurict etkileri vardir. Islenmemis kuruyemis tiketilmeli ve kalorisi ¢ok yitksek oldugu igin tuketirken gunlik enerji dengesi
gozetilmelidir.

Onerilen ginlik maksimum tuz tiketimi bir ¢ay kagi@ yani 5 gramdir. En uygun tiketim diizeyi 3 g/giin gibi oldukea disik miktardadir.
Besinlerle alinan tuz miktan da g6z 6ntine alinmalidir. Ekmek. zeytin, peynir. salga vb gidalarin yapiminda tuz kullanilmaktadir. Bu nedenle
yemek sirasinda tuz kullanmaktan kaginmak gerekir. Tslenmis gidalar 5nemli bir sodyum kaynagidir.

Alkol kullanimi kalori alimini arttirdig igin, kilo kayb: hedeflenenlerde en aza indirilmelidir. Kalp yetmezligi ve yiiksek plazma trigliserit

diizeyi bulunanlarda, trigliserit diizeyini artiraca@ igin alkol tamamen birakilmalidir. Ayrica, alkol alimi kan basincini da arturabilir. Bu nedenle

alkol alimi konusunda doktora damgiimahidir,
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Saglikli beslenme ve kilo kontroliiniin saglanmasi igin éneriler
e Saghkl vucut agirhgina kavugmak veya sirdirmek igin kalori alim ile fiziksel aktivite duzeyi dengede olmal,
® Yiyeceklere eklenen tiim yaglar azalulmal,
e Kati yaglar yerine bitkisel yaglar kullanilmal,
e Siit ve mandira Grinlerinin yagsiz ve az yagh olanlan tercih edilmeli,
e Yagsiz sinirl kirmizi et tiketilmeli ve kiimes hayvanlarinin derisi ayrilmali,
e Biri yagh olmak tizere haftada iki kez balik tiiketilmeli.
e Balik, kirmiz et, kiimes hayvanlarinin eti 1zgara veya haslama seklinde pisirilmeli,
Kizarulmis yiyecek tiiketilmemeli,
Baklagiller, tam tahilli tiriinler, sebze ve meyve yiyerek lif alimi artinlmal,
Giinliik 2-3 porsiyon ( 200 gr) sebze ve 2-3 porsiyon (200gr) meyve titketilmeli,
Sulanni igmek yerine meyve ve sebzelerin kendileri tiiketilmeli,
Yiiksek oranda geker eklenmis igecek ve gidalann tiiketimi kisitlanmali,
Hamur isi ve yiiksek kalorili pastane iiriinleri tiiketilmemeli,
Giinliik bir avug iglenmemis kuruyemis tiiketilebilir ( ceviz, badem),
Haftada 2-3 adet haglama yumurta yenebilir,
Cay, kahve alimi simirlandinimals,
Yiiksek tansiyon yok ise giinlik 5 gr varsa 3gr tuz tiikketimi énerilmeli,
Alkol alimi 1liml diizeyde olmalidir. Erkeklerde 2 kadeh ( 20 gr/giin alkol, gebe olmayan kadinlarda | kadeh ( 10 gr/giin alkol ) ile
smirlandiriimali,
Hazir sos, ketgap vb. tiriinlerin tuz oranlanna dikkat edilmeli ve sinirh kullanilmali,

Satin alinan yiyeceklerin igerigi ve besin bilgileri boliimii kontrol edilmeli,

Ev disinda yiyecek tiiketildiginde diyet 6nerilerine uygun yiyecekler segilmeli,

Porsiyonlar kugiik hazirlanmal,

Televizyon kargisinda yemek yenmemeli,

Ekran 6niinde (televizyon izleme, web de gezinme, bilgisayar oyunlan) gegirilen siire azaltilmal,

Kilo kontroliinde ginlik hareketin artinlmasi onemlidir. Fiziksel hareketlilik gunluk ahgkanlik aktivitesi haline getirilmeli,(arabayr uzak
yere park etmek, asansor yerine merdiven kullanmak, dolmustan bir durak énce inmek, kisa mesafede araba yerine yiiriimeyi tercih

etmek vb.)

Biliim Kaynaklar:
Avrupa Klinik Uygulamada Kardiyovaskiiler Haslaliklardan Korunma Kilavuzu versiyon 2012, s 30-33
Avrupa Kardiyoloji Derncg@i (ESC) Kararh Koroner Arter Hastah@ Yonetimi Kilavuzu 2013, s 99-100

Savas S. Beslenme ve Diyet Tedavisi. Tiirkiye Klinikleri, 2008, 1(3), 38-44

3. Fiziksel aktivite konusunda yapilacak yasam tarzi degisiklikleri

Koroner girisim sonrasi hastalarin dnceki fiziksel aktivite diizeyine ve yagamima en kisa sirede donmesi amaglanir, Kalp krizi, kalp damar
bypassi, PKG, kararli gogiis agnisi ya da kronik kalp yetersizligi dykiisi olan hastalar, haftada >3 kez, 30 dakika siiren, orta-siddetli yogunlukta
aerobik egzersiz yapmalidir. Diizenli fiziksel egzersiz yapmayan hastalar, hafif siddette egzersiz programina baslamalan konusunda

cesaretlendirilmelidir. KAH riskini azaltmada; fiziksel aktivitenin tipi, stk siddeti ve siiresi onemlidir. Fiziksel aktivitenin haftada en az 34

giin diizenli olarak, yarim saati agan siirelerde, hizli yiiriime, merdiven ¢ikma, bisiklete binme, dans etme vb. orta siddette, biiyiik kas gruplannin

ards sira kasilip gevsemesini saglayan sekilde olmalidir. Genellikle kalp hiz1 65-85/dk arasinda olan hastalara
haftada en az 3-4 kez 30-45 dakikalik yuriime, tempolu yiirime ve bisiklete binme gibi cesitli, orta siddetten yiiksek siddete dogru, aerobik

egzersizler onerilir.
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Diizenli yapilan egzersizin yararlan su sekilde siralanabilir:

v' Egzersiz yapmayan bireyler diizenli egzersiz yapan bireylerle kargilagtinldi@inda egzersiz yapmayanlarda koroner kalp hastahigindan

dolay1 6liim orani iki kat daha fazladir.

Kalp krizi gegiren hastalarda orta siddette yapilan egzersiz yeni bir kalp krizi gegirme ve 6lim oranini azaltir,

Diizenli egzersiz sismanlig onler ya da fazla kilolan azaltir,

Duzenli egzersiz yapmak kan basincini diizenler.

Egzersiz HDL-kolesteroliinii yiikseltir, 1.D1.-kolesterol, total kolesterol ve trigliserid diizeyinin ise diigmesini saglar.

Diyet ile birlikte diizenli egzersiz kan sekerini diizenleyen insiilin hormonunun etkisini gelistirir. Boylece kan sekerini dengeler.
Diizenli yapilan fiziksel aktivite sigara igme istegini azaltir

Zihinsel uyaniklik saglayan katekolamin hormonlarinin sahmmi ve kiginin kendini iyi hissetmesini saglayan beyindeki endorfin
hormonu seviyesini artirr.

Sigara kullanimindan kaynaklanan belirtilerin kisa siirede azalmasina yardimer olur

Karin bolgesindeki yaglanma riskini azaltir.

Kas dokularini koruyarak yag kaybinm artirir

Egzersiz, kan akiskanh@m artinr ve kan pihtis: olugumunu azaltir,
Egzersiz, sempatik aktiviteyi azaltip, parasempatik aktiviteyi arurarak kalp kasinin oksijensiz kalmaya karg: direncini arunp, kalp aum
degiskenligini onler.

Egzersiz, cinsel aktivite sirasinda kalp kasimin oksijen titketimini azalur ve egzersiz kapasitesini iyilegtirir.

Egzersiz yaparken dikkat edilmesi gerekenler:
v PKG sonrast doktorun énerecedi zaman fiziksel aktiviteye baslanmalidir

v Islem sonrast yaklagik 5 giin iginde agir aktivitelerde bulunulmaz.

Hasta daha énce diizenli egzersiz yapmadiysa kademeli olarak egzersize baslamali ve haftalik egzersiz diizeyi arturilmalidir. En iyi
egzersiz sekli tempolu yiiritytstiir. Oncelikle diiz mekanlarda yiiriiytis yapiimalidir

Egzersize disik tempoda baglayip disik tempoda sonlandiriimalidir.

Haftada en az 3 kez 30 dakika egzersiz yapilmalidir.

Yemekten en az 1 saat sonra egzersize baslanmahidir..

Egzersiz sirasinda nefes darhigi, gogus agnsi, carpinti, bayginlik olmast durumunda egzersiz kesilmeli ve durum doktora bildirilmelidir.
Mevsime uygun kiyafetler ve uygun spor ayakkabi ile egzersiz yapilmahdir.

Fazla sicak ve soguk, riizgarl havalarda egzersiz kapali mekéanlarda yapilmalidir.
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4. Araba kullanmimina iliskin 6neriler
Taburculuk sonrasi 1 hafta araba kullanilmamali. Eger kalp krizi gegirildiyse araba kullanmaya en az 4 hafta sonra baglanmali.

[1k araba kullammu bir bagkas: gozetiminde gergeklegtirilmeli.

v
v
v Gece ve yogun trafikte araba kullanma gibi kan basincimiz1 artiricr stresli durumlardan kaginilmali.
v

Araba kullamirken, duygusal dalgalanmalar sirasinda ve dinlenme sirasinda gogiis agnsi olmuyorsa araba kullanmaya devam cdilebilir.

Cinsel aktiviteye iliskin éneriler

Ne zaman cinsel aktiviteye baslayacag doktora sorulmalidir.

Kalp krizi gegiren ve kalp yetersizligi, kriz sonrasi ritim bozuklugu veya gogus agris: gibi sorunlar olmayan hastalar, kalp krizi
gegirdikten 15 giin sonra normal cinsel yagamlanina donebilir.

Bir kural olarak nefes darlig: ve gogiis agrist gibi yakinmalar olmaksizin iki kat merdiven gikabiliyorsa cinsel aktiviteye baglanabilir.
Cinsel aktivite bozuklugu yasanirsa doktora olasi ilag yan etkileri agisindan damigilmahidir. Hastalanin ilaglanm doktor kontroliinde
olmadan birakmasi durumunda kalp iizerinde istenmeyen sonuglara neden olabilir.

Cinsel aktiviteyi artinci ilaglar kullanilmamalidir.

Yemeklerden en az iki saat sonra cinsel aktivitede bulunulmalidir.

Yorgunluk, alkol alma ve sigara ictikten sonra cinsel aktiviteden kagimlmalidir.

Iligki sirasinda egin tstte olmasi, kalbe digen yiikiin azalmasim saglar.
§ ! en y -}

Boliim Kaynaklar
1. Tiirk Kardiyoloji Dernegi. Kalpten Destek Kalp Krizi ve Perkiitan Koroner Girisim Sonrasi Hasta Bilgilendirme Kitapgigi 2015

2. Avrupa Kardiyoloji Demegi (ESC) Kararh Koroner Arter Hastah@ Yonetimi Kilavuzu 2013, s 100

6. ise Baslamaya iliskin dneriler

ise geri donis tarihi, yas, cahgilan igin agirhina, yeniden kalp krizi ata gegirip gegirilmedigine, herhangi bir yan etki gelisip
geligmedigine, fiziksel dayamkhliga baghdir.

Taburcu edildikten sonra devam eden sorunlar yoksa 1-2 hafta istirahat sonrasinda ise ve normal yagantiya donilebilir. Ancak agir gaba

gerektiren iste ¢alisiliyorsa doktorun 6nerecegi istirahat sonrasi ise baglanmali.

oliim Kaynaklary

1. Tiirk Kardiyoloji Demegi, Kalpten Desiek Kalp Krizi ve Perkiitan Koroner Girisim Sonras: Hasta Bilgilendirme Kitapgii 2015

T ilac kullanimina iliskin éneriler

Hekim onerisi olmadan kan sulandine ilaglanin erken kesilmesi stentin tkanmasina neden olabilir, Hekim bagka sekilde onermedikge,
klopidogrel, tikagrelor ve prasugrel igeren ilaglar kalp krizi gegirdikten sonra 1 yil kullaniimalidir

Asetil salisilik asit igeren ilaglan doktor énerisi dahilinde bir 6miir boyu kullanmak gereklidir.

Tek doz alinan kan sulandincilan her giin yaklasik ayni saatte alinmalidir. Alinmasi gereken doz unutulursa hatirlandigi an ilag dozu
alinmalidir. Bir giinde iki doz alinmamalidur. Ilag alinu bir doz unutulursa diger giin ¢ift doz alinmamalidur.

Cift doz alinan kan sulandinci ilaglar sabah ve aksam yaklagik aym saatlerde ahnmahidir. Ahnmasi gercken doz unutulursa diger doz
alinmas: gereken zamanda alinmali. Doz dengelemek igin ¢ift doz alinmamalidir

Kan sulandirici ilaglar, ag ya da tok karnina, pargalamadan ve gignemeden bir bardak su ile alinmalidir

Asctilsalisilik asit i¢eren ilag yemeklerden sonra pargalamadan ve ¢ignemeden bir bardak suyla alinmalidir,

Kan sulandirici ilaglarin en sik goriilen yan etkisi kanamadir. Kanama belirtileri (diskida kan, siyah renkte gaita, idrarda kan, burun
kanamas, ciltte morluklar, ciltte kiigiik kirmizi noktalar, gozde kanama) varh@inda derhal saghk personeline bildirilmelidir.

Kan sulandiricr ilaglart alirken dis ¢ekimi veya cerrahi bir islem planlaniyorsa, ilaglar kanamaya yol agacagindan mutlaka hekime danigilarak

doz ayarlamasi yapilmalidir
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Kan sulandinci ilaglar kanama riskini artiraca@ i¢in hasta kendini travmalara karg: korumalidir

Tikagrelorun en sik goriilen yan etkisi nefes darligidir. Nefes darhig: agirlagir ve uzun sirerse doktora danigilmalidir.

Gogiis agnist igin doktorunuz tarafindan baglanan isosorbit mononitrat en stk goriilen yan etkisi bag agrnisidir. Ilag alim siiresince bas agnist
devam ederse doktora danigilmalidir,

Doktora danigiimadan farkli bir ilag kullamlmamahdir. (agn kesici, soguk algih ilaglan, antibiyotik vb)

Bitki gaylan ve bitkisel destek urtnleri almadan once doktora damgilmalidir

llaglan diizensiz kullanma, atlama veya kesme halinde kalple ilgili yeni bir problem yasama riski, ilaglarim diizenli kullanan bir hastaya gore

gok daha fazladir

Hasta taburcu oldugu giin regete edilen ilaglan eczanede temin etmeli, ilaglann adin, nigin kullandigini, giinlik kullamim seklini ve ilaglan

nasil saklayacagim bilmelidir

v' Tlaglann en sik goriilen yan etkileri ortaya ¢iktiginda hekime / hemgireye rapor etmelidir,

Béliim Kaynaklar
1. Tiirk Kardiyoloji Dernegi, Kalpten Destek Kalp Krizi ve Perkiitan Koroner Girisim Sonras1 Hasta Bilgilendirme Kitapgigi 2015
2. hup://sanofi.com.tr/urunler/Plavix_RR.pdf
hups://www.astrazeneca.com/content/dam/az/Country-Sites/Turkey/Medicines/BrilintaKT.pdf
http:/Miles.vademecumonline.com.te/InstructionsFile/etfient-film-tablet- 10-mg-28-film-tabletlik-ambalaj--kt- 1605201 3.pdf
http://www abdiibrahim.com.tr/product-files/file/ecopirin-enterik-tablet-100-mg_245217/view.aspx

http://www.adeka.com.tr/docs/169_p.pdf (monoket)
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Ek 5. Hasta Brostrii

TABURCULUK SONRASI...

Ik, ikinei varsa iigiineii kez kontrole
geleceginiz giinii doktorunuza sorunuz ve

kaydediniz

1.Hasta kontrol zamam
Hasta kontrol zamant.

3.Hasta kontrol zaman

Damar agikligim saplagan (kan
sulandircilar) ilaglart (aspirin, plavix gibi)

doktorunuza sormadan almaye kesmeyin.

Kardiyologuniao dnerist dgmeda stent
sonrasi itk 6 hafta iginde manyetik
resonans (MR) gdritntillen

yaptumayinis

Tglem sonrasy hastalarm Sag | pogis
agris ile hastaneye yelmktediv,
GOgiis agrins alirsa

Beslenme Onerileri...

Yiyeceklerdeki toplam yag miktan, yiyeceklerde
bulunan kolesterol mikt: gore kan kolesterol
diizeyinizi daha fazla etkiler. Kalp saghfina saglamak
sagiikh bir kiloya ulagmak veya siirdiirmek (VKi< 25
kan kolesterol diizeyinizi kontrol altina almal

beslenme aliskanhigna diizenleyin.

Yiyeceklere eklediginiz tiim yaglar azaltiniz.
Kat yaglar yerine bitkisel yaglar kullantnz.

ve mandira iiriinlerinin yagsiz ve az yagh
olanlanin: tercih ediniz. Yajsez surh kirmiz et
tiiketiniz ve kilmes hayvanlannm derisini yemeden
Gnce siyirniz. Biri yagh olmak izere haftada iki balik
tiiketiniz Bahk, lormiz et, kiimes hayvanlanmn etini
1zgara veya haglama seklinde pigiriniz. Kizartiimy
yiyecek tiiketmeyiniz.
Baklagiller, tam tahull firiinler, sebze ve meyve yiyerek
1if aluminia artimiz. Ginliik 2-3 porsiyon (200 gr)

-3 porsiyon (200gr) meyve tiiketiniz.

mck yerine meyve ve sebzelerin kendilerini
Viiksek oranda seker eklenmiy igecek ve
e kesimint Tosttlaymz.

Hamur isi ve yiiksek kalorili pastane firiinlerinin
tilketimini kesiniz.

Ginliik bir avug iglenmemis kuruyemnis
tiiketebilirsiniz (ceviz, badem).

Haftada 2-3 adet haglama yumurta yiyebilirsiniz.
Giinlik az tuz titketiniz. Yemeklerinize tuz
eyt i s, ka3 Bitinlerls b
oranlarina dikkat ediniz ve s kullaniz.
Gay, kahve ahminiz smirlandirngz

Satin aldsgamz yiyeceklerin igerigini ve besin bilgileri
bolimiinii kontrol ediniz. Ev diginda yiyecek
tiikettiginizde diyet nerilerine uygun yiyecekleri
seciniz. Televizyon kargisinda yemek yemeyiniz.

Dikkat edilmesi gereken baz:
hususlar....

Girigim bolgesini travma ve darbelere
kargt koyunuz...

Oksiirme, hapgirma gibi durumlarda
girigim yapilan kasig destekleyiniz
Ayakta dug alinz..
{lk hafta agnir aktivitelerden
(ytizme, kogma, bisiklete binme, dans
etme, merdiven gikma vb.).

Kasik bélgesinden islem yapildiysa ilk 2
giin merdiveni kullanmaktan kagininiz,
zorunlu ise Gnee islem yapilmayan
taraftaki ayagimz sonra diger ayagumz:
atuz..

Unutmayimiz!!!

{lem bilgesinde kanama, kezankliik,
2 om figeri boyuttaki sighik, ateg ve
siddetli agn hissedildiginde

on yakin bir saglik kurulugona

BASVURUNUZ.

hd l.\\ldnmnnu'm kullandignizi bilin. Doktorunuz

afindan size verilen ilaglarm adim, dozunu ve
1»..m.. sakirkla kullanacaginiz bilin. Kontrole
giderken kullandsginz ilaglann isimlerini yazp

getirin. Bitki gaylan ve bitkisel destek {iriinleri almadan

énce doktorunuzla goriigiin

igara ve tiitiin firiinleri kullanimini kesinlikle
biralan. Sigara, beyin ve kalbinizi besleyen
tiim damarlan daraltir. Sigara icilen
ortamlarda bulunmayn. Sigara dumanina

maruz kalmayin. Girigim sonras 4 hafta iginde sigara

igmek pihtalagmaya neden olur. Bu durum kalp krizini

tetikler

Sigara

birakma

konusunda

doktorunuza

damign,

Sigara ile tek

bagimza

miicadele

etmek zorlu bir siirectir ve genellikle bagarisizhikla

sonuglanir. “Alo 171 sigara birakma danigma‘hatts veya

KETEM ileirtibata geginiz

kol kullanimi konusunda doktorunuza
danginiz. Erkeklerde 2 kadeh (20 gr/gii
alkol), gebe olmayan kadmlarda 1 kadeh (10
gr/gin alkol) ile smrlandinlmahdir

insel aktiviteye ne zaman balayacaginz
doktorunuza sorun. Bir kural olarak “Nefes
darh@i” ve “Gogiis agns” yakinmalan
olmaksizin iki kat

cinsel aktiviteye baglayabilirsiniz. €

n cikabiliyorsamz

bozuklugu durumunds olas: ila

doktorunuza dansgimuz. llaglar: kendi kendinize
birakmayn. Cinsel aktiviteyi arttr

kullanmayiniz. Yemeklerden en az ik saat sonra cinsel
aktivitede bulunun. Eger alkol aldiysaniz, sigara
ictiyseniz ve yorgs cinsel aktiviteden kagminiz.
Tiigki sirasinda partnerinizin distte olmas), kalbinize
diigen yiikiin azalmasim saglar. Cinsel aktivite Sneesi

stresinizi azaltmak igin birbirinize zaman ayien,

i diniis tarihiniz, yaginza, iginizin tipine
veniden kalp krizi ataf gegirip gegirmediginize,
herhangi bir komplikasyon gelisip geligmedigine,

fiziksel dayanikliliginiza baghdir

racima, taburculuk sonras: 1 hafta boyunca
kullanmaymz. Eger kalp krizi gegirdiyseniz,
araba kullanma en az 4 hafta sonra

baglayabilirsiniz. Ik araba kullanimmz bir

baskas gizetiminde gerceklestirin. Gece ve yogun trafikte

araba kullanma gibi kan basincinwa artiric stresli
durumlardan kaginin. Araba kullamrken, duygusal
sinda ve dinlenme sirasinda gogiis

nniz olmuyorsa araba kullanmaya devam edebilirsiniz.

iziksel aktivite diizeyinize ve Gnceki
yagamniza, koroner girigim sonrasi en kisa
siirede dénmeniz amaglanir. Diizenli
egzersize baglama zamam igin doktorunuza
damginiz. Daha énce diizenli egzersiz yapilmadiysa
kademeli olarak egzersize baglayin ve haftalik egzersiz
diizeyinizi artnniz

islem sonras 5 giin iginde agir aktivitelerde
bulunmayimz. 5 kg'dan fazla aar kaldirmayin,
itmeyin, ekmeyin. Afar egzersizler yapmayimz.
Egzersize yemekten
Egzersiz
sirasinda nefes
darhi, gogiis
agns: olmas)
durumunda
egzersizi kesin
Egzersize diigtik
tempoda
baslayip diisiik
tempoda

¢ sonlandinm.

#  Mevsime uygun
layafetler ve uygun spor ayakkabr ile egzersiz
yapimiz. Fazla sicak ve soguk, rilzgarh havalarda
egzersizinizi kapah mekanlarda yapinz.

En iyl egzersiz sekli tempolu yiirilyiistir. Haftada en
az 3 kez en az 30 dakika viiriiyiis yapimn. Oncelikle

dilz mekanlarda yiiriiyiis yapinuz
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Ek 6. Adnan Menderes Universitesi BAP Destegi Onay Belgesi

Proje Detay - Perkiitan koroner girisim sonrast mobil destekli iziem ve siirekii hasta egitiminin hastalik yonetmir

Proje No: ASYQ-1500%

Proje Ad:: perkitan koroner girisim sonrasi mobil destekli izlem ve siirekii hasta egitiminin nas
ydnetimine etkisi: Randomize kontrolli calisma

Proje Tiri: Yitksek Lisans Tez Projesi 1

Proje Doc.Dr. Zeynep GUNES

Yiiraticisi:

Proje AYDIN SAGLIK YUKSEKOKULU / Hemgirelik
Fakiiltesi/

Béliimi:

Proje D6 - Proje kabul edildi, basladi veya sriyor
Durumu:

fletigim: (111)111-1111 / 2742

Proje Ozeti

D —————

@& Proje Ozeti

Proje Baghgt

Perkiitan koroner girigim sonrasi mobil destekli izlem ve siirekli hasta egitiminin hastalik yonetimin
Randomize kontrolld galisma

Proje No
ASYO-16005

Fakiiltesi / Bolimi
AYDIN SAGLIK YUKSEKOKULU / Hemsirelik

Proje Turi

Yiksek Lisans Tez Projesi 1

Proje Durumu

D6 - Proje kabul edildi, basladi veya striyor

Proje Disiplinler Arasi mi?

Hayir

Eklenme Tarihi
08-02-2016 13:39:25

Baslama Tarihi - Bitis Tarihi
27-04-2016 - 27-10-2019

Kesin Rapor Bitis Tarihi
28-10-2019

Onerilen Siire - Kabui Edilen Siire
12 AY - 12 AY + 30 AY (EK SURE)

Onerilen Biitce
1.600,00

Kabu! Edilen Butce
1.600,00

Proje Personelleri

hltps://adubap.adu,edu.tr/?acl=admin&ath=projeIer&act3=prOJe_detay_yem&mode=clear&p1d=1 432
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TS i e ———————————— |

15.04.2018 Proje Detay - Perkiitan koroner girisim sonrasi mobil destekli iziem ve stirekli hasta egitiminin nastalik yonetimine stkisi: Rencdomiz

Dog.Dr. Zeynep GUNES , Aysel UYSAL ,

% Biitce Ozeti

Rezerv™

Kalan*

i Proje Raporlan

i. Ara Rapor
| 27-04-2017
2. Ara Rapor
e 27-10-2017
3. Ara Rapor
e 27-04-2018
4. Ara Rapor
. 27-10-2018
5. Ara Rapor
-~

Sonug Raporu
]

N Form ve Ekler

) Sozlesme Formu
Bilgi Fisi
Proje Oneri Formu
Enstitd YUnetim Kurulu Karari

Proforma Faturalar

htps://adubap.adu.edu.tr/?act=admin&act2=projeler&act3=proje_detay_yeni&mode=clear&pid=1432
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Ek 7. Aydin Adnan Menderes Universitesi Etik Kurul Onay1

T.C.

ADNAN MENDERES UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNIK ARASTIRMALAR
ETIiK KURULU

Say1 :56989545/050.04- LK
Konu : Caligmamz hk.

Saym, Dog.Dr. Zeynep GUNE$
ADU ASYO
Hemgirelik Boliimii

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu’nun 24.12.2015 tarihinde yapilan olagan toplantisinda galismanizla ilgili alinan 10

OGLU
fesi Tip Fakiiltesi
nik Arastirmalar

nolu karar agagida sunulmustur.

Bilgilerinize sunarim.

KARAR 10

Protokol No :2015/743
Sorumlu Yiiriitiicii : Dog.Dr. Zeynep GUNES

ADU ASYO

Hemsirelik Boliimii/ig Hast. Hems. AD

Adnan Menderes Universitesi Aydin Saglik Yiiksekokulu Hemsirelik Béliimii/ig Hastaliklart

Hemsireligi Anabilim Dah Ogretim Uyesi Dog.Dr. Zeynep GUNES’in “Perkiitan koroner girisim
sonrasi mobil destekli izlem ve siirekli hasta egitiminin hastalik yonetimine etkisi: Randomize
kontrollii ¢ahsma” konulu yukarida bilgileri verilen klinik aragtirma basvuru dosyasi ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun
bulunmus olup, ¢alismanm basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde (kurum _izninin__alinmasi ve
izin _belgesi ile ADUBAP basvuru onay belgesinin dosyaya konulmak iizere gelmeleri sartiyla)

gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina oy birligiyle karar verilmistir.

Yine sorumlu arastirictya; Form 2’nin 14.1.’in son boliimiinde taahhiit edilen ¢alisma bittikten

sonra_nihai_raporun, [Sonu¢ Raporu (web’te), BGOF (Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu-
goniilliller tarafindan bizzat kendilerinin kendi adi-soyadini  yazmasi  ve imzalamasinin
saglanmasi ile adreslerinin eksiksiz olarak formlara yazilmasma dikkat edilmelidir.) ve ORF
(Olgu Rapor Formu/Anket)] lerin  gonderilmesi gerektiginin__hatirlatilmasina ve sorumlu
yiiriitiiciilerinin  bu hususa 6zen gostermesi gerektiginin bir kez daha vurgulanmasina oy

birligiyle karar verilmistir

Adres: Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanh@ Merkez Kampiisii — Kepez Mevkii- AYDIN
Tel: 256- 225 31 66
Faks : 256-212 31 69

Web : http://www.site.adu.edu.tr/etikkurulu/goek/ e-posta: goetik@adu.edu.tr
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Ek 8. Aydin Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Calisma Izin Belgesi

N I CARE AT TANES BEBF LS ey
Com 1.

T
SAGLIK BAKANLIGY
Tarkive Kamy Hastanelert Karumy
Avdin ti Kamu Hnstancleri Birligi Genel Sekreterligh

15305691605 01

Arsvarmma bmsd Ayl LY 8AL

AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITEST AYDIN SAGLIK YUKSEROKIULY
Hge 31122005 tarth ve RRBY saviis varms v eks angtinma fatii

e yasenvis wlep edilen  Umversitoniz Saghic Bidamlen Endtiet I¢ Hastabiien
Hemsirelifn Angbifim Dahy Yitksek lsans Ogrencowt Avsel UYSAL'm “Perkutan Koroner
Gelisim Sanrast Mobil Destekli rlem Ve Sitrekli Hasta Egitiminin Huvtahk Yoatemine
Fikisi Randomize Konatrolld Calsma™konuly sragirma gabaemaenn 11 0120163019 2616
weniblert srpamds Gengl Schrctohifimmze bagh Avidn Deviet Hastunonnde Vapman saigesy
vaparken jimbk tapmes, hasw wahrennvenne dikkat ctmes. humt aksamastha makal
vermemess, qulsma  sonuglarmt Gene! Selooterligimizle paylagmss kaydiyls  wygun
gorulmilyily

Bgderiz ve geredin a I AT

e I Seima OZCAN
Giemed Sekretzr

Ayslie 11 Bz Hastasebert Dirhig Ganel Sekectenieiy
s 44 =

Nads fran @iy vy ArCie fhmem Tl 032860 232 25 00 - 4000

$ovabon elsktoum sisab earesite b Cadeian aagl @e it sltssdeden | Topah LA Vi 24875 RN NIZE Y boghi vl rensintrsingd

B brbe S5 gaoevis Wil heecn Rannse pee FEVE CXTER R SR TR
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OZGECMIS

Soyadi, Adi - UYSAL, Aysel

Uyruk : T.C.

Dogum Yeri ve Tarihi : Koycegiz — 1979

Telefon : +90-505-265-3416

E-mail - ayseluysal79@gmail.com

Yabanci Dil : Ingilizce

EGITIM
Derece : Kurum Mezunivet tarihi :
Y. Lisans  Aydin Adnan Menderes Universitesi Okuyor
Lisans Hacettepe Universitesi 2005

IS DENEYIMI
Yil :  Kurum Unvan
2001 Kirikkale Devlet Hastanesi Hemsire
2001-2013  Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Hemsire
2013- Aydin Devlet Hastanesi Hemgsire

AKADEMIK YAYINLAR

1. MAKALELER

2. PROJELER

3. BILDIRILER

A) Uluslaras1 Kongrelerde Yapilan Bildiriler

B) Ulusal Kongrelerde Yapilan Bildiriler
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