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ÖZET 
 

 

PERKÜTAN KORONER GİRİŞİM SONRASI MOBİL DESTEKLİ İZLEM VE 

SÜREKLİ HASTA EĞİTİMİNİN HASTALIK YÖNETİMİNE ETKİSİ: RANDOMİZE 

KONTROLLÜ ÇALIŞMA  

 

Uysal A. Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü İç Hastalıkları 

Hemşireliği Programı Yüksek Lisans Tezi, Aydın, 2019 

Bu araştırma, perkutan koroner girişim yapılan koroner arter hastalarında yaşam tarzı 

değişikliği konusunda yapılan mobil destekli izlem ve sürekli eğitimin yaşam kalitesini ve ilaç 

kullanımını arttırmaya, ve değiştirilebilir hastalık risk faktörlerini azaltmaya yönelik etkisini 

belirlemek amacıyla yapıldı. 

Araştırmanın evrenini, Aydın Devlet Hastanesi Kardiyoloji Servisi’nde Şubat – Eylül 2016 

tarihleri arasında perkutan koroner girişim uygulanan 370 hasta oluşturdu. Örneklem, post-

hoc güç analizi ile belirlendi ve toplam 102 hasta ile çalışma tamamlandı. Uzman görüşüne 

sunulan hasta eğitimi eğitici el kitapçığı doğrultusunda, yaşam tarzı değişikliği oluşturmak 

amacı ile bireysel eğitim ve mobil izlem gruplarına eğitim yapıldı. Broşür grubuna yazılı 

eğitim materyali verildi. 

Araştırmanın verileri “Hasta Bilgi Formu”, “Morisky 8-maddeli İlaca Uyum Anketi (MMAS-

8)” ve “EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği” kullanılarak taburculuk öncesi, taburculuk 

sonrası 3. ayda ve 6. ayda toplandı. Verilerin analizinde SPSS 24.0 ve PAST-3 programları 

kullanıldı. Değişkenler % 95 güven düzeyinde incelenmiş olup p değeri 0,05’ ten küçük 

anlamlı kabul edildi. 

Eğitim gruplarındaki hastaların yaş ortalaması 57,1 ± 10 olarak bulundu. Hastaların  % 93,1’ 

inin erkek, % 77,5’ inin lise öncesi eğitime sahip, yarısından fazlasının sigara içtiği ve çok 

azının egzersiz yaptığı belirlendi. 

Bireysel eğitim ve mobil destekli eğitim verilen hastaların, broşür verilen hastalara göre 6. 

ayda ilaca uyumlarının anlamlı düzeyde yüksek olduğu izlendi (p < 0,05). Mobil destekli 

eğitim verilen hastalarda, broşür verilen hastalara göre 3. ay total kolesterol, 6. ay total 

kolesterol ve 6. ay LDL kolesterol değerlerinde anlamlı bir azalma olduğu belirlendi (p < 

0,05). 
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Sonuç olarak, her üç eğitim yöntemi de davranış değişikliği oluşturmada ve yaşam kalitesini 

arttırmada etkili oduğu izlenmiştir. Mobil destekli sürekli izlem ve eğitimin ilaca uyumu 

arttıran bir faktör olduğu söylenebilir. 

 

Anahtar Kelimeler: Koroner Arter Hastalığı, Yaşam Tarzı Değişikliği, Yaşam Kalitesi, Ilaç 

Uyumu, Telefonla Hasta Izlemi, Bireysel Hasta Eğitimi. 
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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. Aydın Adnan Menderes University – Institute of Health Sciences – Department 

of Internal Medicine Nursing – Master’s Thesis, Aydın, 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 Aydın 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 
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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. GİRİŞ 
 

 

Kardiyovasküler hastalıklar tüm dünyada önde gelen ölüm sebebidir (DSÖ, 2018). 

Dünya Sağlık Örgütü’ ne (DSÖ) göre 2016 yılında tahmini 17,9 milyon insan kardiyovasküler 

hastalıktan kaybedilmiştir (DSÖ, 2018). Bu, dünya çapındaki ölümlerin % 31’ ini 

oluşturmaktadır. Türkiye İstatistik Kurumu’nun (TÜİK) verilerine göre 2017 yılında Türkiye’ 

de ölüme sebep olan hastalıklar içinde dolaşım sistemi hastalıkları % 39,7’lik oran ile ilk 

sırada yer almaktadır (TÜİK, 2018). Türkiye Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörlerinin Sıklığı 

ile ilgili T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu tarafından 2011 yılında yapılan 

çalışmada, Türkiye’de koroner arter hastalığı (KAH) sıklığı erkeklerde % 3,8, kadınlarda % 

2,3 olarak bulunmuş ve Batı Anadolu Bölgesi’ nde koroner arter hastalığı sıklığının % 7,5’ e 

ulaştığı, 70 yaş üzerinde ise sıklığın % 20’ ye yaklaştığı bilgisi verilmiştir (Ünal ve Ergör, 

2013). Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri (TEKHARF) çalışma grubunun 

2013 yılı takip taramasında yetişkinlerde koroner mortalitenin yüksek düzeylerini sürdürdüğü 

belirtilmiştir. TEKHARF çalışmasında, 45-74 yaş kohortunda, 23 yılda gelişen koroner arter 

hastalığına bağlı ölümlerin yıllık binde 5,6 olduğu, erkeklerde yıllık binde 7,5 ve kadınlarda 

yıllık binde 3,74 olarak gerçekleştiği ve bu oranların avrupa ülkelerine göre daha yüksek 

seviyede olduğu vurgulanmıştır (Onat ve ark, 2014). KAH konusunda araştırma sonuçlarının 

dikkate alınmadığı, ülkemiz insanlarının hastalığın öneminin farkında olmadıkları ve ortaya 

çıkabilecek yaşamsal sorunların önlenebilmesi için yaşam şekillerinde önemli bir değişiklik 

yapmadıkları, dogmatik bir yaklaşım sergiledikleri çalışma sonuçlarında vurgulanan önemli 

noktalardandır (Onat ve ark, 2014; Tokgözoğlu ve ark, 2017). 

Türkiye’de yaşayan popülâsyonda değiştirilebilir KAH risk faktörlerinin yaygın 

olduğu bilinmektedir (Satman, 2010; Onat ve ark, 2013; Sözmen, 2013; Onat ve ark, 2014). 

Değiştirilebilir risk faktörleri, hipertansiyon, hiperkolesterolemi, diyabet, metabolik sendrom 

(MetS), sigara içme, obezite, abdominal obezite, fiziksel hareketsizlik olarak sıralanabilir. 

Küresel Yetişkin Tütün Araştırması Türkiye (KYTA-TR) 2012 sonuçlarına göre; Türkiye’de 

2012 yılında toplam 14,8 milyon kişi (% 27,1) tütün ürünü kullanmaktadır. Tütün kullanım 

sıklığı erkeklerde % 41,5, kadınlarda % 13,1 oranındadır. Türkiye Sağlık Araştırması (2016) 

sonuçlarına göre, bireylerin % 26,5’ i, erkeklerin % 40,1’i ve kadınların ise % 13,3’ ü her gün 

tütün kullanmaktadır (TÜİK, 2017). Türkiye Kronik Hastalıklar Risk Faktörleri Sıklığı 

Çalışması’na (2013) göre boş zamanlarda yapılan aktivite açısından erkeklerin sadece % 23’ 

ünün, kadınların ise % 13’ ünün yeterli düzeyde fiziksel aktiviteye sahip olduğu belirtilmiştir 
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(Horasan, 2013). TURDEP-II çalışmasına göre ülkemiz nüfusunun % 68,7’ si obez veya fazla 

kilolu olarak sınıflandırılmakta olup santral obezite sıklığı % 53 olarak belirtilmiştir (Satman, 

2010). TEKHARF grubu tarafından yapılan kohort çalışmada Tip-2 diyabet prevalansında 

yıllık artış hızının % 5 (Onat ve ark, 2014) olduğu belirtilmiştir. Türkiye’de diyabet 

prevelansının % 13,7 (Satman 2010) olduğu,  kırk yaş ve üzerindeki bireylerde MetS 

sıklığının % 53 olduğu (Onat ve ark, 2013) ve bu her iki durumun sıklığının da yıllar içinde 

arttığı belirtilmiştir (Onat ve ark, 2013). Sözmen (2013), Türkiye’de erkeklerin % 27’ sinin, 

kadınların ise % 32’ sinin total kolesterol düzeylerinin yüksek olduğunu bildirmiştir. 

Koroner arter hastalığına bağlı gelişen sorunların önlenebilmesi, mortalite ve 

morbidite oranlarının azaltılabilmesi için koroner kalp hastalığı risk faktörlerinin bütünü ile 

ele alınması, değiştirilebilir risk faktörlerinin düzeltilmesi gereklidir (Onat, 2004; Perk ve ark, 

2012; Montalescot ve ark, 2013). KAH risk etmenlerinin çoğunun toplum eğitimi, yaşam tarzı 

değişikliği ve sosyoekonomik düzeyin iyileştirilmesi gibi toplum tabanlı programlarla ortadan 

kaldırılabilecek sorunlar olduğu belirtilmektedir (Yüksel, 2006; Şahan ve ark, 2015). Bireyin 

sağlık davranışlarındaki değişimin etkili olabilmesi için en önemli yöntemin eğitim olduğu 

vurgulanmaktadır (İnangil ve Şendir, 2014). Türkiye Kalp ve Damar Hastalıklarını Önleme ve 

Kontrol Programı çerçevesinde (2015) “Risk Faktörlerine Yönelik Eylem Planı 2015-2020” 

oluşturulmuş kalp ve damar hastalıklarının önlenmesi için halkın bilgilendirmesi, 

bilinçlendirilmesi ve eğitilmesinin önemi vurgulanmıştır. Literatür incelendiğinde risk 

faktörlerinin kontrolüne ilişkin farklı yöntemlerle yapılan birey/hasta eğitimlerinin etkili 

olduğunun görülmesine rağmen (Hanssen ve ark, 2007; İnangil ve Şendir, 2014; Moattari ve 

ark, 2014) koroner arter hastalığı görülme sıklığının ve risk faktörlerinin istenilen düzeyde 

minimize edilemediği görülmektedir (Ünal ve ark, 2013; Onat ve ark, 2014). Tokgözoğlu 

(2013) kardiyovasküler olay epidemisini azaltmak için hastaların daha iyi bilinçlendirilmesi, 

koruyucu kardiyolojiye verilen önemin artırılması gerektiğini ve hekim dışı sağlık 

personelinin etkinliğinin artırılması gerekliliğini bildirmiştir.  

İnangil ve Şendir (2014) KAH hastalarında hemşire liderliğinde hastalığın ilerlemesini 

önlemeye yönelik uygulanan etkin programların rutin bakıma kıyasla risk faktörlerinde, 

egzersiz toleransında, kan şekerinin kontrolünde, ilaçların uygun kullanımında belirgin 

iyileşme, kardiyak olaylarda ve mortalite oranlarında düşme, koroner ateroskleroz gelişme 

oranında azalma ve hastanın sağlık algısında düzelme sağladığını bildirmiştir. Hemşire 

liderlerin, bireyin sağlık davranışlarındaki değişimi etkili olarak yönetebilmesinde bağlılık 
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(hastanın farkındalığını artırma, gereksinim saptama), davranış (eğitim planlama ve 

uygulama) ve hasta takibi aşamalarını izlemeleri önerilmektedir (İnangil ve Şendir, 2014). 

Yapılan hasta eğitiminin sürekliliğinin sağlaması eğitimin etkinliğini artıran bir faktör olarak 

değerlendirilmektedir. Hasta eğitiminin etkinliğini değerlendirmek için önerilen kolay ve 

ekonomik hasta izlemi yönteminin, telefon kullanılarak yapılan hemşirelik izlemleri olduğu 

belirtilmektedir (Bilik 2006; İnangil ve Şendir, 2014).  

Yapılan bazı çalışmalarda telefon destekli eğitimin etkinliği saptanırken (Hanssen ve 

ark, 2007; Moattari ve ark, 2014), bazı çalışmalarda da telefon destekli girişimler ve 

izlemlerin uzun vadede etkili olmadığı (Gallagher ve ark, 2003; Hanssen ve ark, 2009) 

sonucuna varılmıştır. Gelişmekte olan bir ülkede koroner arter hastaları ile yapılan bir 

çalışmada, bireysel danışma görüşmeleri ve telefon destekli görüşmelerin etkinliği ile ilgili 

sınırlı kanıt olduğunu vurgulanmıştır (Moattari ve ark, 2014). Yapılan bir çalışmada risk 

faktörlerinin azaltılmasına yönelik tek seanslık eğitim ve danışmanlığın yeterli olmadığı, 

kardiyovasküler hastalık riskini azaltmaya yönelik eğitimin telefon danışmanlığı ile birlikte 

verilmesi önerilmiştir (Bayındır ve ark, 2014). Cochrane kütüphanesi 2011 yılında koroner 

kalp hastalığının yönetiminde hasta eğitiminin etkinliğini incelediği sistematik incelemede 

eğitimin kardiyak mortalite ve morbiditeyi azalttığı veya hastanede yatmayı azalttığına dair 

güçlü kanıtların olmadığı, eğitimin yaşam kalitesi, sağlık bakım maliyetini azalttığına dair 

bazı kanıtların olduğu ve daha fazla eğitimin etkinliğini değerlendiren araştırmalara 

gereksinim olduğunu vurgulamıştır (Brown ve ark, 2011).  Ülkemizde koroner arter hastalığı 

olan hastalarla yapılan çalışmalarda hasta eğitiminin etkinliği değerlendirilmiş (Okçin, 2010; 

Kurçer ve Özbay, 2011) ancak telefon görüşmeleri ile sağlanan izlem ve birlikte 

gerçekleştirilen sürekli eğitim programının etkinliğini değerlendiren sınırlı sayıda çalışmaya 

rastlanılmıştır.  

Bu nedenle bu çalışma yaşam tarzı değişikliği konusunda yapılacak mobil destekli 

izlem ve sürekli eğitimin hastaların hastalık yönetimi ve yaşam kalitesine etkisini incelemek 

amacıyla planlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

 

2.1. Koroner Arter Hastalığının Tanımı ve Epidemiyolojisi 

 

Kalp kasını besleyen koroner arterlerin daralma veya tıkanması ile kan akımının kısmi 

ya da tam kesilmesine bağlı olarak angina pektoristen ani kardiyak ölüme kadar çeşitli belirti 

ve bulgularla ortaya çıkan hastalıklara koroner arter hastalığı (KAH) denir (Kusumoto, 2012; 

Badır ve Korkmaz, 2014).  

Kardiyovasküler hastalıklar dünya genelinde bir numaralı ölüm nedenidir. Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ)’ ne göre 2016 yılında tahmini 17,9 milyon insanın kardiyovasküler 

hastalıktan öldüğü ve tüm dünyadaki ölümlerin % 31’ini oluşturduğu, bu ölümlerin % 85’nin 

kalp krizi ve felç nedeniyle olduğunu ve ölümlerin dörtte üçünden fazlasının düşük ve orta 

gelirli ülkelerde gerçekleştiğini bildirmiştir (DSÖ, 2018). 

Türkiye’de yapılan Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri (TEKHARF) 

çalışmasının 1990-2016 yılları arasındaki kohortu takip sonuçlarına göre ölümlerin % 42’ 

sinin koroner arter hastalığından kaynaklandığı belirtilmiştir (Onat ve ark, 2017). Türkiye’ de 

2017 yılında ölüm nedenleri arasında % 39,7 oranla dolaşım sistemi hastalıkları birinci 

sıradadır ve bu ölümlerin % 39,7’ sinin nedeni iskemik kalp hastalığıdır (TÜİK, 2018). 

 

 

2.2. Koroner Arter Hastalığının Fizyopatolojisi 

 

Koroner arter hastalığı, ergenlik döneminde başlayan ve yaşam boyunca yavaş 

ilerleyen kronik enflamatuvar bir süreçtir. Ailede erken koroner arter hastalığı, sigara içilmesi, 

diabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi, sedanter yaşam tarzı ve obezite öyküsü gibi 

risk faktörleri fibröz aterosklerotik plak oluşum sürecini hızlandırır. En yaygın kabul gören 

ateroskleroz teorisi; damar duvarında ortaya çıkan lipit birikiminden ziyade, enflamatuvar bir 

hastalık olduğudur (Tokgözoğlu, 2009; Koplay ve Erol, 2013).  

Endotel, tüm damar düz kaslarında bulunan ve damar duvarını kaplayan ince bir epitel 

tabakasıdır. Koroner arterlerin endotel tabakası kan komponentleri (trombosit, monosit, 

enzimler, hormonlar, vb) ile koroner arter duvarı arasında seçici geçirgen bir bariyer 

oluşturur. Endotel hücrelerinin lüminal yüzeyi kaygan, parlak yapışkan olmayan trombüs 

oluşumunu engelleyen bir yapıdadır (Tokgözoğlu, 2009; Bugan ve Çelik, 2014).  



5 
 

Ateroskleroz 3 temel sürecin sonucunda ortaya çıkar. İlki; risk faktörlerine maruz 

kalan endotelden adezyon molekülleri salgılanmaya başlar. Adezyon molekülleri LDL, 

monositlerin ve T lenfositlerin endotele bağlanmasına ve intimal düz kas hücrelerine geçerek 

burada birikmesine neden olur. Böylece damarda enflamatuvar süreç başlar. Okside LDL 

makrofajlar tarafından fagosite edilmesi sonucu  köpük hücresi içeren yağ çizgileri oluşur. 

İkincisi; düz kas hücre proliferasyonuna bağlı kollajen, elastik lifler ve proteoglikanları da 

içeren bağ dokusu oluşur. Üçüncüsü ise bağ dokusunda ve hücrelerin içerisinde serbest 

kolesterol ve esas olarak da kolesterol ester formunda lipit birikimi olup, bu süreçler patolojik 

intimal kalınlaşma ile sonuçlanır. Oluşan Plaklar, damar çapında daralmaya neden olur ve 

damarın beslediği bölgeye kan akımı azalır veya plağın bütünlüğü bozularak arter içinde 

trombüs oluşmasına neden olur ve oluşan trombüs koroner arteri tıkar ve kan akımını engeller   

(Tokgözoğlu, 2009; Mitoviç, 2012; Koplay ve Erol, 2013; Falk ve Fuster, 2014). 

 

 

2.3. Koroner Arter Hastalığının Etiyolojisi 

 

Hastalığın araştırmalarla desteklenen nedenleri geleneksel olarak değiştirilebilir ve 

değiştirilemez risk faktörleri olarak ikiye ayrılır. Değiştirilemeyen risk faktörleri cinsiyet, yaş, 

birinci derece akrabalarda koroner arter hastalığı varlığıdır. Değiştirilebilir risk faktörleri 

sigara kullanımı, düzenli alkol kullanımı, hipertansiyon, diyabet, dislipidemi, obezite, karın 

bölgesinde yağlanma, sağlıksız beslenme şekli, fiziksel aktivite azlığı ve psikososyal 

sorunlardır (Gülel, 2012; Kumsar ve Yılmaz, 2017). Değiştirilebilir risk faktörlerinin 

bilinmesi ve buna yönelik ulusal stratejik planların yapılması koroner arter hastalığının 

önlenmesi (birincil koruma) ve tekrarlamaması (ikincil koruma) için gereklidir (Irmak ve 

Fesçi, 2005; Perk ve ark, 2012; Kumsal ve Yılmaz, 2017; Tokgözoğlu ve ark, 2017). 

 

 

2.3.1. Koroner Arter Hastalığı Değiştirilemez Risk Faktörleri   

 

2.3.1.1. Yaş ve cinsiyet 

 

Erkeklerde kalp krizi riski kadınlardan daha yüksektir ve erkekler kalp krizini 

kadınlardan daha erken yaşta geçirmektedirler. Erkeklerde 45, kadınlarda 55 yaş üzerinde 

olmak KAH riskini artırır. Koroner arter hastalığının gerçekleşme oılasılığı yaşlandıkça 

artmaktadır. Ancak 70 yaş ve üzerinde, erkekler ve kadınlar eşit risk taşımaktadırlar 

(Gülel,2012; Badır ve Korkmaz, 2014).  
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Türk toplumunun kalp sağlığının araştırıldığı TEKHARF çalışmasının 23,5 yıllık 

takiplerinde koroner kökenli ölüm oranları erkeklerde yıllık binde 7,3 ve kadınlarda yıllık 

binde 3,8 olarak bulunmuştur. TEKHARF kohortunda her yaşın koroner kalp hastalığını 

erkeklerde %3,9 kadınlarda ise %3,6 yükselttiği ve her 11 yıl (SS=1) yaşlanma koroner kalp 

hastalığı olasılığını Türk toplumunda 1,5 kat arttırdığı bulunmuştur (Onat ve ark, 2017). 

 

 

2.3.1.2. Ailede koroner arter hastalığı öyküsü 

 

Birinci derece erkek akrabalarda 55, birinci derece kadın akrabalarda 65 yaşından önce 

KAH, kalp krizi ve ani ölüm öyküsü olması KAH olma riskini artırmaktadır (Badır ve 

Korkmaz, 2014).  

 

 

2.3.2. Koroner Arter Hastalığı Değiştirilebilir Risk Faktörleri  
 
2.3.2.1. Sigara ve tütün ürünleri kullanımı ve sigara dumanına maruz kalmak 

 

Tütün kullanımı, kardiyovasküler olaylara neden olan en önemli risk faktörlerinden 

biridir. Sigara içme ve sigara dumanına maruz kalma (pasif içicilik) koroner arter hastalığına 

yakalanma riskini iki misli artırır. Yapılan araştırmalar da sigara içenlerde kalp krizi riski 

içmeyenlere göre erkeklerde 2,7 kadınlarda 4,7 kat daha fazla bulunmuştur. Yapılan bir 

çalışmada sigara içenlerin içmeyenlere göre kalp krizi geçirme riski 2,7 kat arttığı ve sigarayı 

bırakanlarda ise bu oranın 1,6 kat azaldığı ve evde ve toplumda sigara dumanına maruz 

kalmanın kalp krizi geçirme riskini 3,2 kat attırdığı bulunmuştur (Attard ve ark, 2017).  

Sigara dumanı 4000' den fazla farklı madde içerir. Bu maddeler arasında en çok 

nikotin, vasküler enflamasyona neden olmaktadır. Nikotin, sempatik sinir sistemini uyararak 

kan basıncını ve kalp hızını artırır. Plak oluşumu ve ilerlemesine neden olan hücresel 

faktörlerin aktifleşmesine neden olur. Sigara düşük dansiteli lipoprotein (LDL) 

oksidasyonunu artırır ve endotel bağımlı vazodilatasyonu bozar. Nikotin damarlarda oksidatif 

stresi artırır. Endotelden nitrik oksit sentezini inhibe ederek nitrik oksit oluşumunu ve 

yararlarını azaltarak endotel disfonksiyonuna neden olur (Gülel, 2012; Bugan ve Çelik, 2014; 

Wang ve ark, 2017). 

Sigara kandaki LDL kolesterol seviyesinin artmasına ve HDL kolesterol seviyesinin 

düşmesine neden olur. 165 genç birey ile yapılan bir çalışmada günde bir paket sigara içmenin 
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LDL kolesterol değerinde anlamlı bir artış, HDL kolesterol değerinde ise anlamlı bir düşüş 

yarattığı bulunmuştur (Aparcı ve ark, 2009). 

 

 

2.3.2.2. Dislipidemi 

 

Düşük dansiteli lipoprotein (LDL) ve trigliserit düzeyinin yüksek ve yüksek dansiteli 

lipoprotein (HDL) düşük olması plak oluşumuna neden olarak KAH riskini artırır. Total 

kolesterol değerinin 200mg/dl, LDL kolesterol değerinin 100 mg/dl’nin ve yüksek riskli 

hastalarda LDL kolesterol değerinin 70 mg/dl ve trigliserid değerinin 150 mg/dl üzerinde 

olması, HDL kolesterolünün erkeklerde 40 mg/dl, kadınlarda 50 mg/dl altında olması KAH 

riskini artırır (Altay ve ark, 2018).  

 

 

2.3.2.3. Sağlıksız beslenme alışkanlığı 

 

Diyet alışkanlıkları kan kolesterol düzeyleri, kan basıncı, vücut ağırlığı ve kan glikoz 

değerlerini etkileyerek veya bu faktörlerden bağımsız bir şekilde KAH riskini artırmaktadır. 

Diyette doymuş yağ oranının fazla olması, sebze meyve ve lifli gıdalardan fakir olması, 

hayvansal yağların fazla tüketilmesi, tuz tüketiminin fazla olması, fazla alkol tüketimi, 

harcanandan daha fazla kalori alınması gibi diyet alışkanlıkları KAH riskini artırır (Perk ve 

ark, 2012; Montalescot ve ark, 2013).   

 

 

2.3.2.4. Fiziksel aktivite azlığı 

 

KAH için önemli bir risk faktörüdür. Egzersiz yapmayan bireyler düzenli egzersiz 

yapan bireylerle karşılaştırıldığında egzersiz yapmayanlarda koroner kalp hastalığından dolayı 

ölüm oranı iki kat daha fazladır. Kalp krizi geçiren hastalarda orta şiddette yapılan egzersiz 

yeni bir kalp krizi geçirme ve ölüm oranını azaltır (Perk ve ark, 2012; Montalescot ve ark, 

2013).  

Fiziksel aktivite azlığında harcanan kalori azaldığından şişmanlık gelişir. Ayrıca açlık 

ve toklukta kan glikoz seviyesi artar, kan kolesterol değerleri olumsuz etkilenir ve yüksek 

tansiyon gibi KAH ilişkili diğer risk faktörleri ortaya çıkar (Karapolat ve Durmaz, 2008; Perk 

ve ark, 2012; Yeşil ve Altıok, 2012; Montalescot ve ark, 2013). 
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Düzenli egzersiz karın bölgesindeki yağlanma riskini azaltır, kas dokularını koruyarak 

yağ kaybını artırarak obeziteyi önler. Diyet ile birlikte düzenli egzersiz insülin direncini 

azaltarak kan glikozunu dengeler. Egzersiz, kan akışkanlığını artırır ve trombüs oluşumunu 

azaltır. Egzersiz, sempatik aktiviteyi azaltıp, parasempatik aktiviteyi artırarak kalp kasının 

oksijensiz kalmaya karşı direncini artırıp, kalp ritim değişkenliğini önler. Egzersiz, HDL 

kolesterolünü yükseltir, LDL kolesterol, total kolesterol ve trigliserid düzeyinin ise düşmesini 

sağlar (Karapolat ve Durmaz, 2008; Yeşil ve Altıok, 2012). 

 

 

2.3.2.5. Obezite veya fazla kilolu olmak 

 

Beden kitle endeksinin (BKI) 25 kg/m
2 

üzerinde olması KAH riskini arttırır (Perk ve 

ark, 2012; Montalescot ve ark, 2013; Sabuncu ve ark, 2018). Obez veya fazla kilolu olmak 

direk ya da dolaylı yollarla koroner arter hastalığına neden olur. Obezite ile birlikte bireylerde 

meydana gelen insülin direnci, uyku apnesini artırır, hipertansiyon, LDL kolesterol ve 

trigliserid değerlerinde artış, HDL kolesterol değerinde, fiziksel aktivitede azalma KAH’a 

neden olur (Gülel, 2012; Bakır ve ark, 2018). Kadınlarda 80 cm, erkeklerde ise 94 cm 

üzerindeki bel ölçüsü KAH riskini arttırır. Bel çevresi kadınlarda 88 cm, erkeklerde 102 

cm’nin üzerinde olması yüksek riskli olarak kabul edilir ve müdahale edilmesi gerekir 

(Sabuncu ve ark, 2018). 

 

2.3.2.6. Hipertansiyon 

 

Kan basıncındaki artış damar endotel fonksiyonlarında bozulmaya yol açarak 

ateroskleroz oluşumuna zemin hazırlar (Bugan ve Çelik, 2014). Hipertansiyon oksidatif stresi, 

lökositlerin endotele bağlanmasını, lipoproteinlerin endotel geçirgenliğini, miyokart duvar 

gerilimini ve oksijen ihtiyacını arttırır (Gülel, 2012).  

Kan basıncı yüksek olan bireylerin KAH riski kan basıncı normal olan bireylerden 2-3 

kat daha yüksektir. Kadın ve erkekte kalp krizi riskini 2-3 kat artırır.  KAH hastalarında, 

sistolik ve diyastolik kan basıncı değerinin 130/85 mmHg’nın altında olması hedeflenmelidir 

(Williams ve ark, 2018). 
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2.3.2.7. Diabetes Mellitus (DM) 

 

KAH sıklığı DM hastalığı olan erkeklerde 2-3 kat, kadınlarda 3-5 kat daha fazladır 

(Işık ve ark, 2009). HbA1c düzeyinin % 6,5 ve altında tutulması şeker hastalığına bağlı kalp 

damar hastalığı riskini azaltır. Ciddi hipoglisemi yaşamayan ve tedavinin diğer yan etkileri 

ortaya çıkmayan, DM teşhisi kısa süre önce konulmuş, uzun süre yaşam beklentisi olan ve 

kalp damar hastalığı bulunmayan hastalara HbA1c düzeyinin % 6,5 ve altında tutulması 

önerilir. Ciddi hipoglisemi atakları bulunan, yaşam beklentisi sınırlı, ileri kalp damar hastalığı 

olan, uzun süreli şeker hastalığı bulunan hastalarda ise fikir ayrılıkları bulunmasına rağmen 

HbA1c’de % 7 gibi daha az sıkı hedef önerilir (Satman ve ark, 2018). Diyabette 

Kardiyovasküler Riski Kontrol Etme Eylemi (ACCORD) denemesi, normal glisemik kontrolü 

hedef alan tedavinin tip 2 DM’ de kardiyovasküler olay riskini azaltıp azaltmadığını test 

etmektedir. On binden fazla hastayı kapsayan randomize kontrollü bu çalışmada standart bir 

tedavi stratejisi (HbA1c seviyesi % 7 ile % 7,9 arasında hedefleyen) ile agresif bir yaklaşım 

sergileyen yoğun bir tedavisi stratejisini (HbA1c % 6 altında hedefleyen) karşılaştırmıştır. 

HbA1c’yi % 6’ nın altında hedefleyen yoğun tedavi yaklaşımında hastaların tüm nedenlere 

bağlı ölüm oranında % 22 artış saptanmıştır (Gerstein ve ark, 2011). 

 

2.3.2.8. Psikososyal faktörler 

 

Anksiyete, stres, depresyon, kaygı, öfke, sosyal izolasyon, sosyal destek yetersizliği ve 

düşük sosyoekonomik durum gibi duygusal durumlar patofizyolojik ve davranışsal olmak 

üzere iki yolla KAH riskini artırır. Patofizyolojik mekanizmada kalp hızında, kan basıncında, 

inflamasyon ve pıhtılaşma süreçlerinde artış ile KAH riskini artırır. Davranışsal mekanizmada 

ise psikososyal risk faktörleri olan hastalarda daha belirgin olan sigara kullanımı, tıbbi 

tedaviye uyumsuzluk, sağlıksız besin seçimi, fiziksel aktivitede azalma gibi yaşam tarzı ve 

riskli sağlık davranışları ile KAH riskini artırır (Albus, 2010; Yıldırım ve Öztürk, 2016). 

 

 

2.4. Koroner Arter Hastalığının Klinik Seyri 

 

Koroner arter kan akımının azalması sonucu miyokard iskemisinin neden olduğu 

klinik tabloların tamamına akut koroner sendromlar (AKS) denir. Miyokard kan akımındaki 

ani bozulma veya miyokardın perfüzyon ihtiyacındaki bir artıştan dolayı akut miyokard 

infarktusu (AMI), kararsız angina pektoris ve ani kardiyak ölüm gelişebilir. Akut koroner 

sendromlar ST yüksekliği ile birlikte görülen AMI, ST yükselmesi olmayan AMI ve minimal 
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miyokardiyal hasar görülen veya görülmeyen kararsız angina pektoris olarak gruplandırılabilir 

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

Miyokard enfarktüsü ister ST yükselmeli miyokard enfarktüsü, isterse ST yükselmesiz 

miyokard enfarktüsü olsun ayrıca şu şekilde sınıflandırılır (Clinicalkey, 2018): 

Tip 1: Spontan miyokard enfarktüsü. İntraluminal trombüs neden olmaktadır. 

Tip 2: İskemik dengesizliğe sekonder miyokard enfarktüsü. Koroner arter hastalığı 

dışındaki bir durum (örneğin, koroner arter spazmı, koroner emboli, aritmi, anemi, 

hipotansiyon, solunum yetmezliği) ile oluşan miyokardiyal perfüzyonundaki bozulma neden 

olmaktadır. 

Tip 3: Ölümle sonuçlanan miyokard enfaktüsü; Miyokard iskemisinin olduğu, ancak 

kimyasal biyobelirteçlerin olmadığı ve ölümle sonuçlanan enfarktüsleri belirtir. 

Tip 4a: Perkütan koroner girişim ile ilgili miyokard enfarktüsü. Miyokard iskemisi 

belirtileri, yeni miyokard iskemisine bağlı EKG değişiklikleri veya sol dal bloğu ve kardiyak 

biyobelirteç seviyelerinin yükseldiği; anjiyografik olarak açıklık veya akış kaybının olduğu 

veya başka görüntüleme teknikleri ile gösterilen yeni miyokard veya bölgesel duvar hareket 

bozukluğu kaybını temsil eder. 

Tip 4b: Stent trombozuna bağlı miyokard enfarktüsü. Miyokard iskemisi ve kardiyak 

biyobelirteçlerin serbest bırakılması bağlamında anjiyografi veya otopsi ile saptanan stent 

trombozunu temsil eder. 

Tip 5: Koroner bypass ameliyatı sonrası miyokard enfarktüsü. Yeni patolojik Q 

dalgaları veya sol dal bloğu, kardiyak biyobelirteçlerin yükselmesini, anjiyografik olarak 

koroner arter tıkanması veya başka görüntüleme ile gösterilen yeni miyokard veya bölgesel 

duvar hareket anormalliğini temsil eder. 

 

 

2.5. Akut Koroner Hastalığında Tanı 

 

2.5.1. Belirti ve Bulgular 

 

Ağrı, genellikle substernal basınç olarak tanımlanır ve yoğunluğu değişkendir. Ancak, 

özellikle ST yükselmeli miyokard enfarktüsünde, ağrı artarak şiddetli hale gelebilir. Ağrının 

süresi, genellikle 10 dakikayı aşar ve özellikle ST yükselmeli miyokard enfarktüsünde 



11 
 

saatlerce sürebilir. Kollara, boyuna veya alt çeneye yayılabilir, iki taraflı veya tek taraflı 

olabilir, ancak sol tarafta daha sık görülür. Ağrı efor ile birlikte ya da istirahat esnasında 

oluşabilir. Ağrı ile birlikte terleme, dispne, bulantı, yorgunluk veya senkop görülebilir. 

Nitrogliserin ile ağrının azalmasının tanısal önemi konusunda anlaşmazlık halen literatürde 

mevcuttur. Tipik AMI ağrı tanısı, dilaltı nitrogliserin alındıktan sonra birkaç dakika içinde 

hızlı bir rahatlama olması ile konulabilir. Kadınlarda, 75 yaş ve üstü hastalarda ve diyabet, 

kronik böbrek hastalığı veya demans hastalarında atipik ağrı daha yaygın olarak görülür. 

Ağrısız dispne veya kollarda, boyunda veya substernal basınç olmadan alt çenede ağrı 

bulunması atipik ağrıya örnek olarak verilebilir (Lemos ve ark, 2014; Clinicalkey, 2018).  

İskemik olmayan ağrının özellikleri ise şunları içerir (Clinicalkey, 2018):  

 Plöretik ağrı özelliği olması, 

 Ağırlıklı olarak orta veya alt karın bölgesinde olması, 

 Parmak ucuyla lokalize edilebilmesi, 

 Palpasyon veya hareket ile çoğalabilmesi, 

 Kısa süreli olması (örneğin, saniye), 

 Başlangıçta en şiddetli olması, 

 Bacaklara yayılabilmesi. 

Fizik muayenede; hastalar sıklıkla soluk, terli, anksiyeteli ve endişeli görünürler. Kalp 

atış hızı referans aralığında, düşük veya hızlı olabilir. Kan basıncı referans aralığında, ağrı 

nedeniyle yüksek veya kardiyojenik şok nedeniyle düşük olabilir. Solunum hızı genellikle 

referans aralığındadır, ancak yaygın enfarktüs, pulmoner ödem ve kalp yetmezliği olan 

hastalarda yükselebilir. Cheyne-Stokes solunum, kalp yetersizliğinde veya kardiyojenik şokta 

ortaya çıkabilir. Sağ vetrikül disfonksiyonu olan hastalarda takipne, taşikardi, pulmoner raller 

ve üçüncü kalp sesi olabilir. Sağ vetriküler infarkt olan hastalarda juguler venöz basınçta artış, 

Kussmaul bulgusu (inspirasyon sırasında juguler venöz basınçta artma) olabilir. Bu hastalarda 

sağ koroner arter oklüzyonuna bağlı inferiyor infarktlar mevcuttur, sol kalp yetmezliği 

bulguları yoktur, nitratlar ve hipovolemiye bağlı kan basıncı düşüşleri anidir.  Yaygın sol 

ventrikül disfonksiyonu olan hastalarda hipotansiyon, terleme, soğuk deri ve ekstremiteler, 

solukluk, oligüri ve mental durumda değişiklik kardiyojenik şoka işaret eder (Hass ve ark, 

2014; Clinicalkey, 2018). 
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2.5.2. Tanı Yöntemleri 

 

Akut koroner sendromu düşündüren semptomları olan tüm hastalara 10 dakika içinde 

12 derivasyonlu EKG yapılmalıdır. İlk EKG sonucu tanısal değilse ve hasta semptomları 

yaşamaya devam ederse, EKG ilk 1 saat içinde 15-30 dakikalık aralıklarla seri olarak 

tekrarlanmalıdır. Seri EKG testleri, iskemik sürecin gelişiminin izlenmesi sağlar. Posterior 

veya inferior infarktüs şüphesi varsa ve 12 derivasyonlu EKG tanısal değilse ek derivasyonlar 

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

Akut koroner sendromu düşündüren semptomları olan tüm hastalardan kardiyak 

biyobelirteçlerin bakılması gereklidir. Hasar görmüş kardiyomiyositlerden dolaşıma 

miyoglobin, kreatin kinaz (CK), CK’nın miyokardiyal band izoenzimi (CK-MB), troponinler 

(I ve T), laktat dehidrogenaz salınır. Kardiyak troponinler yüksek duyarlılık ve özgüllükleriyle 

en iyi biyobelirteçlerdir. Kardiyak troponinlerin düzeyleri iskemi başlangıcından 3-12 saat 

sonra yükselmeye başlar ve 12-24 saatte en üst düzeye ulaşır. Troponin T 8-12 gün boyunca, 

troponin I 7-14 gün boyunca yüksek kalır (Hass ve ark, 2014).  

Akut koroner sendromlu tüm hastalar için akciğer grafisi alınması gerekir. 

Ekokardiyografi ve nükleer görüntüleme yöntemleri iskemi veya infarkt alanını belirlemede, 

nekrozun derecesini değerlendirmede ve olası alternatif tanıları değerlendirmede yardımcı 

olur. BT anjiyografi veya stres testi, başlangıçta akut koroner sendromdan şüphelenilen ancak 

EKG ve troponin düzeyleri tanısal olmayan hastaları değerlendirmek için daha fazla kullanılır 

(Clinicalkey, 2018). 

ST yükselmeli miyokard infarktüsü, yüksek riskli ST yükselmesiz miyokard infarktüsü 

ve kararsız angina hastalarının çoğunda koroner anjiyografi önerilir (Hass ve ark, 2014; 

Lemos ve ark, 2014). 

Akut ST yükselmeli miyokard infarktüsünde (STENMİ), koroner arterin trombüs ile 

tıkanması sonrası koroner kan akımının tamamen durması ile karakterize EKG’de ST 

yükselmesi veya yeni sol dal bloğu ardından patolojik Q dalgalarının gelişmesi ve kimyasal 

biyobelirteçlerin yükselmesi ve yeni bölgesel duvar hareketi anormalliği ile ilgili görüntüleme 

kanıtları ile tanı konur. (Kim ve ark, 2014; Clinicalkey, 2018). 
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Akut ST yükselmesi olmayan miyokard infarktüsünde (NSTEMİ), miyokard iskemisi 

ve nekrozuna bağlı gögüs ağrısı, kimyasal biyobelirteçlerin yükselmesi ve EKG’de ST 

yükselmesi değişiklikleri olmaması ile tanı konulur (Kim ve ark, 2014; Clinicalkey, 2018). 

Kararsız angina pektoris (USAP), koroner arter trombozundan kaynaklanan azalmış 

miyokart perfüzyonuna bağlı yeni miyokard iskemisi başlangıcı veya yeni gelişen miyokard 

iskemisi paterninde değişiklikleri tanımlar. Kararsız anjinanın üç önemli göstergesi; dinlenme 

anındaki anjinanın 20 dakika sürmesi, yeni başlayan anjinanın son bir ayda oluşması ve daha 

önce teshis edilen anjinanın daha sık, daha uzun ve daha şiddetli olmaya başlamasıdır. EKG 

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

 

2.6. Akut Koroner Sendromlarda Tedavi 

 

Akut koroner sendromların tedavisinde amaç semptomları azaltmak ve hastalığın 

prognozunu düzeltmektir (Yavuzgil, 2016). Akut koroner sendromlarda kısa sürede tanının 

konması ve tedaviye başlanması hayati önem taşır. Özellikle ST yükselmeli MI tanısı alan 

hastalar en fazla 90 dakika içinde primer PKG yapılan merkezlere sevk edilmelidir. İlk 2 saat 

içinde primer PKG ihtimali olmayan hastalar fibrinolitik tedavi sonrası girişim için sevk 

edilmelidir. Koroner perfüzyonun sağlanması için geçen zaman daha fazla miyokard 

dokusunun kaybına, kalp yetmezliği, aritmi gibi komplikasyonların gelişmesine neden olur 

(Hass ve ark, 2014; Yıldırır, 2017). 

 

 

2.6.1. Farmakolojik Tedavi 

 

Akut koroner sendrom ve PKG sonrası ikili antiplatelet tedavisi başlanır. Aspirin, 

siklooksijenaz-1 enzimini inhibe ederek trombosit agregasyonunu aktive eden ve 

vazokonstriktör olan tromboksan A2'nin sentezini engeller (Fradsen ve Pennington, 2012; 

Lemos ve ark, 2014). Aspirin AKS hastalarda 160 mg veya 325 mg başlanmalı ve ilk doz kan 

seviyesini hızlı yükseltmek için çiğneyerek verilmelidir. Daha sonraki dozlar 75mg-325 mg 

arasında reçete edilmeli ve yutularak içilmelidir (Lemos ve ark, 2014). Klopidogrel, prasugrel, 

ticagrelor adenozin difosfatın platelet üzerindeki P2Y12 reseptörüne bağlanmasını inhibe 

ederek trombosit agregasyonunu engeller. Klopidogrelin etkisi geç başladığı için genellikle 

300-600 mg yükleme doz ile başlanır ve idame tedaviye 75 mg/gün olarak devam edilir. 

Prasugrelin etkisi çok daha hızlı başlar ve daha etkilidir. Klopidogrele göre daha çok kanama 

riskini artırır. Prasugrel, 60 mg yükleme ardından 10 mg/gün olarak reçete edilir.  Ticagrelor 
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oral yüklemeden sonra 30 dakikada terapotik etkisi başlar ve 2 saat içinde tam etkiye ulaşır. 

Ticagrelor, 180 mg yükleme sonrası 90 mg günde iki defa idame dozuna devam edilir 

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

Beta blokerler, kalsiyum kanalı blokerleri ve nitratlar, antianjinal tedavide kullanılır. 

Nitratlar, üç şekilde etkilerini gösterir. İlki, venöz dilatasyon yaparak venöz dönüşü, kalbin iş 

yükü ve oksijen gereksinimini azaltır. İkincisi, koroner arterlerde vazodilatasyon yaparak 

miyokardın iskemik alanlarına kan akımını artırır. Son olarak, arteriollerde dilatasyon yaparak 

periferik damar direncini, kan basıncını ve kalbin iş yükünü azaltır (Fradsen ve Pennington, 

2012; Hass ve ark, 2014). İntravenöz nitragliserin 5-10 mikrogram/dakika ile başlanmalı kan 

basıncını % 10-30 oranında azaltmak hedeflenmelidir. Sağ ventrikül tutulumlu inferior 

STEMİ olan hastalarda hipotansiyona neden olmasından dolayı kullanmaktan kaçınılmalıdır 

(Hass ve ark, 2014).  Betablokerler, kalbin oksijen tüketimini azaltarak göğüs ağrısını, 

analjezik ihtiyacını azaltır ve erken dönemde aritmi gelişmesini önler (Hass ve ark, 2014). 

Koroner arter hastalığı olan hastalarda hipertansiyon yönetimi son derece önemlidir. 

Kan basıncının kontrolü, miyokard oksijen tüketimini azaltarak anjinayı azaltır. Anjiyotensin 

coverting enzim (ACE) inhibitörleri, DM veya miyokard enfarktüsü öyküsü olan, özellikle de 

sol ventrikül sistolik fonksiyon bozukluğu olan tüm hastalar için endikedir. Kalsiyum kanal 

blokerleri, tolere edilebilecek maksimum beta bloker uygulamasına rağmen, hipertansiyon ve 

anjinası olan hastalar için yararlıdır. Uzun etkili etkili antihipertansifler tercih edilmeli kısa 

etkili preparatlardan kaçınılmalıdır. Kan basıncını aşırı düşürme miyokarda giden kan akımını 

azaltarak koroner olaylarının riskini artırabilir (Clinicalkey, 2018).  

Akut koroner senromlarda, hastalar için 70 mg / dL'den daha düşük bir LDL düzeyi 

önerilir. LDL seviyeleri 100 mg / dL'den yüksek trigliserit seviyeleri 200 mg / dL'den yüksek 

olan hastalarda ilaç tedavisine başlamalıdır. Koroner arter hastalığı olan erkekler için 45 mg / 

dL'den yüksek ve kadınlar için 55 mg / dL'den yüksek bir hedef HDL düzeyi önerir. Önerilen 

ilaç tedavisi ve yaşam tarzı değişiklikleri ile hedeflenen kan kolesterol seviyelerine ulaşılabilir 

(Clinicalkey, 2018). 
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2.7. Koroner Arter Hastalığı Risk Faktörlerinin Azaltılmasına Yönelik Yaşam Tarzı 

Değişikliği Önerileri 

 

2.7.1. Sigara Bırakma Önerileri  

 

Sigara ve tütün ürünleri kullanımını bırakmak tüm koruyucu önlemlerin en etkilisidir. 

Sigarayı bırakmak kalbi ve sağlığı korumak için yapılabilecek önemli bir girişimdir. Sigara ile 

tek başına mücadele etmek zorlu bir süreçtir, genellikle başarısızlıkla sonuçlanır. Bu nedenle 

sigara bırakma konusunda doktora danışılmalıdır. Gerektiğinde sigara bırakma konusunda ilaç 

desteği önerilir (Montalescot ve ark, 2013). Ayrıca sigara bırakmak için Sağlık Bakanlığı 

sigara bırakma danışma hattı ALO 171 ve KETEM sigara bırakma merkezlerine 

başvurulabilir. 

Bireysel olarak sigarayı bırakma da rehber olacak adımlar şunlardır; 

 Sigara içilen ortamlarda bulunulmamalı ve sigara dumanına maruz kalınmamalı, 

 Sigara azaltılarak bırakılmamalı, 

 Sigara bırakma tarihi belirlenmeli, 

 Sigarayı bırakma nedenleri listelenmeli ve her gün görülebilecek yerlere asılmalı 

(mutfak, yatak odası, salon, iş yeri, araba), 

 Arkadaş ve aile üyeleri bilgilendirilmeli ve destekleri istenmeli, 

 Sigara ve tütün ürünleri ortamdan kaldırılmalı, 

 Sigara içme isteğini tetikleyecek nesne ve maddeler ortamdan kaldırılmalı, 

 Ailede sigara içen varsa onlarında bırakması konusunda ısrarcı olunmalıdır (Perk ve 

ark, 2012). 

 

 

2.7.2. Beslenme ve Kilo Kontrolü Önerileri 

 

Enerji alımı sağlıklı bir kiloyu yani BKİ < 25 kg/m
2
 sürdürmek veya ulaşmak için 

gerekli enerji miktarı ile sınırlı olmalıdır (Perk ve ark, 2012; Montalescot ve ark, 2013). 

Diyette total yağ alımı toplam kalorinin %35’ini oluşturmalıdır (Yüksel, 2008). Diyette 

doymuş yağ asitlerinin yerini çoklu doymamış yağ asitleri almalıdır. Doymuş yağ asitleri 

toplam enerjinin < %10’ unu oluşturmalıdır. Trans yağ içeren işlenmiş gıdalar tüketilmemeli 
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ve doğal kaynaklardan alınan trans yağlar toplam enerjinin <%1’ ini oluşturmalıdır (Perk ve 

ark, 2012; Montalescot ve ark, 2013). 

Diyette alınan yağ miktarını azaltmak için öneriler; 

 Yiyeceklere eklenen tüm yağlar azaltılmalı,    

 Katı yağlar (tereyağı, margarin) yerine bitkisel yağlar özellikle zeytinyağı 

kullanılmalı, 

 Süt ve mandıra ürünlerinin yağsız ve az yağlı olanları tercih edilmeli, 

 Yağsız sınırlı kırmızı et tüketilmeli ve kümes hayvanlarının derisi ayrılmalı, 

 Biri yağlı olmak üzere haftada iki kez balık (somon, uskumru vb) tüketilmeli. 

 Balık, kırmızı et, kümes hayvanlarının eti ızgara veya haşlama şeklinde pişirilmeli, 

 Hamur işi ve yüksek kalorili pastane ürünleri tüketilmemeli, 

 Günlük bir avuç işlenmemiş kuruyemiş tüketilmeli ( ceviz, badem), 

 Haftada 2-3 adet haşlama yumurta yenmeli, 

 Kızartılmış yiyecekler tüketilmemelidir, 

Diyette lif oranı yüksek gıdalara yer verilmelidir. Günde 200 g (2-3 porsiyon) sebze ve 

200 g (2-3 porsiyon) meyve tüketmek günlük lif ihtiyacını karşılar (Perk ve ark, 2012; 

Montalescot ve ark, 2013). Önemli lif kaynakları, tam tahıl ürünleri (tam buğday unu, çavdar 

unu, bulgur vb) baklagiller (fasulye, mercimek, nohut vb), meyveler (üzüm, elma, erik, 

narenciye, kavun) ve sebzelerdir (brokoli, yeşil yapraklı sebzeler, soğan, domates, havuç, vb).  

Meyve ve sebzelerin sularını içmek yerine kendileri tüketilmelidir. Kuruyemişler (ceviz, 

badem, yerfıstığı) iyi bir lif, sebze proteini, bitkisel yağ kaynağıdır. İşlenmemiş kuruyemiş 

tüketilmeli ve kalorisi çok yüksek olduğu için tüketirken günlük enerji dengesi gözetilmelidir.  

Diyette günlük maksimum tuz tüketimi bir çay kaşığı yani 5 gramdan az olmalıdır. 

Hipertansiyonu olan bireylerde 3 g/gün olmalıdır. Tuz kullanımında besinlerde (ekmek, 

zeytin, peynir, salça vb) bulunan tuz miktarı dikkate alındığında yemek sırasında tuz 

kullanmaktan kaçınılmalıdır. İşlenmiş ve hazır gıdalar tuz oranı yüksek olduğu için tercih 

edilmemelidir.  
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Alkol alımı ılımlı düzeyde olmalıdır. Erkeklerde 2 kadeh (20 gr/gün alkol), gebe 

olmayan kadınlarda 1 kadeh (10 gr/gün alkol) ile sınırlandırılmalıdır. Kalp yetmezliği ve 

yüksek trigliserit düzeyi bulunanlarda, trigliserit düzeyini arttıracağı ve kan basıncını 

yükselteceği için alkol tamamen bırakılmalıdır (Perk ve ark, 2012; Yıldırım ve Küçük, 2013; 

Montalescot ve ark, 2013) . 

Sağlıklı vücut ağırlığına kavuşmak veya sürdürmek için diyette alınan kalori ile 

fiziksel aktivite düzeyi dengede olmalıdır. Yüksek oranda şeker eklenmiş içecek ve gıdalar 

tüketilmemelidir. Ev dışında yiyecek tüketildiğinde diyet önerilerine uygun yiyecekler 

seçilmeli ve satın alınan gıdaların besin bilgileri kontrol edilmelidir. Porsiyonlar küçük 

hazırlanmalıdır. Yemekler televizyon karşısında yenmemelidir. Ekran önünde (televizyon 

izleme, web de gezinme, bilgisayar oyunları) geçirilen süre azaltılmalıdır. Gün içersinde 

fiziksel aktivite (arabayı uzak yere park etmek, asansör yerine merdiven kullanmak, 

dolmuştan bir durak önce inmek, kısa mesafede araba yerine yürümeyi tercih etmek vb) 

artırılmalıdır (Kıyıkçıoğlu ve Özdoğan, 2015). 

 

 

2.7.3. Fiziksel Aktivite Önerileri 

 

Koroner girişim sonrası hastaların önceki fiziksel aktivite düzeyine ve yaşamına en 

kısa sürede dönmesi amaçlanır. Kalp krizi, kalp damar bypass greft uygulaması, perkütan 

koroner girişim (PKG), kararlı göğüs ağrısı ya da kronik kalp yetersizliği öyküsü olan 

hastalar, haftada ≥3 kez, 30 dakika süren, orta-şiddetli yoğunlukta aerobik egzersiz yapmalıdır 

(Perk ve ark, 2012; Montalescot ve ark, 2013). Düzenli fiziksel egzersiz yapmayan hastalar, 

hafif şiddette egzersiz programına başlamaları konusunda cesaretlendirilmelidir. KAH riskini 

azaltmada; fiziksel aktivitenin tipi, sıklığı, şiddeti ve süresi önemlidir. Fiziksel aktivitenin 

haftada en az 3–4 gün düzenli olarak, yarım saati aşan sürelerde, hızlı yürüme, merdiven 

çıkma, bisiklete binme, dans etme vb. orta şiddette, büyük kas gruplarının ardı sıra kasılıp 

gevşemesini sağlayan şekilde olmalıdır. Genellikle kalp hızı 65-85/dk arasında olan hastalara 

haftada en az 3-4 kez 30-45 dakikalık yürüme, tempolu yürüme ve bisiklete binme gibi çeşitli, 

orta şiddetten yüksek şiddete doğru, aerobik egzersizler önerilir (Karapolat, 2008; Tartan, 

2012). 

Egzersiz yaparken dikkat edilmesi gerekenler şunlardır; 

 PKG sonrası doktorun önereceği zaman fiziksel aktiviteye başlanmalı, 



18 
 

 İşlem sonrası yaklaşık 5 gün içinde ağır aktivitelerde bulunulmamalı, 

 Hasta daha önce düzenli egzersiz yapmadıysa kademeli olarak egzersize başlamalı ve 

haftalık egzersiz düzeyi arttırılmalı, 

  Egzersiz şekli olarak tempolu yürüyüş seçilmeli, öncelikle düz mekânlarda yürüyüş 

yapılmalı, 

 Egzersize düşük tempoda başlayıp düşük tempoda sonlandırılmalı, 

 Haftada en az 3 kez 30 dakika egzersiz yapılmalı, 

 Yemekten en az 1 saat sonra egzersize başlanmalı, 

 Egzersiz sırasında nefes darlığı, göğüs ağrısı, çarpıntı, baygınlık olması durumunda 

egzersiz kesilmeli ve durum doktora bildirilmeli, 

 Mevsime uygun kıyafetler ve uygun spor ayakkabı ile egzersiz yapılmalı, 

 Fazla sıcak ve soğuk, rüzgârlı havalarda egzersiz kapalı mekânlarda yapılmalıdır. 

 

 

2.8. Hasta Eğitiminin Önemi 

 

Günümüzde sağlık sisteminde meydana gelen değişim ve gelişmeler sağlık eğitimini 

ve onun önemli bir bölümünü oluşturan hasta eğitimini kaliteli sağlık bakımının vazgeçilmez 

bir unsuru haline getirmiştir. Hasta eğitimi, bireylerin sağlıklarını korumak ve sürdürmek için 

sağlıklı yaşam davranışları oluşturmaya ve sürdürmeye, hastalık halinde sağlıklı yaşam 

biçimini öğretmeye, kronik hastalıklarda yaşam kalitesini artırmaya, hastaların sağlık 

hizmetlerine katılabilir ve sağlık haklarını savunabilir hale getirmeye yönelik olarak planlı 

biçimde verilmelidir (Avşar ve Kaşıkçı, 2009; Özpulat, 2010; Ulupınar, 2016).  

 Hasta eğitimde, hastaların spesifik bir konuda bilgilenmesinin yanısıra,  eğitim sonrası 

hastalarda tutum ve davranış değişikliğini oluşturmak hedeflenir. Hastanın eğitim 

gereksinimleri belirlenerek buna yönelik plan doğrultusunda, etkin yöntem ve araçlar 

kullanılarak hasta eğitimi yapılır, sonuç ve etkileri değerlendirilir (Ulupınar, 2016). 

 Dünya Sağlık Örgütü çalışma grubu raporunda (1998): 

 Hasta eğitiminin hastalıkların kontrolü üzerinde tedavi edici etkisinin olduğu,   
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 Sağlık hizmeti verenlerin standart hasta eğitimlerine ve kronik hastalıkların uzun 

vadede yönetiminde referans alınacak etkin eğitim programlarına ihtiyaç duydukları, 

 Sağlık eğitiminin sağlık hizmetlerine entegre edilen, hasta merkezli, sürekli bir süreç 

olması gerekliliği, 

 Bireylerin sağlıklı yaşamalarına ve yaşam kalitelerini korumalarına veya 

iyileşmelerine yardımcı olmak üzere kişisel bakımı öğrenmeleri, psikososyal destek 

almaları, öngörülen tedavi-bakım-hastalık ile ilgili sağlıklı davranışları 

kazanmalarının sağlanması ve 

 Hastaların ve ailelerinin hastalığı ve tedaviyi anlamalarına, sağlık hizmeti verenler ile 

işbirliği yapmalarına olanak sağlanması gerektiği,  

 Uzun süreli hasta bakımında hasta ailelerinin rolünün vurgulanması gerekliliği 

belirtilmiştir. 

 Bu nedenler ile bu raporda tedavi edici hasta eğitimi programlarına acilen ihtiyaç olduğu 

belirtilmiştir (WHO,1998). 

 Hasta ve yakınlarına eğitim verme sorumluluğu  hastanın  tedavi ve bakımında yer 

alan tüm sağlık profesyonellerinindir (Ulupınar, 2016). Ülkemizde mevcut sağlık mevzuatları 

ve sağlık sisteminde meydana gelen değişim ve gelişmeler hemşirelerin bakım işlevi dışında 

çağdaş rollerinden eğitici rolünü ön plana çıkarmıştır. Hemşirenin profesyonel kimliği ve 

çağdaş eğitimci rolü; birey, aile ve toplumun sağlığını koruma ve geliştirmeye, hastalık 

halinde iyileştirmeye ve doğru sağlık davranışlarını kazandırmaya yönelik bireylerin 

ihtiyaçları doğrultusunda planlı ve sürekliliği olan eğitim vermeyi gerektirmektedir (Kaya, 

2009; Özpulat, 2010).  Resmi gazetede 19 Nisan 2011tarih 27910 sayı numarası ile 

yayınlanan “Hemşirelik Yönetmeliğinde Değişiklik Yapılmasına Dair Yönetmelik” adlı  

yönetmelikte hemşirelerin görev yetki ve sorumlulukları belirlenmiştir. Buna göre 

hemşirelerin görev yetki ve sorumlulukları hemşirelik bakımı, tıbbi tanı ve tedavi planının 

uygulanmasına katılma, eğitim ve danışmanlık olarak 3 gruba ayrılmıştır. Yönetmeliğe göre; 

hemşirelerin hastanın gelişim düzeyi, öğrenme istekliliği, bilgilenme ihtiyacı, kültürel yapısı 

ve inançlarını göz önüne alarak sağlık eğitimini ve hasta eğitimini planlama görevleri 

bulunmaktadır (Resmi Gazete, 2011).  
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 Yapılan çalışmalar hasta eğitiminin önemli olduğunu vurgulamaktadır. Kalp 

yetmezliği olan hastalarda yapılan bir çalışmada hemşire tarafından yapılan taburculuk 

sırasında 1 saatlik hasta eğitiminin 180 günlük takip süresince hastaların yeniden hastaneye 

yatma oranında azalma, öz bakım uygulamalarında artışa ve buna bağlı hastalık 

maliyetlerinde azalma yarattığı bulunmuştur (Koelling ve ark, 2005). 

 Akbari ve Çelik’in (2015) çalışmasında koroner arter bypass greftleme ameliyatı 

sonrası yapılan planlı taburculuk eğitimi ve danışmanlığın hastaların yaşadığı sorunları 

azaltmada olumlu etkiye sahip olduğu belirlenmiştir. Eğitim sonrası 9 ay süresince yapılan 

takiplerde kontrol grubuna göre müdahale grubundaki hastalarda nefes darlığı, uykusuzluk, 

halsizlik, bacak ve göğüs ağrısı, nefes darlığı, yara yerinde ödem ve kızarıklık, bacakta ödem, 

sırt ve omuz ağrısı, sosyal yaşamdaki problemler, nörolojik problemler, gibi sorunların 

giderek azaldığı ve istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık olduğu gözlenmiştir (Akbari ve 

Çelik, 2015). 

 Brown ve arkadaşlarının (2011) koroner kalp hastalığının yönetiminde hasta 

eğitiminin etkinliğini incelediği sistematik incelemede eğitimin kardiyak mortalite ve 

morbiditeyi azalttığı veya hastanede yatmayı azalttığına dair güçlü kanıtların olmadığı, 

eğitimin yaşam kalitesi, sağlık bakım maliyetini azalttığına dair bazı kanıtların olduğu ve daha 

fazla eğitimin etkinliğini değerlendiren araştırmalara gereksinim olduğunu vurgulamıştır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Yöntemi 

 

Bu çalışma, yaşam tarzı değişikliği konusunda yapılacak mobil destekli izlem ve 

sürekli eğitimin, hastaların yaşam kalitesi, ilaç kullanma ve değiştirilebilir hastalık risk 

faktörlerini azaltmaya yönelik etkisini araştırmak amacıyla randomize kontrollü bir çalışma 

olarak yapılmıştır. 

 

 

3.2. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

Araştırmanın evrenini Şubat 2016 ve Eylül 2016 tarihleri arasında Aydın Devlet 

Hastanesi’ nde perkütan koroner girişim yapılan hastalar oluşturdu. 

Araştırmanın örneklemini “Aydın Devlet Hastanesi Kardiyoloji Servisi” nde Şubat ve 

Eylül 2016 ayları arasında perkütan koroner girişim yapılan ve çalışmaya dâhil edilme 

kriterlerine uyan 117 hasta oluşturdu. Hastalar, üç girişim grubuna günlük randomizasyon 

yapılarak paylaştırıldı. Hastalara ait koroner arter hastalığı değiştirilebilir risk faktörlerine 

yönelik verileri kullanılarak G-power ve PASS programları yardımıyla post-hoc güç analizi 

yapıldı. Literatürde birebir benzer çalışma olmadığından çalışmanın örneklem ve güç 

hesaplaması post-power olarak hesaplandı. Bu hesaplamalara göre en önemli değişkenlerimiz 

sigara ve alkol kullanma oranları, LDL kolesterol, HDL kolesterol, beden kitle indeksi (BKİ), 

bel çevresi, sistolik ve diyastolik kan basıncı değerleridir. Yapılan güç analizi sonuçları, % 72 

ile % 92 arasında olması, her bir grupta en az 20 hastanın örneklem sayısı olarak belirlenmesi 

açısından yeterli sayıda olduğunu gösterdi. Değişkenlerden en yüksek güce sahip olanlar, % 

76 ile BKİ, % 71 ile bel çevresi , % 72 ile alkol kullanma ve % 92 sigara kullanma (N= 60, 

periyot sayısı: 3, tekrarlı grup sayısı: 3, α=0.05)  olarak tespit edildi. Hasta izlemi sırasında 

farklı nedenlerle (hastanın izleme gelmemesi, araştırmadan çıkmak istemesi, vb etkenler) 

yaşanabilecek kayıplar dikkate alındığında her bir eğitim grubuna 39 hasta alındı. 

Araştırma, broşür verilen hasta grubunda 36 hasta, bireysel eğitim verilen hasta 

grubunda 31 hasta ve mobil destekli izlem ve eğitim verilen hasta grubunda 35 hasta ile 

tamamlandı. 

Broşür verilen grupta, 39 hastadan 1’i araştırmaya devam etmek istememiş, 1 hastanın 

telefonuna ulaşılamamış ve 1 hasta daha sonra başka sağlık merkezinde kontrollere devam 
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kararı almış olması nedeniyle bu girişim grubunda araştırmayı tamamlayan hasta sayısı 36 

olarak kalmıştır. 

Bireysel eğitim verilen grupta, 39 hastadan 2’si araştırmaya devam etmek istememiş, 2 

hastanın telefonuna ulaşılamamış ve 4 hasta daha sonra başka sağlık merkezinde kontrollere 

devam kararı almış olması nedeniyle bu girişim grubunda araştırmayı tamamlayan hasta sayısı 

31 olarak kalmıştır. 

Mobil destekli izlem ve eğitim verilen grupta, 1’i araştırmaya devam etmek istememiş, 

1 hastanın telefonuna ulaşılamamış, 1 hasta daha sonra başka sağlık merkezinde kontrollere 

devam kararı almış olmasından dolayı ve 1 hasta bypass olduğu için çalışmadan çıkarılmış ve 

bu nedenle bu girişim grubunda araştırmayı tamamlayan hasta sayısı 35 olarak kalmıştır. 

Randomizasyon, tabakalandırma ve bloklama yöntemi kullanılarak yapıldı. Eğitimin, 

bireylerin yaşam tarzı ve yaşam tarzı değişikliklerini etkileyen önemli bir faktör olması 

nedeniyle hastaların eğitim düzeyleri sorgulandı. Bu nedenle örnekleme seçilecek hastalar 

okuma yazma bilenler, ilköğretim düzeyinde eğitime sahip olanlar, lise düzeyinde eğitime 

sahip olanlar ve üniversite ve daha ileri düzey eğitime sahip olanlar olmak üzere 

tabakalandırıldı. Her gün, perkütan koroner girişim uygulanan ve taburculuğu planlanan 

hastaların hangi eğitim düzeyine sahip olduğu belirlendi ve hastalar numaralandırıldı. Sonraki 

aşamada üç eğitim grubundan birine (broşür grubu, bireysel eğitim grubu, mobil izlem grubu) 

randomizasyon yapıldı. 

 

 

3.3. Araştırmaya Dâhil Edilme ve Dışlama Kriterleri 

 

Araştırmaya 18 yaşından büyük, perkutan koroner girişim uygulanan, Türkçe okuma 

ve yazması olan, verilecek eğitimi takip edebilecek ve uygulayabilecek düzeyde koopere ve 

oryante olan, telefon ile iletişim kurma olanağına sahip ve çalışmaya katılmayı kabul eden 

hastalar dâhil edildi. 

Araştırmaya kardiyolojik yönden ciddi problemlere sahip olan ve başka sağlık 

merkezinde kontrollerine devam etmek isteyen hastalar dâhil edilmedi. 
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3.4. Araştırmanın Hipotezleri 

 

H0 hipotezi:  

1. Broşür verilen grup ile bireysel hasta eğitiminin uygulandığı grup arasında hastalık 

yönetimi açısından anlamlı bir fark yoktur.  

2. Broşür verilen grup ile bireysel hasta eğitimi ile birlikte telefon destekli eğitim 

yapılan grup arasında hastalık yönetimi açısından anlamlı bir fark yoktur.  

3. Bireysel hasta eğitimi verilen grup ile telefon destekli eğitimin yapıldığı grup 

arasında hastanın hastalık yönetimi açısından anlamlı bir fark yoktur.  

 

 

3.5. Veri Toplama Araçları  

 

Veri toplama araçları olarak, “Hasta Bilgi Formu”, “Morisky 8-Maddeli İlaca Uyum 

Anketi (MMAS-8)”, ve “EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği”  materyalleri kullanıldı. 

 

 

3.5.1 Hasta Bilgi Formu (Ek 1) 

 

Hasta bilgi formu aşağıdaki belirtilen maddeleri içeren hastaların başlıca sosyo-

demografik özellikleri ile hastalık ve tedaviye ait durumlarını ortaya koyan bir form olarak 

hazırlandı. 

Hasta bilgi formu: 

 Sosyo-demografik özelliklere (yaş, cinsiyet, medeni durum, gelir durumu, eğitim 

durumu, meslek, aile tipi vb) ait bilgileri 

 Bireylerin sigara içme ve alkol kullanma alışkanlığı 

 Bireylerin hastalık öyküsü (KAH tanısı konulma zamanı, PKG uygulanma tarihi, 

hastalığı ile ilgili daha önce bilgi alma durumu, diyabet, hipertansiyon ve 

hiperlipidemi gibi eşlik eden hastalık varlığı, aile öyküsü) 

 Koroner arter hastalığı değiştirebilir risk faktörlerine ilişkin ve aynı zamanda 

hastalığın etkin yönetiminin sağlanıp sağlanmadığını değerlendirmede kullanılacak 

hastaya ait laboratuvar (LDL, HDL, kolesterol, trigliserit) değerleri ve diğer ölçümsel 

sonuçları (boy, kilo, kan basıncı, beden kitle indeksi, bel çevresi) 
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 Koroner arter hastalığı değiştirebilir risk faktörlerine ilişkin hastanın beslenme 

durumu, ilaç kullanımı, ilaç tedavisine uyumu, fiziksel aktivite düzeyini belirlemeye 

yönelik soruları kapsadı. 

 Hastaların egzersiz yapma durumunu belirlemek için haftalık yapılan egzerzisin süresi 

sıklığı ve yoğunluğu sorgulandı. Haftalık en az 30 dakikalık kesintisiz tempolu yapılan 

egzersizler (örneğin yürüyüş yapma, bisiklete binme) düzenli egzersiz yapıldığını gösterdi. 

Hastaların beslenme durumu sorgulanırken yağsız ve az yağlı süt ve et ürünleri tüketimi, 

pişirme tercihleri, kullanılan yağ çeşitleri, meyve ve sebze tüketme sıklıklarını belirlemeye 

yönelik sorular soruldu. Hastaların tuz tüketimini belirlerken yemeklerde tuz kullanıp 

kullanmadığı, salamura ve hazır gıdalar tüketip tüketmediği, zeytin ve peynir gibi gıdaların 

tuz oranlarına dikkat edip etmediği sorgulandı.  

 

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

 

Morisky 8-Maddeli İlaca Uyum Ölçeği, kronik hastalığa sahip bireylerde ilaç 

tedavisine uyumun değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan, hastanın beyanına dayalı sekiz 

sorudan oluşan bir ölçüm aracıdır (Morisky ve ark, 2008; Oğuzülgen ve ark, 2014; Gündoğan 

ve ark, 2014). İlk yedi maddede “Evet/Hayır” şeklinde kapalı uçlu seçenekler, son maddede 

ise 5 seçenekli Likert ölçeği tipinde bir seçenek bulunmaktadır. Bahar ve arkadaşları 

tarafından 2014 yılında ölçeğin güvenirliği çalışılmıştır. Ölçeğin iç tutarlılık katsayı değeri 

0,62’ dir. Ölçekten alınan en düşük puan “0” ve en yüksek puan “8” olarak belirlenmiştir. 

Yüksek puanlar, yüksek uyumu, düşük puanlar ise düşük uyumu göstermektedir. 

Hacıhasanoğlu Aşılar ve arkadaşları tarafından 2014 yılında hipertansiyon hastalarında 

ölçeğin güvenirliği çalışılmış ve ölçeğin cronbach alfa değeri 0,79 olarak bulunmuştur. 

 

 

3.5.3. EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği (Ek 3) 

 

EQ-5D ölçeği, Avrupa Yaşam Kalitesi (EuroQol) Çalışma Grubu tarafından ilaç 

çalışmaları ve politika araştırmaları gibi çalışmalarda kullanılmak üzere 1990 yılında 

geliştirilmiş ve 1993 yılında revizyonu yapılmıştır. Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması ise 

2011 yılında Süt ve Ünsar tarafından yapılmış ve ölçeğin cronbach alfa değeri, 2014 yılında 

Demir ve Özer tarafından 0,86 olarak raporlanmıştır. Ölçek iki bölümden oluşmaktadır. 

Birinci bölüm, sağlığı “sorun yok, orta derecede sorun var ve ileri derecede sorun var” 

şeklinde üç dereceli ve beş alt boyut (hareket, öz bakım, genel aktiviteler, ağrı/rahatsızlık hissi 

ve anksiyete/ depresyon) açısından tanımlamaktadır. İkinci bölüm ise hastaların o anki sağlık 
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durumunu 0 ile 100 arasında değerlendirdikleri vizüel analog skalasından oluşmaktadır (EQ-

5D-3L kullanıcı rehberi, 2015). 

 

 

3.6. Veri Toplama Yöntemi 

 

Araştırmanın verileri veri toplama formları kullanılarak perkütan koroner girişim 

uygulanan hastalara (vaka-kontrol) taburculuk öncesi dönemde, taburculuk sonrası 3. ay ve 6. 

ayda araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme tekniği kullanarak toplandı. Hastaların ölçüm 

ve tetkik verileri hastanedeki kalibrasyonu yapılmış cihazlar kullanılarak elde edildi. 

Hastalara ait kan ve laboratuvar inceleme sonuçları (total kolesterol, LDL, HDL, trigliserid) 

hasta dosyalarından elde edildi.  

Yapılan ölçümler ve nasıl yapıldığı aşağıda sıralanmıştır: 

 Boy: Ölçüm çıplak ayakla, ayaklar yan yana, baş Frankfort düzlemde iken ölçüm 

yapıldı. Ölçüm işlemi için stadiometre kullanıldı.  

 Kilo: Kalibrasyonu yapılmış, 0,5 kilograma duyarlı tartı kullanılarak hastanın kilosu 

ölçüldü. Hasta, hafif kıyafetler ve ayakkabısız olarak, mümkünse sabah aç karnına ve 

tuvaletini yaptıktan sonra tartıldı. 

 Bel çevresi: Esnemeyen bir mezüre kullanılarak ve en alt kaburga kemiği ile krista 

iliak arasında orta noktadan yapıldı. 

 Kan basıncı: Kalibrasyonu yapılmış tansiyon aleti kullanıldı. Kan basıncı ölçümünden 

10 dakika önce hastanın dinlenmiş olmasına dikkat edildi.  Tansiyon ölçme 

tekniklerine uygun şekilde hastanın kan basıncı ölçüldü. 

 

 

3.7. Eğitim Materyallerinin Hazırlığı 

 

Hasta eğitimi materyalleri, güncel literatür taranarak koroner arter hastalarında risk 

faktörlerinin azaltılmasına yönelik ve/veya yaşam tarzı değişiklik önerilerini kapsayan bilgiler 

ışığında hazırlanarak ve sonrasında uzman görüşüne sunulmuş, araştırmacı tarafından 

hazırlanmış standart eğitim materyallerini içermektedir. Araştırmacı tarafından oluşturulan 

eğitici el kitapçığı (Ek 4) ve hasta broşürü (Ek 5) ilgili alanda çalışma yapmış 1 profesör ve 2 

doçent hemşire ile 1 doçent ve 4 uzman kardiyolog tarafından değerlendirildi. Eğitici el 
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kitapçığı temel alınarak hastalara yapılacak eğitime ilişkin 20 dakikalık bir sunum araştırmacı 

tarafından hazırlandı.  

 

 

3.8. Araştırmanın Uygulanması 

 

Hastalar broşür grubu, bireysel eğitim grubu ve mobil izlem grubu olmak üzere üç 

gruptan oluşturuldu.  Veri toplama formları taburculuk öncesi, üç farklı eğitim verilecek 

gruba aynı şekilde uygulandı. Her üç çalışma grubuna, sosyo-demografik özelliklere yönelik 

sorular hariç veri toplama formları taburculuk sonrası üçüncü ve altıncı aylarda tekrar 

uygulandı.  

“Eğitici El Kitapçığı” ve “Hasta Broşürü” literatür bilgisi ve bu konuda hazırlanan 

rehberler doğrultusunda hazırlanıp uzman görüşü alınarak oluşturuldu. Eğitici el kitapçığı 

hasta eğitimlerinde yararlanılacak başvuru kitapçığı olarak kullanıldı. Hasta eğitiminde 

kullanılmak üzere 20 dakikalık eğitim sunumu hazırlandı. Bireysel hasta eğitimi, hastane 

içerisinde bulunan bir odada hasta ile teke tek ve power point sunum ile yapıldı 

Araştırmanın yapıldığı hastanede, rutin taburculuk prosedüründe; ilaç kullanımı, 

beslenme alışkanlığı (yağ tüketimi, kırmızı et, beyaz et tüketimi, tuz kısıtlaması), sigara ve 

alkol kullanımı ile ilgili önerilerin tamamı doktor tarafından uygulanmakta olup tüm 

gruplarda bu durum aynen ve kesintisiz şekilde uygulandı ve müdahalede bulunulmadı. 

Broşür grubundaki hastalara, normal taburculuk prosedürleri uygulanarak risk 

faktörlerinin yönetimine ilişkin önerilerden oluşan, araştırmacı tarafından hazırlanan ve 

uzman paneline sunulan broşür verilip taburcu edildi. 

Bireysel eğitim grubundaki hastalar, normal taburculuk prosedürleri uygulanarak risk 

faktörlerinin yönetimine ilişkin önerilerden oluşan, araştırmacı tarafından hazırlanan ve 

uzman paneline sunulan broşür verildi. Ek olarak, bu hastalar, taburculuk öncesi araştırmacı 

tarafından literatür bilgisine dayalı hazırlanan eğitici el kitapçığı kapsamında ortalama 20 

dakikalık bireysel eğitime alınıp taburcu edildi. Taburculuk sonrası hastaların hastanedeki ilk 

kontrol tarihinde (taburculuk sonrası 10. gün) tekrar araştırmacı tarafından eğitim verildi. 

Mobil izlem grubundaki hastalar ise, normal taburculuk prosedürleri uygulanarak risk 

faktörlerinin yönetimine ilişkin önerilerden oluşan, araştırmacı tarafından hazırlanan ve 

uzman paneline sunulan broşür verildi. Ek olarak, bu hastalar, taburculuk öncesi araştırmacı 
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tarafından literatür bilgisine dayalı hazırlanan eğitici el kitapçığı kapsamında ortalama 20 

dakikalık bireysel eğitime alınıp taburcu edildi. Taburculuk sonrası hastaların hastanedeki ilk 

kontrol tarihinde (taburculuk sonrası 10. gün) tekrar araştırmacı tarafından eğitim verildi. Ek 

olarak, düzenli bir şekilde ayda bir defa olmak üzere hastalarla telefon görüşmesi yapıldı. 

Görüşmede hastaların yaşam tarzı değişikliği ile ilgili yaşadığı zorluklar sorgulanarak ihtiyaç 

duydukları konularda, hazırlanan eğitim materyali rehberliğinde önerilerde bulunuldu. 

 

3.9. Araştırma Verilerinin Değerlendirilmesi 

 

Değişkenlerin analizinde SPSS 24.0 (IBM Corparation, Armonk, New York, USA) ve 

PAST 3 (Hammer Harper, D.A.T., Ryan, P.D. 2001. Paleontological statistics) programları 

kullanıldı.  

Tek değişkenli verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ve çok 

değişkenli verilerin normal dağılıma uygunluğu için Mardia (Dornik and Hansen omnibüs) 

testi ve varyans homojenliği Levene testi ile değerlendirildi.  

Bağımsız çoklu grupların nicel verilere göre birbiriyle karşılaştırılmasında parametrik 

yöntemlerden OneWay ANOVA Test  nonparametrik testlerden ise  Kruskal-Wallis H Testi 

Monte Carlo simülasyon tekniği sonuçları ile kullanılmış olup Post-Hoc analizler için Dunn’s 

testi  kullanıldı. 

 Bağımlı nicel değişkenlerin tekrarlı ölçümlerinin gruplara göre etkileşimini incelemek 

için General Linear Model-Repeated Anova testi, Friedman's Two-Way testi kullanılırken 

Post-Hoc analizleri için Dunn’s Testi ve Fisher’s Least Significant Difference (LSD)  testleri 

kullanıldı. 

 Kategorik değişkenlerin birbiri ile karşılaştırılmasında ise Pearson Chi-Square, ve 

Fisher Exact testleri Monte Carlo Simülasyon tekniği ile test edildi. Bağımlı kategorik 

değişkenlerin tekrarlı ölçümlerinin birbiri ile karşılaştırılmasında Cochran's Q testi 

kullanılırken Post-Hoc analizleri için Dunn’s testi  kullanıldı.  

Nicel değişkenler tablolarda ortalama, ± standart sapma ve medyan (Maximum-

Minimum), kategorik değişkenler ise n(%)  olarak gösterildi. Değişkenler %95 güven 

aralığında ve p değeri 0,05’ ten küçük anlamlı kabul edildi.  
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3.10. Araştırmanın Finansal Kaynakları 

 

Çalışmanın maddi giderleri araştırmacı ve ASYO-16005 proje nolu Aydın Adnan 

Menderes Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri desteği (Ek 6) alınarak karşılanmıştır. 

 

 

3.11. Araştırmanın Sınırlılıkları 

 

Araştırma, eğitim gruplarının belirlenmesi, bireysel eğitim verme, veri toplama 

aşamaları tek araştırmacı tarafından yürütülmüştür.  Hastalara hangi grupta olduğu konusunda 

bilgi verilmemiş sadece hastalık ile ilgili eğitim verme çalışması olduğu konusunda 

bilgilendirilme yapılmıştır. 

Araştırmanın beslenme alışkanlığı, sigara ve alkol kullanımı, fiziksel aktiviteye 

yönelik verileri hasta beyanına dayalı olup bunlara yönelik gözlemsel ve ölçüme dayalı veriler 

toplanmamıştır.  

 

 

3.12. Araştırmanın Etik Yönü 

 

Çalışmaya, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ ndan 25 Aralık 2015 tarihli etik kurul onayı (Ek 7) ve Aydın 

İli Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği’ nden 12 Ocak 2016 tarihli Aydın Devlet 

Hastanesi’ nde çalışma yapmak için izin belgesi (Ek 8) alındıktan sonra başlanmıştır. 

Araştırmaya dâhil edilme kriterlerini taşıyan hastalara araştırma hakkında ve 

çalışmaya katılma ya da katılmama seçenekleri ve özgür oldukları konusunda bilgi verildikten 

sonra araştırmaya katılmayı kabul eden hastalara bilgilendirilmiş gönüllü olur formu 

imzalatılmıştır.  

Araştırmanın yapılması planlanan hastanede, perkütan koroner girişimde bulunulan 

hastalar, taburculuk sonrası 10 gün, 3 ay ve 6 ay sonrasında kontrollere çağrıldığı için 

araştırma verileri bu dönemlerde toplandı. Laboratuvar değerleri için girişimsel bir işlem 

yapılmamış, hastanede bu hastalar için yapılan rutin hasta değerlendirme sonuçları 

kullanılmıştır.  
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4. BULGULAR 
 

 

Tablo 1. Eğitim Gruplarındaki Hastaların Tanıtıcı Özellikleri 

 

Broşür 
 

Bireysel 

Eğitim  
Mobil İzlem 

 
Total 

P Değeri 

(n=36) 
 

(n=31) 
 

(n=35) 
 

(N=102) 

 

Ortalama±SS. 

(Min. - Max.)  

Ortalama±SS. 

(Min. - Max.)  

Ortalama±SS.  

(Min. - Max.)  

Ortalama±SS. 

(Min. - Max.)  

Yaş 57,4±10,3 

(37 - 82)  

56,7±9,3 

(37 - 75)  

57,1±10,5 

(34 - 87)  

57,1±10,01 

(34 - 87) 
0,996* 

    n (%) 
 

n (%) 
 

n (%) 
 

n (%) 
 

Cinsiyet 
        

  Kadın 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) 

Eğitim Durumu  
        

  Lise Öncesi Eğitim 28 (77,8) 
 

24 (77,4) 
 

27 (77,1) 
 

79(77,5) 
1*** 

  Lise ve Sonrası Eğitim 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** 

  Bekâr 3 (8,3) 
 

3 (9,7) 
 

4 (11,4) 
 

10(9,8) 

Çalışma Durumu 
        

  Çalışan 17 (47,2) 
 

11 (35,5) 
 

14 (40) 
 

42(41,2) 
0,649*** 

  Çalışmayan 19 (52,8) 
 

20 (64,5) 
 

21 (60) 
 

60(58,8) 

Gelirin Gideri Karşılama Durumu 
       

  Karşılamıyor 15 (41,7) 
 

10 (32,3) 
 

14 (40) 
 

39(38,2) 
0,713*** 

  Karşılıyor 21 (58,3) 
 

21 (67,7) 
 

21 (60) 
 

63(61,8) 

Yaşadığı Yer 
        

  Köy 8 (22,2) 
 

5 (16,1) 
 

7 (20) 
 

20(19,6) 

0,704***   İlçe Merkezi 18 (50) 
 

15 (48,4) 
 

13 (37,1) 
 

46(45,1) 

  İl 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 broşür, bireysel eğitim ve mobil izlem gruplarındaki hastaların yaş, 

cinsiyet, yaşadığı yer, eğitim, medeni, çalışma ve gelir durumuna ilişkin veriler sunulmuştur. 

Eğitim verilen her üç grup arasında hastaların tanıtıcı özellikleri açısından anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p > 0,05).  

Her üç eğitim grubunda hastaların yaş ortalamaları birbirine yakındır (broşür grubunun 

yaş ortalaması 57,4 ± 10,3; bireysel eğitim grubunun yaş ortalaması 56,7 ± 9,3; mobil izlem 

grubunun yaş ortalaması 57,1 ± 10,5). Her üç eğitim grubunda yer alan hastaların büyük 

bölümü erkeklerden oluşmaktadır. Erkekler, broşür grubunda çalışmaya katılanların % 94,4’ 

ünü, bireysel eğitim grubunda % 93,5’ ini, mobil izlem grubunda % 91,4’ ünü 

oluşturmaktadır. Broşür grubunda çalışmaya katılanların % 5,6’ sının, bireysel eğitim 

grubunda % 6,5’ inin, mobil izlem grubunda % 8,6’sının, kadınlardan oluştuğu görülmektedir.  
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Lise öncesi eğitim alanlar, broşür grubunun % 77,8’ ini, bireysel eğitim grubunun % 

77,4’ ünü, mobil izlem grubunun % 77,1’ ini oluşturmaktadır. Lise ve sonrası eğitim alanlar,  

broşür gurubunun % 22,2’ sini, bireysel eğitim grubunun % 22,6’ sını, mobil izlem grubunun  

% 22,9’ unu oluşturmaktadır. 

 Eğitim gruplarına alınan hastaların yaklaşık % 90’ ı evlidir. Broşür grubundaki 

hastaların % 52,8’ i, bireysel eğitim grubundaki hastaların % 64,5’ i, mobil izlem grubundaki 

hastaların % 60’ ı herhangi bir işte aktif olarak çalışmamaktadır.  

Eğitim gruplarındaki hastaların yaklaşık üçte ikisi gelirlerinin giderlerini karşıladığını 

(broşür grubunun % 58,3’ ü, bireysel eğitim grubunun % 67,7’ si, mobil izlem grubunun % 

60’ ı) bildirmişlerdir.  

Broşür ve bireysel eğitim gruplarındaki hastaların yaklaşık yarısı mobil izlem 

grubunda hastaların % 37,1’ i ilçe merkezinde yaşamaktadır. 

Tablo 2. Eğitim Gruplarındaki Hastaların Hastalık Öyküsü 

  

Broşür 
 

Bireysel Eğitim 
 

Mobil İzlem 
 

Total P Değeri 

(n=36) 
 

(n=31) 
 

(n=35) 
 

(N=102) 

    n ( % ) 
 

n (%) 
 

n ( % ) 
 

n ( % ) 
 

Hastaneye başvuru şekli 
        

  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 öyküsü 
        

  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 öyküsü 
        

  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 artıran hastalık 

  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 önce 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) 

İşlem öncesi sürekli ilaç 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 Hastalığı, MI; Miyokart İnfarktüsü 

Tablo 2’ de broşür, bireysel eğitim, mobil izlem gruplarındaki hastaların hastaneye 

başvuru şekli, KAH öyküsü, KAH aile öyküsü, KAH riskini artıran hastalık varlığı, KAH 

konusunda daha önce bilgi alma durumu, işlem öncesi ilaç kullanma durumlarının dağılımları 
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sunulmuştur. Eğitim verilen her üç grup arasında hastaların hastalık öyküsü özellikleri 

açısından anlamlı bir fark izlenmemiştir (p ≥ 0,05).  

Her üç eğitim grubunda yer alan hastaların büyük çoğunluğunun, % 80’ inden 

fazlasının acil servisten hastaneye yatışlarının yapıldığı, her üç eğitim grubunda yer alan 

bireylerin yaklaşık 1/3’ ünün ve daha azının koroner arter hastası olduğu, 2/3’ ünün ve daha 

fazlasının KAH hakkında önceden bilgisinin olmadığı, her üç gruptaki hastaların yaklaşık 

yarısında ise KAH aile öyküsü ve KAH riskini arttıran bir hastalığının olduğu belirlenmiştir. 

Aynı zamanda perkutan koroner girişim öncesi hastaların yaklaşık 1/3’ ü ve daha fazlasının 

daha önceden ilaç kullanmadığı belirlenmiştir. 

Tablo 3. Eğitim Gruplarındaki Hastaların İzlem Dönemlerine Göre Sigara İçme Durumları 

 

Broşür 
 

Bireysel Eğitim 
 

Mobil İzlem 
 Gruplar arası 

P Değeri 
(n=36) 

 
(n=31) 

 
(n=35) 

 
    n (%) 

 
n (%) 

 
n (%) 

 
Girişim Öncesi ( I ) 

       
  Hayır 16 (44,4) 

 
14 (45,2) 

 
17 (48,6) 

 0,937* 
  Evet 20 (55,6) 

 
17 (54,8) 

 
18 (51,4) 

 
3.ay ( II ) 

       
  Hayır 24 (66,7) 

 
23 (74,2) 

 
28 (80) 

 0,468* 
  Evet 12 (33,3) 

 
8 (25,8) 

 
7 (20) 

 
6.ay ( III ) 

       
  Hayır 20 (55,6) 

 
23 (74,2) 

 
24 (70,6) 

 0,218* 
  Evet 16 (44,4) 

 
8 (25,8) 

 
10 (29,4) 

 
Grup İçi P Değeri** 

       
  I→II 0,001 

 
<0,001 

 
<0,001 

  
  I→III 0,102 

 
0,001 

 
0,050 

  
  II→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 broşür, bireysel eğitim, mobil izlem gruplarındaki hastaların girişim 

öncesi ile girişim sonrası üçüncü ve altıncı ay izlem dönemlerinde sigara içme durumu 

verilmiştir. Her üç eğitim grubunda girişim öncesine göre eğitim sonrası 3. ayda sigara içme 

oranlarında anlamlı bir azalma olduğu belirlenmiştir (p < 0,05). Bireysel eğitim ve mobil 

izlem gruplarında 6. aydaki sigara içme oranının girişim öncesine göre anlamlı şekilde 

azaldığı görülmektedir (p < 0,05). 

Tablo 3’ te izlendiği şekliyle, broşür ve mobil izlem gruplarında 6. aydaki sigara 

içenlerin sayısında 3. aya göre artış olduğu, bireysel eğitim grubunda ise 6. ayda sigara 

içenlerin sayısının 3. aya göre değişim göstermediği ve aradaki farkın anlamlı olmadığı 

belirlenmiştir (p > 0,05). 
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Tablo 4. Eğitim Gruplarındaki Hastaların İzlem Periyotlarına Göre Alkol Kullanma Durumu 

 

Broşür 
 

Bireysel Eğitim 
 

Mobil İzlem 
 

Total 
Gruplar Arası 

P Değeri 
(n=36) 

 
(n=31) 

 
(n=35) 

 
(N=102) 

    n (%) 
 

n (%) 
 

n (%) 
 

n (%) 

Girişim Öncesi ( I ) 
        

  Hayır 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) 

3.ay ( II ) 
        

  Hayır 31 (86,1) 
 

27 (87,1) 
 

31 (88,6) 
 

89 (87,3) 
1* 

  Evet 5 (13,9) 
 

4 (12,9) 
 

4 (11,4) 
 

13 (12,7) 

6.ay ( III ) 
        

  Hayır 31 (86,1) 
 

24 (77,4) 
 

29 (82,9) 
 

84 (82,4) 
0,659**   Evet 

5 (13,9) 
 

7 (22,6) 
 

6 (17,1) 
 

18 (17,6) 

Grup İçi P Değeri*** <0,001 
 

0,001 
 

0,006 
 

<0,001 
 

  I→II <0,001 
 

<0,001 
 

0,002 
 

<0,001 
 

  I→III <0,001 
 

0,014 
 

0,020 
 

<0,001 
 

  II→III 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 

Broşür, bireysel eğitim, mobil destekli eğitim ve izlem gruplarındaki hastaların girişim 

öncesi ile girişim sonrası üçüncü ve altıncı ay izlem dönemlerinde alkol kullanma durumu 

Tablo 4’ de verilmiştir. Her üç eğitim grubunda girişim öncesine göre eğitim sonrası 3. ay ve 

6. ayda alkol kullananların sayısında anlamlı bir azalma olduğu belirlenmiştir (p < 0,05). 

Ancak Bireysel eğitim ve mobil destekli eğitim verilen grupta yer alan hastaların alkol 

kullananların sayısında 3. aya göre 6. ayda artış gözlenmiş ve aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p > 0,05). Broşür verilen grupta 3. ay ve 6. ayda alkol kullananların 

sayısında değişim gözlenmemiştir (p > 0,05). 
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Tablo 5. Eğitim Gruplarındaki Hastaların İzlem Periyotlarına Göre Egzersiz Yapma Durumu 

 

Broşür 
 

Bireysel Eğitim 
 

Mobil İzlem 
Gruplar Arası 

P Değeri 
(n=36) 

 
(n=31) 

 
(n=35) 

    n (%) 
 

n (%) 
 

n (%) 

Girişim Öncesi ( I ) 
      

  Hayır 31 (86,1) 
 

25 (80,6) 
 

29 (82,9) 
0,849* 

  Evet 5 (13,9) 
 

6 (19,4) 
 

6 (17,1) 

3.ay ( II ) 
      

  Hayır 19 (52,8) 
 

17 (54,8) 
 

15 (42,9) 
0,644* 

  Evet 17 (47,2) 
 

14 (45,2) 
 

20 (57,1) 

6.ay ( III ) 
      

  Hayır 16 (44,4) 
 

13 (41,9) 
 

14 (40) 
0,964*   Evet 20 (55,6) 

 
18 (58,1) 

 
21 (60) 

Grup İçi P Değeri** <0,001 
 

<0,001 
 

<0,001 
 

  I→II 0,001 
 

0,009 
 

<0,001 
 

  I→III <0,001 
 

<0,001 
 

<0,001 
 

  II→III 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 broşür, bireysel eğitim, mobil izlem gruplarındaki hastaların girişim öncesi 

ile girişim sonrası üçüncü ve altıncı ay izlem dönemlerinde egzersiz yapma durumu 

verilmiştir.  

Broşür, bireysel, mobil izlem gruplarında yer alan hastaların girişim öncesi egzersiz 

yapma alışkanlıklarının benzer olduğu yaklaşık 1/5’ inin egzersiz yaptığı belirlenmiştir. 

Broşür ve bireysel eğitim gruplarında eğitim öncesine göre 3. ay ve 6. ay egzersiz yapma 

alışkanlıklarında giderek bir artış olduğu ve aradaki farkın anlamlı olduğu belirlenmiştir        

(p < 0,001). Mobil izlem grubunda girişim öncesine göre 3. ay ve 6. ayda egzersiz yapanların 

sayısında önemli derecede anlamlı bir artış olduğu (p < 0,001), 3. ayda egzersiz yapanlar ile 6. 

ayda egzersiz yapanların oranında çok fazla değişim olmadığı ve aradaki farkın anlamlı 

olmadığı belirlenmiştir (p > 0,05). 

Broşür ve bireysel eğitim gruplarında 3. aya göre 6. ayda egzersiz yapanların oranında 

yaklaşık % 10’ luk artış olduğu, aradaki farkın anlamlı olmadığı görülmektedir (p > 0,05). 
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Tablo 6. Eğitim Gruplarının İzlem Dönemlerine göre Morisky 8-Maddeli İlaç Uyum Puan 

Ortalamaları 

      Broşür 
 

Bireysel Eğitim 
 

Mobil İzlem Gruplar Arası 

P Değeri       n Ortalama ± SS. 
 

n Ortalama ± SS. 
 

n Ortalama ± SS. 

  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 

Değişim Miktarı  

   3. ay- 6. ay   36 0,14 ± 1,27 
 

31 -0,29 ± 0,97 
 

35 -0,37 ± 1,17 0,140 

Grup içi P değeri 0,515 
  

0,107 
  

0,068 
 

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

Tablo 6’da broşür, bireysel eğitim, mobil izlem gruplarındaki hastaların girişim öncesi 

ile girişim sonrası üçüncü ve altıncı ay izlem dönemlerinde Morisky 8-Maddeli İlaç Uyum 

Anketi puan ortalamaları gösterilmiştir. 

Hasta eğitim grupları arasında 6. ay ilaç uyum puan ortalamaları karşılaştırıldığında; 

broşür grubundaki hastaların ilaca uyumlarının bireysel eğitim ve mobil izlem gruplarındaki 

hastaların ilaç uyumlarına göre daha düşük olduğu ve aradaki farkın anlamlı olduğu 

belirlenmiştir (p < 0,05). Bireysel eğitim grubu ile mobil izlem grubu arasında ilaç uyumu 

açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p = 0,641). 

Her üç eğitim grubunda 3. ayda ilaca uyumlarının iyi düzeyde olduğu, broşür 

grubunun ilaca uyum puan ortalamasının (7,61 ± 0,96), bireysel eğitim (7,58 ± 0,96) ve mobil 

izlem (7,57 ± 1,20) gruplarına göre yüksek olduğu, fakat aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı bulunmuştur (p > 0,05). 

Broşür grubunun 6. aydaki ilaca uyumlarının 3. aya göre daha düşük olduğu, bireysel 

ve mobil izlem gruplarında ise 3.aya göre 6.ayda ilaca uyum puan ortalamalarının yüksek 

olduğu ve aradaki farkın istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı belirlenmiştir (p > 0,05). 
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Tablo 7. Eğitim Gruplarının İzlem Dönemlerine Göre Ölçümsel Değerlerinin Değişimi 

  
Broşür  Bireysel Eğitim  Mobil İzlem Gruplar 

Arası 

P Değeri   
n Ortalama ± SS. 

 
n Ortalama ± SS. 

 
n Ortalama ± SS. 

SKB (mm Hg) 
  

 
  

 
  

 

Girişim öncesi ( I ) 36 116,11 ± 10,22  31 117,42 ± 13,16  35 112,86 ± 11,52 0,258*** 

3.ay ( II ) 36 121,11 ± 12,14  31 120,65 ± 10,31  35 116,57 ± 12,11 0,205*** 

6.ay ( III) 36 120,28 ± 13,20  31 120,65 ± 13,89  35 120,71 ± 13,94 0,990*** 

Grup İçi P*** 
 

0,057  
 

0,287  
 

0,004  

I→II 
 

Ad  
 

ad  
 

0,079  

I→III 
 

Ad  
 

ad  
 

0,001  

II→III 
 

Ad  
 

ad  
 

0,025  

    
n 

Medyan 

(Min./Max.) 

 
n 

Medyan 

(Min./Max.) 

 
n 

Medyan 

(Min./Max.) 
 

DKB (mm Hg) 
  

 
  

 
  

 

Girişim öncesi ( I ) 36 70,37 (60/90)  31 70 (50/90)  35 67,86 (50/80) 0,103** 

3.ay ( II ) 36 74,51 (60/90)  31 70 (60/90)  35 73,45 (60/90) 0,796** 

6.ay ( III) 36 75 (60/90)  31 70 (60/90)  35 74,48 (60/120) 0,950** 

Grup İçi P Değeri* 
 

0,017  
 

0,265  
 

<0,001  

I→II 
 

0,126  
 

ad  
 

0,043  

I→III 
 

0,045  
 

ad  
 

0,006  

II→III 
 

0,637  
 

ad  
 

1  

BKI (kg/m²) 
  

 
  

 
  

 

Girişim öncesi ( I ) 36 26,30 (20,28/38,76)  31 27,78 (20,31/38,20)  35 26,95 (21,37/38,51) 0,111** 

3.ay ( II ) 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 ( III) 36 27,33 (18,93/43,51)  31 29,41 (21,48/35,80)  35 27,40 (23,03/40,96) 0,150** 

Grup İçi P * 
 

<0,001  
 

0,040  
 

0,013  

I→II 
 

0,004  
 

0,036  
 

0,021  

I→III 
 

0,001  
 

0,036  
 

1  

II→III 
 

1  
 

1  
 

0,219  

Bel Çevresi (cm) 
  

 
  

 
  

 

Girişim öncesi ( I ) 36 100,5 (84/130)  31 102 (87/127)  35 100 (77/121) 0,304** 

3.ay ( II ) 36 102 (82/131)  31 106 (90/124)  35 102 (87/125) 0,359** 

6.ay ( III) 36 100 (82/131)  31 105 (90/118)  35 102 (87/124) 0,242** 

Grup İçi P * 
 

0,035  
 

0,155  
 

<0,001  

I→II 
 

0,018  
 

Ad  
 

0,001  

I→III 
 

0,126  
 

Ad  
 

0,769  

II→III 
 

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: anlamlı 

değil, SKB: Sistolik Kan Basıncı, DKB: Diyastolik Kan Basıncı, BKI: Beden Kitle İndeksi 

Tablo 7’de broşür, bireysel eğitim, mobil izlem gruplarındaki hastaların girişim öncesi 

ile girişim sonrası üçüncü ve altıncı ay izlem dönemlerinde sistolik ve diyastolik kan basıncı, 

beden kitle indeksi, bel çevresi değerleri gösterilmiştir. 
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Her üç eğitim grubunun sistolik kan basıncı ortalamalarının girişim öncesine göre 3. 

ay ve 6. ay izlem dönemlerinde arttığı belirlenmiştir. Mobil izlem grubunda sistolik kan 

basıncı değerinde girişim öncesine göre 6. ayda 8 birimlik artış olduğu, 3. aya göre 6. ayda 4 

birimlik artış olduğu ve aradaki farkın anlamlı olduğu belirlendi (p < 0,05). Broşür ve bireysel 

eğitim gruplarında sistolik kan basıncı değerlerindeki artış anlamlı bulunmadı (p > 0,05). 

Eğitim gruplarındaki hastaların girişim öncesine göre 3. ay ve 6. aydaki diyastolik kan 

basıncı değerleri karşılaştırıldığında; broşür ve mobil izlem gruplarının diyastolik kan basıncı 

değerlerinde anlamlı artış olduğu belirlendi (Tablo 7). Broşür grubunda girişim öncesine göre 

6. ayda ve mobil izlem grubunda girişim öncesine göre 3. ve 6. ayda diyastolik kan basıncı 

değerinde anlamlı bir artış belirlendi (p < 0,05). Bireysel eğitim grubunda diyastolik kan 

basıncı değerlerinde anlamlı bir değişim olmadı (p = 265).  

Her üç eğitim grubunun beden kitle indeksi değerlerinde girişim öncesine göre girişim 

sonrası 3. ayda anlamlı bir artış olduğu belirlendi. Broşür ve bireysel eğitim gruplarda beden 

kitle indeksi değerlerinde girişim öncesine göre 6. ayda istatistiksel olarak anlamlı artış 

olduğu bulundu (p<0,05). Mobil izlem grubunda beden kitle indeksi değerinde 3. ay değerine 

göre 6. ayda bir düşüş olduğu fakat istatistiksel anlamda bir farklılık oluşturmadığı görüldü   

(p = 0,219). 

Eğitim gruplarındaki hastaların izlem dönemlerine göre bel çevresi değerleri 

karşılaştırıldığında; her üç grupta bel çevresi değerinin girişim öncesine göre 3. ay artığı 

belirlendi. Broşür ve mobil izlem gruplarında girişim öncesine göre 3. ay bel çevresi 

değerlerinde anlamlı bir yükseliş olduğu (sırasıyla p = 0,018; p = 0,001)  belirlendi. 
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Tablo 8. Eğitim Gruplarının İzlem Dönemlerine göre Kan Kolesterol Değerleri 

  

  
Broşür Bireysel Eğitim Mobil İzlem Gruplar Arası 

P Değeri** 

 
  

  
n 

Medyan 

(Min./Max.) 
n 

Medyan 

(Min./Max.) 
n 

Medyan 

(Min./Max.) 

Total Kolesterol (mg/dl)  
       

Girişim öncesi  ( I ) 30 196,50 (122/272) 26 191,50 (107/320) 25 198 (138/285) 0,810 

3.ay                 ( II ) 30 174 (101/273) 26 155,50 (100/298) 25 151 (99/211) 0,223 

6.ay                 (III) 30 171,50 (95/267) 26 144 (104/259) 25 143 (90/240) 0,052 

Değişim Miktarı  
       

I→II 30 18 (-48/96) 26 44,50 (-76/90) 25 45 (-30/102) 0,019 

I→III 30 10 (-77/93) 26 48 (-18/151) 25 58 (-52/108) 0,008 

II→III 30 3 (-83/65) 26 1,50 (-85/129) 25 7 (-84/75) 0,517 

Grup İçi P Değeri* 
 

0,039 
 

<0,001 
 

<0,001 
 

I→II 
 

0,071 
 

0,003 
 

0,009 
 

I→III 
 

0,014 
 

<0,001 
 

<0,001 
 

II→III 
 

0,519 
 

1 
 

0,102 
 

LDL Kolesterol (mg/dl)   
       

Girişim öncesi (I) 30 121,50 (56/174) 26 123,50 (52/221) 25 124 (63/205) 0,962 

3.ay                 (II) 30 96,50 (52/164) 26 87,50 (51/210) 25 85 (34/135) 0,490 

6.ay               (III) 30 101,50 (45/176) 26 80 (52/153) 25 72 (40/140) 0,046 

Değişim Miktarı 
       

I→II 30 19,50 (-29/77,20) 26 34 (-46/71) 25 42 (-20/95) 0,073 

I→III 30 18,50 (-43/85) 26 37 (-9/116) 25 51 (-33/107) 0,016 

II→III 30 5,50 (-105/41,60) 26 4 (-48/105) 25 7 (-55/56) 0,745 

Grup İçi P Değeri* 
 

0,001 
 

<0,001 
 

<0,001 
 

I→II 
 

0,007 
 

0,003 
 

0,001 
 

I→III 
 

0,001 
 

<0,001 
 

<0,001 
 

II→III 
 

0,561 
 

0,895 
 

0,967 
 

HDL Kolesterol (mg/dl)   
       

Girişim öncesi (I) 30 46 (31/84) 26 46,50 (33/64) 25 51 (35/76) 0,267 

3.ay                 (II) 30 43,50 (31/70) 26 46 (34/65) 25 50 (30/69) 0,129 

6.ay               (III) 30 47 (38/84) 26 47 (36/64) 25 52 (22/73) 0,057 

Değişim Miktarı 
       

I→II 30 1 (-13/30) 26 -2,50 (-19/22) 25 1 (-14/23) 0,482 

I→III 30 0 (-27/18) 26 -1 (-17/23) 25 0 (-18/21) 0,607 

II→III 30 -2 (-18/17) 26 -2 (-9/18) 25 -1 (-22/18) 0,955 

Grup İçi P Değeri* 
 

0,150 
 

0,213 
 

0,679 
 

I→II 
 

Ad 
 

ad 
 

ad 
 

I→III 
 

Ad 
 

ad 
 

ad 
 

II→III 
 

Ad 
 

ad 
 

ad 
 

Trigliserid (mg/dl) 
       

Girişim öncesi (I) 30 128,50 (36/346) 26 137 (63/303) 25 120 (42/370) 0,528 

3.ay                 (II) 30 133,50 (58/454) 26 129 (46/415) 25 112 (46/350) 0,253 

6.ay               (III) 30 131 (44/313) 26 116,50 (60/316) 25 120 (48/353) 0,184 

Değişim Miktarı 
       

I→II 30 -4,50 (-225/251) 26 5,50 (-141/133) 25 -2 (-185/75) 0,447 

I→III 30 -4,50 (-205/244) 26 8,50 (-60/132) 25 -2 (-99/77) 0,097 

II→III 30 1 (-125/146) 26 5,50 (-52/209) 25 0 (-80/86) 0,818 

Grup İçi P Değeri* 
 

0,521 
 

0,454 
 

0,684 
 

I→II 
 

ad 
 

ad 
 

ad 
 

I→III 
 

ad 
 

ad 
 

ad 
 

II→III 
 

ad 
 

ad 
 

ad 
 

Friedman Test Kruskal Wallis Test; Post Hoc Test: Dunn's Test; ad: anlamlı değil; LDL: Düşük Yoğunluklu 

Lipoprotein; HDL: Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein  
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Tablo 8’de broşür, bireysel eğitim, mobil izlem gruplarındaki hastaların girişim öncesi 

ile girişim sonrası üçüncü ve altıncı ay izlem dönemlerinde total kolesterol, LDL kolesterol, 

HDL kolesterol ve trigliserid değerleri ve değişim miktarları gösterilmiştir. 

Broşür, bireysel eğitim ve mobil izlem gruplarında girişim öncesine göre 3. ay ve 6. ay 

izlem dönemlerinde total kan kolesterol medyan değerleri karşılaştırıldığında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir düşüş olduğu bulunmuştur (sırasıyla p = 0,039; p < 0,001; p = <0,001). 

Broşür grubunda total kolesterol değeri girişim öncesine göre 6. ayda 10 birim düşmüş 

ve istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p = 0,014). 

Bireysel eğitim grubunda girişim öncesi ile 3. ay ve 6. ay total kan kolesterol medyan 

değerleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir düşüş belirlenmiştir (sırasıyla p=0,003; p <  

0,001). 

Mobil izlem grubunda girişim öncesine göre 3. ay total kolesterol medyan değeri 45 

birim, 6. ay medyan değeri 58 birim düşmüş ve aradaki fark istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmuştur (sırasıyla p = 0,009; p < 0,001).  

Hasta eğitim grupları arasında girişim öncesi ile 3. ay kan total kolesterol değerleri 

arasındaki değişim karşılaştırıldığında; istatistiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmıştır        

(p < 0,019). Broşür grubuna göre mobil izlem grubunun total kolesterol değeri anlamlı bir 

şekilde daha düşük olduğu belirlenmiştir (p < 0,006).  

Tablo 8’ de hasta eğitim grupları arasında girişim öncesi ile 6. ay kan total kolesterol 

değerleri arasındaki değişim karşılaştırıldığında; istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,008). Broşür grubuna göre bireysel eğitim (p=0,036) ve mobil izlem 

(p=0,003) gruplarının total kolesterol değeri anlamlı bir şekilde daha düşük olduğu 

belirlenmiştir. 

Broşür, bireysel eğitim ve mobil izlem gruplarında izlem dönemlerine göre LDL 

değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir düşüş belirlenmiştir (p  0,001). Broşür grubunda 

LDL değeri girişim öncesine göre 3. ay izlem döneminde 19,50 birim, 6. ay izlem döneminde 

ise 18,50 birim ve 6. ay izlem dönemi LDL değeri 3. ay izlem dönemi LDL değerine göre 

5.50 birim düşüş göstermiştir. Girişim öncesi ile 3. ay (p = 0,007) ve 6. ay (p = 0,001) izlem 

dönemleri LDL değerleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunurken 3.ay ile 6.ay 

LDL değerleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır (p = 0,561). 
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Bireysel eğitim grubunda girişim öncesi LDL değeri 123,50 mg/dl, 3. ay LDL değeri 

87,50 mg/dl ve 6. ay LDL değeri 80 mg/dl bulunmuştur. Bu eğitim grubunda LDL değeri 

girişim öncesine göre 3. ay izlem döneminde 34 birim, 6. ay izlem döneminde 37 birim ve 6. 

ay LDL değeri 3. ay izlem dönemine göre 4 birim düşüş göstermiştir. Girişim öncesi ile 3. ay 

(p = 0,003) ve girişim öncesi ile 6. ay (p < 0,001) LDL değerleri arasındaki düşüş istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farklılık gösterirken, 3. ay ile 6. ay LDL değerleri arasındaki düşüş 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p = 0,895). 

Mobil izlem grubunda girişim öncesi LDL değerine göre 3. ay izlem döneminde 42 

birim, 6. ay izlem döneminde 51 birim ve 6. ay LDL değeri 3. ay izlem dönemine göre 7 

birim düşüş göstermiştir. Girişim öncesi ile 3. ay (p = 0,001) ve 6. ay (p < 0,001) LDL 

değerleri arasındaki düşüş istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık gösterirken 3. ay ile 6. ay 

LDL değerleri arasındaki düşüş istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p = 

0,967). 

Eğitim grupları arasında LDL değerleri karşılaştırıldığında girişim öncesi (p = 0,962) 

ve 3. ay (p = 0,490) izlem dönemlerinde istatistiksel açıdan bir farklılık olmadığı, 6. ay izlem 

döneminde LDL değerleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur (p 

= 0,046). Bu farklılığın broşür grubu ile mobil izlem grubu arasında olduğu saptanmıştır (p = 

0,015). 

Hasta eğitim grupları arasında izlem dönemlerine göre LDL değerleri arasındaki 

değişim karşılaştırıldığında girişim öncesi ile 6. ay izlem dönemleri arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı farklılık saptanmış olup (p = 0,016 ) bu farklılık broşür ile mobil destekli 

eğitim verilen grup arasındadır (p = 0,004).  

Broşür, bireysel eğitim ve mobil izlem gruplarında izlem dönemlerine göre grup içi ve 

gruplar arası HDL değerleri karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p > 0,05). 

Broşür, bireysel eğitim ve mobil izlem gruplarında izlem dönemlerine göre grup içi ve 

gruplar arası trigliserid değerleri karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p > 0,05). 
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Tablo 9. Eğitim Gruplarının İzlem Dönemlerine Göre Hayvansal Gıdaları Tüketme Tercihleri 

  

Broşür 
 

Bireysel Eğitim 
 

Mobil İzlem 
 

Gruplar 

Arası 

P Değeri 
( n= 36) 

 
( n= 31 ) 

 
( n= 35 ) 

 
n (%) 

 
n (%) 

 
n (%) 

 

Yağsız/Az Yağlı Süt Ürünleri Tercihi 

Girişim öncesi ( I ) 
       

  Hayır 20 (55,6) 
 

20 (64,5) 
 

22 (62,9) 
 0,761** 

  Evet 16 (44,4) 
 

11 (35,5) 
 

13 (37,1) 
 

 3. ay   ( II ) 
       

  Hayır 7 (19,4) 
 

2 (6,5) 
 

6 (17,1) 
 0,305* 

  Evet 29 (80,6) 
 

29 (93,5) 
 

29 (82,9) 
 

6. ay  ( III ) 
       

  Hayır 5 (13,9) 
 

1 (3,2) 
 

2 (5,7) 
 

0,273*   Evet 
31 (86,1) 

 
30 (96,8) 

 
33 (94,3) 

 

Grup İçi P Değeri*** <0,001 
 

<0,001 
 

<0,001 
  

  I→II <0,001 
 

<0,001 
 

<0,001 
  

  I→III <0,001 
 

<0,001 
 

<0,001 
  

  II→III 0,584 
 

0,784 
 

0,296 
  

Yağsız Et Tercihi 
       

 Girişim öncesi ( I ) 
       

  Hayır 12 (33,3) 
 

11 (35,5) 
 

16 (45,7) 
 0,541** 

  Evet 24 (66,7) 
 

20 (64,5) 
 

19 (54,3) 
 

3. ay   ( II ) 
       

  Hayır 3 (8,3) 
 

2 (6,5) 
 

1 (2,9) 
 0,680* 

  Evet 33 (91,7) 
 

29 (93,5) 
 

34 (97,1) 
 

6. ay  ( III ) 
       

  Hayır 1 (2,8) 
 

1 (3,2) 
 

0 (0) 
 Ud   Evet 35 (97,2) 

 
30 (96,8) 

 
35 (100) 

 
Grup İçi P Değeri*** <0,001 

 
<0,001 

 
<0,001 

  
  I→II 0,001 

 
<0,001 

 
<0,001 

  
  I→III <0,001 

 
<0,001 

 
<0,001 

  
  II→III 0,460 

 
0,699 

 
0,759 

  
Izgara / Haşlama Pişirme Tercihi 

Girişim öncesi ( I ) 
       

  Hayır 19 (52,8) 
 

16 (51,6) 
 

14 (40) 
 0,510** 

  Evet 17 (47,2) 
 

15 (48,4) 
 

21 (60) 
 

 3.ay   ( II ) 
       

  Hayır 5 (13,9) 
 

6 (19,4) 
 

5 (14,3) 
 0,830** 

  Evet 31 (86,1) 
 

25 (80,6) 
 

30 (85,7) 
 

6. ay  ( III ) 
       

  Hayır 6 (16,7) 
 

4 (12,9) 
 

4 (11,4) 
 0,820*   Evet 30 (83,3) 

 
27 (87,1) 

 
31 (88,6) 

 
Grup İçi P Değeri*** <0,001 

 
<0,001 

 
0,002 

  
  I→II <0,001 

 
0,002 

 
0,004 

  
  I→III <0,001 

 
<0,001 

 
0,002 

  
  II→III 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 için uygun değil 
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Tablo 9’da broşür, bireysel eğitim ve mobil izlem gruplarındaki hastaların girişim 

öncesi ile girişim sonrası üçüncü ve altıncı ay izlem dönemlerinde yağsız / az yağlı süt 

ürünleri ve kırmızı / beyaz et tercihi, et ve balık tüketiminde ızgara /haşlama pişirme tercihi 

verilmiştir. 

Her üç eğitim grubunun girişim öncesine göre 3. ve 6.aydaki beslenme tercihleri 

değerlendirildiğinde; yağsız/az yağlı süt ürünlerini, yağsız etleri, ızgara / haşlama pişirme 

şeklini tercih edenlerin sayısında anlamlı bir artış olduğu belirlenmiştir (p < 0,001). 

Tablo 10. Eğitim Gruplarının İzlem Dönemlerine göre Meyve ve Sebze Tüketme Durumu 

  

Broşür 

( n= 36)  

n (%) 
 

Bireysel Eğitim 

( n= 31 )  

n (%) 
 

Mobil İzlem 

( n= 35 ) 

 n (%) 

 

Gruplar 

Arası 

P Değeri 

Meyve Tüketimi (2-3 porsiyon/gün) 

Girişim öncesi ( I ) 
      

 Hayır 8 (22,2) 
 

13 (41,9) 
 

11 (31,4) 
0,243** 

 Evet 28 (77,8) 
 

18 (58,1) 
 

24 (68,6) 

 3.ay   ( II ) 
      

  Hayır 4 (11,1) 
 

7 (22,6) 
 

4 (11,4) 
0,367* 

  Evet 32 (88,9) 
 

24 (77,4) 
 

31 (88,6) 

 6.Ay  ( III ) 
      

  Hayır 6 (16,7) 
 

8 (25,8) 
 

3 (8,6) 
0,174* 

  Evet 30 (83,3) 
 

23 (74,2) 
 

32 (91,4) 

Grup İçi P Değeri*** 
      

  I→II ad 
 

ad 
 

0,013 
 

  I→III ad 
 

ad 
 

0,005 
 

  II→III ad 
 

ad 
 

0,724 
 

Sebze Tüketimi ( 2-3 porsiyon/gün) 

Girişim öncesi ( I ) 
      

  Hayır 10 (27,8) 
 

5 (16,1) 
 

6 (17,1) 
0,508** 

  Evet 26 (72,2) 
 

26 (83,9) 
 

29 (82,9) 

  3.ay   ( II ) 
      

  Hayır 4 (11,1) 
 

1 (3,2) 
 

5 (14,3) 
0,312* 

  Evet 32 (88,9) 
 

30 (96,8) 
 

30 (85,7) 

 6.Ay  ( III ) 
      

  Hayır 3 (8,3) 
 

2 (6,5) 
 

1 (2,9) 
0,680* 

  Evet 33 (91,7) 
 

29 (93,5) 
 

34 (97,1) 

Grup İçi P Değeri*** 
      

  I→II 0,005 
 

Ad 
 

0,643 
 

  I→III 0,001 
 

Ad 
 

0,021 
 

  II→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: anlamlı değil 
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 Tablo 10’ da broşür, bireysel eğitim, mobil izlem gruplarındaki hastaların girişim 

öncesi ile girişim sonrası üçüncü ve altıncı ay izlem dönemlerinde günde 2-3 porsiyon meyve 

ve sebze tüketme durumu gösterilmiştir. 

Mobil izlem grubunda girişim öncesine göre 3.ay ve 6.ay izlemlerinde günde 2-3 

porsiyon meyve tüketen hasta sayısında artış olduğu ve bu artışın istatistiksel açıdan anlamlı 

olduğu bulunmuştur (sırasıyla p = 0,013; p = 0,005).  

Mobil izlem grubunda girişim öncesine göre 6. ayda sebze tüketenlerin oranında 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu belirlenmiştir (p = 0,021).  

Broşür verilen grupta girişim öncesine göre 3.ay ve 6.ay izlemlerinde günde 2-3 

porsiyon sebze tüketen hasta sayısında istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu bulunmuştur    

(p < 0,05). 

Tablo 11. Eğitim Gruplarının İzlem Dönemlerine göre Tuz Kısıtlamasına Dikkat Etme 

Durumu 

 

Broşür 

( n= 36)  

Bireysel Eğitim 

( n= 31 )  

Mobil İzlem 

( n= 35 )  

Gruplar 

Arası 

P Değeri n (%) 
 

n (%) 
 

n (%) 
 

Girişim öncesi ( I ) 
       

  Hayır 20 (55,6) 
 

16 (51,6) 
 

19 (54,3) 
 0,964* 

  Evet 16 (44,4) 
 

15 (48,4) 
 

16 (45,7) 
 

3.ay   ( II ) 
       

  Hayır 10 (27,8) 
 

6 (19,4) 
 

9 (25,7) 
 0,742* 

  Evet 26 (72,2) 
 

25 (80,6) 
 

26 (74,3) 
 

6.Ay  ( III ) 
       

  Hayır 14 (38,9) 
 

7 (22,6) 
 

9 (25,7) 
 0,291* 

  Evet 22 (61,1) 
 

24 (77,4) 
 

26 (74,3) 
 

Grup İçi P Değeri** 
       

  I→II 0,033 
 

0,002 
 

0,002 
  

  I→III 0,075 
 

0,004 
 

0,002 
  

  II→III 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 broşür, bireysel eğitim, mobil izlem gruplarındaki hastaların girişim 

öncesi ile girişim sonrası üçüncü ve altıncı ay izlem dönemlerinde tuz kısıtlamasına dikkat 

etme durumu gösterilmiştir.  

Broşür grubunda hastaların tuz kısıtlamasına dikkat etme durumları izlem dönemlerine 

göre karşılaştırıldığında; girişim öncesine göre 3. ay tuz kısıtlamasına dikkat eden hasta 

sayısında istatistiksel olarak anlamlı bir artış bulunmuştur (p = 0,033). 
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Bireysel eğitim ve mobil izlem gruplarındaki hastaların tuz kısıtlamasına dikkat etme 

durumları izlem dönemlerine göre karşılaştırıldığında; girişim öncesine göre 3.ay ve 6.ay tuz 

kısıtlamasına uyan hasta sayısında artış olduğu ve bu artışın istatistiksel açıdan anlamlı 

olduğu bulunmuştur (p < 0,05). 

Tablo 12. Eğitim Gruplarının İzlem Dönemlerine göre EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Alt Boyutlarında Yaşadıkları Değişimlerin Karşılaştırılması 

  

      Broşür 

  

Bireysel Eğitim 

  

Mobil İzlem Gruplar arası 

P Değeri       (n=36) (n=31) (n=35) 

        Sorun Yok   Sorun Var   Sorun Yok   Sorun Var   Sorun Yok   Sorun Var   

   n (%)   n (%)  n (%)   n (%)  n (%)   n (%) 

 Hareket                             

  Girişim Öncesi (I)   27 (75,0)   9 (25,0)   28 (90,3)   3 (9,7)   30 (85,7)   5 (14,3) 0,229* 
  3. Ay (II)   31 (86,1)   5 (13,9)   28 (90,3)   3 (9,7)   32 (91,4)   3 (8,6) 0,794* 
  6. Ay (III)   33 (91,7)   3 (8,3)   29 (93,5)   2 (6,5)   34 (97,1)   1 (2,9) 0,697* 
Grup içi P Değeri ***   0,039   1   0,133   
  I→II     0,083   ad.   ad.   
  I→III     0,009   ad.   ad.   
  II→III     0,386   ad.   ad.   

Özbakım                             
  Girişim Öncesi (I)   32 (88,9)   4 (11,1)   30 (96,8)   1 (3,2)   34 (97,1)   1 (2,9) 0,354* 
  3. Ay (II)   35 (97,2)   1 (2,8)   31 (100,0)   0 (0,0)   34 (97,1)   1 (2,9) 1,000* 
  6. Ay (III)   35 (97,2)   1 (2,8)   31 (100,0)   0 (0,0)   34 (97,1)   1 (2,9) 1,000* 
Grup içi P Değeri    0,112   1   1   

Olağan Aktiviteler                          
  Girişim Öncesi (I)   28 (77,8)   8 (22,2)   28 (90,3)   3 (9,7)   30 (85,7)   5 (14,3) 0,408* 
  3. Ay (II)   32 (88,9)   4 (11,1)   30 (96,8)   1 (3,2)   32 (91,4)   3 (8,6) 0,580* 
  6. Ay (III)   34 (94,4)   2 (5,6)   30 (96,8)   1 (3,2)   33 (94,3)   2 (5,7) 1,000* 
Grup içi P Değeri ***   0,026   0,351   0,348   
  I→II     0,064   ad.   ad.   
  I→III     0,005   ad.   ad.   
  II→III     0,355   ad.   ad.   

Ağrı                             
  Girişim Öncesi (I)   25 (69,4)   11 (30,6)   21 (67,7)   10 (32,3)   22 (62,9)   13 (37,1) 0,869** 
  3. Ay (II)   29 (80,6)   7 (19,4)   27 (87,1)   4 (12,9)   29 (82,9)   6 (17,1) 0,762** 
  6. Ay (III)   31 (86,1)   5 (13,9)   29 (93,5)   2 (6,5)   32 (91,4)   3 (8,6) 0,706* 
Grup içi P Değeri ***   0,140   0,020   <0,001   
  I→II     ad.   0,042   0,010   
  I→III     ad.   0,007   <0,001   
  II→III     ad.   0,497   0,268   

Anksiyete                             
  Girişim Öncesi (I)   20 (55,6)   16 (44,4)   14 (45,2)   17 (54,8)   20 (57,1)   15 (42,9) 0,619** 
  3. Ay (II)   26 (72,2)   10 (27,8)   23 (74,2)   8 (25,8)   28 (80,0)   7 (20,0) 0,786** 
  6. Ay (III)   27 (75,0)   9 (25,0)   27 (87,1)   4 (12,9)   27 (77,1)   8 (22,9) 0,459** 
Grup içi P Değeri ***   0,122   <0,001   0,037   

  I→II     ad.   0,004   0,014   

  I→III     ad.   <0,001   0,032   

  II→III     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 broşür, bireysel eğitim, mobil izlem gruplarındaki hastaların girişim 

öncesi ile girişim sonrası üçüncü ve altıncı ay izlem dönemlerinde yaşam kalitesi alt 

boyutlarında yaşadıkları değişimlerin karşılaştırılması verilmiştir. 

Bireysel eğitim ve mobil izlem gruplarında girişim öncesi, 3. ay ve 6. aydaki izlem 

dönemleri arasında, hareket etme, öz bakım ve günlük yaşam aktivitelerinde güçlük yaşama 

durumu açısından anlamlı farklılık olmadığı belirlenmiştir. 

Broşür, bireysel eğitim ve mobil izlem gruplarında hareket etme ve günlük yaşam 

aktivitelerinde güçlük yaşamadığını belirtenlerin oranında girişim öncesine göre 3. ve 6. ayda 

artış olduğu belirlenmiştir. Ancak istatistiksel olarak anlamlı farklılık broşür grubunda 

gözlenmiştir (p = 0,039). Broşür grubunda ki hastaların girişim öncesine göre 6. ayda daha az 

güçlük yaşadığı saptanmıştır (p = 0,009). Broşür grubunda hareket etmede güçlük 

yaşamayanların oranı girişim öncesi % 75, girişim sonrası 3. ayda % 86,1 ve 6. ayda % 

91,7’dir. Broşür grubunda günlük yaşam aktivitelerinde güçlük yaşamayanların oranı girişim 

öncesi % 77,8, girişim sonrası 3. ayda % 88,9 ve 6. ayda % 94,4’tür. 

Her üç girişim grubunda ağrı veya rahatsızlık duymadığını belirtenlerin oranında 

girişim öncesine göre 3. ve 6. ayda artış olduğu Tablo 12’de görülmektedir. Bireysel eğitim 

ve mobil izlem gruplarında yer alan hastaların girişim öncesine göre 3. ay ve 6. ayda daha az 

ağrı ve rahatsızlık yaşadığı ve aradaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu belirlenmiştir 

(p < 0,05). Bireysel eğitim grubunda ağrı ve rahatsızlık yaşamayanların oranı girişim öncesi 

% 67,7, girişim sonrası 3. ayda % 87,1 ve 6. ayda % 93,5’tir. Mobil izlem grubunda ağrı ve 

rahatsızlık yaşamayanların oranı girişim öncesi % 62,9, girişim sonrası 3. ayda % 82,9 ve 6. 

ayda % 91,4’ tür. 

Bireysel eğitim ve mobil izlem grubundaki hastaların girişim öncesine göre 3. ve 6. 

ayda daha az endişeli oldukları ve ardaki farkın anlamlı olduğu belirlenmiştir (p < 0,05). 

Bireysel eğitim grubunda anksiyete yaşamayanların oranı girişim öncesi %45,2, girişim 

sonrası 3. ayda % 74,2 ve 6. ayda % 87,1’ dir. Mobil izlem grubunda anksiyete 

yaşamayanların oranı girişim öncesi % 57,1, girişim sonrası 3. ayda % 80 ve 6. ayda % 77,1’ 

dir. 
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Tablo 13. Eğitim Gruplarının İzlem Dönemlerine göre EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Vizüel Analog Skalası Puanları 

  

Broşür 
 

Bireysel Eğitim 
 

Mobil İzlem 
Gruplar arası 

P Değeri** n 
Medyan 

(Min./Max.)  
n 

Medyan 

(Min./Max.)  
n 

Medyan 

(Min./Max.) 

Sağlık Durum Puanı   
         

  Girişim Öncesi (I) 36 70 (10/100) 
 

31 70 (30/100) 
 

35 70 (10/100) 0,652 

  3. ay (II) 36 80 (30/100) 
 

31 80 (40/100) 
 

35 90 (50/100) 0,117 

  6. ay (III) 36 90 (50/100) 
 

31 90 (60/100) 
 

35 100 (50/100) 0,141 

 Değişim miktarı   
         

  Girişim öncesi-3. ay  36 -10 (-60/50) 
 

31 -10 (-30/30) 
 

35 -10 (-80/30) 0,565 

  Girişim öncesi-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 İçi P Değeri*   
 

<0,001 
  

<0,001 
  

<0,001 
 

  I→II   
 

0,029 
  

0,049 
  

0,002 
 

  I→III   
 

0,001 
  

<0,001 
  

<0,001 
 

  II→III   
 

0,068 
  

0,031 
  

0,042 
 

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

Tablo 13’ te broşür, bireysel eğitim, mobil izlem gruplarındaki hastaların girişim 

öncesi ile girişim sonrası üçüncü ve altıncı ay izlem dönemlerinde yaşam kalitesi vizüel 

analog skalası sağlık durum puanlarında değişim olup olmadığı görülmektedir. 

Broşür, bireysel eğitim ve mobil izlem gruplarında hastaların sağlık durumlarına 

verdikleri puanlarda girişim öncesine göre 3. ay ve 6. ayda istatistiksel açıdan anlamlı artış 

olduğu belirlendi (p < 0,001). Bireysel eğitim ve mobil izlem gruplarında 3. aya göre 6. 

aydaki sağlık durum puanındaki artış istatistiksel açıdan anlamlı iken broşür grubundaki 

sağlık durum puanındaki artış anlamlı bulunmadı. 
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5. TARTIŞMA 
 

 

Perkütan koroner girişim yapılan koroner arter hastalarında yaşam tarzı değişikliği 

konusunda yapılan mobil destekli izlem ve sürekli eğitimin yaşam kalitesi, ilaç kullanma ve 

değiştirilebilir hastalık risk faktörlerini azaltmaya yönelik etkisini belirlemek amacıyla 

yaptığımız randomize kontrollü deneysel çalışmamızda; hastaların yaşam kalitesi, sigara ve 

alkol kullanma, ilaç kullanma, beslenme alışkanlıkları, düzenli egzersiz yapma, total 

kolesterol, LDL kolesterol düzeylerinde anlamlı bir düzelme olduğu bulunmuştur. Ancak, 

eğitim grupları arasında izlem dönemlerine göre anlamlı farklılık ilaca uyum ölçek puanı, 

total ve LDL kolesterol düzeylerinde saptanmıştır. Bireysel eğitim ve mobil destekli eğitim 

verilen gruplarda LDL ve total kolesterol değerlerinde ki düşüş broşür verilen gruba göre 

istatistiksel açıdan daha fazladır. Bu farkın broşür verilen grubun ilaca uyum durumu, yağsız 

hayvansal ürün ve pişirme tercihi oranlarının bireysel eğitim ve mobil destekli eğitim 

gruplarındaki oranlara göre daha düşük olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Eğitim 

gruplarının ilaca uyum puanları karşılaştırıldığında; broşür verilen grubun ilaca uyumlarının 

bireysel eğitim ve mobil destekli eğitim verilen gruba göre daha düşük olduğu ve aradaki 

farkın anlamlı olduğu belirlenmiştir. Mobil destekli takibin ve bireysel eğitimin hastaların 

hastalık ve ilaç hakkındaki bilgi düzeyini artırdığı, unutmayı engellediği bu nedenle bu hasta 

gruplarının ilaca uyumlarının daha yüksek olduğu söylenebilir. 

Yapılan çalışmalarda eğitimin sigarayı bırakma davranışı üzerinde etkili olduğu 

görülmektedir (Hanssen ve ark, 2007; Amin Pour ve ark, 2014; Uysal ve Özcan, 2012; Woo 

ve ark, 2015; Ghisi ve ark, 2014). Uysal ve Özcan’ın (2012) akut miyokart enfaktüsü geçiren 

hastalarda bireysel eğitimle birlikte telefon takibinin etkinliğini değerlendirdikleri çalışmada 

kontrol grubuna göre girişim grubunda 3. ayda sigara içmeyi bırakan hastaların oranında 

anlamlı bir artış olduğunu bildirmişlerdir (p = 0,00). Bizim çalışmamızda, her üç eğitim 

grubunda da 3. ayda sigarayı bırakanların oranında anlamlı bir artış gözlemlenmiş olup bu 

bulgu Uysal ve Özcan’ın (2012) 3. ayda mobil destekli eğitimin sigara bırakma konusunda 

etkili olduğunu gösteren çalışma bulgusunu desteklemektedir.  

Norveç merkezli, akut miyokart enfaktüsü sonrası bireysel eğitim ve telefonla hasta 

takibi yapılan bir çalışmada kontrol ve girişim grubunda 3. ay ve 6. ay takiplerinde sigara 

bırakan hasta sayısında artış olduğu ve iki gruptaki sigara bırakan hasta oranları arasında 

sınırlı bir anlamlılık (p = 0,055) olduğu bildirilmiştir (Hanssen ve ark, 2007). Bizim 
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çalışmamızda, broşür verilen ve bireysel eğitim verilen grup ile mobil destekli eğitim verilen 

grup arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Hanssen ve arkadaşlarının (2007) yaptığı 

çalışma sonuçlarının bizim çalışma sonuçlarından farklı olma nedeni: hasta grubunun bireysel 

farklılıkları, eğitim düzeyi veya eğitici bireyin bireysel başarısındaki farklılıktan 

kaynaklanmış olabilir. Hanssen ve ark çalışmasına katılan hastaların % 59,7’ si lise ve üzeri 

eğitim düzeyine sahip iken bizim çalışmamızda hastaların % 22,5’ i lise ve üzeri eğitime 

sahiptir.  

Çalışmamızda broşür ve mobil destekli eğitim verilen gruplarda sigarayı içenlerin 

sayısında 3. aya göre 6. ayda artış belirlenmiştir. Sigara içen hasta sayısındaki artışın nedeni 

ülkemiz insanlarının kültürel, eğitimsel özelliklerinin yanı sıra sigarayı bırakma konusunda 

tek bir girişimin etkili olmaması ile açıklanabilir. Chan ve arkadaşları (2011) koroner arter 

hastaları ile yaptıkları çalışmada uzun dönem sigara bırakma ve içilen sigara sayısındaki 

azalmada eğitimin etkin olmadığını vurgulamışlardır. Korkmaz ve Şimşek (2017) sigara 

bağımlılığını önleme, kontrol etme ve tedavisi ile ilgili çok çeşitli yaklaşımlar bulunduğunu, 

tek bir yaklaşımın bağımlılığın tedavisinde ve önlenmesinde uzun süre etkili olmadığını 

bildirmişlerdir. Kurçer ve Özbay’ın 2011 yılında yaptıkları çalışmada, koroner arter hastalığı 

tanısı alan hastalara yüz yüze eğitim verdirdikten sonra eğitim kitapçığı verilip taburculuk 

sonrası eğitim öncesine göre 3. ayda sigara içen hastaların sayısında anlamlı düzeyde bir 

azalma olmadığını bildirmişlerdir. KAH tanısı konulan hastalar hakkında 2012-2013 yılları 

arasında yapılan EUROASPIRE-IV çalışmasının Türkiye verileri değerlendirildiğinde, 

Avrupa’ ya göre ülkemizde sigara bırakanların oranlarının daha düşük olduğu, hastaların 

KAH tanısı aldıktan sonra sigara içenlerin % 11,7’ sinin sigarayı bıraktığı ve hastaların % 

25,5’ inin sigara içmeye devam ettiği görülmektedir.  

Çalışmamızda her üç eğitim grubunda girişim öncesine göre 3. ve 6. ayda alkol 

kullanma oranlarında anlamlı bir azalma olması verilen eğitimin alkolü bırakma oranı 

üzerinde olumlu yönde etkisi olduğunu göstermektedir. Ancak, broşür verilen grupta 3. aya 

göre 6. ay alkol kullanan hasta oranında değişim olmamış ve bireysel ve mobil destekli eğitim 

verilen grupta 3. aya göre 6. ayda alkol alanların sayısında artış olmuştur. Aynı zamanda 

çalışmamızda eğitim grupları arasında izlem dönemlerine göre alkolü bırakan hasta sayısında 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Çalışmamızın sonuçlarına göre alkolü bırakmak için 

eğitimin tek başına yeterli olmadığı ve eğitim ile birlikte alkol kullanan bireylerin 

özelliklerinin değerlendirilerek destek almalarının sağlanması gerektiğini söyleyebiliriz. 
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Kurçer ve Özbay (2011) çalışmalarında da eğitim sonrası 3. ayda hastaların alkol kullanma 

oranlarında anlamlı düzeyde azalma olmadığını bildirmişlerdir. Bireysel ve mobil destekli 

eğitim verilen gruplarda 3. aya göre 6. ay alkol kullanan hasta sayısındaki artışın nedeni 

bireysel, durumsal veya fizyolojik faktörlerden kaynaklanmış olabilir. Öztürk ve arkadaşları 

(2015) makalelerinde alkol ile mücadelede bireysel, durumsal veya fizyolojik özelliklerin ve 

bunların birbiri ile olan etkileşimlerinin de dikkate alınması gerektiğini vurgulamışlardır. 

Öztürk ve arkadaşları (2015) alkol kullanma bağımlılığının yaşam boyu devam ettiğini ve 

alkolü bırakanların zaman zaman tekrar alkol almaya başladıklarını belirtmişlerdir.  

Çalışma verilerimiz incelendiğinde her üç eğitim grubunda girişim öncesine göre 3. ay 

ve 6. ayda düzenli egzersiz yapan hasta sayısında istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu 

bulunmuştur (p < 0,001). Ülkemizde ve Kanada’ da koroner arter hastaları ile yapılan 

çalışmalarda eğitim sonrası anlamlı bir şekilde hastaların egzersiz yapma alışkanlıklarında bir 

artış olmuştur. Bizim çalışma bulgularımız belirtilen çalışmalarla benzerlik gösterdiği 

söylenebilir (Kurçer ve Özbay, 2011; Uysal ve Özcan, 2012; Harbman, 2014; Irmak ve Fesçi, 

2010). 

Bizim çalışmamızda “Morisky 8-Maddeli İlaç Uyum Ölçeği” ne göre her üç eğitim 

grubunda ilaca uyum ortalamalarının 7’ nin üzerinde iyi olarak tanımlanacak bir düzeyde 

olduğu görülmektedir. Bizim çalışmamızda bireysel eğitim ve mobil destekli eğitim verilen 

grupta 3. aya göre 6. ayda ilaç uyum düzeylerinde artış olduğu görülmüştür. Çalışmamızda 

broşür verilen grupta ilaç uyum düzeyi 3. aya göre 6. ayda düşüş göstermiştir. Ancak broşür 

verilen grubun ilaca uyum düzeyinde 3. aya göre 6. ayda ortalama 0,14 ± 1,27 değerinde, 

istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir azalma gözlenmiştir. Bu bulgu bize yazılı materyal ile 

desteklemenin yanı sıra bireysel ve mobil destekli izlem, eğitimin daha başarılı olduğunu 

göstermektedir. Mobil destekli takibin ve bireysel eğitimin motivasyonu arttırdığı, unutmayı 

engellediği bu nedenle bu hasta gruplarının ilaca uyumlarında giderek bir artış gözlemlendiği 

söylenebilir. Acar ve Güneş (2018) böbrek yetmezliği olan bireyler ile yaptıkları çalışmada 

ilaç kullanmanın bireylerin yaşamında değişiklik gerektirmeyen bir durum olması nedeniyle 

hastaların ilaç tedavisine uyum durumlarının iyi düzeyde olduğunu belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda, yağsız et ve süt ürünlerini tüketen, pişirme şekli olarak haşlama ve 

ızgarayı tercih eden hastalarımızın sayısında artış olduğu, beslenme tercihlerinin değişmesine 

rağmen her üç eğitim grubundaki hastaların beden kitle indekslerinde artma olduğu 

belirlenmiştir. BKI değerlerindeki artışın nedeni aktivitenin istenilen düzeyde 
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yapılmamasından kaynaklanabilir. Çalışmamızda her üç eğitim grubundaki hastaların yaklaşık 

% 60’ nın (% 55,6 ile % 60) egzersiz yaptığı kalanların ise düzenli egzersiz yapmadığı 

görülmektedir. Başka çalışmalarda da yapılan eğitim sonucu BKİ’ lerinde anlamlı bir düşüş 

olmadığı saptanmıştır (Saffi ve ark, 2014; Kurçer ve Özbay, 2011). Saffi ve arkadaşlarının 

(2014) koroner arter hastalığı olan hastalara bireysel eğitim ve danışmanlık sonrası girişim 

öncesine göre 12. ayda girişim grubunun BKİ ortalamasının aynı olduğu, kontrol grubunun 

BKI ortalamasında ise istatistiksel açıdan anlamlı bir artış olduğunu belirtmişlerdir. Kurçer ve 

Özbay (2011) koroner arter hastalarına yaptıkları eğitim ve danışmanlık sonrası BKİ 

ortalamasında girişim öncesine göre 3. ay değerinde düşüş olduğu ancak istatistiksel açıdan 

anlamlı bir değişim olmadığını bildirmişlerdir. Eğitim sonrası BKİ değerlerinde anlamlı bir 

düşüş olmadığını gösteren çalışma sonuçları ile bizim çalışma bulgularımızın benzerlik 

gösterdiği söylenebilir. 

 Irmak ve Fesçi (2010) miyokart infarktüsü (MI) sonrası aralıklı ev ziyareti ile 

yaptıkları eğitim ve danışmanlık sonrası değerlendirdikleri hastalarda başlangıç BKI ortalama 

değerlerine göre 14. haftada düşüş olduğunu bildirmişlerdir. Irmak ve Fesçi (2010) eğitimin 

yaşam tarzı değişikliği üzerine etkisini değerlendirdikleri çalışmada, taburculuk öncesi 3 

günde 6 seans yüz yüze eğitim verildikten sonra ikinci, altıncı, onuncu ve on dördüncü 

haftalarda ev ziyaretinde bulunarak hastalara bireysel eğitim yapmışlardır. Bizim 

çalışmamızda taburculuk sonrası broşür ve/veya bireysel eğitim verilmiş, bir gruba ise broşür, 

bireysel ve mobil destekli eğitim sağlanmış ev ziyaretlerine gidilmemiştir. 

Çalışmamızda hastaların bel çevresi kalınlıklarında girişim öncesine göre 3. ve 6. 

aydaki değerlerinde anlamlı bir düşüş olmadığı, bireysel eğitim ve mobil destekli izlem ve 

eğitim grubunun girişim öncesine göre 3. ve 6. ayda arttığı belirlenmiştir. Bel çevresi 

kalınlığındaki artışın BKİ değerlerindeki artışla ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Koroner arter hastalarında eğitimin etkinliğini değerlendiren çalışma sonuçları ile 

bizim çalışma sonuçlarımızın farklı olduğu eğitim sonrası hastalarımızda sistolik ve diyastolik 

kan basıncında anlamlı azalma olmadığı, mobil destekli izlem yapılan hastalarda SKB ve 

DKB değerlerinin başlangıca göre 6. ayda anlamlı şekilde arttığı gözlenmiştir. Bu farklılığın 

nedeni yöntemsel farklılıklardan kaynaklanmış olabilir. Saffi ve arkadaşları (2014) koroner 

arter hastalığı olan bireylerde eğitimin etkinliğini değerlendirdikleri çalışmada taburculuk 

sonrası 3. ayda değerlendirmişler ve 12. aydaki değerlendirmelerinde sistolik ve diyastolik 

kan basıncında anlamlı bir düşüş olduğunu belirtmişlerdir. Bizim çalışmamız ile Saffi ve 
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arkadaşlarının (2014) çalışma sonucu arasındaki farklılığın nedeni; çalışmamıza katılan 

hastaların ilk ölçüm değerleri hastane yatış sürecinde inaktif oldukları dönemde ölçülmüş söz 

edilen çalışmada ise ilk ölçüm değeri hastaların aktif oldukları taburculuk sonrası 

değerlendirilmiştir. Mobil izlem grubunda sistolik kan basıncı değerinde taburculuk öncesine 

göre 3. ay ve 6. ayda artış olduğu gözlenmesinin diğer nedeninin beyaz gömlek etkisi olduğu 

düşünülmektedir. Safi ve arkadaşları (20l4) çalışmalarında hastaları ev ziyareti sırasında 

değerlendirmişler, bizim çalışmamızda ise hastalar hastane ortamında değerlendirilmiştir.  

Aynı zamanda sözü edilen çalışmalardaki hastaların önemli bir bölümü önceden 

antihipertansif ilaç kullanmakta olup buda kan basıncını etkileyen bir faktör olmuş olabilir. 

Safi ve arkadaşları (20l4) çalışmasına katılan eğitim grubundaki hastaların % 95’ i 

hipertansiyon hastasıdır.  

Bizim çalışmamızda broşür, bireysel eğitim, mobil izlem gruplarında sistolik kan 

basıncı değerlerinde taburculuk öncesine göre 3. ve 6. ayda yükselme görülmesinin nedeni 

hastaların kan basıncı ölçümünün standardize koşullarda (hastaların aç ya da tok olması, 

tansiyon ilaçlarını alıp almaması gibi) yapılamamasından kaynaklanmış olabilir. , 

Eğitimin etkinliğinin değerlendirildiği çalışmalarda trigliserid değerlerinde anlamlı bir 

düşüş olmadığı belirlenmiştir (Saffi ve ark, 2014; Irmak ve Fesci, 2010). Saffi ve arkadaşları 

(2014) çalışmalarında kontrol grubuna göre çalışma grubunun trigliserid ortalama değerindeki 

düşüşün anlamlı olmadığını belirtmişlerdir. Irmak ve Fesçi’ nin (2010) çalışmasında geçiren 

hastalara yapılan eğitim ve takip sonrası trigliserid değerinde anlamlı bir düşüş olmadığını 

bildirmişlerdir. Bizim çalışma sonuçlarımızın trigliserid değerlerinde anlamlı düşüş 

olmadığını gösteren çalışma bulgularını desteklediği söylenebilir. 

Harbman (2014) MI geçiren hastalarda eğitim ve telefon takibi ile izlem yaptığı 

çalışmasında 3 ay sonra kontrol grubuna göre trigliserid değerinde anlamlı bir değişim 

olduğunu bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda hastalarımız aktivite düzeyini artırdıkları, alkol 

tüketimini azalttıkları, yağsız ve sağlıklı pişirme şeklini tercih ettikleri, ancak broşür ve mobil 

destekli eğitim verilen grubumuzda girişim öncesine göre 6. ayda sigara içme oranlarında 

istenilen düzeyde azalma olmadığı ve sigara içmeye bağlı trigliserid düzeyinde beklenen 

düşüş sağlanamadığı düşünülmektedir (Papathanasiou ve ark, 2014). Basit karbonhidratlar ile 

trigliserid düzeyi arasında ilişki olduğu belirtilmektedir (Clevelandclinic, 2019). 

Çalışmamızda hastalarımızın basit karbonhidrat tüketme sıklığı sorgulanmamıştır, bu 

araştırmamızın bir sınırlılığı olarak görülebilir. Çalışmamızda her üç eğitim grubundaki 
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hastalarda trigliserid düzeyinde anlamlı bir düşüş olmamasının nedeni basit karbonhidrat 

tüketimi ile ilişkili olabilir.  

Saffi ve arkadaşlarının (2014) çalışmasında kontrol grubuna göre çalışma grubunda 

LDL ortalama değerindeki düşüşün istatistiksel açıdan anlamlı olduğu, Irmak ve Fesçi’ nin 

(2010) çalışmasında miyokart enfarktüsü geçiren hastalara yapılan eğitim ve takip sonrası 

total ve LDL kolesterol değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı düşüş olduğunu 

belirtmişlerdir. Belirtilen çalışma sonuçları ile bizim çalışma sonuçlarımız benzerdir. 

Çalışmamızda her üç eğitim grubunda total kolesterol ve LDL kolesterol değerlerinde girişim 

öncesine göre 3. ay ve 6. ayda anlamlı bir düşüş olmuştur. LDL ve total kolesterol 

düzeyindeki bu azalma lipid düşürücü ilaç tedavisinin yanı sıra yağsız hayvansal ürün ve 

pişirme tercihinden etkilediği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda, her üç eğitim grubunda HDL kolesterol değerinde önemli bir değişim 

olmadığı belirlenmiştir. Eğitim etkinlinin değerlendirildiği farklı çalışmalarda HDL kolesterol 

değerindeki değişimin bazen olumlu yönde olduğu bazen de HDL kolesterol değerinde önemli 

bir değişiklik olmadığı belirtilmektedir (Saffi ve ark, 2014; Irmak ve Fesci, 2010; Park ve ark, 

2017; Kurtçer ve Özbay, 2011; Harbman, 2014). Diyet, egzersiz ve ilaç tedavisinin HDL 

kolesterol düzeyini yükselttiği bilinmektedir (Öztürk, 2017). Çalışmamızda hastaların diyet, 

egzersiz ve ilaç tedavisine uyumundaki bireysel farklılıklar HDL kolesterol sonuçlarını 

etkilemiş olabilir. Eğitim grupları arasında HDL kolesterol ve trigliserid değerlerinde anlamlı 

farklılık belirlenmemesinin diğer nedeni hastalara uygulanan lipid düşürücü tedavi 

yaklaşımındaki farklılıklardan kaynaklanmış olabilir. Çalışmamızda hastalara önerilen 

antilipidemik ilaçların etken maddelerinin farklı olması ve bazı hastalara ilaç önerilmemesi 

gibi tedavi farklılıkları dikkate alınmamıştır. Bu bizim çalışmamızın bir sınırlılığıdır.  

Çalışmamızda, her üç eğitim grubunun girişim öncesine göre 3. ay ve 6. ayda 

beslenme tercihleri (yağsız et ve süt ürünleri, pişirme şekli tercihi) anlamlı olarak olumlu 

yönde değişmiştir. Çalışma bulgularımızın eğitimin beslenme davranışları üzerine olumlu 

olduğunu gösteren çalışma sonuçları ile uyumlu olduğu söylenebilir. Özenoğlu ve arkadaşları 

(2018) çalışmalarında eğitimin beslenme davranışları üzerinde katkı sağladığını 

belirtmişlerdir. Irmak ve Fesçi’ nin (2010) KAH’ lı hastalar ile yaptıkları eğitim ve izlem 

çalışmasında hastaların eğitim sonrası 3. ayda beslenme alışkanlıklarını olumlu yönde 

değiştirdiklerini, beslenmeye yönelik eğitim ve aralıklı izlem yapılan çalışmaların beslenme 

tercihlerinde davranış değişikliği oluşturmada hastaların motivasyonu olumlu yönde 
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etkilediğini ve diyete bağlılığı artırdığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda her üç eğitim 

grubunda sebze ve meyve tüketen hasta sayısında girişim öncesine göre artış gözlenmiştir. 

Ancak çalışmamızda meyve tüketiminde girişim öncesine göre 3. ve 6. ayda sadece mobil 

destekli eğitim grubunda anlamlı artış belirlenmiştir. Sebze tüketiminde ise hem broşür hem 

de mobil destekli eğitim grubunda anlamlı bir artış gözlenmiştir. Eğitim grupları arasında fark 

gözlenmemiş olup bunun nedeni girişim öncesi sebze ve meyve tüketen hasta sayısının 

oranının her üç eğitim grubunda da yüksek olmasıyla açıklanabilir. 

Çalışmamızda her üç eğitim grubunda tuz tüketim miktarında girişim öncesine göre 

azalma olduğu belirlenmiştir. Bu bulgu eğitimin tuz tüketimi üzerine olumlu etkisi olduğunu 

göstermektedir. Avustralya da toplum temelli tuz azaltma programının etkilerinin araştırıldığı 

bir çalışmada tuz tüketiminde % 10 azalma olduğu, iyi tasarlanmış sağlık programları ile tuz 

tüketiminin azaltılabileceği vurgulanmıştır (Land, 2016).  

Çalışmamızda EQ-5D yaşam kalitesi ölçeği ne göre her üç eğitim grubunda hareket, 

öz bakım, olağan aktiviteler, ağrı, anksiyete alt boyutlarında girişim öncesine göre 3. ve 6. 

ayda sorun yaşayan hasta oranında azalma olduğu belirlendi. Broşür verilen grupta hareket ve 

aktivite alt boyutlarında girişim öncesine göre 6. ay istatistiksel açıdan anlamlı olumlu yönde 

değişim belirlendi. Bireysel eğitim ve mobil izlem grubunda ise ağrı ve anksiyete alt 

kategorilerinde sorun yaşamayan hasta oranlarında girişim öncesine göre 3. ay ve 6. ayda 

istatistiksel acıdan anlamlı bir azalma olduğu bulundu. Her üç eğitim grubunda hataların 

sağlık durumlarına verdikleri puan ortalamalarında girişim öncesine göre 3. ay ve 6. ayda 

istatistiksel açıdan anlamlı bir yükselme olduğu bulundu. Park ve arkadaşları (2017), 

miyokart infarktüsü geçiren hastalarda kardiyovasküler risk faktörlerinin kontrolünde eğitimin 

etkinliğini değerlendirdikleri çalışmalarında normal taburculuk prosedürü uygulanan kontrol 

grubuna göre eğitim grubunda yaşam kalitesi ölçeği stres yönetimi ve mental sağlık alt 

boyutlarında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olduğunu bildirmişlerdir. MI sonrası yaşam 

tarzı değişikliği oluşturma, kardiyovasküler risk faktörlerinin kontrolü ve azaltılmasına 

yönelik yapılan bireysel eğitimin etkinliğinin araştırıldığı çalışmada 6. ayda yaşam kalitesi 

ölçeğinin duygusal ve fiziksel alt boyut puanlarında olumlu yönde anlamlı bir değişim 

belirlenmiştir (Hanssen ve ark, 2007). Bizim çalışma sonuçlarımız da bu çalışma sonuçlarını 

desteklemektedir.  

 Yaşam tarzı değişikliğine uyumun fazla olduğu durumlarda bireylerin yaşam kalitesi 

ölçek puanlarında olumlu yönde etkilendiği birçok çalışmada belirtilmektedir (Dural ve 
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Sarıtaş, 2017; Kurçer ve Özbay, 2011; Uysal ve Özcan, 2012). Bizim çalışmamıza katılan 

hastaların sigara bırakma, alkol kullanımını azaltma, sağlıklı besin seçimi, fiziksel aktiviteyi 

artırma gibi yaşam tarzı değişliklerini gerçekleştirdikleri buna bağlı olarak yaşam kalitelerinin 

olumlu yönde etkilediği söylenebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 

 

Perkütan koroner girişim sonrası yaşam tarzı değişikliği konusunda yapılan mobil 

destekli izlem ve sürekli eğitimin hastaların yaşam kalitesi, ilaç kullanma düzeyi ve 

değiştirilebilir hastalık risk faktörlerini azaltmaya yönelik etkisini araştırmak amacıyla 

yaptığımız çalışmamızdan elde edilen sonuçlarımız şunlardır: 

 Bireysel eğitim ve mobil destekli eğitim verilen hastaların broşür verilen hastalara 

göre 6. ay ilaca uyumlarının daha iyi düzeyde olduğu, 

 Bireysel eğitim ve mobil destekli eğitim verilen hastaların broşür verilen hastalara 

göre 3. ay ve 6. ay total ve LDL kolesterol değerlerinin anlamlı olarak daha düşük 

düzeyde olduğu, 

 Eğitim grupları arasında sigara ve alkol kullanımı, egzersiz yapma, beslenme 

tercihleri, yaşam kalitesi, beden kitle endeksi, sistolik ve diyastolik kan basıncı, bel 

çevresi, HDL kolesterol ve trigliserid değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

olmadığı, 

 Çalışmamızda broşür grubunda girişim öncesine göre 3. ayda sigarayı bırakanların 

oranında anlamlı bir artış gözlenirken bireysel ve mobil destekli eğitim grubunda 

girişim öncesine göre 3. ve 6. ayda sigarayı bırakan hastaların sayısında anlamlı bir 

artış olduğu,  

 Broşür ve mobil destekli eğitim verilen gruplarda sigara içenlerin sayısında 3. aya 

göre 6. ayda istatistiksel açıdan anlamlı olmayan artış olduğu,  

 Her üç eğitim grubunda girişim öncesine göre 3. ve 6. ayda alkol kullanma 

oranlarında anlamlı bir azalma olduğu,  

 Her üç eğitim grubunda girişim öncesine göre 3. ay ve 6. ayda düzenli egzersiz yapan 

hasta sayısında istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu, 

 Çalışmamızda her üç eğitim grubunun ilaca uyum ortalamalarının 7’nin üzerinde iyi 

düzeyde olduğu, 

 Her üç eğitim grubunun beden kitle indeksi değerlerinde girişim öncesine göre girişim 

sonrası 3. ayda anlamlı bir artış olduğu,  
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 Broşür ve bireysel eğitim verilen gruplarda ise beden kitle indeksi değerlerinde 

girişim öncesine göre 6. ayda anlamlı artış olduğu,  

 Çalışmamızda hastaların bel çevresi kalınlıklarında girişim öncesine göre 3. ve 6. 

aydaki değerlerinde anlamlı bir düşüş olmadığı, bireysel eğitim ve mobil destekli 

izlem grupların da girişim öncesine göre 3. ve 6. ayda bel çevresi oranında artış 

olduğu, 

 Broşür ve mobil destekli izlem gruplarında ki hastaların sistolik ve diyastolik kan 

basıncı değerlerinin başlangıca göre 6. ayda anlamlı şekilde arttığı, 

 Her üç eğitim grubundaki hastaların trigliserid ve HDL kolesterol düzeyinde olumlu 

yönde anlamlı bir değişim olmadığı, 

 Her üç eğitim grubunun girişim öncesine göre 3. ve 6. aydaki beslenme tercihleri 

değerlendirildiğinde; yağsız/az yağlı süt ürünlerini, yağsız etleri, ızgara / haşlama 

pişirme şeklini tercih edenlerin sayısında anlamlı bir artış olduğu, 

 Mobil destekli hasta eğitimi verilen grupta girişim öncesine göre 3. ay ve 6. ay günde 

2-3 porsiyon meyve tüketen hasta sayısında artış olduğu, 

 Mobil destekli eğitim verilen grupta girişim öncesine göre 6. ayda sebze tüketenlerin 

oranında istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu, 

 Broşür verilen grupta girişim öncesine göre 3. ay ve 6. ay izlemlerinde günde 2-3 

porsiyon sebze tüketen hasta sayısında istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu, 

 Broşür verilen grubun girişim öncesine göre 3. ayda tuz kısıtlamasına dikkat eden 

hasta sayısında anlamlı bir artış olduğu, 

 Bireysel ve mobil destekli eğitim gruplarında girişim öncesine göre 3. ay ve 6. ayda 

tuz kısıtlamasına uyan hasta sayısında anlamlı artış olduğu, 

 Her üç eğitim grubunda hareket, öz bakım, olağan aktiviteler, ağrı, anksiyete yaşam 

kalitesi alt boyutlarında girişim öncesine göre 3. ve 6. ayda sorun yaşayan hasta 

oranında azalma olduğu,  

 Broşür verilen grupta hareket ve aktivite alt boyutlarında girişim öncesine göre 6. 

ayda sorun yaşayan hasta sayısında anlamlı bir azalma olduğu, 
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 Bireysel eğitim ve mobil izlem gruplarında ağrı ve anksiyete alt kategorilerinde 

girişim öncesine göre 3. ay ve 6. ayda sorun yaşayan hasta oranlarında anlamlı bir 

azalma olduğu, 

 Her üç eğitim grubunda hataların girişim öncesine göre 3. ay ve 6. ayda sağlık 

durumlarına verdikleri puan ortalamalarının anlamlı bir yükselme olduğu 

belirlenmiştir. 

Bu sonuçlar doğrultusunda çalışmamızdan çıkarılabilecek önerilerimiz şu şekilde 

sıralanabilir: 

 Uzun dönem sigara bırakma, sigara bağımlılığını önleme, kontrol etme ve tedavisi için 

hastalar kültürel, eğitimsel özellikleri dikkate alınarak bireysel eğitim ile birlikte diğer 

sigara bırakma yöntemleri ile desteklenmesi, 

 Alkol ile mücadelede hasta eğitimi ile birlikte kişilerin bireysel, durumsal veya 

fizyolojik özellikleri dikkate alınarak destek almalarının sağlanması, 

 Hastaların ilaca uyumlarını artırmak için hasta eğitimi ile birlikte hastaların telefon 

veya diğer teknolojik yöntemler kullanılarak takibinin sağlanması, 

 Bireylerde davranış değişikliği oluşturmak için yapılan eğitimlerin çoklu oturumlar 

şeklinde planlanarak verilmesi ve her oturumda tek konuda bireysel eğitim yapılması, 

 Yaşam tarzı değişikliği oluşturmak için yapılan eğitimlerin aralıklı olarak 

tekrarlanması, 

 Çalışmalarda ve bizim çalışmamızda hastaların beslenme şekillerinde ve fiziksel 

aktivite düzeylerinde olumlu yönde değişim olmasına rağmen beden kitle indeksi ve 

bel çevresi değerlerinde artış gözlenmiştir. Bu nedenle ileride yapılacak çalışmalarda 

hastaların beslenme şekli ve aktivite düzeyleri ayrıntılı değerlendirilmesi ve 

bireyselleştirilmiş programların hazırlanması, 

 Koroner girişim uygulanan hastanelerde, bireylere taburculuk ve sonrasında hasta 

eğitimi vermek ve takibini sağlamak amacıyla hemşire koordinatörlüğünde özel 

birimler kurulması ve teknolojik alt yapı desteği oluşturulması önerilebilir. 
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EKLER 
 

 

Ek 1. Hasta Bilgi Formu 

BİRİNCİ BÖLÜM 

Hasta Adı- soyadı:                                                                  Protokol no        : 

Tarih                   :                                                                   Tel no                : 

A- Sosyo-Demografik Özellikler: 

1- Cinsiyet:      (   )  Kadın          (   ) Erkek            

2- Yaş:……… 

3- Eğitim durumu:  (  ) Okur-yazar  (   )  İlkokul          (   )Ortaokul          (   ) Lise          (   )  Üniversite 

4- Medeni durumu:(   ) Evli          (   ) Bekar 

5- İş durumu:         (   ) Çalışan       (    ) Çalışmayan 

6- Mesleki durum: (   ) Memur      (   ) Esnaf         (    ) Ev hanımı       (    ) İşçi     (   ) Diğer…… 

7- Aile de kaç kişi yaşıyorsunuz?:…………………………………. 

8- Kimlerle yaşıyorsunuz?:…………………….. 

9- Gelirin gideri karşılama durumu: (   ) Karşılamıyor  (    ) Karşılıyor 

10- Yaşadığı yer:(   ) Köy                 (   ) İlçe merkezi           (   ) İl merkezi 

B- Hastalık Öyküsü: 

1- KAH tanısı alma zamanı:    ………………..Gün/Ay/Yıl 

2- Daha önce Koronar anjiografi  yapılma durumu (   ) Hayır               (    )Evet 

3-   KAG yapılma zamanı …………… Gün/Ay/Yıl 

4- DM varlığı:(   )   Hayır             (   ) Evet         DM tanısı konulma zamanı:……………Gün/Ay/Yıl 

5- HT varlığı:(   ) Hayır             (   ) Evet        HT tanısı konulma zamanı: …….……Gün/Ay/Yıl 

6- Hiperlipidemi varlığı(   ) Hayır (   ) Evet     HL  tanısı konulma zamanı: ……….…Gün/Ay/Yıl 

7- Aile öyküsü:(   ) Hayır           (   ) Evet    (    ) KAH      (   ) DM     (   ) HT    (   ) Kalp Krizi 

8- Hastalık hakkında daha önce bilgi alma durumu:(   ) Hayır                (   ) Evet 

9- Hastanın Kullandığı ilaçlar: 
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İKİNCİ BÖLÜM 

A- Hasta Labarutuvar Sonuçları ve Ölçümleri  

Laboratuvar Sonuçları 

Ve Ölçümler 

Başlangıç 3.ay 6.ay 

… /… /… … /… /… … /… /… 

Total kolesterol    

LDL    

HDL    

Trigliserid     

Açlık kan glikoz düzeyi    

Boy     

Kilo     

BKİ    

Bel çevresi    

Kan basıncı    

B-Koroner Arter Hastalığı Değiştirebilir Risk Faktörleri Değerlendirme Soru Formu 

Değerlendirme Zamanı:        (   )Başlangıç                (    ) 3. Ay                   (     ) 6. Ay  

1- Sigara kullanıyor musunuz?(    )  Hayır (   )  Evet……….paket/gün  (  ) Bıraktım… gün / ay /yıl 

2- Alkol kullanıyor musunuz?(    )  Hayır(   )  Evet ..……kadeh/ gün    (  )Bıraktım…gün / ay /yıl 

3- Egzersiz ile ilgili aşağıdaki soruları yanıtlayınız? 

- Düzenli egzersiz yapıyor musunuz? 

(    )  Hayır     ( )  Evet   süresi……dk/gün         sıklığı………..gün/haftada 

- Ne tür egzersiz yapıyorsunuz?…………………………………… 

4- Beslenme alışkanlığınızla ilgili aşağıda belirtilen soruları yanıtlayınız. 

- Kırmızı et yeme sıklığınız;  ………………….kez/hafta/15 günde, Diğer:…….. 

- Beyaz et tüketme sıklığınız;…………………kez/hafta/15 günde, Diğer:…….. 

- Balık yeme sıklığınız    ……………kez/hafta  /15 günde, Diğer:…….. 

- Yiyecekleri kızartarak yeme sıklığınız;……………………..kez/hafta  /15 günde, Diğer:…….. 

- Kırmızı ve beyaz et tüketirken deri ve yağlarını ayırarak yerim. 

(    )  Hayır        (   )  Evet          (   ) Bazen 

- Süt ve süt ürünlerinin az yağlı ve ya yağsız olanını tercih ederim. 

(    )  Hayır        (   )  Evet          (    ) Bazen 
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- Günde en az 2-3 porsiyon sebze yerim. 

(    )  Hayır        (   )  Evet            (    ) Bazen 

- Günde en az 2-3 porsiyon meyve yerim. 

(    )  Hayır        (   )  Evet          (    ) Bazen 

- Kırmızı ve beyaz eti haşlama ya da ızgara şeklinde pişirmeyi tercih ederim. 

(    )  Hayır        (   )  Evet          (    ) Bazen 

- Yemekleri pişirirken bitkisel yağları ( zeytinyağı, fındık yağı vb) kullanmayı tercih ederim. 

(    )  Hayır        (   )  Evet          (    ) Bazen 

- Günlük 5 gr altında tuz kullanırım. 

(    )  Hayır        (   )  Evet          (    ) Bazen 

- Hazır yiyecek ve içecekleri ( kola, cips hazır sos vb.) tüketirim. 

(    )  Hayır        (   )  Evet          (    ) Bazen 

- Alışverişte alacağım hazır ürünlerin içeriklerini inceler ve içeriklerine göre alırım (tuz, şeker 

miktarı vb.) 

(    )  Hayır        (   )  Evet          (    ) Bazen 

- Margarin kullanırım. 

(    )  Hayır        (   )  Evet          (    ) Bazen 

- Ceviz ve badem gibi Omega 3 zengin kuruyemişleri tüketirim. 

(    )  Hayır        (   )  Evet          (    ) Bazen 
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Ek 2. Morisky 8-Maddeli İlaca Uyum Anketi (MMAS-8) 

1. Bazen ilacınızı almayı unutur musunuz? 

(   )Hayır               (   )Evet 

2. İnsanlar bazen unutmanın dışındaki nedenlerle ilaçlarını almayı atlarlar. Geçen iki haftayı 

düşündüğünüzde, ilacınızı almadığınız herhangi bir gün(ler) var mıydı? 

(   )Hayır               (   )Evet 

3. Aldığınız zaman kötü hissetmeniz nedeniyle doktorunuza söylemeksizin ilacınızı almayı kesintiye 

uğrattığınız veya durdurduğunuz hiç oldu mu? 

(   )Hayır               (   )Evet 

4. Seyahat ettiğiniz veya evden ayrıldığınız zaman ilacınızı yanınızda taşımayı bazen unutur musunuz? 

(   )Hayır               (   )Evet 

5. Dün ilaçlarınızın hepsini aldınız mı? 

(   )Hayır               (   )Evet 

6. Belirtileriniz kontrol altında gibi hissettiğiniz zaman bazen ilacınızı almayı durdurur musunuz? 

(   )Hayır               (   )Evet 

7. Her gün ilaç almak bazı kişiler için gerçek bir zahmettir. Tedavi planına bağlı kalmak konusunda 

hiç sıkıntı hisseder misiniz? 

(   )Hayır               (   )Evet 

8. Tüm ilaçlarınızı almayı hatırlamakta ne kadar sık zorluk yaşarsınız? 

(   )Hiç/nadiren    (   )Arada bir     (   )Bazen   (   ) Genellikle   (   ) Her zaman 
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Ek 3. EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği 

A- Hareket 

1(  ) Yürürken hiç bir güçlük çekmiyorum 

2(  ) Yürürken bazı güçlüklerim oluyor 

3(  ) Yatalağım  

B- Öz Bakım 

1(  ) Kendime bakmakta güçlük çekiyorum 

2(  ) Kendi kendime yıkanırken veya giyinirken bazı güçlüklerim oluyor. 

3(  ) Kendi kendime yıkanacak veya giyinebilecek durumda değilim 

C- Olağan Aktiviteler 

 (Örneğin; iş, ders çalışma, ev işleri, aile içi veya boş zaman faliyetleri) 

1(  ) Olağan işlerimi yaparken herhangi bir güçlük çekmiyorum 

2(  ) Olağan işlerimi yaparken bazı güçlüklerim oluyor 

3(  ) Olağan işlerimi yapabilecek durumda değilim 

D- Ağrı / Rahatsızlık 

1(  ) Ağrı veya rahatsızlığım yok 

2(  ) Orta derecede ağrı veya rahatsızlığım var 

3(  ) Aşırı derecede ağrı ve rahatsızlığım var 

E- Anksiyete / Depresyon  

1(  ) Endişeli veya moral bozukluğu içinde değilim 

2(  ) Orta derecede endişeliyim veya moralim bozuk 

3(  ) Aşırı derecede endişeliyim veya moralim çok bozuk 
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Ek 4. Eğitici El Kitapçığı 
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Ek 5. Hasta Broşürü 
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Ek 6. Adnan Menderes Üniversitesi BAP Desteği Onay Belgesi 
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Ek 7. Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Etik Kurul Onayı 
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Ek 8. Aydın Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği Çalışma İzin Belgesi 
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