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 Bu yüksek lisans tezinin amacı, Vaka Yönetimi: kardiyoloji polikliniğine başvuran 

koroner arter hastalarında koruyucu kardiyoloji hemşireliği ve tele-tıp kullanımının etkisinin 

belirlenmesidir. Çalışma bir üniversite hastanesinin kardiyoloji polikliniğinde Ocak 2020 - 

Aralık 2021 tarihleri arasında yarı deneysel desende yapılmıştır. Araştırmanın evrenini bir 

üniversite hastanesinin kardiyoloji polikliniğine başvuran koroner arter hastalığı (KAH) 

tanılı, 40 yaş üzeri, anjiografi geçirmiş, miyokard enfarktüsü(MI) geçirmemiş lipid düzeyi 

yüksek olan, Türkçe iletişim kurup okuma yazma bilen tüm hastalar oluşturmuştur. 

Polikliniğe gelen KAH tanılı, örnekleme alınma kriterlerine uyan ve çalışmaya katılmayı 

gönüllülük esasına dayalı olarak kabul eden hastalara araştırmacı tarafından hazırlanan 

eğitim broşürü verilmiş ve tele-hemşirelik uygulaması yoluyla üç ay boyunca düzenli telefon 

vasıtası ile eğitim verilmiştir. Araştırmanın sonucunda,  tele hemşirelik ile verilen eğitimin 

etkin olduğu görülmüştür. Araştırmaya katılan deney grubundaki hastaların LDL sonuçları 

eğitimden sonra düşmüştür, ancak kontrol grubundaki hastaların LDL sonucunda artış 

olduğu görülmüştür. Yapılan çalışmanın sonucu koruyucu kardiyoloji hemşireliğinin 

önemini göstermekte olup kadro planlamasında koruyucu kardiyoloji hemşireliğine yer 

verilmesi önerilmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Koroner arter hastalığı, tele-hemşirelik, tele-tıp, vaka yönetimi 
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ABSTRACT 

CASE MANAGEMENT: CORONARY ARTERY REFERRING TO CARDIOLOGY 

OUTPATIENT CLINIC THE USE PROTECTIVE CARDIOLOGY NURSING AND 

TELE-MEDICINE EFFECT IN PATIENTS 

Gül MİLİAZİM MEMET 

Çanakkale Onsekiz Mart University 

School of Graduate Studies 

Nursing Department Master’s Thesis 

Advisor: Dr. Öğr. Üyesi Gülnur AKKAYA 

09/05/2022, 51 

 

The aim of this master's thesis is to determine the effect of using preventive 

cardiology nursing and telemedicine in patients with coronary artery disease who applied to 

the Case Management: cardiology outpatient clinic. The study was conducted in a quasi-

experimental design between January 2020 and December 2021 in the cardiology outpatient 

clinic of a university hospital. The population of the study consisted of all patients diagnosed 

with coronary artery disease (CAD), over 40 years of age, who had applied to the cardiology 

outpatient clinic of a university hospital, had undergone angiography, had not had 

myocardial infarction (MI), had a high lipid level, could communicate in Turkish and could 

read and write. A training brochure prepared by the researcher was given to the patients who 

came to the outpatient clinic with a diagnosis of CAD, met the sampling criteria and agreed 

to participate in the study on a voluntary basis, and they were given regular telephone 

training for three months through the tele-nursing application. As a result of the research, it 

was seen that the education given with tele-nursing was effective. The LDL results of the 

patients in the experimental group participating in the study decreased after the training, but 

it was observed that the LDL results of the patients in the control group increased. The result 

of the study shows the importance of preventive cardiology nursing and it is recommended 

to include preventive cardiology nursing in staff planning. 

 

Keywords: Coronary artery disease, tele-nursing, tele-medicine, case management. 
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BİRİNCİ BÖLÜM 

GİRİŞ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Kalp damar hastalıkları (KDH), 2005 senesinde 17.5 milyon bireyin vefatına 

sebebiyet vermekle beraber bütün ölüm sebeplerinin 0,3’lük payını oluşturmaktadır (Şimşek 

vd., 2012). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2014 senesindeki verileri ve 1990 yılında ülkemizde 

sürdürülen 18 yıllık araştırma sonuçlarının ele alındığı Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalıkları 

ve Risk Faktörleri (TEKHARF) 2009 ve 2015 veri sonuçlarına göre; yetişkinlerde ölüm 

sebeplerinde ilk sırada koroner arter hastalığı (KAH) gelmektedir (Abacı, 2011; Kumsar ve 

Yılmaz, 2017; Onat vd., 2016). KAH oranının gelecekteki 10 yıl içinde yaklaşık iki kata 

kadar artış göstermesi beklenmektedir (Kumsar, 2017). 

KAH’a koroner anjiyografi ile kesin tanı koyulabilmektedir (Aytimur ve Güldal, 

2010). Tanı koymada kullanılan bir diğer laboratuvar sonuçları ise; total kolesterol (Total 

kolesterol ≥ 200 mg/dl), LDL (LDL ≥100 mg/dl), HDL kolesterol düşüklüğü (düşük HDL 

kolesterol düzeyi <40 mg/dl) , trigliserid, AST, ALT, hemogram, üre, kreatin ve glikoz 

değerleridir (Onat vd., 2001). 1970’li yılların başında ortaya çıkan Vaka Yönetimi, bakımı 

esas alan bakımın yönetimi uygulamasından geliştirilmiştir. Bu modelde en ucuz maliyetle, 

kaliteli bakım ortaya koymak amaçlanmıştır. Amerikan Hastaneler Birliği Rapor sonuçlarına 

göre kliniklerde en çok kullanılan yöntem olarak tercih edilmektedir (Daş, 1999). 

 Vaka yönetimi sıklıkla hemşireler ya da sosyal hizmet uzmanları tarafından 

yürütülmektedir (Türkmen, 2014; s.448). ANA (Amerikan Hemşireler Birliği) vaka 

yöneticisi hemşirelerin en az lisans derecesi ve en az üç yıllık klinik deneyiminin yanı sıra 

tercihen yüksek lisans eğitiminin olması gerekliliğini önermektedir (Kayahan ve Aksoy, 

2001). Vaka yönetimine göre, hastaneye başvuran hasta, vaka yöneticisi tarafından kabul 

edilir ve klinikte yatışı süresince aynı kişi tarafından izlenir. Bakım koordinatörü olarak vaka 

yöneticisi genellikle doğrudan bakım vermemekte; hemşire takım arkadaşları tarafından 

verilen bakımı denetlemektedir. Eğer klinik yol taburculuk sonrasını da kapsıyor ise, vaka 

yöneticisi hastanın evdeki bakımını yönlendirmekte ve sonuçlarını takıp etmektedir 

(Türkmen, 2014; s.453). Vaka yönetiminde temel amaç; düşük maliyetle kaliteli ve etkin bir 

sağlık bakım hizmeti vermektir (Daş, 1999). 
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  Yapılan araştırma sonuçları; tele hemşirelik yöntemi ile hastaların bilgiye, sonuca 

ve bakıma erişmede daha kolaylık sağladığını ortaya koymuştur. Tele hemşirelik iletişim 

araçlarını kullanarak uzaktaki hastaların bilgiye erişmesinde kolaylık ve uygulamada 

kolaylık sağlama yönüyle hemşirelik uygulamaları alanı içine girmiştir. Kaliteli ve etkili 

uygulama alanı ve ucuz olması yönüyle maliyet tasarrufu sağlamanın yanı sıra hastane yatış 

süresi ve oranını azalttığı için yararlı bir uygulama olması yönünden oldukça önemlidir 

(Kalender ve Özdemir, 2013). Kalp hastalığı olan kişilerin taburculuk sonrası altı ay süre 

içerisinde yeniden hastaneye yatma oranının oldukça yüksek, hastanede yattıkları sürenin 

ise oldukça kısa olduğu saptanmıştır (Altıok, 2015). Tele hemşirelik uygulamasının KAH, 

KOAH, yaşlı hastalar, şeker hastaları ve diyaliz hastalarında daha etkin uygulama alanı 

oluşturduğu ortaya konmuştur (Kalender ve Özdemir, 2013).  

  Bir kişide yüksek lipid düzeyi tanısı konabilmesi için en az iki ölçümde yüksek 

düzey görülmesi gereklidir. Güvenilir trigliserid değeri ancak en az dokuz saatlik açlıktan 

sonra bakılmalıdır. Akut miyokard infarktüsünden sonra ise, ilk 24 saat içinde veya 3 ay 

sonra yapılan ölçümlere güvenilebilir. Hedef KAH açısından risk düzeyi en yüksek kişileri 

belirlemek ve hastalığa yönelik en uygun tedaviyle kolesterol seviyesini 200mg/dl, HDL 

seviyesini ise 40 mg/dl üstünde tutmaktır. Normal kiloda, sigara ve alkol tüketmeyen, 

düzenli egzersiz yapan hareketli bireyler oluşturmak hedeflenmiştir. Aynı zamanda ilaçlarını 

bilinçli ve düzenli kullanma alışkanlığı kazanmış farkındalık sahibi bireyler oluşturmak 

amaçlanmıştır (TKD, 2002: https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k02/396f5.htm?wbnum=1053, 

Erişim: 25.01.2019). 

  Kurçer ve Özbay (2011)’ın çalışmasında diyet, egzersiz, sağlıklı vücut ağırlığının 

korunması, sigara ve alkolün bırakılmasına yönelik eğitim ve danışmanlık sonrasında yaşam 

kalitesi puan ortalamasında anlamlı düzeyde artış saptanmıştır. 

  Bu yüksek lisans tezinin önemi; son yıllarda kullanımı yaygın olan tele tıp 

uygulamasında kardiyoloji hastalarına yönelik yapılan spesifik çalışmalar sınırlıdır. Bu 

çalışmada araştırmacı KAH’ larına telefon ile arayarak eğitim verecektir. Üç ay süresince 

düzenli eğitim ve hasta takibi sonunda hastaların laboratuvar sonuçlarından LDL 

düzeylerine bakarak verilen eğitimim etkililiği değerlendirecektir. Böylelikle eğitim sonrası 

hastanın LDL değerlerindeki değişikliklere bakılarak koruyucu kardiyoloji hemşireliğinin 

önemi vurgulanarak ulusal ve uluslararası literatüre katkıda bulunulması hedeflenmiştir. 

https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k02/396f5.htm?wbnum=1053
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1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu yüksek lisans tezinin amacı; vaka yönetimi: kardiyoloji polikliniğine başvuran 

koroner arter hastalarında koruyucu kardiyoloji hemşireliği ve tele-tıp kullanımının etkisinin 

belirlenmesidir. 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

1.Koruyucu kardiyoloji hemşireliği uygulaması ve tele-tıp kullanımında KAH’larının LDL, 

değerlerinde düşme var mıdır? 

2. Eğitim verilen hasta grubu ile kontrol hasta grubu arasında LDL değerinde fark var mıdır? 

H1: Koruyucu kardiyoloji hemşirelik uygulaması ve tele-tıp kullanımında KAH’ larının  

LDL değerinde düşme vardır. 

H2: Eğitim verilen hasta grubu ile kontrol hasta grubu arasında LDL sonuçlarında fark 

vardır. 
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İKİNCİ BÖLÜM 

GENEL BİLGİLER 

2.1. Koroner Arter Hastalığı 

Koroner arter hastalığı (KAH); arterlerin iç duvar yapısında yağ ve kolesterol 

birikmesi sebebiyle ateroskleroz adı verilen plak ve katmanların oluşması ve kan akışının 

engellenmesiyle ortaya çıkan tablodur (Durusoy vd., 2010). Genellikle çocukluk çağlarında 

başlayan, klinik seyri uzun süre sessiz seyreden ve yetişkinlik döneminde klinik belirti veren 

ateroskleroz ilerleyici ve enflamatuvar bir hastalıktır. Damar duvarlarında lipit, 

karbonhidrat, makrofaj ve T-lenfosit ve kalsiyum birikimi sonucu ortaya çıkmaktadır 

(Koplay ve Erol, 2013). Kalp damar hastalıkları içerisinde en çok görülen koroner kalp 

hastalıklarıdır. Koroner kalp hastalıkları patofizyolojisini ateroskleroz adı verilen koroner 

arter hastalıkları oluşturmaktadır. Derecesine göre iskemiye bağlı olarak akut myokard 

infarktüsü (MI), kalp yetmezliği ve hatta ani ölümlere kadar ciddi sonuçlar doğurmaktadır 

(Şimşek vd., 2012). Kardiyovasküler hastalık, Amerika Birleşik Devletleri nüfusunda 

yaygın olan, genellikle uzun süreli semptomlar ve sakatlığın eşlik ettiği kronik bir 

durumdur. Kardiyovasküler hastalık ile ilişkili kronik sağlık sorunları için ayaktan 

hemşirelik vaka yönetimi, bu grupta bakımın kalitesini koruyan, yoğun olarak kullanılan bir 

sistem için bir model olarak öne sürülmektedir (Dougherty vd., 2020). 

2.1.1.Koroner Arter Hastalığının Epidemiyolojisi 

Kardiyovasküler hastalıklar (KVH)’ a bağlı ölümlerin yarısından fazlasına sebep 

olan koroner arter hastalığı (KAH), gelişmiş ülkelerde mortalite ve morbidite nedenlerinin 

başında, Gelişmekte olan ülkelerde ise önemli halk sağlığı sorunları arasında gelmektedir. 

Ülkemizde KAH prevalansı erkeklerde %14, kadınlarda ise %12 olarak saptanmıştır 

(Savaşan vd., 2013). Ülkemiz için önemli sağlık problemi olan KAH’ın tedavisinde iki amaç 

vardır. İlki miyokard infarktüsü (MI) ve mortaliteyi engelleyerek yaşam süresini uzatmak, 

ikincisi ise yaşam kalitesini artırmaktır (Ildızlı vd., 2004). 

  Yapılan çalışmalar bütün dünya genelinde kardiyovasküler hastalıklardan ölüm 

oranının 1990 ve 2020 yılları arasında, %28.9 oranından %36.3 oranına artış göstereceğini 

ortaya koymuştur (Ceylan vd., 2011).Yapılan bir diğer araştırma sonucuna göre taburculuk 

sonrası tedavi uygulama oranlarının altı ay içinde düşüş olduğu saptanmıştır ( Şimşek vd., 

2012). 
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   Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalıkları ve Risk Faktörleri (TEKHARF) 2017 veri 

sonuçları; ülkemizde erişkilerde KKH mortalite oranı ve koroner vaka prevelansının yüksek 

olduğunu ortaya koymuştur. Bu oran kadın cinsiyette daha artmıştır. Rapor sonuçları; 

ülkemiz için koroner kalp hastalıkları koruyucu önlemleri geliştirme ve etkinleştirmenin 

önemini vurgulamaktadır (Onat, 2017). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2018 yılı verilerine göre “Dünya üzerinde İlk 10 Ölüm 

Nedeninin başında yüksek gelirli ülkelerde ilk sırada dolaşım sistemi hastalıklarının 

%39.7’sini kalp hastalıkları oluşturmakta, bunu düşük gelirli ülkelerde ise enfeksiyon 

hastalıklarına bağlı ölümlerden sonra dördüncü sırada izlemektedir.(TÜİK, 2019; Türkmen 

vd., 2012). Yapılan çalışmalar, tüm dünyadaki kardiyovasküler hastalıklara bağlı ölüm 

yüzdesinin 1990-2020 yılları arasında %28.9’dan %36.3’e artacağını öngörmektedir. 

Toplam KAH sayısı halen yılda 90-100 bin artış göstermektedir (Ceylan vd., 2011).  

  Bir hastalığın görülme sıklığı, çok sayıda sakatlığa ve ölümlere sebep olması, yaşam 

kalitesini etkileyerek üretken yaş grubu statüsünü zedelemesi ve tedavi maliyetlerinin fazla 

olması o hastalığın toplumsal önemini vurgulamaktadır (Erdem ve Ergüney, 2005). Sağlık 

Bakanlığı, 2023 yılında KAH için risk faktörü kabul görülen 40 yaş ve üzeri nüfusun %39,7 

oranında (tüm nüfusun artma hızının yaklaşık üç katı kadar) artacağını öngörmektedir 

(Afacan, 2019) 

2.1.2. Koroner Arter Hastalığının Risk Faktörleri 

Toplumumuzda KAH olgularında risk faktörleri de sürekli artış göstermektedir 

(Sönmez vd., 2004). Türk Kardiyoloji Derneği Kılavuzu verilerine göre KAH risk 

etmenlerini kesin olarak azaltan yaklaşımlar; ilaç tedavisi (hipertansiyon tedavisi, 

antitrombitik tedavi ve kolesterol düşürücü tedavi), KAH’a uygun diyet, sigara ve alkol 

kullanımının kısıtlanması, KAH riskini azaltması muhtemel yaklaşımlar; şeker hastalığı, 

günlük hareket kısıtlılığı, HDL seviyesi yükseltilmesi, trigliserid düzeyinin düşürülmesi ve 

obezite kontrolü, değiştirilemeyen faktörler ise; ailedeki kalp hastalığı öyküsü ve erkek 

cinsiyet olma özelliğidir (TKD, 2002: 

https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k06/207d6.htm?wbnum=1302, Erişim: 25.01.19). 

 

 

https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k06/207d6.htm?wbnum=1302
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Koroner arter hastalığı için tedavi veya kontrol altına alınarak düzeltilebilecek risk 

etmenleri; 

• Sigara kullanıyor olmak, 

• Hipertansiyonun olması 140/90 mmHg veya hipertansiyon tedavisi alıyor olmak, 

• Doymuş yağ, kolesterol ve tuz oranı yüksek beslenme şekli, 

• Diyabetin olması, 

• Fiziksel egzersizlerin az olması, 

• Alkol kullanımı, 

• Kolesterol düzeyinin yüksek olması, 

Total kolesterol > 200 mg/dl (LDL-kolesterol > 130 mg/dl) 

Düşük HDL-kolesterol düzeyi <40 mg/dl 

• Stres durumu, 

• Obezite (fazla kilolu olmak). 

Düzeltilemeyen risk etmenleri ise; 

• Yaş; Erkeklerde 45 

        Kadınlarda 55 veya erken menopozal dönem 

• Aile öyküsü: birinci derece erkek akrabalarda 55 yaşından, birinci derecede kadın  

akrabalardan 65 yaşından önce MI veya ani ölümün olmasıdır (TKD kılavuz,  

2002; Kasapoğlu ve Enç, 2017). 

  Toplumda bireylerin KAH riskini azaltmanın en önemli ilk basamağını maliyeti 

ucuz ve hastaya yan etkisi olmayan, zarar vermeyen ve hatta yarar sağlayan bir yöntem olan 

yaşam şekli değişikliği oluşturmaktadır. Fakat bireyler bu uygulamadan hoşlanmazlar ve 

kendilerini teşvik edecek bir desteğe ihtiyaç duyarlar. Bu tip kronik hastalıklarda etkili 

eğitim, hastaya teşvik, bilgilendirme doğru yönlendirme ile kendini daha mutlu hissettiği, 

fiziksel hareketlilik gösterdiği, yaşam kalitesinin arttığı çeşitli çalışmalar yurtdışında 

olmakta fakat ülkemizde yeterli çalışmaya ulaşılamamaktadır (Kurçer ve Özbay, 2011). 

  Kurçer ve Özbay (2011)’ın araştırma sonucuna göre; diyet, egzersiz, sağlıklı vücut 

ağırlığın korunması, sigara ve alkolün bırakılması konularının birlikte verilmesi, yaşam tarzı 

değişikliği eğitim ve danışmanlığın, koroner arter hastalığı risk faktörlerini azalttığı ve buna 

bağlı olarak yaşam kalitesini arttırdığı bulunmuştur. 
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2.1.3. Kolesterol ve LDL Kolesterol 

Kolesterol, hidrofilik özellikli yapıda yağ asitleriyle esterleşerek kan dolaşımında 

lipoproteinler halinde bulunur. Bu lipoproteinler yapısında taşıdığı yağ asidi miktarına bağlı 

olarak şilomikron, çok düşük yoğunluklu lipoprotein (VLDL), düşük yoğunluklu lipoprotein 

(LDL) ve yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL) olarak adlandırılır. Kolesterol ve lipitler 

karaciğerde üretilirler. VLDL içinde kana salgılanarak diğer doku ve organlara dağılım 

sağlar VDL’de bulunan trigliserit ve kolesterol hücrelere aktarıldıkça  yapısı ve yoğunluğu 

değişir; önce IDL (intermittens density lipoproteinler) sonra da LDL’ye dönüşür (Aydın vd., 

2014). 

  LDL kolesterol kandaki kolesterol seviyesinin en büyük kısmını ¾’ünü taşır ve 

kandaki lipoproteinlerin %40- 50’lik kısmını oluşturur. Kardiyovasküler hastalıkların 

önlenmesinde LDL kolesterolün düşürülmesinin önemi klinik araştırmalarla kanıtlanmıştır 

(Saran, 2014). Düşük yoğunluklu lipoprotein (LDL), kolesterolü vücutta en yaygın taşıyan 

ve serbest yağ asitlerini de arttıran bir lipoprotein çeşididir. Aynı zamanda kandaki aşırı LDL 

kolesterol seviyesinin arter damarlarında birikmesi sonucu aterosleroz riskinin de 

beraberinde artmasına neden olur (Sanhia vd.,2015). LDL kolesterol, periferik vaskülatürde 

ve koroner, serebral ve renal vasküler yataklarda noradrenalin vazokonstriksiyonu 

güçlendirir (Rosendorff, 2002).  

  Günümüzde Koroner Kalp Hastalığı (KKH)’na bağlı ölümler ilk sırada gelmektedir. 

Hastalıktan korunmanın temel yolu beslenme ve yaşam biçimi değişikliği ile hipertansiyon, 

yükselmiş LDL kolesterol, lipoprotein (a), homosistein, düşük HDL-kolesterol, diyabet, 

sigara içimi gibi önemli risk faktörlerini kontrol altına almaktır (Baysal, 2006) 

Hiperkolesterolemi total kolesterol düzeyi ≥ 200 mg/dl ve LDL kolesterol düzeyinin 

≥ 130 mg/dl olmalıdır. Total kolesterol ve LDL kolesterol düzeyi arttıkça KKH riskinin de 

arttığı yapılan araştırmalarda kanıtlanmıştır (Samur, 2008; Saran, 2014). 

  Aterosklerozun temel risk faktörlerinden biri, LDL kolesterol seviyesi ile ölçülen 

hiperkolesterolemidir ve bireylerin damarlarında oksidatif stresin artması ile doğrudan 

ilişkilidir (Güven, 2005; Sari vd., 2014). Yapılan çalışmalar, LDL kolesterol seviyesi ile yaş, 

yağ, bitkisel protein alımı, meyve sebze tüketimi gibi yaşam tarzı değişiklikleri arasında 

önemli bir ilişki olduğunu ortaya koymuştur. Lifçe zengin diyetle beslenmenin koroner kalp 

hastalığının yanı sıra hipertansiyon, felç, diyabet ve obezite gibi çeşitli hastalıkların ortaya 
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çıkma riskini de azalttığı görülmüştür (Sari vd., 2014). Epidemiyolojik çalışmalar LDL’ nin 

% 1 oranında azalmasının KKH ortaya çıkma riskini % 2 azalttığını ortaya koymuştur (Çolak 

vd., 2003). 

2.1.4. Koroner Arter Hastalığının Prognoz ve Tedavisi 

Koroner arter hastalığına ve angina şeklinde bir klinik tabloyla ortaya çıkan 

miyokard infarktüsüne bağlı kadın ve erkek ölümlerinin iki yıllık insidansının kadınlarda 

sırasıyla %3.8 ve %6.2, erkeklerde ise %5.5 ve %14.3 oranında olduğu Framingham Kalp 

Çalışması verileriyle ortaya konmuştur. Kararlı anginası olan toplum içindeki bir kişinin 

prognozunun başlangıca göre klinik, anatomik ve işlevsel risk faktörlerine oranla 10 kata 

kadar artış göstermesi, risk yönetiminin önemini göstermektedir (Durusoy vd., 2010). 2018 

yılında ST yükselmeli 4793 hasta ile yapılan bir çalışmada; tıkayıcı KAH olanların 1 aylık 

mortalite oranı %7, tıkayıcı olmayan KAH %5, normal KAH sonucu olanların ise %4 olarak 

saptanmıştır (Yılancıoğlu, 2020).  

Koroner arter hastalığının tedavisinde amaç; morbidite, mortaliteyi azaltarak yaşam 

ömrünü uzatmaktır. Koroner arter hastalıklarının tedavisinde medikal (ilaç) tedavi ve  

revaskülarizasyon (cerrahi veya peruktan) yol olmak üzere iki yol vardır (Gupta vd., 2016). 

Avrupa Birliği (AB) Çalışma Sosyal Hizmetler, Sağlık ve Tüketici Hakları Konseyi 

ve 29 Haziran 2005 Lüksemburg Deklarasyonuyla yapılan AB Kalp Sağlığı Konferansı, 

kardiyovasküler hastalıkların önlenmesi için yapılması gerekenleri;  

• Sigara kullanımının azaltılması,  

• Günlük en az 20-30 dakika egzersiz ve yürüyüş 

• Sağlıklı beslenme,  

• Kilo kontrolü ve obeziteden kaçınma 

•Hipertansiyon kontrolü (Kan basıncının 140/90 mm Hg’nın altında tutulması) 

 • Lipid kontrolü (kolesterol seviyesinin yaklaşık 200 mg/dL) altına indirilmesi 

şeklinde tanımlamaktadır (İnangil ve Şendir, 2014).  

  Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde KAH risk faktörlerinden olan dislipidemi 

hipertansiyon, hareketsizlik, obezite, sağlıksız beslenme, sigara ve alkol kullanımı artış 
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göstermektedir. Bu risk faktörleri değiştirilebilir ve engellenebilir risk faktörleridir, eğitim 

ile kontrol altına alınarak önlem alınabilir (İnangil ve Şendir, 2014).  

  Kurçer ve Özbay (2011)’ın araştırma sonucuna göre; diyet, egzersiz, sağlıklı vücut 

ağırlığın korunması, sigara ve alkolün bırakılması konularının birlikte verilmesi, yaşam 

tarzı değişikliği eğitim ve danışmanlığın, koroner arter hastalığı risk faktörlerini azalttığı 

ve buna bağlı olarak yaşam kalitesini arttırdığı bulunmuştur. 

2.2. Vaka Yönetimi 

Vaka yönetimi, 1970 yıllarında bakımın yönetimi uygulamasını esas alarak 

geliştirilmiş bir süreç modelidir.  Vaka yönetiminin amacı, ucuz ve kaliteli bakım anlayışına 

yanıt oluşturmaktır. Amerikan Hastaneler Birliği Raporu’na göre hastanelerde en çok 

uygulanan yöntem olmuştur (Daş, 1999). Vaka yönetimi sıklıkla hemşireler ya da sosyal 

hizmet uzmanları tarafından yürütülmektedir (Türkmen, 2014; s.448). ANA(Amerikan 

Hemşireler Birliği) vaka yöneticisi hemşirelerin en az lisans derecesi ve en az üç yıllık klinik 

deneyiminin yanı sıra tercihen yüksek lisans eğitiminin olması gerekliliğini önermektedir 

(Kayahan ve Aksoy, 2001). Vaka yönetimine göre, hastaneye başvuran hasta, vaka yöneticisi 

tarafından kabul edilir ve klinikte yatışı süresince aynı kişi tarafından izlenir. Bakım 

koordinatörü olarak vaka yöneticisi genellikle doğrudan bakım vermemekte; hemşire takım 

arkadaşları tarafından verilen bakımı denetlemektedir. Eğer klinik yol taburculuk sonrasını 

da kapsıyor ise, vaka yöneticisi hastanın evdeki bakımını yönlendirmekte ve sonuçlarını 

takıp etmektedir (Türkmen, 2014; s.453). Vaka yönetiminde temel amaç; düşük maliyetle 

kaliteli ve etkin bir sağlık bakım hizmeti vermektir (Daş, 1999).  

  Vaka Yönetimi; genel sosyal hizmet uygulamalarını ekolojik sistem çerçevesinde 

değerlendiren ve temel unsuru birey olan bir süreç modelidir (Duyan ve ark.,2020). Vaka 

yönetimi günümüzde değişik meslek gruplarından oluşmaktadır. Bu gruplar; hemşireler, 

psikologlar, sosyal hizmet uzmanları, idari personel gibi birçok farklı gruptan 

oluşturmaktadır. Vaka yürütücüsünün, vakayı yönettiği bireylerle görüşme aralıkları isteğe 

göre her gün, her altı ayda bir görüşme veya hiç görüşmeme şeklinde olabilmektedir. 

Genellikle iletişim aracı olarak telefon ile görüşme tercihlerin başında gelmektedir 

(Altındağ, 2020). 

  Hemşirelerin, eğitim ve danışmanlık, bakım uygulamaları, araştırma yapma, 

yönetme gibi rolleri vardır. Bunun yanı sıra hastalıklardan koruma, sağlığı koruma ve 
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geliştirme, kronik hastalıklar için erken tanıyla önleme, hastaların bakımını planlama, 

terapötik iletişim, gibi başlıca rolleri bulunmaktadır. Hastalara en iyi nasıl hizmet, etkili 

eğitim verilerek ve vaka yönetimi uygulanarak yapılan çalışma sonuçlarına göre kişilerin 

parametrik değerlerinde iyiye gitme olduğu saptanmıştır (Türkmen vd., 2012; Armold, 

2019).  

  Koronavirüs hastalığı (COVID-19), ilk 2019 yılında Çin’in Vuhan kentinde ortaya 

çıkan güçlü akut solunum yolu enfeksiyonu olan bulaşıcı bir hastalıktır. Kısa sürede dünyayı 

etkisi altına alan bu durum yüz binin üzerinde can kaybına sebep olarak ülkede pandemiye 

neden olmuştur. COVID-19 salgını tüm dünyada hızla etkisini gösterirken, sağlık çalışanları 

ve yöneticiler hastanelerde salgın artışının yayılmasını engellemek bir yandan da kronik 

hastalığı olan ve tedavi olması gereken hastalara uygun tedavinin yapılmasını sağlamak 

adına uygun politika ve prosedürler geliştirmeye çalışmışlardır. Bu süreçte vaka yönetimi ve 

vaka yönetim hemşireliği bir kez daha önem kazanmıştır (Huı DS. vd., 2020; Çelik 

vd.,2020). 

  Zonder’e göre vaka yönetimi; bir hastalık sürecinde hasta tarafından kullanılan 

bütün yöntemleri değerlendirmek, gözlemlemek ve mobilize etmek için tek bir hemşire 

tarafından yapılan aktiviteleri kapsar (Kayahan ve Aksoy, 2001). 

Vaka yönetimi ve bakım protokolü yaygın olarak gelişmiş ülkelerde düşük maliyetli 

ve kaliteli bakım hizmeti sunmak amacıyla kullanılmaktadır (Daş, 1999). 

2.3. Vaka Yönetimi Hemşireliği 

En ucuz maliyetle kaynakları etkili bir biçimde kullanarak hastaların bakımını 

iyileştirmek ve bakım kalitesini yükseltmek amacıyla geliştirilmiş bir süreç ve yöntemdir 

(Kayahan ve Aksoy, 2001) 

Birden fazla sağlık çalışanının bir araya gelerek oluşturduğu ‘Amerikan Vaka 

Yönetim Derneği’nin tanımlamasına göre vaka yönetimi; hastalar, hemşireler, doktorlar ve 

diğer sağlık personellerinin katılımıyla gerçekleşen ekip işi bir uygulama yöntem ve 

modelidir (Türkmen, 2014). 

  Hemşirelerin bakım uygulamaları, eğitim verme, danışmanlık ile yol gösterme, 

araştırma yapma ve yönetme gibi temel rolleri vardır. Bunların yanı sıra hastalıkları önleme, 
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sağlığı geliştirme, kronik hastalıklardan korunma, hastaların bakım uygulamalarını 

düzenleme, etkili iletişim kurma gibi başlıca rolleri vardır (Türkmen vd., 2012). 

  Sonuç olarak, multidisipliner kurumun vaka yöneticisi olarak çocuk ve yetişkin 

vaka grupları yönetimine bir hemşirenin dahil edilmesi, eğitim ve destek sistemlerinde 

iyileştirme, kesintisiz bakımın koordinasyonu, yaralanmaların önlenmesi, travmaya bağlı 

erken teşhis ve komplikasyonların önlenmesi, travma geçirmiş bireyler ve çocuklar için 

duygusal destek açısından önem arz etmektedir. Bu da hemşirenin bakım verme ve 

iyileştirme rollerinden ileri gelmektedir (Chernopolskı vd.,2020). 

2.4. Tele-Sağlık 

Dünyada 1950 yıllarında, ülkemizde ise 2000’li yılların başında ortaya çıkan tele 

sağlık uygulamaları, yaygınlaşan teknolojik gelişmelere yanıt olarak kullanılabilirliği 

artmakta, hastalara, klinik sağlık çalışanlarına ve sağlık hizmetlerine erişimi kolaylaştırarak 

hem zamansal, hem de ekonomik olması yönüyle fırsatlar sunmaktadır. Bakım biçimlerini 

teknoloji ile geliştirerek gelecekteki kullanımını şekillendirmeye yardımcı olmaktadır (Pazar 

vd., 2015; Donelan vd., 2019). Türkiye’de ise tele-sağlık ve tele-tıp uygulamaları 2008 

yılında Bilişim Zirvesi kapsamında e-sağlık/tele-sağlık konferansı yoluyla ortaya çıkmıştır 

(Ertek, 2011). 

  Genel tanımı ile tele-sağlık uygulamalarında amaç; hastaların kendi öz bakım ve 

ihtiyaçlarını karşılamada destek ve uygun bakım sağlayarak başkalarına olan bağlılıklarını 

azaltmak için geliştirilmiş yenilikler bütünüdür (Köstekli vd., 2020). Evde bakımda tele-

sağlık uygulaması konusunda bakım paralel ilerlemekte ve yapılan çalışmalarla başarı 

sonuçları kanıtlanabilmekte ve uygulamaların sonuçları net olarak görülebilmektedir (Ersoy 

vd., 2015). Siber sağlık alanındaki gelişmeler artık tüm hastalar ve sağlık profesyonelleri 

tarafından erişilebilir durumdadır. Bu teknolojik araçlar, uzman tavsiyesinin uzaktan 

sağlanmasını ve ihtiyacı olan herkes için bakımın sürekliliğini sağlar. Tele sağlık onu 

uygulayan hemşireler ve sonuçları analiz eden araştırmacılar olarak dünya çapında gelişim 

göstermekte ve yaygınlaşmaktadır (Bartz, 2016). Günümüz gelinen son noktada hastaların 

çoğu online sağlık sistemine ulaşmada bilgi aramaktadır (Perle vd., 2011).  

Telekominikasyon alt yapılı sağlık sistemleri tele-tıp ve tele-sağlık adı altında 

gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde aktif kullanılmaktadır. Telefon iletişim aracı, video, 

görüntülü görüşme; sağlık eğitimleri, bakım uygulamaları, diyabetik yara bakımı ve diyabet 
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eğitimi, koroner arter hastalarına eğitim, gebeler, kanser hastaları gibi çoğu hasta gruplarında 

hayati önem teşkil eder ve kurtarıcı olabilir. Bu sistemle birlikte tele-cerrahi ve tele-robotik 

de gelişim göstermiştir. Yüksek maliyet tüm ülkelerde başlıca sorundur. Tele-sağlık bize 

hasta ile görüşme ve onamının alınması, diğer hekimlerle konsültasyon imkanı sunarak hem 

zamansal hem de maddi olarak avantaj sağlamaktadır (Dilbaz vd., 2020). 

Kırsal kesimde yaşayan kronik hastalığı bulunan hastalar, sağlık personeli ve sağlık 

hizmeti eksikliği, hizmete erişimin engellenmesi, ulaşım ve sosyal yardım hizmetlerine 

erişimin olmaması, öngörülemeyen seyahat ve hava koşulları ve mesafe nedeniyle zorluk 

yaşamaktadır. Bu kesim için de tele-sağlık uygulaması yoluyla hizmet hem maddi hem de 

hastaya yararı açısından oldukça önem arz etmektedir (Avcı ve Gözüm, 2018). 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından Mart 2020’de ortaya çıkan pandemi tüm dünyada ve 

ülkemizde eğitim, sağlık hizmetlerine erişim gibi birçok alanda yaşam alanlarını ve ulaşımı 

engellemiştir. Bu anlamda son yıllarda kullanımı yaygınlaşan tele-sağlık uygulamaları özel 

durum ve gereksinimleri olan bireylere-hastalara hizmet ve erişimde ciddi kolaylıklar ve 

fayda sağladığı gözlenmiştir (Saral ve Olçay, 2020). 

COVID-19 vaka artışı sebebiyle dünya genelinde, hastalar ve sağlık çalışanları 

arasındaki fiziksel mesafe ve temas yönünden tele-sağlık uygulamalarını arttırmak önem 

kazanmış ve tele-sağlık uygulamasına duyulan ihtiyaç ciddi anlamda artış göstermiştir. 

Salgın sürecinde tele-sağlığın sağladığı bir diğer yararlar ise, 

• Virüsün toplum genelinde ve hastane ortamında yayılım hızını azaltması,, 

• Karantinada olan tüksek riskli hastaların bakımında sağlık çalışanlarına uzaktan 

çalışma imkanı sunması, 

• İzole olan hastalara aileleri ve arkadaşlarıyla iletişim kurma olanağı sağlaması 

olmuştur (Doğan ve Gül, 2021). 

Hasta talebindeki artış ve sağlık profesyonellerindeki düşüşle birlikte tele sağlık 

hastalara gerekli hizmetleri sağlayabilir, ancak hizmet sağlayıcıların mükemmel hasta 

bakımı sunması için tele sağlık konusunda uygun eğitim çok önemlidir. (Cassiday vd., 

2021). Bu eğitimler; hastaların genel durum bozukluklarını erken teşhis ve müdahale etmeyi, 

ev ziyareti oranlarını azaltmayı, hastaneye gelme ve kliniğe yatış sayısını en aza indirmeyi 

ve bakım maliyetini en ucuz ve etkili yolla kaliteyi arttırmayı hedeflemektedir (Pazar vd., 

2015). 
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2.4.1. Tele-Tıp 

Amerika Birleşik Devletleri Tıp Enstitüsü’nün 1996 yılında yaptığı tanıma göre tele-

tıp uzaklığının problem teşkil ettiği durumlarda sağlık hizmetlerine erişim kolaylığı 

sağlanarak elektronik yollarla bilgiye teknolojik yollarla erişim ve kullanım sağlanması 

olarak tanımlanmıştır. Tele-tıp yolu ile hizmete ve bilgiye kolayca erişim 

mümkündür(Vatan, 2014; s.162). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tanımına göre ise; tele-tıp 

kişilerin ve toplumun sağlık sistemlerinin iyileştirilmesi, kazaların ve hastalıkların 

engellenebilmesi; sağlık çalışanlarının düzenli eğitimi ile bilgi ve teknolojik iletişim 

kullanılarak uzaktan sağlık uygulama hizmeti verilebilmesi şeklinde tanımlanabilmektedir 

(Kalender ve Özdemir, 2013). Dünyada hasta takibinde etkili ve verimli olarak kullanılan 

tele-tıp Türkiye’de henüz başlangıç aşamasında olup kullanımı yeni yeni yaygınlaşmaya 

başlamaktadır (Ertek, 2011). Türkiye’de 2000 yıllarında uygulanmaya başlanan tele-sağlık 

uygulamasının kökeni Dünya’da 1950 yıllarına dayanmaktadır (Altıok, 2015). 

Teletıp kullanımının faydaları; 

• Uzaktan müdahale gerektiren tedaviyi anında çözüme ulaştırır, 

• Farklı birimler arasında fikir alış verişi sağlar, 

• Zamandan tasarruf sağlar, 

• Hekim ve hastaların seyahat kaynaklı maddi harcamalarını azaltır, 

• Hastane yatak sayısı ve sağlık hizmetlerinin verimli kullanımını artırır, 

• Veri ve istatistiklerin kayıt altında tutulmasını sağlar, 

• Düşük maliyetle, kolay, ulaşılabilir ve kullanışlıdır, 

Şeklinde sıralanabilir (Yılmaz ve Güven, 2007).  

2.4.2. Tele-Hemşirelik 

Tele-tıp; kronik hastalıklarda hasta takibini kolaylaştırmak, uzaktan hasta takibi, 

bilgiye kolay erişim sağlama, kliniklerde yatış süresini kısaltmak ve ucuz maliyetle sağlık 

ve bakım hizmeti verebilmek amacı ile kullanılmaktadır. Araştırma sonuçlarına göre ortaya 

koyulan verilerde tele-hemşirelik uygulamalarının pozitif sonuçları olduğu saptanmıştır 

(Çam ve Kaçmaz, 2018). 

Yapılan bir çalışma sonucuna göre; bir hemşirenin ev ziyareti yapmasının maliyeti 

ortalama 90 Amerikan Doları iken, evde tele görüşmelerinin maliyeti ortalama 20 Amerikan 

Doları olduğu saptanmıştır (Kalender ve Özdemir,2013). 
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  Yapılan diğer çalışmalar; hastaların bakıma tele-hemşirelik ile daha kolay 

ulaştıklarını ve telekominikasyon ile eğitimin yüksek hasta memnuniyeti sağladığını ortaya 

koymuştur (Kalender ve Özdemir, 2013; Tuna vd., 2017). 

  Yapılan diğer çalışmalarda elektronik yolla hasta eğitimi, danışmanlık, hasta takibi 

gibi tele-sağlık uygulamaları kullanılarak bireylerin hastalığa karşı tutum, davranış ve bilgi 

düzeylerinde, yaşam kalitelerini biçimlendirme ve acil servise gelme oranlarında düşüş 

olduğu ortaya konmuştur (Kalender ve Özdemir,2013). 

  Uzayan yaşam süresi ve yoğun bakımlarda hemşireye olan artan gereksinime bağlı 

son yıllarda yatak başı hasta bakımına ek olarak tele-sağlık hizmetlerinden yoğun 

bakımlardaki tele-hemşireliğe uzanan önemli gelişmeler süregelmiştir. Yapılan tele-yoğun 

bakım çalışmalarında; hasta bakım kalitesini artması, yaşam oran ve kalitesinin artması, 

önlenebilir risk faktörlerinin azalması, erken taburculuğun gelişerek hastane yatış süresini 

kısalması ve maliyet yönünden tasarruf sağlaması yönüyle önem teşkil ettiği ortaya 

konmuştur (Arpag ve Kana, 2019). 
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

ARAŞTIRMA YÖNTEMİ/MATERYAL YÖNTEM 

2.  

3.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırma yarı deneysel bir çalışmadır. 29 deney grubu, 29 kontrol grubu olmak 

üzere toplam 58 hasta araştırmaya dahil edilmiştir. Deney grubuna araştırmacı tarafından 

telefon vasıtası ile eğitim yapılmıştır. Kontrol grubuna hiçbir müdahale yapılmamıştır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Bu çalışma Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi 

Kardiyoloji Polikliniği’nde yapılmıştır. Vakalar Ocak 2020 - Aralık 2021 tarihleri arasında 

toplanmıştır. Kardiyoloji polikliniğe gelen KAH tanılı, çalışmaya alınma kriterlerine uyan 

ve araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden hastalar rast gele seçilmiştir.    

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini bir üniversite hastanesi kardiyoloji polikliniğine başvuran 

KAH tanılı olan, 40 yaş üzeri, anjiografi geçirmiş, miyokard enfarktüsü (MI) geçirmemiş 

LDL lipid düzeyi yüksek olan tüm hastalar oluşturmuştur. Araştırmanın örneklemini ise; bir 

üniversite hastanesi kardiyoloji polikliniğine başvuran KAH tanılı olan,  40 yaş üzeri, 

anjiografi geçirmiş, miyokard enfarktüsü (MI) geçirmemiş, LDL lipid düzeyi yüksek olan 

araştırmaya katılmaya gönüllü rast gele seçilmiş 29 hasta oluşturmuştur. Kontrol grubu ise 

bir üniversite hastanesi kardiyoloji polikliniğine başvuran KAH tanılı olan,  40 yaş üzeri, 

anjiografi geçirmiş, miyokard enfarktüsü (MI) geçirmemiş, LDL lipid düzeyi yüksek olan 

araştırmaya katılmayı kabul edip telefon ile aranmak istemeyen 29 hasta oluşturmuştur. 

Araştırmaya katılmayı gönüllülük esasına dayanarak kabul eden 29 kişi deney, 29 kişi 

kontrol grubunu oluşturmak üzere toplam 58 hasta oluşturmuş olup hasta seçimi rast gele 

yapılmıştır. 

  Polikliniğe gelen KAH tanılı, örnekleme alınma kriterlerine uyan ve çalışmaya 

katılmayı gönüllülük esasına dayalı olarak kabul eden hastalara araştırmacı tarafından 

hazırlanan eğitim broşürü (Ek-4) verilmekte ve tele-tıp uygulaması yoluyla üç ay boyunca 

düzenli eğitim verilmektedir. Hastalar poliklinik doktoru tarafından üç ay sonunda 

laboratuvar parametre sonuçlarından LDL düzeyine bakılmak üzere kontrol amaçlı kontrole 

çağrılmıştır. 
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Örnekleme alınma kriterlerini; 

• KAH tanılı olma, 

• 40 yaş ve üstünde olma, 

• Anjiografi öyküsü olma, 

• By-pass ameliyatı geçirmemiş olma, 

• Daha önce miyokard enfarktüsü (MI) geçirmemiş olma, 

• Araştırmaya katılmayı gönüllülük esasına dayalı olarak kabul etme, 

• Anlama, konuşma ve işitme problemi olmayan, 

• Türkçe konuşma diline sahip hastalar oluşturmuştur (Eren, F., 2018). 

  Örnekleme alınmama kriterlerini; 

• KAH tanılı olmayan, 

• 40 yaş altı bireyler, 

• By-pass ameliyatı geçirmiş hastalar, 

• MI geçirmiş hastalar, 

• Anjiografi öyküsü olmayan hastalar, 

• Araştırmaya katılmayı kabul etmeyen bireyler, 

• Anlama, işitme, konuşma ve iletişim kurmada yetersiz olan hastalar, 

• Türkçe konuşma dilini kullanmaya sahip olmayan hastalar oluşturmaktadır. 

3.4. Araştırmanın Etik Yönü 

Çalışmaya başlamadan önce Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan izin (28/03/2019, 18920478-050.01.04-E.1900049418) (Ek-

1), çalışmanın yapılacağı hastaneden alınan yazılı onay (22/04/2019, 27222899-773.03-

E.1900060715) (Ek-2) alınmıştır. Araştırma yapılmaya başlamadan önce kişilere 

aydınlatılmış onam formu (Ek-3) okutulmuş, çalışmanın amacı ve süreci hakkında gerekli 

açıklamalar yapılarak bilgi alınmış ve onam formu doldurularak imzalatılmıştır. Çalışma 

süresince kişilerin bilgileri gizli tutulmuş ve etik ilkeler prosedürü doğrultusunda hiçbir 

yerde amacı dışında kullanılmayarak araştırmacı tarafından dosyalanmış ve kilitli dolapta 

saklanmıştır.  

Araştırmaya katılmayı kabul eden hastalara ‘otonomi’ ilkesine saygı gösterilerek 

istedikleri aşamada araştırmadan ayrılabilecekleri bildirildi (Efil, 2018). 
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3.5. Araştırmanın Sonlanım Noktaları 

Etik ilkelerin otonomi ilkesi çerçevesinde çalışma grubundaki hastalara saygı ve 

anlayış gösterilerek, çalışmadan ayrılmak isteyenlere çalışma sonlandırıldı. Çalışma 

sonlanım noktalarını; 

• Hastalara telefon vasıtasıyla ulaşılamaması, 

• Hastanın çalışmaya katılmayı reddetmesi ve sonlandırmak istemesi, 

• Mortalite olması, 

• Eğitim sonunda kan sonuçları için kontrole gelmeyen hastalar oluşturmuştur (Efil, 

2018). 

3.6. Araştırmanın Değişkenleri 

Çalışmanın bağımlı değişkeni KAH tanılı hastalarda tele-tıp uygulaması ile yapılan 

eğitim sonucu LDL parametrelerindeki değişim, bağımsız değişkenleri ise; hastaların tanıtıcı 

bilgileridir. 

3.7. Veri Toplama Araçları 

Çalışmada veriler, tanıtıcı bilgiler formu (Aydınlatılmış Onam Formu) (Ek-3) ile 

toplanmıştır. Deney grubundaki hastalar telefon ile aranarak ve Whatsapp üzerinden 

bilgilendirme ve eğitim mesajları ile tele-hemşirelik yolu ile eğitim yapılmıştır. Telefon ile 

arama veya Whatsapp üzerinden eğitim, hastaların kendi istekleri ve tercihlerine uygun 

düzenlenmiştir. Telefon ile eğitim için aranan hastalarla görüşme 5 dakika ile 10 dakikalık 

zaman dilimini oluşturmuştur. 

3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları ve Zorlukları 

Araştırmanın zorlukları ve sınırlılıklarını; 

• Müdahale grubu için yeterli hasta sayısına ulaşmada zorluk yaşanması, 

• Dünyada ve ülkemizde ortaya çıkan yeni Koronavirüs Hastalığı (COVID-19), ilk 

olarak Çin’in Vuhan Kenti’nde baş göstermiştir. Aralık ayının sonlarına doğru üst 

solunum yolu belirtileri (ateş, öksürük, nefes darlığı) ile ortaya çıkan bir grup hastada 

yapılan araştırmalar sonucunda 13 Ocak 2020 tarihinde kesin olarak netleşen bir 

virüstür (T.C SB: https://covid19.saglik.gov.tr/TR-66300/covid-19-nedir-.html, 

erişim: 01.01.2022). COVID-19 salgını sonucu çalışmanın yapıldığı üniversite 

hastanesi 23 Mart 2020 tarihinde ‘pandemi hastanesi’ olması sebebiyle altı ay 

https://covid19.saglik.gov.tr/TR-66300/covid-19-nedir-.html
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boyunca poliklinikte hasta kabulü olmaması, ardından kademeli normalleşmeye 

geçilmesiyle altı ay boyunca kısıtlı hasta kabulü sebebiyle hasta sayısına ulaşmada 

zorluk yaşanması, 

• COVID-19 Pandemi sebebiyle ilk sokağa çıkma yasağı 65 yaş üstü vatandaşlar için 

11 Nisan 2020 tarihinde başlamış olup 14.01.2021 tarihinde başlayan ilk aşı 

uygulamasına kadar yaklaşık 9 ay süreyle devam etmiştir. Bu süreç de hastaların 

yürüyememesi, evde kalması araştırmamızın sonuçlarını ve vaka toplama sayımızı 

çok fazla olumsuz yönde etkilemesi, 

• Telefon ile yapılan aramalarda hastalara ulaşılamaması. 

• Örnekleme alınma kriterlerine uyan sınırlı hastaların, çalışmaya katılmayı kabul 

etmemeleri oluşturmaktadır. 

3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

 Verilerin analizi IBM SPSS 26 versiyonu ile gerçekleştirilmiştir. Kategorik 

değişkenler sayı ve yüzde olarak hesaplanmıştır. Sayısal değişkenlerde normal dağılım 

çarpıklık ve basıklık değerleri hesaplanarak bulunmuş olup Tablo 1’de gösterilmiştir. 

Normal dağılımın kurallarına göre çarpıklık değerlerinin ±1,5 arasında olması 

gerekmektedir (Tabachnick ve Fidel, 2013). Bu kapsamda Tablo 1’deki yaş, boy, kilo, BKI, 

ilk LDL ve son LDL değerlerinin normal dağılıma uyduğu görülmüştür. 

  

Tablo 1 

 Çarpıklık ve basıklık değerleri 

Değişken 
Skewness (Çarpıklık) Kurtosis (Basıklık) 

İstatistik Std. Hata İstatistik Std. Hata 

Yaş -,101 ,314 -,768 ,618 

Boy -,349 ,314 ,398 ,618 

Kilo ,510 ,314 1,501 ,618 

BKI ,770 ,316 ,964 ,623 

İlk LDL ,591 ,314 ,479 ,618 

Son LDL ,927 ,330 ,809 ,650 

LDL (Düşük yoğunluklu lipoprotein) 
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Araştırmada bağımsız ikili grupların karşılaştırılmasında Independent Sample T testi 

ve bağımlı ikili grupların karşılaştırılmasında ise Paired Sample T testi kullanılmıştır. İkiden 

fazlı grupların analizi One Way Anova Testi ile gerçekleştirilmiştir. Gruplar arasındaki 

farklılığın karşılaştırılmasında Post Hoc testleri kullanılmıştır. Tüm çalışmada anlamlılık 

düzeyleri p<0,05 ve p<0,01 değerleri dikkate alınarak gerçekleştirilmiştir.   

  Araştırmanın örneklem hesabı yapılırken G*power 3.1.9.7 versiyon kullanılarak; 

%95 güvenilirlikte, %80 güçlülük değeri (%80 Power) ve 0,05 yanılma düzeyi (α=0.05) için 

deney grubu ve kontrol grubunda her bir grup için 26 hasta olmak şartıyla en az 52 hasta 

sayısı bulundu. Araştırma kriterlerine uyan 29 deney grubu ve 29 kontrol grubu olmak üzere 

toplam 58 hasta ile çalışmaya başlandı. 
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DÖRDÜNCÜ BÖLÜM 

ARAŞTIRMA BULGULARI 

4.1. Kardiyoloji polikliniğine başvuran koroner arter hastalarına ait tanımlayıcı 

istatistiki bulgular 

Tablo 2 

Koroner Arter Hastalarına Ait Tanımlayıcı İstatistiki Bulgular  (N=58)  

Değişken Kategori 

Gruplar  

Deney Kontrol  

Frekans 

(N) 

Yüzde 

(%) 

Frekans 

(N) 

Yüzde 

(%) 

Test 

istatistiği 

Cinsiyet Kadın 15 51,7 14 48,3 𝜒 2=0,00 

p=1,000 Erkek 14 48,3 15 51,7 

Yaş 40-60 yaş arası 14 48,3 12 41,4 𝜒 2=0,70 

p=0,790 61 yaş ve üzeri 15 51,7 17 58,6 

BKI Normal kilolu 7 24,1 5 17,9 𝜒 2=5,32 

p=0,700 Hafif kilolu 14 48,3 21 75,0 

Obez 8 27,6 2 7,1 

Eğitim 

durumu 

Ortaöğretim 18 62,1 14 48,3 𝜒 2=6,41 

p=0,041* Lise 3 10,3 11 37,9 

Ön lisans/Lisans 8 27,6 4 13,8 

Medeni durum Evli 20 69,0 26 89,7 𝜒 2=2,63 

p=0,105 Dul/Boşanmış 9 31,0 3 10,3 

Çocuk var mı? Evet 28 96,6 29 100,0 𝜒 2=0,00 

p=1,000 Hayır 1 3,4 0 0,0 

Çocuk sayısı 2 ve altı 22 75,9 16 55,2 𝜒 2=1,91 

p=0,167 3 ve üzeri 7 24,1 13 44,8 

Çalışma 

durumu 

Çalışıyor 8 27,6 3 10,3 𝜒 2=1,80 

p=0,180 Emekli 21 72,4 26 89,7 

Yaşadığı 

kişiler 

Tek başına 7 24,1 1 3,4 𝜒 2=9,50 

p=0,021* Eşimle 13 44,8 24 82,8 

Eşim ve çocuklarımla 5 17,2 2 6,9 

Çocuklarımla 4 13,8 2 6,9 

Sigara 

kullanma 

durumu 

Evet 11 37,9 13 44,8 𝜒 2=0,710 

p=0,757 Hayır 15 51,7 12 41,4 

Bıraktım 3 10,3 4 13,8 

 Toplam 29 100 29 100  

*p<0,05, **p<0,01 
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 Kardiyoloji polikliniğine başvuran koroner arter hastalarına ait tanımlayıcı istatistiki 

bulgular Tablo 2’de gösterilmiştir. Koroner arter hastalarının cinsiyet dağılımları 

incelendiğinde; deney grubunun %51,7’si kadın, %48,3’ü ise erkek ve kontrol grubunun 

%48,3’ü kadın, %51,7’si ise erkektir. Cinsiyet değişkeni bakımından; deney ve kontrol 

gruplarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Koroner arter hastalarının yaş dağılımları incelendiğinde; deney grubunun %48,3’ü 

40-60 yaş arası, %51,7’si ise 61 yaş ve üzeri ve kontrol grubunun %41,4’ü 40-60 yaş arası,  

%58,6’sı ise 61 yaş ve üzeridir. Yaş değişkeni bakımından; deney ve kontrol gruplarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Koroner arter hastalarının beden kitle indeksi dağılımları incelendiğinde; deney 

grubunun %24,1’i normal kilolu, %48,3’ü hafif kilolu, %27,6’sı ise obez ve kontrol 

grubunun %17,9’u normal kilolu, %75’i hafif kilolu, %7,1’i ise obezdir. BKI değişkeni 

bakımından; deney ve kontrol gruplarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Koroner arter hastalarının eğitim durum dağılımları incelendiğinde; deney grubunun 

%62,1’i ortaöğretim, %10,3’ü lise, %27,6’sı ise ön lisans/lisans mezunu ve kontrol grubunun 

%48,3’ü ortaöğretim, %37,9’u lise, %13,8’i ise ön lisans/lisans mezunudur. Eğitim durumu 

değişkeni bakımından; deney ve kontrol gruplarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmuştur (p<0,05). 

 

Koroner arter hastalarının medeni durum dağılımları incelendiğinde; deney grubunun 

%69’u evli, %31’i ise dul/boşanmış ve kontrol grubunun %89,7’si evli, %10,3’ü ise 

dul/boşanmıştır. Medeni durum değişkeni bakımından; deney ve kontrol gruplarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Koroner arter hastalarının çocuklarının olma durumları incelendiğinde; deney 

grubunun %96,6’sının çocuğunun olduğu, %3,4’ünün ise çocuğunun olmadığı ve kontrol 

grubunun ise %100’ünün çocuğu vardır. Çocuklarının olma durumu bakımından; deney ve 

kontrol gruplarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 
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Koroner arter hastalarının çocuk sayılarının dağılımları incelendiğinde; deney 

grubunun %75,9’unun 2 ve altı çocuğu, %24,1’inin ise 3 ve üzeri çocuğu ve kontrol 

grubunun %55,2’sinin 2 ve altı çocuğu, %44,8’inin ise 3 ve üzeri çocuğu olduğu 

gözlenmiştir. Çocuk sayısı bakımından; deney ve kontrol gruplarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Koroner arter hastalarının çalışma durumları incelendiğinde; deney grubunun 

%27,6’sının çalıştığı, %72,4’ünün ise emekli olduğu ve kontrol grubunun %10,3’ünün 

çalıştığı, %89,7’sinin ise emekli olduğu gözlenmiştir. Çalışma durumu bakımından; deney 

ve kontrol gruplarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Koroner arter hastalarının yaşadığı kişiler incelendiğinde; deney grubunun %24,1’i 

tek başına, %44,8’i eşi ile, %17,2’si eş ve çocukları ile, %13,8’i çocukları ile, kontrol 

grubunun %3,4’ü tek başına, %82,8’i eşi ile, %6,9’u eş ve çocukları ile, %6,9’u çocukları 

ile yaşamaktadır. Hastaların yaşadığı kişiler bakımından; deney ve kontrol gruplarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05). 

 

Koroner arter hastalarının sigara kullanma dağılımları incelendiğinde; deney 

grubunun %37,9’u kullandığını, %51,7’si kullanmadığını, %10,3’ü ise bıraktığını ve kontrol 

grubunun %44,8’i kullandığını, %41,4’ü kullanmadığını, %13,8’i ise bıraktığını ifade 

etmiştir. Sigara kullanma bakımından; deney ve kontrol gruplarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Kardiyoloji polikliniğine başvuran koroner arter hastalarına ait tanımlayıcı istatistiki 

bulguların diğer kısımları Tablo 1’in devamında gösterilmiştir.  

 

Koroner arter hastalarının alkol kullanma dağılımları incelendiğinde; deney 

grubunun %93,1’i kullanmadığını, %6,9’u ise bıraktığını ve kontrol grubunun %75,9’u 

kullanmadığını, %24,1’i ise bıraktığını ifade etmiştir. Alkol kullanma bakımından; deney ve 

kontrol gruplarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 2a 

Koroner Arter Hastalarına Ait Tanımlayıcı İstatistiki Bulgular (Tablo 2’in devamı) (N=58) 

Değişken Kategori 

Gruplar  

Deney Kontrol  

Frekans 

(N) 

Yüzde 

(%) 

Frekans 

(N) 

Yüzde 

(%) 

Test 

istatistiği 

Alkol 

kullanma 

durumu 

Evet 0 0,0 0 0,0 𝜒 2=2,104 

p=0,147 Hayır 27 93,1 22 75,9 

Bıraktım 2 6,9 7 24,1 

Spor yapma 

durumu 

Evet 0 0,0 0 0,0 𝜒 2=0,00 

p=1,000 Hayır 27 93,1 27 93,1 

Bazen 2 6,9 2 6,9 

Tansiyon grup Normal 24 82,8 24 82,8 𝜒 2=0,00 

p=1,000 Hipertansiyon 5 17,2 5 17,2 

Diyabet olma 

durumu 

Evet 6 20,7 18 62,1 𝜒 2=8,60 

p=0,003*

* 

Hayır 
23 79,3 11 37,9 

Hipertansiyon 

olma durumu 

Evet 16 55,2 15 51,7 𝜒 2=0,00 

p=1,000 Hayır 13 44,8 14 48,3 

Kolesterol 

ilacı kullanma 

durumu 

Evet 10 34,5 20 69,0 𝜒 2=5,59 

p=0,018* Hayır 
19 65,5 9 31,0 

Başka 

hastalığınız 

varmı? 

Evet 13 44,8 20 69,0 𝜒 2=2,53 

p=0,112 Hayır 
16 55,2 9 31,0 

Ameliyat 

geçirme 

durumu 

Evet 14 48,3 16 55,2 𝜒 2=0,069 

p=0,793 Hayır 
15 51,7 13 44,8 

Anjio 1 yıl ve altı 12 41,4 14 48,3 𝜒 2=0,070 

p=0,792 2 yıl ve üzeri 17 58,6 15 51,7 

Ailede KAH 

Öyküsü Olma 

durumu 

Evet 19 65,5 21 72,4 𝜒 2=0,810 

p=0,777 Hayır 
10 34,5 8 27,6 

KAH ile ilgili 

şikâyet 

Yok 12 41,4 8 27,6 𝜒 2=12,54 

p=0,020* Ağrı/Göğüs ağrısı 7 24,1 2 6,9 

Yorgunluk 4 13,8 6 20,7 

Çarpıntı 2 6,9 7 24,1 

Yorgunluk/Çarpıntı 1 3,4 6 20,7 

Ağrı/Çarpıntı 3 10,3 0 0,0 

 Toplam 29 100 29 100  

*p<0,05, **p<0,01 
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Tablo 2a’ya göre; koroner arter hastalarının spor yapma dağılımları incelendiğinde; deney 

grubunun %93,1’i spor yapmadığını, %6,9’u ise bazen spor yaptığını ve kontrol grubunun 

%93,1’i spor yapmadığını, %6,9’u ise bazen spor yaptığını ifade etmiştir. Spor yapma 

bakımından; deney ve kontrol gruplarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Koroner arter hastalarının tansiyon durumları incelendiğinde; deney grubunun %82,8’inin 

normal tansiyonlu, %17,2’sinin ise hipertansiyona sahip olduğu kontrol grubunun 

%82,8’inin normal tansiyonlu, %17,2’sinin ise hipertansiyona sahip olduğu görülmüştür. 

Tansiyon bakımından; deney ve kontrol gruplarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Koroner arter hastalarının diyabet olma dağılımları incelendiğinde; deney grubunun 

%20,7’si evet, %79,3’ü ise hayır ve kontrol grubunun %62,1’i evet, %37,9’u ise hayır olarak 

ifade etmiştir. Diyabet olma bakımından; deney ve kontrol gruplarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05). 

 

Koroner arter hastalarının hipertansiyon olma dağılımları incelendiğinde; deney grubunun 

%55,2’si evet, %44,8’i ise hayır ve kontrol grubunun %51,7’si evet, %48,3’ü ise hayır olarak 

ifade etmiştir. Hipertansiyon olma bakımından; deney ve kontrol gruplarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Koroner arter hastalarının kolesterol ilacı kullanma dağılımları incelendiğinde; deney 

grubunun %34,5’i evet, %65,5’i ise hayır ve kontrol grubunun %69’u evet, %31’i ise hayır 

olarak ifade etmiştir. Kolesterol ilacı kullanma bakımından; deney ve kontrol gruplarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05). 

 

Koroner arter hastalarının başka hastalıklarının olma dağılımları incelendiğinde; deney 

grubunun %44,8’i evet, %55,2’si ise hayır ve kontrol grubunun %69’u evet, %31’i ise hayır 

olarak ifade etmiştir. Başka hastalık olma bakımından; deney ve kontrol gruplarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 
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Koroner arter hastalarının ameliyat geçirme dağılımları incelendiğinde; deney grubunun 

%48,3’ü evet, %51,7’si ise hayır ve kontrol grubunun %55,2’si evet, %44,8’i ise hayır olarak 

ifade etmiştir. Ameliyat geçirme bakımından; deney ve kontrol gruplarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Koroner arter hastalarının anjiyo olma yıllarının dağılımları incelendiğinde; deney grubunun 

%41,4’ü 1 yıl ve altı, %58,6’sı 2 yıl ve üzeri ve kontrol grubunun %48,3’ü 1 yıl ve altı, 

%51,7’si 2 yıl ve üzeri olarak ifade etmiştir. Anjiyo olunan yıl bakımından; deney ve kontrol 

gruplarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Koroner arter hastalarının ailelerinde KAH öyküsü olma dağılımları incelendiğinde; deney 

grubunun %65,5’i evet, %34,5’i ise hayır ve kontrol grubunun %72,4’ü evet, %27,6’sı ise 

hayır olarak ifade etmiştir. Ailede KAH öyküsü olma durumu bakımından; deney ve kontrol 

gruplarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Koroner arter hastalarının KAH ile ilgili şikayet dağılımları incelendiğinde; deney grubunun 

%41,4’ü şikayetlerinin olmadığını, %24,1’i ağrı/göğüs ağrısı, %13,8’i yorgunluk, %6,9’u 

çarpıntı, %3,4’ü yorgunluk/çarpıntı, %10,3’ü ağrı/çarpıntı ve kontrol grubunun %27,6’sı 

şikayetlerinin olmadığını, %6,9’u ağrı/göğüs ağrısı, %20,7’si yorgunluk, %24,1’i çarpıntı, 

%20,7’si yorgunluk/çarpıntı, %0’ı ağrı/çarpıntı olarak ifade etmiştir. KAH ile ilgili şikayet 

dağılımları bakımından; deney ve kontrol gruplarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmuştur (p<0,05). 
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Tablo 3 

Koroner arter hastalarının kontrol ve deney gruplarına göre yaş, boy, kilo, BKI değerleri,  

sigarayı ve alkol bırakma yılları, diyabet ve anjiyo olma yıllarının dağılımları (N=58) 
 

Değişkenler Gruplar N Ort. S.S t p 

Yaş Deney 29 60,21 11,58 -1,243 0,219 

 
Kontrol 29 63,72 9,91 

  

Boy Deney 29 169,21 7,13 0,17 0,866 

 
Kontrol 29 168,93 5,09 

  

Kilo Deney 29 79,76 12,83 1,099 0,276 

 
Kontrol 29 77,00 4,24 

  

BKI Deney 29 27,87 4,33 1,043 0,301 

 
Kontrol 29 26,96 1,89 

  

Sigarayı 

bırakma yılı 

Deney 3 19,33 18,88 0,722 0,503 

Kontrol 4 11,50 9,95 
  

Alkol 

bırakma yılı 

Deney 2 5,50 0,71 0,132 0,898 

Kontrol 7 5,14 3,63 
  

Diyabet yılı Deney 6 16,83 10,11 2,958 0,007* 

 
Kontrol 18 8,72 3,71 

  

Anjiyo olma 

yılı 

Deney 16 10,44 8,52 0,176 0,861 

Kontrol 14 10,00 3,92 
  

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T testi, Ort.: Ortalama, S.S: Standart sapma 

Tablo 3’de bakıldığında; koroner arter hastalarının kontrol ve deney gruplarına göre 

yaş, boy, kilo, BKI değerleri,  sigarayı ve alkol bırakma yılları ve anjiyo olma yılları arasında 

anlamlı bir farklılık görülmemiştir (p>0,05). Ancak koroner arter hastalarının kontrol ve 

deney gruplarına göre diyabet yılları arasında farklılık görülmüştür. Kontrol grubunun 

diyabet olma yılı ortalaması 8,72 iken, deney grubunun diyabet olma yılının ortalaması 16,83 

olduğu gözlenmiştir. Kardiyoloji polikliniğine başvuran koroner arter hastalarının kontrol 

ve deney gruplarına göre yaş, boy, kilo, BKI değerleri,  sigarayı ve alkol bırakma yılları ve 

diyabet ve anjiyo olma yıllarının dağılımları Tablo 3’de gösterilmiştir.  
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4.2. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarının Ön Test ve Son Test Puanlarının 

Karşılaştırılması  

 

Deney ve kontrol grubunda yer alan hastaların ilk ve son LDL ölçüm değerlerinin ortalama 

ve standart sapma sonuçları Tablo 4’te gösterilmiştir. 

Tablo 4 

Deney ve kontrol grubunda yer alan hastaların ilk ve son LDL ölçüm değerlerinin ortalama 

ve standart sapma değerleri (N=52) 

 
 İlk LDL Son LDL  

Grup N Ort. S.S Ort. S.S Test istatistiği 

Deney 23 155,32 38,71 120,31 30,52 t=4,09; p=0,000 

Kontrol 29 128,09 52,95 136,57 42,25 t=-1,39; p=0,175 

 

Test 

istatistiği 
t=2,30; p=0,025* t=-1,55; p=0,127 

 

*p<0,05, **p<0,01      t: Independent Sample T Testi 

 

Tablo 4’de görüldüğü üzere,  çalışmanın başında araştırmaya katılan deney ve 

kontrol gruplarında yer alan hastaların LDL düzeylerinin t-testi sonuçlarına göre ilk LDL 

puanları açısından anlamlı düzeyde farklılık göstermiştir (p<0.05). Diğer bir deyişle, deney 

ve kontrol grubundaki hastaların ilk LDL düzeylerinin araştırmanın başında farklı olduğu 

görülmüştür. Ayrıca deney ve kontrol grubunda yer alan hastaların son LDL düzeylerinin de 

t-testi sonuçlarına göre son LDL puanları açısından anlamlı düzeyde farklılık göstermemiştir 

(p>0.05).  

 

Tablo 4’de grupların ilk LDL ve son LDL puanları karşılaştırıldığında; deney 

grubunda yer alan hastaların deney öncesi ilk LDL ölçümü 155,32 iken, bu değer deney 

sonrasında 120,31 olmuştur. Deney grubundaki bu değişimin sonucunda son LDL 

değerlerindeki azalmanın t testi sonuçlarına göre istatiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmüştür (p<0,05), bu sonuç eğitimin etkinliğini göstermektedir. Kontrol grubunda yer 

alan hastaların ilk LDL ölçümü 128,09 iken, son LDL değeri 136,57 bulunmuştur. Kontrol 

grubunda yer alan hastaların LDL düzeylerindeki artışın t testi sonuçlarına göre istatiksel 

olarak anlamlı olmadığı görülmüştür (p>0,05).  
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Şekil 1. Deney ve Kontrol Grubunda Yer Alan Hastalarının İlk ve Son LDL Ölçüm Değerlerindeki Değişim 

(Tele- hemşirelik ile verilen eğitimin etkisi)  

 

Deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarının ilk ve son LDL ölçüm 

değerlerindeki değişim Şekil 1’de gösterilmiştir. Grafik incelendiğinde tele hemşirelik ile 

verilen eğitimin etkinliğinin sonucu olarak deney ve kontrol grubunun ilk LDL değerlerinin 

arasındaki farklılık görülmektedir. Ayrıca son LDL ölçümünde deney grubundaki hastaların 

LDL düzeylerinde azalma meydana gelirken, kontrol grubundaki hastalarda ise artış 

meydana geldiği görülmektedir. 

 

4.3. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarının Tanımlayıcı Özellikleri ile Ön Test 

ve Son Test Puanlarının Karşılaştırılması  

 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin cinsiyete göre 

dağılımlarının t testi sonuçları Tablo 6’da gösterilmiştir. 
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Tablo 5 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin cinsiyete göre 

dağılımları  (N=52) 

Gruplar Ölçüm Cinsiyet N Ort. S.S t p 

Deney İlk LDL Kadın 15 164,81 31,14 1,423 0,166 

  Erkek 8 145,70 40,87   

 Son LDL Kadın 15 128,49 31,73 1,855 0,078 

  Erkek 8 104,98 22,39   

Kontrol İlk LDL Kadın 14 145,04 62,52 1,723 0,096 

  Erkek 15 112,27 37,72   

 Son LDL Kadın 14 147,71 43,94 1,394 0,175 

  Erkek 15 126,18 39,21   

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T Testi 

 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin cinsiyete göre 

dağılımlarının t testi sonuçları Tablo 5’de gösterilmiştir. Deney grubundaki hastalara 

uygulanan eğitim öncesi ve sonrasındaki LDL düzeylerinin cinsiyete göre farklılık 

göstermediği sonucuna varılmıştır (p>0,05). Kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL 

düzeyleri de cinsiyete göre farklılık göstermemiştir (p>0,05). 

 

Tablo 6 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin yaşa göre dağılımları  

(N=52) 

Gruplar Ölçüm Yaş N Ort. S.S t p 

Deney İlk LDL 40-60 yaş arası 14 168,39 27,14 1,892 0,069 

  61 yaş ve üzeri 15 143,63 41,33   

 Son LDL 40-60 yaş arası 11 125,04 33,77 0,702 0,49 

  61 yaş ve üzeri 12 115,98 27,98   

Kontrol İlk LDL 40-60 yaş arası 12 122,81 60,96 -0,444 0,66 

  61 yaş ve üzeri 17 131,81 48,13   

 Son LDL 40-60 yaş arası 12 132,45 44,99 -0,435 0,667 

  61 yaş ve üzeri 17 139,48 41,36   

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T Testi 

 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin yaşa göre 

dağılımlarının t testi sonuçları Tablo 6’da gösterilmiştir. Deney grubundaki hastalara 

uygulanan eğitim öncesi ve sonrasındaki LDL düzeylerinin yaşa göre farklılık göstermediği 

sonucuna varılmıştır (p>0,05). Kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeyleri de 

yaşa göre farklılık göstermemiştir (p>0,05). 
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Tablo 7 

Deney ve Kontrol Grubundaki Hastaların İlk ve Son LDL Düzeylerinin BKI Değerlerine 

Göre Dağılımları (N=52) 

Gruplar Ölçüm BKI değerleri N Ort. S.S F p 

Deney İlk LDL Normal kilolu 7 145,10 56,36 0,861 0,435 

  Hafif kilolu 14 153,02 31,23   

  Obez 8 169,25 23,43   

 Son LDL Normal kilolu 6 113,02 31,90 1,199 0,322 

  Hafif kilolu 10 114,37 29,10   

  Obez 7 135,06 30,52   

Kontrol İlk LDL Normal kilolu 5 91,88 22,35 2,382 0,113 

  Hafif kilolu 21 138,97 55,99   

  Obez 2 87,05 14,07   

 Son LDL Normal kilolu 5 119,90 45,26 1,475 0,248 

  Hafif kilolu 21 142,57 42,02   

  Obez 2 97,60 6,51   

*p<0,05, **p<0,01, F: One Way Anova 

 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin BKI değerlerine göre 

dağılımlarının ANOVA testi sonuçları Tablo 7’de gösterilmiştir. Deney grubundaki 

hastalara uygulanan eğitim öncesi ve sonrasındaki LDL düzeylerinin BKI değerlerine göre 

farklılık göstermediği görülmüştür (p>0,05). Kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL 

düzeyleri de BKI değerlerine göre farklılık göstermemiştir (p>0,05). 

 

Tablo 8  

Deney ve Kontrol Grubundaki Hastaların İlk ve Son LDL Düzeylerinin Mezuniyet 

Durumuna Göre Dağılımları  (N=52) 

Gruplar Ölçüm Eğitim durumu N Ort. S.S F p 

Deney İlk LDL Ortaöğretim 18 153,47 41,76 0,496 0,615 

  Lise 3 142,13 20,31   

  Ön lisans/Lisans 8 165,40 29,44   

 Son LDL Ortaöğretim 15 124,67 33,22 1,796 0,192 

  Lise 1 157,00 .   

  Ön lisans/Lisans 7 105,73 17,87   

Kontrol İlk LDL Ortaöğretim 14 137,76 46,78 0,508 0,607 

  Lise 11 122,26 68,07   

  Ön lisans/Lisans 4 110,25 15,99   

 Son LDL Ortaöğretim 14 139,51 36,01 0,073 0,929 

  Lise 11 134,89 57,05   

  Ön lisans/Lisans 4 130,90 9,92   

*p<0,05, **p<0,01, F: One Way Anova 
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Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin mezuniyet 

durumlarına göre dağılımlarının ANOVA testi sonuçları Tablo 8’de gösterilmiştir. Deney 

grubundaki hastalara uygulanan eğitim öncesi ve sonrasındaki LDL düzeylerinin eğitim 

durumuna göre farklılık göstermediği sonucuna varılmıştır (p>0,05). Kontrol grubundaki 

hastaların ilk ve son LDL düzeyleri de eğitim durumuna göre farklılık göstermemiştir 

(p>0,05). 

 

Tablo 9 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin medeni duruma göre 

dağılımları ( N=52) 

Gruplar Ölçüm Medeni durum N Ort. S.S t p 

Deney İlk LDL Evli 20 157,10 41,48 9,28 0,324 

  Dul/Boşanmış 9 152,23 25,24 8,41  

 Son LDL Evli 14 117,98 34,38 9,19 -0,449 

  Dul/Boşanmış 9 123,94 24,82 8,27  

Kontrol İlk LDL Evli 26 128,97 55,65 10,91 0,259 

  Dul/Boşanmış 3 120,47 21,00 12,12  

 Son LDL Evli 26 137,90 43,93 8,62 0,491 

  Dul/Boşanmış 3 125,07 25,41 14,67  

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T Testi 

 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin medeni 

durumlarına göre dağılımlarının t testi sonuçları Tablo 9’da gösterilmiştir. Deney 

grubundaki hastalara uygulanan eğitim öncesi ve sonrasındaki LDL düzeylerinin eğitim 

durumuna göre farklılık göstermediği sonucuna varılmıştır (p>0,05). Kontrol grubundaki 

hastaların ilk ve son LDL düzeyleri de eğitim durumuna göre farklılık göstermemiştir 

(p>0,05). 

 

Tablo 10  

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin çocuk sayısına göre 

dağılımlarını (N=52) 

Gruplar Ölçüm Çocuk sayısı N Ort. S.S t p 

Deney İlk LDL 2 ve altı 22 152,16 38,38 -0,885 0,384 

  3 ve üzeri 7 166,36 31,42   

 Son LDL 2 ve altı 17 114,80 30,80 -1,499 0,149 

  3 ve üzeri 6 135,93 25,80   

Kontrol İlk LDL 2 ve altı 16 132,64 61,92 0,507 0,617 

  3 ve üzeri 13 122,48 41,09   

 Son LDL 2 ve altı 16 143,40 48,63 0,964 0,343 

  3 ve üzeri 13 128,17 32,71   

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T Testi 
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Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin çocuk sayısına 

göre dağılımlarının t testi sonuçları Tablo 10’da gösterilmiştir. Deney grubundaki hastalara 

uygulanan eğitim öncesi ve sonrasındaki LDL düzeylerinin çocuk sayısına göre farklılık 

göstermediği görülmüştür (p>0,05). Kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeyleri 

de çocuk sayısına göre farklılık göstermemiştir (p>0,05). 

 

Tablo 11 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin çalışma durumuna göre 

dağılımları (N=52) 

Gruplar Ölçüm Çalışma durumu N Ort. S.S t p 

Deney İlk LDL Çalışıyor 8 173,25 30,45 1,643 0,112 

  Emekli 21 148,86 37,41   

 Son LDL Çalışıyor 4 105,50 15,72 -1,072 0,296 

  Emekli 19 123,43 32,22   

Kontrol İlk LDL Çalışıyor 3 104,43 21,54 -0,812 0,424 

  Emekli 26 130,82 55,03   

 Son LDL Çalışıyor 3 123,07 20,92 -0,578 0,568 

  Emekli 26 138,13 44,04   

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T Testi 

 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin çalışma 

durumuna göre dağılımlarının t testi sonuçları Tablo 11’de gösterilmiştir. Deney grubundaki 

hastalara uygulanan eğitim öncesi ve sonrasındaki LDL düzeylerinin çalışma durumlarına 

göre farklılık göstermediği görülmüştür (p>0,05). Kontrol grubundaki hastaların ilk ve son 

LDL düzeyleri de çalışma durumuna göre farklılık göstermemiştir (p>0,05). 
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Tablo 12  

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin yaşadığı kişilere göre 

dağılımları (N=52) 

Gruplar Ölçüm Yaşadığı kişiler N Ort. S.S F p 

Deney İlk LDL Tek başına 7 146,47 19,67 1,329 0,287 

  Eşimle 13 147,58 45,37   

  Eşim ve çocuklarımla 5 166,54 26,83   

  Çocuklarımla 4 183,88 30,60   

 Son LDL Tek başına 7 124,64 23,41 0,537 0,663 

  Eşimle 10 115,47 37,59   

  Eşim ve çocuklarımla 2 103,50 26,16   

  Çocuklarımla 4 133,25 27,05   

Kontrol İlk LDL Tek başına 1 140,20 . 0,226 0,877 

  Eşimle 24 131,00 57,38   

  Eşim ve çocuklarımla 2 104,50 20,36   

  Çocuklarımla 2 110,60 17,25   

 Son LDL Tek başına 1 150,00 . 0,27 0,846 

  Eşimle 24 138,69 45,70   

  Eşim ve çocuklarımla 2 128,45 3,18   

  Çocuklarımla 2 112,60 18,95   

*p<0,05, **p<0,01, F: One Way Anova 

 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin yaşadığı kişilere 

göre dağılımlarının ANOVA testi sonuçları Tablo 12’de gösterilmiştir. Deney grubundaki 

hastalara uygulanan eğitim öncesi ve sonrasındaki LDL düzeylerinin yaşadığı kişilere göre 

farklılık göstermediği görülmüştür (p>0,05). Kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL 

düzeyleri de yaşadığı kişilere göre farklılık göstermemiştir (p>0,05). 

 

Tablo 13 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin sigara kullanma 

durumuna göre dağılımları (N=52) 

Gruplar 
Ölçüm 

Sigara kullanma 

durumu 
N Ort. S.S 

F p 

Deney İlk LDL Evet 11 161,25 34,08 1,24 0,306 

  Hayır 15 157,63 40,19   

  Bıraktım 3 124,57 14,32   

 Son LDL Evet 7 140,40 20,59 2,471 0,11 

  Hayır 13 111,49 33,63   

  Bıraktım 3 111,67 12,50   

Kontrol İlk LDL Evet 13 127,86 62,42 0,002 0,998 

  Hayır 12 127,76 46,85   

  Bıraktım 4 129,80 50,32   

 Son LDL Evet 13 140,30 49,83 0,133 0,876 

  Hayır 12 135,48 39,01   

  Bıraktım 4 127,75 31,28   

*p<0,05, **p<0,01, F: One Way Anova 
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Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin sigara kullanma 

durumlarına göre dağılımlarının ANOVA testi sonuçları Tablo 13’de gösterilmiştir. Deney 

grubundaki hastalara uygulanan eğitim öncesi ve sonrasındaki LDL düzeylerinin sigara 

kullanma durumuna göre farklılık göstermediği görülmüştür (p>0,05). Kontrol grubundaki 

hastaların ilk ve son LDL düzeyleri de sigara kullanma durumuna göre farklılık 

göstermemiştir (p>0,05). 

 

Tablo 14  

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin alkol kullanma 

durumuna göre dağılımları (N=52) 

Gruplar 
Ölçüm 

Alkol kullanma 

durumu 
N Ort. S.S t p 

Deney İlk LDL Hayır 27 160,30 30,90 2,832 0,009** 

  
Bıraktım 2 92,00 66,47   

 
Son LDL Hayır 21 122,43 30,16 1,084 0,291 

  
Bıraktım 2 98,05 34,72   

Kontrol İlk LDL Hayır 22 133,47 57,68 0,97 0,341 

  
Bıraktım 7 111,16 31,61   

 
Son LDL Hayır 22 143,59 45,31 1,632 0,026* 

  
Bıraktım 7 114,51 19,96   

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T Testi 

 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin alkol kullanma 

durumlarına göre dağılımlarının t testi sonuçları Tablo 14’de gösterilmiştir. Deney 

grubundaki hastalara uygulanan eğitim öncesi ve sonrasındaki LDL düzeylerinin alkol 

kullanma durumuna göre farklılık gösterdiği görülmüştür (p<0,05). Alkol kullanmayan 

hastaların ilk LDL düzeyleri, alkolü bırakan hastaların ilk LDL düzeylerine göre yüksek 

olduğu görülmüştür. Kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeyleri de alkol 

kullanma durumuna göre farklılık göstermiştir (p<0,05). Alkol kullanmayan hastaların son 

LDL düzeyleri, alkolü bırakan hastaların son LDL düzeylerine göre yüksek olduğu 

görülmüştür. 
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Tablo 15 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin spor yapma durumuna 

göre dağılımları (N=52) 

Gruplar Ölçüm 
Spor yapma 

durumu 
N Ort. S.S t p 

Deney İlk LDL Hayır 27 154,11 36,67 -0,788 0,438 

  
Bazen 2 175,50 45,96   

 
Son LDL Hayır 21 120,58 30,30 0,133 0,895 

  
Bazen 2 117,50 45,96   

Kontrol İlk LDL Hayır 27 122,64 44,19 -0,874 0,541 

  
Bazen 2 201,55 127,07   

 
Son LDL Hayır 27 132,62 38,35 -1,939 0,063 

  
Bazen 2 189,90 75,09   

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T Testi 

 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin spor yapma 

durumlarına göre dağılımlarının t testi sonuçları Tablo 15’de gösterilmiştir. Deney 

grubundaki hastalara uygulanan eğitim öncesi ve sonrasındaki LDL düzeylerinin spor yapma 

durumuna göre farklılık göstermemiştir (p>0,05). Kontrol grubundaki hastaların ilk ve son 

LDL düzeyleri de spor yapma durumuna göre farklılık göstermemiştir (p>0,05).  

 

Tablo 16  

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin tansiyon gruplarına 

göre dağılımları  (N=52)  

Gruplar Ölçüm Tansiyon grup N Ort. S.S t p 

Deney İlk LDL Normal 24 156,92 38,10 0,42 0,678 

  
Hipertansiyon 5 149,20 32,78   

 
Son LDL Normal 19 116,36 29,72 -1,382 0,181 

  
Hipertansiyon 4 139,10 30,96   

Kontrol İlk LDL Normal 24 127,20 52,99 -0,195 0,847 

  
Hipertansiyon 5 132,36 58,74   

 
Son LDL Normal 24 132,51 38,61 -1,14 0,264 

  
Hipertansiyon 5 156,06 57,87   

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T Testi 
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Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin tansiyon 

gruplarına göre dağılımlarının t testi sonuçları Tablo 16’da gösterilmiştir. Deney grubundaki 

hastalara uygulanan eğitim öncesi ve sonrasındaki LDL düzeylerinin tansiyon gruplarına 

göre farklılık göstermemiştir (p>0,05). Kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL 

düzeyleri de tansiyon gruplarına göre farklılık göstermemiştir (p>0,05). 

 

Tablo 17  

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin hipertansiyon olma 

durumuna göre dağılımları (N=52) 

Gruplar Ölçüm 
Hipertansiyon 

olma durumu 
N Ort. S.S t p 

Deney İlk LDL Evet 16 147,39 41,38 -1,349 0,189 

  Hayır 13 165,67 28,66   

 Son LDL Evet 14 119,61 35,85 -0,135 0,894 

  Hayır 9 121,41 21,70   

Kontrol İlk LDL Evet 15 131,90 44,59 0,395 0,696 

  Hayır 14 124,00 62,15   

 Son LDL Evet 15 145,95 40,00 1,249 0,222 

  Hayır 14 126,53 43,72   

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T Testi 

 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin hipertansiyon 

olma durumlarına göre dağılımlarının t testi sonuçları Tablo 17’de gösterilmiştir. Deney 

grubundaki hastalara uygulanan eğitim öncesi ve sonrasındaki LDL düzeylerinin 

hipertansiyon olma durumuna göre farklılık göstermemiştir (p>0,05). Kontrol grubundaki 

hastaların ilk ve son LDL düzeyleri de hipertansiyon olma durumuna göre farklılık 

göstermemiştir (p>0,05). 

 

Tablo 18   

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin diyabet olma durumuna 

göre dağılımları(N=52)  

Gruplar Ölçüm 
Diyabeti olma 

durumu 
N Ort. S.S t p 

Deney İlk LDL Evet 6 149,33 54,87 -0,461 0,649 

  Hayır 23 157,22 32,04   

 Son LDL Evet 6 115,08 42,09 -0,48 0,636 

  Hayır 17 122,16 26,70   

Kontrol İlk LDL Evet 18 115,97 41,74 -1,622 0,116 

  Hayır 11 147,92 64,75   

 Son LDL Evet 18 129,96 35,72 -1,082 0,289 

  Hayır 11 147,40 51,20   

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T Testi 
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Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin hastaların 

diyabet olma durumlarına göre dağılımlarının t testi sonuçları Tablo 18’de gösterilmiştir. 

Deney grubundaki hastalara uygulanan eğitim öncesi ve sonrasındaki LDL düzeylerinin 

diyabet olma durumuna göre farklılık göstermemiştir (p>0,05). Kontrol grubundaki 

hastaların ilk ve son LDL düzeyleri de diyabet olma durumuna göre farklılık göstermemiştir 

(p>0,05). 

 

Tablo 19 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin kolesterol ilacı 

kullanma durumlarına göre dağılımları (N=52) 

Gruplar Ölçüm 

Kolestrol ilacı 

kullanma 

durumu 

N Ort. S.S t p 

Deney İlk LDL Evet 10 156,83 49,96 0,13 0,898 

  
Hayır 19 154,93 29,29   

 
Son LDL Evet 7 116,51 43,95 -0,387 0,703 

  
Hayır 16 121,98 24,16   

Kontrol İlk LDL Evet 20 132,16 56,73 0,611 0,547 

  
Hayır 9 119,03 45,12   

 
Son LDL Evet 20 134,04 40,05 -0,475 0,638 

  
Hayır 9 142,21 48,86   

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T Testi 

 

 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin hastaların 

kolesterol ilacı kullanma durumlarına göre dağılımlarının t testi sonuçları Tablo 19’da 

gösterilmiştir. Deney grubundaki hastalara uygulanan eğitim öncesi ve sonrasındaki LDL 

düzeylerinin kolesterol ilacı kullanma durumlarına göre farklılık göstermemiştir (p>0,05). 

Kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeyleri de kolesterol ilacı kullanma 

durumlarına göre farklılık göstermemiştir (p>0,05). 
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Tablo 20  

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin başka hastalıkların 

bulunma durumuna göre dağılımları (N=52) 

Gruplar Ölçüm 
Başka hastalıkların 

bulunma durumuna 
N Ort. S.S t p 

Deney İlk LDL Evet 13 156,22 49,07 0,082 0,935 

  Hayır 16 155,07 24,53   

 Son LDL Evet 12 112,62 27,39 -1,282 0,214 

  Hayır 11 128,71 32,79   

Kontrol İlk LDL Evet 20 130,92 45,78 0,423 0,676 

  Hayır 9 121,80 69,07   

 Son LDL Evet 20 136,03 37,20 -0,101 0,92 

  Hayır 9 137,78 54,39   

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T Testi 

 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin başka 

hastalıklarının olma durumlarına göre dağılımlarının t testi sonuçları Tablo 20’de 

gösterilmiştir. Deney grubundaki hastalara uygulanan eğitim öncesi ve sonrasındaki LDL 

düzeylerinin başka hastalıkların bulunma durumlarına göre farklılık göstermemiştir 

(p>0,05). Kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeyleri de başka hastalıkların 

bulunma durumuna göre farklılık göstermemiştir (p>0,05). 

 

Tablo 21  

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin ameliyat geçirme 

durumuna göre dağılımlarını (N=52) 

Gruplar Ölçüm 
Ameliyat geçirme 

durumu 
N Ort. S.S t p 

Deney İlk LDL Evet 14 142,07 38,99 -2,01 0,054 

  Hayır 15 168,20 30,73   

 Son LDL Evet 13 117,53 33,86 -0,49 0,629 

  Hayır 10 123,93 26,87   

Kontrol İlk LDL Evet 16 124,64 42,96 -0,38 0,705 

  Hayır 13 132,33 64,80   

 Son LDL Evet 16 139,24 41,74 0,37 0,713 

  Hayır 13 133,28 44,35   

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T Testi 

 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin ameliyat 

geçirme durumlarına göre dağılımlarının t testi sonuçları Tablo 21’de gösterilmiştir. Deney 

grubundaki hastalara uygulanan eğitim öncesi ve sonrasındaki LDL düzeylerinin ameliyat 

geçirme durumlarına göre farklılık göstermemiştir (p>0,05). Kontrol grubundaki hastaların 
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ilk ve son LDL düzeyleri de ameliyat geçirme durumlarına göre farklılık göstermemiştir 

(p>0,05). 

 

Tablo 22  

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin anjiyo olma durumuna 

göre dağılımları(N=52) 

Gruplar Ölçüm 
Anjiyo olma 

durumu 
N Ort. S.S t p 

Deney İlk LDL 1 yıl ve altı 12 154,88 45,69 0,089 0,93 

  2 yıl ve üzeri 3 152,27 45,41   

 Son LDL 1 yıl ve altı 8 108,01 20,94 0,003 1,00 

  2 yıl ve üzeri 3 107,93 59,81   

Kontrol İlk LDL 1 yıl ve altı 14 110,91 54,62 -0,25 0,81 

  2 yıl ve üzeri 2 120,95 27,22   

 Son LDL 1 yıl ve altı 14 126,16 44,19 -1,533 0,15 

  2 yıl ve üzeri 2 176,90 38,04   

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T Testi 

 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin anjiyo olma 

durumlarına göre dağılımlarının t testi sonuçları Tablo 22’de gösterilmiştir. Deney 

grubundaki hastalara uygulanan eğitim öncesi ve sonrasındaki LDL düzeylerinin anjiyo 

olma durumlarına göre farklılık göstermemiştir (p>0,05). Kontrol grubundaki hastaların ilk 

ve son LDL düzeyleri de anjiyo olma durumlarına göre farklılık göstermemiştir (p>0,05). 

 

Tablo 23  

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin ailede KAH öyküsü 

olma durumuna göre dağılımları (N=52) 

Gruplar Ölçüm 

Ailede KAH 

öyküsü olma 

durumu 

N Ort. S.S t p 

Deney İlk LDL Evet 19 153,80 29,16 -0,36 0,73 

  Hayır 10 158,98 49,94   

 Son LDL Evet 16 120,72 29,79 0,09 0,93 

  Hayır 7 119,39 34,56   

Kontrol İlk LDL Evet 21 136,31 57,60 1,38 0,18 

  Hayır 8 106,49 31,63   

 Son LDL Evet 21 144,80 43,71 1,76 0,09 

  Hayır 8 114,98 30,73   

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T Testi 
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Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin ailede KAH 

öyküsü olma durumuna göre dağılımlarının t testi sonuçları Tablo 23’de gösterilmiştir. 

Deney grubundaki hastalara uygulanan eğitim öncesi ve sonrasındaki LDL düzeylerinin 

ailede KAH öyküsü olma durumuna göre farklılık göstermemiştir (p>0,05). Kontrol 

grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeyleri de ailede KAH öyküsü olma durumuna göre 

farklılık göstermemiştir (p>0,05). 

 

Tablo 24  

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin KAH şikayeti olma 

durumuna göre dağılımları (N=52) 

Gruplar Ölçüm 
KAH şikayeti olma 

durumu 
N Ort. S.S t p 

Deney İlk LDL Yok 12 149,40 38,53 -0,76 0,457 

  
Var 17 159,95 36,07   

 
Son LDL Yok 9 122,96 30,75 0,33 0,748 

  
Var 14 118,61 31,41   

Kontrol İlk LDL Yok 8 121,39 72,17 -0,41 0,682 

  
Var 21 130,64 45,58   

 
Son LDL Yok 8 139,38 55,31 0,22 0,83 

  
Var 21 135,50 37,74   

*p<0,05, **p<0,01, t: Independent Sample T Testi 

 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilk ve son LDL düzeylerinin KAH şikayeti 

olma durumuna göre dağılımlarının t testi sonuçları Tablo 24’de gösterilmiştir. Deney 

grubundaki hastalara uygulanan eğitim öncesi ve sonrasındaki LDL düzeylerinin KAH 

şikayeti olma durumuna göre farklılık göstermemiştir (p>0,05). Kontrol grubundaki 

hastaların ilk ve son LDL düzeyleri de ailede KAH şikayeti olma durumuna göre farklılık 

göstermemiştir (p>0,05). 
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BEŞİNCİ BÖLÜM 

TARTIŞMA 

 

Bu yüksek lisans tezinin amacı; vaka yönetimi: kardiyoloji polikliniğine başvuran 

koroner arter hastalarında koruyucu kardiyoloji hemşireliği ve tele-tıp kullanımının etkisinin 

belirlenmesidir. Çalışmamızda tele-hemşirelik ile verilen eğitim sonucuna göre araştırmaya 

katılan deney grubunda (n=29), LDL düzeylerinde düşme meydana gelmiştir (p<0,05). 

Araştırmanın başında kontrol ve deney grubundaki hastaların ilk LDL düzeylerinin farklı 

olduğu belirlenmiştir ancak verilen eğitimden sonra deney grubundaki hastaların LDL 

düzeylerinde azalma meydana gelirken kontrol grubundaki hastalarda ise artma görülmüştür. 

Bu durum, araştırmacının telefon ile verdiği eğitimin etkin olduğunu göstermektedir. Ayrıca 

eğitim verilen deney grubundaki hastalardan alkol almayı bırakanların LDL düzeyleri 

düşmüştür. Ancak tele hemşirelik ile verilen eğitim ile yaşın, medeni durumun, cinsiyetin, 

boy, kilo, BKİ,  mezuniyet, çocuk sayısı, yaşadığı kişiler, çalışma durumu, sigara içmesi, 

spor, hipertansiyon, diyabet, kolesterol ilacı kullanma, anjio ve herhangi bir ameliyat 

durumu ( By-pass hariç), eşlik eden diğer hastalıklar, KAH şikayeti ve ailedeki KAH öyküsü 

ile anlamlı ilişki bulunmamıştır.  

Çalışmanın bulguları sonucunda;  

 H1: Koruyucu kardiyoloji hemşirelik uygulaması ve tele-tıp kullanımında KAH’ 

larının LDL değerinde düşme vardır,  hipotezi kabul edildi. 

Çalışmanın bulguları sonucunda;  

H2: Eğitim verilen hasta grubu ile kontrol hasta grubu arasında LDL sonuçlarında 

fark vardır,  hipotezi kabul edildi. 

Yapılan çalışmalar tüm dünyada KVH’ların ölüm oranının 1990 ve 2020 yılları 

arasında, %28.9’dan %36.3’e yükseldiğini göstermektedir (Ceylan vd., 2011).Yapılan bir 

diğer çalışma sonucuna bakıldığında taburculuk sonrası tedavi uygulama oranlarının son altı 

ayda düşmekte olduğu gözlenmiştir( Şimşek vd., 2012).  

Yapılan bir çalışma sonucunda hem başlangıç hem de beş yıllık süreç sonunda, 

plazma total kolesterol, LDL, trigliseritler ve adiponektin kadın ve erkek cinsiyette ölülmüş, 

yaş ortalaması 59, KVH olmayan ve kolesterol ilaçı kullanmayan kişilerde daha anlamlı bir 

sonuca sahip olduğu ortaya konmuştur (Ikezaki vd., 2020). 
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Kurçer ve Özbay (2011)’ın araştırma sonucuna göre; beslenme, spor, BKİ 

korunması, sigara ve alkolün bırakılmasına yönelik eğitim verilmesi, yaşam tarzı değişikliği 

eğitim ve danışmanlığın, KAH risk faktörlerini azalttığı ve bu duruma bağlı olarak da 

bireylerin hayat kalitesini arttırdığı ortaya konmuştur. 

Yapılan bir çalışma sonucuna göre; bir hemşirenin ev ziyareti yapmasının maliyeti 

yaklaşık 90 Amerikan Doları iken, evde tele-tıp yoluyla görüşmelerinin maliyeti ortalama 

20 Amerikan Doları olduğu saptanmıştır (Kalender ve Özdemir,2013). Yapılan diğer bir 

çalışmada hastalar bakıma tele-hemşirelik ile daha kolay ulaştıklarını belirtmişlerdir 

(Kalender ve Özdemir,2013). 

Koroner Arter Hastalığı (KAH), Dünya Sağlık Örgütü’nün (2008) “Dünyada İlk 10 

Ölüm Nedeni Raporu” na göre, gelir düzeyi orta ve yüksek olan ülkelerde ilk sırada, gelir 

düzeyi düşük olan ülkelerde ise çeşitli enfeksiyon hastalıklarının ardından dördüncü sırada 

yer almaktadır (WHO, 2008). Ülkemizde ise TEKHARF (2009) raporuna göre ölüm nedeni 

olarak ilk sırada yer almaktadır. Ülkemizde, koroner arter hastalığına bağlı ölümler, Avrupa 

ülkelerine göre daha fazladır (Onat, 2011). Bu nedenle, kardiyovasküler hastalıkların 

oluşumunda rol alan risk faktörlerinin ortaya konması, toplumda yüksek risk grubundaki 

kişilerin korunması, hasta bireylerde ise mevcut risklerin belirlenmesi oldukça önemlidir 

(Türkmen vd., 2012). Dünya Sağlık Örgütü; kan basıncı, kolesterol, obezite ve sigara 

kullanımının önlenmesiyle, erken yaşta görülen kalp ve damar hastalıklarına bağlı ölümlerin 

üçte ikisinin önlenebileceğini belirtmiştir (WHO, 2011). Gelişmiş Avrupa ülkelerinde, bu 

gibi risk faktörleriyle mücadele edilmesi sebebiyle, koroner arter hastalığının prevalansı 

Kanada, ABD, Japonya, Avustralya gibi ülkelerde azalma göstermektedir (Okrainec vd., 

2004).  

TEKHARF (1990) çalışmasına göre, ülkemizde 1050000 kişi koroner arter 

hastasıdır. Hastalığın prevalansı, demografik özelliklere göre değişiklik göstermekle birlikte 

genel olarak kadınlarda erkeklere göre daha düşük oranda görülmektedir. Aynı raporda, 

ülkemizde 35 yaş ve üzeri 29.5 milyon erişkinin 3.1 milyonunun koroner arter hastası olduğu 

bildirilmiştir. Hastalığın prevalansı, erkeklerde %13.9, kadınlarda ise %12.1 iken hastalığın 

prevalansı 50 yaş üstü bireylerde %80 oranında artmaktadır (Güleç, 2009). 

TEKHARF 2003 ve 2004 bulgularına göre, toplumumuzda koroner arter hastalığı 

riskleri arasında sigara, hareketsizlik, hipertansiyon, diyabet, hiperkolesterolemi en 
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önemlileridir (Onat, 2011). EUROASPIRE III çalışmasına göre, ülkemizde kardiyovasküler 

korunma önlemlerinin uygulanması az, sigara kullanımı ve hareketsizlik fazla, eğitim alan 

ve hekim tarafından takip edilen hastaların oranı düşüktür (Tokgözoğlu vd., 2010). Bu 

nedenle hemşirelerin, koroner arter ve diğer hastalıkların önlenmesinde, riskli bireylerde 

hastalığın ortaya çıkmasının geciktirilmesi ve komplikasyonların azaltılmasında, toplumsal 

farkındalık yaratma, bireyleri eğitim verme, sağlıklı yaşama alışkanlıklarının kazandırılması 

ve tedaviye uyum sağlamalarını sağlamasında sorumlulukları mevcuttur (ICN, 2010).  

Uluslararası Hemşireler Birliği (ICN) ile Amerikan Hemşireler Birliği (AHA), 

hastaların; sağlık durumuna dair bilgi edinimi, bakımı ve eğitiminde tele-tıp yönteminin 

kullanılmasını tavsiye etmektedir (Kumar ve Snooks, 2011). Ülkemizde sağlık 

politikalarının belirsizliği, teknolojik yetersizlikler, hemşirelere dair faktörler sebebiyle 

kullanımı yaygın değildir (Ersoy vd., 2015). 

Koroner arter hastalarında koruyucu kardiyoloji hemşireliği uygulamasının ve teletıp 

kullanımının, verilen eğitimin hastaların LDL değerlerine etkisini ölçmek amacıyla yapılan 

bu çalışmada, kontrol grubunu oluşturan hastaların LDL seviyesinde artış gözlenirken, 

verilen eğitimin deney grubu hastalarının LDL düzeylerini anlamlı derecede düşürdüğü 

sonucuna ulaşılmıştır. Bunun yanında, araştırmanın bulgularına göre, verilen eğitimin LDL 

seviyesini düşürücü etkisi; yaşa, cinsiyete, BKI değerlerine göre farklılık göstermemiştir.  

Literatürde yer alan, koroner arter hastalarına verilen eğitim LDL değerlerine etkisine 

odaklanılan çalışma sonuçları incelendiğinde farklı sonuçlara ulaşıldığı görülmektedir. 

Örneğin, Kurçеr vе Özbау (2011) tаrаfınԁаn gеrçеkӏеștiriӏеn çаӏıșmаԁа koronеr аrtеr 

hаѕtаӏаrınа (KAH) уаșаm tаrzı ԁеğișikӏiği konuѕunԁа уаpıӏаcаk oӏаn еğitim vе ԁаnıșmаnӏık 

müԁаhаӏеѕinin hаѕtаӏаrın аӏԁıkӏаrı mеԁikаӏ, invаziv vеуа cеrrаhi tеԁаvi tipӏеrinе görе уаșаm 

kаӏitеѕinе еtkiѕini ѕаptаmаk аmаçӏаnmıștır. Arаștırmаnın örnеkӏеmini KAH tаnıѕı konuӏаn 

102 hаѕtаԁаn 18 уаșın üzеrinԁе, аӏgıӏаmа bozukӏuğu, iӏеtișim ѕorunu oӏmаmа kritеrӏеri 

kаrșıӏауаn vе çаӏıșmауа kаtıӏmауı kаbuӏ еԁеn 82 hаѕtа oӏușturmuștur. Arаștırmа ԁizауnı 

proѕpеktif kohorttur. Çаӏıșmаԁа vеri topӏаmаk mаkѕаԁıуӏа hаѕtаӏаrın ԁеmogrаfik özеӏӏikӏеri, 

еğitim ԁurumӏаrı, mеԁеni ԁurumӏаrı, ѕigаrа, аӏkoӏ kuӏӏаnım miktаrӏаrı, ѕigаrа içmе ѕürеӏеri, 

bеԁеn kitӏе inԁеkѕi (BKİ), еgzеrѕiz ѕürеӏеri, KAH ԁiуеtinе uуum ԁüzеуӏеri, аnjiуogrаfi 

öncеѕinԁе öӏçüӏеn vе hаѕtа ԁoѕуаӏаrınԁаn аӏınаn koӏеѕtеroӏ, уükѕеk уoğunӏukӏu ӏipoprotеin 

(HDL), ԁüșük уoğunӏukӏu ӏipoprotеin (LDL) ԁеğеrӏеri vе SF-36 уаșаm kаӏitеѕi öӏçеği 

kuӏӏаnıӏmıștır. Hаѕtаӏаrа ѕаğӏıkӏı bеѕӏеnmе, fizikѕеӏ аktivitе, ѕаğӏıkӏı vücut аğırӏığının 
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korunmаѕı, ѕigаrа vе аӏkoӏün bırаkıӏmаѕı konuӏаrınԁа еğitim vе ԁаnıșmаnӏık müԁаhаӏеѕi 

уаpıӏmıștır. Üç ау ѕonrа hаѕtаӏаrа tеkrаr ‘Hаѕtа Biӏgi Formu’, ‘SF-36 Yаșаm Kаӏitеѕi Öӏçеği’ 

uуguӏаnаrаk müԁаhаӏеnin еtkinӏiği ԁеğеrӏеnԁiriӏmiștir. Hаѕtаӏаrа vеriӏеn еğitim vе 

ԁаnıșmаnӏık ѕonrаѕınԁа, ԁiуеtе uуumӏаrı vе еgzеrѕiz ѕürеӏеri аrtmıș, ԁiуаѕtoӏik kаn bаѕınç 

ortаӏаmаѕı ԁüșmüș vе SF-36 уаșаm kаӏitеѕi аӏаn puаnӏаrı уükѕеӏmiștir (tümü için p<0.05). 

Ancаk еğitim vе ԁаnıșmаnӏıktаn ѕonrа ѕiѕtoӏik kаn bаѕınç ortаӏаmаѕı, hаѕtаӏаrın bеԁеn kitӏе 

inԁеkѕ ortаӏаmаӏаrı, ӏipit ԁüzеуӏеri, günӏük içiӏеn ѕigаrа ѕауıѕı vе аӏınаn аӏkoӏ kаԁеh miktаrı 

аnӏаmӏı ԁüzеуԁе ԁеğișmеmiștir. Özеtӏе, bizim çаӏıșmаmızԁа еğitimin LDL’уi ԁüșürԁüğü 

уönünԁеki buӏguӏаrımızа zıt bir șеkiӏԁе Kurçеr vе Özbау (2011)’ın çаӏıșmаѕınԁа koronеr 

аrtеr hаѕtаӏаrının еğitim ѕonrаѕı LDL ԁеğеrӏеrinԁе, еğitim öncеѕinе görе аnӏаmӏı bir 

ԁеğișikӏik buӏunmаmıștır. Bеnzеr șеkiӏԁе Tауӏor vԁ. (2004)’nin уаptıkӏаrı ѕiѕtеmаtik 

ԁеrӏеmеԁе ԁе еgzеrѕiz tеmеӏӏi еğitimin HDL vе LDL ԁеğеrӏеrinԁе аnӏаmӏı bir ԁüzеӏmе 

ѕаğӏаmаԁığı bunа kаrșın koӏеѕtеroӏ ԁеğеrӏеrinԁе аz ԁа oӏѕа bir аzаӏmа oӏԁuğu göѕtеriӏmiștir. 

Diğеr tаrаftаn, Yıӏԁırım vе Erуıӏmаz (2020) tаrаfınԁаn gеrçеkӏеștiriӏеn çаӏıșmаԁа iѕе 

hаѕtаӏаrın vеriӏеn еğitimӏеrе ԁеvаmӏıӏık ԁurumӏаrı kӏinik vе bаzı ӏаborаtuvаr pаrаmеtrеӏеrе 

görе kаrșıӏаștırıӏԁığınԁа; еğitimӏеrе ԁüzеnӏi kаtıӏаn hаѕtаӏаrın 3. ау kiӏo, VKİ, vücut уаğ 

уüzԁеѕi, bеӏ çеvrеѕi, kаӏçа çеvrеѕi, HbA1c, LDL vе trigӏiѕеriԁ ortаӏаmаѕı еğitimӏеrе ԁеvаmӏı 

kаtıӏmауаn hаѕtаӏаrın 3. ау ԁеğеrӏеrinе görе iѕtаtiѕtikѕеӏ oӏаrаk аnӏаmӏı ԁеrеcеԁе ԁаhа ԁüșük 

oӏԁuğu ѕаptаnmıștır. Diğеr bir ifаԁеуӏе Yıӏԁırım vе Erуıӏmаz (2020) tаrаfınԁаn 

gеrçеkӏеștiriӏеn çаӏıșmаԁа, bizim buӏguӏаrımızа pаrаӏеӏ bir șеkiӏԁе, еğitimin LDL ԁеğеrӏеrini 

аzаӏttığı ѕonucunа uӏаșıӏmıștır. Bаhѕеԁiӏеn çаӏıșmаӏаrԁа еğitimin LDL ԁеğеrӏеrinе еtkiѕinе 

уönеӏik bu fаrkӏı buӏguӏаrın çаӏıșmаӏаr аrаѕınԁаki tаѕаrım fаrkӏıӏığınԁаn kауnаkӏаnmıș 

oӏаbiӏеcеği ԁеğеrӏеnԁiriӏmеktеdir. 
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SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu yüksek lisans tezinin amacı; Vaka Yönetimi: kardiyoloji polikliniğine başvuran 

koroner arter hastalarında koruyucu kardiyoloji hemşireliği ve tele-tıp kullanımının etkisinin 

belirlenmesidir. 

Bu yüksek lisans tezinin sonucunda,  tele hemşirelik ile verilen eğitimin etkin olduğu 

görülmüştür. Araştırmaya katılan deney grubundaki hastaların LDL sonuçları eğitimden 

sonra düşmüştür, ancak kontrol grubundaki hastaların LDL sonucunda artış olduğu 

görülmüştür. 

Yapılan çalışma sonuçları tele hemşirelik uygulamalarının hastaneye yatış oranını ve 

maliyeti azalttığı, uygulanabilirlik, kolay erişim gibi birçok avantajının olduğunu ortaya 

koymuştur. Tele-tıp uygulamalarına ait KAH hastalarında vaka yönetimi uygulamaları daha 

çok yurt dışında yapılmış olup ülkemizde yapılan çalışmalar sınırlılık göstermektedir. Eğitim 

yoluyla değiştirilebilir ve geliştirilebilir olan Koroner arter hastalığı için tedavi veya kontrol 

altına alınarak düzeltilebilecek risk etmenleri için tele-tıp yöntemi ile koruyucu kardiyoloji 

hemşireliğinin geliştirilmesi ve hastaların yaşam kalitelerinin arttırılmasına katkı 

sağlanabilir. Bu nedenle tele-tıp uygulamalarını içeren, daha büyük örneklem grubuna ait 

araştırmaların yapılması önerilmektedir. 

Koruyucu kardiyoloji eğitiminin ilk ve en önemli amacı kalp hastalıklarında birincil 

ve ikincil korunmada hastalara etkili eğitim vererek ve yol göstererek yaşam kalitesini 

artırmak ve bilinçlenmelerini sağlamaktır. Yıllık toplam koroner arter hastalık risk oranında 

%1 azalma olması bile Avrupa Koruyucu Kardiyoloji Kılavuzu araştırma sonuçlarına göre 

yıllık 25.000 yeni vakanın ortaya çıkmasını engellemektedir. Bu da yıllık 40 milyon Euro 

tasarruf sağlamaya yardımcı olmaktadır. 

  Bu yüksek lisans tez çalışmasının sonucuna göre şu önerilerde bulunulmuştur;   

✓ Koruyucu kardiyoloji hemşireliğinin ve tele hemşirelik ile verilen eğitimin önemini 

görülmüştür. Başhemşirelerin bu konu üzerinde durarak kadro planlamasında 

koruyucu kardiyoloji hemşireliğine yer ayırmaları önerilmektedir.  

✓ Hemşirelik lisans programlarında vaka yönetim hemşireliği dersinin müfredata 

eklenmesi önerilmektedir.  

✓ Çalışma COVID-19 pandemisine denk geldiği için, farklı bir zamanda ve daha geniş 

hasta grubuyla yeni bir çalışma planlanması önerilmektedir. 
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    İlgi yazınıza istinaden, Bölüm Başkanlığımıza bağlı Kardiyoloji Anabilim Dalı Başkanlığımızın 

18.04.2019 tarih ve E.1900059630 sayılı yazısı ile bildirilen, "Anket İzni" ile ilgili yazı yazımız ekinde 

sunulmuştur.  

   

    Bilgilerinizi ve gereğini arz ederim.  
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Dahili Tıp Bilimleri Bölümü Başkanlığı  

Kardiyoloji Anabilim Dalı Başkanlığı  

  

 

Sayı  :  79326443-811.99-E.1900059630  18/04/2019 Konu :  Anket İzni Hk. 

   

  

  

DAHİLİ TIP BİLİMLERİ BÖLÜMÜ BAŞKANLIĞINA  

  

  

İlgi  :   Rektörlüğün 12.04.2019 tarihli ve 27222899-811.99-E.1900056465 sayılı 

yazısı.  

  

  

    Başhekimliğimizin ilgi yazısı Anabilim Dalı'mız tarafından incelenmiş olup, söz konusu 

yüksek lisans tez çalışması için Kardiyoloji Polikliniğimizde anket yapılması tarafımızca 

uygun bulunmuştur.  

    Bilgilerinizi ve gereğini arz ederim.  
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EK-3.  Aydınlatılmış Onam Formu 

Sayın Katılımcı,  

Bu yüksek lisans tez çalışması, Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Hemşirelik Anabilim Dalı Yüksek Lisans Programında Yürütülen “Vaka 

Yönetimi: Kardiyoloji polikliniğine başvuran koroner arter hastalarında koruyucu 

kardiyoloji hemşireliği ve tele-tıp kullanımının etkisini’ belirlemek amacıyla yapılmaktadır. 

Verdiğiniz tüm bilgiler gizli tutulacak ve araştırma amacı dışında hiçbir şekilde 

kullanılmayacaktır. 

                                                                                                      Gül DUMRUL 

                                                                                                     Tel: 

 

 

1.Yaşınız: 

       2.Cinsiyetiniz: 

              (  ) Kadın      (  ) Erkek 

3.  Boyunuz: 

4.Kilonuz: 

       5.BKİ: …… 

       6.Tansiyon: ……. 

       7.Medeni durum:   

       (   ) Evli          (   )  Bekar       (  ) Boşanmış       (  ) Dul 

       8.Çocuğunuz var mı?  

(   ) evet kaç tane …..          (  ) Hayır 

       9.Eğitim Düzeyiniz: 

(  ) Ortaöğretim ve öncesi         (  ) Lise          (  ) Ön Lisans       (  )Lisans    (  ) 

Lisansüstü               



VI 
 

10.Çalışma durumu:       (  ) Çalışıyor        (  ) Emekli  

      11.Sigara kullanıyor musunuz:      (  ) Evet    (  ) Hayır     (  )  Bıraktım    ….. önce   

      12.Alkol kullanıyor musunuz:       (  )  Evet   (  ) Hayır     (  ) Bıraktım     ……önce 

13.Her gün spor yapıyor musunuz?     (  ) Evet    (  )Hayır     (  )Diğer….. 

14.Kiminle yaşıyorsunuz?     

(  )Tek     (  ) Eşim ile     (  )Eşim ve çocuklarımla     (  ) Çocuklarımla    

(  ) Annem babam eşim ve çocuklarımla    (  )  Diğer …… 

15.Diyabetiniz var mı?          (  ) Evet     (  ) Hayır      Evet ise kaç yıldır; …… 

16.Hipertansiyon var mı?      (  ) Evet     (  ) Hayır      Evet ise kaç yıldır; …… 

17.Ne zaman anjio oldunuz? ….. 

      18.Kolesterol ilacı kullanıyor mu? (  ) Evet     (  ) Hayır       

     19.Başka hastalığınız var mı?         (  ) Evet     (  ) Hayır       

     20.Ameliyat geçirdiniz mi?            (  ) Evet     (  ) Hayır       

     21Ailede KAH öyküsü var mı?      (  ) Evet     (  ) Hayır    Evet ise; ……    

     22.KAH ile ilgili şikayetinizi açıklayınız. ……………………………… 
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EK-4. Deney Grubu için Hazırlanan Eğitim Broşürü 

KORONER ARTER HASTALIĞI NEDİR? 

 

Kalbin beslenmesi, kanlanması ve çalışması için ihtiyaç duyulan olan kan koroner 

arterlerden karşılanır(Erdem G., 2019). 

Koroner arter hastalığı; kalp duvarlarında kolesterol ve yağ birikmesi ile damarlarda  

plakların oluşmasına ve kan akışının engellenmesine sebep olur(Durusoy E., Yıldırım T., 

Altun A., 2010). 

  

                                   SAĞLIKLI KALP 

 

Kalp kası, vücudun tüm organlarına kanı güçlü bir şekilde 

pompalamaktadır(www.kalbini dinlesen.com). 

 

                                      

 

                                                                      KORONER ARTER HASTALIĞI    

 

  Damarların iç duvarında yağ birikmesi sonucu                                        

ateroskleroz    denilen plakların oluşması ile kalbin yeterince 

beslenememesi ve kan akışının engellenmesiyle ortaya çıkan 

hastalıktır (Durusoy E., Yıldırım T., Altun A., 2010). 

 

 

Koroner arter hastalığı ciddi bir hastalıktır; ancak erken teşhis ve uygun tedavi ile 

önlenebilir risk faktörlerinin önüne geçilebilir ve hastalar uzun ve kaliteli bir hayat 

sürebilirler (KumsarA.K., Yılmaz F.T., 2017). 

Koroner arter hastalığının belirtileri nelerdir? 

✓ Nefes almada güçlük 

✓ Düzensiz kalp atışları, atlanan kalp atışları veya göğüste bir «takla atma» hissi, 

✓ Daha hızlı kalp atışı, 
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✓ Baş dönmesi, 

✓ Mide bulantısı, 

✓ Aşırı yorgunluk ve halsizlik, 

✓ Terleme,  

(Yalçın H., Tosun F. C., 2018; 

https://my.clevelandclinic.org/ccf/media/files/ghs/Turkish%20Guides/158339-

CAD%20Guide%20for%20GPS_TR.pdf ). 

 

Yukarıdaki   Belirtiler varsa;  yapmanız gerekenler!!! 

 

✓ Yukarıdaki belirtilerden bir veya daha fazlası ile birlikte göğüs, sol kol, omuz, 

boyun, sırt ağrısı ve alt çene ağrısı ile 5 dakikadan uzun süredir karşı 

karşıyaysanız acil yardım almak için hemen 112’yi arayınız. 

✓ Belirtileriniz 5 dakika içinde tamamen kesilse de derhal doktorunuza başvurunuz.  

(Yalçın H., Tosun F. C., 2018; 

https://my.clevelandclinic.org/ccf/media/files/ghs/Turkish%20Guides/158339-

CAD%20Guide%20for%20GPS_TR.pdf ). 

 

 

 

DAHA İYİ BİR YAŞAM SÜRMEK İÇİN NELER YAPABİLİRİM? 

 

Koroner Arter Hastalığı ile Yaşamak 

✓ Aşırı soğuk havalarda mecbur olunmadıkça dışarı 

çıkılmamalıdır. 

✓ Aşırı sıcak, nemli ve güneşli havalarda mecbur olunmadıkça 

dışarı çıkılmamalıdır. 

✓ Kalp hastalarında uyku problemi yaşanabilir, bu nedenle uzun 

kış gecelerinde kahve ve çay tüketilmemelidir. 

✓ Günlük 1.5-2 litre sıvı tüketmeye özen gösterilmelidir. Böbrek hastalığı olan veya 

sıvı kısıtlaması olan hastalar doktoruna danışmalıdır(Kasapoğlu E. S., Enç N.,2017; 

https://www.kalbinidinlesen.com/kalp-hastaliklari-ile-yasamak). 

https://my.clevelandclinic.org/ccf/media/files/ghs/Turkish%20Guides/158339-CAD%20Guide%20for%20GPS_TR.pdf
https://my.clevelandclinic.org/ccf/media/files/ghs/Turkish%20Guides/158339-CAD%20Guide%20for%20GPS_TR.pdf
https://my.clevelandclinic.org/ccf/media/files/ghs/Turkish%20Guides/158339-CAD%20Guide%20for%20GPS_TR.pdf
https://my.clevelandclinic.org/ccf/media/files/ghs/Turkish%20Guides/158339-CAD%20Guide%20for%20GPS_TR.pdf
https://www.kalbinidinlesen.com/kalp-hastaliklari-ile-yasamak
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Kalp Dostu Egzersiz 

 

✓ Fiziksel aktivite enerji dengesi ve kilo kontrolünde önemlidir. 

✓ Günlük sadece 25-30 dakikalık egzersiz, hem kolesterolü 

hem de yüksek tansiyonu düşürmede etkilidir.   

✓ Tempolu yürüyüş, yüzmek, bisiklete binmek egzersiz 

programında önerilir ( Karakuş M., Akkurt S., 2017; 

https://www.tkd.org.tr/TKDData/Uploads/files/Turkiye-kalp-ve-damar-hastaliklari-

onleme-ve-kontrol-programi.pdf). 

 

 

Kalp Hastalarında Doğru Beslenme 

 

✓ Diyet açısından bakıldığında, kolesterolü düşürmenin 

en iyi yolu bitkisel yağ  (zeytinyağı) tüketmektir. 

✓ Az yağlı veya yağsız süt ürünleri seçilmelidir. 

✓ Kızartılmış yiyecekler tüketilmemelidir. 

✓ Tuz tüketimi kontrol altına alınmalıdır (günlük 6 gr). 

✓ Lif içeriği yüksek gıdalarla beslenilmelidir,   ayrıca bu 

gıdalar  kan şekeri  ve kolesterol seviyesini   %10’a kadar 

düşürmektedir. 

✓ Yüksek posalı (lifli) diyet kalp hastalığı, kanser ve 

şişmanlama riskini azaltır, sindirime yardımcı olur. 

✓ Diyabet hastalığınız varsa mutlaka doktorunuzdan size 

uygun bir diyet listesi isteyiniz (Badır A., 2011; Kasapoğlu 

E. S., Enç N.,2017, https://www.heart.org/en/health-

topics/cholesterol/prevention-and-treatment-of-high-

cholesterol-hyperlipidemia). 

 

 

https://www.tkd.org.tr/TKDData/Uploads/files/Turkiye-kalp-ve-damar-hastaliklari-onleme-ve-kontrol-programi.pdf
https://www.tkd.org.tr/TKDData/Uploads/files/Turkiye-kalp-ve-damar-hastaliklari-onleme-ve-kontrol-programi.pdf
https://www.heart.org/en/health-topics/cholesterol/prevention-and-treatment-of-high-cholesterol-hyperlipidemia
https://www.heart.org/en/health-topics/cholesterol/prevention-and-treatment-of-high-cholesterol-hyperlipidemia
https://www.heart.org/en/health-topics/cholesterol/prevention-and-treatment-of-high-cholesterol-hyperlipidemia
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Kalp Hastalığı ve Alkol Kullanımı 

 

✓ Alkol kullanımı kalp kasında hasara yol açar. 

 

✓ Kalp hastaları kesinlikle alkol kullanmamalıdır    (Badır A., 2011). 

 

 

                                                                               Kalp ve Cinsel Yaşam                                

✓ Cinsel hayatınıza tekrar başlamadan önce doktorunuz ile 

konuşunuz. 

✓ Doğum kontrolüne başlamak veya hamile kalmak istiyorsanız 

öncelikle doktorunuzla konuşunuz. 

✓ Cinsel hayatı olumsuz yönde etkileyeceği korkusu ile ilaç 

kullanmayı bırakmayınız. Kalp sağlığınız her şeyden önce 

gelir! 

✓ Cinsel aktivite için stresli olmadığınız, dinlenmiş ve rahat olduğunuz 

zamanları seçiniz (Karpuz H., 2017, 

https://www.kalbinidinlesen.com/kalbiniz-ve-cinsel-yasam/kalp-

hastalarinin-cinsel-yasamlari-nasil-etkilenir ).  

 

 

Stres ve Kalp Hastalığı 

 

✓ Stres kalp hastalığı riskini artırır. 

✓ Yüksek tansiyon ve kolesterol düzeyi stresle artış 

göstererek kalp ve kalp damarlarına zarar verir. 

✓ Egzersiz yapmak, pozitif olmak, sigara içmemek, 

sağlıklı bir diyet yapmak ve kilo kontrolü stresle baş etmede 

etkilidir (Kasapoğlu E. S., Enç N.,2017, https://www.heart.org/en/healthy-

living/healthy-lifestyle/stress-management/stress-and-heart-health ).  

https://www.kalbinidinlesen.com/kalbiniz-ve-cinsel-yasam/kalp-hastalarinin-cinsel-yasamlari-nasil-etkilenir
https://www.kalbinidinlesen.com/kalbiniz-ve-cinsel-yasam/kalp-hastalarinin-cinsel-yasamlari-nasil-etkilenir
https://www.heart.org/en/healthy-living/healthy-lifestyle/stress-management/stress-and-heart-health
https://www.heart.org/en/healthy-living/healthy-lifestyle/stress-management/stress-and-heart-health
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Kalp Hastalığı ve Düzenli İlaç Kullanımı 

 

✓ Yüksek kolesterol ve hipertansiyon ilaç ile kontrol 

altına alınır. 

✓ Kalp hastalığı ciddi bir hastalıktır ve ömür boyu devam 

eder. Tedavide kullanılan ilaçlar doktor kontrolünde 

başlanmalı ve düzenli kullanılmalıdır. 

✓ İlaç yan etkilerinde hemen doktora başvurulmalıdır (Ilgızlı M. 

ve Ark., 2004,    

https://my.clevelandclinic.org/ccf/media/files/ghs/Turkish%2

0Guides/158339-CAD%20Guide%20for%20GPS_TR.pdf ). 

 

 

Kalp Hastalığı ve Sigara Kullanımı 

 

    

✓ Sigara içmek yüksek tansiyon, kanser  ve diyabet 

riskini artırır. 

✓ Sigarayı bırakarak kolesterol seviyenizi düşürebilir ve 

kalbinizin korunmasına yardımcı olabilirsiniz(Badır A,2011, Kasapoğlu E. S., Enç 

N.,2017). 

 

 

 

 

 

 

 

https://my.clevelandclinic.org/ccf/media/files/ghs/Turkish%20Guides/158339-CAD%20Guide%20for%20GPS_TR.pdf
https://my.clevelandclinic.org/ccf/media/files/ghs/Turkish%20Guides/158339-CAD%20Guide%20for%20GPS_TR.pdf
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EK-5. Deney Grubu Hastalarının LDL sonuçları 
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EK-6. Kontrol Grubu Hastalarının LDL Sonuçları 
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EK-7. Deney Grubuna Telefon ile Verilen Eğitim  

 



XXXVIII 
 

 

 



XXXIX 
 

 

 



XL 
 

 

 



XLI 
 

 

 



XLII 
 

 

 



XLIII 
 

 

 



XLIV 
 

 

 



XLV 
 

 

 



XLVI 
 

 

 



XLVII 
 

 

 



XLVIII 
 

 

 



XLIX 
 

 

 



L 
 

 

 



LI 
 

 

 


