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Bashk: Hemsire Tarafindan Verilen Egitim Akut Koroner Sendromlu

Hastalarda Semptom Kontrolii ve Saghk Davramslarini Etkiler mi?
Ogrencinin Adi: Dilan DENiZ
Damsman: Prof. Dr. Sezgi CINAR PAKYUZ

Anabilim Dal: i¢ Hastaliklar: Hemsireligi Anabilim Dali
1. OZET

Amagc: Bu arastirma, akut koroner sendromlu hastalarda hemsire tarafindan
verilen egitimin semptom kontrolii ve saglik davranislarina etkisini degerlendirmek
amaciyla randomize kontrollli deneysel olarak yapildi.

Gereg ve Yontem: Bir universite hastanesinde takip edilen 80 akut koroner
sendromlu hasta ¢alismaya alindi. Hastalar rastgele 6rnekleme yontemi ile segildi ve
iki gruba ayrild1 (girisim grubu icin 40, kontrol grubu icin 40 hasta). Girisim ve
kontrol grubu hastalariyla, 8 hafta ara ile iki kez goriisme yapildi. Arastirma verileri,
hasta tanitim formu, Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili — CLASP,
Saglikli Yasam Bigimi Davramslar1 Olgegi Il (SYBDO II) ile toplandi. Girisim
grubuna akut koroner sendrom, risk faktorleri ve yasam tarzi degisiklikleri ile ilgili
bilgi ve renkli egitim kitapgigi verildi. Kontrol grubuna herhangi bir midahalede
bulunulmadi. Verilerin degerlendirilmesinde; bagimli ve bagimsiz gruplarda t testi,
Fisher kesin ki kare testi, McNemar ve Pearson korelasyon analizi kullanildi.

Bulgular: Girisim grubu hastalarinda ikinci goriigme sonrast kisitlilik ve
semptomlarda azalma goriliirken; kontrol grubunda artis gortldi. Girisim grubu
hastalarinda ikinci goriisme sonrast saglikli yasam bicimi davranislarinda anlaml
iyilesme saglanirken; kontrol grubunda saglikli yasam bi¢imi davraniglarinda anlamli
degisim goriilmedi. Hemsire tarafindan verilen egitimin akut koroner sendromlu
hastalarda kisitlilik ve semptomlarda azalma ve saglikli yasam bi¢imi davraniglarinda
lyilesme saglandig goriildii.

Sonug: Bu bulgular dogrultusunda, akut koroner sendromlu hastalarda saglik
egitiminin verilmesi ve bu egitimin belirli araliklarla tekrar edilmesini Onermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Akut koroner sendrom, hasta egitimi, kisitlik ve semptom,

saglikli yasam bi¢imi davraniglari, hemsire.

Xi



Title: Is Education Given by Nurse Effect Symptom Control and Health
Behaviors in Patients with Acute Coronary Syndrome?

Student Name: Dilan DENIZ
Supervisor: Prof. Dr. Sezgi CINAR PAKYUZ

Department: Internal Medicine Nursing Department
2. ABSTRACT

Aim: This study was conducted as randomized controlled trial to assess effect of
education provided by nurse to patients with acute coronary syndrome on symptom
control and health behaviors.

Materials and Methods: A total of 80 patients with acute coronary syndrome
followed up at the university hospital were included into the study. The patients were
perceived randomly and separated into two groups (for intervention group 40, for
control group 40 patients). We interviewed with intervention and control groups
twice with eight weeks interval. The data was collected with patient introduction
form, Cardiovascular Limitations and Symptoms Profile and the Healthy Life Style
Behavior Scale. Intervention group was informed about acute coronary syndrome,
risk factors and lifestyle changes and color education booklet was given to
intervention group. Control group didn’t receive any interventions. For statistical
analyses; Independent Samples t, Fisher exact test, Paired Samples test, chi square,
McNemar and Pearson correlation analysises were used.

Results: It was found that limitations and symptoms decrease in intervention
group other second interview while that limitations and symptoms increase in control
group. In addition, it was determined that healty life style behavior considerably
increase in intervention group after second interview, but in control group it wasn’t
significant. Patients with acute coronary syndromes were observed to be able to
reduce limitations and symptoms of patients through the training provided by nurse

and develop healthy lifestyle behaviors.

Conclusions: For this reason, we recommend that health education be given to
patients with acute coronary syndrome and this training should be repeated at regular

intervals.

Xii



Key Words: Acute coronary syndrome, patient education, limitations and
symptoms, healthy life style behavior, nurse.
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3. GIRIS VE AMAC

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) nedeniyle 6lim, hem diinya genelinde hem
de iilkemizde hala yiiksek olan seviyesini korumakta ve gelecekte bu sayinin daha da
artacagl ongorilmektedir (WHO, http://who.int/mediacentre/factsheets/
fs310/en/index2.  html,  Erisim  Tarihi: =~ 2  Ocak  2017; TUIK,
http://www.tuik.gov.tr/HbPrint.do?id=15847, Erisim Tarihi: 2 Ocak 2017).

Akut koroner sendromlar, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢inde goériilme oranlarinin
yiiksek olmasi ve iilkemizdeki 6lim nedenlerinin basinda gelmesi nedeniyle akut
koroner sendromlu (AKS) hastalarin takiplerinin detayli bi¢imde yapilmasi
gerekmektedir. AKS’lu  hastalarin = kisithiilk  ve  semptom  diizeylerinin
degerlendirilmesi, taburculuk sonrasi ilag tedavisine, beslenme ve bireysel izleme ait
uyumlarinin incelenmesi gerekmektedir ve bu amagla yapilacak danismanlik ve
kardiyak rehabilitasyon programlari biiyliik 6nem arz etmektedir (Tlrkmen ve ark.
2012; Ozdogan ve Kiligaslan 2013).

Saghgin gelistirilmesi, silirdliriilmesi ve hastaliklardan korunmada hemsirelerin
en onemli rollerinden biri de hastanin egitimidir. Hemsirelerin akut koroner sendrom
tanis1 almis bireylere yonelik sunmasi gereken bakim hizmetleri igerisinde, hastanin
hastaligina, diyet ve tedavi planina iligkin temel bilgileri kazanmasi, taburculuk
sonrasi yapmasi gereken uygulama ve davranislara yonelik saglik egitimi yer
almaktadir. AKS’lu hastalarin, hemsire tarafindan verilen egitim sayesinde hastaliga
bagh kisithilik ve semptomlarinin azalacagi, yasam kalitesinin artacagi ve saglik
davranislarinin olumlu yonde gelisecegi diisiiniilmektedir (Kurcer ve Ozbay 2011;
Tiirkmen ve ark. 2012; Ozdogan ve Kiligaslan 2013).

Literatird inceledigimizde, kalp hastalar1 ile yapilmis ¢ok sayida g¢alisma
bulunmaktadir (Erdem ve Ergiiney 2005; Ceylan ve ark. 2011; Seving ve Eser 2011;
Demir ve Ozer 2014). Akut koroner sendromlu hastalarm yasadiklar1 kisithilik ve
semptomlarla ilgili yapilmis tek calisma bulunmaktadir (Ozcanli ve Cinar 2015).

Ancak AKS’lu hastalara hemsire tarafindan verilen egitimin semptom kontrolii ve


http://who.int/mediacentre/factsheets/%20fs310/en/index2.%20html
http://who.int/mediacentre/factsheets/%20fs310/en/index2.%20html

saglikli yasam bi¢imi davraniglarina etkisinin incelendigi bir c¢aligma

bulunmamaktadir.

Bu c¢alismada amag¢, akut koroner sendromlu hastalarin kisithilik ve semptom
duzeyleri ile saglikli yasam bigimi davranislarinin degerlendirmek; elde edilen
bilimsel veriler ile hemsire tarafindan verilen egitimin semptom kontrolii ve saglik

davranislarina etkisini incelemektir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. KORONER ARTER HASTALIKLARI

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), gunimizde dinyada ve tlkemizde basta
gelen 6lim nedeni olup, 2030 yilinda daha da artacagi ve uzun bir siire daha
dinyadaki 6liim nedenleri igerisinde birinci sirada olmaya devam edecegi tahmin
edilmektedir (WHO 2014; TUIK 2014; Badir ve Korkmaz 2014). Eriskinlerde en sik
karsilasilan kardiyovaskiiler hastalik, koroner arter hastaligidir ve koroner arter
hastalig1 yiiksek mortalite ve morbidite ile iliskilidir (Seving ve Eser 2011; Cini ve
Ekinci 2013; Badir ve Korkmaz 2014). Diinya Saglk Orgiitii'niin (DSO) 2014
yilinda yayimladigi Diinyada ilk 10 Oliim Nedeni Raporuna gore iskemik kalp
hastaliginin, diinyadaki 6liim sebepleri igerisinde ilk sirada yer aldigi ve son 10 yil

icerisinde bu durumda bir degisiklik olmadigi rapor edilmistir (WHO 2014).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)’nun 2014 yili verilerine gore; Ulkemizde
6lim nedenleri igerisinde dolasim sistemi hastaliklar1 %40,4 (2013’te %39,6) ile
birinci sirada bulunmakta ve bunun %39,6’sin1 (2013’te %38,8) iskemik kalp
hastaliklar1 olusturmaktadir (TUIK 2014; Turen ve Efil 2014).

Epidemiyolojik ¢alismalarla Diinya ve Tirkiye genelinde yayginligi yiiksek olan
Koroner arter hastaliklart (KAH), akut koroner sendrom (AKS) ve kronik/kararli
KAH olmak tzere (KKAH) iki ana baglik altinda incelenmektedir. KAH’nmn klinik
ortaya ¢ikis sekilleri arasinda sessiz iskemi, kararli angina pektoris (stabil angina
pektoris, SAP), kararsiz angina pektoris (unstabil angina pektoris, USAP), miyokard
infarkttst (M), kalp yetersizligi ve ani 6liim bulunmaktadir. KKAH en agik haliyle,
egzersiz, duygusal veya baska tip streslerle tetiklenen, tekrarlayabilen, ancak
kendiliginden de gelisebilen, iskemi veya hipoksi ile iligkili, geri dontigiimlii
miyokart ihtiyag ve sunum dengesizliginden kaynaklanan ataklar seklinde
tanimlanabilmektedir. (Turkmen 2000, ESC 2013). AKS baslig1 altinda ise USAP,
ST yikselmesiz MI (Non-ST Elevation Myocardial Infarction, NSTEMI) ve ST



yukselmeli MI (ST Elevation Myocardial Infarction, STEMI) bulunmaktadir (ESC
2008). AKS ise, koroner kan akiminin ani azalmasi sonucu miyokardin akut
iskemisine veya infarktiisiine neden olan klinik tablolarin tamami olarak ifade
edilebilmektedir (Turen ve Efil 2014; ERC 2015).

Glinlimiizde, Diinya ve Tiirkiye genelinde goriilme orani yiiksek olan, dnemli
mortalite ve morbidite nedenlerinden biri olan KAH’lar1 arasinda 6énemli bir yere
sahip olan AKS’larda hem ila¢ tedavisi hem de girisimsel tedavi alanlarinda yasanan
olumlu gelismeler sayesinde tedavi basaris1 ve hastalarin sag kalim oranlar
arttirllmistir. Bu gelismelere karsin, AKS hastalarinda mortalite, morbidite ve tekrar
hastaneye yatis oranlar1 hala yiiksek seyretmektedir (ESC 2008; Ozcanli ve Cinar
2015). AKS’lar insan hayatin1 ciddi boyutta tehdit eden, akut dénem ve sonrasinda
komplikasyonlara yol acarak hastalarda kisitlilik ve semptomlara neden olabilen ve
bu nedenle hastalarin yasam kalitesini dogrudan etkileyen bir hastaliktir (Cini ve

Ekinci 2013; Ozcanli ve Cinar 2015).

4.2. AKUT KORONER SENDROMLAR

4.2.1. Tanimi ve Siniflandirmasi

Akut koroner sendromlar, literatiirde akut olarak gelisen miyokard iskemisinin
olusturdugu, temel etiyolojisinde aterosklerozun rol aldigi, trombiis olusumu ile
karakterize, sistemik, progresif ve inflamatuvar bir hastalik olarak tanimlanmaktadir

(Libby 2001, Ozpelit ve Ercan 2013).

Klinik, tedavi ve prognoz agisindan farkliliklar gériilen AKS’lar, atipik gogiis
agrist, normal sinirlarda veya yiikselmis kardiyak enzim degerleri, nonspesifik
elektrokardiyografi (EKG) degisiklikleri ya da EKG’de STEMI ve kardiyojenik soka
kadar giden Klinik tablolarla genis ve heterojen bir hasta populasyonunu
kapsamaktadir (Tiirkmen 2000, Kirilmaz 2013). Akut miyokard infarktiisii ile



kararsiz angina pektoris arasindaki ayrimin keskin olarak yapilabilmesi klinik

ortamda her zaman miimkiin olamamaktadir (Libby 2001).

Akut koroner sendrom ile acile basvuru ve hospitalizasyon, giiniimiizde acile
bagvuru oranlar1 arasinda ilk sirada yer almaktadir (Eray 2014). AKS, yol agtigi
hospitalizasyon, is giicli kaybi, mortalite ve morbidite sebebiyle giinlimiiz
toplumunun en biiyiik saglik sorunlarindan birini olusturmakta olup klinik, tedavi ve
prognoz agisindan farkliliklar gostermektedir (Korkmaz 1998; Fauci 2001). Bu
nedenle AKS’larin dogru smiflandirilmas: biiyiikk 6nem tagimaktadir. AKS
smiflandirmast Sekil.1’de gosterilmistir (Miiderrisoglu ve Yildirir 2001).

AKUT KORONER SENDROMLAR

/ N\

ST yiikselmesi yok ST yiikselmesi var

ST yiikselmesiz Miyokard
infarktsu

v \‘\v\ v

Kararsiz Angina Pektoris Qdalgali / Q dalgasiz

Miyokard infarktusu

Sekil 1. Akut Koroner Sendromlarin Siniflandirilmast

(Kaynak: Miiderrisoglu H, Yildirir A. Akut Koroner Sendromlar ve Siiflamasi. Tirk
Kardiyoloji Dergisi. Akut Koroner Sendromlar Ek Say1, 2001; 4(3): 12-15.)



4.2.2. Epidemiyolojisi

Kardiyovaskiiler hastaliklar, hem diinya genelinde hem de iilkemizde baslica
6lim nedenleri arasinda ilk sirada yer almakta olup (Tiiren ve Efil 2014) Diinya
Saglik Istatistikleri 2016 verilerine gore; Diinya genelinde 70 yas alt1 liimlerin
%37’sini KVH’lar olusturmaktadir (World Health Istatistic 2016). Avrupa’da ise, 75
yas alt1 oliimlerin kadinlarda %45, erkeklerde %38’den KVH’in sorumlu oldugu
bildirilmistir (Ozkan 2013).

Kardiyovaskiler 6limlerin %50’sinden sorumlu olan ve yarattigi is giicii kaybi,
mortalite ve morbidite nedeniyle halen 6nemli bir toplumsal sorun olan KAH’na
bagli 6liimlerin 6nlimiizdeki 20 yilda kadinlarda %120, erkeklerde ise %137 artacagi
tahmin edilmektedir (WHO 2014). Her yil diinya genelinde 19 milyondan fazla
insanin AKS ge¢irdigi tahmin edilmekte ve AKS’larin toplam maliyetinin 270 milyar
dolar oldugu ifade edilmektedir (Enar 2006; European Cardiovascular Disease
Statistics 2012).

Amerikan Kalp Dernegi’nin (AHA) 2013 yili verilerine gore; ABD’ de 20 yas
tstli yaklasik 15,5 milyon koroner arter hastasinin oldugu, her 25 saniyede bir
Amerikali’nin AKS geg¢irdigi, yaklasik her dakikada bir kisinin bu nedenle 6ldiigi
rapor edilmistir. ABD verilerine gore tiim yatarak tedavi giderlerinin dortte birini
71,2 milyar dolar ile AKS’lar olusturmaktadir (AHA 2013; Ozkan 2013; Mozaffarian
ve ark. 2015).

Tiirkiye’de 1ise Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri
(TEKHARF) calisgmasinin 2017 yilinda yayimladigi verilere gore; yaklasik 3,5
milyon bireyde koroner kalp hastaliginin bulundugu bildirilmekte; yilda 420 bin yeni
olgu meydana gelmekte ve yilda yaklasik 215 bin kisi koroner kalp hastaligi
nedeniyle kaybedilmektedir. Calismanin 2017 yili taramasinda, koroner Kkalp
hastaligindan 6liim oranlari; son 14 yilda, 45-74 yas kesiminde erkekte 1000 kisi-
yilinda 7,3, kadinda ise 3,8 olarak belirlenmis ve Avrupa iilkelerine kiyasla bu oranin
oldukga yiiksek oldugu ifade edilmistir. Yine ayn1 raporda, Akdeniz bolgesi erkekleri
ile Glineydogu boélgesi kadinlarinin KAH gelisme riskinin diger bolgelere kiyasla
daha yiiksek oldugu belirlenmistir (TEKHARF 2017).



4.2.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Akut koroner sendromlar ¢ogunlukla aterosklerotik plak riiptiirii veya erode
endotel Gzerine trombdis birikimiyle meydana gelen ve akut olarak gelisen miyokard
iskemisininin olusturdugu klinik durumu yansitan bir tanimlamadir (Ozen ve ark.
2012; Ozyurtlu ve Cetin 2013; Ozpelit ve Ercan 2013). Etiyolojisinde en énemli
neden ateroskleroz olarak tanimlanmakta ve risk faktorlerini kontrol edilebilir,
kontrol edilemez ve yeni risk faktorleri olarak tice ayrilmaktadir (Tiirkmen ve ark.
2012).

Kontrol Edilemez Risk Faktorleri:

e Yas: Yas, ateroskleroz olusumu icin en Onemli kontrol edilemeyen risk
faktortdur. Ulusal Kolesterol Egitim Programi Uzman Paneli Ucglncli Raporu
(NCEP ATP Ill)’nda yasin, erkeklerde >45, kadinlarda >55 olmasi1 koroner kalp
hastalig1 icin degistirilemez giiglii bir risk olusturdugu belirtilmistir. AKS’larda
mortalite yastaki her 10 yillik artma ile %70 oraninda yiikselmektedir (NCEP-ATP
111 2002; Sénmez ve ark. 2002; Aksoy 2009; Ikitimur ve ark. 2010).

e Cinsiyet: Erkeklerde 45-54 yas arasinda, menapoz doneminde olmayan
kadinlara kiyasla AKS gecirme olasilig1 4-5 kat daha fazladir. Bununla birlikte, genel
olarak AKS riski 60 yasindan sonra her iki cinsiyette esit olarak goriilmektedir (Birol
ve Akdemir 2004; Akin 2013; Badir ve Korkmaz 2014).

e Genetik Yatkinhk: Yapilan caligmalar, ailesinde erken yasta (birinci
derecede erkek akrabalarda 55 yas, kadin akrabalarda ise 65 yas alt1) aterosklerotik
kalp hastaligi 6ykust bulunan Kisilerde erken ateroskleroz riskinin 12 kat arttigini
gostermektedir (Birol ve Akdemir 2004; Ceylan ve ark. 2011; Akin 2013; Badir ve
Korkmaz 2014).

Kontrol edilebilir risk faktorleri:

e Sigara: Sigara i¢imi, KAH gelisimi i¢in degistirilebilir en 6nemli risk
faktorlerinden biridir ve kardiyovaskiiler o6liimlerin  %30’undan sorumludur.
Kardiyovaskuler sisteme toksik etki goOsteren temel maddeler nikotin ve

karbonmonoksittir.  Nikotin, katekolamin salgisinin artmasina ve sempatik



ganglionlar1 da uyararak arteriyel kan basinci ve kalp hizinin artmasina neden olur.
Yapilan klinik caligmalar, sigara igenlerde MI ve kardiyak oliim riskinin sigara
icmeyen bireylere gore erkeklerde 2,7, kadinlarda ise 4,7 kat daha fazla oldugunu
gostermistir (Irmak ve Fesci 2005; Bugan ve Celik 2014).

e Hipertansiyon: Biitiin aterosklerotik kardiyovaskiiler olaylarin %35’inden
sorumlu olan hipertansiyon, eriskin bireylerde koroner kokenli olaylar1 belirlemede
diyabetin ardindan gelen onemli bir etkendir. Kan basincindaki yiikselme endotel
fonksiyonlarinda bozulmaya yol agarak ateroskleroz gelisini hizlandirmaktadir.
Ateroskleroz gelisiminin hizlanmasiyla arter duvar1 kalinlagir ve elastikiyeti azalarak
damar liimenini daraltir. Sistolik kan basincindaki her 20 mmHg’lik yiikselme, AKS
riskini erkekte %35, kadinda %30 oraninda arttirmaktadir (Libby 2001; Badir ve
Korkmaz 2014; Onat 2015, TEKHARF 2017).

e Diabetes Mellitus: Diabetes mellitus (DM), ateroskleroz gelisimini
hizlandirarak Kkalp-damar hastaliklarinin gelisimine neden olmaktadir. Diger risk
faktorleriyle birlikte oldugunda aterosklerotik etki daha da belirginlesmektedir. AKS
tanist olan hastalarin yaklasik %20-25’inde DM bulunmaktadir. Yapilan ¢alismalar,
ozellikle erken yas diyabetik hastalarda diyabetik olmayan hastalara gore AKS
riskinin daha fazla bulundugunu géstermistir (Libby 2001; Badir ve Korkmaz 2014;
Onat 2015).

e Hiperlipidemi: Serumda bulunan kolesterol miktarinin artmasi ateroskleroz
gelisimi i¢in major risk faktorlerinden biridir. Total kolesterol seviyesinin >200
mg/dl, LDL-kolesterol seviyesinin >130 mg/dl, HDL-kolesterol seviyesinin ise
erkeklerde <40 mg/dl, kadinlarda <45 mg/dl olmasi risk faktorii olarak kabul
edilmektedir. Lipid parametrelerinin normal diizeyleri Tablo.1’de gosterilmistir
(Libby 2001; Badir ve Korkmaz 2014; Onat 2015).



Tablo 4.2.3.1. ATP III Siniflandirmasi (Lipid Parametrelerinin Simiflandirmast).

Optimal Normal Smirda Yiiksek Y Uksek

Total < 100 mg/dI <200 mg/dl 200-239 mg/dI >240 mg/dl

Kolesterol

LDL-K <130 mg/dl 130-159 mg/dI >160 mg/dl
Erkek >40 mg/dl

HDL-K >60 mg/dl
Kadin >50 mg/dl

TG <150 mg/dl 150-199 mg/dI >200 mg/dl

(Kaynak: TEMD. Obezite, Lipid Metabolizmas1 ve Hipertansiyon Caligma Grubu. Lipid
Metabolizmasi Bozukluklart Tan1 ve Tadavi Kilavuzu-2015. Ankara: Pelin Ofset Matbaacilik Ltd. Sti;
2015 p:14.)

o Fiziksel Aktivite Azhg1: Fiziksel inaktivite de KAH gelismesinde onemli
risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Diizenli fiziksel aktivite yapmak, obezite
gelisme riskini azaltarak, kolesterol seviyesini ve kan basincini diisiirerek KAH
gelisimini onlemektedir. Diizenli egzersiz yapan bireylerde KAH gelisme olasiligi,
diizenli fiziksel aktivite yapmayan bireylere gore iki kat daha az bulunmustur (Libby
2001; Badir ve Korkmaz 2014; Onat 2015).

e Obezite: Beden Kiitle Indeksi (BKI) [agirlik (kg)/ boy (m?)], viicut agirhgini
kategorize etmek icin kullanilan yaygin bir yontemdir. Yetiskinlerde 25-29.9 kg/m?
BKi araligi fazla kilolu, >30 kg/m? ise obez olarak degerlendirilmektedir.
Arastirmalar BKI artis1 ile KVH riski arasinda énemli bir iliski oldugunu gostermistir
(TEKHARF 2017) ancak yag dokusu bolgesel dagiliminin kardiyovaskiiler risk
belirlemede toplam viicut agirligindan daha o©nemli bir yere sahip oldugu
diisiiniilmektedir. Bel cevresi, bolgesel yag dagiliminin degerlendirilmesinde dnemli

bir parametre olup DSO bel ¢evresi dl¢iimiinde iki dneride bulunmaktadir:

1. Bel gevresi ¢ap1 erkeklerde 94 cm, kadinlarda ise 80 cm’den daha fazla
olmamal (risk degeri),

2. Bel cevresi erkeklerde >102 c¢m, kadinlarda >88 cm ise (sismanlik degeri),
bireyin kilo vermesi Onerilmelidir (WHO 2008; Tirkiye Halk Sagligi Kurumu
Obezite Diyabet ve Metabolik Hastaliklar Daire Baskanlig



http://beslenme.gov.tr/index.php? page=43 Erisim Tarihi: 22.08.2017). Yapilan

calismalar, 12 cm’lik bir bel ¢evresi genigslemesinin erkekte KAH riskini %44

oraninda arttirdigini gostermektedir (TEKHARF 2017).

Akut koroner sendromlarda kontrol edilebilir mindr risk faktorlerleri arasinda
stresli kisilik yapisi, alkol ve oral kontraseptif kullanimi sayilabilmektedir.
Psikososyal faktorler ile KAH arasindaki iligkiye iliskin kesin veri bulunmamakla
birlikte Framingam c¢alismasi ile yasam bi¢imi aligkanliklarinin kalp hastaligi
gelisiminde rol oynadig bildirilmistir. Calismalar 6zellikle depresyon, akut ve kronik
stresorler, anksiyete, diigmanlik duygulari, kizginlik ve sosyal destek azligi gibi
psikososyal faktorlerin KAH riskini artirdigini gostermektedir. Stresli ve hirshi kisilik
yapisina sahip bireylerde KAH gelisme riski daha fazladir. Alkol ile KAH arasinda
negatif iliski bulunmasmma ragmen; asir1 alkol tiketimi yine KAH riskini
arttirmaktadir. (Akdemir ve Birol 2004; Ceylan ve ark. 2011; Badir ve Korkmaz
2014).

Yeni Risk Faktorleri:

e Hiperhomosisteinemi:  Homosistein,  sulfir iceren ve  metiyonin
metabolizmasi sirasinda olusan bir aminoasittir. Plazma homosistein seviyesindeki
artis ve vaskiiler hastalik arasindaki iligki ilk defa McCully tarafindan 1969 yilinda
fark edilmistir. Homosistein seviyesi, referans araligi olan 5-15 pmol/L’nin istlinde
olan bireylerde MI gegirme riski yaklasik iki-U¢ kat artar. Yapilan calismalar,
hiperhomosisteineminin endotel hasarina sebep olarak ateroskleroza sebep oldugunu
gostermektedir (Sucu ve ark. 2001; Temel ve Ozerol 2002; Demirci ve ark. 2003).

e Lipoprotein (a) Yiiksekligi: Lipoprotein (a), LDL-K ile ortak ozellikleri
bulunan ancak igerdigi aterojenik apoprotein (a) ile LDL-K’den ayrilan
lipoproteindir. Ozellikle ailesel KAH 6ykiisii bulunanlarda 6lgiilmesi onerilmektedir.
Plazma lipoprotein (a) diizeyinin >30 mg/dL olmasi, Ozellikle geng yasta ortaya
cikan KAH ve inme igin 6nemli bir risk faktoridur. Birlikte LDL-K’iin artmasi riski
daha da arttirmaktadir (TEMD 2015).
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e Beyin Natritretik Peptid (BNP) ve proBNP Yiiksekligi: Yapilan
caligmalar, aminoasid yapili bir tiir nérohormon olan BNP ve proBNP yiiksekliginin
hem kisa hem de uzun donemde prognozu (mortalite, morbidite) Ongdérmede
bagimsiz bir parametre oldugunu gostermistir (Maewal ve ark. 2003).

e Yiksek Sensiviteli C-Reaktif Protein (hsCRP) Yiiksekligi: Bircok klinik
calisma, hsCRP’nin AKS’lu hastalarda basvuru ve taburculuk sirasinda prognostik
kapasitesini gostermektedir. Ozellikle ST segment yiikselmesi olmayan AKS’lu
hastalarda hsCRP’nin kisa ve uzun donem prognozunu belirlemede bagimsiz bir
gosterge oldugu belirtilmistir (Yigit ve ark. 2011).

e Enfeksiyon: AKS’lu olgularda CRP diizeyinin yiiksek olmasi AKS ve
inflamasyon arasindaki iliskiye dikkat c¢ekmistir. Yapilan birgok c¢alisma,
inflamasyon gostergelerinde (CRP, Cu, Fe, IL-6, TNF-a) artis olmasinin AKS igin
bir risk faktorii oldugunu gostermektedir (Akbulut ve Ozkan 2000; Kaftan 2000).

e Protrombotik Faktorler: Yapilan ¢aligmalar, basta fibrinojen olmak tizere
faktor VII, Von Willebrand faktor gibi bazi hemostatik unsurlarin artisinin KAH
riskini artirabilecegini gostermistir (Saka 2004).

4.2.4. Fizyopatoloji

Koroner arterler, kan akimi1 sayesinde miyositlere oksijen tasir ve karbondioksit,
laktik asit ve hidrojen iyonlar1 gibi artik maddelerin temizlenmesini saglamaktadir.
Kalp, toplam viicut agirliginin %0,3’linii teskil etmesine ragmen biiyiik metabolik
gereksinime sahiptir ve toplam oksijen tiiketiminin %7’sinden sorumludur. Maksimal
arteryel beslenmeye karsin artmis oksijen istegi ve/veya oksijen temininde mutlak bir
azalma kombinasyonu nedeniyle hicresel iskemi meydana gelmektedir. (Korkmaz
1998; Boyle ve Jaffe 2010; Kusumato 2012; Yava ve Kogkar 2017).

Koroner arter hastalifinin her bir klinik sunumu igin altta yatan patofizyolojik
mekanizma farklilik gostermekle birlikte temel patolojisinde aterosklerozun yer
aldig1 saptanmustir (Tlrkmen 2000; Falk 2006; Tiren ve Efil 2014).

Ateroskleroz, orta ve biiyiik ¢apli arterlerin, lipid birikimiyle tetiklenen ve yavas

gelisen multifokal immiinoinflamatuvar bir hastaligi olup daha 6nceden var olan
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aterosklerotik plagin yirtilmasi, trombositlerin ve pihtilasma faktorlerinin aktive
olmasi ve buna bagli olarak trombiis gelisimi ile damar limenin aniden tikanmasi ile
kan akiminin azalmasi veya durmasi sonucu gelismektedir (TUrkmen 2000; ESC

2011).

Ateroskleroz, koroner damarlarin i¢ tabakasini olusturan intima tabakasinin
endotel hiicrelerinde gelisen zedelenmeye karsi arter duvarinda enflamatuar
degisiklikler seklinde baslamaktadir. Endotel hiicre hasari; sigara igiciligi,
hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, hiperhomosisteinemi gibi kolaylastiric

faktorlerin etkisiyle ilerlemektedir (Akin 2013; Badir ve Korkmaz 2014; Yiice 2016).

Genellikle yirtilmis veya asinmis aterosklerotik koroner plak, akut trombozu
tetikleyerek, vazokonstriksiyonla birlikte kan akiminda ani ve kritik bir azalmaya
neden olarak miyokardiyal oksijen sunumunda azalma yaratir (ESC 2011; Ydice
2016).

Plak yirtilmasi trombiis gelisimine neden olmaktadir. Sempatik sinir sisteminin
asirt uyarilmasi, vazokontriksiyon, fiziksel/emosyonel stres diizeyinde artma ve
sistemik/lokal inflamasyonda artma gibi durumlar, plak yirtilmasini tetiklemektedir.
Enflamasyon, plak olusumu, ilerlemesi ve tromboz olusumunda énemli bir unsurdur.
C-reaktif protein (CRP) yiikselmesi, diisiik diizeyli inflamasyonun klinik agidan en
yararli gostergesi oldugu ve kararsiz plaklarin varligini yansittigi kabul edilmektedir

(Kusumato 2012; Badir ve Korkmaz 2014).

Plak yirtilmasimnin derecesi, total tikanikligin siiresi, infarktiis bolgesinde
kollateral gelisiminin hiz1 ve bu sirada miyokardin oksijen gereksinimi, olusacak

akut koroner sendromun tipini belirleyen 6nemli 6zelliklerdir (Ttrkmen 2000).

Az da olsa ateroskleroz dis1 akut koroner sendrom nedenleri bulunmaktadir.
Bunlar arasinda, koroner arter anomalileri, artritler, sistemik lupus eritematozus,

koroner arter disseksiyonu, emboli ve kokain kullanim1 yer almaktadir (Akin 2013).
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Bazi durumlarda ise hastalarda iskemik belirtiler gortlmeyebilir. Buna

asemptomatik iskemi denilmektedir. Asomptematik iskeminin 6zellikle 3 nedeni
olabilir:

v’ Aferen sinirlerin disfonksiyonu,

v Gegici azalmis perfiizyon ve

v' Hastadan hastaya degisen agri esikleri. Hastalarin %70-80’i
asemptomatik seyretmektedir (Kusumato 2012).
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Endokrin Hiperlipidemi Toksik Mekanik Genetik Kombine
(Orn. Diyabet) | (Orn. Genetik (Grn. Sigara) | (Ormn. (6. Faktorler
Hiperkolesterolemi) Hipertansiyon) | Homosisteminemi)
> Damar endotelinde bozulma
LDL artis1 ve lipid birikimi —

l

Enflamasyonun baglamasi ve monosit akini

l

Yara iyilesmesinde yetersizlik
Diiz kas hiicrelerinde artis
Aterom olusumu

Trombiis olusumu

l

Tikaniklik

Sekil 2. Aterosklerotik Lezyon Gelisimi.
(Kaynak: Brown WV. Atherosclerosis: risk faktors and treatment. In: Braunwald E, editor.
Essantial atlas of heart diseases. Philadelphia: Appleton & Lange; 1997. p. 1.1; Tirkmen E. Akut

koroner sendromlarin tanimi, risk faktorleri ve fizyopatolojisi. Yogun Bakim Hemsireleri Dergisi.

2000; 4(1): 15-21.)
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4.2.5. Akut Koroner Sendrom Tipleri

Akut koroner sendromlar, EKG’deki ST segment degisikliklerine gore iki ana
gruba ayrilmaktadir:
1. ST Elevasyonlu Miyokard Infarktiisii (STEMI)
2. ST elevasyonsuz Akut Koroner Sendromlar
e Stabil Olmayan (Unstabil) Anjina Pektoris (USAP),
e ST Elevasyonsuz Miyokard Infarktiisii (NSTEMI) (ESC 2011; Yiice ve
Kantarc1 2016).

ST Elevasyonlu Miyokard Infarktiisii (STEMI)

Major koroner arterlerden birinin plak riiptiiri, yirtilmasi, erozyonu sonrasi
tizerine kollateral dolagim ile kompanse edilmesi miimkiin olmayan tikayici trombiis
olusmasi ile tam tikanma sonucu gelisir (White 2007; Yuksel ve Sahin 2011; Yilmaz
2011; Ozpelit 2013; Dedeli ve Kaptan 2014).

ST Elevasyonsuz Miyokard Infarktiisii (NSTEMI)

Koroner arter hastaligi zemininde gelisen uygun klinik kosullarla birlikte ST
segment yiikselmesi olmaksizin miyokard nekrozunu yansitan belirteclerin pozitif
olmasi ve elektrokardiyografik ST segment depresyonu ve/veya belirgin T dalgalari

degisimiyle tanimlanir (White 2007; Aktiirk ve ark. 2008; Meric¢ 2012).
Stabil Olmayan Anjina Pektoris (USAP)

Gogiis veya kollarda yeri tam olarak lokalize edilemeyen, derinden gelen, nadir
olarak agri olarak tanimlanan, daha ¢ok agirlik ya da baski hissi tarzinda, fiziksel
egzersiz ya da emosyonel stresle iliskili, dinlenme veya dilalt1 nitrat alim1 sonucu 5-
25 dakikada duzelebilen bir Kklinik durumdur (White 2007; Aktirk ve ark. 2008;
Ozdemir ve Altunbas 2011; Yiiksel ve Sahin 2011; Dedeli ve Kaptan 2014).
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4.2.6. Risk Siiflamasi

Akut koroner sendrom; atipik gogiis agrisi, nonspesifik elektrokardiyografi
(EKG) degisiklikleri, normal sinirlarda kardiyak enzim degerleri olan hastalarla
EKG’de ST elevasyonlu miyokard infarktiisii ve kardiyojenik soka kadar giden
klinik tablolarla genis ve heterojen bir hasta popiilasyonunu kapsamaktadir. AKS’un
heterojen bir yapiya sahip olmasi ve hasta saymin fazla olmasindan dolayr erken risk
smiflandirmasi; kisa ve uzun donemde yiiksek risk tasiyan hastalari belirlemek
acisindan Onemlidir. AKS’larda risk siniflamasmin yapilmasi, hastanin nerede
yatirilip takip edilmesi gerektiginin ve tedavisinin nasil planlanacaginin (erken
girisimsel, medikal) belirlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir (Kirilmaz 2013;

Dogan ve ark. 2015).

Bugiin i¢in AKS smiflamasinda kullanilan iki temel kilavuz Tablo 4.2.6.1 ve
Tablo 4.2.6.2°de gosterilmistir. Ayrica giiniimiizde kullanilabilecek Thrombolysis In
Myocardial Infarction (TIMI) risk skoru, Global Registry of Acute Coronary Event
(GRACE) risk skoru, Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) risk skoru,
Fragmin during Instability in Coronary Artery Disease (FRISC) risk skoru, Kararsiz
Anjinada Trombosit Glikoprotein IIb/Illa: Integrilin Tedavisiyle Reseptér Baskilama
(PURSUIT) ve CRUSADE kanama risk skoru gibi gesitli risk skorlama modelleri de
gelistirilmistir. Bu skorlama sistemleri, erken girisimsel ve agresif tedaviden fayda
saglanacak hastalarin belirlenmesinde faydali yontemler olup hepsinde skor degeri
arttikga erken ve ge¢ donem olay riskinde artis olmaktadir (Aktlrk ve ark. 2008;
Kirilmaz 2013; Erkus ve ark. 2013).

Kisa ve orta vadede iskemik olaylari 6ngoren bu risk skorlar1 arasinda en yaygin
bicimde GRACE ve TIMI risk skorlar1 kullanilmaktadir. TIMI skorlamasinda 0-2
kriter varsa diisiik risk, 3-4 Kriter varsa orta risk, 5-7 kriter varsa yuksek risk grubu
olarak siniflandirilmaktadir (Aktiirk ve ark. 2008). GRACE oldukca kompleks bir
skorlama olup hesaplamay1 gerektirmektedir. Ancak 0Ozellikle taburculuk veya
hastaneye yatis kararinda oldukg¢a faydali oldugu kabul edilmektedir. TIMI skoru
kullanimi1 kolay ancak etkinligi daha diistiktiir (Cevik 2016).
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Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) tarafindan gelistirilen SCORE ise;
kardiyovaskiiler hastalik riskinin yiksek oldugu toplumlarda 10 yillik &liimciil
aterosklerotik  kardiyovaskiiler =~ hastalik  riskini  hesaplamak  amaciyla
kullanilmaktadir. Bu hesaplama sisteminde, bireyin yas, cinsiyet, sigara kullanimi,
sistolik kan basinci ve total kolesterol gibi risk faktorleri géz Oniine alinarak
hesaplama yapilmakta ve risk hesaplamasinda daha net ve belirleyici oldugu ifade
edilmektedir. Glinimiizde Tiirk toplumuna uyarlanmis ve gegerliligi kabul edilen bir
sistem heniiz bulunmadigindan, toplam kardiyovaskiiler risk degerlendirmesinde
SCORE sisteminin kullanimmi Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi

(TEMD) tarafindan onerilmektedir (TEMD 2015).

Tablo 4.2.6.1. ACC/AHA Kilavuzuna Gore Risk Siniflamasi

Yiksek Risk Orta Risk Yiksek Risk
Asagidakilerden en Yiksek risk bulgusu Yiksek-orta risk
az birinin varhg: olmadan olmadan
asagidakilerden en az asagidakilerden

birinin varhg:

birinin varhg:

Oykii Son 48 saatte iskemik | Gegirilmis MI, SVO,
semptomlarin periferik damar
h hastalig1,
1zlanmasi .
by-pass, aspirin
kullanimi
Agn Ozelligi Uzayan, devam eden Uzamus, gegmis Son iki haftada
dinlenme agrisi dinlenme agris1, nitrat baslamis
(20 dk 0zeri) veya dinlenmeye yanit CCS -1V anjina
veriyor
Klinik Akciger 6demi, 70 isti yas
yeni/artan mitral
yetmezlik, S3, yas
raller,
hipotansiyon,
bradikardi,
tagikardi, 75 {istii yas
EKG Dinlenme anjinasi ile 2 mm istii T dalgast Agr sirasinda normal
0.5 negatifligi, patolojik Q veya
mm Ustu gegici EKG dalgasi ..
degisikligi, yeni dal y degismeyen EKG
blogu, stirekli VT
Kardiyak Belirtecler | c¢TnT veyal 0.1 ng/ml cTnT veya | hafif Normal
tstlinde artmis
0.1-0.01 ng/ml

(Kaynak: Tokgdzoglu L. akut koroner sendromlarda tanim ve risk belirlemesi. Tirkiye
Klinikleri Kardiyoloji, Akut Koroner Sendromlar Ozel Sayisi, 2004; 17(2): 72-75.)
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Tablo 4.2.6.2. Avrupa Kalp Dernegi’ne Gére AKS’larda Risk Siniflamasi

Yiksek Risk Diisiik Risk
Tekrarlayan iskemi: Tekrarlayan gogiis Gozlem siiresinde iskeminin tekrarlamamasi,
agrisi/dinamik ST degisikligi, troponin troponin/enzim yiiksekligi olmamasi, ST
yiiksekligi, hemodinamik bozukluk geligmesi, degisikligi olmamasi (normal EKG veya yalniz
tekrarlayan VT-VF T degisikligi)

(Kaynak: Tokgdzoglu L. akut koroner sendromlarda tanim ve risk belirlemesi. Turkiye
Klinikleri Kardiyoloji, Akut Koroner Sendromlar Ozel Sayisi, 2004; 17(2): 72-75.)

Akut koroner sendromlarda yukarida Ozetlenen yaklasim ve kilavuzlar
kullanilarak riskin belirlenmesi; hastaya en dogru, en etkin ve maliyet yararlanimi
yiiksek yaklagimda bulunulmasini saglamaktadir. Giincel kilavuzlar da tedavi karari

verilmesinde risk skorlama sistemlerinin kullanilmasini tavsiye etmektedir (Erkus ve

ark. 2015; TEMD 2015).

4.2.7. Tam Yontemleri

e Fizik Muayene: Akut koroner sendromlarin fizik muayene bulgular1 hastanin
risk diizeyini belirleme agisindan oldukca faydalidir. Fizik muayenede hastanin
bulgular1 genellikle normal sinirlarda olmakla birlikte, akut koroner sendroma eslik
eden nonkardiyak veya noniskemik kalp hastaliklarina ait  bulgular
saptanabilmektedir. AKS siiphesi olan her hastanin mutlaka solunum ve dolasim
sistemi muayenesi yapilmasi gerekmektedir. Bu bilgilerin elde edilmesinde Killip-
Kimball tarafindan gelistirilen bir siniflama kullanilmaktadir.

Bu siniflamaya gore;

Smif 1°de yer alan hastalarda ral yoktur ve S3 duyulur.

Simif 2°de yer alan hastalarda raller akciger sahalarinin yarisindan azinda
duyulur, S3 var ya da yoktur.

Smif 3’e giren hastalarda ise her bir akciger sahasinin yarisindan fazlasinda

raller duyulur ve siklikla pulmoner 6dem vardir.
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Sinif 4 kapsamindaki hastalarda ise kardiyojenik sok tablosu gelismistir (Balbay
2004; Yesilbursa 2005; Ongen 2008).

e Elektrokardiyografi (EKG): Elektrokardiyografi, anamnez ve fizik
muayeneden sonra en Onemli tani kriterlerinden biridir ve hem tanisal deger tasir
hem de prognoz hakkinda bilgi verir. Akut koroner sendromdan siiphe edilen
hastalarda tan1 amaci ile ilk olarak, dinlenme halinde standart 12 derivasyonlu EKG
cekilmelidir. Ik EKG, AKS’lu olgularm yaklasik %50’sinde tam1 koydurucudur.
Akut infarktiislii olgularin yaklasik %10’unda EKG normal olabilir (Yesilbursa
2005; Mercanoglu 2009; Badir ve Korkmaz 2014).

e Efor veya diger stres testleri: Akut koroner sendrom siiphesi olan hastalarin
yiirime bandinda belirli hiz ve egilimde yliriitilmesi islemidir. Amag, kalp hizinin
yiikseltilerek, bu esnada olusacak gogiis agrist ve EKG kaydindaki degisiklikleri
ortaya cikararak taniya yardimci olmasidir (Yesilbursa 2005; Badir ve Korkmaz
2014).

e Biyokimyasal belirtecler: Miyokard hiicresinde hasarlanma oldugunda
kanda kardiyak enzimler yilikselmektedir. Biyokimyasal belirtegler tan1 ve prognoz

tayininde 6nemli rol oynamaktadir (Aksungur ve Tirkéz 2016).
Kreatin Kinaz ve Izotoplari

Vicudumuzda, CK-MM (iskelet kas1), CK-MB (kalp kasi) ve CK-BB (beyin
dokusu) olmak (izere ii¢ tane kreatin kinaz (CK) enzimi bulunmaktadir. CK-MB
kardiyak izoenzimdir ve kardiyak hicrelerde bulunur. Serumda CK-MB duzeyi,
goglis agrisini takiben Ug-alt1 saat sonra yiikselir, 12-18 saat icerisinde en yuksek
diizeyine ulasir ve tig-dort giin icinde normale doner. MI tanisinda en Onemli
gostergedir. Bununla birlikte miyokard hasarina neden olan herhangi bir olayda da
(kardiyopulmoner resisitasyon, koroner arter by-pass cerrahisi, trombolitik tedavi
gibi) artig gosterir. Total CK ve CK-MB duzeyleri infarktis biyikligi ile koreledir
ve prognoz tayininde onemli bir yere sahiptir (Akdemir ve Birol 2004; Badir ve

Korkmaz 2014; Aksungur ve Tiirkdz 2016).
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Kardiyak Troponinler

Troponin, I, T ve C olmak (zere U¢ tane izomeri bulunan, miyokardiyal
kontraktiliteyi regiile eden yapisal bir proteindir. Miyokard hasarinda, kanda
kardiyak spesifik troponinler (cTnT ve cTnl) yiikselmeye baslar. AMI’nde troponin I
ve T degeri 3-6 saatte yiikselir, 12 saatte en {ist seviyeye ulasir, 7-10 giin yiiksek kalir
Miyokardiyal hasari tespit etmede &nemli ve giivenilir bir belirtectir (Ince ve ark.

2007; Avcikiigiik ve ark. 2011; Aksungur ve Tiirk6z 2016).
Laktik Dehidrogenaz (LDH)

Laktik dehidrogenaz (LDH) kalp kasinda oldukc¢a fazla oranda bulunur ve
miyokard hasar1 oldugunda seruma salinir. Miyokard hasar1 olduktan 14-24 saat
sonra yukselir, 48-72 saat icinde pik yapar ve 7-14 gin icinde normal duzeyine iner
(Aksungur ve Turkoz 2016).

Miyoglobin

Miyoglobin oksijen tasimaya yardim eden ve hem igceren bir proteindir.
Miyoglobin de CK-MB gibi kalp ve iskelet kasinda bulunur. Kandaki diizeyi
infarktlis durumunda 2-4 saatte yiikselmeye baslar, 8-12 saatte baslangi¢ diizeyine
iner. Yiikselmis miyoglobin seviyesi akut kardiyak durumlar i¢in non-spesifik bir
gostergedir. Ancak 4-6 saatlik siire iginde miyoglobinde artis olmamasi veya alt1 saat
gectikten sonra artis olmamasi, kardiyak hasari ekarte etmek igin dogru bir kriterdir
(Akdemir ve Birol 2004; Yesilbursa 2005; Badir ve Korkmaz 2014).

Serum AST (SGOT / Glutamat-Oxalasetat Transaminaz) diizeyi gogiis agrisinin
baslamasindan sonraki birkag saat iginde yiikselir, 12-18 saat i¢inde pik yapar ve (¢-
dort glin iginde normal dizeyine iner (Aksungur ve Tlrkdz 2016).

Lokosit sayist MI'niin ikinci giiniinden sonra yiikselir ve bir haftada normale
doner, 10-12.000 mm?® arasindadir. Eritrosit sedimantasyon hizi birinci ve ikinci
gunlerde genellikle normaldir, dordiinci-besinci giinlerde yukselir ve birkag hafta
strebilir (Badir ve Korkmaz 2014).

o Ekokardiyografi: Ekokardiyografi, kalbin morfolojik ve fonksiyonel

durumu hakkinda bilgi veren bir tan1 yontemidir. Ekokardiyografi ile kalbin duvar
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hareketleri, kalinliklari, sistolik ve diyastolik fonksiyonlar, diyastol sonu basing
yiiksekligi hakkinda bilgi edinilir. AKS olgularinda tani, takip ve prognoz tayininde
son derece yararlidir (Ozer 2011; Keles 2012; Ozpelit 2013).

e Invaziv tam yontemleri: Koroner anjiografi ve kalp kateterizasyonu, invaziv
tan1 yontemleri arasinda yer almaktadir. Akut koroner sendromlu hastalarda infarkt
bolgesini besleyen koroner arterin tikaniklik derecesinin belirlenmesi amaciyla
anjiyoplasti, trombolitik tedavi icin kardiyak kateterizasyon yapilabilir (iskesen ve
Kurdal 2011).

e Manyetik rezonans gorintileme (MRG): Kardiyak gorintileme,
giinimiizde c¢ok yaygin olarak kullanilmasa da, kalp damar hastaliklarinin
tanilanmasinda kullanilabilen bir yontemdir. Bu goriintilleme tekniginde, kalbin
fonksiyonel kapasitesi, perflizyon durumu ve nedbe dokusu varligi hakkinda bilgi
edinilir. Cesitli ¢caligmalar, kardiyak manyetik rezonans goriintiileme tekniginin akut
koroner sendrom teshisinde yararli oldugunu gostermistir. (Diren ve Belet 2004;
Sahin ve ark. 2013).

4.2.8. Kisithlik ve Semptomlar

Akut koroner sendromlarin en sik rastlanan ve en tipik belirtisi miyokard
iskemisi sonucu gelisen gogiis agrisidir. Agr1 koroner arterlerde tikanma veya
daralma sonucu miyokardiyal kan akiminin azalmasi sebebiyle olusur. Agn tipik
olarak retrosternal bolgededir; ciddi, baski seklinde ortaya ¢ikar ve genellikle giigli,
sikistirici, ezici tlirdedir. Bununla birlikte, boyun, kollar veya sirt olmak {izere
gogsiin her bolgesinde goriilebilmektedir. Yayilimi siklikla sol kola olmakta, ancak
bazen her iki kola, sirta, omuzlara, g¢eneye ya da boyna da yayilim
gosterebilmektedir. Anjina belirtileri hastadan hastaya farklilik gostermekle birlikte
cogu hasta tarafindan anjina belirtileri agridan ¢ok, rahatsizlik ve baski hissi olarak
tariflenmektedir. Agri, dispne veya senkop gibi diger belirtiler tarafindan
gblgelenmis veya nadir olarak infarktiis tamamen agrisiz olarak gelismis olabilir

(Ongen 2008; Baltac1 ve Oztiirk 2011; Badir ve Korkmaz 2014).
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Dispne, kalp hastaliginin eski ve en yaygin belirtisidir. Ancak subjektif bir belirti
olmasi nedeniyle, her zaman tanimak kolay degildir, baz1 bireylerde nefes alip verme

siiresinde kisalma olabilir ama bunu fark edemeyebilirler (Badir ve Korkmaz 2014).

Hastalarin kan basinci normal, diisiik ya da yiksek olabilir. STEMI’de vagal
hakimiyetin etkisi ile hastalar hipotansif olmaya egilimlidir. Bunun disinda asiri
kusmaya bagli hipovoleminin artmasina bagli, AKS tedavisinde kullanilan nitratlar
beta blokerler gibi ilaglarin etkisine bagli hipotansiyon goriilebilir. Artmis sempatik
aktivasyonun yarattigt etki nedeniyle hipertansiyon ve tasikardi gorulebilir
(Komsuoglu 2000).

Akut koroner sendromlu hastalarda genellikle cilt soluk ve terlidir. Miyokard
hiicrelerinden salinan toksinler ve otonomik uyariya bagli bulanti, kusma,
hipotansiyona ve kalp yetersizligine bagli dispne; bradikardilere bagli senkop,

konfiizyon ve oryantasyon bozuklugu goriilebilir (Kaplan ve Dedeli 2014; Badir ve

Korkmaz 2014).

Kardiyovaskiiler hastaliklar bireylerde yasam kalitesini 6nemli dl¢giide etkileyen
cinsel disfonksiyona neden olabilir. Yapilan ¢alismalar, MI sonrasi cinsel
disfonksiyon prevalansinin  her iki cinste de yiiksek oldugunu (%50-75)
gostermektedir. (Ozcanli ve Cinar 2015).

Kardiyovaskiiler hastaliklarda cinsel disfonksiyona neden olan faktorler
arasinda; semptomatik kalp hastaliginin ruhsal etkisine bagli libido azalmasi,
libidonun normal olmasina ragmen korku nedeni ile cinsel iliskiden kaginma,
depresyon, cinsel aktivitedeki yasa bagl degisiklikler, ilaglara bagli disfonksiyon
(metildopa, tiazidler, spironolakton vb.) ve diger risk faktorlerine (diyabet,
hiperlipidemi, sigara igme vb.) bagh vaskiiler degisiklikler sayilabilir (Demir ve Ozer
2014).

Son 30 yil igerisinde Oliim nedenlerinin basinda gelen kalp hastaliklar1 ve
Ozellikle MI, hastalarin fiziksel ve psikolojik durumlarinda goriilebilen hizli, ani
degisiklikler, yapilan tedaviler ve kardiyak hastalara 6zgii davranigsal sorunlar
nedeniyle psikiyatrik komplikasyonlarin en fazla gelistigi hastaliklardandir (Bulduk
ve ark. 2017).
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fleri derecede ve uzamis iskemiye bagli olarak gelisen irreversibl miyokart
hasart ve nekrozu olarak tanimlanan MI’nde akut fazda ciddi emosyonel zorlanma
s0z konusudur. Bunun temelinde 6liim korkusu vardir. Bu hastalarda en biiyilik kaygi
kaynagi O6lim korkusudur. Ml gegiren hastalarin en fazla yasadiklar1 psiko-sosyal
sorunlarin; korku, kaygi, depresyon, deliryum, anksiyete, uyku bozukluklari, tedaviyi
reddetme, agresif patlama, inkar, uyum gii¢liigii, panik hal, psikoz ve travma sonrasi

stres bozuklugu oldugu bildirilmistir (Bulduk ve ark. 2017).

Akut koroner sendromlarda gelisen infarktiis sonrasinda hastalarda bazi
komplikasyonlar olusabilmektedir. Infarktiis sonrasi taburculuk planlamasi
yapilmamis, hasta ve ailesi bakim konusunda yeterli diizeye gelmemis hastalar
taburculuk sonrasi ciddi komplikasyonlar ile tekrar hastaneye donmektedirler. Bu
komplikasyonlar; iskemik, mekanik, aritmik, embolik veya inflamasyona bagl
geligebilir. Bu komplikasyonlar arasinda sol/sag ventrikiil yetersizlikleri, mekanik
kardiyak  komplikasyonlar, sol ventrikil (SV) anevrizmasi, sistemik
tromboemboliler, tekrarlayici miyokard iskemi ataklari, aritmiler ve ileti
bozukluklari, perikardit, perikardiyal eflizyonlar, dressler sendromu, serebrovaskiiler
olay, kardiyojenik sok ve ani kardiyak 6liim yer alir. Gelisen her bir komplikasyonun
tedavisi altta yatan patofizyolojik mekanizmaya baglh olarak degisiklik
gOstermektedir. Bu nedenle bu tarz komplikasyonlarin zamaninda teshisi hayat
kurtaric1 olabilmektedir (Soylu 2011; Eryilmaz ve Akgiillii 2013; Demir ve Ozer
2014).

4.2.9. Akut Koroner Sendromlarda Tedavi

ST Elevasyonsuz Akut Koroner Sendromlarda Tedavi: Akut koroner
sendromlarda risk smiflamasi, tedavi stratejilerini belirlemek ve prognoz hakkinda
fikir sahibi olmak igin kritik 6neme sahiptir. Hastanin anamnezi, fizik muayene
bulgulari, EKG sonuclari, serum markerlari, sol ventrikiil fonksiyonlar1 koroner
anatomi 6lim ve non-fatal iskemik olay riskinin tahmininde yol gostericidir. Risk
siiflamasina gore diisiik risk sinifinda olan hastalar erken taburcu edilebilir. Orta

derecede riske sahip hastalar medikal tedavi alirken, yiiksek risk parametreleri
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acisindan yakindan izlenmeli veya erken anjiyografiye yonlendirilmelidir. Yiiksek
riske sahip hastalar ise erken anjiyografiye ve anatomileri uygunsa
revaskiilarizasyona gonderilmelidir (Dogan ve ark. 2011; http://www.tihud.org.tr,
Erigim Tarihi: 05.09.2017).

Akut koroner sendrom tedavisinde amag; goglis agrisinin giderilmesi,
hemodinamik durumun diizeltilmesi ve miyokardin oksijen gereksiniminin
azaltilmasidir.

ST elevasyonsuz Ml tedavisi;

1. Antiiskemik Tedavi:

o Beta blokorler
e Nitratlar
e Kalsiyum kanal blokdrleri (Diltiazem, verapamil)
2. Antitrombositer Tedavi:
e Aspirin
e Glikoprotein IIb/111a reseptor antagonistleri
e Trombosit ADP inhibitorleri (Ticlopidin, clopidogrel)

3. Antikoagulan Tedavi

4. Mekanik revaskiilarizasyon (Perkitan Transluminal Koroner Angioplasti-
PTCA)

5. Heparinler (Standart heparin ve diisiik molekiil agirlikli heparin)

6. Lipid diistiriicli tedavi (Statinler)

9. Morfin siilfat  (Dogan ve ark. 2011; Zungur ve Evrengil 2011;
www.tihud.org.tr, Erigim tarihi:15 Temmuz 2017).

ST Elevasyonlu Akut Koroner Sendromlarda Tedavi: Miyokard infarktiistine
bagli Oliimlerin ¢ogu belirtilerin baglamasindan sonraki ilk saatlerde ventrikiil
fibrilasyonu (VF) nedeni ile olmaktadir. Erken tedavi, hastalarin mortalite ve
morbidite oranlarinda biiylik diisiis saglamaktadir. Bu nedenle, hastanin uyari
belirtilerini bilmesi ve hastane 6ncesi donemde MI tanisinin konularak erken tibbi

miidahaleye baslanmasi son derece 6nem arz etmektedir (Boydak 2001).

Tedavide temel amag, gogiis agrisinin giderilmesi, hemodinamik durumun

diizeltilmesi, miyokardin oksijen gereksiniminin azaltilmasi, miyokarda kan ve
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oksijen sunumunun arttirilmasi ve komplikasyonlarin onlenmesidir (Mert 2007,

Kaplan ve Dedeli 2014; Badir ve Korkmaz 2014).

Oksijen

Miyokardin oksijen ihtiyacini azaltmak, miyokarda oksijen sunumunu arttirmak
ve hipoksemiyi 6nlemek amaciyla ilk iki saat i¢inde nazal kaniil ile 2-4 litre oksijen
uygulanmali; hastanin oksijen satiirasyonu (SPO2) takibi yapilmali ve doktor

tarafindan alinan arter kan gazi degerleri incelenerek degisiklikler kaydedilmelidir

(Komsuoglu 2004; Olgun 2006).
Analjezikler

MI’nde iskemiye bagli gelisen agriy1 tedavi etmek ve anksiyeteyi azaltmak
amaciyla intravenéz (IV) olarak 2-4 mg morfin uygulanmaktadir. Morfin, opioid
reseptorlerini  uyararak analjezi olusturmakta ve hastanin agr1i algisim
degistirmektedir. Morfinin vazodilatator ve arteryal dilatator etkisi de preload (6n
yik) ve afterloadu (son yiik) azaltici etki gostermekte ve boylece kalbin is yiikii

azalmaktadir.
Nitratlar

Nitratlar ve benzer siiflarinin (sindoniminler gibi) tedavideki yararlar periferik
ve koroner dolagim {izerine etkileriyle iligkilidir. Baslica tedavi edici etkisi, miyokard
onylku ve sol ventrikil diyastol sonu volimde azalmayla ve sonugta miyokardin
oksijen tiiketiminde azalmaya yol agan vazodilatator etkilerle iligkilidir. Ayrica
nitratlar hem normal hem de aterosklerotik koroner arterleri genisletmekte ve
koroner kolleteral kan akisini hizlandirmaktadir. Boylece gogiis agrisini azaltici etki
de gosterirler. Agr i¢in dilalti nitrat bes dakika ara ile ti¢ doz verilebilir. Hastaneye
kabulii gerektiren NSTEMI olgularinda semptomlarin giderilmesi ve ST ¢okmesinin
diizelmesi ac¢isindan intravendz nitratlar dilalti nitratlardan daha etkilidir. Devam
eden agris1 olan hastalarda ilk 48 saat intravendz nitrat tedavisine devam edilir. Yan
etkiler olusmadik¢a (bas agris1 ve hipotansiyon) semptomlar (anjina ya da dispne)

gecene kadar doz artimi yapilabilir.
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Beta Blokerler

Beta blokerler, kalp hizim1 ve kalbin kasilma giiclinii azaltir, atriyo-ventrikiler
iletiyi yavaslatir ve kan basincimi diistiriicti etki yapar. Miyokardin oksijen istem ve
sunumunu dengeler. Kontrendike bir durum yoksa infarktusiin 12-24 saati igerisinde
IV vyolla, izleyen donemde de oral yolla verilmesinin infarktusin ilk hafta
icerisindeki mortalite oranini yaklasik olarak % 13 azalttigi bulunmustur (Herlitz ve
ark. 1988)

Anjiotensin Cevirici Enzim Inhibitorleri (ACEI)

Anjiotensin cevirici enzim (ACE) inhibitorleri akcigerlerde anjiyotensin I’in
anjiyotensin II’ye doniismesini engelleyerek kan basincini diisiiriir, boreklerden
sodyum ve minerallerin salinmasini saglar (diiirez), kalbin oksijen destegini arttirir.
MI sonrast ACE inhibitorlerinin kullanimi sag kalim oranmi arttirir ve kalp
yetmezligi ile iligkili olan miyokardiyal hucrelerdeki degisimi onler (Altinbas ve
Ersoy 2011; ESC 2011; Dogan ve ark. 2011).

Ozellikle anterior MI geciren, kalp yetersizligi olan, ejeksiyon farksiyonu
%40’ altinda olan hastalara reperfiizyon tedavisi bittikten ve kan basinci
stabillestikten sonra ve ilk 24 saat icinde baslanmalidir. Sistolik tansiyon <100
mmHg, bilateral renal arter darlig1 ve ciddi bobrek yetersizligi olan hastalara ACE
inhibitorleri verilmemelidir (Ongen 2008; Cevik 2016).

Aspirin

Aspirin,  trombositlerin ~ fonksiyonlarm1  kalict  bigcimde inhibe eden
siklooksijenazlari (COX-1) hedefleyerek tromboksan A: olusumunu engeller.
Aspirin  tedavisi MI siiphesi bulunan biitin hastalarda uygulanmalidir. MI
mortalitesini yaklasik %20 oraninda azaltir ve trombolitik tedaviden saglanan

faydaya ek yarar saglar (Oktay 2002; Uzuner 2012).
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Heparin

ST segment yikselmeli miyokard infarktist geciren bireylerde infarktis
bolgesinde yeni gelisecek trombusleri engellemek amaciyla verilir. Heparin verilen
hastalarda aPTT degeri mutlaka degerlendirilmelidir. aPTT, baslangi¢ degerinin 2-
2,5 kat1 kadar ¢ikabilir (ESC 2013; Badir ve Korkmaz 2014).

Heparin uygulanan hastanin kanama belirti ve bulgular1 (petesi, hematom,
ekimoz, hematiri, hematemez, melena ve mental durumda degisiklikler gibi)
acisindan degerlendirmesi yapilir. Hastanin laboratuvar bulgular1 (koagulasyon
paremetreleri) degerlendirilir. Hastaya uygulanacak vaskiiler girisimler minimal
diizeyde tutulur. (Mert 2007; TKD 2007; Badir ve Korkmaz 2014).

Glikoprotein I1b/l11a Reseptor Antagonistleri

Glikoprotein IIb/IIla trombosit yiizeyi lizerinde en sik bulunan proteindir. Aktive
olmus trombosit, bu proteinin reseptorlerinin fibrinojene daha kolay baglanmasin
saglamaktadir. Glikoprotein IIb/Illa reseptdr antagonistleri, bu reseptorii inhibe
ederek trombositlerin depolanmasini ve agregasyonunu onlerler. Bu ilaglarin esas
endikasyonlar1 acil veya kismen acil olarak perkiitan girisim yapilan (6zellikle stent
implante edilen) veya planlanan UAP ve MI olgularidir. En sik goriilen
komplikasyonu ise kanamadir ve ciddi trombositopeni vakalarin %]1-7’sinde ortaya

ctkmaktadir (Ongen 2008; ESC 2013; Tiirk 2013).
Yeni Nesil Antikoagulan Tedaviler

Akut koroner sendrom tedavisinde trombin olusumunu ve/veya aktivitesini
engelleyerek trombiisle iligkili olaylari 6nlemek amaciyla kullanilirlar. Rivaroksaban
ve apiksaban dogrudan oral faktor Xa inhibitori olarak etki gosterirken; oral trombin
inhibitdrii olan dabigatran ise bir On ila¢ olup, plazma esterazlar tarafindan
aktiflestirilmektedir (Alexander ve ark. 2011; Mega ve ark. 2012; Tirk 2013;
Kocabas 2014) .

Antikoagllan tedavi alan hastalarda kanamaya egilim artacagindan kanama
belirtileri izlenir. Hastanin laboratuvar bulgular1 degerlendirilir. Hastaya uygulanacak

vaskiiler girisimler minimal diizeyde tutulur (Badir ve Korkmaz 2014).
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Trombolitik Tedavi

Trombolitik ajanlar (direkt veya indirekt plazminojen aktivatorii olarak), bir
proenzim olan plazminojeni aktif enzim formu olan plazmine dondstiirerek etki
gosterirler. Plazmin, fibrinojen ve/veya fibrini pargalayarak pihtiyr eritir.
Trombolitikler fibrine spesifik olan ve olmayanlar trombolitikler olarak
siniflandirilmaktadir. Streptokinaz gibi fibrine spesifik olmayanlar, hem dolasimdaki
hem de pihtiya bagli plazminojeni plazmine cevirerek yalniz pihtidaki fibrini

eritmekle kalmaz sistemik fibrinolize ve fibrinojenolize yol acarlar (Akttrk 2008).

Trombolitikler, infarktiis bolgesindeki trombusi eriterek tekrar kan akimim
saglar, infaktiis alanini sinirlandirir, sol ventrikiil islevlerini diizeltir, mortalite ve

morbidite oranlarini azaltir (Badir ve Korkmaz 2014).

Koroner okliizyondan 20 dakika sonra miyosit Oliimii baslar. Bu nedenle
trombolitik tedavinin etkili olabilmesi i¢in MI’1 diisiindiiren bulgularin ortaya
cikisindan sonra 3-6 saat i¢ginde uygulanmast gerekir. Miyokard infarktiisii tanisi
EKG ile kanitlandiktan sonra trombolitik tedaviye baglanmalidir. Trombolitik tedavi
sayesinde MI gegiren hastalarin ilk 12 saatte 1000 hastadan dokuzunun, ilk Ug¢ saatte
20’sinin, ilk 60 dakikada ise 65’inin yagami kurtarilabilmektedir. Secilen trombolitik
ajan hastanin trombolitik tedaviye uygunlugu acisindan ilk 30 dakika iginde
degerlendirilmeli ve hemen hastaya trombolitik tedavi baglanmalidir (Akdemir ve
Birol 2004; TKD 2009; ESC 2011; Badir ve Korkmaz 2014).

Koroner tromboliz icin secgilecek ilaglar; streptokinaz, tirokinaz, alteplaz (t-PA),
streptokinazin bir tiirii olan asetil plazminojen aktivatér kompleks (APSAC), reteplaz
ve tenektoplaz’dir (Akdemir ve Birol 2004; TKD 2009; ESC 2011; Badir ve
Korkmaz 2014).

Yaygin olarak kullanilan trombolitik ajanlar ve verilis sekilleri soyledir:

1. Streptokinaz: 1,5 milyon Unite streptokinaz 100 ml serum fizyolojik veya %5
dekstroz icerisinde ve infiizyon pompasi ile 30-60 dakikada verilmelidir. Hizh
verilmesi, reperfiizyon sansini arttirirken, hipotansiyon gelisme riskini de arttirdigi
icin dikkat edilmelidir. Streptokinazin verildigi vendz yoldan bagka hicbir ilag

verilmemelidir.
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2. Doku Plazminojen Aktivatori / Alteplaz (t-PA): 100 mg t-PA
beraberindeki 100 ml siv1 ile ¢calkalanmadan yavasca eritilerek, baslangigta 15 mg
t-PA vendtz yoldan bolus olarak verilir. Ardindan 0,75 mg/kg (maksimum 50 mg) 30
dakikada, ardindan 0,50 mg/kg (maksimum 35 mg) 60 dakikada inflizyon pompasi
ile verilir. [lacin verilis siiresi 90 dakika, maksimum doz da 100 mg’dur.

3. APSAC: 5 dakika i¢inde IV olarak 30 mg uygulanir.

4. Urokinaz: 1,5 milyon iinite bolus olarak ve diger 1,5 milyon iinite 1,5 saat

icinde verilir. Yaygin olarak kullanilmamaktadir.
5. Reteplaz (r-PA): 30 dakika ara ile 10 Unite + 10 Unite IV bolus olarak verilir.

6.Tenekteplaz (TNK-tPA): 60 kg’in altindakilere 30 mg, 60-70 Kkg
araligindakilere 35 mg, 70-80 kg araligindakilere 40 mg, 80-90 kg araligindakilere
45 mg, 90 kg’1n tizerindekilere ise 50 mg tek doz IV bolus olarak verilir (Akdemir ve
Birol 2004; TKD 2009; ESC 2013; Badir ve Korkmaz 2014).

Trombolitik Tedavinin Endikasyonlar: ve Mutlak Kontrendikasyonlari:

Endikasyonlari

v Nitrogliserinle gegirilemeyen ve 20 dakikadan fazla siiren gogiis agrist
v/ Kalbin aymi bolgesinde komsu iki derivasyonda ST segment
elevasyonu

v Agrinin baglamasindan sonra alt1 saat gegmemis olmasi

Mutlak Kontrendikasyonlari

v" Aktif kanama ve bilinen kanama bozuklugu

v Hemorajik inme hikayesi

v’ Intrakraniyal damar malformasyon hikayesi

v' Son zamanlarda gegirilmis biiyiik ameliyat veya travma
v Kontrol edilemeyen hipertansiyon

v Hamilelik (Altinbas ve Ersoy 2011).
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Perkutan Transluminal Koroner Anjioplasti (PTCA)

Perkutan Transluminal Koroner Anjioplasti (PTCA), ciltten girilip damar yolu
ile ilerleyerek koroner arterdeki darliklarin giderilmesi i¢in gelistirilmis invaziv bir
islem olup koroner arter hastaliklarinin tedavisinde sik bagvurulan bir yontemdir.
Gunimuzde akut miyokard infarktisuniin tedavisinde erken donemde tikanikligi
acmaya yoOnelik koroner PTCA esas tedavi yontemi olarak uygulanmaktadir.
Infarktiis sonras1 ilk 4—6 saat icerisinde veya agris1 devam eden hastalarda 24 saate
kadar yapilabilmektedir. Ancak koroner PTCA islemi kateter laboratuvarlarinin
bulundugu belli merkezlerde uygulanabilmektedir (TKD kilavuz, 2009; Akdemir ve
Birol, 2003).

Genellikle femoral arter ya da ven yolu ile koroner anjiyografi yapilarak ve
kontrast madde verilerek koroner arterler incelenir, plaklarin yer aldigir boliimler
saptanir. Floroskopi yardimi ile plak saptandiktan sonra kataterin balonu belirli bir
basingla sisirilip indirilerek plak iizerine basing olusturma yolu ile plak par¢alanmaya
calisilarak tikali damardan tekrar kan akimi saglanincaya kadar isleme devam edilir.
Islem esnasinda balonun sisirilmesine bagli olarak kan akimi azalacagindan hasta
gbgiis agrisi hissedebilir (Badir ve Korkmaz 2014). Islem sonrasinda hasta kanama,
gogiis agrisi, bulanti, kusma ve enfeksiyon belirti bulgular1 yoniinden gézlemlenir.
Islem yapilan bolgedeki nabizlar kontrol edilir. Cok sayida anjiyoplasti yapilan
merkezin ¢alismalar1 semptomlar bagladiktan sonra alti saat icinde trombolizis
tedavisi goren hastalarda PTKA’nin mortalite ve ventrikiil fonksiyonu iizerinde
yararll oldugunu gostermektedir (Iskesen ve Kurdal 2011; Tiirk ve Zoghi 2011;
Aykut ve ark. 2013; Bostan ve Yildiz 2013; Tunger ve Agaoglu 2013).

4.2.10. Hemsirelik Yonetimi ve Taburculuk Egitimi

Akut koroner sendromlarin tibbi tedavisindeki gelismelere ragmen, mortalite ve
morbidite oranlar1 halen yiiksek seyretmektedir. Bu nedenle AKS’larda farmakolojik
ve girisimsel tedavilerin yan1 sira hastane siirecindeki hemsirelik yonetimi ile hastane

dis1 yasam degisikliklerini i¢eren taburculuk egitiminin 6nemi oldukga biiytiktiir.
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Akut koroner sendrom gegiren hastalarin hemsirelik yonetiminde amaglar;

v’ Hastanin siirekli olarak degerlendirilmesi,

v Gogiis agrisinin kontrol altina alinmast,

v Miyokardin oksijen gereksiniminin kargilanmasi,

v Yasamu tehdit eden disritmilerin taninmasi ve tedavisi,

v’ Azalmis kardiyak out-puta bagli komplikasyonlarin izlenmesi,

v' Tedavi edici kritik bakim ¢evresinin siirdiiriilmest,

v Birey ve aile Uizerine olan psikososyal etkilerin tanilanmast,

v Yasam tarzi degisiklikleri ve Kkardiyak rehabilitasyon konularinda
birey ve ailesine egitim yapmaktir (TKD 2007; Demir ve Ozer 2012; Badir ve
Korkmaz 2014; Turen ve Efil 2014).

Miyokard iskemisi ve nekrozuna bagh olarak gelisen gogiis agrisinin
yonetiminde; agrinin yerini, siiresini, niteligini, yogunlugunu, yayilimini, arttiran ve
azaltan faktorleri ile eslik eden semptomlari icerecek sekilde agri tanilamasi yapilir.
Hastanin yatak istirahati saglanir ve uygun pozisyon (fowler) verilir. Hekim istemine
gore oksijen uygulanir, pulse oksimetre ile saturasyon takibi yapilir ve oksijen
satlirasyonu %90’1n iizerinde tutulacak sekilde uygulamaya devam edilir. Her agri
epizodunda solunum, kan basmci ve kalp hizi degerlendirilir. Hastanin 12
derivasyonlu EKG’si ¢ekilerek yeni infarktiis olasiligi degerlendirilir. Hasta derin
soluk alip vermesi icin tesvik edilir. Kardiyak ve pulmoner alanda dolagim
yiikklenmesini 6nlemek amaciyla hastanin sivi dengesi yakindan izlenir. Hekim
tarafindan onerilen nitrogliserin ve morfin siilfat uygulanir. Ilag tedavisinin etkileri
degerlendirilir ve agr1 15-20 dakika icinde azalmiyorsa hekime bilgi verilir (Mert
2007; TKD 2007; Boyle ve Jaffle 2010; Demir ve Ozer 2012; Tiiren ve Efil 2014;
Badir ve Korkmaz 2014; Yiice 2016).

Hekim istemi ve Unite protokolii dogrultusunda; trombolitik tedavi, PTCA i¢in
hazirlik ve gerekli ise revaskiilarizasyon icin cerrahi hazirlik girisimleri planlanir.
Ilag yan etkileri (atropin, sedatif ve opiatlar gibi) ve yatak istirahati sebebiyle hastada
mesane distansiyonu gelisebileceginden, mesane distansiyonu varligi degerlendirilir
(Mert 2007; TKD 2007; Badir ve Korkmaz 2014).

31



Kardiyak outputta azalmaya sekonder olarak sol ventrikiil iglev yetersizligi
sonucu swi yiiklenmesine ve etkisiz solunum sekline bagh gaz degisiminde
bozulma gergeklesen hastalarda solunum sayis1 ve ozelligi degerlendirilir. Akciger
ve Kkalp sesleri 4-6 saatte bir dinlenir ve degerlendirilir. Tansiyon, nabiz ve viicut 1s1s1
2-4 saatte bir kontrol edilir. Onerildigi sekilde oksijen tedavisi uygulanir ve
satlirasyon takibi yapilir. Arteriyal kan gazlar izlenir. Kapiller dolum kontrol edilir.
Yatak bas1 30-60 derece yiikseltilir. Hipoksi belirti ve bulgular1 (Tansiyon |, nabiz 1,
yorgunluk, halsizlik, soguk, soluk ve nemli deri) gozlenir. Olasi entiibasyon igin
hazirlik yapilir. Kardiyak monitdrizasyon yapilir. Hastada korku ve anksiyeteden
dolayr hiperventilasyon gelisebileceginden; hiperventilasyonu engellemek amaciyla
hastaya iglemler hakkinda bilgi verilir. Serebral hipoksemiyi fark edebilmek icin
hastanin mental durumu kontrol edilir. Hekim istemine gore ilag uygulamasi yapilir

ve degerlendirilir. (Mert 2007; TKD 2007; Badir ve Korkmaz 2014; Seving 2016).

Gogiis agrisi, oliim korkusu ve/veya yasam sekli degisiklikleri, bilinmeyen
cevre ve yakinlarindan ayrilma, tani, testler ve tedavi ile ilgili bilgi eksikligi gibi
nedenlerle anksiyete ve korku yasayan hastalarda; anksiyete ve korkunun belirti
bulgular1 degerlendirilir. Sakin bir ortamda hastaya giliven verici, anksiyetesini
azaltacak sekilde bakim verilir, hastanin sorularina agiklama yapilir. Gerekiyorsa
hekim istemi ile anksiyolitikler verilir. Rahatsizligi giderilinceye kadar hastanin
yaninda kalimir ve ziyaretgi sayist kisitlanir (Mert 2007; TKD 2007; Demir ve Ozer
2012; Badir ve Korkmaz 2014; Tiiren ve Efil 2014).

Yatak istirahati, agr icin kullanilan ilaclar, agiz yolu ile beslenememe veya
yumusak diyet sebebiyle hastalarda konstipasyon riski gelismektedir. Hastanin
normal barsak eliminasyonunu saglamak amaciyla; diyette posa ve siviya yer verilir.
Laksatif ve disk1 yumusatici ilaglarin etkinligi degerlendirilir. Valsalva manevrasinin
kullanilmamas1 i¢in hastaya egitim verilir. Siirgli yerine yatak yaninda komot
kullanmasi1 saglanir. Barsak peristaltizmi ve motilitesini arttirmak amaciyla hastanin
tolerans1 da g6z Oniine alinarak aktivite planlamasi yapilir (Mert 2007; TKD 2007,
Badir ve Korkmaz 2014).
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Hastalarda iskemik veya nekrotik dokuya sekonder olarak gelisen elektriksel
instabilite veya irritabilite nedeniyle kalp attim hizi artar veya azalir; ritim
degisiklikleri ve disritmiler ortaya ¢ikar. Hastalara normal siniis ritmine doniilmesi
ve kan basincinin normal olmasiyla kanitlanmis olarak su girisimler uygulanir; apikal
nabiz sayilir ve kalp sesleri degerlendirilir. EKG degisiklikleri yoniinden yakin izlem
yapilir. Hekim istemi ile antiaritmik ilaglar uygulanir. Serum potasyum diizeyi
yakindan izlenir. Antiaritmik ilaglarin etkileri gozlenir ve ST segment degisiklikleri
varsa hekime bildirilir (Mert 2007; TKD 2007; Demir ve Ozer 2012; Akin 2013;
Badir ve Korkmaz 2014).

Oksijen istem ve sunumu arasindaki dengesizlik nedeniyle ortaya ¢ikan ve
halsizlik, yorgunluk, yasamsal belirtilerde degisiklik, disritmi, dispne, solukluk ve
terleme belirtileri ile seyreden aktivite intoleransi sorununa yonelik olarak;,
aktiviteden oOnce, bitiminde ve ii¢ dakika sonra yasamsal belirtiler alinir ve
degerlendirilir. Aktivite sonrasi tasikardi, disritmi, dispne, terleme veya solukluk
olup olmadig1 degerlendirilir. Hastaya 6z bakim aktivitelerini yaparken yardim edilir
ve sik araliklarla 6zellikle yemeklerden sonra dinlenmesi saglanir. Hastaya gogiis
agrisi, nefeste daralma, bas donmesi, yogun yorgunluk ve halsizlik gibi belirtiler
hissettiginde aktiviteyi sonlandirmasi gerektigi bildirilir. Fizyoterapist ve hekim ile
isbirligi yapilir. Hastanin aktiviteleri durumuna goére planlanir (Mert 2007; TKD
2007; Akin 2013; Badir ve Korkmaz 2014).

Ayrica trombolilitik tedaviye bagh kanama riski geliseceginden hastanin
kanama belirti ve bulgular1 (petesi, hematom, ekimoz, hematiiri, hematemez, melena,
mental durumda degisiklikler) yoniinden takibi biiyiik 6nem tagir. Kanama belirti ve
bulgular1 agisindan degisiklik belirlendiginde hekime haber verilir. Asir1 sizint1 olan
girisim bolgelerine 5-10 dakika siire ile basing uygulanir. Vaskiiler girisimler
minimal dizeyde tutulur. 24-48 saat slre ile intramuskiler ve subkutan enjeksiyon
yapilmaz. Hasta bakiminda kanama ve ekimoza yol acabilecek uygulamalardan
(tiras, damara girme, kuvvetli dis firgalama, kuvvetli bir sekilde hastayr tutup
cevirme) kagmilir. Uriner kateterizasyondan 24-48 saat siire ile kaginilir ve gerekli
ise tedaviden dnce hastaya foley kateter takilir. Islemler tamamlandiktan sonra ve

ihtiya¢ kalmadig1 anda intraventz kateterler hemen ¢ikarilir. Laboratuvar bulgular
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(koagtilasyon parametreleri) kontrol edilir (Mert 2007; TKD 2007; Durna 2009;
Badir ve Korkmaz 2014).

Azalnus glomerular filtrasyon hizi, azalmis kalp debisi, antidiiiretik hormon
yapiminin artmasi, su ve tuz tutulumuna bagh sivi voliim fazlahigina yonelik
olarak; hastanin sivi kisitlamasi varsa hasta ve ailesinin bu kisitlamaya uymasi
saglanir ve aldigi-¢ikardigi sivi izlemi yapilir. Hastaya semifowler pozisyonu verilir.
Kilo takibi yapilarak boyun venleri ve periferal nabizlar kontrol edilir. Odem
kontrolii yapilir. Solunum sesleri dinlenir ve solunum degerlendirmesi yapilir.
Hastanin oral mukozas1 degerlendirilir ve agiz bakimi verilir. (Akdemir ve Birol

2004; Mert 2007; TKD 2007; Akin 2013).

Akut koroner sendromlu hastalarda kalp yetersizligi gelisme riskine karsing
apeksten kalp hizi degerlendirilir ve kalp ritmi takip edilir. Disritmi gelismesi
durumunda kaydedilir ve hekime haber verilir. Her iki-dort saatte bir ve gerektiginde
kalp sesleri, periferal nabizlar ve kan basinci izlenir. Siyanoz, solukluk ve terleme
kontroll yapilir ve hastanin idrar c¢ikisi izlenir. Akciger sesleri dinlenir ve
degerlendirilir. Hastanin dinlenme periyodlari hasta ve hasta yakinlariyla birlikte
planlanir. Hekim istemi dogrultusunda ila¢ uygulamasi yapilir ve dijital kullanimi
varsa hasta dijital intoksikasyonu agisindan degerlendirilir. (TKD 2007; Eryilmaz ve
Akgiillii 2013; Badir ve Korkmaz 2014).

Hemsirelerin egitim rolleri kapsaminda hasta egitimi temeldir ve 6nemli bir yere
sahiptir. Hasta egitiminde hasta, ailesi ve yakinlarinin saglik egitim gereksinimlerinin
belirlenip karsilanmasi amaclanmaktadir. Hasta egitimi, hasta ve ailelerine bilgi,
tutum, deger, davranig ve beceri kazandirmak i¢in yapilan egitimlerdir. Hasta
bakiminin her asamasinda yer alan, yeterli bilgi, beceri ve deneyime sahip
hemsirelerin; planli bir egitim programu ile hasta egitimi yapmalar1 bakim ve yasam
kalitesi diizeyinin artmasini saglayacaktir (Bengston 2003; Tiirkmen ve ark. 2012;

Aktirk 2016).

Taburculuk egitimi, AKS’lu hastalar hastaneden taburcu edilmeden once,
hastanin ve ailesinin tibbi tedavi ve yasam tarzi degisikliklerine iliskin bilgi
eksikliklerini gidermek, tedavi planina uyumu saglamak ve hastanin aktif yasamina

en kisa zamanda donmesini saglamak amaciyla yapilmaktadir. Planli bir egitim
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programi ile kardiyovaskiiler mortalite, morbidite ve psikososyal sorunlar azalirken
fonksiyonel kapasite, hastaliga uyum ve yasam Kkalitesi yiikselir (Ozdogan ve

Kiligaslan 2013; Aktiirk 2016).

Taburculuk egitimi hasta/ailenin dgrenmeye hazir olma durumu, &grenim
gereksinimleri, egitim diizeyleri, onceki deneyimleri, aile yapisi, evdeki durumu, is
stresi, ekonomik durumu, anksiyete, depresyon veya kaygi varligi, aktivite durumu
gibi faktorler goz oniline alinarak planlanmalidir (Irmak ve Fesci 2010; Demir ve

Ozer 2012; Ozdogan ve Kiligaslan 2013).

Yasam tarzi degisiklikleri i¢cin hasta ve ailesine verilecek olan hasta egitiminin
iceriginde; hastalik hakkinda gerekli bilginin verilmesi, kardiyovaskiiler risk
faktorleri ve bunlar1 azaltmanin yollari, diizenli randevu ve yasam degisikliginin (ilag
kullanimi, saglikli beslenme, kafeinli igceceklerden uzak durma, sigara ve alkol
birakma, diizenli egzersiz programi vb) onemi, agir efor gerektiren aktivitelerden
kaginma, stresli durumlardan uzak durma, valsalva manevrasindan kac¢inma, ideal
kiloya ulasma ve siirdiirmenin 6nemine yonelik bilgiler de yer almalidir. Hasta ve
ailesine AKS sonrasi cinsel yasam ile ilgili danismanlik verilmesi de rehabilitasyon
stirecindeki 6nemli olan diger bir konudur. MI sonrast dénemde bir¢ok hastanin
cinsel yasami bilgisizlik, endise ve korku gibi nedenlerle etkilenmektedir. Hasta ve
ailesi cinsel yasami ile ilgili soru sormalart i¢in tesvik edilmeli ve sorular
yanitlanmalidir. Komplikasyonsuz miyokard infarktiisiini takiben 7-10 gunlik
donemden sonra hastalar cinsel yasama devam edebilmekle birlikte bireyin buna
kendini hazir hissetmesinin daha énemli oldugunun altinin ¢izilmektedir. Iki kat
merdiveni rahatca ¢ikabilen veya saatte 4,8-6,4 km (3-4 mil) hizla yiiriiyen bireyler
sorunsuz sekilde cinsel aktivitelerine devam edebilmektedir. Fiziksel aktivite
sirasinda gOglis agris1 yasayan hastalara cinsel aktivite oncesi profilaktik amagla
nitrogliserin almalar1 Onerilebilir. Hastaya cinsel aktiviteden hemen once agir
yemekten ve alkol tiiketiminden kac¢inmalari, agir yemek yemis ise ve alkol
tilketiminde bulunmus ise 1 saat kadar beklemesi Onerilir. Asirt yorgun veya stresli
oldugu durumlarda cinsel aktiviteden kacinmasi gerektigi vurgulanir (Akin 2013;

Ozdogan ve Kiligaslan 2013; Aktiirk 2016).
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Taburculuk egitiminin basaris1 igin bireysel izlemin gelistirilmesi, gergekgi
hedeflerin belirlenmesi, biligsel davranis¢t terapi tekniklerinin benimsenmesi,
relapslarin 6nlenmesine yonelik girisimlerin planlanmasi, birey ve ailesinin motive
edilmesi/negatif uyaranlarin ortadan kaldirilmasi yasam tarzi degisikligi siirecinde

Oonem tastyan faktorler arasindadir (Akin 2013; Cini ve Ekinci 2013; Aktirk 2016).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, akut koroner sendromlu hastalarda hemsire tarafindan verilen
egitimin semptom kontroliine ve saglik davranmiglarina etkisini degerlendirmek

amaciyla randomize kontrollii deneysel olarak gergeklestirildi.
Arastirmanin hipotezleri;

Ho: Akut koroner sendromlu hastalara hemsire tarafindan verilen egitim

hastalarin semptom kontrolii ve saglik davraniglarini etkilemez.

Hi: Akut koroner sendromlu hastalara hemsire tarafindan verilen egitim

hastalarin semptom kontrolii ve saglik davraniglarini etkiler.

5.2. Arastirmanin Yeri ve SUresi

Arastirma, Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Kardiyoloji

Poliklinigi’nde Ocak — Agustos 2017 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

5.3. Aragtirmanin Evren ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evrenini; Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi
Kardiyoloji Poliklinigi’ne Ocak - Agustos 2017 tarihleri arasinda basvuru yapan akut

koroner sendrom tanisi almig tiim bireyler olusturdu.
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Arastirmamin  érneklemini; Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan
Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi’ne Ocak — Agustos 2017 tarihleri arasinda
basvuran, arastirmanin 6rneklem se¢im 6lgiitlerine uyan ve arastirmanin veri toplama
siiresi boyunca ulasilabilen, ¢alismaya katilmaya goniillii olan; kontrol grubu i¢in 40
ve girisim grubu i¢in 40 olmak iizere akut koroner sendrom tanili toplam 80 birey
olusturdu. Rastlantisal 6rnekleme yontemi kullanilarak, kura ile segilen hastalarin
protokol numaralarinin ¢ift ve tek olmasina gére girisim ve kontrol grubu belirlendi
(Cift: girisim, Tek: kontrol grubunu olusturdu). Calismanin giicii, GPOWER 3.1
programinda hesaplandi ve gii¢liilikk diizeyi %90 bulundu.

Hastalarin arastirmaya dahil edilme kriterleri;
1. En az bir ay 6nce, miyokart infarktiisu geciren,
2. En az bir ay 6nce, unstabil angina pektoris geciren,

3. En az bir ay once, akut koroner sendrom nedeniyle perkiitan koroner girisim

yapilan,
4. 18 - 75 yas arasinda olan,

5. lletisim sorunu olmayan, sorulari tamamim yamtlayabilecek yeterlilikte olan

hastalar,

6. Goriismeyi kabul eden ve Tiirk¢e konusabilen hastalar arastirmaya dahil
edildi.

Hastalarin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri;
1. Bilinci kapals,

2. Kanser tanis1 almis,

3. Iletisim kurulamayan,

4. Arastirmaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
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5.4. Veri Toplama Araclan

Arastirma verileri, “Hasta Tamitim Formu”, “Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve
Semptomlar Profili (CLASP)”, “Saglikli Yasam Bic¢imi Davranislar1 Olgegi 11
(SYBDO I1)” kullanilarak toplandi.

Hasta Tamitim Formu: Caligmaya alinan hastalarin sosyodemografik ve
hastalik ile ilgili ozellikleri, literatiir dogrultusunda arastirmaci tarafindan
olusturulmustur (Kahyaoglu Siit 2009; Erciyes2013; Eray 2014; inangil ve Sendir
2014; Ozcanlh ve Cinar 2015) . Formda kisisel ozellikler (cinsiyet, yas, boy, kilo,
egitim durumu, medeni durum, mesleki durum, ¢alisma durumu, sosyal gilivence,
sigara-alkol kullanim1) ve hastalikla ilgili 6zellikleri (klinik tani, ne kadar siiredir
akut koroner sendrom hastasi oldugu, baska hastalik varligi, kontrollere diizenli gidip

gitmedigi) sorgulayan ifadeler yer almaktadir.

Kardiyovaskiiler kisithhik ve semptomlar profili (CLASP): Lewin ve
arkadaslar1 (2002) tarafindan gelistirilen 6lgegin Tirkce gecerlik ve giivenirlirligi,
Atik ve Cmar (2012) tarafindan yapilmis ve Cronbach alfa katsayist 0,92
bulunmustur. Kardiyovaskiiler Kisithlik ve Semptomlar Profili; gogls agrisi,
solunum vyetersizligi, bilek sisligi ve bitkinlik-yorgunluk gibi dért ana semptom ve
fonksiyonel kapasite ile ilgili (mobilite, sosyal yasam ve bos zaman etkinlikleri, ev
i¢i faaliyetleri, kaygi ve endiseler ile cinsellik) bes alt boyuttan olusan 37 maddelik
bir Olgektir. Likert tipi puanlamaya sahip olan 6lgek, hem fiziksel hem fonksiyonel
boyutu degerlendirebilmektedir. Olgekte, her alt boyut ayr1 ayr1 degerlendirilir ve her
boyut 4-6 sorudan olugmaktadir, fonksiyon bozuklugunun seviyesine gore sorular
“normal”, “hafif”, “orta”, “iler1” seklinde degerlendirilmektedir. Alt boyut puanlar
farklilik gostermektedir; anjina 5-15, solunum yetersizligi 5-14, bilek sisligi 3-10,
bitkinlik-yorgunluk 3-9, mobilite 4-16, sosyal yasam ve bos zaman etkinlikleri 3-7,
ev ici faaliyetleri 4-12, kaygi ve endiseler 3-12, cinsellik 3-12 arasinda puanlar

almaktadir, puan arttikca yagam kalitesi azalmaktadir.
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Saghkh Yasam Bicimi Davramslar1 Olgegi 11 (SYBDO I1): 1987 yilinda
Walker, Sechirst ve Pender tarafindan gelistirilmis, 1996 yilinda tekrar revize
edilmistir. Esin tarafindan Tiirk¢e’ye c¢evrilerek 1997 yilinda endiistriyel alanda
calisan 1isciler tizerinde gecerlik ve gilivenirligi yapilarak Tirk toplumuna
uyarlanmistir. Bahar ve ark. (2008) tarafindan SYBDO II'nin gecerlilik ve
guvenilirlik calismas: yapilmistir. Olgek bireyin saglikli yasam bicimi ile iliskili
olarak sagligi gelistiren davramslarimi Slgmektedir. Olgek toplam 52 maddeden
olusmus olup 6 alt boyutu vardir. Olgegin genel puami SYBDO Il puanini
vermektedir. Alt boyutlar;

e Saglik Sorumlulugu (3,9,15,21,27,33,39,45,51),
e Fiziksel Aktivite (4,10,16,22,28,34,40,46),

¢ Beslenme (2,8,14,20,26,32,38,44,50),

eManevi Gelisim (6,12,18,24,30,36,42,48,52),
eKisilerarasi Iliskiler (1,7,13,19,25,31,37,43,49)
eStres Yonetimidir (5,11,17,23,29,35,41,47).

SYBDO II’nin tiim maddeleri olumludur ve cevaplar 4’lii likert tipindedir.
‘Higbir zaman’ yanit1 i¢in 1, ‘Bazen’ yanit1 i¢in 2, ‘Sik sik’ yaniti i¢in 3, ‘Diizenli
olarak’ yanit1 igin 4 puan verilir. Olgegin Alpha giivenirlik katsayis1 0,92’dir.
Olgegin alt boyutlarmin Alpha giivenirlik degeri 0,79- 0,87 arasinda degismektedir.

5.5. Veri Toplama Ydntemi

Calismaya katilan hastalarla yliz ylize goriisme yontemi kullanilarak formlar o
gun miisait olan herhangi bir oda ortaminda dolduruldu. Goriisme sirasinda hastalara
calismanin amaci, yapilacak uygulamalar agiklandi ve kisisel bilgilerin gizli kalacag:
sOylendi ve bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatild1 (Ek-4). Girisim ve kontrol
grubu hastalariyla 8 hafta ara ile iki kez goriisme yapildi. Arastirmada, girisim

grubundaki hastalarin semptom degisikliklerinin olusabilmesi ve gdzlemlenebilmesi
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amaciyla ilk ve son izlem aras1 8 hafta siire ile ara verildi. Ilk goriismede girisim
grubuna veri toplama araglari dolduruldu, uygun kosullarda kan basinci 6l¢iildii,
BKI’leri kaydedildi. Girisim grubundaki hastalara teke tek 30-45 dk siiresince, uygun
olan bir ortamda stzel anlatim, soru - cevap seklinde egitim yapildi ve renkli egitim
kitap¢igr verildi. Aragtirmaci tarafindan hazirlanan egitim kitapgiklar: hastalara evde
de okuyabilmeleri amaciyla yanlarina verildi. Kontrol grubundaki hastalara ise ilk
goriismede veri toplama araglar1 dolduruldu, BKi’leri kaydedildi. Ikinci goriismeler
egitim ve kontrol grubu hastalarina 8 hafta sonra yapildi ve veri toplama araglari
tekrar uygulandi. Kontrol grubundaki hastalarin bilgi alma haklarin1 engellememek

amaciyla ikinci goriismede egitim yapildi ve egitim kitapgig verildi.
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Arastirma Uygulama Plam

U

AKS’lu Hasta (80 hasta)

U

Ik Goriisme

Akut koroner sendrom gecirmis bireyler ile tanisildi, aragtirma igin yazili izin
alind1. Hasta tamitim formu, CLASP ve SYBDO II uygulandh.

1l

Girisim Grubu (40 hasta)

ll

Kontrol Grubu (40

Hasta tanittm formu, CLASP ve
SYBDO II uygulandi. Kalbin yapist,
akut koroner sendromlar, risk faktorleri,
ila¢ kullanimi, kontrolleri ve yagam
tarz1 degisiklikleri (beslenme Onerileri,
egzersiz programi vb.) ile ilgili 30 — 45
dk.’lik egitim verildi. Egitim sonunda
bireylere egitim kitapgigi verildi.

J

Hasta tanitim formu, CLASP ve
SYBDO II uyguland.

Ikinci Goriisme

(Ilk goriismeden 8 hafta sonra)

Il

Girisim Grubu (40 hasta)

U

Kontrol Grubu (40 hasta)

Hasta tanmitim formu, CLASP ve
SYBDO II uygulandu.

Hasta tanitim formu, CLASP ve SYBDO
IT uygulandi. Kontrol grubu hastalarinin
egitim alma hakkini engellememek i¢in,
soru formlar1 doldurulduktan sonra
kalbin yapisi, akut koroner sendromlar,
risk faktorleri, ila¢ kullanimi, kontrolleri
ve yasam tarzi degisiklikleri (beslenme
oOnerileri, egzersiz programi vb.) ile ilgili
30 — 45 dk.’lik egitim verildi. Egitim
sonunda bireylere egitim kitapgigi
verildi.

42




5.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri, Statistical Package for Social
Sciences 15.00 (SPSS) paket programinda kodlanarak, bilgisayar ortaminda yapildi;
veriler ortalama + standart sapma ve ytzdelik olarak gosterildi ve veriler %95 guven
araliginda, p<0,05 diizeyinde anlamli kabul edildi. Normal dagilima uyan parametrik
verilerde iki grup arasindaki fark bagimsiz gruplarda t testi, Ki-kare ve Fisher kesin
Ki kare testi, bagimli gruplarda t testi ve McNemar ile yapildi. Normal dagilima uyan

parametrik veriler arasindaki iliski Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi.

5.7. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanm uygulanabilmesi icin Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa
Sultan Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dali’ndan yazili izinler alindiktan sonra (Ek-
7) Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Bilimleri Etik Kurulu’ndan
(Ek-8/Etik Kurul No: 22.478.486) etik onay alindi. Arastirmada kullanilan 6lgekler
i¢cin Turkiye’de gecerlik ve giivenirlik caligmasini yapan arastirmacilardan izin alindi
(EK-5/Ek-6). Ornekleme katilma kriterlerini karsilayan akut koroner sendromlu her
hastaya arastirmanin amaci, igerigi, yontemi, zamani ve siiresi konularinda bilgi
verilerek; katilimin goniilliiliik esasina dayandigi agiklandi. Arastirmayi birakma
haklar1 oldugu ve bu durumun kurumdan hizmet almasina olumsuz bir etkisi
olmayacag belirtildi. Calismaya katilmay1 kabul ettikleri takdirde kimlik bilgilerinin
ve Ozel bilgilerinin diger saglik personeli ve baskalariyla paylasiimayacag:
konusunda giivence verildi. Hastalardan bu aciklamalarin da yer aldigi “Hasta
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” imzalatildi (Ek-4). Calisma tamamlandiginda
Helsinki Deklerasyonu prensiplerine gore hasta haklart géz oniinde bulundurularak
kontrol grubu hastalarina da girisim grubu hastalarina verilen “akut koroner sendrom

geciren hasta egitimi ve egitim kitap¢ig1” verildi.
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5.8. Arastirmanin Simirhliklar

Arastirmanin yapildigr merkezde polikliniklerin oldugu yerde fiziksel ortamin
hasta egitimi i¢in elverissiz olmasi ve polikliniklerin ¢ok yogun olmasi aragtirmanin
en 6nemli sinirhiliklarini olusturdu. Bu durum arastirmacinin hasta takiplerinde
sikint1 yaratti. Ayrica hekim tarafindan aragtirmaciya yonlendirilen hastalarin bazilar
arastirmacitya ulasamadi. Bu nedenle arastirmacinin hedefledigi hasta sayisina

ulagmasi planlanandan daha uzun bir siirede gergeklesti.
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5.9. Arastirma Plani ve Takvimi

Arastirma takvimi Tablo 5.9.1°de gosterildi.

Tablo 5.9.1. Arastirma Plan1 ve Takvimi

Haziran 2016-Ocak 2017

Konunun Belirlenmesi ve Literatir

<

Incelemesi

Olgek Izinlerinin Alinmasi ve

Formlarin Hazirlanmasi

Etik Kurul Onay1 ve

Kurum Izinlerinin Alinmast

Arastirma Verilerinin Toplanmast

Verilerin Analizi

Tez Raporu Yazim
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6. BULGULAR

Akut koroner sendromu olan hastalara hemsire tarafindan verilen egitimin
semptom kontroliine ve saglik davranislarina etkisini degerlendirmek amaci ile

yapilan bu ¢alismada bulgular dort baslik halinde verildi.
6.1. Hastalarin Tanitict Ozelliklerine ve Hastalik Durumuna iliskin Bulgular

6.2. ilk Izlem ve Son Izlemde Girisim ve Kontrol Grubu Hastalarinin

Aliskanliklarma fliskin Bulgular

6.3. Ilk izlem ve Son izlemde Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi ve Saglikli
Yasam Bicimi Davramslar1 11 Olgegi Toplam Puan ve Alt Boyut Puanlari
Acisindan Grup I¢i ve Gruplar Arasi1 Farklar

6.4. ilk izlem ve Son Izlemde Girisim ve Kontrol Grubu Hastalarinin Kisitlilik
ve Semptomlar Profili Olgegi Alt Boyutlari ve Saglikli Yasam Bigimi
Davramslar1 Olgegi IT Alt Boyutlart Korelasyon Puanlart
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6.1. Hastalarm Tamtict Ozelliklerine ve Hastallk Durumuna iliskin

Bulgular

Girisim ve kontrol grubundaki hastalar arasinda sosyodemografik ozellikler

acisindan farklar Tablo 6.1.1’de gosterildi.

Tablo 6.1.1: Sosyodemografik Ozellikler A¢isindan Girisim ve Kontrol
Grubu Arasindaki Farklar (n=80)

Girisim Grubu Kontrol Grubu Anlamhhk
(n=40) (n=40)
n % n %
Cinsiyet
Kadin 20 50 18 45 X?=0,201
Erkek 20 50 22 55 p=0,654
Medeni Durum
Evli 31 775 34 85 X?=0,738
Bekar 9 22,5 6 15 p=0,390
Egitim Durumu
Okur-yazar 7 17,5 8 20
Ilkokul 14 35 9 22,5 X2=1,920
Lise 14 35 18 45 p=0,750
Universite 5 12,5 5 12,5
Calisma Durumu
Calistyor 12 30 14 35 X?=0,228
Calismiyor 28 70 26 65 p=0,633
Meslek
Emekli 16 40 16 40
Memur 6 15 10 25 X?=1,848
Isci 2 5 2 5 p=0,764
Serbest meslek 4 10 2 5
Ev hanimi 12 30 10 25
Saghk Giivencesi
Var 38 95 36 90 X?=2,051%
Yok 2 5 4 10 p=0,494
Gelir Durumu
Gelir giderden az 16 40 20 50 X?=1,270
Gelir gidere denk 20 50 15 375 p=0,530
Gelir giderden fazla 4 10 5 125
Ort.#S.S. Ort.1S.S.
Yas (Yil) 58,1+10,7 58,7+10,0 t=-0,258
p=0,797

Not: Ki-kare, 2Fisher kesin ki kare testi ve bagimsiz gruplarda t testi kullanild.
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Hastalarin yas ortalamasi girisim grubu i¢in 58,1+10,7 y1l, kontrol grubu i¢in ise
58,7+£10,0 wildir. Calismaya katilan hastalarin cinsiyet ve medeni durumuna
bakildiginda; girisim grubu hastalariin yarisinin kadin (%350), cogunlugunun evli
(%77,5), kontrol grubu hastalarinin ise gogunlugunun erkek (%55) ve evli (%85)
oldugu goriildii. Her iki grupta da hastalarin ¢ogunlugunun c¢aligmadigi (girisim
grubu i¢in %70, kontrol grubu igin %65) tamamina yakininin ise sosyal guivencesinin
oldugu (girisim grubu i¢in %95, kontrol grubu i¢in %90) bulundu. Girisim ve kontrol
grubundaki akut koroner sendromu olan hastalarin sosyodemografik o6zelliklerine
bakildiginda; cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durum, ¢aligma durumu, meslek,
saglik gilivencesi ve gelir durumu agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 6.1.1).

Girisim ve kontrol grubundaki hastalar arasinda hastalik durumuna iligkin

degiskenlere gore farklar Tablo 6.1.2°de gosterildi.
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Tablo 6.1.2: Hastalik Durumuna Iliskin Degiskenler Acisindan Girisim ve
Kontrol Grubu Arasindaki Farklar (n=80)

Girisim Grubu Kontrol Grubu Anlamhilik
(n=40) (n=40)
n % n %
Sigara Kullanim
Kullaniyor 31 77,5 34 85 X?=0,738
Kullanmryor 9 22,5 6 15 p=0,390
Alkol Kullaninm
Kullaniyor 12 30 14 35 X2=0,228
Kullanmryor 28 70 26 65 p=0,633
Tam Siiresi
6 ay-1 yil 13 32,5 10 25 X?=0,905
1-2 yil 12 30 11 27,5 p=0,636
2 yil ve lizeri 15 37,5 19 47,5
Baska Hastalik Varhgi
Var 27 67,5 36 90 X2=6,050
Yok 13 32,5 4 10 p=0,014*
Hastanede Yatma Durumu
Evet 9 22,5 17 42,5 X2=3,647
Hayir 31 77,5 23 57,5 p=0,056
Doktor Kontroliine Gitme
Evet 5 12,5 11 27,5 X?=2,813
Hayir 35 87,5 29 72,5 p=0,094
Ort.#S.S. Ort.#S.S.
Boy 168,30+8,18 169,57+7,09 t=1,054
p=0,295
Kilo 85,72+14,10 83,97+13,75 t=0,418
p=0,677
Beden Kiitle indeksi (BKI) 30,14+3,54 29,06+3,49 t=1,742
p=0,085

Not: Ki-kare ve bagimsiz gruplarda t testi kullanildi. *p<0,05
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Girigim ve kontrol gruplari arasinda ilk izlemdeki sigara ve alkol kullanimi, tani
sliresi, hastanede yatma durumu ve doktor kontroliine gitme durumuna gore anlaml
fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 6.1.2).

Girisim ve kontrol grubunda baska hastalik varligi durumuna gore istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05), (Tablo 6.1.2). Girisim ve kontrol grubu
hastalarin ¢ogunlugunun baska hastaligi (girisim %67,5, kontrol %90) vardi. Akut
koroner sendrom disinda baska hastaligi bulunan hastalarin  %77,5’inde
hipertansiyon %57,6’sinda ise diyabet bulundugu goriildii. Arastirmamiza katilan
girisim grubundaki hastalarda akut koroner sendrom disginda %80,4’{inde
hipertansiyon, %47,1’inde diabetes mellitus, %3,7’sinde solunum sistemi hastaliklari
ve %11,1’inde romatizmal hastaliklar bulunurken; kontrol grubu hastalarinin
%83,4’tinde hipertansiyon, %41,7’sinde diabetes mellitus, %8,4’0nde solunum

sistemi hastaliklar1 ve %8,4’linde romatizmal hastalik bulundugu saptandi.

Girisim grubu beden kiitle indeksi puan ortalamas1 30,14+3,54 kg/m?, kontrol
grubu puan ortalamasi ise 29,06+3,49 kg/m? olarak bulundu. Girisim ve kontrol
grubu hastalar1 arasinda ilk izlem sonrasi boy, kilo ve beden kiitle indeksi agisindan
anlamli fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 6.1.2).
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6.2. Ilk izlem ve Son izlemde Girisim ve Kontrol Grubu Hastalarinin

Aliskanhklarina iliskin Bulgular

Girigim grubundaki hastalarin ilk izlem ve son izlemdeki aliskanliklarina iliskin
bulgular Tablo 6.2.1°de gosterildi.

Tablo 6.2.1: Girisim Grubu Hastalarmm ik izlem ve Son izlem
Ahskanhklarna Iliskin Bulgular (n=40)

Girisim Grubu (n=40) Anlamhhik
ilk izlem Son izlem
n % n % X?ve p
Sigara Kullanim
Kullaniyor 31 77,5 12 30 X?=4,9772
Kullanmryor 9 22,5 28 70 p=0,000***
Alkol Kullanim
Kullantyor 12 30 4 10 X?2=10,3702
Kullanmryor 28 70 36 90 p=0,008**
Doktor Kontroliine Gitme
Evet 5 12,5 34 85 X2=0,1122
Hayir 35 87,5 6 15 p=0,000***
Ort.#S.S. Ort.+S.S.
Kilo 85,72+14,10 81,82+14,10 t=8,215°
p=0,000***
Beden Kiitle indeksi (BKI) 30,14+3,54 28,76+3,18 t=8,466°
p=0,000***

Not: ®McNemar ve "bagimli gruplarda t testi kullanildi. **p<0.01 ***p<0.001.
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Girisim grubundaki hastalarin sigara kullanimi, alkol kullanimi ve doktor
kontroliine gitme durumu agisindan ilk izlem ve son izlemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,001; p<0,01; p<0,001), (Tablo 6.2.1).

Girisim grubundaki hastalarmn ilk izlem kilo ve beden kitle indeksi puanlar
sirasiyla 85,72+14,10 kg, 30,14+3,54 kg/m? iken, son izlem puan ortalamalari
sirasiyla 81,82+14,10 kg, 28,76+3,18 kg/m? olarak bulundu. Girisim grubundaki
hastalarin kilo ve beden kiitle indeksleri ortalamalar1 agisindan ilk izlem ve son
izlemleri arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (p<0,001; p<0,001),
(Tablo 6.2.1).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk izlem ve son izlemdeki aliskanliklarina iliskin

bulgular Tablo 6.2.2°de gosterildi.
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Tablo 6.2.2: Kontrol Grubu Hastalarnmn ilk izlem ve Son izlem
Ahskanhiklarina Iliskin Bulgular (n=40)

Kontrol Grubu (n=40) Anlamhibk
ilk izlem Son izlem
n % n % X2vep
Sigara Kullamim
Kullantyor 34 85 34 85 X2=40,000
Kullanmiyor 6 15 6 15 p=1,000?
Alkol Kullaninm
Kullaniyor 14 35 14 35 X2=40,000
Kullanmryor 26 65 26 65 p=1,000?
Doktor Kontroliine Gitme
Evet 11 27,5 11 27,5 X?=40,000
Hayir 29 72,5 29 72,5 p=1,000?
Ort.#S.S. Ort.#S.S.
Kilo 83,97+13,75 84,70+12,88 t=-2,184°
p=0,035*
Beden Kiitle indeksi (BKI) 29,06+3,49 29,34+3,35 t=-2,441
p=0,019*

Not: ®McNemar ve "bagimli gruplarda t testi kullanildi. *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

Kontrol grubundaki hastalarin ilk izlem ve son izlem arasinda doktor kontrolline
gitme durumu, sigara ve alkol kullanim durumuna gore istatistiksel agidan anlamli

fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 6.2.2).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk izlem kilo ve beden kitle indeksi ortalamalari
sirastyla 83,97+13,75 kg, 29,06+3,49 kg/m2 iken, son izlem puan ortalamalari
sirasiyla 84,70+12,88 kg, 29,34+3,35 kg/m?*dir. Girisim grubu hastalarmin ilk izlem
ve son izlem arasinda kilo ve beden kiitle indeksi puan ortalamalarmna gore

istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (p<0,05; p<0,05), (Tablo 6.2.2).
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6.3. 1k izlem ve Son izlemde Kisithhk ve Semptomlar Profili Olcegi ve
Saghkh Yasam Bicimi Davramslar1 Olcegi Il Toplam Puan ve Alt Boyut

Puanlar1 Acisindan Grup I¢i ve Gruplar Arasi Farklar

Ik izlem ve son izlemde Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi Alt Boyut
puanlar agisindan gruplar arasi ve grup ici farklar Tablo 6.3.1°de gosterildi.
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_ Tablo 6.3.1: Ik izlem ve Son izlemde Kisithlik ve Semptomlar Profili
Olcegi Alt Boyut Puanlar1 Acisindan Grup ici ve Gruplar Aras1 Farklar (n=80)

ilk izlem

Son izlem

Alt Boyutlar Anlamhihk
Ort+SS Ort+SS t p
Gogiis Agrist Girigim 12,48+2,10 6,82+1,51 t=19,383 p=0,000%***
Kontrol 11,95+2,45 13,55+2,58 t=-5.167 p:O 000***
Anlamhlik t=0,720 t=-14,074
p=0,485 p=0,000***
Solunum Yetersizligi Girigim 14,06+2,26 7,81+1,28 t=18,067 p=0,000***
Kontrol 13,13+2,93 13,75+2,53 t=-3.186 p=0 003**
Anlamhhk t=0,753 t=-12,270
p=0,454 p=0,000***
Bilek Sisligi Girigim 6,71+1,88 3,57+0,53 t=4,085 p=0,006**
Kontrol 5,95+1,94 7,39+1,75 t=-4.675 p=0 000***
Anlamhlik t=1,063 t=-3,466
p=0,293 p=0,001**
Bitkinlik-Yorgunluk Girigim 7,90+2,07 3,70+1,05 t=13,029 p=0,000***
Kontrol 7,29+1,99 7,64+2,07 t=-2 494 p=0,017*
Anlamhihk t=1,043 t=-9,563
p=0,301 p=0,000***
Mobilite Girisim 11,85+3,49 8,45+1,93 t=10,564 p=0,000%**
Kontrol 11,30+3,46 13,52+3,20 t=-8.660 p:0 000***
Anlamhlik t=0,706 t=-8,579
p=0,482 p=0,000***
Sosyal Yasam Girigim 8,02+2,08 5,27+1,86 t=13,029 p=0,000%***
Etkinlikleri
Kontrol 8,60+2,40 8,90+2,28 t=-3.122 p=0,003**
Anlamhhk t=-1,143 t=-7,770
p=0,256 p=0,000***
Ev i¢i Faaliyetler Girigim 17,32+2,05 16,80+2,82 t=1,833 p=0,074
Kontrol 17,57+2,89 17,75+2,50 t=-1554 p=0,128
Anlamhhk t=-0,446 t=-1,591
p=0,657 p=0,116
Kayg1 Girigim 7,52+2,13 3,77+1,12 t=12,916 p=0,000***
Kontrol 6,72+2,21 7,35+2,04 t=-3.586 p=0,001**
Anlamhlik t=1,643 t=-9,696
p=0,104 p=0,000***
Cinsellik Girigim 10,35+3,95 10,42+4,89 t=-0,250 p=0,804
Kontrol 10,90+4,13 11,32+3,78 t=-2.379 p:O 022
Anlamhhk t=-0,607 t=-0,919
p=0,545 p=0,361

Not: Bagimsiz gruplarda t testi ve bagimli gruplarda t testi kullanildi.
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Kisithlik ve Semptomlar Profili Olgek Alt Boyut puanlari ele alindiginda;
girisim grubundaki hastalarin go6glis agrisi, solunum yetersizligi, bilek sisligi,
bitkinlik-yorgunluk, mobilite, sosyal yasam etkinlikleri ve kaygi alt boyutlarinda
grup ici son izlem puanlarmnin ilk izlem puanlarindan daha diisiik oldugu ve aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptand1 (p<0,001; p<0,001; p<0,01;
p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001). Kontrol grubundaki hastalarin gogiis agrisi,
solunum yetersizligi, bilek sisligi, bitkinlik-yorgunluk, mobilite, sosyal yasam
etkinlikleri ve kaygi alt boyutlarinda grup ici son izlem puanlarinin ise arttigi ve
aralarinda anlamli fark oldugu saptandi (p<0,001; p<0,01; p<0,001; p<0,05;
p<0,001; p<0,01; p<0,01), (Tablo 6.3.1).

Girisim ve kontrol grubundaki hastalarin gruplar arasi Kisitlilik ve Semptomlar
Profili Olgek Alt Boyut puanlari karsilastirildiginda; ilk izlem puanlari arasinda
anlaml1 bir fark yok iken (p>0,05), g6giis agrisi, solunum yetersizligi, bilek sisligi,
bitkinlik-yorgunluk, mobilite, sosyal yasam etkinlikleri ve kaygi alt boyutlarinda son
izlem puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001; p<0,001;
p<0,01; p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001), (Tablo 6.3.1).

Ev i¢i faaliyetler ve cinsellik alt boyutlarinda girisim ve kontrol grubundaki
hastalarin grup ici ve gruplar arasi puan ortalamalar1 karsilastirildiginda istatistiksel

acidan anlaml bir fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 6.3.1).

Ik izlem ve son izlemde Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi Il Alt
Boyutlar1 agisindan gruplar arasi ve grup igi farklar Tablo 6.3.2°de gosterildi.
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) Tablo 6.3.2: Tlk izlem ve Son izlemde Saghkh Yasam Bi¢imi Davramslar
Olcegi 11 Toplam Puan ve Alt Boyut Puanlar1 Acisindan Grup ici ve Gruplar
Arasi Farklar (n=80)

Alt Boyutlar ilk izlem Son izlem Anlamhlik
Ort+SS Ort£SS t o]
Saghk Sorumlulugu Girigim 15,77+3,16 27,67+2,48 t=-20,821p=0,000***
Kontrol 17,07+2,05 17,10+£2,04 t=-0,572  p=0,570
Anlambilik t=-2,178 t=20,771
p=0,032* p=0,000*
Fiziksel Aktivite Girisim 11,67+2,80 27,12+2,20 t=-33,597p=0,000***
Kontrol 12,40%2,32 12,35+2,25 t=1,433  p=0,160
Anlamhhk :;8";3; ;::%?6]6702
Beslenme Girigim 20,77+2,59 29,30+2,01 t=-16,794p=0,000***
Kontrol 19,40+2,39 19,37+2,38 t=0,572 p=0,570
Anlamlihk pt:é'gfg* ;%%%i
Manevi Gelisim Girisim 21,10+2,95 31,67+2,95 t=-18,797p=0,000***
Kontrol 22,55+2,99 22,60+3,00 t=0,572 p=0,570
2 cla
Kisilerarasi iliskiler Girigim 22,85+3,65 29,90+2,37 t=-11,726p=0,000***
Kontrol 23,20+3,27 23,50+3,40 t=-1,186  p=0,244
Anlamhhik tp::_(()):g{—'s,::gl ;::]6%%%2
Stres Yonetimi Girigim 15,37+2,84 28,35+1,44 t=26,465 p=0,000***
Kontrol 16,802,42 17,5045,37 t=-0,964  p=0,341
Anlamhhk ;zbz,él.lé‘ Ft):zzo?(,)é%)i
Toplam Puan Girigim 107,55+15,16 174,02+10,29 t=-26,094p=0,000%**
Kontrol 110,75+12,05 110,89+12,11 t=0,274  p=0,786
Cioe s

Not: Bagimsiz gruplarda t testi ve bagimli gruplarda t testi kullanildi. *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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Saghkli  Yasam Bigimi Davramislart  Olgegi 11  toplam  puanlar
karsilastirildiginda; girisim grubundaki hastalarin puan ortalamalarinda yiikselme
oldugu ve bu yiikselmenin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0,001),
(Tablo 6.3.2).

Saglikli Yasam Bigimi Davramiglar1 Olgegi 11 Alt Boyut puanlari ele alindiginda;
girisim grubundaki hastalarin saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme, manevi
gelisim, kisileraras iligkiler ve stres yonetimi alt boyutlarindan son izlemde daha
yiiksek puan aldiklar1 ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi
(p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001). Kontrol
grubundaki hastalarin grup i¢i saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme,
manevi gelisim, kisileraras1 iligskiler ve stres yonetimi alt boyutlarinda son izlem

puanlari arasinda anlamli fark olmadig: saptandi (p>0,05), (Tablo 6.3.2).

Kontrol grubundaki hastalarm Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi 1T Alt
Boyut puanlarindan ilk ve son izlemde aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda; saglik
sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme, manevi gelisim, kisilerarasi iliskiler ve stres
yonetimi alt boyutlar1 son izlem puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmad (p>0,05), (Tablo 6.3.2).

Girisim ve kontrol grubundaki hastalarin gruplar aras1 Saglikli Yasam Bic¢imi
Davramsglar1 Olgegi 11 Alt Boyut puanlari karsilastirildiginda; ilk izlemde saglik
sorumlulugu, beslenme, manevi gelisim ve stres yoOnetimi alt boyutlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildi (p<0,05; p<0,05; p<0,05; p<0,05).
Son izlemde ise saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme, manevi gelisim,
kisileraras1 iliskiler ve stres yoOnetimi alt boyutlar1 son izlem puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001;
p<0,001; p<0,001), (Tablo 6.3.2).
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6.4. Ilk izlem ve Son izlemde Girisim ve Kontrol Grubu Hastalarinin
Kisithhik ve Semptomlar Profili Olgegi Alt Boyutlar1 ve Saghkl Yasam Bi¢imi
Davramslari Olcegi |1 Alt Boyutlar1 Korelasyon Puanlari

Girisim grubundaki hastalarin ilk izlem Kisithlik ve Semptomlar Profili Olgegi

alt boyutlar1 ve Saglikli Yasam Bicimi Davramislar1 Olgegi 11 alt boyutlar1 korelasyon
Tablo 6.4.1°de gosterildi.
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Tablo 6.4.1: Girisim Grubu Ik izlem Kisithhk ve Semptomlar Profili Olcegi Alt Boyutlar1 ve Saghkli Yasam Bicimi
Davranislari Olgegi II Alt Boyutlar1 Arasindaki Korelasyon (n=40)

SYBDO-II
Saghk Fiziksel Beslenme Manevi Kisileraras1  Stres Yonetimi Toplam Puan

Clasp Sorumlulugu Aktivite Gelisim iliskiler
Gogiis Agrisi -0,256 -0,418** -0,414** -0,305 -0,409** -0,463** -0,447**
Solunum -0,276 -0,407* -0,397* -0,431 -0,485** -0,500** -0,499**
Yetersizligi
Bilek Sisligi 0,028 -0,297 0,166 -0,203 -0,030 -0,110 -0,106
Bitkinlik- 0,080 -0,150 -0,006 -0,077 -0,088 -0,029 -0,054
Yorgunluk
Mobilite -,0,24 -0,193 -0,120 -0,326* -0,281 -0,247 -0,239
Sosyal
Yasam -0,170 -0,385* -0,265 -0,426** -0,387* -0,353* -0,395*
Etkinlikleri
Ev Ici -0,422* -0,355* -0,327* -0,238 -0,362* -0,394* -0,417**
Faaliyetler
Kaygi -0,52 -0,103 0,40 -0,155 -0,128 -0,033 -0,069
Cinsellik -0,029 -0,63 -0,89 -0,330* -0,321 -0,203 -0,21

Not: Pearson Korelasyon analizi kullanildi, r degerleri verildi. *p<0,05 **p<0,01
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Girisim grubundaki hastalarin ilk izlem Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislari
Olgegi 11 ile Kisithilik ve Semptomlar Profili Olgek korelasyonlar1 incelendiginde,
saglik sorumlulugu ile ev igi faaliyetler arasinda negatif yonde anlamli korelasyon

bulundu (p<0,05), (Tablo 6.4.1).

Fiziksel aktivite ile gogiis agrisi, sosyal yasam aktiviteleri ve ev i¢i faaliyetler
arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulundu (p<0,01, p<0,05; p<0,05), (Tablo
6.4.1).

Beslenme ile gogiis agrisi, solunum yetersizli§i ve ev ici faaliyetler arasinda

negatif yonde anlamli korelasyon bulundu (p<0,01; p<0,05; p<0,05), (Tablo 6.4.1).

Manevi gelisim ile mobilite, sosyal yasam etkinlikleri ve cinsellik arasinda

negatif yonde anlamli korelasyon bulundu (p<0,05; p<0,01; p<0,05), (Tablo 6.4.1).

Kigileraras: iligkiler ile gogls agrisi, solunum yetersizligi, sosyal yasam
etkinlikleri ve ev ici faaliyetler arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulundu

(p<0,01; p<0,01; p<0,05; p<0,05), (Tablo 6.4.1).

Stres yonetimi ile gogiis agrisi, solunum yetersizligi, sosyal yasam etkinlikleri ve
ev i¢i faaliyetler arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulundu (p<0,01; p<0,01;

p<0,05; p<0,05), (Tablo 6.4.1).

SYBDO-II toplam puani ile gdgiis agrisi, solunum yetersizligi, sosyal yasam
etkinlikleri ve ev i¢i faaliyetler arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulundu

(p<0,01; p<0,01; p<0,05; p<0,01), (Tablo 6.4.1).

Girisim grubundaki hastalarmn son izlem Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi
alt boyutlar1 ve Saglikli Yasam Bigimi Davramslari Olgegi II alt boyutlar
korelasyonlar1 Tablo 6.4.2°de gosterildi.
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Tablo 6.4.2: Girisim Grubu Son izlem Kisithik ve Semptomlar Profili Olcegi Alt Boyutlar1 ve Saghkh Yasam Bicimi
Davranislari Olgegi II Alt Boyutlar1 Arasindaki Korelasyon (n=40)

YBDO-II
Saghk Fiziksel Beslenme Manevi Kisilerarast  Stres Yonetimi Toplam Puan

Clasp Sorumlulugu Aktivite Gelisim 1liskiler
Gogiis Agrisi -0,187 -0,559** -0,412** -0,115 -0,127 -0,360* -0,358*
Solunum -0,359* -0,463** -0,384* -0,140 -0,135 -0,353* -0,374*
Yetersizligi
Bilek Sisligi 0,091 -0,089 -0,159 0,264 0,334 -0,228 0,099
Bitkinlik- -0,368* -0,538 -0,496** -0,294 -0,344 -0,501 -0,544**
Yorgunluk
Mobilite -0,369* -0,668** -0,496** -0,337* -0,353* -0,435** -0,568**
Sosyal -0,422** -0,599 -0,377* -0,434** -0,381* -0,494 -0,586**
Yasam
Etkinlikleri
Ev ici 0,027 -0,197 -0,093 -0,033 -0,145 -0,247 -0,131
Faaliyetler
Kaygi -0,312* -0,247 -0,253 -0,077 -0,115 -0,299 -0,268
Cinsellik -0,184 -0,389* -0,286 -0,194 -0,190 -0,225 -0,315*

Not: Pearson Korelasyon analizi kullanilds, r degerleri verildi. *p<0,05, **p<0,01.
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Girisim grubundaki hastalarin son izlem Saglikli Yasam Bi¢imi Davraniglari
Olgegi 1l ile Kisitilik ve Semptomlar Profili Olgek korelasyonlar1 incelendiginde,
saglik sorumlulugu ile solunum yetersizligi, bitkinlik-yorgunluk, mobilite, sosyal
yasam etkinlikleri ve kaygi arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulundu

(p<0,05; p<0,05; p<0,05; p<0,01; p<0,05), (Tablo 6.4.2).

Fiziksel aktivite ile gdgilis agrisi, solunum yetersizligi, mobilite ve cinsellik
arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulundu (p<0,01; p<0,01; p<0,01;
p<0,05), (Tablo 6.4.2).

Beslenme ile gogiis agrisi, solunum yetersizligi, bitkinlik-yorgunluk, mobilite ve
sosyal yasam etkinlikleri arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulundu

(p<0,01; p<0,05; p<0,01; p<0,01; p<0,05), (Tablo 6.4.2).

Manevi gelisim ile mobilite ve sosyal yasam etkinlikleri arasinda negatif yonde

anlamli korelasyon bulundu (p<0,05; p<0,01), (Tablo 6.4.2).

Kisileraras iligkiler ile mobilite ve sosyal yasam etkinlikleri arasinda negatif

yonde anlamli korelasyon bulundu (p<0,05; p<0,05), (Tablo 6.4.2).

Stres yonetimi ile gogiis agrisi, solunum yetersizligi ve mobilite arasinda negatif

yonde anlamli korelasyon bulundu (p<0,05; p<0,05; p<0,01) (Tablo 6.4.2).

SYBDO-II toplam puam ile gbgiis agrisi, solunum yetersizligi, bitkinlik-
yorgunluk, mobilite, sosyal yasam etkinlikleri ve cinsellik arasinda negatif yonde
anlamli korelasyon bulundu (p<0,05; p<0,05; p<0,01; p<0,01; p<0,01; p<0,05),
(Tablo 6.4.2).

Kontrol grubundaki hastalarm ilk izlem Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi
alt boyutlar1 ve Saglikli Yasam Bigimi Davramslar1 Olgegi II alt boyutlart
korelasyonlar1 Tablo 6.4.3’de gosterildi.
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Tablo 6.4.3: Kontrol Grubu Ik izlem Kisithhk ve Semptomlar
Davranislari Olgegi II Alt Boyutlar1 Arasindaki Korelasyon (n=40)

Profili Olgegi Alt Boyutlar1 ve Saghkh Yasam Bicimi

YBDO-II
Clasp

Saghk Fiziksel Beslenme Manevi Kisileraras1  Stres Yénetimi Toplam Puan
Sorumlulugu Aktivite Gelisim iliskiler
Gogiis Agrisi -0,258 -0,448** -0,262 -0,202 -0,142 -0,161 -0,306
Solunum -0,300 -0,447** -0,243 -0,267 -0,118 -0,223 -0,335*
Yetersizligi
Bilek Sisligi 0,012 -0,127 -0,070 -0,115 -0,125 -0,130 -0,111
Bitkinlik- -0,354* -0,253 -0,294 -0,377* -0,405* -0,191 -0,394*
Yorgunluk
Mobilite -0,212 -0,476** -0,228 -0,300 -0,141 -0,256 -0,334*
Sosyal -0,315* -0,534** -0,239 -0,360* -0,315* -0,433** -0,468**
Yasam
Etkinlikleri
Ev i¢i -0,430** -0,191 -0,216 -0,014 -0,424** -0,159 -0,318*
Faaliyetler
Kayg1 -0,113 -0,236 -0,099 -0,135 -0,126 -0,178 -0,177
Cinsellik -0,114 -0,491** -0,180 -0,206 -0,377* -0,348* -0,380*
Not: Pearson Korelasyon analizi kullanildi, r degerleri verildi. *p<0,05, **p<0,01.
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Kontrol grubundaki hastalarin ilk izlem Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislari
Olgegi 1l ile Kisitilik ve Semptomlar Profili Olgek korelasyonlar1 incelendiginde,
saglik sorumlulugu ile bitkinlik-yorgunluk, sosyal yasam etkinlikleri ve ev igi
faaliyetler arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulundu (p<0,05; p<0,05;
p<0,01), (Tablo 6.4.3).

Fiziksel aktivite ile goglis agrisi, solunum yetersizligi, mobilite, sosyal yasam
aktiviteleri ve cinsellik arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulundu (p<0,01;

p<0,01; p<0,01; p<0,01; p<0,01), (Tablo 6.4.3).

Beslenme ile Kisithilik ve Semptomlar Profili Olgek Alt Boyutlar1 arasinda
anlamli korelasyon bulunmadi (p>0,05), (Tablo 6.4.3).

Manevi gelisim ile bitkinlik-yorgunluk ve sosyal yasam etkinlikleri arasinda

negatif yonde anlamli korelasyon bulundu (p<0,05; p<0,05), (Tablo 6.4.3).

Kisilerarasi iliskiler ile bitkinlik-yorgunluk, sosyal yasam etkinlikleri, ev ici
faaliyetler ve cinsellik arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulundu (p<0,05;

p<0,05; p<0,01; p<0,05), (Tablo 6.4.3).

Stres yonetimi ile sosyal yasam etkinlikleri ve cinsellik arasinda negatif yonde

anlamli korelasyon bulundu (p<0,01; p<0,05), (Tablo 6.4.3).

SYBDO-II toplam puant ile solunum yetersizligi, bitkinlik-yorgunluk, mobilite,
sosyal yasam etkinlikleri, ev i¢i faaliyetler ve cinsellik arasinda negatif yonde
anlamli korelasyon bulundu (p<0,05; p<0,05; p<0,05; p<0,01; p<0,05; p<0,05),
(Tablo 6.4.3).

Kontrol grubundaki hastalarin son izlem Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi
alt boyutlar1 ve Saglikli Yasam Bi¢imi Davramslar1 Olgegi II alt boyutlart
korelasyonlar1 Tablo 6.4.4’de gosterildi.
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Tablo 6.4.4: Kontrol Grubu Son Izlem Kisithlik ve Semptomlar Profili Olcegi Alt Boyutlar1 ve Saghkl Yasam Bicimi
Davranislari Olgegi II Alt Boyutlar1 Arasindaki Korelasyon (n=40)

YBDO-II
Saghk Fiziksel Beslenme Manevi Kisilerarast  Stres Yonetimi Toplam Puan

Clasp Sorumlulugu Aktivite Gelisim Iliskiler
Gogiis Agrisi -0,200 -0,412** -0,147 -0,083 -0,138 -0,029 -0,127
Solunum -0,338* -0,456** -0,322* -0,348 -0,249 -0,251 -0,412**
Yetersizligi
Bilek Sisligi -0,233 -0,250 -0,097 -0,257 -0,316* -0,368* -0,322*
Bitkinlik- -0,378* -0,259 -0,185 -0,325* -0,207 -0,131 -0,301
Yorgunluk
Mobilite -0,294 -0,568** -0,319* -0,328* -0,220 -0,272 -0,413**
Sosyal -0,348* -0,589** -0,186 -0,419** -0,243 -0,448** -0,464**
Yasam
Etkinlikleri
Ev ici -0,469** -0,242 -0,203 -0,049 -0,410** -0,151 -0,334*
Faaliyetler
Kaygi -0,131 -0,277 -0,022 -0,179 -0,013 -0,117 -0,137
Cinsellik -0,120 -0,505** -0,184 -0,184 -0,306 -0,298 -0,346

Not: Pearson Korelasyon analizi kullanildi, r degerleri verildi. *p<0,.05, **p<0,01.
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Kontrol grubundaki hastalarin son izlem Saglikli Yasam Bigimi Davranislari
Olgegi 1l ile Kisitilik ve Semptomlar Profili Olgek korelasyonlar1 incelendiginde,
saglik sorumlulugu ile solunum yetersizligi, bitkinlik-yorgunluk, sosyal yasam
etkinlikleri ve ev ici faaliyetler arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulundu
(p<0,05; p<0,05; p<0,05; p<0,01), (Tablo 6.4.4).

Fiziksel aktivite ile goglis agrisi, solunum yetersizligi, mobilite, sosyal yasam
aktiviteleri ve cinsellik arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulundu (p<0,01;

p<0,01; p<0,01; p<0,01; p<0,01), (Tablo 6.4.4).

Beslenme ile solunum yetersizligi ve mobilite arasinda negatif yonde anlaml
korelasyon bulunmadi (p<0,05; p<0,05), (Tablo 6.4.4).

Manevi gelisim ile bitkinlik-yorgunluk, mobilite ve sosyal yasam etkinlikleri
arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulundu (p<0,05; p<0,05; p<0,01), (Tablo
6.4.4).

Kisilerarasi iligkiler ile bilek sisligi ve ev ici faaliyetler arasinda negatif yonde

anlaml1 korelasyon bulundu (p<0,05; p<0,01), (Tablo 6.4.4).

Stres yonetimi ile bilek sisligi ve sosyal yasam etkinlikleri arasinda negatif
yonde anlamli korelasyon bulundu (p<0,05; p<0,01), (Tablo 6.4.4).

SYBDO-II toplam puani ile solunum yetersizligi, bilek sisligi, mobilite, sosyal
yasam etkinlikleri ve ev igi faaliyetler arasinda negatif yonde anlamli korelasyon
bulundu (p<0,01; p<0,05; p<0,01; p<0,01; p<0,05), (Tablo 6.4.4).
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7. TARTISMA

Giliniimiizde, gelisen teknoloji sayesinde kardiyovaskiiler hastaliklar ile ilgili
tedavi ve girisimlerin siirekli gelisim gostermesine karsin, risk faktorlerine yonelik
miicadele hala yeterli diizeye ulasamamaktadir (Inangil ve Sendir 2014; Tiren ve
Efil 2014). Akut koroner sendrom prevalansi1 Tiirkiye ve diger gelismekte olan
tilkelerde giderek artmakta olup hastaligin ortaya ¢ikisini ve seyrini etkileyen ¢ok
sayida risk faktoriiniin oldugu belirtilmektedir. Yapilan ¢alismalar, AKS gecirdikten
sonraki 1 yillik siire¢ i¢inde hastalarin tekrar AKS ge¢irme oraninin %10, AKS
kaynakli mortalite oranlarinin ise %32 oldugunu gostermistir (TEKHARF 2017). Bu
nedenle, Kkardiyovaskiiler hastaliklardan korunma, giincel, giderek biiyiiyen ve acil
bir saglik bakim gereksinimi haline gelmistir. Literatlirde, AKS tanisi alan bireylerin
risk faktorlerine yonelik saglik egitim programlarina alinmasi Onerilmektedir

(Turkmen ve ark. 2012; Ozdogan ve Kiligaslan 2013; Atik ve Cinar 2015).

Akut koroner sendromu olan hastalara hemsire tarafindan verilen egitimin
semptom kontroliine ve saglik davranislarina etkisini degerlendirmek amaci ile

yapilan bu ¢alisma sonuglari bulgulara paralel olarak 4 baslik altinda tartigildi.

7.1. Hastalarm Tamtict Ozelliklerine ve Hastallk Durumuna iliskin

Bulgulari Tartisilmasi

Yaptigimiz ¢alismada girisim grubu ile kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim durumu, calisma durumu, meslek, saglik gilivencesi, gelir
durumu gibi sosyodemografik &zellikler agisindan anlamli fark bulunmadi (Tablo
6.1.1). Bagimsiz degisken olarak, demografik 6zellikler agisindan iki grubun benzer
olmasi, bagimli degisken olan hemsire tarafindan verilen egitimin etkinligini ortaya

koymak acisindan 6nemlidir.
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Arastirmamiza katilan akut koroner sendromlu bireylerin yas ortalamasi girisim
grubu icin 58,1+10,7 yil, kontrol grubu igin ise 58,7+£10,0 yil olarak bulundu (Tablo
6.1.1).

Literatiirde, yasin akut koroner sendrom goriilme sikligini diger faktorlerden
bagimsiz sekilde erkekte 93,9, kadinda ise %3,6 oraninda yiikselttigi
belirtilmektedir (Kuglkberber ve ark. 2011). Yasin, erkeklerde >45, kadinlarda >55
olmast Ulusal Kolesterol Egitim Programi Uzman Panelinde de KAH’nin
degistirilemeyen risk faktorleri arasinda gosterilmistir (NCEP-ATP 11 2002).
ABD’de 2011 ve 2013 yillar1 arasinda Erskine ve ark.’inin akut koroner sendromlu
hastalarda yaptiklari ¢calismada yas ortalamasi 62 yil olarak bildirilmistir. (Erskine ve
ark. 2017). Ulkemizde Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri
(TEKHARF) c¢alismasimnin 2017 taramasinda, 45-74 yas grubunda yas ortalamasi
60,1+10,3 yildir. (TEKHARF 2017). Ceylan ve ark.’mnin AKS’lu hastalarda yaptigi
calismada hastalarin yas ortalamasi 59,5+12,2 yil (Ceylan ve ark. 2011), 60,7+12,4
yil (Baltac1 ve ark. 2011), 52,4+9,4 yil (Ozen ve ark. 2012) oldugu gériilmiistiir. Bu

sonugclar bizim ¢aligmamizin sonuglartyla benzerlik gostermektedir.

Diger risk faktorleri esitse, 45-64 yas doneminde erkeklerin ateroskleroza
dolayisiyla AKS’a kadinlardan ¢ok daha fazla egilimli olduklar1 ancak 65 yas ve
sonrast postmenapozal donemde kadinlarda bu agigin kapanarak goriilme sikliginin
erkeklerden daha fazla oldugu saptanmistir (TEKHARF 2017). Ulkemizde yapilan
bir¢ok ¢alismada AKS’lu olgularin %58,2-82,5°1 erkeklerden olugmaktadir (Kutay ve
ark. 2003; Unsar ve ark 2004; Irmak ve Fesli 2005; Kiiciikberber ve ark 2011; Ozen
ve ark. 2012). Caligmamiza katilan hastalarin cinsiyet dagilimlart girisim grubu i¢in
%350 kadin (n=20), %50 erkek (n=20), kontrol grubu i¢inse bu oran %45 kadin
(n=18), %55 erkek (n=22)’dir. Bu durum, caligmamiza katilan kadin hastalarin
menapoz sonrast donemde olmalar1 ve yas ortalamalarmmin yliksek olmasi ile

agiklanabilir.

Calismamiza katilan hastalarin  egitim durumlart incelendiginde; girisim
grubunun %35’inin lise mezunu (n=14) iken kontrol grubunun ise %45’inin lise

mezunu (n=18) oldugu goriildii. Girisim ve kontrol grubu arasinda egitim durumu
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acisindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (Tablo 6.1.1). Bu durum, verdigimiz

egitimin etkinligini degerlendirmek agisindan 6nemlidir.

Kiiciikberber ve ark.’inin yaptiklari calismada (2011) hastalarin %48,6’s1 ilkokul
mezunu, Savasan ve ark.’min yaptiklari ¢alismada (2013) ise hastalarin %41°i
ilkokul mezunu, Seving ve Eser’in yaptiklari ¢aligmada ise hastalarin %59,8’1 ilkokul
ve alt1 egitim diizeyine sahip olarak bildirilmistir (Kiigiikberber ve ark. 2011; Seving
ve Eser 2011; Savasan ve ark. 2013). Literatiir ile karsilastirildiginda, ¢alismamiza
katilan hastalarin egitim seviyeleri diger calisma gruplarina gore daha yiiksek
bulundu. Hasta grubunun egitim seviyesinin yliksek olmasi, hemsire tarafindan

verilen egitimi olumlu yonde etkileyebilecegini diisiindiirmektedir.

Yaptigimiz c¢alismada girisim grubu ile kontrol grubu arasinda hastalik
ozellikleri ve aliskanliklari agisindan, baska hastalik varligi disinda anlamli fark

saptanmadi (Tablo 6.1.2).

Calismaya katilanlarin tani siireleri incelendiginde; girisim grubundaki hastalarin
%67,5’inin, kontrol grubundakilerin %75’inin bir yildan daha uzun siiredir akut
koroner sendrom tamsiyla yasadiklari saptand: (Tablo 6.1.2). Ozcanli (2012)nin
AKS tanili hastalarla yaptigi ¢alismasinda, AKS tanisi bir yildan fazla olan hasta
orant %35,6 olarak bildirilmistir (Ozcanli ve Ciar 2012). AKS tan siiresi yapilan

caligmalarda farklilik gostermektedir.

Aragtirmamiza katilan girisim grubundaki hastalarda akut koroner sendrom
disinda 9%80,4’linde hipertansiyon, %47,1’inde diabetes mellitus, %3,7 sinde
solunum sistemi hastaliklar1 ve %]11,1’inde romatizmal hastaliklar bulunurken;
kontrol grubu hastalarinin %83,4’tinde hipertansiyon, %41,7’sinde diabetes mellitus,
%8,4’tinde solunum sistemi hastaliklar1 ve %8,4’linde romatizmal hastalik
bulundugu saptand1 (Tablo 6.1.2). Arslantas ve ark.’imin (2015) yaptigr bir
calismada, hastalarin %22,4’linlin diabetes mellitus ve %37,7’sinin hipertansiyon
tanisinin oldugu bildirilmistir. Yazic1 ve ark.’inin (2014) yaptig1 baska bir ¢alismada
ise, hastalarin %71,4 hipertansiyon ve %35,7’sinin diabetes mellitus tanisinin oldugu

bildirilmistir. Bu sonuglar, ¢alisma bulgularimizla paralellik géstermektedir.
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Calismaya katilan hastalarin meslek durumu agisindan iki grup arasinda anlaml
fark bulunmadi (Tablo 6.1.1). Bu durum iki grubun benzer Ozellikler tasimasi
acisindan onemlidir. Her iki grupta da ev hanimi ve emekli grubunun fazla olmasi,
hastalarin ¢ogunun aktif olarak c¢alismamasii agiklayabilmekte ve bu durumda
sedanter yasam, obezite gibi AKS risk faktorlerinin olugsmasma zemin
hazirlayabilmektedir. Ozcanli’nin AKS geciren hastalarla yaptig1 ¢alismada (2012)
hastalarin %27,3’{linlin ev hanimi, %21,2’sinin ise emekli oldugu bildirilmistir. Bu

bulgular, aragtirmamizi destekler niteliktedir.

7.2. 1Ik izlem ve Son izlemde Girisim ve Kontrol Grubu Hastalarimn

Ahskanhklarma iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Sigaray1 birakmanin, AKS’lu hastalarda kardiyovaskiiler risklerin azaltilmasi ve
semptom kontrolii saglanabilmesi i¢in en etkili yasam tarzi degisikligi olmasi,
AKS’lu hastalarda sigara aligkanliginin sorgulanmasinin ve hastalara sigarayi

birakma konusunda danigsmanlik hizmeti verilmesinin 6nemini géstermektedir.

Yaptigimiz ¢alismada Qirisim grubunda sigara ve alkol kullanimi agisindan ilk
izlem ve son izlem arasinda anlamli derecede diisiis oldugu belirlendi (Tablo 6.2.1).
Erciyes ve Cinar (2013)’1n yaptig1 ¢alismada, ilk goriismede egitim grubunun
%S5’inin (n=2), kontrol grubunun %12,5’i (n=5) sigara kullanmakta oldugu; egitim ve
kontrol grubu hastalarmin ilk gdriisme ve ikinci goriisme arasinda sigara kullanma
durumu agisindan anlamli fark bulunmadigr bildirilmistir. Cakir’in  (2003)
calismasinda hastalarin sigara kullanma durumu incelendiginde; ¢alisma grubunda
sigara kullanim1 agisindan ilk ve son goriigme arasinda istatistiksel agidan anlamli
farklilik bulunmamig, ancak ilk goriismede caligma grubunun %33,3’{ sigara
kullanmakta iken son goriismede bu oranin %26,7’ye distiigi bildirilmistir.
Calismamizin  sonuglar1 sigara kullanimi agisindan literatiir ile farklilik
gostermektedir. Bu farkliligin, egitim verilen girisim grubunun egitim seviyesinin
yuksek olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Erciyes ve Cinar (2013)’in
yaptigi caligmada, ilk goériismede egitim grubunun %7,5’inin (n=3), kontrol
grubunun %2,5’inin (n=1) alkol kullanmakta oldugu bildirilmistir. Alkol kullanimina

71



yonelik soruyu hastalarin toplumsal etmenler dolayisiyla rahat bir sekilde

yanitlayamadiklar diisiniilmektedir.

Alkol kullanimi ve KKH iligkisi ile ilgili olarak literatiirde yer alan bilgilere
bakildiginda; asir1 olmayan alkol kullaniminin KAH riskini azalttigi, bu durumun
HDL diizeylerindeki artistan, endotel fonksiyonlarina ve hemostatik faktorler Uzerine
olan etkiden kaynaklanabilecegi belirtilmektedir (Akill1 2004).

Yaptigimiz ¢aligmada girisim grubu hastalarinin ilk izlemde %12,5’1 diizenli
doktor kontroliine gittigini belirtirken son izlemde ise %85’1 diizenli doktor
kontroliine gittigini ifade etti. Girisim grubunda doktor kontroliine gitme agisindan
ilk izlem ve son izlem arasinda anlamli derecede artis oldugu belirlendi (Tablo
6.2.1). Bu durum, egitimin hasta sonuglarina olumlu yansidigr seklinde

yorumlanabilir.

Obezite gerek erkekte, gerekse kadinda koroner arter hastaligt (KAH) ig¢in
bagimsiz bir risk faktorii olup mortalitede artisa da neden olmaktadir. TEKHARF
calismasmin 2017 verilerine gore; erkekler icin 30, kadmlar igin 29 kg/m? obezite
siurt olarak alindiginda 40-59 yaslarindaki Tiirk kadinlarinin %46,6’smin, erkeklerin
%15,9’unun obezite kapsamina girdigi bildirilmektedir. Bu oranlar, Tiirk toplumunda
AKS hastalar i¢in 6nemli bir risk faktdrii olan kilo ve BKI kontroliiniin yapilmasinin

6nemini gostermektedir.

Girisim grubundaki hastalarin ilk izlem ve son izlemde kilo ve beden kiitle
indeksi acisindan anlamli diisiis gozlendi (Tablo 6.2.1). Bu bulgu, hastalara
uygulanan egitimin etkinliginin degerlendirilmesi agisindan O6nemli nitelik

tasimaktadir.

Calismamizda gruplar arasi viicut agirhg ve BKI agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (Tablo 6.1.1). Gruplarin viicut agirhgr ve BKI agisindan benzer
olmast caligmanin giivenilirligini destekler niteliktedir, girisim grubuna verilen
egitimin etkinligini degerlendirme adina énemlidir. Yapilan diger calismalarda, BKI
bizim calisma bulgularimiza gére daha diisiik olarak bildirilmistir (Kahyaoglu Siit

2009; Kurger ve Ozbay 2011; Cilingir ve ark. 2012).

72



7.3. 1k izlem ve Son Izlemde Kisithhk ve Semptomlar Profili Olcegi ve
Saghkh Yasam Bicimi Davramslar1 Olgegi Toplam ve Alt Boyut Puanlar

Acisindan Grup Ici ve Gruplar Aras1 Farklarin Tartisiimasi

Literatuirde KAH’na y0Onelik uygun diyet, dizenli egzersiz, duzenli ilag
kullanimi, sigaranin birakilmasi, kilo azaltilmasi gibi yasam tarzi degisikligi
konularinda egitim programlarinin diizenlemesinin, bireylerin hastaliga uyumunu
kolaylastiracagi ve yasam Xkalitelerini arttiracagi ifade edilmektedir (Birol ve
Akdemir 2004; Ozdogan ve Kiligarslan 2013; Badir ve Korkmaz 2014; Tiiren ve Efil
2014).

Yaptigimiz arastirmada girisim grubu hastalarimin Kisithilik ve Semptomlar
Profili Olgegi’nin gdgiis agrisi, solunum yetersizligi, bilek sisligi, bitkinlik-
yorgunluk, mobilite, sosyal yasam etkinlikleri ve kaygi alt boyutlarindan son izlemde
aldiklar1 puanlarin ilk izleme gore daha diisiik bulundu (Tablo 6.3.1). Kontrol grubu
hastalarinin ise ayni alt boyutlardan son izlemde aldiklar1 puanlarin ilk izleme gore
yiiksek oldugu belirlendi (Tablo 6.3.1). Diger yandan, ilk izlemde girisim ve kontrol
grubundaki hastalarin Kisithilik ve Semptomlar Profili Olgegi puanlari arasinda
anlamli bir fark yok iken son izlemde gogiis agrisi, solunum yetersizligi, bilek sisligi,
bitkinlik-yorgunluk, mobilite, sosyal yasam etkinlikleri ve kaygi alt boyut puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 6.3.1). Bu bulgular, son
izlemde egitim verilen girisim gurubunun kisithlik ve semptom puanlarinda anlamli

diisiis oldugu seklinde yorumlanabilir.

Ozcanli ve Cinar (2012)’in ¢alismasinda akut koroner sendromlu hastalarin
yasadiklari kisitlilik ve semptomlar1 incelenmis; hastalarin hafif diizeyde gogiis agrisi
(7,48+4,82) ve solunum yetersizligi (6,69+4,93), orta diizeyde yorgunluk (6,08+2,96)
yasadiklari, fiziksel ve sosyal fonksiyonda (16,64+4,46) orta diizeyde, kadinlara 6zgii
ev ici faaliyetlerinde (3,05£1,41) ve erkeklere 6zgi ev ici faaliyetlerinde (3,23£1,40)
hafif diizeyde kisithlik yasadiklari, kaygi diizeylerinin orta derecede oldugu
(8,65+2,63) ve hastalarin bilek sisligi puan ortalamalarinin ise oldukg¢a diisiik oldugu
(1,86+3,16) bildirilmistir.
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Literatirde MI sonrasi cinsel disfonksiyonun c¢ogunlukla psikolojik kaynakli
oldugu ve genellikle hastalarin cinsel aktivite sikliginda ve tatmininde azalma
goriildiigii belirtilmektedir (Y1lmaz ve Pmar 2005; Lunelli ve ark. 2008; Vicdan ve
Ozer 2011).

Ozcanli ve Cinar (2012)’in calismasinda akut koroner sendromlu hastalarin
cinsel fonksiyon puan ortalamasinin normal diizeyde oldugu (4,09+4,33)
bildirilmistir. Yildiz ve Pimar’in calismasinda (2004) tiim olgularin %54,2’sinde

cinsel disfonksiyon saptanmuistir.

Bizim c¢alismamizda, hastalarin cinsel fonksiyon puan ortalamalar1 daha yiiksek
(girisim grubu 10,35+3,95; kontrol grubu 10,90£4,13) bulundu (Tablo 6.3.1).
Literatiirle celisen bu sonuglar; hastalarin cinsellikle ilgili bilgilerini paylasmak

istememelerinden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Yaptigimiz ¢aligmada girisim grubunda ilk izleme gore son izlemde SYBDO-II
toplam puani, saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme, manevi gelisim,
kisileraras1 iliskiler ve stres yonetimi puanlarinda anlamli artis oldugu belirlendi

(Tablo 6.3.2).

Erciyes ve Cinar (2013)’1n yaptig1 ¢alismada, hipertansiyonlu hastalarda verilen
egitimin saglikli yasam bi¢imi davranislarinin gelistirilmesinde etkili oldugu; verilen
egitim ile hastalarn SYBDO-II toplam puam ve tim alt boyutlarinda ikinci
gorismede ilk goriismeye gore ileri derecede istatistiksel olarak anlamli fark

yaratacak sekilde arttig1 bildirilmistir.

Ozdemir’in (2003) hipertansiyonlu hastalarda yaptig1 ¢alismada ise; galismaya
katilan hastalarda saglik sorumlulugu 25,58+5,68, fiziksel aktivite 8,98+3,55,
beslenme 16,88+3,80, manevi gelisim 32,15 +8,17, kisileraras iliskiler 21,60+4,06,
stres yonetimi  13,37+4,29, SYBDO-II toplam puani 128,57+23,49 olarak
bulunmustur. Ozdemir’in hasta grubundan saglik sorumlulugu, manevi gelisim ve
SYBDO-II toplam puanlari bizim hasta gruplarimizdan daha yiiksek bulunurken,
fiziksel aktivite, beslenme, kisiler arasi iliskiler ve stres yonetimi puanlari bizim

hasta gruplarimizin puanlarindan daha diigiik oldugu goriilmektedir.
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Sonuglar, bizim c¢alismamizda verilen egitimin saglikli yasam bigimi
davraniglarinin gelistirilmesinde etkili oldugunu, saglikli yasam bi¢imi davranislarina
olumlu yansidigimi gostermektedir. Hastalarin aldiklar1 saglik egitimi sonucunda,
hastaliklar1 hakkinda bilgi sahibi olmalar1 ve hastaligt yonetme stratejilerini
O0grenmelerinin, stresli bir durum olan kronik hastalikla yasamdaki zorluklari
azaltigt ve bununda stres yonetimi alt grubu puanina olumlu yansidigini
diistinmekteyiz. Kisilerarasi iliskiler puanmin artmasi ile verilen bilgilerin hasta
ailesiyle paylasilmasi ve akut koroner sendrom yonetiminde birlikte hareket
etmelerinin sonucu olabilir. Hemsire tarafindan verilen egitim sonucunda hastalarda
fiziksel aktivite artist saglandi. Saghgr gelistirmek icin sagliga duyarliligin
artirllmasi, olumlu saglik davraniglarinin  kazandirilmas:  igin  egitimlerin
stirekliliginin saglanmasi gereklidir. Bu amagla, Ozellikle polikliniklerde akut
koroner sendromulu hastalara saglik egitimi verecek ve hasta takibi yapacak uzman

hemsirelerin istihdam edilmesi dnerilmektedir.

7.4. 1Ik izlem ve Son izlemde Girisim ve Kontrol Grubu Hastalarinin
Kisithlik ve Semptomlar Profili Ol¢egi Alt Boyutlar: ve Saghkl Yasam Bi¢imi

Davranislar: Olgegi IT Alt Boyutlar1 Korelasyon Puanlarinin Tartisiimasi

Akut koroner sendrom sonrasi fiziksel, sosyal, psikolojik ve mesleki kisitliliklar
ve semptomlar, bireyin yasam kalitesinin bozulmasina neden olmaktadir.
Hemsgirelerin temel egitim rolleri kapsaminda yer alan hasta egitimi; hastalarin
yasadiklart  kisithlik ve semtomlarin azalmasi ve saglik davranislarinin
kazanilmasinda Onemli bir yere sahiptir. AKS’lu hastalarin = kisitlilik  ve
semptomlarinin azaltilmasi, saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin gelistirilmesi ve
tedaviye uyumun kolaylastirilmasi i¢in; akut koroner sendromun nedenleri, risk
faktorleri, ilag tedavisinin 6nemi, etki ve yan etkileri, beden agirligmin azaltilmasi,
diizenli fiziksel egzersiz, dogru beslenme sekli, doktor kontroliiniin Onemini igeren
saglik egitimi verilmelidir (Pehlivanoglu 2006; Ongen 2008; Ulus ve Birdane 2011;
Turkmen ve ark. 2012; Oztiirk ve Kutlu 2013).
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Calismamizda, girisim grubu hastalarinda ilk izlemde fiziksel aktivite, beslenme,
kisiler arasi iligkiler, stres yOnetimi puanlarinin arttikca goglis agrisinin azaldigy,
beslenme kisiler arasi iliskiler ve stres yonetimi puanlarmin arttikca solunum
yetersizligi semptomlarinin azaldigi; fiziksel aktivite, manevi gelisim, kisiler arasi
iligskiler ve stres yonetimi puanlarnin arttikca sosyal yasam aktivitelerinin arttis;
manevi gelisim puani arttikca mobilite ve cinsellik semptomlarinin azaldigy;
SYBDO II’nin toplam puaninin arttikca gdgiis agrisi, solunum yetersizligi, sosyal
yasam etkinlikleri ve ev i¢i faaliyetler puanlarinin azaldigi g6zlendi (Tablo 6.4.1). Bu
bulgu, hastalarin olumlu saglikli yasam davraniglar1 edinmeleri ile gégiis agrilarinin

azalacag seklinde yorumlanabilir.

Calismamizda, girisim grubu hastalarinda son izlemde saglik sorumlulugu,
fiziksel aktivite, beslenme ve stres yonetimi puanlarinin arttik¢a solunum yetersizligi
puanimin azaldigl; saglik sorumlulugu ve beslenme puanlarinin arttikca bitkinlik-
yorgunluk puanlarinda azalma oldugu; saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite,
beslenme, manevi gelisim, kisiler arasi iliskiler ve stres yonetimi puanlarinin arttik¢a
mobilite puaninin azaldig; saglik sorumlulugu, beslenme, manevi gelisim ve kisiler
arasi iliskiler puanlarinin arttitkca mobilite puaninin azaldigi; saglik sorumlulugu
puam arttikca kaygi diizeyi puaninm diistiigii; SYBDO-II’nin toplam puaninin
arttikca gogiis agrisi, solunum yetersizligi, bitkinlik-yorgunluk, mobilite, sosyal
yasam etkinlikleri ve cinsellik puanlarinin azaldigi gozlendi (Tablo 6.4.2). Bu
bulgular, yapilan saglik egitiminin hastalarin saglik davranislarini olumlu yonde
etkiledigi ve hastalarin yasadigi kisithilik-semptomlarda azalma sagladig: seklinde

yorumlanabilir.

Bu sonuglar dogrultusunda; “H:: Akut koroner sendromlu hastalara hemsire
tarafindan verilen egitim hastalarin semptom kontrolii ve saglhk davraniglarini

etkiler.”hipotezi kabul edilmigtir.
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8. SONUC VE ONERILER

Akut koroner sendromulu hastalara hemsire tarafindan verilen egitimin semptom

kontrolii ve saglik davramiglarma etkisini degerlendirmek amaci ile yapilan bu

arastirmada;

v

Girisim ve kontrol grubunu olusturan hastalar arasinda sosyodemografik
ozellikler ve hastalik durumuna iliskin degiskenler acisindan (baska hastalik
varlig1 hari¢) anlamli fark olmadigi,

Kontrol grubunu olusturan hastalarda ise, hastalik ile iliskili degiskenlerden
viicut agirligi ve BKi’nde artis oldugu, sigara ve alkol kullanimi ile doktor
kontroline gitme durumunda degisim olmadigi,

Girisim grubunu olusturan hastalarin; verilen egitim sonrasi kisithlik ve
semptom puanlarinda anlamli diisis oldugu, saglikli yasam bigimi
davraniglar1 puanlarinda anlamli artis oldugu,

Kontrol grubunu olusturan hastalarda ise; kisithlik ve semptom puanlarinda
yiikselme oldugu, saglikli yasam bi¢imi davranislarinda herhangi bir degisim
olmadigi,

Girigim grubunu olusturan hastalarda; verilen egitim sonrasinda, hastalik ile
iliskili degiskenlerden viicut agirhg ve BKI'nde anlamli diisiisler olugu,
sigara ve alkol kullanimi ile doktor kontroliine gitme durumunda anlaml

degisimler gerceklestigi belirlendi.

Bu bulgular dogrultusunda; akut koroner sendrom yonetiminde ve olumlu saglik

davraniglarinin gelistirilmesinde hemsire tarafindan verilen egitimin etkin bir yontem

olarak kullanilabilecegi sonucuna varildi.
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Oneriler:

v Akut koroner sendromulu hastalarin kisitlilik ve semptomlarinin azaltilmasi
ve saghkli yasam bi¢imi davranislarinin gelistirilmesi igin; akut koroner
sendromun nedenleri, risk faktorleri, ila¢ tedavisinin 6nemi, etki ve yan
etkileri, beden agirliginin azaltilmasi, diizenli fiziksel egzersiz, dogru
beslenme sekli, doktor kontroliiniin 6nemini i¢eren saglik egitiminin tiim akut
koroner sendromu olan hastalara verilmesi,

v Aragtirmanin etkinligini degerlendirmek i¢in daha biiyiik gruplarda da tekrar
uygulanmasi,

v Akut koroner sendromulu hastalara hemsireler tarafindan verilen egitim ve

danigmanlik hizmetlerinde siireklilik saglanmasi 6nerilmektedir.
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Ek-1 Hasta Bilgi Formu

A) Bireye iliskin Tanitic1 Bilgiler

1. Cinsiyetiniz:  1.Kadm 2.Erkek

2.Yasmiz:...........oooiieeiiea

3. Medeni durumunuz: 1. Evli 2. Bekar

4.Egitim durumunuz 1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar 3. Ilkokul mezunu
4. Lise 5. Universite

5. Calisiyor musunuz? 1. Calistyorum 2. Caligmiyorum

6.Mesleginiz:1. Emekli 2. Memur 3. Isci 4. Serbest meslek 5. Ev hanimi

7. Saghk giivenceniz: 1. Var 2. Yok

8. Gelir durumunuz gider durumunuza gore nasil?

1. Gelir giderden az 2. Gelir gidere denk 3. Gelir giderden fazla

9. Evde kac Kisi yasiyorsunuz?

1.Yalnmiz  2.Esimle birlikte 3.Esim ve ¢cocuklarimla ~ 4.Cocuklarimla  5.Diger......

10. Sigara kullaniyor musunuz? 1. Kullantyorum 2. Kullanmiyorum
11. Alkol kullantyor musunuz? 1. Kullantyorum 2. Kullanmiyorum
12. Kilo: Boy: BKI:

B) Hastaliga Yo6nelik Tanitict Bilgiler

13.Akut Koroner Sendrom tanisi ne zaman kondu?
1.6 ay-1yil 2. 1-2yil 3.2 yil ve lizeri
14. Akut Koroner Sendrom disinda baska hastaligimiz var n?

1. Diyabet (seker hastalig) 2.Hipertansiyon 3. Solunum sistemi
hastaliklar1 4. Romatizmal hastaliklar 5.Diger..coviiiiiiiiiii,

15. Daha once Akut Koroner Sendrom nedeniyle hastanede yattimiz m?
1. Evet 2. Hayir
16. Duzenli doktor kontrollerine gidiyor musunuz?

1. Gidiyorum 2. Gitmiyorum
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Ek-2 Kardiyovaskiiler Kisithlik Ve Semptomlar Profili (CLASP)

Bu olgek, sizin son 2 haftadaki semptomlarinizi 6lger. Liitfen biitiin sorulari
cevaplayin, eger sizin durumunuza uymayan sorular olursa bos birakiniz. Liitfen her
soruya sadece bir cevap veriniz. Bazen hangi cevabin dogru oldugunu kararlagtirmak
zordur, bu durumda liitfen tam olarak dogru degilse bile bir cevap seciniz. Liitfen
sectiginiz cevabin karsisindaki kutuyu (o) carp1 (x) ile isaretleyiniz.

1.Son iki haftadir gogiis agriniz oldu mu?
o Hayir - eger cevabiniz hayir ise liitfen 7. soruya geginiz
0 Evet - eger cevabiniz evet ise liitfen 2 'den 6'ya kadar olan sorular1 cevaplaymiz

2. Son iki haftada ortalama kag kez gégiis agriniz oldu?
0 Son iki haftadir bir veya iki kere
o Her giin degil ama haftada 2 - 3 kere
0 Glinde 1 kere
0 Glinde 2 - 3 kere
0 Glinde 4 kere veya daha fazla

3. Son 2 haftada ortalama olarak, gogiis agris1 krizlerinizin siddeti nasildi?
o Cogunlukla hafif
o Cogunlukla orta dlizeyde
o Cogunlukla ciddi

4.Gogils agrisi sizi uykudan uyandirdi m1?
0 Asla
0 Arada sirada
o Siklikla
o Cok sik

5. Gogiis agrilarinizi goz oniine aldiginizda gore hangisi sizin i¢in gegerlidir?
o Giinlerim ¢ogunlukla 1y1 gegmekte
o Bazi giinler iyi baz1 glinler kotii gegmekte
0 Gunlerim hep kot gegcmekte

6. Genel olarak, son 2 haftada yasadiginiz gégiis agrilarinin siddeti nasildi?
o Hafif
0 Orta duizeyde
o Ciddi

7.Son 2 haftada nefes darliginiz oldu mu?
Eger nefes darligimiz sadece yogun fiziksel aktivite (6rn. kosma, merdiven ¢ikma,
spor, egzersiz veya agir nesnelerin kaldirilmasi) nedeniyle oluyor ise, HAYIR"
isaretleyin ve 13. soruya gegin.

o Hayir - ltfen 13. soruya gegin

0 Evet - liitfen siradaki sorular1 cevaplayin
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8.0Ortalama olarak, son 2 haftada ne siklikta nefes darliginiz oldu?
0 Son iki hafta icinde bir ya da iki kere
o Her giin degil ama haftada 2-3 kere
0 Gunde 1 kere o Giinde 2-3 kere
0 Gunde 4 kere veya daha fazla

9.Nefes darlig1 olmadan sirtiistii yatmakta zorluk ¢ektiniz mi?
0 Asla
0 Biraz
0 Orta duzeyde
o0 Buyik oranda

10.Nefes darhiginizi g6z Oniine aldigmizda asagidakilerden hangisi sizin igin
gecerlidir?

o Gilinlerim ¢ogunlukla iyi gegmekte

o Bazi giinler iyi baz1 giinler kotii gegmekte

0 Glnlerim hep kot gegcmekte

11.Genel olarak, son 2 haftada yasadiginiz nefes darliginin siddeti nasildi?
o Hafif
0 Orta duzeyde
o Ciddi

12.Son 2 haftada yasadiginiz nefes darlig1 hayatinizi ne kadar etkiledi?
o Hig
0 Biraz
0 Orta duizeyde
o0 Buyik oranda

13.Son 2 haftada hig bileginizde sisme oldu mu?
o Hayir - ltfen 17. soruya gegin
0 Evet - liitfen siradaki sorular1 cevaplayin

14.Bileklerinizdeki sislik ne kadardi?
o Hafif sisme
o Orta derecede sisme
o Cok sisme

15.Genel olarak, son 2 haftada yasadiginiz bilek sisliginin siddeti nasildi?
o Hafif
0 Orta duzeyde
o Ciddi

16.Son 2 haftada yasadiginiz bilek sisligi hayatinizi ne kadar etkiledi?
0 Hig
0 Biraz
0 Orta derecede
o0 Buyik oranda
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17. Son 2 haftada hig¢ yorgunluk veya enerji eksikligi yasadiniz m1?
o Hayr - lUtfen 21. soruya gecin
0 Evet - liitfen siradaki sorular1 cevaplayin

18.Genel olarak, son 2 haftada kendinizi ne kadar yorgun hissettiniz?
0 Biraz yorgundum
0 Orta duizeyde yorgundum
0 Cok yorgundum
o0 Asir1 derecede yorgundum

19.Kendinizi giiniin ne kadarlik kisminda yorgun hissettiniz?
o Yalnizca giliniin sonunda
o Cogu giinler, en fazla giiniin bir iki saati
0 Yarim gin
o Giiniin ¢ogu veya tamami

20.Son 2 haftada kendinizi ne kadar enerjik hissettiniz?
o0 Buyik oranda
0 Orta duizeyde
0 Cok az
o Hig

21.Son 2 haftada ev disinda ne kadar mesafe yiiriiyebildiniz?
o Siiratli bir sekilde 1,6 km kadar yiirliyebildim
o Normal bir hizda 1,6 km kadar yiirtiyebildim
0 800 m kadar yirtyebildim
0 400 m kadar yiruyebildim
0 90 m kadar yuruyebildim.
o Yalnizca birka¢ adim yiirtiyebildim
o Disarida hig yiirliyemedim

22.Son 2 haftada ev disindaki yiirtime hiziniz nasildi?
o Siiratli yiiriidiiglim zamanlar oldu
0 Yasima gore normal bir hizda
0 Normalden yalnizca bir miktar yavas
o Yavasca ve bazen durarak
o Cok yavasca ve siklikla duraklayarak

23.Son 2 haftada disarida nasil yiiriiyordunuz?
o0 Bazen siiratli
0 Yasima gore normal bir hizda
o Yavasca ama duraksamadan
o Cok yavasca, bir iki kere duraksayarak
0 Adim adim, sik¢a duraksayarak
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24.Son 2 haftada ne kadar kolaylikla bir seylere uzanabildiniz ya da egilebildiniz?
o Istedigim kadar
o Istedigimden bir miktar az
o Istedigimden ¢ok daha az
o Istesem de hi¢ yapamadim

25.Son 2 haftada diigiine, dansa, restoranta gitmek gibi sosyal aktivitelere ne kadar
katildiniz? o Istedigim kadar
o Istedigimden bir miktar az
o Istedigimden ¢ok daha az
o Istesem de hi¢ yapamadim

26.Son 2 haftada uzun vyiiriyisler, yiizme gibi aktif faaliyetleri ne kadar
gerceklestirdiniz?

o Istedigim kadar

o Istedigimden bir miktar az

o Istedigimden ¢ok daha az

o Istesem de hi¢ yapamadim

27.Son 2 haftada fiziksel problemleriniz, sizinle ayn1 evde yasamayan arkadaslariniz
veya ailenizle goriismek isteginize ne kadar engel oldu?

o Hi¢ olmadi

0 Biraz

0 Orta duizeyde

o Buyik oranda

28.Son 2 haftada bulasik yikamak, toz almak, evi toplamak gibi hafif ev islerini ne
kadar yaptiniz?

o Istedigim kadar

o Istedigimden bir miktar az

o Istedigimden ¢ok daha az

o Istesem de hi¢ yapamadim

o Higbirini yapmadim ancak bunun kalp durumum ile alakas1 yok

29.Son 2 haftada siipiirmek, pencereleri, yerleri temizlemek gibi agir ev islerini ne
kadar yaptiniz?

o Istedigim kadar

o Istedigimden bir miktar az

o Istedigimden ¢ok daha az

o Istesem de hi¢ yapamadim

o Higbirini yapmadim ancak bunun kalp durumum ile alakas1 yok

30.Son 2 haftada prizleri onarmak, boya yapmak gibi hafif isleri ne kadar yaptiniz?
o Istedigim kadar
o Istedigimden bir miktar az
o Istedigimden ¢ok daha az
o Yapmak istesem de hi¢ yapamadim
o Higbirini yapmadim ancak bunun kalp durumum ile alakasi yok
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31.Son 2 haftada dekorasyon, marangozluk gibi agir isleri ne kadar yaptiniz?
o Istedigim kadar
o Istedigimden bir miktar az
o Istedigimden ¢ok daha az
o Her ne kadar yapmak istesem de hi¢ yapamadim
o Higbirini yapmadim ancak bunun kalp durumum ile alakasi yok

32.Son 2 haftada kalbinizin durumu hakkinda endiselendiniz mi?
0 Asla
0 Biraz
0 Orta duizeyde
o Buyik oranda

33.Son 2 haftada kendinizi ailenize bagimli hissettiniz mi?
0 Asla
o0 Biraz
0 Orta duizeyde
o0 Buyik oranda

34.Son 2 haftada aileniz ile ilgili olarak endiselendiniz mi?
0 Asla
o0 Biraz
0 Orta duizeyde
o0 Buyik oranda

35.Son 2 haftada ne siklikta cinsel iliskiniz oldu?
o Istedigim kadar
o Istedigimden bir miktar az
o Istedigimden ¢ok daha az
o Istesem de hi¢ yapamadim
o Higbirini yapmadim ancak bunun kalp durumum ile alakas1 yok

36.Son 2 haftada, gogiis agris1 veya nefes darligma neden olur diye cinsel
birliktelikten korktugunuz oldu mu?

0 Asla

0 Biraz

0 Orta duizeyde

o Cinsel birliktelikte bulunmadim

o Hig cinsel birliktelikte bulunmadim ancak bunun kalp durumum ile alakas1 yok

37.Son 2 haftada, cinsel birliktelikte bulunurken yorgunluk, nefes darlig1 veya gogiis
agrisindan dolay1 sorun yasadiniz mi?

o Hi¢ sorun yasamadim

0 Orta duizeyde

0 Buyiik oranda

o Cinsel birliktelikte bulunmadim

o Hig cinsel birliktelikte bulunmadim ancak bunun kalp durumum ile alakas1 yok
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Ek-3 Saghkh Yasam Bicimi Davramslar Olgegi |1 (SYBDO-II)

Hicbir zaman

Bazen

Sik Sik

Diizenli olarak

1. Bana yakin olan kisilerle endiselerimi ve sorunlarimi
tartigirim

2. Beslenmemde s1v1 ve kati yagi, kolesterolii diisiik
gidalar1 almaya 6zen gosteririm

3. Herhangi bir saglik sikayetim oldugunda hekime
veya diger saglik uzmanlarina bildiririm

4. Dlizenli egzersiz yaparim

5. Yeterince uyurum

5o o

6. Olumlu yonde degistigimi ve gelistigimi hissederim

7. Insanlar basarilari icin takdir ederim

8. Sekeri ve tatliyr kisitl kullanirim

9. Televizyonda saglig1 gelistirici programlari izler ve
bu konularla ilgili kitaplari okurum

10. Haftada en az ug kez 20 dakika ve/veya daha uzun
sureli egzersiz yaparim (hizh yliriiyiis, bisiklete binme,
aerobik, dans gibi)

11. Her giin rahatlamak i¢in zaman ayiririm

12. Yasamimin bir amact olduguna inanirim

13. Insanlarla anlamli ve doyumlu iliskiler siirdiiriiriim

14. Her guin 6-11 6giin ekmek, tahil, piring ve makarna
yerim

15. Saglik personeline Onerilerini anlamak i¢in soru
sorarim

16. Hafif ve orta diizeyde egzersiz yaparim (Ornegin
haftada 5 kez ya da daha fazla yuririm)

17. Yasamimda degistiremeyecegim seyleri
kabullenirim

97




18. Gelecege umutla bakarim

19. Yakin arkadaglarima zaman ayiririm

20. Her gun 2-4 6giin meyve yerim

21. Her zaman gittigim saglik personelinin 6nerileri ile
ilgili sorularim oldugunda baska bir saglik personeline
danisirim

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

23. Uyumadan once giizel seyler diisiiniirim

24. Yasamimdan memnunum ve huzurluyum

25. Bagkalarina ilgi, sevgi ve yakinlik gdstermek benim
icin kolaydir

26. Her gun 3-5 6giin sebze yerim

27. Saglik sorunlarimi saglik personeline danigirim

28. Haftada en az ug kere kas guclendirme egzersizleri
yaparim

29. Stresimi kontrol etmek i¢in uygun yontemleri
kullanirim

30. Hayatimdaki uzun vadeli amaglar i¢in ¢alisirim

31. Sevdigim kisilerle kucaklagirim

32. Her guin 3-4 kez sut, yogurt veya peynir yerim

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

34. Giinliik isler sirasinda egzersiz yaparim( ornegin,
yemege yliriiyerek giderim, asansor yerine merdiven
kullanirim, arabami uzaga park ederim

35. Is ve eglence zamanimi dengelerim

36. Her giin yapacak degisik ve ilging seyler bulurum

37. Yakin dostlar edinmek i¢in ¢aba harcarim

38. Her giin et, tavuk, balik, kuru bakliyat, yumurta,
cerez turu gidalardan 3-4 6giin yerim

98




39. Kendime nasil daha iyi bakabilecegim konusunda
saglik personeline danisirim

40. Egzersiz yaparken nabiz ve kalp atiglarimi kontrol
ederim

41. Ginde 15-20 dakika gevseyebilmek,
rahatlayabilmek icin uygulamalar yaparim

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

43. Benzer sorunu olan kisilerden destek alirim

44. Gida paketlerinin lizerindeki besin, yag ve tuz
iceriklerini belirleyen etiketleri okurum

45. Kendi saglik bakimim ile ilgili egitim programlarina
katilirim

46. Kalp atimim hizlanana kadar egzersiz yaparim

47. Yorulmamaya 06zen gosteririm

48. 1lahi bir giiciin varligina inanirim

49. Konusarak ve uzlasarak ¢atismalari ¢6zerim

50. Kahvalt1 yaparim

51. Gereksinim duydugumda baskalarindan danismanlik
ve rehberlik alirim

52. Yeni deneyimlere ve durumlara agigim
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Ek-4 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
(Girisim Grubu)

CATISAIANIN ADI (e By iz bl 4.3 d2 yar alen sy sty sl lafon )

Hemyire Tarafmdan Verilen E gitim Akui Koroner SendromTo Hastalarda Semptom Kontrolind ve
Saghk Davranplanm E tliler ma?

Bair (-1 deckiale dkichemtioitolir. (el fwe Ackihles bbb L che BEsgh chitiir bbmutl dtihyds
.rxmd.i—f.:d domrar vehrmaddte Sede e richlchd eiabilah ikt it pckfal Jociellbeabctinh [ ikl
arerdifiel we oluy yererlene ripklaniel ve rebeucll wdrebilicek boeulen selmosc Sedmidi, [Stle apafalell bitpilee
dilchsaling alomal S dnyarsss vt dgics dndveiess Gl v cilr deboiovessiesls o .d.:aFe.rknJ_-r;u Efer galpmays
degtbesnis kanr varinsdas 1:.-_'-:-.:;; agdm g b Rilgpiltedicibedy el Olor Fovems weriltesbsr .:d:: Rearlsmgd bir

E; el "_n : = Efer dincenseml bu galpmanyc bosbmsecls dl oleesk J:e.l-ﬂ_L S oaile dokiwesac
b-_'g-_'.d.-n.‘_r_'.dddk_r Calbpma smadnls vomules acmmdl madidedar arspeds dagellhe swnbklimer dgsedakl som Labownstniigs
derpaliel goalbpmes dbbeitlleydsdel J.:r-:__‘ind-:: dearpalaasiak) it v Bl Seclemdboh =t i v el el gehelie
Sz Sddtilmdy g dktin

CALISAANIN KONUSU VE AMACT .

Eslp hastalhvirme (Al boroner sgapdrom), Gllemizds va dinyada grilma ceammn yikzak olman v
hastalsnn vagam kalitesind szaltmas ssbabivls onemli bir soromdur. Hastalann gersll]i ilag tadavizd ve vagam
13, defizikliklerine veterinos wyem saslavemamas) sshabdvla de hastalifa bash &lim oranlan vitksakrir
Eu nadanla, hasta bireylerin takiplerinin detayl bigimds vapolmas sarslmealtadic. Hastslann taburouluk
somean ilag tadsms,:ln-'-_ bazlanmes va birsyzal izlems ait wypmlanmn incslanmesi garslmaltadic

Eu galizmads smag; hemsire tarsfindan afitim verilen ve verilmayen kalp hastas) birsyler srssinda
kalp hastalifina bafh gikswstled, beslenms, egrersiz ve birevssl izlem gibi safhkh vagem davamizlsn
winindan fark olup olmadiim dafsiendirmealtir.

CATLISAIA ISLEMI.ERIT:
f framalisdion dow clwaoak ine kon mitor 3 md ¢ bdr oy dorgd | S5 ml b doil dooreds ) reidind’s belivssbeebicie Calipma irbowmlorivin haria
agermdan yam cibilon, rinklont s rakodreslblar: agabanma bl §

Cahizmaya baslamadsn once tarsfimedsn waah onesm ahnecskhr Calhismaya kahlmayn kabul
adarzaniz kalp hastahSimeza badh gikavstlenniz balifdemal igin géfis afns, nafss delid bilsk giglisi,
h‘ou:ﬂuluL harakat duremu, stres dizevi gibi konulan igersn snkst sorulan ile ssfhkh vasam bigimd
daveamslanma defarlandirmsak amanyla beslenme alizkanhklanme sgrersiz durmemuones, wyku denremmus,
strazla bag atma bigimindz ile ilgili serulan igeran apkat formunn 30 dakikada yamtlamame baklanacaltir.
Soqular, srashrman (Tlam DEMNIT) tarsfindsn doldwmlacsl-nr. Daha sonta, srashiman tarsfindsn size kalp
hastahinmz, risk fakicden, bu hastahiZa vonalik ilag tedavizsinin Snemi ve sashkh vasem bigimi daovams
gakillerind igeran bir zaflilk afitimi verilecsltir. ¥aklank & hafts sones srasheman terafindan aym ankat
soulan size talrsr wémaltilacsltis. Bu afitim kitsppimmn bir fmafi sizde kalacalhir

CALISAMAYA KATILAJAAIN OLAS] YVARART ART NELERDIR?

Cahymaya kanlmamz kalp hastas {gkot koroner sapdepmn) hastslsnn vagadilden gikaystlarindin
baliflenmaszine katln saflavacsine. Bu hastalars verilen safhlk ssitiminin kalp gilkgestlen ila 28l vagam
bigimi davramslanm stkilavip atkilemedifinin daferlandirilmesine fovda saflavacaknr

CONCLLUYE UYGULANACAK ISLEMLERIN OLASI ZARARL ARI NELERDIR?

'Eapﬂa:al. iglemlerin size harhangi bir zarsn olmayacalkhr
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KISISEFL BILCILERIM NASIT. KULLANIL ACAK T

Siza ait kimlik bilgileriniz gizli twtolacakhr ve tez vavinlandifninda dshi kimlik bilgileriniz
wvarilmevacaltin; ancak atik korollar va resmi makamlar gpareltifinds bilgilsrinize vlasabdlic.

SORU VE PROELEMLER ICIN BASVURULACAK KISILER.:

1. Prof. Dr. Sezsi CINAR PAKYUZ (sezanarEhotmail com 05376641 605)
2. Aras. Gir. Dilan DENIZ {deniz.dilan®l@&email. com 3554 5942641)

Calsmava Kanloss Omnavy

Bu bilzilandirilmis olur bal gasind oloedem va anladim . Bu arastirmaya kanlmaya keabul edivor va bu
onay balgasind kendi hitr iradomle imzahivorem . Bu onay, ilgili kighis kanun va yonatmealifi gaparsizlalmas

Gt Adr Sonaads - Tarik ve fwza:

Adras ve Telgfomn:
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(Kontrol Grubu)

CALTSNIANIN ADT (drspirms bapvaes frmands bilin 4 7 ds yar slee snsy s el oy 2 sl

Henwire Tarafmdan Verilen Efitim Alut Koroner Send rom’To Hasvtalarda Semptom Kontrolind ve
Saghk Davrannlanm E tkiler mi?

Bir [ keialom ipthemaioiddiv, (Tl festales fnbe, kangrs & gt misir Faubwsh feyds
de-.ld-‘_aﬁ_ud dectidF vdimddde S ek g _1 EFaldlof bilpilhriarie Adkl Al e [ LRy

adrdpbial v olif yererline Fiphlieidl v Rebetiebh vdndbiliddk howilen sdlbmdes dedelolo 1;;__“2.: cihcighadiled Inibal
dippilicd slomalk ivie cemse sywnts 1 Sfdr ipheriess dodl vaye il davevssisls fdveinii ddfdrk.n‘_r_h Egar galismaia

kablmdve haner WdrFidal msclimosds i g b Bdgalbedintmdy helll Olbor Fovmd vadrildddiolr :d::.bd.rb:q Py
:h:h:nd.: avralmakis dopireie Efer insensas bu ogalpmane heblbmeecls dpll alsrsk Brbimdes /sl debevess
bilpilradirilreskdr, Calpme smscnls pamulee sorme! midydeses L T H S S delei i Lok =
Aty galims ddpickeliyidin J:rq‘inr_':: ktrpaliasdak fod vdwe Sofl bieleadiofiai Sodl figorks vl Fdbmd hadval el
Keriomieds Sl blmadydedhisr,

CALISAMANIN KONUSTU VE AMACT.

Falp hastah fvmr (Aot koronsr sandon, Gllkemizds va dinvads gérilmes crsmmn viksak olman v
hastalann vasam kalitssind azaltmas ssbabiyls onsmli bir soqumdur. Hastalann gerslli ilag tedavizi va vagam
1z, deEizikliklerine vaterinos wvem saflavemaeman sshabivle da hastahga bafl Glim oranlan viksaktir,
Eu nedemla hasta birevlsrin takiplerindn detayh bigimds vapilmas gerslmaltsdis Hastalann tabesonlok
zongas] ilag tedavizine, beslemme ve birgveel izlsme it wyomlsnmn incslenmesi gerslmaltadin

Bu galizmads smar; hemgirs terafindsm afitim werilsn va verilmeven kalp hastss birsvler srssinds
kalp hastahifima badh gikapstled, beslenme sgzersiz ve birsveal izlem gikd 2aflikhl vagam davramslan
vinindsn fark olup elmadiiim daforlondirmaltic,

CALISMA ISLEMLERI:

famzliiden kom alwacak ine kow meibiar I oml fhie pay ko |05 ml ks dzale kopags | peklinde belirsstbeplisiie Colopms: iplomlorinin hariz

agzrmdan yaw edkileed rinkleed e rakoiresbblar: agsklanmalaler. |

Calizmaya baglsmadian Snos txrsfimedsn waal opam shmacalhr Cahsmaya kshlman kabul
adersaniz, Lalp hastalifimiza bafl sikgeetleniniz balifdemal igin gifis afna, nafes darhifn, bilsk gigligi,
vorgenlek, heralet duremu, stres gizevi zibd komulsn igerem anbet sorelsn dle safhikh vassm bigimi
davramzlanma dafarlandirmak smanyla beslenma dhizkanhklanmez, sgzersiz duremunes, uyku dereemmos,
straslabag stme bigimindz ile ilgili somlan igeren apket formunn 30 dakikada vamtlamamz baklenacaltis.
Soular, arastrman (Thlsp DEWIE) tarafindam doldurilacalng. Yaklasik B hafta songa arastirman tarafindan
aym snket sorulsn size talosr voneltilecsltin

CALISMAYA KATILAAMIN OLASI YARART ARI NELERDIR?

Cahzmars katlmamez kalp hastasn (akot koronsr sepdrom,) hastslann vasadiklsn gikavetlsrinin
baliflanmazina katln zaflavacslnr. Bu hastalars verilen 228k afitiminin kalp sikawetlen ila zafhkh vasam
bigimi davramzlenm atkilavip athilemadifinin dagedandirilmaszina fayda saflayacakhr.

CONTLLUYE UVGULANACAK ISLEAML.ERIN OLASI ZARARL ARI NELEEDIR?

Yapilacsk iglamlsrin size herhanei bir zarsn olmayacskhr.
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EISISFI. EIT.GCII.FRIAM NASTE. KUT.LANIT ACARK T

Size =it kimlik bilzilerimiz =izdi tetolacsktns w2 ter vayinlandhfinda dahd kimlik bilsilerindiz
warilmeyacaltir; ancalk =tik kprellar ve resmi maksmlar gerslctifinds bilzilerindizs wlasshdlic.

SORU VE PROBLEMLER ICIiN BASVIRUL ACAK KISILER
1. Prof. Dr. Sersi CINAR PAREYUZ (seramar=hotmail. com F53TE641605)

2. Aray Gor Dilan DENIF (deniz dilan®lEemail com SS48043 641

Calrymeava Hatlmes Omavy

Bu bilgilendirilmis ol bal gesind olowdizm vwe anladhm . Bo arsstrmays kahlmayn kkabol edivos vwa b
ongy el mesind kendi hitr itademls imzahiyonem . Bu omay, ilgili highis kamaom ve yinstmsligi gepesiznlmas

Gereial M Aefy Sonemds: Tiarif v Hrwsa:

Adfres e Talgfbe:
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Ek-5 Kardiyovaskiiler Kisithhik ve Semptomlar Olcegi (CLASP) Anket izni

Gelen
Kutusu

o
pilan Deniz <deniz.dilan91@gmail.com> 15 Sub (3
gun 6nce)

Alici: deryaatik

Degerli Hocam,

Celal Bayar Universitesi Hemsirelik Boliimii I¢ Hastaliklari Hemsireligi
Anabilim Dali'nda arastirma goérevlisiyim ve I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim
Dali'nda yiikseklisans yapmaktayim. Eger 1zniniz olursa,
tezimde ""Kardiyovaskiiller Kisithhk ve Semptomlar Profili - Turkece
CLASP™ anketini kullanmak istiyorum.

Saygilarimla...

Aras.Gor. Dilan DENIZ

Celal Bayar Universitesi
Manisa Saghk Yiiksekokulu
Hemsirelik Boliimii

I¢ Hastaliklar: Hemsgireligi ABD
Manisa/Tlrkiye

Res.Ass. Dilan DENIZ
Celal Bayar University School Of Health

Internal Medicine Nursing Department
Manisa/Turkey

Derya Atik 10:44 (5
saat once)

Alici: bana
Merhaba sevgili Dilan,
Tabi ki kullanabilirsin, kolayliklar dilerim..

Derya ATIK
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Ek-6 Saghkh Yasam Bicimi Davramslar1 Ol¢egi IT (SYBDO IT) Anket izni

Dilan Deniz <deniz.dilan91l@gmail.com> 20:21 (13
saat once)

Alici; fatmaersinl

Degerli Hocam,

Celal Bayar Universitesi Hemsirelik Béliimii I¢ Hastaliklari Hemsireligi
Anabilim Dali'nda arastirma gérevlisiyim ve I¢ Hastaliklart Hemgireligi Anabilim
Dali'nda yiikseklisans yapmaktayim. Eger izniniz olursa, tezimde "'Saghkh Yasam
Bigimi Davramslar1 Olcegi IT'" 'yi kullanmak istiyorum.

Saygilarimla...

Aras. Gor. Dilan DENIZ

Celal Bayar Universitesi

Saglik Bilimleri Fakiiltesi

I¢ Hastaliklar: Hemgireligi ABD
Manisa/Turkiye

Res. Asst. Dilan DENIZ
Celal Bayar UniversityFaculty of HealthScience

InternalMedicineNursingDepartment
Manisa/Turkey

Fatma ERSIN 20:49 (12
saat once)

Alici: bana

Kullanabilirsiniz. Kolayliklar dilerim.

14 Eki 2016 20:21 tarihinde "Dilan Deniz" <deniz.dilan91@gmail.com> yazdi:
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Ek-7 Kurum izni

Evrak Tarih ve Savisi: 16/12/2016-E.94537

nE
/ MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI
) Hafsa Sultan Hastanesi: Bashekimligi
MAN i“s A

Sayr :61804347-302.08.01-
Konu :Dilan DENIZ'in Tez Cahgmas:

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Tgi :a) 07/12/2016 tarihli ve 28233352-302.08.01-E.91562 sayih yaz1.
b) 09/12/2016 tarihli ve 90026046-100-E.92438 sayil: yazi_
figi (a) yazmmz ile Dilan DENIZ'in "Hemsire tarafindan verilen eSitim akut koroner
sendromiu hastalarda semptom kontroli ve saghk davramslanm etkiler mu?" bashkh tez
caligmasimin Hafsa Sultan Hastanesi Kardiyoloji Poliklinidinde yapabilmes: hususunda uygunluk
istenilmistir. Kardiyoloji Anabilim Dah Baskanhig: ilgi (b) yazilan ile uygun goras bildirdifinden
c¢alismanin yapilmas: Bashekimlifimizce de uygun goralmastir.
Geregi icin bilgilerinizi rica ederim.

Prof. Dr. Emin KURT

Ek: Dilan Deniz Tez Caligmas: (1 sayfa)

Bilo lgm: Seval Osbaler
Unvam: Ayni

AdresCelal Bayar Unsversitesi Uncubozkdy Kamplss Maness
Telefon:(0 236) 4444228 Faka(0 236) 2333040
E i edu che.oda tr

o Elektrondk

N

Bu beige, 5070 sayils Elektronik imza Kanununa gére Givenli Elektronik imza ile imzalanmistir
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Evrak Tarih ve Savisi: 09/12/2016-E. 92438

K, 08
/ MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI
J Tip Fakaltes: Dekanhif:
MANISA Dahili Tip Bilimlen Bolam Baskanhg:
CELAL BAVAR Kardiyoloj: Anabilim Dal: Baskanh@:
Say:r :90026046-100-
Konu : Dilan Deniz Tez Caligmas:
EVRAK KAYIT VE YAZI ISLERINE
ilgi : 08/12/2016 tarihli ve 61804347-100-E.92275 sayili yazi_
Ilgi yazimza istinaden Dilan Deniz'in tez cal Anabilim Dal da yap uygun
goralmastar.
Geregini bilgilerinize arz ederim_
e-imzahdr
Prof. Dr. Ali Riza BILGE
Anabilim Dal: Baskam
Unvans: Anabiien Dals

AdrexMansa Celal Bayar Universacs Uncuborkoy Kampas Manisa
Telcfon:(0 236) 2338586 Fakw( 236) 2331466
E - perys sp.chu.cdatr
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Ek-8 Etik Kurul izni

N e e v
Q P s "
2 < A

108



Ek-9 Yénetim Kurulu Karar

T.C.
MANISA CELAL BAYAR ONIVERSITESI
( /glpm&q SAGLIK BILIMLERI ENSTITOSO
} R rene
YONETIM KURULU KARAR ORNEGI
Karar Tarihi Toplant: Saysi Karar Saym
29.11.2016 26 38

Karar 23- l¢ Hastaliklan Hemgirelii Anabilim Dah Bagkanhi'nin 22.11.2016 tanilVE 87519
sayih yazsi ve 21.11.2016/07 toplant: sayth Anabilim Dali Kurul Karan gdrgOicrek;
okmmm&dmammmrauvmmmmwdm
DENIZ'in Tez Konusunun™ Etik Kurul Onay: alinmas: kayd: ile “Hemgire Tarafindan Verilen
Egitim Akut Koroner Sendromlu Hastalarda Semptom Kontrold ve Saghk Davramglanm
Etkiler mi?" olarak belirlenmesine, OY BIRLIG ile karar verildi.

eimzahdir
Prof. Dr. Ayse AKTAS
Enstith Midard
c-imzahdir e-imzahdir c-imzahdir
Dog. Dr. Elgia TORKOZ ULUER Dog.Dr. Ozge YILMAZ Prof. Dr. Necip KUTLU
M0d0r Yardimcst Madar Yardimeiss Oye
Katilamadi i e-imzahdir
Dog.Dr. Sezgi PAK Dog. Dr. Murat TAS
31:“ Oye
e lmzaldir
Ozcan GERCEKER
Enstitd Sckreteni
Raportdr
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11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi DILAN Soyadi DENIZ
Dogum Yeri HINIS Dogum Tarihi | 22.06.1991
Uyrugu T.C. Tel 05548942641
E-mail deniz.dilan91@gmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih
Yiiksek Lisans | Manisa Celal Bayar Universitesi / Saglik Bilimleri | 2018
Enstitlisii — I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Lisans Dokuz Eylul Universitesi — Hemsirelik Fakiiltesi 2014
Lise Buca Fatma Saygin Anadolu Lisesi 2009
Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)
Gorevi Calistigi Kurum Siire (Y1)
1. Arastirma Gorevlisi | Manisa Celal Bayar 2014 - ...
Universitesi
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce Iyi Iyi Iyi
*Cok 1yi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirme
Yabanc1 Dil Sinav Notu#
YDS e-YDS | IELTS | TOELF | TOELF | TOELF | FCE CAE CPE
IBT PBT CBT
65
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 82,1 83,4 73,5
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma Becerisi
Microsoft Office Word Iyi
Microsoft Office Power Point Iyi
Microsoft Office Excel Iyi

*Cok 1yi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin
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