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Dogan, E. Miyokard Infarktiisinde Hastaneye Basvuru Siiresi ve Saghkl
Yasam Bicimi Davramslan ile iliskisi, Namik Kemal Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii I¢c Hastahklar1 Hemsireligi Anabilim Dal Yiiksek Lisans
Tezi, Tekirdag, 2018. Bu c¢alisma, miyokard infarktiistine (MI) iliskin ilk
sikayetlerin basladigr andan itibaren hastaneye basvuruya kadar gecen siireyi
saptayarak, bu silirenin hastalarin saglikli yasam bi¢imi davranislart ile iligkisini
belirlemek amaciyla tanimlayici olarak planlanmustir.

Calisma, Aralik 2016—Haziran 2017 tarihleri arasinda Tekirdag ilinde
bulunan iiniversite hastanesine MI tanisi ile basvuran 229 hasta ile yiiriitiilmistiir.
Veriler “Hasta Tanilama Formu” ve “ Saglikli Yasam Bicimi Davranislar1 Olgegi 117
(SYBDO-II) kullanilarak elde edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde yiizdelik,
ortalama, t testi, Mann Whitney U testi, ki-kare, Kruskal Wallis, ANOVA ve
korelasyon analizleri kullanilmistir.

Calismamizda yer alan hastalarin yas ortalamasi1 62,98+11,87 yil olup,
%75,1°1 erkekti. Hastalarin tamami az ya da ¢ok agri yasadiklarmi belirtirken
(ortalama siddeti 7,08+2,49), %73,8’1 agriya diger semptomlarin da eslik ettigini
bildirdi. Hastalarin %57,6’s1 MI semptomlarini takiben 2 saat igerisinde hastaneye
basvurmasina karsin, %42,4’i hastaneye basvuruda 2 saatten fazla gecikmistir.
Erkek cinsiyet, el ve kola yayilan agri, hastaneye yakin mesafede olma, elverisli hava
sartlar1 hastaneye bagvuru siiresini kisaltan faktorler iken (p<0,05); obezite, agriya
giicsiizlliglin eslik etmesi, bireyin hastaneye bagvurusuna aile iiyelerinin eslik etmesi
ise bagvuru siiresinin uzamasina neden olan faktorler olarak tespit edilmistir
(p<0,05). MI geciren hastalarmn  SYBDO-Il puam1 130,75+22,66 olarak
hesaplanmustir. Ileri yasta olanlarda, kadimlarda, bekarlarda, yalmz yasayanlarda,
egitim seviyesi diisiik olanlarda ve galismayanlarda SYBDO-II puanlar1 daha
diisiiktiir (p<0,05). Iki saatten dnce hastaneye basvuranlarm SYBDO-II toplam puani
ve beslenme alt boyutu disindaki tiim alt boyut puan ortalamalar1 daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

Anahtar kelimeler: Miyokard infarktiisii, hemsirelik, hasta bagvurusu, saglikli

yasam bi¢imi davraniglari

ABSTRACT
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Dogan, E. Duration of Admission to the Hospital and Relationship to the
Health-Promoting Lifestyle in Myocardial Infarction, Namuk Kemal University
Institute of Health Sciences, Nursing Department of Internal Medicine Master
Thesis, Tekirdag, 2018. This study has been conducted as a descriptive research
type study to determine the patient’s delay time and the relationship to patient’s
health-promoting lifestyle in myocardial infarction (MlI).

The study has been conducted with 229 patients who applied with Ml
diagnosis to a university hospital in Tekirdag province between December 2016 and
June 2017. Data has been obtained from “The Patient Diagnosis Form” and “The
Health-Promoting Lifestyle Profile 11 (HPLP-II)”. In the analysis of the data, the
percentage, the mean, the t-test, the Mann Whitney U test, the chi-square, the
Kruskall Wallis, the ANOVA and the correlation analyzes have been used.

The mean age of the patients in our study was 62,98+11,87 years and 75,1%
of them were male. All of the patients have reported that they were experiencing pain
(the mean pain severity score 7,08+2,49) and 73,8% of them have reported that they
were experiencing accompanying symptoms. Within 2 hours, 57,6% of the patients
have admitted after M1 symptoms to the hospital, whereas 42,4% of them have
delayed to the hospital more than 2 hours. For male gender, pain in the hand and arm,
being close to a hospital and favorable weather conditions were the factors which
were shortening the admission time(p<0,05). On the other hand, obesity, the patient’s
weakness together with the pain, family members accompanying the individual to the
hospital were the factors that cause the prolongation of the application period
(p<0,05). The HPLP-II score of patients with MI has calculated as 130,75+22,66.
The HPLP-II scores are lower (p<0,05) for older age, women, single, living alone,
low-educated and non-working patient groups. It is found that the HPLP-II total
score and all subscale (except the nutrition subscale) of the patients who applied to
the hospital within the first two hours were higher (p<0,05).

Keywords: Myocardial infarction, nursing, patient admission, health-promoting
lifestyle
ICINDEKILER
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1. GIRIS

Tiitlin kullanimi, fiziksel inaktivite, asirt alkol tiiketimi, kotii beslenme gibi
riskli davraniglarla tetiklenen kardiyovaskiiler hastaliklar, ateroskleroz ve tromboz
stireci ile uzun yillar belirti vermeden sinsice ilerleyerek miyokard infarktiisii (MI)
gibi akut rahatsizliklara sebep olmaktadir. (Perk ve dig. 2012). Kardiyovaskiiler
hastaliklar tedavisindeki hizli gelismelere ragmen tiim diinyada her yil 17.7 milyon
insanin yasamini yitirmesine yol agmakta ve bu say1 tim Oliimlerin yaklasik {igte
birini (%31) olusturmaktadir. (WHO 2017).

Akut miyokard infarktiisii (AMI) sonrast miyokardiyal reperfiizyonun
saglanmast tedavideki ana yaklasimi olusturur. AMI’da tedavi basarisi, erken
donemde etkin hastane bakiminin saglanmasi ile oldukca iliskilidir. Miyokardiyal
reperfiizyonun gecikmesi hastalarda hem akut olarak, hem de uzun donemde
mortaliteyi artirmaktadir. (Gersh ve dig. 2005; Mol ve dig. 2016; Foo ve dig. 2018).
AMI sonrasi donemde basarili sonuglar alinmasinda en O6nemli belirleyici faktor
toplam iskemi siiresi olup, miyokardiyal hasar olusumu semptomlarin baslangicindan
reperfiizyon tedavisinin baslanmasina kadar gecen siire ile dogru orantilidir. Avrupa
Kardiyoloji Dernegi (European Society of Cardiology-ESC) tarafindan 2013 yilinda
yayimlanan kilavuzda tedavide basarili sonuglar igin ilk tibbi temastan sonra 90
dakikaya kadar birincil perkiitan koroner girisim uygulanabilecegi belirtilmektedir.
[k tibbi temastan sonra gegen siire fibrinoliz uygulamasi veya perkiitan koroner
girisim kararinda onemlidir. (Chew ve Briffa 2015). Hastane Oncesi gecikme ve
tedavi gecikmesini azaltmaya yonelik c¢abalara ragmen, ST yilikselmeli miyokard
infarktiisiinde (STEMI) hastalarin 6nemli bir kismi kabul edilemeyecek kadar uzun
stire sonunda reperfiizyon tedavisi almaktadir.

Belirtilerin baglamasi ile tedaviye baslanmasi arasindaki siire “tibbi yardim
aramaya karar verme”, “hastaneye ulasma” ve ‘“hastane i¢i ulasim” siirelerinden
olusmaktadir. (Finn ve dig. 2007). Ilk tibbi temas saglanana kadar olan gecikmeler
hasta kaynakli olarak degerlendirilirken, ilk tibbi temastan taniya ve tanidan
reperfiizyon tedavisi baglangicina kadar olan gecikmeler hasta kaynakli olmayan,
“sistem kaynakli gecikmeler” olarak degerlendirilmektedir.

Hastaneye ulasma siiresini hastanin hastaneye ulasim sekli, bulundugu yerin

en yakin hastaneye uzakligi, yoldaki ara¢ yogunlugu, olayin gergeklestigi saat gibi



faktorler etkilemektedir. Bazen miyokardiyal reperflizyon tedavisi baglanan hastane,
hastanin gikayetleri sonrasi ilk basvurdugu hastane veya saglik kurulusu olmayabilir.
Bu durumda bu siire daha da uzayabilir. Hastane i¢i ulasim siiresi olarak acil servis
hekimi tarafindan ilk degerlendirme, elektrokardiyografi (EKG) kaydi ve
yorumlanmasi, laboratuvar testleri, uzman kardiyolog tarafindan ileri degerlendirme
ve acil servisten tedavinin yapilacagi iiniteye nakil i¢in hastane i¢inde gecen siire
hesaplanir. “Hastaneye ulasma” ve “hastane i¢i ulasim” siiresindeki gecikmeler hasta
kaynakl1 gecikmelere gore kurumsal 6nlemlerle daha kolay iyilestirilebilir.

Gecikmeler genellikle semptom baslangict ile hastaneye varig arasindaki
stirenin uzamasi nedeniyle olup, biiyiik dl¢lide de hastanin semptomu tantyamamast
ve tibbi yardima ihtiyaci olup olmadigina karar verememesinden kaynaklanmaktadir.
(Nguyen ve dig. 2010). Amerikan Kalp Dernegi (American Heart Association-AHA)
Kilavuzu hastanin MI belirtilerinden sonraki 5-10 dakika gibi kisa bir siire i¢inde acil
tibbi yardim istemesi gerektigini belirtmektedir. Arastirmalarda karar verme siiresini
uzatan nedenlere odaklanilirsa, tedaviye daha hizli baglanmasinin 6niindeki engeller
onemli dlglide azaltilarak, gecikmelerdeki ana sorun ortadan kaldirilabilir.

Karar verme siiresinde cinsiyet, yas, ekonomik durum gibi bir¢ok faktor etkili
olabilir. Kadinlarda, yashlarda, diisik sosyoekonomik grupta, diyabetiklerde
gecikme siiresinin daha uzun oldugu belirtilmektedir. Azalmis gecikmeye eslik eden
bireysel 0Ozellikler semptomlarin siddetli ve tipik olmasi, hastanin kardiyak
semptomlari tanimasi ve hastaliginin tedavi edilebilir olduguna inanmasidir. (Ladwig
ve dig. 2017; Margolis ve dig. 2018). ESC kilavuzuna gore gecikmeleri azaltmak i¢in
hastalara semptomlar1 tanima ve acil basvurular1 konusunda egitimler planlanmalidir.
MI ve semptomlar1 hakkinda daha fazla bilgisi olan hastalarin hastaneye bagvuru
stiresinin daha kisa oldugu kanitlanmistir (Albarqouni ve dig. 2016). Hastanin sosyo-
kiiltiirel yapisi, saglik algisi, sagligima verdigi oOnem, kullandigi basetme
yontemlerinden kaynaklanan faktorlerin de gecikme iizerinde etkili olabilecegi
gosterilmistir. (Fang ve dig. 2016).

Bireyin sagligina atfettigi onemi, siirdiirdiigii saglikla iliskili yasam bi¢imi
davraniglart gosterebilir. Sagligin1 korumak i¢in benimsedigi bu davranislar, tibbi
yardim arama kararini etkileyebilir. Saglikli yasam bi¢imi davraniglarina (SYBD)

sahip olmanin hastanin tibbi yardim almak i¢in hazir oluslugunu artiracagi, tibbi



yardim aramaya daha hizli karar vermesine neden olacagi diisiiniilmektedir. Saglikla
iligkili yasam bi¢cimi davranislarinin MI sonrasinda bagvuru siiresini azaltmadaki
etkisi bilinmese de, bu davranislarin bireylerde kardiyak hastalik riskini azalttigi
kesin olup, hastaliklarin onlenmesinde risk faktorlerine iliskin saglikli davranig
gelistirmenin O6nemi biiyiiktir. (WHO 2017). Bu durumda saglikla iliskili yasam
bicimi davraniglarinin kardiyak riskleri azaltmanin yanisira, hastanin 6zellikle karar
verme siiresini etkileyerek, hastaneye basvuru siiresini etkileyip etkilemediginin
belirlenmesine gereksinim vardir.

Akut miyokard infarktiisii sonrasi donemde tedaviye baglama siiresinin
azaltilmast icin giiniimiizde c¢esitli kalite ¢alismalart ve farkindalik olusturma
girisimleri devam etmekle birlikte, bu ¢abalarin hastaneye bagvuru siiresini degistirip
degistirmediginin lokal etkenlerle birlikte ortaya konulmasi énemlidir.

Bu calisma, MI sikayetlerinin basladigi andan hastaneye basvuruya kadar
gegen siireyi saptayarak, bu siirenin hastalarin SYBD ile iligkisini incelemek

amactyla planlanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Koroner Arter Hastalig:

Koroner arter hastaligi (KAH), kalbi besleyen koroner arterlerde ateroskleroz
ve tromboz sonucu sol ana koroner arterde %50’den fazla ve major koroner
arterlerden bir veya daha fazlasinda %70’den fazla daralma sonucu miyokardin
oksijen tiiketiminin artti§i durumlarda (egzersiz ve ya stres gibi) tetiklenen,
tekrarlayan ya da kendiliginden gegen, iskemi veya hipoksi ile iliskili, geri
doniistimlii miyokardin oksijen ihtiya¢-sunum dengesizligi ataklaridir. (Amsterdam

ve dig. 2014; Montalescot ve dig. 2014).

2.1.1. Koroner Arter Hastahigina Iliskin Risk Faktorleri

A. Diizeltilebilir Risk Faktorleri

Sigara: Nikotin ve karbonmonoksit kalp hizini, kan basincini ve kalbin kasilma
giiclinli artirarak, damarlarda spazm olusturarak, kandaki oksijeni azaltarak ve
endotel tabakasinda hasar olusturarak aterosklerozu kolaylastirmaktadir. (Onat ve
dig. 2015a). Sigara, puro, pipo ve nargile gibi nikotin a¢iga ¢ikaran tiim tiitiin
triinleri ayn1 oranda zararlidir. Nikotine maruz kaliman yil ve giinliik miktar
kardiyovaskiiler risk belirlemede 6nemlidir. Pasif icicilerin sigara igmeyen bireylere
gore kardiyovaskiiler hastaliklara yakalanma risklerinin %30 oraninda arttig
bulunmustur. (Perk ve dig. 2012). Sigaranin birakilmasi ile nikotine bagl olusan plak
hasar1 geri dondiiriilemez ancak ilk alt1 ay igerisinde KAH’na bagli morbiditede
azalma oldugu gozlenmistir. (Chow ve dig. 2010).

Hipertansiyon (HT): Damar ¢eperindeki vaskiiler degisiklik genetik, gevresel ve
risk faktorlerine maruziyet ile hizla artmaktadir. Sigaray1 birakma, diizenli egzersiz,
kilo kontrolii, tuz ve doymus yagdan fakir, lifli ve bol meyve-sebzeden olusan diyet
ile kan basinct kontroliine destek olmakla beraber HT tedavisinin etkinligini
artirmaktadir. (Fusher ve dig. 2014). Onat ve dig.’leri 2015 yilinda Tirk
Erigkinlerinde Kalp Hastaliklari ve Risk Faktorleri (TEKHARF) c¢alismasi
kapsaminda iilkemizde sistolik kan basincindaki her 20 mmHg’lik yiikselmenin

KAH riskini erkekte %35, kadinda %30 artirdigini gostermislerdir.



Diabetes Mellitus (DM): Koroner arter hastaligi diyabete bagli makrovaskiiler
komplikasyonlarin ilk sirasinda yer alir. (Perk ve dig. 2012; Demirbas ve Basgoz,
2017). Ulkemizde erkeklerde abdominal obezite, kadinlarda otoimmiin etkilesim ve
HDL {izerindeki apoC-Ill, apo A-lI ve apo A-II artmast DM gelismesini etkileyen
baglica faktorlerdir. (Onat ve dig. 2015a). Diyabet ile birlikte endotel fonksiyon
bozukluguna bagli ateroskleroz siirecinin baslamasi ve sonrasinda akut koroner
sendromlarin gelismesi kolaylasir. (Cayir ve Turan 2015).

Hiperlipidemi (HL): Hiperlipidemi aterosklerozun patofizyolojisinde onemli bir
etkendir. LDL kolesteroliin endotel tabakasinda oksidasyona ugramasi ile
ateroskleroz mekanizmasi baglar. (Fusher ve dig. 2014). Kardiyovaskiiler hastalig
olan bireylerde total kolesterol <175mg/dl, LDL kolesterol <100mg/dl olarak
hedeflenmelidir. (Perk ve dig. 2012). Ciinkii total kolesterol seviyesindeki her 40
mg/dI’lik yiikselme KAH riskini %35 artirmaktadir. (Onat ve dig. 2015a).

Sedanter Yasam: Diizenli egzersiz ile koroner arterlerde genisleme,
mikrodolagimda giiclenme ve endotel islevinde diizelme ile miyokardin
oksijenlenmesinde iyilesme gozlenir. (Perk ve dig. 2012). Buna bagh olarak da
fiziksel aktivitenin artirilmasi ile kronik enflamasyon stireci, diyastolik HT ve insiilin
direnci azalmakta, kadinlarda HDL kolesteroliin yiikselmesine ve erkeklerde HL’nin
onlenmesine katki saglamaktadir. (Onat ve dig. 2015a). Avrupa Klinik Uygulamada
Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma Kilavuzu’na gére haftada 2,5-5 saatlik orta
siddette fiziksel aktivite veya aerobik egzersiz mortaliteyi azaltmaya yardimci
olmaktadir. (Perk ve dig. 2012).

Alkol: KAH riski kullanilan miktara gore degismektedir. Sik tiiketilmesi ile HT,
aritmi (Ozellikle atriyal fibrilasyon), metabolik sendrom ve kolesterol yiiksekligine
sebep oldugundan, KAH riskini artirmaktadir. (Onat ve dig. 2009). Iliml i¢icilerde
(glinde 30 grama kadar) genel mortaliteye etkisi yoktur. (Onat ve dig. 2015a).
Avrupa Klinik Uygulamada Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma Kilavuzu’na
gore kardiyovaskiiler risk faktorlerinden korunmak igin alkol aliminin kadinlarda
10gr/giin, erkeklerde 20gr/giin olarak sinirlandirilmasi onerilmektedir. (Perk ve dig.
2012).

Psikososyal risk faktorleri: Diisiik sosyo-ekonomik diizey, is stresi, sosyal destek

eksikligi, aile yasamindaki sorunlar, depresyon, anksiyete, D tipi kisilik (negatif



diistincelere sahip, kendini ifade edemeyen, siirekli depresif ve karamsar olan asosyal
kisilik tipi) KAH gelismesini etkileyen faktorler olmakla birlikte, ay1 zamanda
hastanin tedaviye uyumunu, hastaligin klinik seyri ve prognozunu da etkilemektedir.
(Perk ve dig. 2012).

Obezite: Beden kitle indeksi (BKI) kisileri viicut agirligina gore kategorize etmede
kullanilan en yaygm tanimdir. Agirlik (kg)/boy (m)? olarak hesaplamir. BKi 25-29,9
kg/m? asir1 kilolu, BKI > 30 kg/m? obez olarak kabul edilir. BKi’nin yani sira viicut
yag dokusunun dagilimi da kardiyovaskiiler riski belirlemede etkindir. Avrupa
Klinik Uygulamada Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma Kilavuzu’na gore bel
cevresinin beyaz irkta erkeklerde >94 cm, kadinlarda >80 cm olmasi smir kabul
edilmistir. BKI, bel/kalca oran1 ve bel gevresinin birlikte dl¢iimii risk faktdrlerini
belirlemede yardimei olmaktadir. (Perk ve dig. 2012). Abdominal obezite KAH
nedenli 6liimler ile iligkili bulunmustur. (Song ve dig 2014).

Metabolik Sendrom (MetS): Metabolik sendrom, 2009 yilinda yayinlanan
Metabolik Sendrom Kilavuzu'na gore; “Insiilin direnciyle baslayan abdominal
obezite, glukoz intolerans1 veya DM, HL, HT ve KAH gibi sistemik bozukluklarin
birbirine eklendigi 6liimciil bir endokrinopati” olarak tanimlanmaktadir. MetS yastan
bagimsiz olarak kardiyovaskiiler riski 2,2 kat artirmaktadir. MetS Tiirkiye'deki KAH

vakalarinin yarisindan fazlasindan sorumlu tutulmustur. (Onat ve dig. 2002).

B. Diizeltilemeyen Risk Faktorleri

Yas ve cinsiyet: ileri yas ve erkek cinsiyet KAH riskini artirir. (Conroy ve dig.
2003). KAH’na iliskin risk faktorlerine maruziyet yas ile birlikte artmakta ve her iki
cinsiyette de KAH riskini artirmaktadir. KAH erkeklerde sik goriilmesine karsin
kadinlarda daha fazla 6liim nedenidir. (Perk ve dig. 2012). Kadinlarda endojen
ostrojenin koruyucu etkisi ile KAH riski gecikmektedir. ESC tarafindan 2011 yilinda
yayinlanan korunma kilavuzunda kadin ve erkeklerin korunma kriterlerinin benzer
oldugu vurgulanmstir.

Genetik: Ailede kalp ve damar hastaliklarinin ya da major risk faktorlerinin
sorgulanmas1 tanilamada faydali olmakla birlikte yasanilan c¢evre kosullart ve
aliskanliklarin kisilerin saglik diizeylerini etkileyecegi gbz ardi edilmemelidir. (Perk

ve dig. 2012).



Biyolojik risk faktorlerinden olan HT, HL, DM ve MetS ilag tedavisi ve
uygun diyet ile kontrol altina alinabilirken, davranigsal risk faktorlerinden sigara
iciciligi, obezite ve sedanter yasam aligkanliklarin birakilmasi ve saglikli yasam

bi¢imi davraniglarinin gelistirilmesi ile kontrol altina alinabilirler. (Tiirkmen ve dig.

2012).

2.2. Aterotromboz

KAH’In en sik nedeni koroner ateroskleroz ve koroner trombozdur.
Aterotromboz tek bagina oldiiriicii olmamasina ragmen mortalitesi yiiksek kronik
hastaliklardan M, kalp yetersizligi ve inmenin en temel nedenidir. (Fusher ve Walsh
2014).

Ateroskleroz, damar ¢eperindeki diiz kas hiicrelerinin mekanik, biyokimyasal
ve inflamatuar hasar1 sonucu olusan ve damar yapisini bozan bir siirectir.
(Tokgdzoglu 2009a). Damarin endotel tabakasi parlak, kaygan ve trombiis
olusumunu engelleyici 6zellikte olmasina ragmen sigara, HL, HT, DM gibi risk
faktorlerinin de etkisiyle bu 6zelligini kaybeder, yapiskan ve protrombik hale gelir.
Endotel tabakasinda olusan bu hasar ile dolasimdaki monositler ve lenfositler endotel
tabakasina yapisir ve damar ceperine girerler. Hasar gdrmiis endotel tabakasi
trombosit agregasyonu ve aktivasyonu i¢in uygun ortami saglar ve trombositten
zengin trombiislerin olusmasini kolaylastirir. Diiz kas ve fibroblastlarin ¢ogalmasi
uyarilir ve damar ¢eperinde fibroz plaklart olusur. Plak riiptiirii veya erezyonu ile
akut trombilis olusumu, inflamasyon siireci ve damar yapisinda gelisen
vazokonstriksiyon sonucu damar tikaniklig: gelisir. (Tokgdzoglu 2009b; Overbaugh
2009). Plaklarin ¢gogu asemptomatiktir, bazilar1 obstriiktif olur ve kararli anjinaya
sebep olurlar. Bazi plaklar da incinebilir olurlar ve MI ve inmeye yol agan
aterotrombotik olaylara sebep olurlar. (Fusher ve dig. 2014).

Aterosklerotik ve trombotik stirecler birbiri ile yakindan iligkili olup
aterotromboz siirecini etkinlestirip, KAH ve akut koroner sendromlara (AKS) sebep
olmaktadirlar. (Tokgozoglu 2009a; Fusher ve Walsh 2014; Anderson ve Morrow
2017).



2.3. Anjina

Anjina, iskemi veya hipoksi ataklar1 sonucu gelisen, siddeti ve siiresi
degisken olan gogls agrisidir. (Amsterdam ve dig. 2014). Anjina kalp
rahatsizliklarinda goriilen bir semptomdur ve tipleri su sekildedir;
Kararh Anjina/Anjina Pektoris (AP): Miyokardin oksijen ihtiyacini arttiran
durumlar (heyecan, agir kaldirma, stres, soguk ortam) ve egzersiz ile baslar. Gogiiste
batma, yanma veya sikisma olarak hissedilebilir. Sol omuz ve sol kol veya her iki
kola yayilan substernal agr1 olur. Boyun, ¢ene, sirt ve skapulaya yayilim gozlenebilir.
Etkisi kisa siirer, dinlenmek ve nitrogliserin alimi ile geger. (AHA 2015).

Kararli anjinanin siddetine gore siiflandirilmasi Kanada Kardiyovaskiiler
Toplulugu (Canada Cardiovascular Society; CCS)’na gore sdyledir;
1. Smf: “Swradan fiziksel aktiviteler anjinaya sebep olmaz.” Fiziksel aktivitelerin
uzamasi ve zorlanma sonucu ortaya ¢ikar.
2. Smf: “Swadan aktivitelerde hafif zorlanma.” Hizli merdiven ¢ikarken, yokus
yukar1 yiirlirken veya yemekten hemen sonra yapilan fiziksel aktivitelerde, stres
altindayken, sogukta, riizgarda yada uykudan uyandiktan sonraki birka¢ saat i¢inde
meydana gelir. Normal kosullarda 200 metreden fazla yiiriime veya bir kattan fazla
merdiven ¢ikmada gortiliir.
3. Simif: “Siradan fiziksel aktivitelerde zorlanma.” Normal kosullarda 100-200 metre
ylirlime veya bir kat merdiven ¢ikma ile meydana gelir.
4. Smf: “Fiziksel aktiviteyi devam ettirmede giicliik.” Basit fiziksel aktivitelerde
yorulma veya istirahatte anjina semptomlar1 goriilebilir. (Campeau 2002).
Kararsiz Anjina/Unstabil Anjina (USAP): Ateroskleroz ve aterotromboz ile
meydana gelir. Genellikle dinlenirken, uyurken veya kiiciik fiziksel aktivite ile ortaya
cikar. Agrimin nitelifi ve yerlesimi stabil anjinaya benzer ancak siddeti stabil
anjinadan fazladir ve giderek de artar. AKS sebebiyle oldugundan dinlenme ve
nitrogliserin alimi ile ge¢mez, en kisa zamanda bir saglik kurulusuna bagvurmak
gerekir. (AHA, 2015).
Variant (Prinzmetal) Anjina: Koroner arterlerdeki spazmdan kaynaklanir.
Dinlenme sirasinda meydana gelir. Genellikle gece yaris1 ve sabaha kars1 gerceklesir
ve periyodik olarak agr1 gecip tekrar baglar. Nadir goriilen bir anjina tipidir. Anjina

cesitlerinin %2’sini olusturur. Soguk hava, stres, sigara veya kokain kullanimi1 ya da



damarlarda vazokonstriiksiyona sebep olan ilaglarin kullanimi ile olabilir. (AHA,
2015).

Mikrovaskiiler Anjina: Kii¢iik koroner arterler ve arteriollerde anormal endotel
fonksiyonu veya anormal miyokard metabolizmasi sonucu gelisir. Anjioda koroner
arterler normaldir. Genellikle postmenopozal kadmlarda goriiliir. Agr1 10-30 dakika
stirebilir. Diger siddetli agn tlirlerinden daha siddetli ve uzun siirebilir. Nefes darligi,

uyku problemleri, yorgunluk ve enerji eksikligi ile ortaya ¢ikabilir. (AHA, 2015).

2.4. Akut Koroner Sendromlar
Akut koroner sendromlar miyokardin akut iskemisidir. Aterosklerotik plak
erezyonu veya yirtilmast ile koroner arterlerdeki tromboz sonucu ortaya c¢ikar.

Farmakolojik tedavi ve koroner revaskiilarizasyon agisindan hastanin

degerlendirilebilmesi amaciyla EKG bulgularina dayandirilarak kendi igerisinde

simiflandirilmigtir. (Hamm ve dig. 2011; Crea ve dig. 2017).

Hastaneye Kabul
» G&E0s AEnsI
Aragtirilan Tan!
3 > AkutKoroner Sendrom
Israrct 5T ST/T Mormal veya
EKG . yikselmesi anormallikleri belirsiz EKG
bulgulan
Biyokimya Troponin Troponin
—»
yiikselmesi/dismesi normal
Tani o
> STEMI MSTEMI Kararsiz Anjina

Sekil 2.1 AKS spektrumu. (Hamm ve dig. 2011).

Akut gogiis agrisi ve 1srarci (>20 dk) ST-segment yiikselmesi olan hastalar: Akut
total koroner okliizyon sonucunda gelisen akut koroner sendromdur ve ST - segment

elevasyonlu miyokard infarktiisiine sebep olmaktadir. Tedavide amag reperfiizyonun
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saglanmasi oldugundan anjioplasti ve fibrinolitik tedaviye hizli baglanmasi
onemlidir. (Hamm ve dig. 2011).

Akut gogiis agrilh, ancak israrct ST-segment yiikselmesi olmayan hastalar:
Hastalar ST-segment ¢Okmesi, negatif veya diiz T dalgasi ya da normal EKG
bulgular1 ile bagvurabilirler. ST-segment yiikselmesi olmayan miyokard infarktiisii
(NSTEMI) ve USAP’a sebep olmaktadir. Tedavide amag iskemi ve semptomlari
hafifletmektir. Diizenli EKG 6l¢iimii ve troponin takibi gerektirir. (Hamm ve dig.
2011; Tiiren ve Efil 2014).

AKS’lar 6nceki yayinlarda STEMI, NSTEMI ve USAP olarak iice ayrilmakla
beraber, ESC (2011) ve AHA (2014) AKS tedavi kilavuzlarinda USAP ve NSTEMI
olusum mekanizmalar1 ve EKG bulgular birbirlerine benzer seyrettiginden NSTE—
AKS basligr altinda birlikte incelenmislerdir. (Hamm ve dig. 2011; Amsterdam ve
dig. 2014).

2.5. Miyokard Infarktiisii

2.5.1. Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 2015 yili verileri itibariyle iskemik kalp
hastaliklar1 bagta olmak f{izere inme, alt solunum yolu enfeksiyonlari, kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), akciger kanserleri, DM, Alzheimer ve demans,
diyare, tiiberkiiloz ve trafik kazalar1 en fazla 6liime neden olan hastaliklar olarak
siralanmiglardir. En fazla 6liime neden olan bu on hastalik 56,4 milyon kisinin
Oliimiiyle sonuglanmis olup, tiim nedenlere bagl 6liimlerin %54 linii kapsamaktadir.

DSO’niin 2015 verilerine bakildiginda %15,5 gibi yiiksek bir oranda gériilen
iskemik kalp hastaliklari, 8,76 milyon kisinin yasamini yitirmesinin sebebidir. Ayni
hastaliktan dliimler, DSO’niin 2000 yilindaki verilerinde 6,88 milyon kisinin liimii
ile yine ilk siradaki Oliim nedenini olusturmaktadir. Alt gelir seviyesine sahip
ekonomiler digindaki tiim gelir gruplarinda iskemik kalp hastaliklarindan 6liimler ilk
sirada yer almaktadir. (WHO 2017).

Ulkemizde de iskemik kalp hastaliklarmmn ilk siradaki 6liim nedeni oldugu
baz1 calismalarda gosterilmistir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore

iskemik kalp hastaliklart inme ile beraber dolagim sistemi hastaliklar1 kapsaminda ele
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alimmustir. Dolagim sistemi hastaliklarina bagl 6liimler 1989°da %40, 1993°de %45,
2009°da %40 ve 2013°de %39,6 olarak hesaplanmustir. TUIK 2015 yili verilerinde
tilkemizdeki 6liim nedeni istatistiklerinde dolasim sistemi hastaliklar1 %40,3 ile ilk
sirada yer almakta, dolasim sistemi hastaliklarinin da %40,5’in1 iskemik kalp
hastaliklar1 olusturmaktadir. (TUIK 2016).

Ulkemizde, Saglik Bakanligi tarafindan 2011 yilinda toplum saglhg:
merkezleri tarafindan yiiriitiilmiis olan “Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Siklig1 Calismasi’nda AMI oykiisii erkeklerde %2,3, kadinlarda 1,1 olarak
hesaplanmistir. Calismaya alinan bireylerin Oykiisiinde MI, by-pass ya da balon
anjioplasti olanlar KAH tanis1 altinda toplanmis olup, goriilme siklig1 erkeklerde
%4, kadinlarda %?2’dir. KAH goriilme siklig1 erkeklerde %7,5 ile Bati Anadolu’da en
yiiksek, %3 ile Giineydogu Anadolu’da en diisiiktiir. Kadinlarda ise Bat1 Karadeniz
ve Orta Anadolu KAH sikliginin en yiiksek oldugu bolgelerdir. Erkeklerde kentsel
alanda yasayanlarda KAH siklig1 kirsal alana gore daha fazla iken, kadinlarda kirsal
alanda yasayanlarda KAH siklig1 daha fazladir. (Unal ve Ergér 2013).

Onat ve dig.’leri TEKHARF calismas1 kapsaminda 1990 yilindan itibaren
kronik hastaliklarin epidemiyolojisi ve patofizyolojik mekanizmalar1 hakkinda {ilke
geneli ve bolgesel olarak istatistiksel bilgiler elde etmislerdir. TEKHARF 2014 yili
verilerine bakildiginda Tiirkiye genelinde yas-ayarli mutlak 6liim orani bin kisi-
yilinda kadinlarda 13,1, erkeklerde 18.6, yeni gelisen KAH kadinlarda 16,2,
erkeklerde 15,2 olarak bulunmustur. KAH gelisme riskinin en fazla oldugu bolgeler
erkeklerde Akdeniz, kadinlarda Glineydogu Anadolu bolgesidir.

Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin KAH tanis1 almis hastalar ile yuriittigi
EUROASPIRE c¢alismalarinda hastalarin yasam tarzi, risk faktorleri ve tedavi
yaklagimlar1 iizerine bilgiler elde edilmistir. Sonuglar dogrultusunda stratejiler
gelistirerek birincil korumada ve kardiyovaskiiler olay ataklarinin énlenmesine katki
saglanmistir. EUROASPIRE-IV iilkemizinde aralarinda bulundugu 24 Avrupa
ilkesinde 2012-2014 yillar1 arasinda yiiritiilmiis olan kesitsel bir ¢alismadir. Bu
caligma ile tilkemizde kardiyovaskiiler olay gecirme yas ortalamasi 58,8 iken,
calismaya katilan diger Avrupa iilkelerinde 62,5°dir. Yas farkinin nedeni de, kalp

hastaliklarinda en 6nemli risk faktorlerinden sigara igme, obezite, DM, HT ve HL
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oranlarimizin diger Avrupa iilkelerine gore yiliksek olmasi olarak yorumlanmuistir.

(Tokgdzoglu ve dig. 2017).

2.5.2. Etiyoloji

Miyokard iskemisi, hiicrelere dolagim yoluyla yeterli oksijen temin
edilememesi ve dokularin gerekenden fazla oksijene ihtiya¢ duymasi sonucu oksijen
sunum-ihtiya¢  dengesizliginden kaynaklanmaktadir. Iskeminin baslamasindan
itibaren 20 dakika kadar kisa bir siirede hiicre 6liimii baslar. Iskeminin oldugu
bolgedeki miyokard hiicrelerinin nekrozu kollateral dolasima, israrct ya da gegici
koroner arter tikanikligina, miyositlerin iskemiye kars1 duyarliligina, 6n kosullanma
ve bireysel oksijen ve besin gereksinimine bagli olarak degismekle birlikte, 2-4 saat
kadar stirmektedir. Miyokardtaki enfarkt alanlarin iyilesmesi ise 5-6 hafta
stirmektedir. (Thygesen ve dig. 2013; Anderson ve Morrow 2017).

Goglis agrist ya da diger iskemi belirtileri olan hastalarin EKG
degisikliklerine gore ST segmentinde yiikselme oldugunda STEMI olarak
tanimlanmakta ve koroner damarlarda kollateral dolasim ile kompanse edilemeyen,
tam bir tikanma sonucunda goriilmektedir. EKG’sinde ST yiikselmesi goriillmeyen
ancak biyobelirteglerinde yiikselme goriilen hastalar NSTEMI olarak kabul edilir. ST
yiikselmesi olmayan ve biyobelirteclerinde yiikselme olmayan hastalar USAP olarak
kabul edilir. (Overbaugh 2009; Tiiren ve Efil 2014; Anderson ve Morrow 2017). Bu
gruplamanin yani sira ESC’nin 2012 yilinda yapmis oldugu siniflamada MI;
patolojik, klinik ve tedavi farkliliklarina gore siniflandirilmistir. (Thygesen ve dig.
2013). Ugiincii evrensel M1 tanimina gore bu siniflama su sekildedir:

Tip 1 Spontan Miyokard Infarktiisii: Bir veya daha fazla koroner arterde
miyokardiyal kan akiminda azalma ya da damar i¢i trombiis olusumu ile
aterosklerotik plak riiptiirii, lilserasyon, fissiir, erezyon veya diseksiyon ile seyreden
kalp kast hasaridir. Hasta koroner arter hastaligi tanisi almis olabilir ancak kimi
hastalarda KAH damar tikanikligina sebep olmayabilir.

Tip 2 Iskemik Bir Dengesizlize Bagh Miyokard Infarktiisii: Miyokard icin
gereken oksijen arz-talep dengesizligine neden olan, KAH disinda gelisen, koroner
arter spazmi, emboli, aritmi, solunum sikintisi, hipotansiyon, HT ve koroner endotel

disfonksiyonu ile karakterize nekrozlu miyokard hasaridir.
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Tip 3 Biyobelirtec Degerleri Olmadan Oliimle Sonuclanan Miyokard
Infarktiisii: Miyokard iskemisini diisiindiiren belirtiler ve EKG degisiklikleri veya
yeni sol dal blogu ritmi ile birlikte gerceklesen, biyobelirteg sonuglart normal
degerlerde ya da hi¢ bakilamayan, kardiyak 6liim ile sonu¢lanan MI’dir.
Tip 4a Perkiitan Koroner Girisim ile Tliskili Miyokard Infarktiisii: Hastalarda
bazal troponin degerinde 5 kat artis veya bazal degeri yliksek, sabit ya da diismekte
iken %20 artis ile tanimlanan, perkiitan koroner girisim (PKG) ile iligkili MI’dur.
Tani i¢in ek olarak;
e Miyokard iskemisini diistindiiren belirtiler,
e Yeniiskemik EKG degisikligi veya yeni sol dal blogu,
e Ana koroner arterlerden birinde veya bir yan dalda anjiyografik damar i¢i kan
akiminda azalma, akim kayb1 veya embolizasyon,
e Yeni gorintilenmis canli miyokard nekrozu veya bolgesel kalp duvar
hareketlerinde bozulma tespit edilmelidir.
Tip 4b Stent Trombozu ile Iliskili Miyokard Infarktiisii: Miyokard iskemisi ve
troponin degerlerinden en az birinde yiikselme olup, yiikselme ve/veya diisme ile
karakterize stent trombozu ile iliskili MI’dir. Anjiyografi ile tan1 konur veya otopsi
ile tespit edilebilir.
Tip 5 Koroner Arter Bypass Greftleme ile Iliskili Miyokard Infarktiisii: Bazal
troponin degerleri normal sinirlarda olan koroner arter bypass greft (KABG) olmus
hastalarda kardiyak biyobelirteglerin 10 kat kadar yiikseldigi gozlenir. Tan1 i¢in ek
olarak;
e EKG’de yeni tanilanmis patolojik Q dalgasi veya sol dal blogu,
e Yeni greft veya koroner arterdeki dogal tikanikligin anjiyografik olarak
gorlintiilenmesi,
e Yeni goriintiilenmis canli miyokard nekrozu veya bolgesel kalp duvar

hareketlerinde bozulma tespit edilmelidir. (Thygesen ve dig. 2013).

2.5.3. Patofizyoloji
Koroner arterlerde kan akiminin engellenmesi sonucunda oksijen sunumu ve
ithtiyac1 arasindaki dengesizlige bagli miyokard hiicrelerinde iskemi gelisir. Koroner

arterler tamamen ya da kismen tikansa bile kollateral dolagimin olusmasi ile MI
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belirtileri olusmayabilir. Bu olusum iskemik alanlarin nekroze olmasini dnlemeye
yardimci olur. (Thygesen ve dig. 2013). Hemodinamik olarak Onemsiz damar
darliklarinda lipid ¢ekirdegi biiyiik, fibroz kilif ince, inflamatuar hiicre ve
makrofajlardan zengin hassas plaklar ttkanmaya daha kolay sebep olmakta ve MI
riskini artirmaktadir. (Tokgdzoglu 2009b; Fusher ve dig. 2014).

Miyokardin kasilabilmesi ve elektriksel iletimini saglayabilmesi i¢in oksijen
ve adenozintrifosfat (ATP) gereklidir. Miyokard hiicreleri oksijensiz kaldiginda,
glikoz ve glikojenin anerobik oksidasyonu ile miyokard kasinin ihtiyacindan daha az
ATP firetilir, sodyum, potasyum ve kalsiyum mekanizmalar1 bozulur, hidrojen iyonu
ve laktat birikimi ile asidoz gelisir. Bunun sonucunda hiicrelerde infarktiis gelisir ve
iskemiyi smirlayan ya da azaltan miidahaleler yapilmadik¢a miyokard kasinda
nekroze alan olusur. (Overbaugh 2009; Fusher ve dig. 2014).

Iskemik evre boyunca hiicreler aerobik ve anerobik oksidasyonu birlikte
sergiler. Eger miyokard perfiizyonu azalmaya devam ederse aerobik oksidasyon
durur ve zamanla anaerobik oksidasyon da azalir. Perflizyon 20 dakika iginde
diizelmezse miyokard hasar1 geri dondiiriilemez ve nekroz olusur. Bozulmus
miyokard kontraktilitesi sonucu hasarli bélgede kardiyak output azalir. Hayati organ
ve dokulardaki kan dolasiminin bozulmasi ve periferal perfiizyonun bozulmasi ile
kardiyojenik sok tablosu gelisir. Biling diizeyinde bozulma, siyanoz, serin ve nemli
cilt, hipotansiyon, tasikardi ve oligiiri gelisir. (Overbaugh 2009; Fusher ve dig.
2014).

2.5.4. Semptomlar

Miyokard infarktiisiinde gogiis agrist en sik rastlanilan semptomdur. Gogiis
agrisi, gogiis bolgesinde sternumun yaninda hissedilen, epigastriumdan ¢ene alt1 veya
dislere, sirta, kiirek kemiklerinden sol kol daha sik olmak iizere her iki kola, el ve
parmaklara kadar yayilabilen baski, yanma, daralma ve agirlik hissi olarak ifade
edilir. (Ozdemir 2012). Iskemik tipte gogiis agrisini diisiindiiren “Levine Bulgusu”,
agrinin tam olarak lokalize edilemedigi ancak baski seklinde tiim gogiiste
hissedildigi durumlarda hastanin elini ya da yumrugunu gogls kafesi iizerine
koymasi seklinde tanimlanir. Siklikla erkek hastalarda goriilen bir bulgudur.

(Amsterdam ve dig. 2014; Montalescot ve dig. 2014; Seving 2014).
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Goglis agrisina ek olarak dispne, terleme, bulanti, kusma, senkop gibi

kardiyak olmayan belirtilerin yani sira aritmiler ve kalp durmasi da goriiliir.

Kadinlarda, yaslilarda, diyabetiklerde ve cerrahi girisim sonrast higbir belirti

olmaksizin Ml goriilebilir. (Thygesen ve dig. 2013).

Kadinlarda iskemik semptomlar emosyonel ve mental stres ile daha fazla

iligkili iken, fiziksel aktivite ile daha az iliskilidir. Miyokard iskemisinin kadinlardaki

klinik prezentasyonu asagidaki tabloda gosterilmistir. (Mehta ve dig. 2016).

Tablo 2.1 Kadinlarda AMI tipik ve atipik semptom yansimalari. (Mehta ve dig.

2016).

Tipik Semptomlar

Atipik Semptomlar

Gogilis agrisi, rahatsizlik: basing, sikisma

tarzinda

Goglis agrist: keskin, ploretik agri, yakici,

spazm seklinde ve tekrarlayabilen

Gogiis agrisi ile birlikte ilave semptomlar;

- Agrisinin  ¢ene, boyun, omuz, kollara,
sirta ve epigastriyuma yayilmasi

- Beraberinde mide

dispne, bulantisi,

kusma, bas dénmesi, terleme

Gogilis agrist disindaki diger semptomlar;

- Anormal yorgunluk

- Beklenmeyen nefes darligi

- Ust sirt/gdgiis agrisi

- Boyun, cene, kol, omuz, sirt, epigastrik
agri

- Grip benzeri semptomalar

- Korku/endise

- Halsizlik, giigsiizliik

- Hazimsizlik

- Sersemlik hissi

- Carpitt

Semptomlarin cinsiyete gore duyarlilik ve 6zgiilliigii farkli olup kol ve omuz

agrisi kadinlarda tanilamada daha fazla belirleyicidir ( Tablo 2.2).
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Tablo 2.2 Tanilamada cinsiyete gore semptomlarin duyarlilik ve 6zgiilliigii. (Devon
ve dig. 2014).

Kadin Erkek
Duyarlilik(%)  Ozgiillik(%) Duyarhlik(%)  Ozgiilliik(%)
Gogiis baskist 66 36 63 41
Omuz agrist 45 67 29 72
Terleme 37 70 33 70
Carpint1 27 66 17 77
Gogiis rahatsizligi 66 33 69 34
Ust sirt agrist 34 64 14 78
Nefes darlig1 58 39 41 40
Kol agrisi 49 69 32 72
Anormal yorgunluk 40 54 32 52
Mide bulantist 38 58 30 70
Sersemlik hissi 40 55 34 58
Gogiis agrist 67 37 72 36
Hazimsizlik 30 78 18 76

2.5.5. Risk Skorlama

Klinik olarak yon gostermesi agisindan risk degerlendirmesi yapilmasi
onemlidir. Risk skorunun kolay hesaplanmasi, klinikte daha fazla tercih edilmesine
neden olmakla birlikte alt parametreleri olan komplike skorlama sistemlerinin
giivenilirligi daha ytiksektir. (Hamm ve dig. 2011; Amsterdam ve dig. 2014).
TIMI: Iskemiden siiphelenilen hastalarda kullamilir. Toplam alti degiskenden
olusmasi1 kullanim kolaylig1 saglasa da, tanilari ayirt etmedeki basarist GRACE risk
skorlamasina gore diisiiktiir. (Hamm ve dig. 2011).
GRACE: Tanilar1 ayirt etmedeki yeterliliginden dolayr hem hasta kabul, hem de
taburculuk asamasinda risk siniflamasina yardimci olur. Sanal ortamda yapilabilmesi
(http://www.gracescore.org/website/webversion.aspx) ve biyolojik belirteglerin
eklenmesi skorun giiclinii artirmakla beraber, klinikte rutin kullanimi zordur. (Hamm
ve dig. 2011).
CRUSADE: Hasta kabulii ve tedavi degiskenleri ile kanama riskini tahmin eden bir
skordur. Giivenilirligi yiliksektir. (Hamm ve dig. 2011).
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SCORE: Kardiyovaskiiler hastaliklarin risk siniflandirilmasinda kullanilir. Saglikli
goriinen kisilerde risk tahmini i¢in kullanilir. (Perk ve dig. 2012).

2.5.6. Tanllama

EKG: MI disiindiiren gogilis agris1 veya diger semptomlar1 olan hastalarda ilk 10
dakika icerisinde 12 derivasyonlu EKG ¢ekilmeli ve EKG bulgulari iskemi agisindan
degerlendirilmelidir. (Thygesen ve dig. 2013). ilk EKG’de tanisal degisiklikler
olmayan ancak semptomlar acisindan olast MI olarak degerlendirilen hastalarda ilk
EKG’yi takiben 15-30 dakika araliklarla EKG’ler ¢ekilmelidir. EKG’de ST - T - Q
dalgalarindaki degisiklikler enfarkt zamani, hangi koroner arterde gelistigi, risk
altindaki miyokard alam1 ve biylikliigi, risk degerlendirme yapilabilmesi ve
tedavinin  saptanabilmesi i¢in gerekli bilgiyi vermektedir. EKG’de ilk
degerlendirilecek alanlar PR segmenti, ST segmenti, QRS kompleksi ve T dalgasidir.
V1-V3 anteroseptal, V1-V4 anterior, V1-V6-D1-aVL yaygin anterior, D1-aVL-V5-
V6 anterolateral, D2-D3-aVF inferior, D2-D3-aVF-V5-V6 inferolateal miyokard
hasarini isaret eder. (Hamm ve dig. 2011; Thygesen ve dig. 2013; Fusher ve dig.
2014).

Biyobelirtecler: Miyokardin kasilmasinda, aktin ve miyozinin kalsiyum ile
etkilesiminde, etkin olan kardiyak troponinler I, T ve C olmak {lizere lice ayrilir.
Troponin C diiz kaslar iizerinde etkin oldugu i¢in kardiyak ozgiilligi yoktur.
Troponin I ve T’nin miyokard hasarindaki duyarliliklar1 yiiksektir. Miyokard
infarktiisiinde troponin I ve T 3-6 saat icerisinde kanda yiikselir, 12 saat sonra en
yiiksek seviyeye ulasir ve 7-10 giin yiiksek seyreder. (Celebi ve dig. 2008; Thygesen
ve dig. 2013). Kardiyak troponinlerdeki yiikselme miyokard hasarini gostermesine
ragmen bu hasarin nasil gelistigi ya da temel mekanizmas1 hakkinda bilgi vermez.
Kalp yetersizligi, bobrek yetersizligi, aritmiler, pulmoner emboli, miyokardit, kalp
kateterizasyonu ve cerrahisi sonrasinda da nekrozlu miyokard hasari1 gelisebilir ve
troponin ylikselmesine neden olur. (Celebi ve dig. 2008; Thygesen ve dig. 2013).
Kreatin kinaz (CK) enziminin kalp dokusunda bulunan izoenzim formu CK-MB’dir.
Miyokard hasari durumunda kanda CK-MB diizeyi yiikselir. Miyokard hasarinin
baslamadigi anjina pektoris veya NSTEMI’da CK-MB degeri diisiik ¢ikacagindan
tek bagina tanilamada kullanilmasi yeterli degildir. (AHA, 2015). Miyokard kasinin
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gram1 basina troponin T miktar1 CK-MB miktarinin 13-15 kat1 oldugundan troponin
duyarliligt CK-MB’ye gore daha yiiksektir. (Celebi ve dig. 2008).
Goriintiilleme Yontemleri: MI tanis1 i¢in noninvaziv ve invaziv goriintiileme
yontemlerinden faydalanilir. (Steg ve dig. 2013).
A. Invaziv Goriintiilleme: Tamlamada kullanilan invaziv gériintileme yontemi
koroner anjiyografidir. (Steg ve dig. 2013).
- Koroner Anjiyografi: Koroner arterlerdeki kan akimi ve damar yapisindaki
darlik, tikaniklik gibi sorunlarin goriintiilenmesini saglar. Femoral veya radial
arterden kateter takilip, opak madde verilerek goriintiilleme islemi yapilir. (Steg ve
dig. 2013).
B. Noninvaziv Goriintiileme: Ekokardiyografi, sintigrafi, manyetik rezonans ve
bilgisayarli  tomografi tanilamada faydalamilan noninvaziv  goriintiileme
yontemleridir. (Steg ve dig. 2013).
- Ekokardiyografi (EKO): Miyokardin kalinlig1 ve hareketleri degerlendirilir.
Ulasilabilirligi kolaydir.
- Sintigrafi : SPECT tekniginde miyositlerin gériintiilenmesi saglanabilse bile
diisiik ¢oziiniirliklii goriintii vermesi sebebiyle kiiciik enfarktlarin tespit edilmesi
zordur. (Steg ve dig. 2013).
- Manyetik Rezonans (MR): EKO’ya benzer yeterlilikte goriintii verir.
Kontrast ajanlar miyokard perfiizyonunun degerlendirilmesinde kullanilir. (Steg ve
dig. 2013).
- Bilgisayarh Tomografi (BT): Koroner arterlerin goriintiilenmesini
saglamakla birlikte miyokard perfiizyonunun degerlendirilmesi sinirlidir. (Steg ve

dig. 2013).

2.5.7. Hastane Oncesi Yaklasim

Miyokard iskemisinin ilk donemi agrinin siddetlendigi ve kardiyak arrest
riskinin en yiiksek oldugu kritik bir siiregtir. Bu siiregte acil defibrilasyon
gerekebileceginden ve reperflizyon tedavisine erken baslanmasi tedavi basarisini
artiracagindan, gecikmelerin Onlenmesi biiylik onem tasir. Bu kritik siirecin iyi
degerlendirilip, gecikmelerin onlendigi durumlarda tedavi sonrasi daha iyi klinik

sonuclara ulagilmistir. (Steg ve dig. 2013; Mol ve dig. 2016; Nilsson ve dig. 2016).
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Sekil 2.2 STEMI’de gecikmenin bilesenleri ve girisim i¢in ideal zaman

araliklar1. (Steg ve dig. 2013).

Gecikmelerin pek ¢ok nedeni olabilir. Bu nedenler birkag baglikta
Ozetlenmeye calisilmigtir.
Hasta gecikmesi: Iskemi bulgularmin baslamasindan, ilk tibbi tedaviye (ITT)
ulasma arasindaki gecikmedir. Ileri yas, kadim cinsiyet, diisiik sosyoekonomik durum
ve saglik glivencesinin olmayist uzun gecikmelerin en Onemli sebeplerindendir.
Semptomlarin ciddiyetinin artmasi ise gecikmenin azalmasmin en Onemli
belirleyicisidir. (Steg ve dig. 2013; Seving 2014; Mol ve dig. 2016).

Bireylerin ilk semptomlarindan tedaviye baslayana kadar gegen siirede en
biiyiikk pay hasta gecikmesidir. Gértner ve dig.’leri hastane oncesi gecikmeyi Sekil

3’te gostermislerdir.
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Sekil 2.3 MI hastalarinda hastane dncesi gecikmenin nedenleri.

(Gértner ve dig. 2008).

Hasta gecikmesinin arastirildigi bir¢ok calismada gecikme nedenleri ve

gecikmeye iliskin faktorlerin agiklanmasina odaklanilmistir. (Nielsen ve dig. 2017).

Bu calismalardaki en biiylik zorluk bireylerin semptom baslangict zamani

belirlenmesinde yasanmaktadir. Mackay ve dig.’leri 1998-2013 yillar1 arasinda konu

ile ilgili yapilan calismalari incelemisler ve elde ettikleri veriler dogrultusunda

arastirmacilarin 6zellikle dikkat etmesi gereken noktalar1 soyle agiklamiglardir;

Bireylerin tedavi ihtiyact olduguna karar verdigi ve hastaneye gitmeye karar

verdigi zamanlarin 1yi ayirt edilebilmesi,

Bireylerin semptom bagslangicini tanimlayabilmesi. (Mackay ve dig. 2014).

Gértner ve ark.’min hasta gecikmesini inceledikleri meta-analiz g¢aligmasi

dogrultusunda bireylerin MI semptomlarinin hatali yorumlanmasinin nedenlerini

sOyle siralamiglardir;

Semptomlarin ciddi oldugunu diisiinmemek

Semptom beklentileri ve tecriibeleri arasindaki uyumsuzluk

Beklemek ve belirtilerin 1yilesip iyilesmedigini gérmek

Kimseye yiik olmak istememek

Tibbi yardim almay1 dikkat ¢ekici veya utang verici bulmak

Duygusal nedenlerle belirtileri gérmezden gelmek

Yardim almanin sonuglarindan korkmak.
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Sosyo-demografik faktorler (yas, cinsiyet), semptomlar, sesmptomlarin siddeti
ve algisi, DM, onceden var olan kalp hastaligi, dnceki deneyimler hasta gecikme
siiresini yakindan etkiler. Bunun yami sira hastanin karar verme siirecini 6nemli
derecede etkileyen psikolojik faktorleri ele aldigimizda aleksitimi (kisinin kendi
duygularini algilama ve ifade etme zorlugu), depresif ve kaderci tutum sergileyen
bireylerin gecikme siirelerinin arttig1 gézlenmistir. (Gértner ve dig. 2008).

Hasta gecikmesini en aza indirebilmek icin toplumun AMI belirtileri
hakkinda bilgi sahibi olmasi ve acil durumlarda ambulans ve acil servislere nasil
ulagilacagi konusunda bilinglenmesi gerekmektedir. (Steg ve dig. 2013). Hasta
gecikmesini etkileyen faktorlerin arastirmalar ile desteklenerek takip edilmesi ve
buna yonelik ulusal reklam, kamu spotu ve egitimler planlanmasi Onerilmektedir.
(Gértner ve dig. 2008). KAH o6ykiisii olan, AKS siiphesi olan hastalar yakindan takip
edilip acil bir durum gelistig¢inde neler yapabilecekleri konusunda egitim
almalidirlar. (Steg ve dig. 2013). Bireylerin bilgilendirilmesi sonucu gecikme
stiresinin kisaltilmasi, bireylerin bas etme yontemlerine bagvurma yerine bir saglik
kurulusuna basvurabilecegi, semptomlarin MI belirtisi olabilecegini 6grenmeleri
hedeflenmektedir. (Gértner ve dig. 2008).

ITT ile tam arasinda gecikme: Hastanin saglik kurulusuna basvurmasindan, ilk
EKG’sinin ¢ekilmesine kadar gecen siiredir. Bakimin kalitesinin gostergesidir ve
hedef gecikmeyi 10 dakikanin altina indirebilmektir.

ITT ile reperfiizyon tedavisi arasindaki gecikme: Hastadan kaynakli olmayan
sistemsel bir gecikmedir. Hastaya reperfiizyon tedavisi olarak oncelikle PKG
uygulanacaksa hedef gecikme <90 dakika olmalidir. Reperfiizyon igin fibrinolitik
tedavi uygulanacaksa hedef gecikme <30 dakika olmalidir. (Steg ve dig. 2013).

PKG uygulanabilen saglik kuruluslarinda hastanin ITT ile sorunlu koroner
artere ilk telin ilerletildigi siire “kapi-balon” zamanini ifade eder ve bu siire <60
dakika olmalidir. Hastalar icin en kritik donem ise belirtilerin ortaya ¢ikisi ile
reperfiizyon tedavisinin basladig1 zaman arasindaki siiredir. (Reed ve dig. 2016). Bu
stirelerin makul degerlerde tutulabilmesi i¢in acil tibbi sistemlerin kurulmasi, bu
sistemlerin lojistiginin iyi olmasi ve ambulanslarin 6nceligine iliskin toplum bilinci
olusmasi gerekmektedir. Ayrica PKG uygulayan saglik kuruluslarinda olusturulacak

aglar yardimiyla acil hekimi, kardiyolog, nakil i¢in uygun ekipmanl ulagim araglari,
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konusunda deneyimli hemsire ve teknisyenler arasindaki iletisimin dinamik kalmasi,
birincil basamak saglik kuruluslarindaki pratisyen hekimlerin MI’ne erken
miidahalede rol almalar ve saglik kurulusundaki birimler aras1 bagvuru islemlerinin

hizlandirilmasi gerekmektedir. (Mol ve dig. 2016).

2.5.8. Tedavi
A. Antiiskemik Tedavi

Antiiskemik ilaglar nabzi, kan basinct ve On yiikii azaltarak miyokardin
kasilmasini yavaglatip oksijen ihtiyacin1 azaltarak veya koroner arterleri vazodilate
ederek miyokarda giden oksijen miktarini artirarak etki ederler. (Hamm ve dig.
2011). Nitratlar, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri kullanilan antiiskemik
ilaglardir. Iskemik semptomlar1 nitratlar ve beta-blokerler ile hafiflemeyen
hastalarda, acil koroner anjiyografiyi beklerken opiod uygulanabilir. (Hamm ve dig.
2011). Genel destekleyici tedavi olarak hastanin oksijen saturasyonu %90’ altinda
ise veya hastanin solunum sikintisi varsa 2-4 1/dk’dan oksijen baslatilmalidir.
(Amsterdam ve dig. 2014).

Nitratlar: Intravendz nitratlar semptomlarin hafifletilmesi ve ST depresyonunun
azaltilmasinda dilalt1 uygulamadan daha etkilidir. Uygulama sirasinda hastanin kan
basinci yakin takip edilmelidir. Ilacin dozu hastanin kan basinci normalize olana ve
semptomlar hafifleyene kadar yavas yavas arttirilmalidir. Hastada ilacin yan etkileri
hipotansiyon ve bas agrisi gelisebilir. Semptom kontroliiniin disinda herhangi bir
endikasyonu yoktur. (Amsterdam ve dig. 2014).

Betablokerler: Kalp atim hizini, kan basinct ve miyokard kontraktilitesini azaltarak
miyokardin oksijen tiiketimini azaltir. Betabloker kullanim1 ile MI'yi takip eden ilk
hafta i¢inde mortalite riskinde %13 (Yusuf ve dig. 1988), hastanede yatis siiresinde
%8 azalma saptanmustir. (Chatterjeeve dig. 2013). Ileri yas, tasikardi ve
hipotansiyonu olan ve hastaneye yatisinin ilk 24 saati iginde betabloker tedavisi alan
NSTEMI hastalarinda kardiyojenik sok ve olim riski artmistir. (Kontos ve dig.
2011). Hastanin ventrikiiler fonksiyonlar1 bilinmiyorsa erken donemde betabloker
kullanimindan kag¢imilmalidir. Koroner vazospazm, kokain kullanimi ile 1ilgili
semptomlar1 olan hastalarda B-blokerler uygulanmasi 6nerilmemektedir. (Steg ve
dig. 2013). Tedaviye baslanan hastalar hipotansiyon, bradikardi, kalp yetmezligi

bulgulari, hipoglisemi ve bronkospazm ydniinden izlenmelidir. (Overbaugh 2009).
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Kalsiyum kanal blokerleri: Vazodilatasyon etkisi olan bu ilag grubu periferik
vaskiiler direncin azaltilmasini saglar. Kalp hizin1 azaltarak, antianjinal etki

gosterirler. Kalp blogu riski nedeniyle betablokerler ile kullanimi tavsiye edilmez.

(Perk ve dig. 2012).

B. Trombosit Inhibitorleri

Trombositlerin kiimelesmesi koroner arterlerde trombiislerin ¢ogalmasina
sebep olacagindan MI tedavisinde miimkiin oldugu kadar erken antitrombosit
tedaviye baglanmalidir.
Aspirin (Asetilsalisik Asit): Aspirin, Tromboksan A2 fiiretimini baskilayarak etki
gosterir. Aspirinin kararsiz anginali hastalarda etkili oldugu gosterilmistir. Tedavide
150 mg intravendz doz veya 150-300 mg enterik kaplanmis olmayan oral yiikleme
dozu Onerilir. Etkilerinin izlenmesi gerekli degildir. Aspirin alerjisinde veya
gastrointestinal sistem intoleransinda klopidogrel veya diger P2Y12 reseptor
inhibitorleri kullanim1 6nerilmektedir. (Montalescot ve dig. 2014).
P2Y12 inhibitérleri (Klopidogrel, Prasugrel, Tikagrelor): Tienopiridinleri iceren
P2Y12 inhibitorleri adenozin difosfata bagli trombosit agregasyonunu oOnler.
(Thygesen ve dig. 2013). Klopidogrelin etkisinin ge¢ basladigi ve ilag direnci
gelismesine karsin prasugrel tedavisinde daha az direng ve diger ilaclar ile daha az
etkilesim gosterdigi, tikagrelor etkisinin daha cabuk basladigi ve kanama yan
etkilerinin daha az goriildligii ortaya konmustur. (Agirbasl ve dig. 2010).
Glikoprotein IIb/IIIa Inhibitérleri: Bu ilaglar trombosit yiizeyindeki integrin
alanlarina baglanarak fibrinojenin baglanmasini engelleyen ajanlardir. intravendz
yoldan uygulanirlar. Absiksimap monoklonal antikor pargacigi, eptifibatit siklik
peptit ve trofiban peptidomimetik molekiildiir. Bir perkiitan koroner girisim
planlaniyorsa ve gecikmeksizin yapilabiliyorsa absiksimab, perkiitan koroner girisim
planlanmazsa veya geciktirilirse eptifibatid veya tirofiban tercih edilir. (Overbaugh
2009; Montalescot ve dig. 2014).

C. Pihtionler Ilaglar
Trombiis olusmasinin1 azaltmak i¢in trombin olusumu ve aktivitesini

engelleyen pihtionler ilaglar, trombositleri inhibe eden ilaglar ile beraber
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kullanildiklarinda daha etkindirler. Pihtilasma mekanizmasinin farkli siireclerinde
dogrudan ya da dolayl1 yoldan etki eden ve dogrudan trombin iizerinde etkili formlar

mevcuttur. (Montalescot ve dig. 2014).

D. Reperfiizyon ve Revaskiilarizasyon Tedavisi

PKG: Femoral ya da radial arterden kateter yardimiyla girilerek koroner arterlerdeki
darliklarin giderilmesinde uygulanan invaziv bir islemdir. Darlik tespit edilen
koroner arter igerisine balon uglu bir kateter ilerletilip, balonun darlik seviyesinde
sigirilmesi ile damar liimeni agilir. Ayni iglem ile stent adi verilen ag seklindeki
metal tliplerin yerlestirilmesi ile damar agikliginin korunmasi saglanir. Stentler ilag
saliimli ya da ¢iplak stent olabilir. Her iki durumda da restenozun 6nlenmesi i¢in 6-
12 ay arasinda ikili antitrombosit tedavi Onerilmektedir. (Steg ve dig. 2013;
Montalescot ve dig. 2014).

Fibrinolitik (Trombolitik) Tedavi: Ozellikle erken perkiitan koroner girisim
yapilamayan hastalarda oOnemli bir reperfiizyon stratejisidir. MI belirtilerinin
baslamasindan itibaren 6 saat igerisinde fibrinolitik tedavi alan 1000 hastada 30
erken oliim Onlenmistir. (Steg ve dig. 2013). Nedeni bilinmeyen kafa i¢i kanama
veya inme, son bir ay icerisinde gecirilen gastrointestinal kanama, kanama
bozuklugu, aort diseksiyonu, son 3 hafta icerisinde ge¢irilmis travma veya cerrahi
operasyon ve son 24 saat igerisinde uygulanan ponksiyonlarda kullanimi
kontrendikedir. (Steg ve dig. 2013).

KABG: PKA ve fibrinolitik tedavi ile agilamayan veya c¢oklu damar
tikanikliklarinda safen ya da kol venlerinden cerrahi operasyon ile greft yapilmasi

islemidir. (Steg ve dig. 2013).

2.5.9. M| Komplikasyonlari
Aritmiler ve ani 6liim: Iskemik ancak infarktli olmayan miyokard alaninin asidik
ozelliginden ve hemodinamik bozulmalardan dolay1 aritmiler goriilebilir. Ventrikiiler
kaynakli aritmiler siklikla goriiliir ve ani 6liime sebep olabilirler. Anterior MI’da
iletim bozukluklarindan dolay1 sol dal blogu goriiliir. Atriyal fibrilasyon 6zellikle
kalp yetersizligi olan yash bireylerde daha sik goriiliir. (Steg ve dig. 2013; Fusher ve
dig. 2014).
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Kardiyojenik sok: Hipotansiyon, tasikardi, oligiiri, biling bozuklugu ve pulmoner
konjesyon ile bagvuran MI  hastalar1  kardiyojenik  sok  agisindan
degerlendirilmelidirler. Sol ventrikiiliin etkilendigi infarktlarda goriilmekte ve mitral
yetersizlige sebep olmaktadir. Inotrop ve inraaortik balon pompas1 (IABP) destegi ile
ya da erken PKG ve KABG ile revaskiilarizasyonun saglanmasi ile tedavi edilir.
(Steg ve dig. 2013; Fusher ve dig., 2014).

Miyokard serbest duvarmin riiptiirii: Siklikla sol ventrikiil duvarinda, kardiyak
tamponad ile birlikte goriiliir. Reperflizyon tedavisinin geciktigi durumlarda daha
siktir. (Steg ve dig. 2013; Fusher ve dig., 2014).

Sag tarafh ve atriyal infarkt: Inferior duvar STEMI hastalarinda goriiliir.
Hipotansiyon, temiz akciger ve jugiiler ven basincinda artma ile ortaya ¢ikar. (Steg
ve dig. 2013).

Perikardiyal efiizyon ve perikardit: Perikardiyal efiizyon, enfarkt alanlarinin
biiyiik oldugu ve konjestif kalp yetersizligi olan hastalarda daha sik goriiliir.
Perikardit, enflamasyon ve fibrin birikimi ile olusup, infarktan sonraki 1-6 giine
kadar devam edebilir. (Steg ve dig. 2013).

Konjestif kalp yetersizligi: Siklikla sol ventrikiilde genis veya g¢oklu ve kiiciik
infarkt alanlarinin oldugu, mitral yetersizlige yol acan ve papiller kasin tutuldugu
hastalarda gorilir. (Fusher ve dig. 2014). Siklikla akciger 6demi eslik eder.
Anksiyete ve dispneyi azaltmak i¢in intravenéz morfin kullanilir. (Steg ve dig.
2013). Hipotansiyonu olmayan hastalarda ditiretikler ve vazodilatorler dispneyi
azaltmak i¢in kullanilir. Pozitif hava yolu basing tedavisini tolere edebilen hastalarda
non-invaziv ventilasyon akciger 6demi tedavisinde etkilidir. (Overbaugh 2009).
Gergek ve yalanci anevrizma: Siklikla sol ventrikiil duvarinda transmural nekroz
ile olugur. Ventrikiil duvar kalinliginin azalmasi ile duvar gerilimi artar. Sol ventrikiil
dilatasyonu ve hacim yiikii ile anevrizma gelisir. Hastalarda siklikla kalp yetersizligi
bulgular1 gozlenir ve kalp yetersizligi kilavuzlarina gore tedavi edilmeleri
gerekmektedir. (Steg ve dig. 2013).

Mural trombiis ve embolizasyon: Akut infark evresinde enflamasyon siirecinin
eslik ettigi MI’larda endokardiyal diizeyde mural trombiisler gelisir. Kiiciik

trombiisler dolagima katilip belirti vermez iken, biiylik parcalar beyin, bobrek,
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gozler, dalak, bagirsak, bacaklar ve koroner arterlerde embolizasyona sebep

olmaktadir. AMTI’larda ilk birkag hafta igerisinde goriilebilir. (Fusher ve dig. 2014).

2.5.10. MI’da Hemsirelik Yaklasimi

Hemsireler, kardiyak hastanin ilk sikayetlerinin baglayip, saglik kurulusuna
bagvurdugu andan itibaren medikal, girisimsel tedavi ve taburculugu kapsayacak
sekilde etkin ve aktif rol almaktadir. MI hastalariin bakiminin temel amaglari;
hastanin siirekli degerlendirilmesi, anjinal agrinin kontrolii, miyokardin oksijen
gereksinimlerinin azaltilmas1 ve oksijen ihtiyacinin karsilanmasi, optimal kalp
debisinin saglanmasi, komplikasyonlarin erken taninip dnlenmesi ve tabuculuk ile
beraber hasta ve aile egitimleridir. (En¢ ve dig. 2007; Kurt ve dig. 2016). Hastalarin
tedavilerinin devam ettigi siire boyunca da rahatlik, dinlenme, beslenme, hijyen,
emosyonel durumu, uyku ve eliminasyon gibi temel gereksinimlerinin de
karsilanmasi 6nemlidir. (Ozer ve Demir 2012).

MI tanis1 ile basvuran hastalarin hemsirelik bakiminin amaci, hastanin
gereksinimlerinin belirlenmesi ve bu gereksinimlerin dnceliklerinin belirlenmesidir.
(Ozer ve Demir 2012). Hastanin tanilama ve tedavi asamalarindan sonraki ilk 72 saat
hem hastanin iyilesme siireci, hem de komplikasyonlarin erken tanilanabilmesi
acisindan onemlidir. (Kurt ve dig. 2016). Kuzey Amerikan Hemsirelik Tanilari
Birligi (North American Nursing Diagnosis Association-NANDA) hemsirelik tanilart
dogrultusunda MI hastasinin bakim planindaki tanilar; akut agri, anksiyete ve
depresyon, kalp debisinde azalma, uyku seklinde bozulma, bilgi eksikligi/gerekli
yasam tarz1 degisiklikleri ile bas edememedir (Tablo 2.3). (Eng ve dig. 2007; Ozer ve
Demir 2012; Tiiren ve Efil 2014).
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Hemsirelik Tamsi Neden Amacg Hemsirelik Girisimleri Degerlendirme
Akut Agr1 Miyokardin Agriy1 gidermek Agrinin lokalizasyonu (sol omuza, kola ya da her iki kola yayilan substernal ~Hastanin
-Anjinal gogiis oksijen arz-talep veya en aza agri1), niteligi (igneleyici, yanici, kramp, kesici, batici, spazm-kasilma, agrisinin

agrist diizensizligine indirmek, zonklayiel, sizlayicr vs.), siddeti, siiresi, agriy1 azaltan ya da artiran faktorler — gegtigini
-Huzuruzluk bagl iskemisi miyokardin is degerlendirilir ve izlenir. belirtmesi ve
-Terleme yukiini Agrinin siddetini belirlemek igin agr1 6lceklerinden faydalanarak hastanin —agri olmadan
-Tagikardi azaltmak ifade etmesi saglanir ve artma-azalma yoniinden hasta takip edilir. giinlik yagam

-Hipertansiyon
-Korku

-Stres

ST segmenti, T dalgas1 degisikliklerini belirleyebilmek i¢in 12 derivasyonlu
EKG c¢ekilir, aritmiler agisindan degerlendirilir.

Hasta yatak istirahatine alinir, semi-fawler posizyonun verilir. Vital bulgular
degerlendirilir ve sik takip edilir.

Gerekirse monitdrizasyon ve oksijenizasyona baglanir. Tansiyon, nabiz,
oksijen saturasyonu, solunum hizi ve ritmi kaydedilir.

Hekim istemine gore nitratlar ve analjezikler verilir. Sonrasinda hipotansiyon
geligebileceginden ani hareket degisikligi, bag donmesi ve diigmeye karsi
dikkat edilmelidir.

Hastanin tedaviye cevabi degerlendirilir.

Kardiyak belirteglere bakilir ve degerlendirilir.

Hemodinamik agidan stabil olmayan hastalar acil PKG i¢in hazirlanmalidir.

aktivitelerini
yerine
getirebilmesi
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Hemsirelik Tamsi Neden Amacg Hemsirelik Girisimleri Degerlendirme
Anksiyete ve Anjinal agrinin Fiziksel ve e Tagikardi, takipne, HT, dikkat dagmiklhigi, huzursuzluk gibi anksiyete Sozlii olarak
Depresyon ge¢memesi yada  emosyonel belirti ve bulgularinin degerlendirilir ve takip edilir. rahatladigini
-Sozel ifade agrn ataklarimin rahatlamanin e Sakin, destekleyici ve glivenli bir sekilde bakim saglanir. belirtmesi, uyku

-Gerginlik
-Huzursuzluk
-Terleme
-Titreme
-Tasikardi
-Uykusuzluk
-Siirekli soru

sorma

tekrarlamasi,
6liim korkusu ve
yasam sekli
degisiklikleri,
tani, tani testleri
ve tedaviye
yonelik bilgi
eksikligi

saglanmasi ve
tedavi siirecine
hastanin
adaptasyonunun

saglanmast

Hastann stres, korku ya da anksiyete ile bas etme yontemi sorgulanir,
gerekirse relaksasyon yontemleri 6gretilir ve uygulamasi dnerilir.
Hastanin sordugu sorular yanitlanir, uygulanan prosediirler ve tedavi
yontemleri hakkinda hasta bilgilendirilir. Ekip iiyeleri, ekipman ve {inite
hakkinda hasta oryante edilir.

Akut agr sirasinda hasta yalniz birakilmaz.

Hasta yakinlarinin bakima katilmalar1 saglanir ve tesvik edilir.

diizeninin diizelmesi
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Hemsirelik Tamsi Neden Amacg Hemsirelik Girisimleri Degerlendirme
Kalp Debisinde Sol ventrikiil Organ ve doku e Diisiik kalp debisi belirti ve bulgular1 degerlendirilir ve kaydedilir. Kalp hizi, ritmin normal
Azalma disfonksiyonu,  perfiizyonunun Tansiyon, apikal ve periferal nabiz, solunum, 1s1 ve idrar ¢ikist her —olmasi, merkezi ya da

-Hipotansiyon aritmiler stirdiiriilmesi igin saat kaydedilir. periferal siyanozun
-Tasikardi hemodinamik Yatak istirahati saglanir, semi-fawler pozisyonu verilir ve hekim olmamasi, periferik
—Yorgunluk stabilitenin istemine gore kaijen uygulanlr_ nabizlarin alinmasi,
-Halsizlik saglanmasi ve Kardiyak belirtegler, kan gazi, biyokimya sonuglari takip edilir ve ~Solunum seslerinin net ve
-Dispne optimal kalp degerlendirilir. duyulabilir olmasi, idrar
-Ortopne debisinin Serebral hipoksemiyi degerlendirmek i¢in hastanin mental durumu ¢ikist 30 ml/dk olmast
-Tasipne stirdiiriilmesi degerlendirilir.

-Raller

-Huzursuzluk
-Bas donmesi
-Senkop
-Periferal nabiz
dolgunlugunda
azalma

-Oligiiri

Hekim istemine gore inotrop tedaviler baslanir, monitdrize izlenir

ve acil PKG i¢in hazirliklar yapilir.
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Hemsirelik Tanisi Neden Amacg Hemsirelik Girisimleri Degerlendirme
Aktivite Kardiyak iskemi Aktivite Miyokardin is yiikiinii ve oksijen gereksinimini azaltmak i¢in hasta yatak Hastanin yorgunluk
Intolerans: ve kalp debisinde  toleransimn istirahatine alinir. Hekim istemine gore aktivite kisitlanir. ve halsizlik ifade
-Yorgunluk azalmaya bagh saglanmasi Hareket ile artan tansiyon ve nabiz gibi aktivite intoleransi belirti ve etmemesi, giinlikk
-Halsizlik doku hipoksisi bulgular izlenir ve degerlendirilir. yasam aktivitelerini
-Dispne Hekim istemine gére oksijen uygulanir. siirdiirebilmesi
-Terleme

-Bas donmesi

-Gogiis agrisi

Ani hareket ve kas gerilimlerinden kaginmasinin gerekliligi hakkinda
hastaya bilgi verilir.
Tolere edebilecegi giinliik yasam aktivitelerini yapabilmesi i¢in kendisine

ait geregleri rahat ulasip alabilecegi yerlere yerlestirilir.
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Hemsirelik Tanis1

Neden

Amag

Hemsirelik Girisimleri

Degerlendirme

Uyku Seklinde
Bozulma
-Hastanin
kendisini yorgun
hissettigini ifade
etmesi

-Giin i¢inde sik
sik uyuklamak
-Uykunun sik sik

boliinmesi

Agr, anksiyete,
stres, yogun
tedavi siireci,
hastane ortaminin

fiziksel kosullar

Uykunun kaliteli
ve diizenli
olmasini

saglamak

Hastanin uyku kalitesi degerlendirilir ve uykuyu etkileyen faktorlerin
belirlenmesi

Dinlendirici, sessiz ve sakin bir ortam saglanir.

Hasta odast miimkiin oldugunca kapali tutulur ve ziyaret¢i kisitlamasi
yapilir.

Hasta odasindaki kullanilmayan oksijen flowmetre, aspirator gibi aletler

kapal1 tutulur.

Hastanin kendini
dinlenmis hissetmesi,
hastanin giinliik yasam
aktivitelerini
siirdiirebilecek enerjiye

sahip olmasi
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Hemgsirelik Tanis1

Neden

Amag

Hemsirelik Girisimleri

Degerlendirme

Bilgi
Eksikligi/Gerekli
Yasam Tarzi
Degisiklikleriyle
Etkin Bas
Edememe
-Hastanin siirekli
soru sormasi ya da
hig soru

Sormamasi

Tedavi, bakim,
iyilesme ve
taburculuk
siireglerinde
yeterli bilgi

alinamamasi

Hastalik siireci,

kardiyak
rehabilitasyon
slireci ve risk
faktorlerini

Ogrenmesi

Hastaya MI hastalig1, anjina ve infarktiisiin olusma siireci hakkinda bilgi
verilir.

Risk faktorleri ve hastaliktan korunma anlatilir. Tansiyon takibi,
kolesterol, beslenme, sigara birakma, tolere edilebilir aktivite ve egzersiz
programu ve stresle bas etme yontemleri hakkinda hasta bilgilendirilir.
Taburculuk siirecinde hasta yakinlar1 da egitime dahil edilir.
Hipotansiyon, HT hakkinda bilgi verilir ve aritmiler agisindan kendi
kendine nabiz 6l¢timii 6gretilir.

Acil hastaneye basvurmasini gerektiren durumlar hastaya anlatilir.

Hastalik siireci,
risk faktorleri ve
yasam tarzi
degisikliklerine
yonelik bas etme
yontemlerini
ogrendigini

belirtmesi
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2.5.11. Korunma Yaklasimlari
Tirk Kardiyoloji Dernegi (TKD) tarafindan Tiirkgelestirilerek yayimlanan

Avrupa Klinik Uygulamada Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma Kilavuzu
(Versiyon 2012)’nda kisilerin saglikli bir yasam tarzini benimsemeleri ve bu konuda
desteklenmeleri  kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmada etkili  oldugu
belirtilmektedir. Saglhigin1 korumak ve siirdiirmek i¢in benimsedigi bu davranislar

gerektiginde bireylerin tibbi yardim almak i¢in haziroluslugunu da artirabilir.

2.6. Saghkh Yasam Bicimi Davramislar

2.6.1. SYBD Kavram
DSO’niin tanimima gore saglik; “Yalnizca hastalik veya sakatligm olmamasi
degil, fiziksel, sosyal ve ruhsal refah durumudur.” (WHO 1948). Saglik somut bir
tanimdan Ote, bireylerin fiziksel kapasitelerini ortaya ¢ikaran, toplumun sosyal ve
ekonomik olarak verimli olmasini saglayan bir kaynaktir. (Bahar ve Agil 2014).
Saglik davranisi, bir insanin saglikli kalmasi ve hastaliklardan korunmasi igin
inandigr ve uyguladigi davraniglarin tiimidir. Bireyin saglik davranislarin
aciklamak i¢in bazi modeller gelistirmis ve bu modeller uygulamaya konmustur.
(Bahar ve Acil 2014).
Saghk Inan¢ Modeli: Koruyucu saglik davranislarinin bilissel degiskenlere gore
belirlenmesini 6ngodren davranis modelidir. Saglik inang modeline gore bireylerin
hastalig1 6nlemek icin harekete ge¢cme olasilig1 soyledir:
e Algillanan duyarhhk: Bireyin hastaliga yakalanabilecegi ya da etkilenebilecegi
olasiliklarini igerir.
e Algillanan ciddiyet: Hastaligin tedavi edilmediginde ciddi sonuglara sebep
olabilecegi ongoriir. Bireyin algiladig: tehditi ifade eder.
e Algillanan fayda: Davranis degisikligi sonucu hastalifa yakalanma olasiliginin
azalacagi ile iliskili bireyin algiladig faydadir.
e Tespit edilen engel: Onerilen davrams degisikligi ile birlikte ger¢eklesebilecek
olumsuzluklar1 ifade eder. Birey davramisinin beklenen faydasi ve kisisel
engellerini kiyaslar. Davranis1 gerceklestirebilmek i¢in faydalarin engellere gore

daha fazla olmas1 gerekmektedir.
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e Eylem ipuglari: Bireyi saglikli davraniglara iten uyaricilardir.

e Oz-yeterlilik: Kisinin saglik davramsim yapabilecegine olan inancidir. (Bulduk
ve dig. 2015).

Planlanmis Davramis Teorisi: Tutumlarin davranist nasil etkiledigine yonelik

gelistirilmis bir davranis teorisidir. Bireyin herhangi bir davranisi yapma niyetini

anlayabilmek i¢in bazi bilgilere ihtiya¢ duyulmaktadir. (Bulduk ve dig. 2015).

e Tutum: Bireyin bir eylemi yapmaya yonelik yaklagimidir.

e Subjektif norm: Bireyin bir eylemi gergeklestirebilmesinde etkili olan gevresel
baskidir.

e Algilanan davrams Kontrolii: Yapilacak olan eylemdeki kisisel kontroldiir.

Tutum, subjektif norm ve algilanan davranis kontrolii bir biitiin olarak bireyin

niyetini belirleyip, gerceklestirmesinde etkin rol oynar. (Bulduk ve dig. 2015).
Transteoretik Model: Problemli davraniglarin ¢ogunda genis bir arastirma ve
hizmet hacmi saglayan kasitli davranis degisikligi modelidir. Davranig degisikligi bir
stire¢ olarak ele alinir. Daha sonra degisim siireci asamalara boliinerek degiskenler
incelenir. Problemler icerisindeki her degisken ayri bir evrede incelenir. Bu model ile
degisim evreleri, degisim siirecleri, karar dengesi veya degisimin olumlu veya
olumsuz yonleri, duruma bagli giiven veya davranis degisiminde Oz-yeterlik ve
duruma bagl niiksetme egilimi arasindaki baglantilar incelenir. (Bulduk ve dig.
2015).
Saghg1 Gelistirme Modeli: Nola Pender tarafindan gelistirilen “Sagligi Gelistirme
Modeli”, Bandura’nin “Sosyal Ogrenme Teorisi”ni temel alarak olusturulmustur.
Bagkalarinin tutum ve davraniglarinin gozlenmesine dayali dolayli bir 6grenme
modelidir. Model alma, gézlemleyerek 6grenme, taklit, 6zdeslesme ve icsellestirme
yontemleriyle sosyal 6grenme teorisi gergeklestirilir. (Walker ve dig. 1987).

Pender saghigi gelistirme modelini gelistiren hemsire kuramcidir. Pender ilk
olarak 1980 yilinda hemsirelik ve davranis bilimlerinin 6ngdrdiigii bilgi ¢ergevesinde
gelistirdigi modelini, 1980 ve 1996’da giincellemistir. Bireylere 6zyeterlilik algisina
gore sagliklarini gelistirme davranislarinin kazandirilmasi amaglanmistir. (Bulduk ve
dig. 2015). Pender’a gore saglikli yasam bicimi davranislart manevi gelisim, saglik
sorumlulugu, egzersiz, beslenme, kisilerarasi iligkiler ve stres yonetimidir. (Walker

ve dig. 1987; Bahar ve dig. 2008).
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Birey, saghigin1 gelistiren davranislar1 edinebilmek igin Oncelikle kendini
kontrol etmeli, istekli olmali, hastalik ve eksikliklerini gidermeye yonelik tutumlar
gelistirmeli ve bu tutumlar1 giinliikk hayatinda uygulayabilmelidir. (Petersen ve dig.
2015). lyilik halinin siirdiiriilebilmesi i¢in hastaliklar hakkinda bilgi sahibi olma ve
korunma stratejilerini bilme, erken tani1 i¢in gerekli kontrollerin saglanmasi ve sagligi
gelistirici davraniglarin gelistirilmesi 6nemlidir. (Bahar ve dig. 2008; Savasan ve dig.
2013).

Hemsirelerin saglhigi koruma ve gelistirmedeki rolii agisindan bakildiginda
bireylerin saglik davraniglarinin degerlendirilebilmesi i¢in gegerli ve giivenilir
araclar gerekmektedir. Pender’in sagligi gelistirme modeline dayanarak Walker ve
ark. tarafindan 1987 yilinda 48 maddeden olusan Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislari
Olgegi gelistirilmistir. (Walker ve dig. 1987).

Olgek 1996 yilinda tekrar diizenlenerek 52 maddeden olusan Saglhkli Yasam
Bigim Davranislar: 11 (SYBDO-II) olarak yenilenmistir. Pender’in saglikli yasam
bicimi davranislart manevi gelisim, saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme,
kigileraras1 iliskiler ve stres yonetimi olmak iizere 6 alt boyuttan olusmaktadir.
(Bahar ve dig. 2008).

e Manevi Gelisim: Bireyin benlik doniistimiidiir. Bireyin yasamdaki amaglarini
gerceklestirebilmesi i¢in gerekli olan gii¢ kaynagidir.

e Saghk Sorumlulugu: Bireyin kendi saghigi ve iyilik halinin siirdiiriilebilmesi
icin kendini sorumlu hissetmesidir. Sagligim1 korumak izin 6zen gosterme,
kendini kontrol etme, sagligi hakkinda bilgi sahibi olma ve gerektiginde saglik
calisanlarindan yardim alma bireyin saglik sorumlulugunun gostergelerindendir.

o Fiziksel Aktivite: Giinlik yasam aktivitelerini yerine getirebilmek igin gerekli
olan aktivite diizeyidir. Agirlik derecesine goére egzersiz diizeyinin degistigi
aktiviteler giinliik olarak yapilabilir.

e Beslenme: Bireyin yeme-igme aligkanliklari, ogiinlerinin durumu ve gida
se¢imleri beslenme diizenini belirler.

e Kisileraras: Iliskiler: Sozel ya da sézel olmayan iletisim teknikleri kullanilarak
bireyin diger bireyler ile etkilesime gegmesidir.

e Stres Yonetimi: Bireyin stres kaynaklarma yonelik kendini savunabilecegi

tekniklerdir. (Walker ve dig. 1987; Bahar ve dig. 2008).
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2.6.2. SYBD ve MI Tliskisi

Toplum saghigimi iyilestirmek ve hedeflenen saglhigi gelistirme g¢abalarini
uygulamak i¢in, saglig1 tehdit eden risk faktorleri hakkinda bilgi edinmek ve toplum
saglhig iizerindeki etkilerini nicellestirmek gerekmektedir. Bir popiilasyonun saglik
durumunun en basit ve en nicel 6lgiitii genel mortalitedir. Diinyada Slimlerin 6nde
gelen nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir. Bu hastaliklar 6nlenebilir olsalar da,
Oliimlerin ve maliyet harcamalarinin ilk sirasinda yer alirlar. (Erkog ve Yardim 2011)

Yirminci ylzyill itibariyle egitim ve gelir seviyeleri, beslenme
aligkanliklarindaki degisiklikler ve bulasict hastaliklarin kontrolii gibi faktorler
tilkemizde ve diinyada yasam siiresinin uzamasina neden olmustur. Yasam siiresinin
uzamasi yasli niifusun artmasina ve dolayli olarak bulasic1 olmayan kronik
hastaliklarin goriilme sikliginin artmasina neden olmustur. (Erko¢ ve Yardim 2011).

Sigara, alkol, fiziksel inaktivite, obezite ve sagliksiz diyet degistirilebilir
yasam tarzi faktorleridir. (Petersen ve dig. 2015). Saglik Bakanligi’'nin yiiriitmiis
oldugu bir calismada bulasici olmayan hastaliklara 6zgii risk faktorleri belirlenmis ve
tyilestirmeye yonelik politikalar belirlenmistir. Buna gore degisen yasam tarzlarina
paralel olarak iilkemizde bulasici olmayan hastaliklarin risk faktorlerinin arttig
bildirilmistir. Bu hastaliklarin yonetiminde saglikli yagam tarzlarina yonelik davranig
degisikligi stratejilerinin belirlenip uygulanmasi ile hastaliklardan korunmak,
maliyet-etkili ve kanita dayali hizmet ile erken tani, etkin tedavi ve takibin
saglanmasi dnemle yer alir. (Unal ve dig. 2013).

Miyokard infarktiisii geciren hasta grubunun uzun donem sonuglarinin
tyilestirilebilmesi i¢in risk faktorlerine yonelik saglikli yasam bigimi davraniglarinin
gelistirilebilmesi onemlidir. (Inangil ve Sendir 2014). Bu davranis degisikligi ile ilag
tedavisinin daha etkin olmasi ve hastanin tedavi ihtiyaglari1 azaltacagi
ongoriilmektedir. (Unal ve dig. 2013).

Yasam boyu devam etmis olan aligkanliklarin degistirilmesi ya da birakilmasi
kolay olmamakla beraber sekonder koruma i¢in elzemdir. MI geciren hastalarda
sekonder korumanin amact; gelisebilecek yeni infarktlar1 onlemek, aterosklerozun
gerilemesini saglamak, PKG ve KABG ihtiyacin1 azaltmak ve MI’ya bagh
mortaliteyi azaltmaktir. (Seving ve Eser 2011; Tiirkmen ve dig. 2012).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi
Bu ¢alisma, MI sikayetlerinin basladigi andan hastaneye basvuruya kadar
gecen siireyi saptayarak, bu siirenin hastalarin SYBD ile iliskisini belirlemek

amaciyla tanimlayici olarak planlanmistir.

3.2. Arastirmanin Sorulari

1. MI semptomlar1 sonrasinda hastalarin hastaneye bagvuru siiresi ne kadardir?

2. MI hastalarinin hastaneye bagvuru siiresini neler etkiler?

3. Hastalarin M1 6ncesinde SYBD nasildir?

4. MI hastalarinin hastaneye bagvurularina kadar gegen siire ile SYBD arasinda iligki

var midir?

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman
Arastirma verileri Aralik 2016—Haziran 2017 tarihleri arasinda toplandi.
Calisma bir iiniversite hastanesinde Koroner Yogun Bakim Unitesi, Kardiyoloji ve

Anjio Unitesi’nde yatarak tedavi goren hastalar ile yapildi.

3.4. Arastirmanin Orneklemi

3.4.1. Orneklem Olgiitleri
Goniilliillerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
e Ml tanis1 almis olmast,
¢ 18 yasindan biiylik olmast,
¢ Caligmaya katilmaya goniillii olmasi.
Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri
e MI tanisinin dislanmasi,

e {letisim problemi olmasi (bilissel, gorsel, isitsel).
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3.4.2. Orneklem Biiyiikliigii
Arastirma evrenini, bir iiniversite hastanesinde Aralik 2016—Haziran 2017
tarihleri arasinda MI 6n tanisi ile hastaneye kabul edilen 324 hasta olusturmustur. Bu
hastalardan;
e 21 hasta MI 6n tanis1 diglandigi i¢in,
e 18 hasta iletisim kurulamadigi i¢in,
¢ 56 hasta arastirmaya katilmayi reddettigi i¢in dahil edilememistir.
Sonug olarak 95 hasta arastirmaya dahil edilmeyip 229 hasta ile arastirma

tamamlanmuistir.

3.5. Etik Uygulamalar

Calismanin yiritilebilmesi i¢in gerekli kurum izinleri (EK 5) ve etik kurul
onayi1 (EK 4) alinmigtir. Arastirmaci tarafindan goniilliilerin arastirmaya dahil edilme
kriterlerini karsilayan bireylere ¢alisma hakkinda bilgi verilmis ve ¢alismaya
katilmayr kabul edenlere ¢aligmanin amaci, siiresi ve kendinden beklenilenler
aciklanarak bireylerden yazili onam alinmistir. Calisma siiresince Helsinki

Deklerasyonu ilkelerine bagli kalinmistir.

3.6. Arastirmanin Yontemi

Belirlenen tarihler arasinda koroner yogun bakim, kardiyoloji ve anjio
tinitelerinde tedavileri yiiriitiilen ve aragtirmaya dahil edilebilme kriterlerine uyan
hastalarin timii ile goriistilmiistiir. MI tanis1 kesinlesen, iletisim problemi olmayan
ve arastirmaya katilmaya goniillii olan hastalarin “Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu”nu (EK 3) imzalamasiyla veri toplama asamasina geg¢ilmistir.

Calismada kullanilan formlar, hastalar ile yiliz yilize goristlerek
doldurulmustur. Formlarin doldurulmast yaklasik 20-30 dakika siirmiistiir. Hasta
goriismeleri hastalarin hastaneye kabulii sonrasinda hemodinamik olarak stabil
oldugu ve gbgiis agrisinin olmadigr zamanlarda gergeklestirilmistir. Bu goriismeler,
hastalarin hatirlama giicliigii ¢ekmemesi acisindan yatisindan sonraki ilk 48 saat
icinde yapilmistir. Hastanin kendini kotli hissettigi ilk andan, saghik kurulusuna
basvurusuna kadar gecen siire, agri ve diger MI belirtileri, saglik kurulusuna

basvurmaya karar vermesi ve bu kararini etkileyen kisiler, bu stlirede neler hissettigi
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sorgulanmistir. Eger verilerin toplandigi merkez, hastanin bagvurdugu ilk saglik
kurulusu degil ise, bu sorular basvurdugu ilk saglik kurulusuna goére sorulmustur.
Hastanin ilk sikayetlerinin basladig1 yer ile ilk basvurdugu saglik kurulusu arasindaki
mesafe hesaplamasi i¢in Sehirler Aras1t Mesafe 10S uygulamasindan faydalanilmistir.
Ardindan hastalara Saglikli Yasam Bicimi Davranislar1 Olgegi I uygulanmustir.
Hastalarin mobilizasyon kisitlamast kalktiktan sonra, kilogram cinsinden
viicut agirligl, metre cinsinden boy, kalca cevresi ve bel gevresi dlgiilmiistiir. BKI
kg/m? olarak hesaplanmis olup, hastalar <18,5 kg/m? olanlar zayif, 18,5-24,9 kg/m?
olanlar normal, 25-29,9 kg/m? olanlar fazla kilolu, 30 kg/m? ve iizeri obez olarak

gruplandirilmistir.
3.7. Veri Toplama Araclar

3.7.1. Hasta Tanillama Formu

Arastirmact tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanmis olan “‘Hasta
Tanilama Formu” (EK 1) 5 ayr1 boliimden olusmakta olup, 7 soru demografik
ozellikler, 5 soru antropometrik Ol¢ciimler, 7 soru hastalik risk faktorlerine iliskin
ozellikler, 4 soru hastaliga iliskin 6zellikler ve 10 soru basvuru siiresi ile ilgili olmak

tizere toplam 33 sorudan olugsmaktadir.

3.7.2. SYBDO-II

Walker ve dig.’leri (1987) tarafindan gelistirilen ve 1996 yilinda tekrar
diizenlenen SYBDO-II (EK 2), bireyin saglikli yasam bicimi ile iliskili olarak saglig
gelistiren davramslar 6lgmektedir. Olgek toplam 52 maddeden olusmakta ve 6 alt
faktorti bulunmaktadir. Manevi gelisim, saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite,
beslenme, kisilerarasi iligkiler ve stres yonetimi alt gruplaridir. Olgegin genel toplam
puani saglikli yasam bicimi davranislar1 puanim vermektedir. Olgegin tiim maddeleri
olumludur. Derecelendirme 4°lii likert seklinde olup, hi¢gbir zaman (1), bazen (2), sik
sik (3), diizenli olarak (4) seklinde puanlanmaktadir. Olgek icin en diisiik puan 52, en
yiiksek puan 208°dir. (Walker ve dig. 1987; Bahar ve dig. 2008).

Bahar ve dig.’lerinin 2008’de yapmis oldugu Tiirkge gegerlik ve giivenirlik

caligmasinda Slgegin i¢ tutarhilik giivenirlik katsayisi olan Cronbach Alpha degeri
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0,92 olarak bulunmustur. Calismamizda Cronbach Alpha degeri ise 0,79 olarak

hesaplanmustir.

3.8. Verilerin Analizi

Verilerin analizi i¢in SPSS istatistik paket programi kullanilmistir.
Istatistiksel ~olarak anlamlhlik diizeyi p<0,05 kabul edilmistir. Verilerin
tanimlanmasinda tanimlayici istatistikler (sayi-yiizde, ortalama, en az-en ¢ok
degerleri) uygulandi. SYBDO-II alt boyutlarmin dagilimmin normallik analizi
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk Testi ile yapildi. Normal dagilima uyan
degiskenler arasindaki farkin tanimlanmasinda t testi ile tek yonlii varyans (oneway
ANOVA) analizi kullanildi. Normal dagilima uymayan degiskenler arasindaki farkin
tanimlanmasinda Kruskal-Wallis testi ve Mann-Whitney U testi kullanildi. Nominal
degiskenler arasindaki farklilik ki-kare testi ile analiz edildi. SYBDO-II i¢ tutarlilik

analizi i¢in Cronbach alfa degeri kullanildu.

Tablo 3.1 SYBDO- II’nin normal dagilim testi.

SYBDO-II Alt

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Boyutlar

Analiz SS p Analiz SS p
Saghk Sorumlulugu 0,083 229 0,001 0,933 229 0,000

Fiziksel Aktivite 0,149 229 0,000 0,873 229 0,000
Beslenme 0,108 229 0,000 0,825 229 0,000
Manevi Gelisim 0,086 229 0,000 0,961 229 0,000

Kisilerarasi iliskiler 0,072 229 0,006 0,987 229 0,042

Stres Yonetimi 0,074 229 0,004 0,989 229 0,074

Toplam Puan 0,055 229 0,091 0,988 229 0,056

Saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme, manevi gelisim, kisilerarasi

iliskiler ve stres yonetimi Olgek alt boyutlart puan ortalamalart i¢in yapilan
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Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk Testleri ile verilerin normal dagilim
gostermedigi belirlenmistir. Ote yandan SYBDO-II’nin toplam puan ortalamasi igin
yapilan Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk Testi ile verilerin normal dagilim
gosterdigi belirlenmistir (Tablo 3.1). Bu nedenle, 6l¢ek alt boyutlari ile diger gruplar
aras1 karsilastirmalarda nonparametrik test teknikleri, 6lcek toplam puani ile diger

gruplar arasi karsilagtirmalarda parametrik test teknikleri kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

MI ile hastaneye basvuran 229 hastanin sosyo-demografik ozellikleri
incelendiginde yas ortalamasi 62,99+11,87 olup, %44,1’ini 65 yas ve lizeri bireyler
olusturmaktadir. Hastalarin %75,1°1 erkek, %81,2’si evli, %10,9’u yalniz yasayan
bireylerdir. Egitim durumlarinda okur-yazar ve ilkokul mezunlar1 %62 ile biiyiik
cogunlugu olusturmaktadir. Hastalarin %39,3’{iniin ¢alisma yasami1 devam etmekte,

%4,4’liniin ise herhangi bir saglik giivencesi bulunmamaktadir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilimi1 (N=229).

Degisken Ort.£SS n %
Yas (28-87 yil) 62,99+11,87

< 65 yas 128 55,9

> 65 yas 101 441
Cinsiyet

Kadin 57 24.9

Erkek 172 75,1
Medeni Durum

Evli 186 81,2

Bekar 43 18,8
Yalmz Yasama Durumu

Evet 25 10,9

Hay1r 204 89,1
Egitim Durumu

Okur-yazar degil 18 7,8

Okur-yazar ve ilkokul 142 62,0

Ortaokul 21 9,2

Lise ve lizeri 48 21,0
Calisma Durumu

Calistyor 90 39,3

Caligmiyor 139 60,7
Saghk Giivencesi

Var 219 95,6

Yok 10 4.4

4.2. Hastalik Risk Faktorlerine Iliskin Ozellikleri

Hastalarin hastalik risk faktorlerine iliskin 6zellikleri Tablo 4.2°de verilmistir.
Calismaya katilan hastalarin BKI degerleri ortalama 27,89+4,55 kg/mzolup, %28,4°1
obezdir. Bel ¢evresi ortalama 99,26+15,59 cm, kal¢a ¢evresi ortalama 103,96+11,38
cm’dir. Hastalarin %40,2°s1 30,84+12,58 yildir sigara kullanmaktadir. Tiim grubun
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%19,7’si daha Once kalp krizi gecirmis, %43,2’si hipertansif, %29,3’ii diyabetik
olup, %?20,5’1 hiperlipidemi tanist almistir. Hastalarin %52,8’inde ailede kalp
hastalig1 oykiisii yoktur.

Tablo 4.2 Hastalik risk faktorlerine iligkin 6zelliklerinin dagilimi (N=229).

Degisken Ort.£SS n %
BKI (16,97-44,96 kg/m®) 27,89+4,55
Obezite
Var (BKI >30kg/m?) 65 28,4
Yok (BKi <30kg/m®) 164 71,6
Bel ¢evresi tiim grup (52-144cm) 99,26+15,59
Kadin (cm) 94,56+17,44
Erkek (cm) 100,82+14,65
Kalca ¢evresi tiim grup (72-146 cm) 103,96+11,38
Kadin (cm) 106,26:12,46
Erkek (cm) 103,21+10,93
Sigara kullanimi
Evet 92 40,2
Hayir 137 59,8
Sigara kullanma siiresi (y1l) (n=92) 30,84+12,58
Kalp krizi oykiisii
Evet 45 19,7
Hayir 184 80,3
Hastahk oykiisii
Hipertansiyon (HT)
Evet 99 43,2
Hayir 130 56,8
Diyabet (DM)
Evet 67 29,3
Hayir 162 70,7
Hiperlipidemi (HL)
Evet 47 20,5
Hayir 182 79,5
Aile iiyelerinde kalp hastahig:
Var 108 47,2
Yok 121 52,8

4.3. Hastalarin M1 Semptomlarina Iliskin Ozellikleri

MI ile hastaneye basvuran hastalarin tamami agr1 yasadiklarini ifade etmis
olup, yasadiklar1 agriyr 0’dan 10’a kadar degerlendirmeleri istendiginde hastalarin
%63,3’1 agn siddetini 7-10 arasinda puanlamistir. Hastalarin ¢ogu (%73,8) agriya
eslik eden semptomlar yasadiklarini belirtmistir. Agr1 ile birlikte en fazla nefes
darlig1 (%29,7) iletilmistir. Agr1 en fazla gogiis bolgesinde (%82,1), en az boyun ve
cene bolgesinde (%3,2) lokalizedir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3 MI semptomlarina iligkin 6zelliklerin dagilimi (N=229).

Degisken Ort.£SS n %
Agr siddeti 7,08+2,49

Hafif (1-3 puan) 21 9,2

Orta (4-6 puan) 63 21,5

Siddetli (7-10 puan) 145 63,3
Agriya Eslik Eden Semptom™

Var 169 73,8

Yok 60 26,2
Nefes darlig1

Evet 68 29,7

Hayir 161 70,3
Giigsiizliik

Evet 63 27,5

Hayir 166 72,5
Bulanti-kusma

Evet 58 25,3

Hayir 171 74,7
Ates basmasi-terleme

Evet 41 17,9

Hayir 188 82,1
Agr1 Lokasyonu**
Gogiis

Evet 188 82,1

Hayir 41 17,9
El ve kol

Evet 55 24,0

Hayir 174 76,0
Sirt

Evet 41 17,9

Hayir 188 82,1
Karmn

Evet 28 12,2

Hayir 201 87,8
Omuz

Evet 19 8,3

Hayir 210 91,7
Boyun ve ¢ene

Evet 12 52

Hay1r 217 94,8

*Bazi1 hastalar agriya eslik eden birden fazla semptom bildirmistir.
**Baz1 hastalar birden fazla agr1 lokasyonu bildirmistir.

4.4. Hastalarin Basvuru Siiresine iliskin Ozellikleri

Hastalarin agr1 ve diger semptomlar1 yasadiktan, hastaneye basvurularina
kadar gegen zaman “hasta gecikmesi” olarak ifade edilmektedir. Calismamizda hasta
gecikme stiresi sorgulanmis olup, hastalarin %31,9’u 30 dakikadan once saglik
kurulusuna bagvurdugunu ifade etmistir. Hastanin semptomlarini yasadigi yer ile

hastane arasindaki mesafe ortalama 13,11£24,79 km olarak bulunmustur.
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Hastalarin  %53,7’si mesai saatleri igerisinde hastaneye basvurmustur.
Sicakliktan bagimsiz olarak basvuru zamanindaki hava kosullarina bakildiginda
hastalarin  %63,8’1 giinesli-parcali  bulutlu hava durumunda bagvurularini
yapmiglardir. Hastalik sikayetleri basladiginda hastalarin %28,8’1 yalniz olduklarim
belirtmistir. Hastalarin  %47,8’1 yasadiklar1 bu rahatsizligi eslerine, %24’
cocuklarina iletmistir. Semptomlarin hizli ilerleyip hayati 6nem teskil ettigi MI’da
hastalarin sadece %17,5’1 ambulans ile ulagimlarin1 saglamis, %52,0’si aile ve akraba
tiyelerinden yardim almistir. Yasadiklar1 rahatsizlik sonrasi hastalarin %25,8°1 agri
ve diger semptomlarini hafifletebilmek i¢in kendi kendilerine ila¢ almis ya da
rahatlamak i¢in ¢esitli uygulamalarda bulunmuslardir. Agri ve diger sikayetlerin
basladigr dénemde yasadiklar1 duygularn ifade ettiklerinde %45,6’s1 endise-panik,
%35,8’1 korku, %18,3’1 stres yasadigimi ifade etmis ve %20,5’1 sikayetleri

onemsemedigini belirtmistir (Tablo 4.4).



Tablo 4.4 Hastalarin bagvuru siiresine iligkin 6zelliklerinin dagilimi (N=229).

Degisken Ort.£SS n %
Semptom baslangici ile hastaneye basvuru arasinda gegen siire
<30dk 73 31,9
>30 dk 156 68,1
< 2 saat 132 57,6
> 2 saat 97 42,4
Hastaneye uzaklhik (km) 13,11+24,79
Hastanin hastaneye gelis saati
Mesai i¢i 123 53,7
Mesai dis1 106 46,3
Semptomlar basladiginda hava durumu
Ginegsli-Pargal1 Bulutlu 148 63,8
Yagmurlu 38 16,6
Firtinali-Riizgarlt 25 10,9
Kar yagish-Buzlu 20 8,7
Semptomlar basladiginda yalmiz olma durumu
Evet 66 28,8
Hayir 163 71,2
Sikayetin iletildigi ilk kisi
Es 108 47,2
Cocuk 55 24,0
Arkadas 36 15,7
Akraba 23 10,0
Diger 7 3,1
Hastaneye ulasim sekli
Ozel arag 159 69,4
Ambulans 40 17,5
Toplu tagima 21 9,2
Yiiriiyerek 9 3,9
112’yi arayan/hastaneye getiren Kisi
Aile-Akraba 119 52,0
Kendisi 75 32,8
Arkadas 32 14,0
Diger 3 1,2
Semptomlara yonelik kendi kendine aldid1 ila¢/uyguladig: girisim
Evet 59 25,8
Hayir 170 74,2
Semptomlar basladiginda hastanin ne hissettigi
Onemseme
Evet 182 79,5
Hay1r 47 20,5
Endise-Panik
Evet 105 45,6
Hay1r 124 54,4
Korku
Evet 82 35,8
Hay1r 147 64,2
Stres
Evet 42 18,3

Hay1r 187 81,7
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4.5. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Hastaneye Basvuru Siiresi

Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin hastaneye basvuru siiresine etkisi
Tablo 4.5’te verilmistir. Calismamizda yer alan hastalarin hastaneye basvuru siireleri
ile yasglarn1 arasinda anlamli bir iliski bulunmazken, cinsiyete gore
degerlendirildiginde ise erkek hastalarin hastaneye bagvuru siirelerinin daha kisa
oldugu saptanmistir (p<0,05). Hastaneye basvuru siiresi medeni durum, yalniz

yasama durumu ve ¢alisma durumundan da etkilenmemektedir (p>0,05).

Tablo 4.5 Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore hastaneye bagvuru siiresi
(N=229).

Hastaneye Basvuru Siiresi

Degisken <30dk >30 dk < 2 saat > 2 saat

Yas (Ort.£SS) 62,38+11,56 63,28+12,04 62,23+12,07 64,04+11,57
t: 0,533 1,143
p:0,595 p:0,254

Cinsiyet

Kadin 11 46 21 31

Erkek 62 110 106 66
%2:4,786 %2:3,865
p:0,029* p:0,049*

Medeni Durum

Evli 64 122 113 73

Bekar 9 34 19 24
%2:2,334 %2:3,277
p:0,127 p:0,070

Yalniz yasama durumu

Evet 6 19 12 13

Hayir 67 137 120 84
%2:0,446 %2:0,671
p:0,507 p:0,413

Calisma Durumu

Calistyor 31 59 58 32

Calismiyor 42 97 74 65
%2:0,450 %2:2,810
p:0,299 p:0,061

*0,05 diizeyinde anlamlilik
t: Student-t testi
y2: ki-kare testi

4.6. Hastalik Risk Faktorlerine Gore Hastaneye Basvuru Siiresi

Yapilan istatistie gore bireylerin BKI degerleri, bel cevresi genisligi, sigara
kullanimi, kalp krizi gecirme Oykiisii ve aile iiyelerinde kalp hastaligi olmasi
hastaneye gecikmeyi etkilemezken (p>0,05), obez olanlarda hastaneye gecikme daha
fazla bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.6).



Tablo 4.6 Hastalik risk faktorlerine gore hastaneye basvuru siiresi (N=229).

Hastaneye Basvuru Siiresi

Degisken <30dk >30 dk < 2 saat > 2 saat
BKI (kg/m?) 27,55+4,71 28,05+4,48 27,59+4,45 28,30+4,67
(Ort.£SS)
t:1,165 t: 0,775
p:0,245 p:0,439
Obezite
Evet 17 48 30 35
Hayir 56 108 102 97
%2:1,369 %2:4,906
p:0,273 p:0,020*
Bel ¢cevresi (cm) 100,08£13,09  98,88+16,65 99,62+14,27 98,77+17,28
(Ort.£SS)
1:0,541 1:0,410
p:0,589 p:0,683
Sigara kullanimi
Evet 30 62 52 40
Hayir 43 94 8 57
%2:0,038 %2:0,021
p:0,846 p:0,885
Daha once kalp krizi gecirme
Evet 15 30 23 22
Hayir 58 126 109 75
%2:0,003 %2:0,674
p:0,815 p:0,412
Hipertansiyon
Evet 31 68 52 47
Hayir 42 88 80 50
%2:0,026 %2:1,870
p:0,873 p:0,171
Diyabet
Evet 22 45 37 30
Hayir 51 11 95 67
%2:0,40 %2:0,227
p:0,842 p:0,634
Hiperlipidemi
Evet 15 32 27 20
Hayir 58 124 105 77
%2:0,000 %2:0,001
p:0,995 p:0,976
Aile iiyelerinde kalp hastalig
Evet 29 79 64 44
Hayir 44 77 68 53
%2:2,378 %2:0,219
p:0,123 p:0,640

*0,05 diizeyinde anlamlilik
t: Student-t testi
y2: ki-kare testi
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4.7. MI Semptomlarina Gore Hastaneye Basvuru Siiresi

Hastalarin agr1 siddeti sayisal agr1 olgegine gore degerlendirilmis ve agri
siddetinin hastaneye bagvuru siiresini etkilemedigi gosterilmistir (p>0,05). Hastalarin
agrilarina eslik eden semptomlar arasinda sadece gli¢siizliik semptomu hastaneye
bagvuru siiresini etkilemis olup, gii¢siizlik yasayanlarda gecikme daha fazladir
(p<0,05). Agr lokasyonu ile hastaneye bagvuru siiresi arasindaki iligki
incelendiginde; agris1 kol ve ele yayilanlarda gecikmenin daha az oranda oldugu

goriilmiistir (p<0,05), (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 MI semptomlarina gore hastaneye basvuru siiresi (N=229).

Hastaneye Basvuru Siiresi

Degisken <30dk >30 dk < 2 saat > 2 saat
Sayisal Agr1 (")lg:egi 6,95+2,76 7,26+2,09 6,68+2,73 7,27+2,37
t:1,65 t:0,945
p:0,099 p:0,346
Agriya Eslik Eden Semptom
Var 55 114 97 72
Yok 18 42 35 25
12:0,041 %2:0,016
p:0,840 p:0,900
Agriya eslik eden semptomlar
Nefes darlig1
Evet 25 43 43 25
Hayir 48 113 89 72
%2:0,768 %2:1,239
p:0,381 p:0,266
Gigstizliik
Evet 11 52 26 37
Hayir 62 104 106 60
x2:7,428 %2:9,541
p:0,006* p:0,002*
Bulanti-kusma
Evet 17 41 32 26
Hayir 56 115 100 71
%2:0,104 %2:0,082
p:0,747 p:0,774
Ates basmasi-terleme
Evet 14 27 23 18
Hayir 59 129 109 79
%2:0,025 %2:0,002
p:0,731 p:0,963

*0,05 diizeyinde anlamlilik
t: Student-t testi
y2: ki-kare testi
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Tablo 4.7 MI semptomlarina gore hastaneye basvuru siiresi (N=229), (devam).

Hastaneye Basvuru Siiresi

Degisken <30dk >30 dk < 2 saat > 2 saat
Agri1 lokasyonu
Gogiis
Evet 61 127 109 79
Hayir 12 29 23 18
%2:0,044 %2:0,002
p:0,833 p:0,963
El ve kol
Evet 24 31 38 17
Hayir 49 125 94 80
%2:4,609 %2:3,886
p:0,025* p:0,034*
Sirt
Evet 10 31 19 22
Hayir 63 125 113 75
x2:1,340 %2:2,583
p:0,247 p:0,108
Karin
Evet 6 22 12 16
Hay1r 67 134 120 81
x2:1,707 %2:2,856
p:0,191 p:0,091
Omuz
Evet 4 15 10 9
Hay1r 69 141 122 88
x2:0,441 x2:0,211
p:0,215 p:0,646
Boyun ve ¢ene
Evet 5 9 8 6
Hayir 68 147 124 91
%2:0,101 %2:0,002
p:0,478 p:0,590

*0,05 diizeyinde anlamlilik
y2: ki-kare testi

4.8. Hastaneye Basvuru Siireci ile flgili Faktorlere Gore Basvuru Siiresi
Sikayetlerin bagsladigi anda bulunulan yerin hastaneye uzakligi basvuru
stiresini ileri diizeyde etkilemektedir (p<0,001). Hastanin gelis saati, hastaneye
ulasim sekli, sikayetler basladiginda yalniz olup olmadig1 ve sikayetlerine yonelik
kendi kendine aldig: ilag/uyguladigi girisim olup olmadig: ile hastaneye basvuru
stiresi arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0,05).Hastalarin ilk sikayetleri
basladigindaki hava durumu ile hastaneye basvuru siiresi arasinda ise anlamli iligki

bulunmustur  (p<0,05). Hastalarin  sikayetleri bagladiktan sonra 112’yi
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arama/hastaneye ulagtirmayi aile tyeleri istlendiginde, gecikme daha fazladir

(p<0,001) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8 Hastaneye basvuru siireci ile ilgili faktorlere gore bagvuru siiresi (N=229).

Hastaneye Basvuru Siiresi

Degisken <30dk >30 dk < 2saat >2 saat

Hastaneye uzakhik (km) 6,88+8,60 16,03+29,03 10,74+16,28  16,34+32,86
t:3,614 t:1,698

p<0,001** p:0,091

Hastanin hastaneye gelis saati

Mesai i¢i 44 79 72 51

Mesai dist 29 77 60 46
%2:1,856 %2:0,087
p:0,173 p:0,768

Semptomlar basladiginda hava durumu

Giinesli-pargal1 bulutlu 55 91 96 50

Yagmurlu 8 30 16 22

Firtinali-riizgarl 5 20 10 15

Kar yagisli-buzlu 5 15 10 10
12:4,146 %2:11,331
p:0,420 p:0,010*

Hastaneye ulasim sekli

Ozel ara¢ 53 106 93 66

Ambulans 11 29 25 15

Toplu tasima 5 16 7 14

Yiirtiyerek 4 5 7 2
%2:1,792 %2:7,010
p:0,617 p:0,072

112’yi arayan/hastaneye getiren Kisi

Aile-akraba 32 87 64 55

Kendisi 23 52 37 3

Diger 18 17 31 4
x2:7,574 %2:16,560
p:0,230 p<0,001**

Semptomlar basladiginda yalniz olma durumu

Evet 20 46 40 26

Hayir 53 110 92 71
%2:0,106 %2:0,334
p:0,436 p:0,335

Semptomlara sikayetlerine yonelik kendi kendine aldigi ila¢/uyguladigi girisim

Evet 17 42 29 30

Hayir 56 114 103 67
%2:0,348 %2:2,346
p:0,555 p:0,126

*0,05 diizeyinde anlamlilik **0,001 diizeyinde ileri derecede anlamlilik

t: Student-t testi y2: ki-kare testi

4.9. Hastalarim SYBD
MI ile hastaneye basvuran hastalarmn SYBDO-II’den aldiklar1 toplam puan

ortalamas1 130,75+22,66’dir. Katilimcilarin “Manevi Gelisim” puan1 ortalamasi
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27,62+4,99, “Kisileraras: Iliskiler” puan ortalamasi 25,41+5,03, “Beslenme” puan
ortalamast 23,35+4,59, “Fiziksel Aktivite” puan ortalamasi 14,03+5,29, “Saglik
Sorumlulugu” puan ortalamasi 20,65+5,74 ve “Stres Yonetimi” puan ortalamasi

19,66+4,03 tiir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9 Hastalarin SYBDO-11’den aldiklar1 puan ortalamalar1 (N=229).

En Az-En

Alt Boyut Madde Sayisi Ort. SS
Cok Puanlari

Manevi gelisim 9 10-36 27,62 4,99
Kisilerarast iligkiler 9 10-36 2541 5,03
Beslenme 9 14-63 23,35 4,59
Fiziksel aktivite 8 8-44 14,03 5,29
Saglik sorumlulugu 9 10-56 20,65 5,74
Stres YOnetimi 8 9-31 19,66 4,03
TOPLAM 52 66-196 130,75 22,66

4.10. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin SYBD ile Tliskisi

65 yas ve lizerinde, kadinlarda, bekarlarda, yalniz yasayanlarda diisiik egitim
seviyesine sahip olanlarda ve ¢alismayan hastalarda SYBDO-II’den alman puanlarin
istatistiksel olarak fark olusturacak kadar diisiik oldugu saptanmistir. Arastirmada
incelenen sosyo-demografik 6zelliklerin tiimii manevi gelisim ve fiziksel aktivite alt

boyutlarin1 etkilerken, beslenme alt boyutunu sadece yalmiz yasama durumu
etkilemistir (Tablo 4.10).



Tablo 4.10 Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin SYBD ile iliskisi (N=229).
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Manevi

Kisilerarasi

Fiziksel

Saghk

Gelisim iliskiler Beslenme Aktivite Sorumlulugu Stres Yonetimi SYBDO-II
Yas
<65 yas 28,95+4,44 26,17+4,84 23,77+5,32 15,18+5,86 21,1746,20 20,85+3,73 136,13+22,77
265 yas 25,95+5,17 24,44+5.12 22,83+3.41 12,57+4.05 19,98+5,04 18,15+3,89 123,94+20,70
Z:-4,563 Z:-2,436 Z:-0,931 Z:-3,647 Z:-1,287 Z:-4,991 t:4,186
p<0,001** p:0,015* p:0,352 p<0,001** p:0,198 p<0,001** p<0,001**
Cinsiyet
Kadin 26,14+5,00 25,03+4,98 23,2443 .69 11,49+3,70 19,59+4,89 18,2143,83 123,71420,55
Erkek 28,12+4.91 25,54+5,05 23,39+4,86 14,87+5,48 21,00+5,96 20,15+3,98 133,08+22,90
Z:-2,842 Z:-0,641 Z:-0,066 Z:-4,835 Z:-1,277 Z:-3,203 t:-2,743
p:0,004* p:0,521 p:0,947 p<0,001** p:0,202 p:0,001** p:0,007*
Medeni Durum
Evli 28,19+4,64 25,89+4.85 23.64+4,76 14,40+5,50 20,95+5,85 19,90+4,09 133,00+22.65
Bekar 25,18,5,76 23,3445 31 22,1143,55 12,414+3,94 19,32+5,06 18,65+3,63 121,04420,21
Z:-3,370 Z:-2,883 Z:-1,873 Z:-2,238 Z:-1,721 Z:-1,819 t:3,179
p:0,001** p:0,004* p:0,061 p:0,025* p:0,085 p:0,069 p:0,001**

*0,05 diizeyinde anlamlilik
Z: Mann-Whitney U

**0,001 diizeyinde ileri derecede anlamlilik
t: Student-t testi



Tablo 4.10 Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin SYBD ile iliskisi (N=229), (devam).
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Manevi

Kisilerarasi

Fiziksel

Saghk

Stres

Gelisim iliskiler Beslenjs Aktivite Sorumlulugu Yonetimi SYBDO-I
Yalniz yasama durumu
Evet 24,40+5,95 22,20+4,96 21,2442 .83 11,88+4,22 18,92+5,28 18,36+3,72 117+20,54
Hayir 28,02+4,73 25,80+4,90 23,61+4,70 14,29+5,36 20,86+5,76 19,82+4,04 132,44+22,37
Z:-3,195 Z:-3,448 Z:-2,502 Z:-2,518 Z:-1,796 Z:-1,691 t:-3,284
p:0,001** p:0,001** p:0,012* p:0,011* p:0,072 p:0,091 p:0,001**
Egitim ¥
Okur yazar degil (1) 23,11+6,24 21,77+5,21 21,88+3,28 10,50+3,50 17,55+4,73 16,94+3,22 111,77+£20,78
Okur yazar ve ilkokul (2) 27,28+4,59 25,11+4,72 23,34+4,83 13,40+4,89 20,04+4,58 19,28+3,74 128,46+3,74
Ortaokul (3) 28,61+4,87 26,42+5,50 22,85+4,37 15,23+£5,27 23,57+9,83 19,95+4,77 136,66+26,82
Lise ve iizeri (4) 29,91+4 41 27,22+4,90 24,16+4,31 16,70+5,82 22,33£5,99 21,70+£3,97 142,06+23,71
KW: 23,595 KW: 15,844 KW: 2,278 KW:28,284 KW:11,838 KW: 23,045 F: 10,265
p: 0,000** p: 0,001** p: 0,517 p: 0,000** p: 0,008* p: 0,000** p: 0,000**
Calisma Durumu
Calistyor 29,06+4,23 26,08+5,01 23,64+5,81 15,34+6,02 20,78+5,37 20,42+4,11 135,35+22,70
Calismiyor 26,69+5,24 24,97+5,01 23,17+3,59 13,18+4,59 20,56+5,98 19,17+3,91 127,77+£22,21
Z:-3,478 Z:-1514 Z:-0,245 Z:-2,958 Z: -0,625 Z:-1973 t: 2,500
p: 0,001** p: 0,130 p: 0,806 p: 0,003* p: 0,632 p: 0,049* p: 0,013*

*0,05 diizeyinde anlamlilik

KW: Kruskal-wallis tek yonlii varyans analizi

F: Oneway ANOVA

*%0,001 diizeyinde ileri derecede anlamlilik
¥: Yapilan post-hocTukey analizi sonucu 1. ile 2.,3., 4. gruplar arasinda ve 2.ile 4. grup arasinda anlamli fark oldugu gériilmiistiir.
Z: Mann-Whitney U
t: Student-t testi
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4.11. Hastalik Risk Faktorlerinin SYBD ile fliskisi

Hastaliga iligkin risk faktorlerinin SYBD’na etkisi Tablo 4.11°de
goriilmektedir. Hastalarda BKI, bel gevresi, kalp krizi dykiisii, aile {iyelerinde kalp
hastaligt varligit SYBD’n1 etkilemezken, obez olanlarda stres yonetimi, Sigara
kullananlarda beslenme, kronik hastaligi olanlarda fiziksel aktivite alt boyutu

puanlari istatistiksel 6nem olusturacak sekilde diisiiktiir.
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Tablo 4.11 Hastalik risk faktorlerinin SYBD ile iligkisi (N=229).

Manevi Gelisim ~ isileraras Beslenme Fiziksel Aktivite Saghk Stres Yonetimi  SYBDO-1I
liskiler Sorumlulugu
BKi # p: 0,500 p: 0,507 p: 0,643 p: 0,333 p: 0,868 p: 0,326 p: 0,958
Obezite
Var 27,33+4,60 24,96+4,88 23,16+3,67 13,50+6,10 20,06+4,99 18,35+3,21 127,40+20,10
Yok 24,964,838 25,59+5,09 23,43+4.91 14,24:+4,94 20,88+6,00 20,18+4,20 132,08423,52
Z:-1,002 Z:-0,980 Z:-0,109 Z:-1,805 Z:-0,968 Z:-3,181 t:-1,414
p: 0,316 p: 0,327 p: 0,913 p: 0,071 p: 0,333 p: 0,001** p: 0,159
Bel cevresi # p: 0,748 p: 0,521 p: 0,777 p: 0,918 p: 0,970 p: 0,141 p: 0,707
Sigara kullammm
Evet 28,08+4,90 25,33+4,83 22,75+5,54 14,08+5,31 20,59+6,11 19,73+3,71 130,594+21,32
Hayir 27,3245,05 25,46+5,17 23,76+3,78 14,0045,30 20,68+5,46 19,6244,24 130,86+23,59
Z:-1,322 Z:-0,094 Z:-2,770 Z:-0,494 Z:-0,484 Z:-0,532 t: -0,086
p: 0,186 p: 0,925 p: 0,006* p: 0,621 p: 0,628 p: 0,595 p: 0,931
Daha once kalp krizi gecirme
Evet 26,82+5,99 25,33+5,07 24,17+6,85 13,80+5,75 21,42+45,20 19,13+4,62 130,68+25,68
Hayir 27,82+4,71 25,43+5,03 23,15+3,84 14,09+5,19 20,46+5,86 19,79+3,87 130,77421,93
Z:-0,986 Z:-0,169 Z:-0,423 Z:-0,960 Z:-1,198 Z:-1,341 t: -0,022
p: 0,324 p: 0,866 p: 0,672 p: 0,337 p: 0,231 p: 0,180 p: 0,983
Aile iiyelerinde kalp hastalig
Evet 28,07+5,04 25,5445,16 23.3745,43 13,75+4,74 20,60+5,20 19,97+4,08 131,33+23,15
Hayir 27,23+4,94 25,29+4,93 23.3343,70 14,2845,75 20,69+6,20 19,3943,98 130,23+22,29
Z:-1,449 Z:-0,633 Z:-0,556 Z:-0,390 Z:-0,153 Z:-1,454 t: 0,364
p: 0,147 p:0,527 p: 0,578 p: 0,696 p: 0,878 p: 0,146 p: 0,716
Kronik hastalik oyKkiisii
Evet 27 47+4,67 25,06+4,87 23,49+4,92 13,38+4,91 20,24+4,92 19,36+3,93 129,03+21,46
Hayir 27,92+5,58 26,07+5,29 23,1043,90 15,2045,78 21,4147,01 20,24+4,17 134,02424,58
Z:-1,267 Z:-1,412 Z:-0,667 Z: -2,952 Z:-1,070 Z:-1,412 t: -1,590
p: 0,205 p: 0,158 p: 0,505 p: 0,003* p: 0,285 p: 0,158 p: 0,113
*0,05 diizeyinde anlamlilik **0,001 diizeyinde ileri derecede anlamlilik
#: Korelasyon testi Z: Mann-Whitney U

t: Student-t testi
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4.12. Hastalarin Hastaneye Basvuru Siiresi ve SYBD ile Iliskisi

Calismamizda yer alan hastalarin hastaneye basvuru siiresi 30 dakika alt1 ve
lizeri ile 2 saat alt1 ve lizeri olmak lizere iki ayr1 gruba ayrilarak incelenmistir.
SYBDO-II’den alinan toplam puan ve manevi gelisim, kisileraras1 iliskiler, fiziksel
aktivite, saglik sorumlulugu alt boyutlarindan alinan puanlar 30 dakikadan kisa

siirede bagvuranlarda da, 2 saatten kisa siirede bagvuranlarda da daha yiiksektir
(Tablo 4.12).



Tablo 4.12 Hastalarin hastaneye bagvuru siiresi ve SYBD ile iligkisi (N=229).
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Manevi Gelisim Kisilen:arasn Beslenme Fiziksel Aktivite Saghk o Stres Yonetimi SYBDO-II
iskiler Sorumlulugu

Agr baslangici ile hastaneye basvuru arasinda gecen siire dakika/saat
<30 dk 28,724+4,40 27,05+4,39 22,984+3,99 15,2145,24 22,80+6,65 20,17+4,37 136,97+£21,42
>30 dk 27,114£5,18 24,64+5,14 23,534+4,85 13,48+5,24 19,64+4,96 19,4243,85 127,84+22,70

Z:-2,181 Z:-3,321 Z:-0,889 Z:-2,792 Z:-3,937 Z:-1,162 t: 2,885

p: 0,029* p: 0,001** p: 0,374 p: 0,005* p: 0,000** p: 0,245 p: 0,004*
<2 saat 28,50+4,68 26,43+4,94 22,91+4,05 14,87+5,08 21,62+6,30 20,13+4,17 134,49+22,73
>2 saat 26,43+£5,18 24,03+ 23,9545,19 12,88+5,39 19,32+4,58 19,03+3,76 125,67+21,66

Z:-3,173 Z:-3,859 Z:-1,178 Z:-3,578 Z:-2,827 Z:-2,094 t: 2,960

p: 0,002* p: 0,000** p: 0,115 p: 0,000** p: 0,005* p: 0,036* p: 0,003*

*0,05 diizeyinde anlamlilik
Z: Mann-Whitney U

**0,001 diizeyinde ileri derecede anlamlilik
t: Student-t testi
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5. TARTISMA

MI sikayetlerinin basladigi andan hastaneye basvuruya kadar gegen siirenin
saptanarak, bu siirenin hastalarin SYBD ile iliskisini belirlemek amaciyla yapilmis
olan bu ¢alismanin bulgulari literatiir dogrultusunda su basliklar altinda tartigilmistir;
- Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Tartisilmasi
- Hastalik Risk Faktérlerine iliskin Ozelliklerinin Tartisilmasi
- MI Semptomlarna Iliskin Ozelliklerin Tartisilmas1
- Hastalarin Basvuru Siiresine Iliskin Ozelliklerinin Tartisilmasi
- Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Hastaneye Basvuru Siiresinin
Tartigilmasi

- Hastalik Risk Faktorlerine Gore Hastaneye Basvuru Siiresinin Tartigilmasi

- MI Semptomlarina Goére Hastaneye Basvuru Siiresinin Tartisilmasi

- Hastaneye Basvuru Siireci ile flgili Faktorlere Gore Basvuru Siiresinin
Tartisilmasi

- Hastalarin SYBD’ nin Tartigilmasi

- Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin SYBD ile Iliskisinin Tartisilmasi

- Hastalik Risk Faktorlerinin SYBD ile Iliskisinin Tartisilmasi

- Hastalarin Hastaneye Basvuru Siiresi ve SYBD ile iliskisinin Tartisilmasi

5.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Tartisilmasi

Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 62,99+11,87 olup, hastalarin %55,9°u
65 yas ve iizerindedir. Benzer calismalarda MI geciren hastalarin yas ortalamasi
66,5 (Angerud ve dig. 2013), 59,6 (Chiou ve dig. 2015), 68,1 (Nilsson ve dig. 2016),
68 (Urbinati ve dig. 2015) olarak belirtilmis olup, sonucumuz literatiir paralelindedir.
Calismamizda hastalarin %75,1°1 erkek olup (n=172), sonucumuz MI’in erkeklerde
daha fazla goriildiigii seklindeki literatiir bilgisi ile uyumludur. (Perk ve dig. 2012;
Fusher ve Walsh 2014). Chiou ve ark. tarafindan Tayvan’da yiiriitiilen bir ¢aligmada
da hastalarm %75,5’u erkek olup, sonucumuzla neredeyse aynidir. isveg’te yiiriitiilen
calismalarda bu oran 67,7 (Angerud ve dig. 2013) ve %66,4 (Nilsson ve dig. 2016)

olarak bulunmustur.
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MI nedeniyle hastaneye bagvuran hastalarin %18,8’1 bekar olup, bu hastalarin
sadece %10,9’u yalniz yasamakta idi. TUIK’in verilerine gore, toplam hane
halklarmin  %11,7’sini tek kisilik haneler olusturmaktadir (TUIK 2014).
Aragtirmanin  yiriitiildigli hasta grubunda yalniz yasama oranlar1 Tirkiye
genelindeki verilere benzer bulunmustur. Yalniz yasamak akut saglik sorunlarinda
saglik kuruluslarina basvurmada gecikmeye neden olabilecek bir sorun olup, son
yillarda giderek yayginlastigi gézlenmekte ve arastirmalarda giderek daha fazla yer
almaktadir.

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu okur-yazar veya ilkdgretim diizeyinde egitimli
idi (%71,2). Egitim diizeyinin MI insidansin etkiledigi belirtilmektedir. Norveg’te
yiiriitiilen ve 141332 AMI hastasinin incelendigi 6 yil siiren genis kapsamli bir izlem
calismasinda, yiiksek egitim seviyesine sahip kisilerde AMI’in daha az goriildigi
saptanmustir. (Igland ve dig. 2014). Egitim diizeyinin AMI sonras1 sag kalim siiresini
de etkiledigi, yiksek egitim diizeyi olanlarda bu siirenin daha uzun oldugu
gosterilmistir. (Klitkou ve dig.2017).

Hastalarin %60,7’si MI gecirdiklerinde herhangi bir iste ¢alismadiklarini
belirtmiglerdir. Tiirkiye’de 251 AMI hastasinin degerlendirildigi bir ¢alismada
hastalarin %62,9’u ¢alismayan bireylerden olusmaktadir. (Karabulut ve dig. 2011).
[ran’da vyiiriitiilen 220 koroner arter hastasinin degerlendirildigi ¢alismada da oran
(%64,4) ¢alisma sonucumuza oldukga yakindir. (Farshidi ve dig. 2013). Calisma
hayatinin igerisinde olan bireyler nispeten aktif olmalarina karsin, c¢aligmayan
bireyler ileri yas ile birlikte sedanter bir yasam tarzi benimsemektedirler. Fiziksel
inaktivite de kardiyovaskiiler hastaliklarin olusma riskini artirmaktadir. (Yesil ve
Altiok 2012).

Sadece 10 hasta (%4,4) herhangi bir saglik glivencesi olmadigini belirtmistir.
2008 yilinda yapilan diizenlemede ‘“acil olarak saglik kurulusuna miiracaat eden
hastalarin acil tibbi miidahale ve tedavileri yapilirken hicbir surette tedavi
masraflarinin nasil karsilanacagi sorgulanmayacaktir” ifadelerine yer verilmistir.
(Resmi Gazete 2008/13). Bu nedenle MI sonrasi hastalarin sosyal giivencesi olup

olmamasinin, saglik kurulusuna basvurusunu etkilemedigi diisiiniilmektedir.


http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=16057
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Igland%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25188248
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Klitkou%20ST%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28851768
http://resmigazete.gov.tr/eskiler/2008/06/20080626-3.htm
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5.2. Hastalik Risk Faktorlerine iliskin Ozelliklerinin Tartisiimasi

Calismamizda hastalarin  BKI ortalamas:  27,89+4,55 kg/m? olarak
hesaplanmis, %28,4’ii obez olarak degerlendirilmistir. Ulkemizde yapilmis olan
Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalansi
(TURDEP) galismasina gore 1998’de yapilan ilk ¢alisma (TURDEP-I) ile 2010
yilinda yapilan ikinci ¢alisma (TURDEP-II) arasindaki 12 yillik siirede obezite
siklig1 %34°den %46,3’e ¢ikmistir. (Satman ve dig. 2013).

Calismamiza benzer sekilde Firat ve Dedeli (2016)’nin caligmalarinda da
koroner arter hastalarinin %43 liniin fazla kilolu, %22,4 {iniin obez oldugu, Chiou ve
ark. (2015)’nin Tayvan’da yiiriittiikkleri calismasinda ise koroner arter hastalarinin
%31 inin obez oldugu belirtilmistir.

Song ve dig.’nin (2015) dért Avrupa iilkesinde (isveg, Finlandya, Ingiltere ve
Tiirkiye) yapilmis olan oniki kohort calismasmi inceledikleri ¢alismada BKI
ortalamasi kadinlarda 26,19 kg/m? erkeklerde 26,34 kg/m? olarak bulunmustur.

“Avrupa Klinik Uygulamada Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma
Kilavuzu (2012)”na gore bel ¢evresinin beyaz irkta erkeklerde >94 cm, kadinlarda
>80 cm olmasi KAH riski agisindan sinir kabul edilmistir. Calismamizda AMI
tanisiyla takip edilen hastalarin bel ¢evresi ortalamasi kadinlarda 94,56+£17,44 cm,
erkeklerde 100,82+14,65 cm olarak ol¢iilmiis olup riskli grupta yer almaktadirlar.
Ulkemiz genelinde yapilan TURDEP-I ve TURDEP-2 calismalari arasinda gegen 12
yillik stirede de kadinlarda bel cevresinde 6 cm, erkeklerde 7 cm artis olmustur.
(Satman ve dig. 2013).

Calismamizda yer alan hastalarin %40,2’sinin sigara kullandigi ve bu
hastalarin ortalama 30,84+12,58 yildir sigara ictigi, icilen sigara sayisinin giinliik
ortalama 22,43+10,84 oldugu saptanmustir.

Dogu Karadeniz Bolgesi’nde yiiriitiilen bir ¢aligmada 6103 kisinin sigara
igme aliskanliklar1 degerlendirilmis ve 60-69 yas grubundaki bireylerin %32,9’unun
sigara ictigi saptanmistir. (Can ve dig. 2007).

Calismamizda hastalarin yaklasik beste birinin (%19,7) daha 6nce kalp krizi
gecirdikleri, %47,2’sinin aile iiyelerinde de kalp hastalig1 oldugu, %43,2’sinde HT,
%29,3’iinde DM ve %20,5’inde HL varlig1 saptanmustir.
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Angerud ve dig (2016) Isve¢’te yiiriittiikleri ve MI gegiren 694 hastay1
inceledikleri calismalarinda hastalarin %47,4’tinlin tibbi oykiisiinde HT oldugu ve
%15’inin daha once de MI gecirdigini saptamiglardir. Yine benzer caligmalardan
Makam ve dig. (2016) ¢alismalarinda hastalarin %36,6’sinda DM, %81,8’inde HT
oldugunu, Nilsson ve dig (2016) hastalarin % 18,9’unda dislipidemi oldugunu
saptamiglardir. Caligmamizda yer alan hastalarda HT ve DM oranlar1 nispeten diisiik
olmakla birlikte, bu bilginin hasta ve yakinlarinin ifadelerine dayandirildigi ve
bilinmeyen hastalik oranlarinin son derece yiiksek olabilecegi de dikkate alinmalidir.
TURDEP 2 ¢alismasinda bu konuya da ayrica dikkat ¢ekilmis ve bilinen DM ve yeni
tanilanan DM oranlar arasinda oldukga biiyiik fark oldugu belirtilmistir. (Satman ve

dig. 2013).

5.3. MI Semptomlarina iliskin Ozelliklerin Tartisilmasi

MI’da en sik goriilen semptom agr1 olup, ¢alismamiza dahil olan tiim hastalar,
lokasyon ve siddeti degismekle birlikte agr1 yasadiklarini ifade etmislerdir.
Hastalarin 169’u agr1 disinda nefes darligi, giicsiizliik, bulanti kusma, ates basmasi
ve terleme de iletirken, 60 hasta agri disinda herhangi bir belirti yasamadigini
belirtmislerdir.

Calismamizda MI hastalarinin yasadiklari agri siddetinin
degerlendirilmesinde sayisal agri olgegi kullanilmistir. Hastalarda ortalama agn
siddeti 7,0842,49 olarak hesaplanmistir. Angerud ve dig (2016) galismalarmda da
hastalarda agr1i siddeti 7,0 olarak c¢alismamiza olduk¢a yakin bulunmustur.
Ozdemir’in yapmis oldugu calismada bireyerin %76,4’ii yasadig1 en siddetli agrinin
MI gecirdigi donemde oldugunu bildirmisler ve %85,4’l de yasadiklar1 agriyr 10
lizerinden 8 puan ve iizeri olarak degerlendirmislerdir. (Ozdemir 2012).

Calismamizda agr1 %82,1 ile en sik olarak gogiis bolgesinde hissedilmistir.
MI hastalarinda yapilan diger calismalarda agri lokasyonu, calismamiza benzer
sekilde %88,3 (Angerud ve dig. 2016), %86,5 (Ho ve dig. 2015), %82 (Makam ve
dig. 2016) ile en sik olarak gogiis bolgesinde hissedilmistir. Calismamizda agri
disinda siras1 ile en sik goriilen semptomlar; nefes darligi (%29,7), giigsiizliik
(%27,5), bulant1 ve kusma (%25,3), ates basmas1 ve terleme (%17,9) olup, Angerud
ve ark.’nin ¢alismasinda da soguk terleme (%53,7), yorgunluk (%32,7), nefes darlig
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(%32,2) goriilmiistir. Makam ve ark.’nin c¢alismasinda siras1 ile nefes darligt
(%56,4), terleme (%34) ve bulantt (%31,5) agrt disinda sik gozlenen diger
semptomlardir.

Angerud ve dig (2016) calismalarinda 694 hastayr DM olan ve olmayan
seklinde gruplandirarak agri lokasyonlarini incelediklerinde, DM olan hastalarin
%81,3’li, DM olmayan hastalarin % 89,5’1 agrinin en fazla hissedildigi bolge olarak
gbglis bolgesini, takiben her iki hasta grubu da el ve kol bolgesini ifade etmislerdir.
Calismamizda da agr1 en fazla gogiis bolgesinde (%82,1), takiben de el ve kol

bolgesinde goriilmektedir.

5.4. Hastalarin Basvuru Siiresine Iliskin Ozelliklerinin Tartisiimasi

MI geciren hastalarin semptomlar1 basladig1 andan itibaren miyokard hasari
da basladigindan hastalarin bir an 6nce tibbi tedavi almalar1 biiyiikk dnem tasir. Bu
stire¢; hasta veya yakinlarinin semptomlari tanimasi, hastanin sikintisini fark etmesi,
bunun i¢in gerekli kisiler veya acil yardim ekibinden yardim talep etmesi ve ulasim
stirecinden “tedavi oncesi hasta gecikmesi” olusur. (Steg ve dig. 2013).

Calismamizda hastalar basvuru siiresine gore 30 dakikadan kisa ve uzun ile 2
saatten kisa ve uzun olarak iki ayr1 sekilde incelendiginde hastalarin %31,9’unun ilk
30 dakika icinde hastaneye basvurdugu saptanmstir. Iskemi tedavisinde 6nemli bir
esik olan ilk 2 saat icinde (Steg ve dig. 2013) hastaneye bagvuranlarin orani ise
yaridan fazladir (%57,6). AMI sonrasi hastaneye bagvuru siiresine iligkin literatiir
incelendiginde hastalarin semptomlarin baslangicindan hastaneye basvuruya kadar
gecen siirenin, iilkemizde ilk defa Norgaz ve dig. (2005)’nin 14 yil dnce yaptig
calisma ile gilindeme geldigi goriilmiistir. Sozkonusu calisma 147 hasta ile
yiriitiilmiis ve hastalarin agr1 baslangicindan hastaneye basvurularina kadar gecen
siire ortalama 4,2 saat olarak bulunmustur. Ulkemizde aym amagla 2008 yilinda
yapilan bir ¢alismada gecikme siiresi ortalama 185,2+334,8 dakika (yaklasik 3 saat)
olarak bulunmustur. (Sar1 ve dig.2008).

Ulkemiz disinda yapilan ¢alismalar incelendiginde, Amerika Birlesik
Devletleri’nde (ABD) AMI nedeniyle 2001-2011 yillar1 arasinda hastaneye basvuran
65 yas ve iizeri 1542 hastanin retrospektif olarak kayitlari incelenmis ve bu hastalarin

semptomlarin baslangicindan sonra ortalama 3,7 saat igerisinde hastaneye
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bagvurdugu, %46,7 sinin bagvuru siiresinin 2 saatten daha kisa oldugu saptanmuistir.
(Makam ve dig. 2016). Yine ABD’de 2001-2006 yillar1 arasinda 104622 hastanin
kayitlarinin incelendigi baska bir ¢alismada, semptomlarin baslamasindan itibaren
hastaneye basvuruya kadar gecen siire medyan 2,6 saat bulunmustur. (Ting ve dig.
2010). Isveg’te 2012 yilinda yiiriitiilen bir calismada medyan gecikme siiresi 5,1 saat,
karar verme siiresi 3,1 saat ve ulasim siiresi 1,2 saat olarak saptanmistir. (Nilsson ve
dig. 2016).

Calismamizda hastalarin sikayetleri basladiginda bulundugu yerin hastaneye
uzakligt 13,11£24,79 km olarak Olglilmiistiir. Arastirmamizin  yiriitildigi
hastanenin bulundugu sehir yiizélciimii itibari ile kiigiik olup (6.218 km?) sehir ici
ulasim oldukga kolaydir. Isvec’te yapilan benzer bir ¢alismada arastirmaya dahil
edilen hastalarin ikamet ettikleri yerin hastane ile arasindaki mesafe 0,4 km ile 234
km arasinda degismektedir. (Nilsson ve dig. 2016). Kirsal alanda yasamanin
hastaneye bagvuru siiresini geciktirdigi bulunmustur. (Angerud ve dig. 2013).

Yapmis oldugumuz ¢alismada hastalarin %53,7’sinin mesai saatleri icerisinde
hastaneye basvurduklari gozlenmistir. Karabulut ve ark.’nin 251 AMI hastasi ile
yiirtitmiis oldugu ¢alismada da hastalarin %47,8’1 mesai saatleri igerisinde hastaneye
bagvurmustur. (Karabulut ve dig. 2011).

Hava kosullarimin  hastalarin  hastaneye ulagimini  etkileyebilecegi
diistintilerek, hastalarin ilk sikayetleri basladig1 andaki hava durumu da sorgulanmis
ve %63,8’inin hastaneye ulagima elverisli hava sartlarinda (gilinesli-pargali bulutlu)
basvurdugu saptanmistir. Singapur’da yiiriitilmiis olan ve 2 yil siiren benzer bir
calismada da hava ve trafik durumu ulasimi etkileyen faktorler olarak incelenmis ve
hastalarin %88,5’inin giinesli hava kosullarinda bagvurdugu saptanmistir. (Ho ve dig.
2015). Arastirmamizin yiritildiigi sehirde, biiyiiksehir olmasina ragmen heniiz
trafik yogunlugu yasanmadigindan, trafik durumu ¢alismamizda sorgulanmamastir.

Calismamizda hastalarin ¢ogu (%71,2) ilk sikayetleri basladiginda yalniz
olmadigini belirtmistir. Hastalarin %47,2’s1 sikayetlerini oncelikle esine, %24’i ise
cocuklarina ilettigini bildirmislerdir. Yardimer’'nin (2010) yapmis oldugu ve MI
geciren hastalarin ilk tibbi yardim isteme konusunda nasil karar verdiklerinin

inceledigi nitel tlirdeki tez calismasinda hastalarin yakinlarinin deneyimleri ve
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bilgilerinden etkilendikleri, onlarin tesviki ile yardim arama siire¢lerine yon
verdiklerini belirtmistir.

“ST-Segment Yiikselmeli Akut Miyokart Enfarktiisii ile Bagvuran Hastalarin
Tedavisine Iliskin ESC Kilavuzu”nda (2013), acil tibbi durumlar i¢in tek bir numara
ile ulagilabilen acil ¢agri merkezleri araciligr ile MI geciren hastalarin ivedi bir
sekilde transportunun saglanmasi onerilmekte, bu ¢agr1 merkezlerinin yonlendirmis
oldugu ambulanslarda ilk tani, triyaj, acil tibbi tedavi ve en uygun tedavi merkezine
karar verme siirecinin saglanmasi ile hasta gecikmelerinin Onlenebilecegi
ongoriilmektedir. Buna karsin c¢alismamizda hastalarin  %17,5’1 acil ¢agr
merkezinden (112) yardim alarak ambulans ile ulasimini saglamistir. Makam ve dig.
(2016)’nin ABD’de yapmis oldugu ¢alismada ise hastalarin %75,6s1, Nilsson ve dig.
(2016) nin Isve¢’de yapmis olduklar1 calismada ise hastalarin %76,6’s1 ulasimlarinda
ambulans kullanmislardir. Calismamizda MI hastalarmin acil ¢agri merkezinden
yardim isteme oranlarinin, Tirkiye disinda yiiriitilen benzer calismalara gore
olduk¢a az oldugu goriilmektedir. Her ne kadar riskli bir davranis olsa da
caligmamiza katilan hastalarin  %32,8’1 ulasimlarimi  kendi imkanlar ile
saglamiglardir. Oysa ki MI sonrasi miidahalenin 112°de baslatilmasi1 sagkalim
acisindan oldukga dnemlidir.

Calismamizda hastalarin %25,8°1 hastaligina bagl sikayetlerine yonelik kendi
kendilerine ¢esitli ¢Oziimler aradiklarini, farkli yontemleri denediklerini
bildirmislerdir. Leslie ve dig. (2000) ¢alismalarinda hastalarin yaklagik dortte birinin
(%26,8) semptomlar basladiginda kendi kendilerini tedavi etmeye calistiklarini
belirtmislerdir.

Hastalarimizin agr1 ve diger sikayetler basladiginda yasamis oldugu duygular
sorgulandiginda, %79,5’1 bu sikintilarin1 6nemsedigini ve ciddi bir rahatsizligi
oldugunu diisiinmiistiir. Hastalar sikayetleri basladiginda baskin olan duygunun
endise-panik (%45,6), korku (%35,8) ve stres (%18,3) oldugunu belirtmislerdir.
Yardimer’nin (2010) ¢aligmasinda ise hastalar semptomlart kalp ile bagdastirdiklar
bir rahatsizlik yasadiklarimi diisiindiiklerinden ve oOlim ya da sakat kalma ile

iliskilendirdiklerinden dolay1 korku yasamislardir.
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5.5. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Hastaneye Basvuru
Siiresinin Tartisilmasi

Hastalarin hastaneye basvuru siireleri ile sosyo-demografik 6zellikleri
arasindaki iligkiyi inceleyen arastirmalarda, ileri yasin hastaneye bagvuru siiresinin
uzamasinda etkili oldugu bulunmustur. (Norgaz ve dig. 2005; Sar1 ve dig. 2008;
Goldberg ve dig. 2009; Ting ve dig. 2010; Angerud ve dig. 2013). Goldberg ve dig.
(2009)’nin ABD, Kanada, Arjantin, Brezilya, Avusturya, Yeni Zellanda ve bazi
Avrupa llkeleri olmak iizere 14 iilkedeki 44 695 hastadan olusan genis kapsamli
calismasinda, hastaneye basvuru siiresi 2 saatten uzun olan hastalarda yas ortalamasi
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Yine benzer sekilde Nielsen ve dig. (2017) 5848
hasta ile yaptiklar1 caligmalarinda, yas ilerledikce bagvuru siiresinin uzadigi
saptanmigtir. Tiim grubun %59°u ilk 2 saat icinde hastaneye basvurmus olmasina
ragmen, 70 yas lizerinde bu oran %53,6’ya gerilemistir. Calismamizda da, sonug
istatistiksel olarak Onemli bulunmasa da, basvuru siiresi 2 saatten uzun olan
hastalarda yas ortalamasi (64,04+11,57), 2 saatten kisa olanlara goére (62,23+12,07)
daha yiiksektir. Baz1 ¢calismalarda da, calismamizda oldugu gibi, basvuru siiresi daha
kisa olanlarda yas ortalamalar istatistiksel olarak onemlilik gostermese de, daha
diisiik bulunmustur. (Ho ve dig. 2015; Nilsson ve dig. 2016). Yasla beraber artan
yalniz yasama oranlari, eslik eden hastaliklar, bilissel sorunlar, DM ve DM’ye baglh
noropati gibi faktorlerin agriyr algilama, yorumlama ve ¢6ziim arama davranis
gelistirmede engel olabilecegi, dolayis1 ile basvuruda gecikmeye neden olabilecegi
distiniilmektedir.

Calismamizda cinsiyetin basvuru siiresini etkiledigi saptanmistir (p<0.05).
Erkek cinsiyetinde bagvuru siiresinin daha kisa oldugu bulunmustur ve bu sonug
konuyla ilgili diger ¢aligmalar ile de uyumludur. (Norgaz ve dig. 2005; Goldberg ve
dig. 2009; Ting ve dig. 2010; Nielsen ve dig. 2017). Literatiirde MI’da kadinlarin
erkeklere gore daha fazla atipik semptomlar gosterdigi belirtilmektedir. (Nielsen ve
dig. 2017). Bir diger faktor de kadinlarda yardim arama davraniglarinin sekli ve
MD’'nin daha fazla erkeklere atfedilen bir hastalik olmasi nedeniyle MI’dan
stiphelenilmemesi olabilir. (Wu ve dig. 2004; Dey S 2009, Herning 2011).
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Calismamizda medeni durum bagvuru stiresi ile iligkili bulunmamistir. Benzer
calismalarda da evli ya da bekar olmanin bagvuru siiresini degistirmedigi
belirtilmistir. (Norgaz ve dig. 2005; Sar1 ve dig. 2008; Nilsson ve dig. 2016).

Calismamizda hastalarm 25’1 (% 10,9) yalniz yasamakta idi ve yalniz
yagamanin bagvuru siiresini etkilemedigi saptanmistir. Hatta yapilan bir ¢alismada,
MI sirasinda yaninda aile iiyelerinin olmasinin bagvuru siiresini daha da uzattig
belirtilmistir (Wu ve dig. 2004). Yalniz yasayan bireylerin akut saglik sorunlarinda
tibbi yardim arama konusunda sikint1 yasayabilecekleri diisiiniilerek daha gec
basvuru yapacaklar1 diisiiniilse de, tlilkemizde oldugu gibi aile baglar1 gii¢lii olan
toplumlarda, hastalik semptomlar1 basladiginda aile i¢inde ¢6ziim arama, diger aile
tiyelerinden tek tek onay alma siiregleri ve aile i¢inde karar alma mekanizmasinin da
basvuru siiresini uzattig1 diisiiniilebilir. Bu goriisii destekleyecek bir sonug,
tilkemizde yiiriitiilen benzer bir ¢alismada alinmistir. S6zkonusu c¢alismada ¢ocuk
sayist fazla olan MI hastalarinin hastaneye basvuru siiresi daha uzun bulunmustur.
(Norgaz ve dig. 2005).

Arastirmamizda ¢aligma durumunun hastaneye bagvuru siiresini etkilemedigi
bulunmustur. Calisan kisilerde amirinden izin alamama, ¢alisma arkadaslarindan ilgi
gorme veya gorememe gibi nedenlerle basvuru siiresinin etkilenebilecegi diisiiniilse
de, calisma durumunun hastalarin hastaneye bagvuru siiresine etkisini inceleyen

literatiire rastlanmamustir.

5.6. Hastalik Risk Faktorlerine Gore Hastaneye Basvuru Siiresinin Tartisilmasi

MI i¢in risk faktorlerine sahip olanlarda semptomlarin MI ile
iliskilendirilmesi daha kolay olup, bu nedenle hastaneye daha hizli bagvurulmasi
beklenmekle birlikte, calismanmizda yer alan hastalarda BKI yiiksekligi, bel gevresi
kalinligi, sigara kullanimi, daha 6nce kalp krizi gecirilmesi, hastada DM olmasi, HT
ve HL gibi diger hastaliklarin varligi, birinci derece aile iiyelerinde kalp hastalig
olmasi hastane basvuru siiresini etkilememektedir.

Calisma sonucumuza paralel sekilde BKi’nin bagvuru siiresini etkilemedigi
caligmalar literatiirde mevcuttur. (Norgaz ve dig. 2005; Ting ve dig. 2010).

Calismamizda sigara igen kisilerde hastaneye basvuru siiresi daha uzun

olmasa da, Goldberg ve dig. (2009)’nin 44695 hasta ile yirittiikleri genis kapsamli
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calismasinda, Kanada ve ABD disindaki diger tilkelerde sigara igenlerin igmeyenlere
gore daha gec hastaneye bagvurdugu saptanmistir. Sigara kullanimi benzer
caligmalarda da, hastaneye bagvuruyu geciktiren 6nemli bir riskli davranis olarak
gosterilmistir. (Ting ve dig. 2010; Nielsen ve dig. 2017). 104622 hastay1 kapsayan
genis derneklemli bir ¢alismada ise, ¢alismamizi destekler nitelikte, sigara icenler ve
icmeyenler arasinda basvuru siireleri arasinda herhangi bir fark saptanmamistir.
(Ting ve dig. 2010).

Calismamizda MI 6ykiisiiniin bagvuru siiresine etkisi bulunmamasina karsin,
literatiir geliskili sonuglar icermektedir. Daha 6nce MI gegirenlerde (Ting ve dig.
2010), gogiis agris1 yasamig olanlarda (Makam ve dig. 2016) ve anjio yapilanlarda
(Ting ve dig. 2010) basvuru siiresinin kisaldig1 gosterilmekle birlikte, bazen de
kardiyak hastalik Oykiisiiniin bagvuru siiresini etkilemedigi (Leslie ve dig. 2000),
Goldberg ve dig.’nin (2010) calismasinda da belirtildigi gibi iilkeden iilkeye bu
durumun degisebilecegi, bazi iilkelerde basvuru siiresini etkilerken (Kanada ve
ABD), bazi ilkelerde de (Arjantin ve Brezilya) calismamizda oldugu gibi
etkilemedigi belirtilmistir. MI 6ykiisii olan hastalarin bagvuru siiresinin degismemesi,
hastaneye bagvuru siiresinin Onemi konusundaki egitim eksikligi, hastalarin
sorunlarma karst duyarsizlasmaya baslamalari, MI’in  6liimciil  sonuglart
olmayacagina inanmalarindan kaynaklanabilir.

Hastada HT varliginin hastaneye bagvuru siiresine etkisi konusunda da farkli
arastirma sonuclar1 yer almaktadir. Calismamiza benzer olarak bazi c¢aligmalarda
basvuru siiresini hizlandirdig: ifade edilirken (Ting ve dig. 2010), baz1 ¢aligmalarda
etkilemedigi belirtilmistir. (Nielsen ve dig. 2017).

Calismamizda DM’si olan hastalarda bagvuru siiresi farkli bulunmasa da, DM
cesitli calismalarda AMI sonrasi hastaneye basvuruyu geciktiren 6nemli bir risk
faktorli olarak saptanmustir. (Ting ve dig. 2010; Nielsen ve dig. 2017). Diyabetik
olan ve olmayan 694 AMI hastasinin basvuru siiresinin incelendigi kesitsel bir
calismada hasta gecikme zamani, DM’li hastalar i¢cin medyan 2 saat 24 dakika,
DM’li olmayan hastalar i¢in 1 saat 15 dakika olarak birbirinden farkli bulunmustur.
(Angerud ve dig. 2016). Benzer bir baska ¢alismada da 25-74 yaslar1 arasinda 4266
AMI hastas1 incelenmis, DM olanlarin %64’iinde, DM olmayanlarin %358’inde

hastaneye basvuru siiresinin 2 saat ve daha uzun siirdiigii saptanmistir. (Angerud ve
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dig. 2013). Diyabet hastaneye basvuru siiresini etkilese de, diger yandan modern DM
tedavisi, yasam tarzi degisiklikleri, daha iyi glukoz kontroliiniin saglanmasi kardiyak
otonomik noropati gibi DM komplikasyonlarin1 6nleyebilmektedir. (Dimitropoulos
ve dig. 2014). Hastaneye basvuru siiresini etkileyebilen en 6nemli semptom olan agr1
siddetinin, DM olan ve olmayan hastalarda farkli olmadig1 saptanmistir. (Kentsch ve
dig. 2003).

Nilsson ve dig. (2016)’nin yapmis oldugu calismada 2 saatten kisa siirede
hastaneye basvuran hastalarda DM, HT ve HL daha azdir. HL baska c¢alismalarda da
calismamiza paralel sekilde, basvuru siiresini etkilemeyen faktor olarak
gosterilmistir. (Norgaz ve dig. 2005; Ting ve dig. 2010).

Nielsen ve dig. (2017)’nin Danimarka’da 5 848 STEMI hastasinda yapmis
olduklar1 calismada ailede kalp hastaligi olan kisilerin %62,6’s1 2 saatten Once
hastaneye basvurularini gerceklestirmis olup, bu oran aile tiyelerinde kalp hastalig
olmayanlardan daha fazla bulunmakla birlikte bir baska calismada ailede kalp

hastalig1 olanlarda basvuru siiresi daha uzun bulunmustur. (Ting ve dig. 2010).

5.7. MI Semptomlarina Gore Hastaneye Basvuru Siiresinin Tartisilmasi

Bagvuru siiresi 30 dakikanin altinda olanlarda agri siddeti ortalama puani
6,68+2,72, 30 dakika ve iizerinde olanlarda 7,26+2,37 olarak hesaplanmis olup, agri
siddetinin hastaneye bagvuru siiresine etkisi bulunmamistir. Literatiirde go6giis
agrisinin hastaneye bagvurmaya karar vermedeki en biiyiikk etken oldugu ifade
edilmekle birlikte (Leslie ve dig. 2000; Angerud ve dig. 2016) hastaneye basvuru
stiresinde etkili olmadigt (Makam ve dig. 2016); yasanan agri siddetinin,
calismamizda da oldugu gibi, hastaneye basvuru siiresini etkilemedigi gosterilmistir.
(Gértner ve dig. 2008; Ho ve dig. 2015; Nilsson ve dig. 2016). Sadece 65 yas ve
tizeri hastalarin degerlendirildigi bir ¢alismada da hastalar 65-74, 75-84 ile 85 ve
tizeri olmak iizere li¢ farkli yas grubunda incelenmis ve her ii¢ grupta da gogiis
agrisin hastaneye basvuru siiresini etkileyen bir semptom olmadigi saptanmistir.
(Makam ve dig. 2016).

Calismamizda hastalarda agriya giigsiizliik eslik ediyorsa kisa siirede
hastaneye basvuru daha azken, kol ve ele yayilan agrisi olanlarda kisa siirede

hastaneye basvuru daha fazladir. Sonuglarimiz, kol ve ele yayilan agrinin hastalar
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arasinda kalp hastalig ile iligkilendirilen bulgu oldugu ancak gii¢siizliiglin ise kalp

hastalig1 ile iligkilendirilmeyen bulgu oldugu seklinde yorumlanabilir.

5.8. Hastaneye Basvuru Siireci ile Ilgili Faktorlere Gore Basvuru Siiresinin
Tartisilmasi

Calismamizda yasanilan yerin mesafesinin hastaneye bagvuru siiresinde
oldukca etkili oldugu goriilmektedir. Kirsal alanda yasamanin hastaneye basvuru
siiresini geciktirdigi bulunmustur. (Angerud ve dig. 2013).

Nilsson ve dig. (2016)’nin calismasinda, calismamiza benzer sekilde,
hastalarin ikamet yerinin hastaneye uzakliginin hastaneye basvuru siiresinde etkili
oldugu bulunmustur (p<0,001). S6zkonusu calismada basvuru siiresi 2 saatten kisa
olanlarda hastane ile yasanilan yer arasindaki uzaklik medyan 7 km, 2 saat ve daha
uzun siirenlerde 49,8 km olarak ol¢iilmiistiir. Norgaz ve dig. (2005) caligmalarinda
bu soruyu hastalara “yakin c¢evrede ikamet etme” olarak sormuslar ve mesafenin
hastaneye basvuru siiresini etkilemedigini saptamislardir. Ancak “yakin ¢evre”
ifadesi subjektif degerlendirmeye oldukca agiktir.

Calismamizda hastalarin hastaneye gelis zamanlarinin mesai i¢i veya disi
saatlerde olmasinin bagvuru siiresine etkisi saptanmamis olup, benzer ¢alismalarda
da hafta ici ya da hafta sonu hastaneye basvurulmasinin basvuru siiresini
etkilemedigi gosterilmistir. (Goldberg ve dig. 2009; Makam ve dig. 2016).

Hastaneye ulagim siirecinin hava durumundan etkilenecegi diisiintilerek
caligmamizda hastaneye basvuru siiresi ile 1iligkisi incelenmis olup, sonug
beklenildigi gibi istatistiksel olarak dnemli bulunmustur. Benzer konu Singapur’da
yiiriitiilen bir ¢alismada daha incelenmis, ancak bu c¢alismada calismamizdan farkl
sonu¢ alinmistir. (Ho ve dig 2015).

Ambulansla bagvurunun hastaya ilk miidahale agisindan 6nemi bilinmekle
beraber diger ulagim araglar1 ile kiyaslandiginda ¢alismamizda bagvuru siiresine
etkisi bulunmamigtir. Benzer sekilde Nilsson ve dig. (2016) de calismalarinda ayni
sonuca varmigtir. Buna karsin Goldberg ve dig.’nin (2009) calismasinda ise
ambulans ile hastaneye gelenlerde basvuru siiresi kisalmistir. Calismanin

yuritildiigi sehirdeki trafik yogunlugunun, ambulans hizmetlerinin niteliginin
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bagvuru siiresine etkisi konusunda farkli sonuglara neden olabilecegi
distiniilmektedir.

Calismamizda, sikayetleri basladiginda yalniz olanlar ve olmayanlarin
gecikme oranlari arasinda fark yoktu. Hatta acil ¢agri merkezini kendisi arayan veya
hastaneye kendisi gelen hastalarin, aile ve akrabalarindan destek alanlara gore
bagvuru stireleri daha kisadir (p<0,001). Benzer sekilde Nilsson ve dig. (2016)’nin
caligmasinda da bu bulgu desteklenmektedir. AMI semptomlar1 sirasinda yanlarinda
aile tiyeleri olan hastalarda yardim isteme karar1 daha uzun siirede alinmakta, karar
alimirken aile tyelerinin onaymi alma gerekliligi hastaneye basvuru siiresinin
uzamasina neden olabilmektedir. Norgaz ve dig.’nin (2005) calismasinda da
hastaneye basvurusu geciken hastalarda ¢ocuk sayisinin daha fazla olmasi bu
diisiinceyi destekler nitelikte bir bulgudur.

Calismamizda hastanin sikayetlerine yonelik evde kendi kendilerine
uyguladiklart girisimler veya aldiklar1 ilaglarin bagvuru siiresini etkilemedigi
saptanmasina ragmen, Yardimci’'nin (2010) nitel ¢alismasinda, hastanin semptom
kontrolii i¢in kendi kendine ¢6ziim aramaya calismasinin, hastanin tedaviye
basvurmasinda gecikmeye sebep oldugu ve anlamsiz zaman kaybettigi

vurgulanmustir.

5. 9. Hastalarin SYBD’nin Tartisilmasi

Bireylerin saglik durumlarinin gdstergesi olan klinik parametreleri, yasam
tarzi ile iy1 veya kot hale getirmek miimkiindiir. Taze meyve ve sebzeden olusan
saglikli bir diyet aliskanligi, doymus yag alimimi azaltma, fiziksel aktivite, diizenli
egzersiz, stres yonetimi ve kan basinci kontrolii gibi yasam tarzi degisikligi ile klinik
parametrelerde de iyilesme oldugu goézlenmektedir. (Petersen ve dig. 2015).

Sedanter yasam, kotii beslenme, sigara ve alkol tiiketimi saglig1 tehdit eden
olumsuz davraniglardir ve bir¢ok kronik hastaligin da etkenidir. ABD’de 16 958
bireyde riskli yasam bi¢imi davranislarinin mortalite iizerine etkisinin arastirildig: bir
calismada, yiiksek riskli yasam bi¢imi davraniglarindan dordiine sahip olan
bireylerin, riskli yasam big¢imi davranist olmayan bireylere gore tiim nedenlere bagh
olarak 11,1 yil, kardiyovaskiiler nedenlere bagli olarak 6liim zamaninin 9,9 yi1l daha

once oldugu gosterilmistir. (Ford ve dig. 2011). Buna benzer uzun izlemli bir diger
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calismada da bireysel yasam tarzi faktorlerinin mortaliteye etkisi arastirilmis ve
saglig1 etkileyen bes yasam bi¢imi davranisi belirlenmistir. Bunlar sigara kullanimi,
alkol alimi, fiziksel aktivite diizeyi, bel ¢evresinin genisligi ve beslenme bigimidir.
Bu bes faktorden en az bir tanesinde saglikli yagsam Onerisine uymanin mortalite riski
tizerinde koruyucu etkisi oldugu bulunmustur. (Petersen ve dig. 2015).

SYBDO-II’den alman toplam puan 52 ile 208 arasinda degismekte,
calismamizda MI gegiren hastalarin 6lgekten aldiklari puan ortalamasi 130,75+22,66
olarak hesaplanmistir. SYBDO-II alt gruplarindan manevi gelisim 27,62+4,99 ile en
yiiksek puan1 almistir.

Bireylerin saglik ile ilgili alisgkanlik ve davraniglarini belirleyebilmek ve
gereksinimlerini gorebilmek i¢in bazi dlgeklerden faydalanilabilir. Bu sebeple kronik
hastalig1 olan bireylerde SYBDO-II uygulanarak yapilan galismalar giinden giine
artmaktadir. Kalp hastalarinda SYBD’nin incelendigi bir calismada 325 hasta
degerlendirilmis ve SYBDO-II’den alinan puan 127,45+20,51 olarak bulunmustur.
(Kiictikberber ve dig. 2011). Koroner arter hastaligi olan bireylerin incelendigi bir
baska ¢alismada ortalama SYBDO-II puan1 128422 olarak bulunmustur. (Savasan ve
dig 2013). Yash bireylerde yapilan bir calismada 65 yas ve iizeri bireylerin SYBDO-
Il ortalama puani kalp hastalarina benzer sekilde 127,33+18,69 olarak bulunmus ve
en fazla manevi gelisim alt boyut puanlari yiiksek bulunmustur. (Polat ve Kahraman
2013). KABG olan hastalarin ameliyat oncesi SYBDO-1I puan ortalamast,
calismamiz ve yukarida sozedilen diger ¢aligmalarda alinan ortalama puanlara gore
daha diisiik olarak, 120+21,1 iken, ameliyattan 6 hafta sonrasinda SYBDO-II puan
ortalamalari, hala diisiik olmakla birlikte 124,4+22,1°e yiikselmistir. (Alcan ve dig.
2017).

KAH olanlara uygulanan yasam tarzi egitimi ile bireylerin fiziksel
aktivitesinde artis oldugu, diyete uyumun arttig1, diyastolik kan basincinin anlamh
diizeyde diistligii, bireylerin yasam kalitesinin iyilestigi sonucuna ulagilmistir Ayni
calismada yasam tarzi egitimi sonrasinda olusan degisikliklerin SYBDO-II’den
alinan puanlara yansidigi da gosterilmistir. (Kurger ve Ozbay 2011). MI sonrasi
11706 hastada ilag uyumu ve tedavi hedeflerini belirlemek i¢in yapilan ve kardiyak
rehabilitasyonu da kapsayan bir calismada, 6 aylik donem sonrasinda hastalarda

sigara igmede azalma, balik, meyve ve sebze alimi ve egzersizde artis oldugu
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gozlenmistir. Bu calismada taburculuk sonrasi saglikli yasam tarzinin gelistirilmesi

ile tedaviye uyumun arttig1 gézlenmistir. (Urbinati ve dig. 2015).

5.10. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin SYBD ile iliskisinin
Tartisilmasi

Calismamiza katilan MI gegiren hastalar 65 yas tizeri ve alt1 olarak iki gruba
ayrildiginda, 6lgegin beslenme ve saglik sorumlulugu alt boyutlar1 disindaki tiim alt
boyutlarindan alinan puan ve toplam puan ortalamasi 65 yas altinda daha yiiksek
bulunmustur. Yani calismamiza gore ileri yastaki hastalarda SYBD daha azdir.
Yapilan bir ¢alismada hemodiyaliz hastalarinda da yas ile SYBDO-II toplam puam
arasinda calismamiza benzer sekilde anlamli bir iliski bulunmustur. (Basarir ve
Pakyiiz 2015). Basarir ve Pakyiiz (2015)’lin ¢alismasinda yine ¢calismamizda oldugu
gibi manevi gelisim, kisilerarasi iliskiler ve fiziksel aktivite alt boyut puanlari ile yas
arasinda istatistiksel anlamli iliski bulunmus, ¢alismamizdan farkli olarak sadece
stres yonetiminin hemodiyaliz hastalarinda yastan etkilenmedigi gosterilmistir.

Savasan ve dig. (2013) ile Kiigiikberber ve dig.’nin (2011) kalp hastalarinda
yaptiklar1 ¢alismalarinda ise, ¢alismamizdan farkli olarak, yas ile SYBDO-II toplam
puani arasinda anlamli bir iligki bulunmamastir.

Calismamizda erkek bireylerin kadinlara gore fiziksel aktivite, manevi
gelisim ve stres yonetimi agisindan sagligi gelistirici davraniglara daha fazla sahip
olduklar1 belirlendi. Calismamiza benzer sekilde literatiirde de kadinlarin erkeklere
gore SYBDO-II’den daha az puan aldiklar1 gosterilmistir. (Kiigiikberber ve dig.
2011; Ozkaraman ve dig. 2016; Basarir ve Pakyiiz 2015). Bu durumun SYBD’na
pozitif katki veren egitim ve gelir diizeyi, ¢calisma durumu gibi degiskenlerin erkekler
lehine olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Tirkiye’de yapilan ve kalp
hastalarinda SYBD ve yasam kalitesine etki eden faktorlerin degerlendirildigi bir
calismada da ¢alismamiza benzer sekilde SYBDO-II’den ve 6zellikle manevi gelisim
ve fiziksel aktivite alt boyutlarindan alinan puanlarin erkeklerde daha fazla oldugu
saptanmistir. (Kiiclikberber ve dig. 2011). Tiirk aile yapisi, genis aileden ¢ekirdek
aileye dogru giderek kiiclilmekte ve yap1 olarak islevselligini yitirmekle birlikte,
geleneksel ve ataerkil yapiyr devam ettirmektedir. Kadinlarin toplumumuzdaki rol ve

degerleri de buna bagl olarak anne, es, evi ¢ekip ¢eviren birey olarak goriilmektedir.
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(Erbil ve Pasinlioglu 2004; Bingol 2014). Toplumumuzun aile yapisi dogrultusunda,
kadin bireylerin daha ¢ok evde zaman gecirmeleri, s6z hakki ve duygularinin aile
igerisinde bastirilmasinin sonucunda ¢alismamizda egzersiz yapma, stresle bagsetme
ve kendini gelistirme konularma yeterince zaman ayiramadigi ve bu nedenle
erkeklerden geri kaldig1 sOylenebilir.

Calismamizda MI hastalarinda SYBD’nin medeni durumdan etkilendigi
gosterilmistir. Bu etkilenme 6zellikle manevi gelisim, kisilerarasi iliskiler ve fiziksel
aktivite alt boyutlarinda olup, evlilerde alinan puanlar, istatistiksel olarak fark
olusturacak kadar yiiksektir. Evli bireyler, 6zellikle aile iiyeleri basta olmak tizere
sosyal c¢evresinin de destegi ile kendilerini daha iyi hissetmekte ve saglikli
aligkanliklar ve davranislar sergilemektedirler. (Ardahan 2006). Basarir ve Pakyliz
(2015)’1in ¢alismasinda da evlilerde fiziksel aktivite ve beslenme alt boyutlarindan
alinan puanlar bekarlara gére daha yiiksek bulunmustur.

Evlilerde saglikli yasam tarzi aligkanliklarinin daha iyi olmasini1 destekleyen
bir sonu¢ da, yalniz yasayan ve yasamayanlar arasinda SYBD yoniinden olusan
farktir. Calismamizda yalniz yasayan bireyler ile SYBD arasinda iliski bulunmus
olup, yalniz yasayanlarda SYBDO-II toplam puan ve tiim alt boyutlardan alinan
puanlar daha disiiktiir. Yalniz yasama, toplumumuzun aile yapisina uymamasina
karsin, sehirlesme ile birlikte glinden giine arttifi gozlenmekte ve g¢alismamizin
sonucu dogrultusunda bireylerin saglikli davranislar géstermelerini azaltmaktadir.

Calismamizda yer alan MI gegciren hastalarda egitim diizeyinin SYBD’n1 ileri
derecede etkiledigi sdylenebilir. MI hastalarinda sadece beslenme alt boyutu egitim
diizeyinden etkilenmemektedir. Bireylerin egitim diizeyi arttikca SYBDO-II’den
alinan puanlar da artmustir. Literatiirde de okur-yazar olmayanlarin egitim almis
bireylere gére SYBDO-II’den daha az puan aldiklar1 bulunmustur. (Basarir ve
Pakyiiz 2015; Ozkaraman ve dig. 2016). Egitim seviyesi arttikca bireyler saglikli
yasamin Onemini kavrayabilmekte ve buna uygun davranislar sergilemektedirler.
Toplumumuzun egitim seviyesinin yiikselmesi ile bireylerin daha saglikh
aligkanliklar edinecekleri ve sagliklarimi gelistirici tutumlara daha kolay ayak
uydurabilecekleri sOylenebilir.

Calismamizda calisma yasantisi devam eden bireylerde manevi gelisim,

fiziksel aktivite ve stres yonetimi alt boyutlarindan daha yiiksek puan alinmistir. Bu
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sonug c¢alisma hayatinin stres yonetimini kolaylastirdigini, manevi doyum sagladigi
ve fiziksel aktiviteyi artirdigini gostermektedir. Bulgumuz literatiir tarafindan da
desteklenmektedir. Kiigiikberber ve dig.’nin (2011) ¢alismasinda da c¢alismamiza
paralel sekilde ¢alisma yasantis1 devam eden hastalarda manevi gelisim, fiziksel

aktivite alt boyutlarindan alinan puan ortalamasi ¢alismayanlara gore daha yiiksektir.

5.11. Hastahk Risk Faktérlerinin SYBD ile Iliskisinin Tartisiimasi

Calismamizda hastalarda BKI degerleri ve bel ¢evresi genisligi ile SYBD
toplam ve alt boyut puanlar1 arasinda iligki saptanmamistir. Basarir ve Pakyiiz’iin
(2015) c¢aliymasinda hemodiyaliz hastalarinda BKI’nin manevi gelisim, stres
yonetimi ve fiziksel aktivite boyutlarinda SYBD’n1 etkiledigi gosterilmistir.
Hastalar BKI degerlerine gére obez olan (BKi>30 kg/m?) ve olmayan olarak ikiye
ayrildiginda ise obez bireylerin stres yonetimi alt boyutundan daha diisiik puan
aldiklar1 saptanmis ve bu yonii ile Basarir ve Pakyiiz’iin (2015) g¢alismasi ile
benzerlik gostermistir.

Sigara kullananlarda sadece beslenme alt boyutundan daha az puan alindigi,
diger alt boyutlarin etkilenmedigi, daha 6nce kalp krizi gecirme ve aile iliyelerinde
kalp hastaligi olmanin, hastalarda SYBD’na etki etmesi beklenmekle birlikte
herhangi bir degisiklige yol agmadigi saptanmistir. Hastalarda kalp hastalig1 olmasi
veya kalp hastaligr riskinin fazla olmasina ragmen, saglikli yasam bigimi
davraniglarint kazanamamasi, ileri yaslarda davranis degisikligi olusturmanin

zorluguna da isaret edebilir.

5.12. Hastalarin Hastaneye Basvuru Siiresi ve SYBD ile Iligkisinin Tartissimasi
Calismamizda hastaneye kisa siirede basvuran hastalarda SYBDO-II’nin
beslenme disindaki tiim alt boyutlarindan alinan puanlar daha yiiksek olup, bu sonug
MI gegiren ve riskli davraniglara sahip hastalarin hastaneye daha ge¢ basvurdugu
seklinde yorumlanabilir. Beslenme alt boyutunda aliman puanlarda fark
saptanmamasi, beslenme algimizdan kaynaklanabilir. Bireyler dengeli ve dogru
beslenme aligkanliklarina sahip olmadiklar gibi, kiiltiiriimiizde beslenme ¢ok yemek

yeme ile de esdeger tutulabilmektedir. Bireyler, dengeli ve dogru beslenmenin nasil
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olmasi gerektigi konusunda da yeterince bilgi sahibi olmadiklarindan, beslenme alt
boyutunun 6znel degerlendirmesinin gercegi yansitmadig: diistiniilmektedir.

Saglik Bakanligi, Hacettepe Universitesi ve Ankara Numune Egitim ve
Aragtirma Hastanesi igbirligi ile 2010 yilinda vyiiriitiilmiis ve 2014 yilinda
yaymlanmis olan Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA)’na gore
tilkemizde karbonhidrat agirlikli beslenme kiiltiiriiniin yaygin oldugu, yetersiz ve
dengesiz beslenme aligkanliklarimizin  oldugu gdsterilmistir. Besin alimindaki
eksiklik ve yanlisliklar1 diizeltmeye yonelik de 2015 yilinda Tiirkiye Beslenme
Rehberi olugturulmustur.

Bulgularimiz dogrultusunda, MI sonrasinda hizla tedaviye baslanmasi igin
hastaneye bagvuru siiresini kisaltmanin bir yolunun da, bireylere SYBD kazandirmak
oldugu sonucuna varilabilir. MI sonrasi mortaliteyi azaltmak ve tedaviden
maksimum fayda saglamak icin son zamanlarda yliriitiilen ¢alismalarda hastaneye
basvuru siiresini kisaltmanin yollarina odaklanilmistir. Basvuru siiresinde en ¢ok
“karar verme” asamasinda zaman kaybedildigi, bu asamanin kisaltilmasinin toplam
karar verme siiresinde daha etkili olacagi belirtilmektedir. Calismamizda basvuru
stiresi karar verme, ulasim siiresi gibi alt basliklar halinde degerlendirilmemis
olmakla birlikte, SYBD’na sahip bireylerde sikayetleri takiben hastaneye
basvurmaya karar verme siiresinin daha hizli oldugu diisiiniilmektedir. Bireylere
erken yaslardan ve 6zellikle ¢ocukluk doneminden itibaren SYBD kazandirmak,
SYBD’nin kalp hastaliklarin1 6nledigi gergegi bir yana, MI sonrasinda da hastaneye
bagvuru siiresini kisaltabilir. Topluma SYBD’n1 benimsetmek i¢in saglik programlari

olusturulmali saglik egitimi ¢calismalarina agirlik verilmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz neticesinde MI’da hastaneye basvuru siiresi ve bu siirenin
saglikli yasam bi¢imi davranislar ile iliskisi incelendiginde asagidaki sonuglar elde
edilmistir;

e Hastalarin sosyo-demografik o6zellikleri incelendiginde yas ortalamasinin
62,99+11,87 yil oldugu, hastalarin %44,1’inin 65 yas ve lizerinde, %75,1’inin erkek,
%81,2’sinin evli, %10,9’unun yalniz yasadigi, %62’sinin okur-yazar veya ilkokul
mezunu oldugu, %39,3’iiniin ¢alisma yasaminin devam ettigi ve %4,4’iinlin herhangi
bir saglik giivencesinin olmadig: (Tablo 4.1);

e Mrl’a yonelik risk faktdrleri incelendiginde hastalarm BKI degerlerinin
ortalama 27,89+4,55 kg/m2 oldugu, %?28,4’linlin obez oldugu, bel ¢evresinin
ortalama 99,26+15,59 cm oldugu, %40,2’sinin 30,84+12,58 yildir ve ortalama
22,43+10,84 tane sigara kullanmakta oldugu, %19,7’sinin daha once kalp krizi
gecirdigi, %43,2’inin  hipertansif, %29,3’liniin diyabetik oldugu, %20,5’i
hiperlipidemi tanis1 aldig1 ve %52,8’inin ailesinde kalp hastaligi oldugu (Tablo 4.2);

e Ml ile iliskili semptomlara bakildiginda hastaneye bagvuran hastalarin
tamaminin agr1 yasadigi ve hastalarin %63,3’liniin agr1 siddetini 7-10 arasinda
puanladigi, en fazla nefes darligi (%29,7) olmak iizere %73,8’inin agriya eslik eden
semptomlar yasadigini, agrinin en fazla gogiis (%82,1), en az boyun ve ¢ene
bolgesinde (%5,2) hissedildigi (Tablo 4.3);

e Hastalarin %57,6’sinin MI semptomlarini takiben 2 saat icerisinde hastaneye
bagvurdugu ve %42,4’iinlin 2 saatten fazla hastaneye bagvuruya geciktigi, hastalarin
semptomlarini yasadigi yer ile hastane arasindaki mesafenin ortalama 13,11+£24,79
km oldugu, hastalarin %353,7’sinin mesai saatleri igerisinde, %63,8’inin elverisli
(glinesli-pargali  bulutlu) hava sartlarinda hastaneye basvurdugu, sikayetleri
bagladiginda %28,8’inin yalniz oldugu, %47,8’inin yasadiklari bu rahatsizlig
eslerine ilettigi, %17,5’i ambulans ile hastaneye ulastigini, %52,0’si hastaneye
basvurma siirecinde aile ve akraba iiyelerinden yardim aldigini, %25,8’1 agr1 ve diger
semptomlarini hafifletebilmek icin kendi kendilerine ilag aldigin1 ya da rahatlamak
icin uygulama yaptigini, agr1 ve diger sikayetler basladiginda %20,5’1 bu yasadigi

semptomlarin 6nemli olmadigini diisiindiigii (Tablo 4.4);
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e Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin hastaneye basvuru siiresine etkisi
incelendiginde erkek hastalarin hastaneye basvuru siirelerinin daha kisa oldugu
(p<0,05) ve hastaneye basvuru siiresinin medeni durum, yalniz yasama ve galisma
durumundan etkilenmedigi (p>0,05);

e BKIi degerleri, bel cevresi genisligi, sigara kullanimi, kalp krizi gegirme
Oykiisii ve aile tiyelerinde kalp hastalig1 olmasinin hastaneye gecikmeyi etkilemedigi
(p>0,05), obez olanlarda hastaneye gecikmelerin daha fazla oldugu (p<0,05) (Tablo
4.6);

e Agn siddetinin hastaneye basvuru siiresini degistirmedigi (p>0,05), hastalarin
agrilarina eslik eden semptomlardan giigsiizliik yasayanlarda gecikmenin daha fazla
oldugu (p<0,05), agris1 kol ve ele yayilanlarda gecikmenin daha az oranda oldugu
(p<0,05) (Tablo 4.7);

e Sikayetlerin basladigi anda bulunulan yerin hastaneye uzakliginin basvuru
stiresini etkiledigi (p<0,01), hastanin hastaneye gelis saati, ulasim sekli, sikayetler
basladiginda yalniz olmasi ve sikayetlerine yonelik kendi kendine aldig
ilag/uyguladig: girisimlerin bagvuru siiresini etkilemedigi (p>0,05), hava kosullarinin
ise basvuru siiresini etkiledigi (p<0,05), hastalarin sikayetleri basladiktan sonra
112°nin aranmasi/hastanin hastaneye ulastirilmasini aile {yeleri Ustlendiginde
gecikmenin daha fazla oldugu (p<0,01) (Tablo 4.8);

e Hastalarin SYBDO-II'den aldiklar1 toplam puan ortalamasinin 130,75+22,66
oldugu, manevi gelisim alt boyutu puani ortalamasimnin 27,6244,99, kisilerarasi
iliskiler alt boyutu puan ortalamasinin 25,41+5,03, beslenme alt boyutu puan
ortalamasinin 23,35+4,59, fiziksel aktivite alt boyutu puan ortalamasinin 14,03+5,29,
saglik sorumlulugu alt boyutu puan ortalamasinin 20,65+5,74 ve stres yonetimi alt
boyutu puan ortalamasinin 19,66+4,03 oldugu (Tablo 4.9),

e 65 yas ve lizeri olanlarda, kadinlarda, bekarlarda, yalniz yasayanlarda diisiik
egitim seviyesine sahip olanlarda ve calismayan hastalarda SYBDO-II’den alinan
puanlarin istatistiksel olarak fark olusturacak kadar diisiik oldugu, 6l¢egin manevi
gelisim ve fiziksel aktivite alt boyutlarinin arastirmada incelenen sosyodemografik
ozelliklerin tiimiinden etkilendigi, beslenme alt boyutunun ise sadece yalniz yasama
durumundan etkilendigi (Tablo 4.10);
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e Hastalarda BKI, bel ¢evresi, M| 6ykiisii, aile iiyelerinde kalp hastalig1 olmasi
SYBD’n1 etkilemezken, obez olanlarda stres yonetimi, sigara kullananlarda
beslenme, kronik hastaligi olanlarda fiziksel aktivite alt boyutu puanlarinin diisiik
oldugu (Tablo 4.11);

e Hastalarin SYBDO-IIden aldigi toplam puan ve manevi gelisim, kisilerarasi
iliskiler, fiziksel aktivite, saglik sorumlulugu alt boyutlarindan aldigi puanlar 30
dakikadan kisa siirede hastaneye basvuranlarda da, 2 saatten kisa siirede hastaneye
basvuranlarda da daha yiiksek oldugu (Tablo 4.12) sonuglarina varilmistir.

Elde edilen sonuglar dogrultusunda su 6nerilerde bulunulabilir;

Calisma, arastirmanin  yapildigi  bolgedeki  hastalarin  sonuglarini
yansittigindan, farkli bolgesel verilerin elde edilmesi onerilir.

Arastirmanin yapildigi bolgede hi¢ de azimsanmayacak sayida hasta (%42,4)
MTI’1 takiben kritik siire olan 2 saat i¢inde hastaneye ulasamamistir. MI sonrasi erken
reperfiizyonun 6nemi toplumda daha fazla vurgulanmalidir. Ozellikle MI’a iliskin
risk faktorlerine sahip olan kisilerde MI belirtileri ve erken basvurunun Onemi
konusunda egitimler diizenlenmelidir.

Tiim bireylere, 6zellikle MI’a yonelik risk faktorlerine sahip olan bireylere
SYBD’nin kazandirilmasint hedefleyen egitim programlar1 gelistirilmeli ve bu

programlarin etkinligi arastirtlmalidir.

6.1. Calismanin Simirhhiklar:

Hastalarin MI ile iliskili semptomlarin farkinda olmamalar1 ya da algilama
farkliliklar1 nedeniyle, sikayetlerin ilk baslama zamaninin hasta tarafindan tam olarak
ifade edilmesi genellikle miimkiin degildir. Bu siirlilik sadece ¢alismamiza 6zgii
olmaylp, ayni amacgla benzer sekilde planlanan diger c¢aligmalar i¢in de
sozkonusudur. Bu nedenle ¢alismamizda hastaneye basvuru 6ncesi gegen stire “ilk 30
dakika i¢inde ve 30 dakikadan fazla” ile “ilk 2 saat i¢inde ve 2 saatten fazla™ olarak

kategorize edilerek sunulmustur.
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EK 1. HASTA TANILAMA FORMU

|. Demografik Ozellikler

2. Cinsiyetiniz: @) Kadin  b) Erkek

3. Medeni durum: a) Evli b) Bekar

4. Evde kag kisi yasiyorsunuz? @) Yalmz b)) ............... kisi
5. Egitim diizeyi:

a) Okur yazar degil

b) Okur yazar ve ilkokul mezunu

d) Ortaokul mezunu
e) Lise ve tizeri

6. Calisma durumunuzu belirtiniz:
a) Calisiyor  b) Part-time galisiyor  ¢) Calismiyor

7. Saglik Giivencesi: a) Var  b) Yok

I1. Antropometrik Ozellikler

8.BOY .ot cm

9. Viicut agirhigt .......o....ee. kg
10. Bel cevresi ...........ccu..... cm
11. Kalga gevresi ................... cm
12.BKI oo,

I11. Hastahk Risk Faktorlerine Iliskin Ozellikler
13. Sigara kullanirmi:  a) Var  b) Yok

15. Daha 6nce kalp krizi gegirdiniz mi?  a) Evet b) Hayir
16. Daha 6nce koroner anjio oldunuz mu? @) Evet b) Hayir

17. Aile iiyelerinde kalp hastalig1 olan var m1? Varsa kimde?
A)VAr (ceeii e ) b) Yok

18. Kronik hastaliginiz var m1?
a) Evet b) Hayir

19. Kronik hastaliklardan agagidakilerden hangisinin taisin1 aldiniz?
a) Hipertansiyon  b)Diyabet c) Hiperlipidemi
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IV. Hastahga iliskin Ozellikler
20. Agr1 yasadiniz mi1?  a) Evet b) Hayir

21. Agn siddetinizi asagidaki 0lgege gore isaretleyiniz.

1 | ] I ] I | ] 1 1 1
I T T L T T T T I 1
O] 1 2 3 4 S 6 7 =3 o 10

Agri Dayanilmaz
yok agri

22. Agriya eslik eden semptomlar nelerdir:
a) Bulanti-kusma  b)Nefes darligi  ¢) Giigsiizlik d) Ates basmasi, terleme

23. Agr lokasyonu:
a) Kolveel b)Gogis c)Karin e)Sut f)Omuz @) Boyun ve gene

V. Bagvuru Siiresi ile Tlgili Bilgiler

25. Agn baslangicr ile hastaneye basvuru arasinda gegen siire: .............. dakika/saat
a)0-30dk b)0.5-2saat c)2-6saat d)6-12saat e) 12-24 saat
f) 24 saatten uzun

26. Hastanin gelis saati: @) Mesaii¢i  b) Mesai dis1

27. 11k sikayetler basladiginda hava durumu:
a) Giinesli-Parcali Bulutlu b) Yagmurlu c) Firtinali-Riizgarli d) Kar Yagisli-Buzlu

28. Sikayetler bagladiginda yaninizda biri var miyd1? ~ a) Evet  b) Hayir

29. Sikayetinizi ilk kime ilettiniz?
a)Es b)) Cocuk c) Arkadas d) Akraba e) Diger

30. Hastaneye ulagim sekliniz nedir?
a) Ambulans  b) Ozel arag  ¢) Toplu tasima d) Yiiriiyerek

31. 112’yi arayan/hastaneye getiren kim?
a) Kendisi  b) Aile-Akraba c) Arkadas d) Diger..............ccoovvininnn.n. )

32. Hastanin saglik kurulusuna bagvurmadan dnce sikayetlerine yonelik kendi
kendine aldig1 ilag/uyguladig: girisim var mi1? a) Evet  b) Hayir

33. Agni ve diger sikayetleriniz bagladiginda ne tiir duygular yasadiniz?
a) Korku  eEvet eHayir

b) Stres eEvet eHayir

c) Endise-Panik  eEvet eHayir

d) Onemseme durumu  eEvet eHayir



100

EK 2. SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI OLCEGI II (SYBDO-11)

Bu ankette su anki yasam tarziniz ve aligkanliklariniz ile ilgili sorular yer
almaktadir. Liitfen sorular1 miimkiin oldugu kadar dogru ve eksiksiz yanitlayiniz.
Her aliskanhigimizin sikligin1 uygun secenegi daire igine alarak belirtiniz. Higbir

zaman 1, bazen 2, sik sik 3, diizenli olarak 4 olarak degerlendirilmektedir.

Higbir
Zaman
Bazen
Sik Sik
Diizenli
Olarak

1 Bana yakin olan kisilerle endiselerimi ve sorunlarimi tartigirim

S1v1 ve kati yagi, kolesterolii diisiik bir diyeti tercih ederim

w

Doktora ya da bir saglik gérevlisine, viicudumdaki olagandis: belirti
ve bulgular1 anlatirim

Diizenli bir egzersiz programi yaparim

Yeterince uyurum

Olumlu yonde degistigimi ve gelistigimi hissederim

Insanlar1 basarilari igin takdir ederim

Sekeri ve tatliy1 kisitlarim

O o0 N o o »

Televizyonda saglig1 gelistirici programlari izler ve bu konularla
ilgili kitaplar1 okurum

10 Haftada en az ii¢ kez 20 dakika ve/veya daha uzun sureli egzersiz
yaparim (hizli yiiriiyiis, bisiklete binme, aerobik, dans gibi)

11 Her giin rahatlamak i¢in zaman ayiririm

12 Yasamimin bir amaci olduguna inanirim

13 Insanlarla anlamli ve doyumlu iliskiler siirdiiriiriim

14 Her giin 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) yiiriiriim

17 Yasamimda degistiremeyecegim seyleri kabullenirim

18 Gelecege umutla bakarim

19 Yakin arkadaglarima zaman ayiririm

20 Her giin 2-4 6giin meyve yerim

21 Her zaman gittigim saglik personelinin 6nerileri ile ilgili sorularim
oldugunda bagka bir saglik personeline danigirim

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

23 Uyumadan dnce giizel seyler diisliniiriim
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24 Kendimle barisik ve kendimi yeterli hissederim

25 Bagkalarina ilgi, sevgi ve yakinlik gostermek benim i¢in kolaydir

26 Her giin 3-5 6giin sebze yerim

27 Saglik sorunlarimi saglik personeline danigirim

28 Haftada en az ii¢ kere kas giiclendirme egzersizleri yaparim

29 Stresimi kontrol etmek i¢in uygun yontemleri kullanirim

30 Hayatimdaki uzun vadeli amaglar igin ¢alisirim

31 Sevdigim kisilerle kucaklagirim

32 Her giin 3-4 kez siit, 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
yiirliyerek giderim, asansor yerine merdiven kullanirim, arabami
uzaga parke derim)

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, ¢erez tiirii
gidalardan 3-4 porsiyon yerim

39 | Kendime nasil daha iyi bakabilecegim konusunda saglik personeline
danigirim

40 Egzersiz yaparken nabiz ve kalp atiglarimi kontrol ederim

41 Giinde 15-20 dakika gevseyebilmek, rahatlayabilmek i¢in
uygulamalar yaparim

42 Yasamimda benim i¢in dnemli olan seylerin farkindayim

43 Benzer sorunu olan kisilerden destek alirim

44 Gida paketlerinin iizerindeki besin, yag ve sodyum iceriklerini
belirleyen etiketleri okurum

45 Bireysel saglik bakimu ile ilgili egitim programlarina katilirim

46 Kalp atimim hizlanana kadar egzersiz yaparim

47 | Yorulmaktan kendimi korurum

48 [lahi bir giiciin varligia inanirim

49 Konusarak ve uzlasarak ¢atigmalar1 ¢dzerim

50 | Kahvalti yaparim

51 Gereksinim duydugumda bagskalarindan danigmanlik ve rehberlik
alirm

52 Yeni deneyimlere ve durumlara agigim
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EK 3. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Amaci: Calisma Miyokard Infarktiisiinde Hastaneye Basvuru
Siiresi ve Saghkh Yasam Bicimi Davramislan ile iliskisini belirlemek amaciyla
planlanmustir.

Arastirmada izlenecek Yontem:

Arastirma Tekirdag Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Koroner Yogun Bakim Unitesi, Kardiyoloji Servisi ve Anjio
Servisi’nde Miyokard Infarktiisii 6n tanis1 almis, 18 yas iizeri, iletisim problemi
olmayan ve yatarak tedavi uygulanan goniilli hastalar ile yapilacaktir. Calismaya
katilmayr kabul eden hastalara calismaci ile birlikte Hasta Tanilama Formu ve
Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislar1 Olgegi II doldurulacaktir. Hasta Tanilama Formu
igcerisinde yer alan boy, viicut agirligi, bel ¢evresi ve kalga ¢evresi bilgileri igin
calismaci Ol¢limler yapacaktir. Tiim bu bilgilerin toplanmasi yaklagim 15 dakika
stirecektir.

Bu arastirmanin protokolii, Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi etik
degerlendirme komitesi tarafindan degerlendirilmis ve onaylanmistir. Helsinki
Beyannamesi’nde ortaya konan etik prensiplere riayet edilecektir. Bu formun bir
kopyasi size saklamaniz i¢in verilecektir.

Alternatif Tedavi veya Girisimler: Caligma nedeniyle alternatif tedavi veya girigim
uygulanmayacaktir.

Arastirma Sirasinda Karsilasilabilecek Riskler: Arastirma sirasinda
karsilagilabilecek herhangi bir risk yoktur.

Arastirma lacinin Olasi Yan Etkileri: Arastirma nedeniyle herhangi bir ilag
uygulanmayacaktir.

Arastirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adi/ Soyadi/ Telefonu:
Emine DOGAN 05372582488

Bu arastirmaya katilmaniz tamamen gizli tutulacaktir. Sizin arastirmaya
katilmaniza iligkin bilgisi olan tek kisi arastirmaciniz olacaktir. Verdiginiz bilgiler
gizli tutulacaktir. Bununla birlikte yetkili kurumlarin miifettisleri arastirmanin gegerli
yasalar ve saglik makamlar1 mevzuatina uygun olarak yiiriitiilmesini garantilemek
lizere arastirmaya iliskin  kayitlarinizi  incelemekle yiikiimlii  olabilirler.
Kayitlarimizdaki bilgiler sadece bu aragtirma amaciyla ve bu arastirmayi izleyen
yayinlar i¢in kullanilacaktir. Her durumda kimliginiz saklanacaktir. Her durumda
kimliginiz diger amaglar 1i¢in kullanilmayacak veya tgiincii sahislara
aciklanmayacaktir. Islemler icin sizden iicret alinmayacaktir.
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Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslamadan Once goniillilye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Bilgilendirilmis Gonillii Olur
Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen
arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci
tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorular1 aragtirmaciya sordum, yazili ve sozlii
olarak bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman
tanind1. Aragtirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya
gerekeesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyor, bana ait bilgilerin gbzden gegirilmesi, transfer edilmesi ve
islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya
iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Géniilliiniin Ad1/ Soyadi / imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Adi/ Soyadi / Imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Olur islemine Tanik Olan Kisinin Adi/ Soyadi/ Imzas: / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1/ Soyadi / Imzas: / Tarih
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EK 4. ETIK KURUL KARARI
Sy,
&F %
z |- NAMIK KEMAL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGI % E 2
& Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu U
Savi: 2016/ 24/112016

Saym: Yrd. Dog. Dr. Zeynep KURTULUS TOSUN

Namik Kemal Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna
sunmus oldugunuz “Miyokard infarktiisiinde Hastaneye Basvuru Siiresi ve Saghkh
Yayam  Bi¢imi  Davramslarnn ile  iliskisi”  bashkli ve 2016/111/10/01 nolu

“aragtirmaniz incelenmis olup. yiiriitilmesine etik agidan herhangi bir
sakinca olmadigina oybirligi/eyeeklugs ile karar verilmistir.

\I\l (,lRI\I’\ISEL OLMAYAN KLINIK  ARASTIRMALAR ETIK KURULU
CALISMA ESASI ‘l\llmk Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

T;‘mﬁdl/;aadl Arastirma ile iliski Katilim Imza
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Yrd. Dog. Dr. Berna ERDAL YILDIRIM
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Yrd. Dog. Dr. Zeynep KURTULUS vI@ [vO [e0 [HE
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Yrd. Dog. Dr. Birol TOPCU v vl EL] U M o

TOSUN

Baskanin Unvani /Adv/ Soyadi /imza: Prof. \Dr X\@ ESILDAG

Namik Kemal Mah. Kampiis Cad. No:1 59030 \ |||1[|I|B117;i Igin: Engin Deniz RENCBER
Telefon: (0 282) 250 59 04 - Faks: (0 282) 250 99 28 -'posta: edrencber@nku.edu.tr
Elektronik Ag: hup: tip.nku.edutr



EK 5. KURUM iZiNLERI

[35]

NAMIK KEMAL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGINA

Sorumlu yiiriitiiciisii oldugum “Miyokard infarktiistinde Hastaneye Bagvuru Siiresi ve
Saghklr Yagam Bigimi Davramsglari ile ligkisi* isimli ¢alisma Namik Kemal Universitesi Tip
Fakiiltesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’na sunulacaktir.

Bu aragtirmanin fakiiltenizde yapilabilmesi i¢in gereken iznin verilmesini arz ederim.

Yrd. Dog. Dr. Zeynep KURTULUS TOSUN
Sorumlu Yiiriitiicii
I¢ Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali

" 1A ls

Adi Soyadi
Dekan

Prof.Dr. Burhan TURGUT
Dekan V.
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NAMIK KEMAL UNIVERSITESI SAGLIK ARASTIRMA VE
UYGULAMA MERKEZ MUDURLUGUNE

Sorumlu yiiriitiiciisii oldugum “MiYOKARD INFARKTUS{NDE HASTANEYE
BASVURU SURESI VE SAGLIKLI YASAM BICIMI DAVRANISLARI iLE [LISKISI”
isimli yiksek lisans tez galigmasi Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Girigimsel
Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’na sunulacaktir.

Bu aragtirmanin merkezinizde yapilabilmesi igin gereken iznin verilmesini arz ederim.

Yrd. Dog. Dr. Zeynep Tosun
Sorumlu Yiiriitiicii
I¢ Hastaliklari Hemsireligi AD

\‘j\‘ Gl H,\\\i\i‘
Adi Soyadi
Merkez Miidiirii
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EK 6. OLCEK YAZAR iZNi

Re: Saglikl Yasam Bicimi Davranuslar Olcedi 1T izin Istedi HK.

Zuhal Bahar <zbahar@ku.edu.tr> 4 Yanitla | v
06.2017 (P2t), 09:47

Siz ¥

Sayin Dogan,

Olgegimizi kullanabilirsiniz.
Kolay gelsin,sevgiler
Zuhal Bahar

iPhone'umdan gdnderildi

Emine DOGAN <eminecakirist@hotmail.com > sunlarn yazdi (19 Haz 2017 11:43):

Sayin Prof. Dr. Zuhal BAHAR

Ben Emine Dogan, Namik Kemal Universitesi I¢ Hastalklan Hemsireligi Anabilim Dali'nda yuksek lisans yapmaktayim. Danisman hocam Yard. Doc. Dr. Zeynep
Kurtulus Tosun ile birlikte tez ¢alismas kapsaminda "Miyokard Infarktisinde Hastaneye Bagvuru Saresi ve Saglikh Yasam Bigimi Davranislari ile Iliskisi” ni

degerlendirmek amaclh bir calisma planliyoruz ve bu nedenle gecerlik ve givenirligini yapmis oldugunuz "Saglikh Yasam Bigimi Davranislar Olgedi 1" ve ihtiyacim

var. Gondermeyi uygun gorurseniz ¢ok sevinirim.

Sevgi ve saygilanmla..

Emine DOGAN

RE: Saglikh Yasam Bicimi Davraniglari Olcegi 11 izin istedi HK.

Ayse Beser <aysebeser@ku.edu.tr> € Yanttla | v
19.06.2017 (P=t), 10:03
Siz g

Sevgili Zeynep,

Olgegimizi kullanabilirsiniz, ¢alismanizda basarilar dilerim, sevgilerimle
Ayse Beser

From: Emine DOGAN [mailto:eminecakirist@hatmail.com]

Sent: Monday, June 19, 2017 12:49 PM

To: aysebeser@ku.edu.ir

Subject: iIt: Saglikh Yagam Bigimi Davranislar Olgagi Il Izin Istefi HK.

Sayin Prof, Dr. Ayse BESER

Ben Emine Dogan, Namik Kemal Universitesi Ig Hastaliklar Hemsireligi Anabilim Dali'nda yuksek lisans yapmaktayim. Danisman hocam Yard. Dog. Dr. Zeynep Kurtulug
Tosun ile birlikte tez ¢alismasi kapsaminda "Miyokard Infarkttsinde Hastaneye Basvuru Suresi ve Saglikli Yagam Bicimi Davranislan ile liskisi” ni degerlendirmek amagh bir
cahsma planhyoruz ve bu nedenle gegerlik ve glvenirligini yapmig oldugunuz "Saghkh Yagam Bigimi Davraniglan Olgedi II" ye ihtiyacim var. Gondermeyi uygun gdrdrseniz
cok sevinirim.

Sevgi ve saygilanmia..

Emine DOGAN

Namik Kemal Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitisd

Ic Hastaliklari Hemsireligi AD.
Yuksek Lisans Ogrencisi
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EK 7. INTIHAL RAPORU

(URKUND

Urkund Analysis Result

Analysed Document: EMINE DOGAN.docx (D40116698)
Submitted: 6/12/2018 8:45:00 AM

Submitted By: ztosun@nku.edu.tr

Significance: 5%

Sources included in the report:

Bilge Tezcan TEZ.docx (D29551054)

BETUL EROL.docx (D26241821)

Bahar Tez.docx (D26837753)

Seher Yaprak Tez Urkund igin 29 ocak (1).doc (D17483242)

Instances where selected sources appear:

20



EK 8. 0OZGECMIS
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OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Adi-Soyadi Emine DOGAN
Dogum Tarihi 27.09.1985
Dogum Yeri Sofya/Bulgaristan
Telefon 0537 258 24 88
e-mail emdogan@nku.edu.tr
Egitim Diizeyi
Ogrenim Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Yiiksek Namik Kemal Universitesi i¢ Hastaliklar1 Devam ediyor
Lisans Hemsireligi Anabilim Dali
Lisans Istanbul Universitesi Florence Nightingale 2007
Hemsirelik Fakiiltesi
Lise Corlu Ticaret Borsasi Lisesi 2003
is Deneyimi
Kurum Gorevi Siire
Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve | Hemsire 2010-halen
Arastirma Merkezi Mudiirligii
Ozel Corlu Sifa Hastanesi Hemgire 2007-2010
Yabanc Dil Bilgisi
Yabana Dil Seviye YOKDIL
ingilizce Orta 51,25

Bilgisayar Bilgisi

Program

Seviye

Microsoft Office (Word, Excel, Power Point)

Iy1




