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ONSOZ
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neden olmaktadir.
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diismektedir. Kisiyi hastaligi hakkinda bilin¢glendirmek ve oOnerilere uyumunu saglamak
hemsirenin gorevlerindendir. Bu da egitimle elde edilir. Artik egitim verilmeyen hasta yeterli
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OZET

Bu arastirma Mugla Devlet Hastanesi Koroner Yogun Bakim Unitesi’ne 28/09/2002-
29/05/2003 tarihleri arasinda yatan Akut Miyokard Infarktiis’lii (AMI) hastalarin hastaliklari
hakkindaki bilgi diizeylerinin, hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin, AMI olusumuna
neden olabilecek bazi etmenlerin incelenmesi amaciyla tanimlayici olarak planlanmigtir.
Calisma kapsamina alinan 90 hastaya, hasta tanitim formu ve hastaliga iligkin bilgi
degerlendirme sorularini igeren anket formu teke-tek goriisme yontemi ile uygulandi. Elde
edilen verilerin degerlendirilmesinde tiim verilerin say1 ve yiizde dagilimlar1 ile bagimli-
bagimsiz degiskenler arasinda SPSS programinda varyans analizi, Kruskall-Wallis, anlamli
¢ikan degiskenlerin ¢oklu karsilastiriimalarinda Tukey HSD, Tukey LSD analizleri kullanildi.

Sonug olarak; hastalarin konu ile ilgili genel bilgi puani ortalamalarinin 14,57+3,15
oldugu, bilgi diizeylerinin; yas, egitim, meslek, tansiyon ve kolesterol degerlerinden ve baska
hastalik olup-olmama durumundan etkilendigi saptanmustir.

Bu sonuglar 1s1ginda; AMI gegirmis hastalara ve ailesine egitim verilmesinin,
hastalarin ileri donemlerde takip edilmesinin, kardiyolojik birimlerde calisan hemsirelerin
hizmet i¢i egitim programlari ile bu konuda bilgilendirilmesinin yararli olacagi kanaatindeyiz.

Anahtar Sézciikler: Akut Miyokard Infarktiisii, Hasta, Hemsirelik, Kalp, Koroner

Yogun Bakim Unitesi.



SUMMARY

Determining the Knowledge Levels of Patients With Acute Myocardial Infarction
About Their Own Diseases

This study was designed as a definitive study in order to investigate the knowledge
levels of patients hospitalized in the Coronary Intensive Care Unit of Mugla State Hospital
between the dates 28/09/2002 and 29/05/2003 with the diagnosis AMI about their
disease,their socio-demographical characteristics and some other factors that could cause the
development of AMI.The patient identification form and the questionnaire containing the
questions for the evaluation of their level of knowledge about their disease were filled in one-
to-one interviews with the 90 patients who were included in the study.For the evaluation of
the data obtained,variant analysis with SPSS program and Kruskall-Wallis was used for the
evaluation of the distribution of the entire data as numbers and percentages and
dependent/independent variables and Tukey HSD and Tukey LSD analyses were used for the
multiple comparisons of significant variables.

As a result it was found that the average score of the patients for their general
knowledge about the subject was 14,57+3,15 and the level of knowledge was affected from
factors like age, education, profession, from levels of blood pressure and blood cholesterol
and other co-existing diseases.

In the light of these results, we have the opinion that informing of the patients who
had suffered AMI and their relatives about the disease, following the patients in later stages
and training of the nurses working in cardiological units about the subject with in-job training
programs would be beneficial.

Key words: Acute myocardial infarction, Patient, Nursery, Heart, Coronary Intensive
Care Unit.



1. GIRIS

Koroner kalp hastaligi (KKH), tiim diinyada oldugu gibi, iilkemizde de eriskinlerde
basta gelen mortalite ve morbidite nedenidir. Kalp-damar hastaliklarinin 2/3'si miyokard

infarktiisii olarak ortaya ¢ikmaktadir (1).

Kalp hastaliklarinin toplumda goriillme sikliginin giderek artmasi, is gilicii kaybi
olusturmasi ve 6liim sebeplerinin baginda gelmesi kalp hastaliklarina iliskin birincil,ikincil ve
ticiinciil koruma 6nlemlerinin 6nemini ortaya koymaktadir (2,3). Degistirilebilir risk faktorleri
olan; sismanlik, stres, hareketsiz yasam sekli, hipertansiyon, hiperkolesterolemi, sigara ve
seker hastalig1 gibi faktorlerin ortadan kaldirilmasi, 6nlemeye yonelik ¢aligma gruplarinin
etkin saglik egitimi uygulamalariyla ve yazili kaynak kullanimlari ile ger¢eklesebilmektedir
).

Akut Miyokard Infarktiisii (AMI) geciren hastalarin %50-60’1 hastaneden ¢iktiktan
sonra ilk yil i¢inde yasamlarini yitirmekte ve bu 6liimler genellikle ani kalp durmas1 ve tekrar
infarktiis gegirmeye bagli olmaktadir (4). Bu neden ile AMI geciren hastalar gerek kisa
gerekse uzun dénemde risk altindadirlar. Miyokard Infarktiisii'niin birincil ve ikincil
korunmasinda yasam seklinde yapilacak olumlu degisiklikler biiylik 6nem tasir. Bunlarin
basinda risk faktorlerinin degistirilmesi, hafifletilmesi veya tedavisi gelir (5,6). Bu asamada
hastalarin kendilerine ait risk faktorlerini degerlendirebilmeleri, bu faktorlerin yonetimi,
yasamlarint siirdiirmeleri ic¢in iyi bir bakim ve destege ihtiyaglart vardir. Hastalikla bas
etmede, hastalikla ilgili yasam sekli degisikliklerini gerceklestirerek hastaliga uyumu
saglamada saglik bakim ekibinin rolii ¢ok 6nemlidir. Diinya Saglik Orgiitii; hemsirenin en
giincel gorev ve islevlerini “bireyin ailelere ve gruplara, yasadiklari, ¢alistiklar1 ortamin getin
kosullar1 igerisinde fiziksel, ruhsal ve sosyal potansiyelin degerlendirmeleri konusunda
yardimc1 olmak” olarak tanimlar. Hemsirelik ayni zamanda hastaligin rehabilitasyonu
sirasinda bakimin planlanmasinin yani sira, hastaligin kisiyi etkileyen fiziksel, ruhsal ve
sosyal yonleriyle de ilgilenir. Kronik bir hastaligin ortaya ¢ikardig sosyal, fiziksel, duygusal
ve ekonomik zorluklar hasta ve ailesinin uyumunu gii¢lestirir ve yasam kalitelerini azaltir (7).
Saglik egitimi ve rehabilitasyon programlari ile hemsireligin amaci, hastayr elindeki
olanaklarla en saglikli bicimde hayatin1 siirdiirmesi igin egitmek ve yasam kalitesini
yiikseltmektir (8). Bu amagla hasta hastaneye kabul edildigi andan itibaren, saglik bakim ekibi,

bakim girigimleri ile birlikte hastalik hakkinda egitim programina da baslamalidir.



Kardiyak rehabilitasyon programlar ile ilgili arastirmalarda; uygun oldugu belirtilen
donem i¢inde, belirlenen bilgi diizeyi yetersizlikleri dogrultusunda, uygulanan
programli,bireysel ve yazili materyal kullanilarak yapilan egitimin, hastanin istenen uyumu

saglamasindaki 6nemi vurgulanmaktadir (2).

Saglik hizmetlerinin giiniimiizdeki amaci; sagligin siirdiiriilmesi ve gelistirilmesine
yardimc1 olacak yasam bigimlerinin ve felsefesinin olusturulmasidir (8). Bu ¢ergevede bir¢cok
kronik hastalikta oldugu gibi miyokard infarktlisii geciren hastalarin da kendileri ve
hastaliklar1 ile ilgili mevcut ve olasi risk faktorlerini degerlendirmeleri, hastane sonrasinda da
hastaliklar1 ile ilgili kendi bakimlarini stirdiirebilmeleri ve bdylelikle 6z giiven kazanmalarini

kolaylastirmaya yonelik yardim almaya gereksinimleri vardir (9).

Biitiin bunlar géz Oniine alindiginda 6zellikle AMI’den sonraki ilk saatlerde Sliim
oranini azaltmak amaciyla toplumun bilinglendirilmesi énem kazanmaktadir. Ulkemizde 112
acil yardim birimlerinin hizmete girmesi, orta ve yiiksek 6grenim kurumlarinda ambulans
teknisyen ve teknikerligi programlarinin baslatildigi, tip fakiilteleri, saglik kuruluslari,
hemsirelik yiiksek okullar1 ve acil tip dernegi gibi resmi ve sivil kuruluslar tarafindan kardiyo
pulmoner ressiisitasyon (CPR) ve ilk yardim kurslar1 a¢ilmaktadir. Ancak gorsel ve isitsel
kitle iletisim araglarindan, basin yayin organlarindan izlenildigi kadar1 ile goriilen yanliglik ve
eksiklikler, toplumda ilk yardimla ilgili bilgilendirme ¢alismalarinda heniiz basaril
olunmadigin1 gostermektedir (10-12). Oysa Ozellikle AMI"nde erken ve dogru miidahale

edilmesi, hastanin siiratle hastaneye ulasgtirilmasi bilylik 6nem tagimaktadir (13).

AMI gecirmekte olan bireylerin %20 gibi bir oraninin heniiz hastaneye ulagsmadan
kaybedilmesi, gerekli ilk yardim ¢aligsmalarinin yapilamadigini ya da yetersiz oldugunu ortaya

koymaktadir (14).

Bu diisiincelerden yola ¢ikarak planlanan bu ¢alisma; AMI ge¢irmis hastalarin, sosyo-
demografik ozelliklerinin belirlenmesi, AMI ile ilgili bilgi diizeylerinin ve varsa bilgi
aciklarinin belirlenmesi, AMI olusumuna neden olabilecek bazi etmenlerin, konu ile ilgili
bilgi diizeylerinin etkileyebilecek faktorlerin incelenmesi, elde edilen sonuglarin konu ile ilgili
verilecek egitime temel olusturmasi amaglanmistir. Bu agidan bakildiginda bu arastirmanin;
birinci gorevi sagligi koruma ve silirdiirme olan hemsirelik meslegi agisindan yararli ve 6nemli

olacag diistiniilmiistiir.



1.1 Arastirma Ile ilgili Kuramsal Bilgiler

1.1.1 Akut Miyokard Infarktiisiiniin Tanimm

Koroner arterlerin tikanmasi yada ileri derecede daralmasi sonucu miyokardin bir
boliimiinde uzamis iskemi nedeni ile meydana gelen geri doniistimsiiz kalp kasi nekrozu

olusmasina “Akut Miyokard Infarktiisii” denir (11,15-20).

1.1.2 Akut Miyokard infarktiisiiniin Etyopatogenezi

AMI genellikle (%90) aterosklerozla daralmis bir koroner arteri tikayan akut trombiis

ile olusur (11,14,21).

Aterosklerozun etyolojisi ve patolojisi ne olursa olsun, koroner arter liimeninin,
aterom plagr ile daralmasi veya tikanmasi sonucu, miyokarda gelen kan akimi azalir ve
miyokard iskemisi uzun siireli oldugu zaman, miyokard hiicrelerinde nekroz (infarktiis) olusur

(11,15 ,22,23). Nekroz 20 dakikada baglar ve 4-6 saatte giderek biiyiiyerek sonlanir (11,16).

AMPD’niin  kapsami iskeminin boyutuna, tikanan koroner arterin besledigi kas
kitlesine,kollateral kan akimi miktarina ve besledigi dokunun oksijen ihtiyacina baghdir.

AMTI’den sonra 6 saat kadar patolojik miyokard degisikligi olmaz (11).

Koroner spazm, romatizmal kalp hastaligi, endokardite bagli emboli veya aort stenozu
durumlarinda, koroner arterlerde tikanma olmaksizin da infarktiis meydana gelebilmektedir
(22,24). Yapilan arastirmalarda AMI’den 6len hastalarin otopsilerinde, olgularin %53’ {inde
aterosklerotik koroner arter daralmasi ve %48’inde taze kan trombozu saptanmistir. Fakat sok
ve kalp yetersizliginden 6len AMI’li hastalarda, daima taze kan trombozu gorilmiistiir

(22,24-26).



1.1.3 Akut Miyokard Infarktiisiinde Risk Faktorleri

AMPD’niin olusumunda bir ¢ok faktér rol oynamaktadir. Risk faktorlerinin
anlagilmasinin bu hastaligin korunmasinda biiyiik 6nemi vardir. Cilinkii bu risk faktorlerinin
bazilarindan korunmak miimkiindiir ve risk faktorlerini azaltarak hastaligin olugsmasini

geciktirmek, bu yaygin hastaliin yikici etkisi ile savagsmak 6nemli bir saglik gorevidir (27).

Risk faktdrlerinin olusumunda ise s6z konusu kisinin genetik yapisi ve yasam bi¢imi
onemli bir rol oynar. AMD’niin tedavisinde kullanilan ilaglarin ve miidahale tekniklerinin
artan maliyetlerinin saglik ekonomisine getirdigi yiikk ve prognozun ciddiyeti tedaviden ¢ok
korunmay1 6n plana ¢gikarmis ve risk faktorlerinin lizerine akilc1 ve etkili bir sekilde gidilmesi

onem kazanmistir (11,28).

AMTI’niin risk faktorleri kontrol altina alinabilenler ve alinamayanlar olarak iki grupta

incelenebilir.

1.1.3.1 Kontrol Altina Alinamayan Risk Faktorleri

Yas, cinsiyet, kalitim, kisilik yapisi kontrol altina alinamayan risk faktorleridir ve

korunmak olanaksizdir.

Yas:Yas ilerledikce miyokard infarktiisii goriilme riski artar.erkeklerde 45 yas
kadinlarda 55 yas tizeri risk grubundadir (11,27).

Cinsiyet: Her toplumda erkekler kadinlara oranla daha erken yaslarda AMI gegirirler.
Kadinlarda kardiovaskiiler hastalik gelismesi erkeklerden ortalama 10 yil daha ge¢ baslar.
Ostrojenin koruyucu etkisi nedeni ile bu risk ancak menopozdan sonra hizlanir ve erkeklerin

oranina ulasir (11,27,29).

Tiirker’in caligmasinda kadinlardaki AMI sonrasi erken mortalite erkeklere oranla
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek ¢ikmistir bunun kadinlarda erkeklere oranla daha

sik goriilen hipertansiyon, diyabet ve ileri yasin etkili oldugu diisiiniilmektedir (30).

Kalitim: Ateroskleroza ve iskemik kalp hastaliklarina genetik yatkinlik bir¢ok giiclii
kanitlarla gosterilmistir.Ailede 55 yas altinda iskemik kalp hastaligi tanisi konmus birinci
dereceden akrabasi olanlarda risk fazladir. ikinci dereceden akrabalardaki AMI daha az 6nem
tasir. Aile hikayesinde hiperkolesterolemi, diyabet, hipertansiyon ve obesite varligi aile

ge¢misinde anlaml risk faktorleri arasindadir (11,16,28,31).



1.1.3.2 Kontrol Altina Alinabilen Risk Faktorleri

Bu gruptaki risk faktorleri koruyucu 6nlem ve tedavilerle korunabilir risk faktorleridir
ve Ozellikle onemlidir. Bu gruptaki risk faktorlerinin en Onemlisi sigara kullanimi,
hipertansiyon ve hiperkolesterolemidir. Ozellikle gencglerde bu risk faktorlerinin azaltilmasi

ve toplumun bu yonde egitilmesi gerekmektedir (11,22,27).

Kontrol altina alinabilen risk faktorleri minor ve major olmak iizere iki grupta incelenebilir.

1.1.3.2.1 Major Risk Faktorleri

Hipertansiyon: Sistolik kan basincinin 140 mmHg nin, diyastolik kan basincinin ise
90 mmHg’nin {izerine ¢ikmasi ve bunun devamli olmasi hipertansiyon olarak tanimlanir.
Hipertansiyonda kalp artan periferik direngle kars1 karsiyadir ve devamli olarak normalden
fazla bir dirence kars1 ¢alisir. Bu da kalp yiikiinli ve enerji ihtiyacini artirir. Zamanla kalp
kasinin hipertrofi ve dilatasyonuna neden olur. Sonugta kalp kasinin kana ihtiyaci artar,

miyokard infarktiisii gelisir (6,27).

Arter icindeki basing artisi, lipidlerin damar disina sizmasma ve aterom plagi
olusmasini kolaylastirabilir (6). Hipertansiyon genellikle diger risk faktorleri ile birlikte
bulunur. Bu birliktelik 6zellikle hipertansiyon ve hiperlipidemi durumunda sinerjistik etki

gosterir(30).

Yiiksek Kan Kolesterolii: Aterosklerozun temel nedeni olan kolesterol, damar
duvarindaki tikayici plaklari olusturan birincil maddedir. Total kolesterol diizeyi yiiksek olan
kisilerde damar endetolinde yapisal ve fonksiyonel degisiklikler goriiliir, damar duvarinda
kolesterol ve lipid birikimi olur ve sonugta ateroskleroz gelisir (27,32). Kolesterol kanda
lipoproteinler tarafindan tasinir. Protein ,kolesterol ve yag yogunluguna gore; LDL diisiik
dansiteli protein ,HDL yiiksek dansiteli protein, VLDL ¢ok diisiikk dansiteli protein olmak
iizere lice ayrilir. LDL; damar duvarinda kolesterol biriktirir. Halk arasinda kotii kolesterol
olarak adlandirilir. Kandaki toplam kolesteroliin yaklasik %70’ini olusturur. HDL; damar
duvarinda biriken kolesterolii temizlediginden iyi kolesterol olarak adlandirilir. Kandaki
kolesteroliin yaklasik %30 unu olusturur (11). Kan kolesterol seviyesi saglikli kisilerde 200
mg/dl altindadir. Kolesterol diizeyi 150mg/dl’den daha az olan popiilasyonlarda koroner olay
gelisme riski nadirdir (27).



Sigara: Sigara icen ve sigara dumanina maruz kalan kisilerde karbonmonoksid
diizeyleri ylikselmektedir. Bu durumda kanin oksijen tasima kapasitesi azalmakta, dolayisiyla
iskemik kalp hastaliklar1 olan kisilerde egzersiz toleransi olumsuz yonde etkilenmektedir

(27,33).

Agir igicilerde (glinde 25 sigaradan fazla) HDL diizeyi azalirken LDL ve trigliserid
seviyeleri yiikselir. Sigaranin kan basincina olan etkisi degiskendir. Akut inhalasyonda kan
basincini yiikseltir. Kronik i¢icilerde ise igmeyenlere oranla daha diisiik kan basinci seviyeleri
gozlenir(30). Sigaranin birakilmasi ile 5 yil igindeki 6liim riski %31°den %17’ye diismektedir.
65 yasin altinda sigaray1 birakan erkeklerde KKH’dan 6liim riskinin yariya indigini ve 10 yil

sonra sigara igmeyenlerle ayn1 seviyeye yaklastigi bildirilmistir (27,34).

1.1.3.2.2 Minor Risk Faktorleri

Mindr risk faktér sayist oldukca fazladir. Sismanlik, fizik aktivite azlig, kisilik
faktorii ve yapisi, diyabet, psikososyal yasanti kalp hastaligimin ilerlemesine, hizlanmasina

neden olan mindr risk faktorleri arasinda yer alirlar (11,22).

Hareketsiz yasam,oturarak is yapma, fizik egzersizin az olusu ateroskleroz riskini
artirmakta bu da ateroskleroz egiliminin artisina yol agmaktadir. Viicut agirliginin diyet ve
diizenli egzersiz yoluyla azaltilmasi kardiyovaskiiler durumun optimize edilmesine katkida
bulunur. Viicut agirligi beden kitle indeksine gore %30°dan fazla olanlarda koroner arter
hastaligi daha fazladir (35). Amerikan kalp cemiyeti 1998 yilinda yaymnladig: bildiriyle
obesiteyi artik KKH i¢in major bir risk faktorii olarak kabul ettigini duyurmustur. Bu
cergevede hastalarin kilolarim viicut kitle indeksi i¢in ideal deger kabul edilen 25kg/m2 ve

altina indirmek i¢in ¢aba gdsterilmesi gerektigini bildirmektedir (34).

Diyabetiklerde goriilen lipid metabolizmas1 degisiklikleri sonucu VLDL diizeyi
artmaktadir. Bu da damar duvarina lipid birikimini arttirict olmaktadir. Diyabette LDL
glikolizasyonu ve bilesimi degismistir. HDL’nin kolesterolii temizleme fonksiyonunu
bozmasi olasidir. Iki diyabetlinin birinde koroner arter hastalifi mevcuttur. Diyabetiklerde
miyokard infarktiisii rastlanma siklig1 diyabetik olmayanlara gore 1.5-2.5 kez fazla ve ayrica

daha siklikla 6liimciil ve iki kez daha fazla sessizdir (agrisiz) (11).

Diyabetik hastalarda sigara i¢imi yasaklanmali ve hipertansiyon kontrol altina
alimmalidir. Diiiretik gibi gliikoz toleransini negatif yonde etkileyen ilaglar kullanilmamalidir.

Artan insiilin direnci lipoprotein lipaz seviyesini azaltir. Lipaz seviyesinin azalmasi da



lipoproteinlerin artisina neden olur. Ayn1 zamanda insiilin direnci, yag dokusunun lipolizinde,
karacigere gelen serbest yag asidinin miktarinda, VLDL ve trigliseridin sekresyonunda artisa

neden olur (30).

Yiiksek diizeylerde alkol alim1 konjestif ve dilate kardiyomiyopati, hipertrigiliseridemi,
hipertansiyon ve serebrovaskiiler olaylar1 ortaya ¢ikarir dolayisi ile akut miyokard
infarktiisiine zemin hazirlar (11,31). Alkol alindiginda cilt damar yataginda genellikle belirgin
vazodilatasyon ve buna bagli olarak ciltte kizarma olur, terleme artar. Bunun yaninda, alkol
diisiik dozda alindiginda vazodilatasyonu direkt olarak damar diiz kaslar1 iizerinden yaptig
kabul edilmektedir. Alkol serebral ve koroner kan akimlarii arttirmaz. Alkoliin anjinali
hastalarda EKG’de bir degisiklik yapmaksizin agriy1 azalttigi ve onledigi saptanmistir. Bu
alkoliin periferik rezistans1 dusiirerek, kalbin yaptigi isi azaltmasi veya anjinal ndbetin
olusumuna kolaylastiran psisik gerginligi gidermesi ile ilgili olabilir.Yapilan arastirmalarda,
iyi beslenmis alkolik kisiye hergiin 300-400ml viski, 3-4 ay devamli verildigi zaman, yavas
yavas kalp yetmezligi gelistigi goriilmiistiir. Bu arastirmada, alkol kesildikten sonra ve higbir
tedavi yapilmadan, birka¢ haftada konjestif kalp yetmezliginin kayboldugu gozlenmistir. Bir
duble (25 ml) distile igki alkol bakimindan 250 ml bira 70 ml sarap ile esdegerdir. Giinde 60
ml distile icki kardiyovaskiiler risk ile negatif yonden iliskili bulunmustur. Bu miktarda alinan
alkol HDL miktarlarin1 yiikseltmekte, dolayisi ile anti-aterojen bir tesir saglamaktadir.
Yiiksek miktarda alkol kalp hastaliklar ile direkt iligkilidir. Yiiksek miktar alkoliin fatal
aritmiye sebep oldugu ispat edilmistir (36).

Stres ve kisilik yapist da AMI’'nda onemli bir faktordiir. Jenkins ve Zyzaski’nin
1970’lerde tanimladigr A tipi kisilikte olan bireylerde AMI daha fazla goriiliir. Bu kisiler
iddiali, stresli, hirsli, rekabet duygusu i¢inde zamanla yarisan, ¢ok basarili milkemmeliyetgi
bireylerdir (11,31). Diger yandan yogun ve devamli strese maruz kalmak da kisinin endokrin
yapisint olumsuz etkiler. Siirekli adrenalin ve glikokortikoid salgilar1 ile kalp ve dolasim

sistemi zarar goriir ve AMI riski artar (11,15).

A tipi kisilikle koroner arter hastalig1 arasindaki iliski Framingham ¢alismasi da dahil
olmak iizere gesitli ¢aligmalar tarafindan incelenmis, A tipi kisilige sahip olanlarda anjina
pektoris gelisme sikliginin iki kat arttigi saptanmustir. Kisilik yapisinin prognoza etkisi

tartismalidir (30).

Tatl1 ve arkadaslarinin ¢alismasinda; gengc AMI’lh olgularin risk faktorlerinin basinda

sigara kullanimi, aile anamnezi ve hiperlipidemi gelmektedir ayrica bu ¢alisma sonucunda



geng AMI'1 vakalarda kan iirik asit diizeyindeki yiiksekligin koroner arter lezyonunun bir 6n

belirleyicisi olabilecegi diisiiniilmiistiir (37).

1.1.4 Akut Miyokard Infarktiisiiniin Klinigi

1.1.4.1 Akut Miyokard infarktiisiiniin Belirti ve Semptomlari

AMPD'nii genellikle presipite eden faktdr yoktur. Hastalarin %51’inde istirahatte, %
8’inde uykuda, % 18’inde egzersiz sirasinda olur. Ancak agir egzersiz ve emosyonel stresler
AMPD’nilin olusumunu hizlandirabilir. Son yillarda ortaya konulan arasgtirmalar AMI’nden
giinler ve haftalar 6nce hastalarin bir kisminda (%50-60) halsizlik, nefes darligi, gdgiis

iizerinde huzursuzluk gibi 6n semptomlar olabilecegini gostermistir (11,19,22,27).

AMTI’nde koroner arter okliizyonu ile birlikte degerlendirilen iskemik kardiyak nekroz
s6z konusudur (38). Infarktiisiin biiyiikliigii ve lokalizasyonu, damarlarin anatomik dagilimna,
tikanmanin yerine ve kollaterallerin durumuna baglidir. Tromboz en sik sol koroner arterin 6n
inen dalinda olusarak, sol ventrikiilin 6n duvarinda infarktiise neden olur. Hemodinamik

bulgular dogrudan miyokardin nedbelesmesine veya nekrozun biiyiikliigline baglidir.

AMPD'nilin klinik tablosu, esitli sekillerde goriilebilmektedir. Bunun yaninda, sag
ve/veya sol kalp yetersizligi, sok, emboliler ve ritm bozukluklarina bagli semptom ve klinik
bulgular da tabloya eklenebilir (38,39). 65 yas alt1 kadinlarda AMI sonras1 erken donemde
oliim, erkeklere oranla daha yiliksek iken 65-74 yas arasinda cinsiyetler arasi fark

kalmamaktadir (38).

AMTI’nde goriilen en belirgin semptomlar; devam eden angina pectoris, sol kol, boyun,
alt ¢ene ve epigastriuma yayilan agri, 6liim korkusu, bulanti ve dispnedir (11,38,40). Agr
genellikle siddetli, 30 dakikadan fazla siiren, retrosternal, sol prekordiyal bdlgeye yayilan,

ezici, sikistirici, yanici, basing veya agirlik tarzindadir (15,38,41).

Gogiis Agrisi: AMI'ne ait ilk ortaya cikan semptomdur. Miyokardin oksijen
ihtiyacinin artmasi sonucu olusur (11,31,40). Hastalarin %60-80‘nde prekordiyal agr1 vardir.
Agrinin belirli 6zellikleri vardir. Genellikle 30 dakikadan fazla, ¢cogu kez birkag¢ saat siirer.
Nitrogliserine cevap vermez. Ancak morfin tiirevi ilaglarla agri gecer. Hasta tarafindan
siddetli s1z1, baskili, yanici, dayanilmasi gii¢ bir agr1 seklinde tanimlanir (11,16,20,22,27).

Agrn retrosternal olmakla birlikte daha ¢ok sol kola (%30) gogsiin her iki yanina, ¢ene ve



boyuna, epigastrik bolgeye, sirta yayilabilir. Bazen epigastriumdan baslayan agr1 abdominal
rahatsizliklarla karistirilabilir. Agri 2/3 olguda hasta dinlenmekte iken, 1/3 olguda egzersiz
sirasinda gelir. Hastalarin bir kisminda uzun siireli agrilarin baglamasindan dnce kisa stireli
agrilar olabilir. AMI geciren her 10 hastadan birinin herhangi bir agr sikayeti olmayabilecegi
bildirilmistir. Yaslilarda ve diyabetli hastalarda agrisiz infarktiis gortilebilir (11,15,19-22,27).

AMI'nde agri, iskemik ve hasarli bolgelerde bulunan sinir uglarindan kaynaklanir
(22,27,35) Gogiis agrist ile hastaneye miiracaat eden hastalarin sadece %?20°‘sinde AMI
gelismektedir (42).

Bulanti-Kusma: Siddetli agr1 ve vagal reflekse bagli olarak meydana gelir.
Abdominal olaylardan giiclikle ayrilabilmektedir. Bulanti-kusma, inferior miyokard
infarktiisinde ve sok durumunun {istiin oldugu hastalarda goriiliir. Bu hastalarda soguk

terleme, 6liim korkusu vardir (11,16,22,27,38).
Halsizlik, soguk terleme, carpinty, 6liim korkusu
Higkirik: inferior miyokard infarktiisiinde diyafragmatik irritasyona bagli olusur.

Kardiovaskiiler degisiklikler: Hastalarin fizik bulgularinda nabiz hizlidir. Bazi
olgularda bradikardi ve aritmi vardir. Kan basinci agrinin ilk saatlerinde yiiksek sonra
diisiiktiir. Komplikasyon gelismeyenlerde normotansiftir. Inferior miyokard infarktiisiinde kan
basinct 90 mmHg’ nin altina inebilir. Tedavi sirasinda verilen morfin, nitrogliserine bagl
olarak da hipotansiyon gozlenebilir. Kalp sesleri derinden gelir. Papiller adele disfonksiyonu
sonucu 1-3/6 siddetinde iifiiriim saptanir. %10-15 oraninda perikard frotmani vardir (11). Sok
goriiliirse kapiller dolum zamani yavaglar. Sag ventrikiil yetmezligi varsa hepatomegali, dem,

vendz dolgunluk, siyanoz goriliir (38).

Pulmoner degisiklikler: Kalp yetmezligi gelismisse, akciger bazallerinde ince raller

ve ronkiisler isitilebilir(38).

Gastrointestinal Degisiklikler: Agriya ve vazovagal reflekslere bagli olarak bulanti

ve kusma goriiliir. Abdominal distansiyon, konstipasyon ve istahsizlik vardir (38).

Norolojik: Rahatsizlik, irritabilite, konfiizyon ve anksiyete goriiliir. Agrili ve

anksiyeteli bir yliz ifadesi vardir (38).

Deri: Cilt renginde degisiklik goriliir (normal-soluk-siyanotik). Sok tablosunun

oldugu vakalarda cilt soguk ve nemlidir (38).



Uriner : Hipotansiyon sonucu yetersiz doku perfiizyonu ve renal hipoksiye bagl

olarak hastada oligiiri goriiliir (38).
Kas-iskelet: Hastada yorgunluk ve gergin postiir vardir (38).

Ates: Infarktiis sonras1 24 saat icinde ates yiikselir ve 3-7 giin yiiksek seyreder. Ates
miyokard infarktiisiinde siktir, ancak 38.2 C’den fazla degildir. Ikinci ve besinci giinler

arasinda maksimumdur.

Fizik muayene sirasinda AMI geciren hastanin genellikle karamsar ve huzursuz
oldugu goriiliir. Hasta en rahat edebilece§i pozisyonu almak ic¢in hareketli olabilir.

Gogiislerine masaj yapar ve agriy1 elini yumruk yaparak gosterir (Levine Belirtisi) (22,27).

1.1.4.2 Akut Miyokard Infarktiisiiniin Elektrokardiografik Bulgular

Akut miyokard infarktiisiiniin kendine 6zgii elektrokardiografik (EKG) bulgulari
vardir. Ozellikle 24 saat sonra EKG’de anormal Q dalgas1 R kaybi, ST degisiklikleri, T
negatifligi, QT sliresinin uzamasi goriilebilmektedir (11,14,40). AMI’'ne ugramis bolgenin
ortasinda nekroz, ¢evresinde lezyon ve en dista da iskemi yer almaktadir. EKG’de Q ve QS

nekrozu, ST yiikselmesi lezyonu, T negatifligi iskemiyi belirtmektedir (11).

Infarktiisiin akut olup olmadigi EKG ile tamlanir. En &nemli tani araci budur. Cok
degerli bilgiler verir AMI’de 12 derivasyonlu EKG ¢ekilir. Akut donemde EKG’de ST
segmenti ve T dalgas1 yiikselir ve sivrilesir. Hastaligin gelisme doneminde ST izoelektrik
cizgiye yaklagirken T negatiflesir. (Zedelenme ile ilgilidir,giinler,haftalar ya da daha uzun
stirebilir) Anormal Q dalgas1 nekroza bagl olusur. Olusan bu Q dalgas1t EKG’de genellikle
hayat boyu kalir (15,27,38).

Elektrokardiografi AMI’niin lokalizasyonunu ve klinik seyrini gostermede yararlidir
(11,14). Akut MI; EKG goriintiileri yardimiyla klinik gidis bakimindan; akut, subakut, kronik,
anatomik lezyon bakimindan; transmural, intramural, subendokardiyal, lokalizasyon

bakimindan; anterior, anteroseptal, anterolateral, inferior ve posterior olarak siniflandirilir.

1- Subendokardial infarktiis: aVR de ST elevasyonu, diger derivasyonlarin ¢ogunda ST

depresyonu.

2- Subepikardiyal Infarktiis: Baz1 derivasyonlarda ST elevasyonu.



3- Intramiyokardiyal Infarktiis: Baz1 derivasyonlarda T negatifligi.
4- Anteroseptal Infarktiis: V1, V 2°de Q dalgasi

5- Anterior infarktiis: V1, V4 ‘de Q dalgasi

6- Anterolateral Infarktiis: V4, V6’da Q dalgasi

7- Yaygin Anterior Infarktiis: V1, V6’da Q dalgasi

8- Inferior Infarktiis: D2, D3 ve AVF’de Q dalgasi, ST yiikselmesi
9- Posterior Infarktiis: V1°de R dalgasinin yiikselmesi

10- Sag ventrikiil Infarktiisi: V1°de ST vyiikselmesi, RV4‘de ST yiikselmesi
(11,14,21,40).

Seyrek olarak klinik tablo tamamen infarktlisii diistindiirdigii halde EKG
degisikliklerinin ortaya ¢ikisit 5-7 giin gecikebilmekte, %15 olguda EKG normal bulgular
verebilmektedir (11).

1.1.4.3 Akut Miyokard Infarktiisiiniin Laboratuvar Bulgular

1.1.4.3.1 Hematolojik

Akut miyokard infarktiisiiniin 2-4. saatlerinden itibaren 16kosit sayis1 artar ve mm3 te
15.000 civarina ¢ikar. Lokositoz genellikle bir hafta iginde normale doner. Ayrica eritrosit
sedimantasyon hizi, infarktiisiin 2-4. giinlerinde yiikselmeye baslar. Sedimantasyon hizi
birkac hafta yiiksek kalabilir, daha sonra yavas yavas diiser (19,22,27,38). AMI nondiyabetik
hastalarda gecici veya devamli hiperglisemiye, diyabetik hastalarda ise hipergliseminin

artmasina neden olur (4,22).

1.1.4.3.2 Kimyasal

Akut miyokard infarktiisii sirasinda parcalanan veya permeabilitesi artan
miyositlerden intertisyel mesafeye ve kana hiicre i¢i enzimler ve protein yapida bazi maddeler

gecer.Bunlar arasinda miyokard infarktiisii gostergesi olarak en sik kullanilan CK veya CPK



ile gosterilen kreatin fosfokinaz ve izomeri olan CPK-MB, SGOT veya AST ile gosterilen

aspartam amino transferaz ve LDH ile gosterilen laktik asit dehidrogenaz enzimleridir.

CPK fazla miktarda enerji kullanan kalp, kas, beyin gibi dokularda yiiksek
konsantrasyonda bulunur. MB, MM, BB olmak iizere {i¢ izomeri vardir. CKMM iskelette,
CKMB miyokardda, CKBB beyinde bulunur (4,11,22,25).

Infarktiisiin olusumundan sonraki 4-6 saat icinde ilk yiikselen enzim CPK’dir.
CPKMB infarktiisten sonraki 24. saatte pik yapar, 48-72 saatte normale doner. Tanida duyarh
bir gostergedir (4,11,22,25).

LDH, infarktiisten sonraki 24-48 saat i¢inde ylikselmeye baslayip, 3-6 gilinde en {ist
seviyeye ulasir ve 7-10 giinde normal degerlere geri doner (19,27). Total LDH, AMI disinda
hemoliz, megaloblastik anemi, 16semi, pulmoner emboli, miyokardit, iskelet kas1 hastaliklari,
sok sirasinda artabilir. LDH’1n 5 izomeri vardir. LDH1/LDH2 oraninin 1’den biiyiik olmasi
artisin miyokardiyal olma olasiligini1 destekler, 8-10 giin yiiksek kalir. Normal degeri 150-300
iinitedir (11,20,22,38).

SGOT’un yiikselmesi infarktiisiin yerlesiminden 12-18 saat iginde olur, 24-48 saat
icinde en yiiksek seviyeye ulasir, 3-4 giin i¢inde normal diizeye iner. Normal degeri 10-40

{initedir (22,27,38).

Ayrica gelisen teknolojinin sonucu olarak rutin tetkiklere ilaveten yeni yoOntemler
gelistirilerek, infarktiisiin yeri ve biiylikliigli daha kesin belirlenebilmektedir. Bunlardan biri
Tc99m radyoizotopu ile infarktiis, izotopu toplamis (sicak alan) veya Thallium 201 ile izotopu
almamig (soguk alan) olarak gosterilebilir. Ultrasonografi ve Renkli Doppler Ekokardiografi
teknikleriyle infarktiisten sonra kalp i¢inde yirtilmalar ve kalp iginde pihtt olusup olusmadig:

ve kalbin hareketleri gozlenebilmektedir (11,23).

1.1.4.4 Akut Miyokard Infarktiisiiniin Komplikasyonlar

Akut miyokard infarktiisiinden sonraki ilk yil i¢inde goriilen 6liimlerin yaklagik %25°1,
hastaneye yatisin ilk 48 saati icinde olmasindan dolay1r komplikasyonlarin erken donemde

kontrolii 6nem tasimaktadir (27).

1.1.4.4.1 Aritmiler



En 6nemli sik bir komplikasyon olarak aritmiler 6n sirada gelmekte ve AMI geciren

hastalardaki tiim Sliimlerin en biiyiik nedeni bulunmaktadir (36).

a) Ventrikiiler Fibrilasyon ve Flutter : Ventrikiller fibrilasyon EKG’de diizensiz,
kiigiikli, biiyiikli titresimler goriiliir. Dakikadaki sayisini bulmak gii¢ olmakla beraber 150-
300 arasinda degisir. Ventrikiiler flutterde QRS kompleksi,ST segmenti ve T dalgasi
ayrilabilir olmaktan c¢ikmistir. Genis oldukga diizenli,birbirine benzeyen kaba dalgalar
bulunur. Hiz 150-250/dk arasindadir (36).

Erken 6liimlerin %90’indan fazlasinin nedeni ventrikiiler fibrilasyondur. Bu aritminin
ve habercilerinin hemen taninip tedavi edilmesi, AMI’nden ortaya ¢ikan 6liim oranlarinin

azalmasinda basrolii oynamaktadir (36).

b) Ventrikiiler Tasikardi: Ventrikiiler erken vurularin arka arkaya gelmesi halidir. P
dalgalar1 bulunamaz. Hiz 150-180/dk’dir. T dalgas: genellikle QRS kompleksinin aksi

yoniindedir. Kompleksler birbirine benzer ve ritm diizenlidir (36).

¢) Ventrikiiler Erken Atimlar (Ventrikiiler Ekstrasistoller): Akut miyokard
infarktiistiniin ilk anindan itibaren, %60-80 gibi biiylik bir siklikla ¢ikan 6nemli bir ritim
bozuklugudur. EKG’de genis, ¢cok zaman ¢entikli, onlinde P dalgast bulunmayan, erken
gelmis bir QRS kompleksi hemen daima 0,12 sn veya daha genistir. Ventrikiiler erken

vurulart hemen her zaman pause donemi izler (36).

d) Atrio-ventrikiiler Ileti Kusurlari: Akut miyokard infarktiisiinde A-V ileti kusurlarmna
olduk¢a sik rastlanmaktadir. Postero-inferior infarktiislerde A-V tam blok daha siklikla
gortiilmektedir (36), 2. ve 3. derece kalp bloklarinda acil miidahale gerekir ve endikasyonu

halinde pace-maker uygulanir (21,27).

1.1.4.4.2 Kalp Yetmezligi

Akut miyokard infarktiisii geciren hastalarin hemen hemen tamaminda hatta
komplikasyonsuz olanlarda bile ilk gilinlerde gizli sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu
hemodinamik bulgularla saptanmistir. Klinikte ortaya cikan belirtiler infarktiis alaninin
biiyiikliigiine, sol ventrikiil dolma basincindaki yiikselmeye ve kalp dakika hacmindeki
azalmanin derecesine baghdir. Klinik belirtilere gére AMI'nden sonra olusan kalp

yetmezligine bagli mortalite oran1 %3-5 ile %85 arasinda degismektedir (11,36).



1.1.4.4.3 Kardiyojenik Sok

Akut miyokard infarktiisiiniin en erken ve en ciddi komplikasyonudur. Gelisme
nedeni; asir1 hasar gérmiis olmasi nedeni ile bir pompa olarak sol ventrikiil performansinin
diismesidir. Sokun ortaya ¢iktigi AMI vakalarinda mortalite %80’in iizerindedir. Sistolik kan
basinct 90 mmHg’ nin altina diistiiglinde hastada huzursuzluk, zihin bulanikligi, tasikardi,
siyanoz goriiliir. Idrar miktar1 saatte 20 cc’nin altina indiginde deri ve ekstremiteler nemli ve

soguktur.

Kardiyojenik soku 6nlemek i¢in; hizla agriy1 gidermek, infiizyonla dolasim kollaps1 ve
sokun gelismesini Onlemek, oksijen vermek, anti-aritmik ilaglarla aritmiyi tedavi etmek,
mikrodolasimi desteklemek i¢in vazodilatator ilaglar vermek, santral venoz basinci siirekli
kontrol etmek, kalbin kasilma giiclinii ve kardiak out-put’u artirarak doku perfiizyonunu

saglamak gerekir (11).

1.1.4.4.4.Akciger Odemi

Akut miyokard infarktiisiiniin herhangi bir doneminde ortaya ¢ikabilir. Sol ventrikiil
anevrizmasi, interventrikiiler septumun riiptiirii, papiller kas kopmasi sonucu mitral kapak
yetmezligi gibi AMI’nden sonra goriilen diger komplikasyonlar da akciger 6demi olusmasini

kolaylastirir. AMI sonrasi akciger 6deminin olugma siklig1 %60°dir (21,27).

1.1.4.4.5 Ani Oliim

Akut miyokard infarktiisii vakalarinin yaris1 tibbi yardim gorebilecek veya hastaneye
yetistirilebilecek kadar hayatta kalmamaktadir. Mortalitenin en yiliksek oldugu zaman ilk
saatlerdir. Ani Olim vakalarmin en biiyiik boliimiinden muhtemelen primer ventrikiiler
fibrilasyonu sorumludur. Bazi hastalarda da birden meydana gelen kalp blogu daha sonra
olusan hipotansiyon ve hipotansiyonun izledigi siddetli bradikardi kardiak arresti
baslatabilmektedir (11,36)

Ani olim daha az olarak infarktiisiin iyilesme doneminde goriilebilir. Bu ge¢ ani
oliimlerde, ventrikiiler fibrilasyon gene on sirada bir sebeptir. Yeni bir infarktiisiin ortaya
cikmasi, pulmoner infarktiis veya kalp riiptiirii gibi komplikasyonlar da ge¢ donemdeki ani

oliimlerin nedenleri arasindadir (36).



1.1.4.4.6 Post-Miyokardiyal Infarktiis Sendromu

Hastalarin %3-4’{inde gelisen komplikasyondur. infarktiisii izleyen ilk iki ay icinde
hastada ¢ogunlukla fibrin6z perikardit gelisir. Bu duruma virlislerin veya otoimmiin
reaksiyonlarin neden oldugu sanilmaktadir. Hastada g0giis agrisi, yiiksek ates, dispne,

pndmoni, 16kositoz, perikardit ve kalp tamponadi olusabilir (11).

1.1.4.4.7 Flebit ve Emboli

Akut miyokard infarktiisiinden sonra uzun siiren yatak istirahatinde kan viskozitesi ve
kanin pihtilagma 6zelligi artar veya pelvik venlerde flebit meydana gelir. Emboliyi dnlemek
icin ayak ve bacak yeterince hareket ettirilmelidir. Koruyucu olarak da antikoagiilan tedavi

uygulanabilir (11).

1.1.4.5 Akut Miyokard Infarktiisiinde Tedavi

Akut miyokard infarktiislii hastalarda tedavi miyokard iskemisi ve nekrozuna bagl
olarak geligen aritmik ve hemodinamik degisikliklerin dikkatle izlenmesini gerektirmektedir.
AMI son zamanlarda biiyiik 6lgiide konvansiyonel tedavi yontemleriyle tedavi edilmektedir.
Bunlar yatak istirahati, oksijen, aritmilerin tedavisi, komplikasyonlarin onlenmesi yada
tedavisidir. Ancak AMI’niin klasik tedavisinde degisiklikler olmus ve trombolitik ajanlar
PTCA ve girisimsel bazi tekniklerin tedaviye girmesi, koroner bakim iinitelerinin sayisinin

artmast ile hastanede kalig stiresi kisalmistir (11).

AMTI’li hastalarin tibbi tedavileri hastane Oncesi, hastane bakimi ve hastane sonrasi

takip ve tedavi olmak iizere 3 grupta toplamak miimkiindiir (14).

1.1.4.5.1 Hastane Oncesi

AMPI’ne bagli oliimlerin %65°1 semptomlarin baslamasindan itibaren 1 saat i¢inde
hastaneye varmadan evvel gerceklesmektedir (43). Bu dliimlerin ¢ogu ventrikiiler fibrilasyona
bagl gelismektedir (11,14,15,20,43). Hastane oncesi komplikasyonlarin azaltilmasi; yaygin
halk sagligi egitimi ve tarama calismalart ve koroner bakim finitelerinin arttirilmasi ile

miimkiin olacaktir (10,11,14,15,20).



Acil medikal sistemler birliginin hedefleri genis olarak tartisilmis, bu meyanda 911,
iilkemizde 112 nolu telefon tahsisi, defibrilasyonda deneyimli personelin ambulanslarda
bulunmasi ve potansiyel olarak hastane disinda trombolizinin baglamasi konusunda karar
verilmistir (14,42,43). Boyle bir programin uygulanmasinda 2 major sorun:hastanin yardim

istemede gecikmesi ve programin mali degeridir (14).

Ancak ik kez AMI gecirenlerde koroner arter hastaligimin ilk belirtisi
aciklanamayabilir. Egitimde Oncelikle; hastanin agrisinin, korku ve endisesinin giderilmesi
gerekir. Ciinkii AMI geciren kisi hayatinin tehlikeye girdigini diisiinerek korku, endise ve
panik icerisindedir. Hasta sirt distii yatirilir hareketleri kisitlanir. Aym1 zamanda endiseli
hastanin sakinlestirilmesi ve hareketlerinin kisitlanmasi kalbin yiikiiniin azaltilmasi agisindan
da 6nemlidir. Hastanin solunum sikintis1 varsa basinin yiikseltilmesi gerekir. AMI’li hasta
mutlaka her tiirlii islem ve miidahale imkanlarinin oldugu bir hastaneye hastayr yormadan

nakledilmeli ve gerekli durumda CPR uygulamalarina yer verilmelidir (11,31).

Hasta agrinin hemen baslangicinda oral mukozadan hizla emilen nitrogliserin formunu
kullanmalidir. Eger 5 dk iginde agr1 ortadan kalkmazsa doz tekrarlanmalidir. Eger rahatsizlik
bir 5 dk daha devam ederse ligiincii doz verilmelidir. Bu tedbire ragmen hicbir agr

hafiflemesi elde edilmez ise hasta en yakin acil departmana gotiiriilmelidir (43).

1.1.4.5.1.1 Mobil Koroner Bakim Uniteleri

Mobil koroner bakim iiniteleri iyi egitilmis personeli olan gerekli cihazlarla donatilmis
ambulans yada helikopter ile AMI’li hastanin ilk bakiminin yapildig: ve siiratle hastaneye
ulastmin  saglandign ilk yardim {initeleridir.Unitede EKG aleti, defibrilatdr, oksijen,
endotrakeal tiip, suction ve acil miidahalede sik kullanilan ilaglar bulunur. Geligmis iilkelerde
alinan sonuglara gore; hastane oncesi CPR uygulanan hastalarin 2/3’{inde basarili olunmus,

transport sirasindaki 6liim orani1 %22’den %9’a indirilmistir (10,11,16,40).

1.1.4.5.1.2 Acil Unitede ilk Yaklasim ve Acil Uniteden Koroner Yogun Bakim Unitesine
(KYBU) Nakil Protokolii

Acil departmanda gogiis agrisina ilk yaklagim, ayirici tani ve risk degerlendirmesi
sOyledir: 12 derivasyonlu EKG kaydi almak, damar yolu agmak, devamli elektrokardiografik

islem yapmak ve hastaya oksijen vermek, kardiyak markerlara bakmaktir. Kontrendikasyon



yoksa hastaya 160 ile 325 mg aspirin ¢ignetilir, ayrica hastanin sistolik basinct 90 mmHg’ nin
altinda degilse ve koroner iskemiden siipheleniliyorsa sublingual nitrogliserin verilir. Genel
kaide olarak; gogiis agrili bir hastanin degerlendirilmesi aksi ispatlanana kadar miyokardial

iskeminin bulundugu g6ézoniine alinarak baslamalidir (43-45).

Chest Pain  Study Gruppo calismasinda hastalarin sadece %54’ gogis
agrilarin1 basing tarzinda, ezici ya da yakici olarak tanimlamiglardir. 2 dk.dan kisa ya da

birkag giindiir devam eden agrilarin AMI ile uyumlu olmadig1 bulunmustur (46).

1)Nakil sirasinda hasta yaninda kardiopulmoner canlandirma deneyimi olan

hemsire ve doktor bulunmali.
2)Portatif EKG monitérii ile ritm izlenmeli.
3)Sabit damar yolu agilmali.
4)Defibrilator ve 100 mg lidokain ile 1 mg Atropin bulunan 2 enjekt6r olmali.
5)Nakil sirasinda hastaya,portatif tiipten siirekli nazal oksijen verilmeli.

6)AMPI’lii hastanin transferi uzayacaksa 75-100 mg IV Lidokain profilaktik
olarak uygulanabilir.

7)Nakil miimkiin oldugunca hizli ve giivenli olmalidir.Bu amagla KYBU ne

telefon edilerek gerekli 6n hazirliklar yapilmalidir (47).

1.1.4.5.2 Hastanede Koroner Bakim Unitesinde Tedavi

AMTI’li hastanin koroner yogun bakim birimlerinde; acil tibbi girisimleri ve ilag
uygulamalari, EKG ve hemodinamik monitdrizasyon ve yogun bakim hemsire bakimi ile

stiratle tedavisi yapilir (11).

Ilk koroner bakim iinitesi 1962 yilinda New York’da kurulmustur.
KYBU’ndeki hemsireler, profesyonel olarak yetismistir bir ekiptir ve 24 saat gdrev yapar.
Hemsireler, monitorize, kritik durumdaki hastanin izlenmesi ile tanilama, planlama,
uygulama, degerlendirme siireci dogrultusunda bakimlariyla ilgili kararlar1 verme ve
uygulama sorumlulugu tagimaktadirlar. Hemsireler EKG izleyebilecek, defibrilatorii
kullanabilecek, suni solunum ve eksternal kalp masaji yapabilecek sekilde bilgi ve beceri

kazanmis olmalidirlar (20).



Komplike olmamis AMI’lii hastalar i¢in koroner bakimin degeri tartisilmis ve

hangi hastalarin koroner bakim {iinitesine yatirilmasi gerektigine iligkin bir karara varilmistir.

a)Kesin MI tanist almig hastalar ya da semptomlar1 devam eden veya

hemodinamigi stabil olmayan hastalar KYBU’ne alinur.

b)Kabulden ilk 24 saat sonrasinda AMI ekarte edilirse veya semptomlar
kontrol altina aliirsa hasta KYBU’den ¢ikarilabilir

c)Komplike olmayan AMI’lii hasta 2 giinden sonra normal yataga alinabilir.
d)Komplike vakalarda kalis siireci yogun bakimin gerekliligine gore degisir.

KYBU’ne alinan hasta hemen monitdrize edilir. Damar yolu acilir, IV serum
takilir. En az gilinde bir kez 12 derivasyonlu EKG cekilir. Serum elektrolitleri, seker ve
kardiyak enzim i¢in kan alinir (10,11,16,48).

Hastada kalp ile birlikte benlik de zedelendigi i¢in hasta her seyin
kisitlanacagmni, istedigi gibi yasayamayacagini diisiiniir. Bu nedenle KYBU’ne yatirilan

hastaya sakin ve dinlendirici ortam hazirlanir (11).

AMPD'niin tedavisinde nekroze olan kalp kast miktarinin azaltilmasi ve

sinirlandirilmasi biiylik deger tagir. Bu nedenle AMI tedavisinde amag;
1)Nekroz etrafindaki hiicrelerin canliligini korumak
2)Miyokardin kanla beslenmesini artirmak (11,22,27).

Bu amag¢ dogrultusunda uygulanan tedavide nitratlar sublingual ve IV verilir.
Narkotik analjezikler, morfin, IV 2, 5-5 mg gerektiginde 15-20 dk araliklarla tekrarlanir.
Dispneyi azaltmak igin 2It/dk da oksijen inhalasyonu yararlidir (11,22,27).

AMI tedavisinde “Gold Standart”, aspirin, beta-bloker, trombolitik tedavi ve
ACE inhibitorlerinin bir kontrendikasyon yoksa ilk 12 saat i¢inde uygulanmasidir. Burada

saglanan yarar, daha sonraki giinlerde hicbir katki olmaksizin yillarca devam etmektedir (47).

Nitratlar: Preload ve kismen de afterload iizerine etkileri ile indirekt ve iskemi
bolgelerine kollateral akimi artirarak direkt yolla miyokardiyal oksijen tiiketimini azaltirlar.
Iskemik agris1 devam eden veya kalp yetmezligi belirtileri olan hastalarda IV olarak baslanir.

Ancak sag ventrikiil infarktinda nitratlar kontrendikedir (11,40).

Beta Blokerler: Kalbin atis hizini, kontraktilitesini, debisini ve bazen arteriel kan

basmcini  diisiirerek miyokardin oksijen gereksinimini azaltan ilaglardir. Infarktiis alanin



daraltirlar. AMI'ne bagh gogiis agrisi tedavisinde 6nemli bir yere sahiptirler. Beta bloker
uygulanmasiyla iskemik agrinin belirgin hafiflemesi ve EKG’de ST elevasyon azalmasi
goriilebilir. Aterolol, metoprolol, propranolol bu gruptaki ilaglardir. Kontrendikasyonlari:
Sinilis bradikardisi, sinilis arresti, AV blok, bronkospazm, KOAH, hipotansiyon, seksiiel
disfonksiyon, lipit metabolizma bozuklugu, yorgunluk, diyabet, GIS hastaliklar1 ve deri
dokiintiileridir (11,22,27,31,49). Beta blokerler trombosit agregasyonunu onlerler. Acil etki
elde etmek i¢in IV olarak uzun etkili beta blokerler kullanilabilir (27).

ISIS-1 ¢alismasinda, vaskiiler 6ltimler tedavi haftas1 boyunca %15 oraninda
azalmig, daha sonra bir araya getirilen verilerde birinci haftadaki o6liimlerde %13 oraninda

azalma oldugu ve yararlarin izleme déneminin birinci yili boyunca kalic1 oldugu gosterilmistir

(50).

Erken donemde IV beta bloker tedavi kullanma endikasyonlart:
a)Refleks tasikardi, sistolik hipertansiyon

b)Tekrarlayan iskemik gogiis agrisi, hizli ventrikiiler cevapl atrial fibrilasyon,

tekrarlayan injuriyi gostern enzim gostergeleri
c)Postinfarktiis anjinadir (51).

Beta blokerlerin AMI sonrasi yasam siirecini uzatici etkileri iyi bilinmektedir.
Ancak perkiitan girisimler sonrasi kalp koruyucu etkileri konusunda yapilan c¢alismalar
olumlu etkileri olabilecegini diislindiirmiis fakat netlesmemistir. Atar ve arkadaslarinin yaptig
caligma; perkiitan girisimler oncesi beta bloker kullanimi, islem sonrast CKMB salinimini

sinirlamada kalp koruyucu etkisinin olmadigini géstermektedir (52).

Kalsiyum Kanal Blokerleri: Miyokardiyal oksijen gereksinimini azaltirlar, koroner
arterleri genisletir ve infarkt alanin1 azaltirlar (27). Diltiazem haricindeki tiim kalsiyum kanal
blokerleri AMI tedavisinde kullanilmamalidir. Diltiazem yalnizca non-Q wave MI’nde
kullanilmalidir. Non-Q wave MI’nde diltiazem kullanan grup ile kullanmayan grup arasinda,
reinfarktiis ve ani Oliim oranlarinda istatistiksel acidan anlamli azalma saptanmistir (51).
Nifedipinin AMI'nde kullanildigi bir caligmada nifedipin akut infarkt gelisimini
engellememis infarktiis biiylikliigli plaseboyla ayn1 olmus ve 6 aylik mortalite istatistiksel
olarak farkli bulunmamistir. Ancak 2 haftalik mortalite nifedipin grubunda plaseboya oranla

daha yiiksek olarak saptanmistir (53).



Trombolitik Tedavi: AMI’niin olusumu ile ilgili incelemelerde ¢ogunlukla ¢atlamig
bir aterosklerotik bir plakta trombiis gelismesinin oldugu ve bunun arteri tikayarak nekroza
yol actif1 gosterilmistir. Bazi hastalarda spontan piht1 eritici mekanizmalarla bu trombiis
eriyebilir. Eger pithtinin erimesi ¢ok kisa zaman i¢inde olursa olusacak infarktiis alan1 kiiglik
olur ve ventrikiil fonksiyonu bozulmadan veya ¢ok az etkilenerek kalir. Bu siire genellikle 6
saattir. Trombiis eritici ajanlarla pihtiyr eritmek son zamanlarda AMI tedavisinde en carpici
gelismelerden biri olmustur (11,49). AMI’'nde uygulanan IV trombolitik tedavi ile mortalitede

%25 oraninda azalma olusturulabilmektedir (51).

Heparin: Trombolitik olmasi nedeni ile derin ven trombiisiiniin ve sol ventrikiil iginde
trombiis olusumunu Snlemede kullanilir. 5-10 bin iinite boliis yapilir ve saatte 1000 U/h
inflizyon olarak verilir (11). Glinlimiizde hasta mutlak yatak istirahatinden ¢ikarilincaya kadar
(48-72 saat) heparin uygulamasina alinmaktadir (11,15,20). Doku plazminojen aktivatorii ile
birlikte baslandiginda 6zellikle ilk saatlerde aPTT sik sik kontrol edilip normalin bir buguk-iki
kat1 arasinda tutulmalidir. [lacin mutlak etkinligi erken donemde saglanan damar agikliginin
devam etmesine baghdir. Streptokinaz sonrasi heparin verilmesi tartigsmalidir ancak 4-6 saat

sonra tiim hastanelerde baslanmaktadir (54).

Aspirin : AMD’niin seyrinde erken olarak verilen asetil salisilik asidin mortaliteyi tek
basma %23’e varan bir oranda azalttig1, ayrica trombolitik tedavi ile birlikte verildiginde bu
oranin %40’lara kadar ¢iktig1 gosterilmistir. AMI tedavisinde asetil salisilik asit 100-300

mg/giin baglanir ve dmiir boyu verilir (11,31).

Nekroz olugsmadan 6nce trombiisiin giderilmesi ve perflizyonun saglanmasi son
15-20 yilda AMI tedavisinin baglica stratejisi olmustur. Bodylece infarktiis alaninin
siirlandirilmasi sol ventrikiiliin ejeksiyon fraksiyon korunmasi ile infarktiise bagli morbidite
ve mortalitede ciddi disiisler elde edilmistir. Olgularin %5’inde trombiis spontan rekanalize
olmasina ragmen diger olgular i¢in farmakolojik ya da mekanik (PTCA) yontemlere ihtiyag
vardir. Bu amagcla streptokinaz, doku plazminojen aktivatorii (t-PA) ve {irokinaz
kullanilmakta, uygulanabilmesi icin AMI diisiindliren gogiis agrisi, EKG’de en az iki
derivasyonda 1 mm tistii ST yiikselmesi, ilk 6 saat i¢cinde trombolitik yapilmasi halinde bagari

%65-70’e ¢ikmakta, mortalitede %50’ye varan gerileme olmaktadir (11,14,16,51).
Trombolitik ajan uygulamasini kontrendike oldugu durumlar;

Aktif i¢ kanama, serebrovaskiiler hemorajik olay Oykiisii, ciddi travma,

kontrolsiiz hipertansiyon, slipheli aort disseksiyonu veya perikardit, uzamis CPR, entiibeli



hastalarda kontrendikedir. Aktif peptik iilser, diyabet, gebelik, cerrahi girisimler, aktif
menstriiasyon, daha once trombolitik kullanimi ise goreceli kontrendikasyonlaridir. Bu
gruptaki hastalar icin trombolitik ajan tedavisi yarar ve zarar degerlendirmesi yapilarak

uygulanabilmektedir (11,31,51).

Arat ve arkadaslar1 ¢alismalarinda; 20 yillik donemde hastalarin genel
ozellikleri degismezken hastane i¢i mortalitedeki ve Q dalgasiz infarktlardaki artis 1990 ‘I
yillarda 6zellikle trombolitik ve girisimsel tan1 ve tedavi yontemleri ile damar anatomisi
acisindan yiiksek riskli hastalarin belirlenerek uygun tedavi stratejilerinin erken dénemde

uygulanmasi ile bir yillik sag kalimin olumlu etkilendigini ortaya koymuslardir (55).

En ¢ok kullanilan 5 trombolitik ajan; streptokinaz (STK), doku plazminojen
aktivatorii (t-PA), iirokinaz, APSAC ve proiirokinaz (SCU-PA) dir. Son iki ilacin preparati
Tiirkiye’de bulunmamaktadir (11,31).

Hastanin KYBU ‘ne alinmasi ile trombolitik tedavi baslama arasindaki siire 30
dk asmamalidir. Hastaya iki ayr1 damar yolu agilmalidir. Trombolitik ajan ve aspirin

verildiginde intramiiskiiler girisimlerden kesinlikle kaginilmalidir (11,31,54).

Streptokinaz: STK, A grubu B hemolitik streptokok kiiltiirlerinden elde edilen tek
polipeptid zincirli bir proteindir. STK direkt bir plazminojen aktivatorii degildir. AMI’nde 1,5
milyon iinite STK 100 ml serum fizyolojik ya da %5 Dekstroz iginde eritilmeli ve infiizyon
pompast ile 30-60 dk igerisinde verilmelidir. Aym1 vendz yoldan baska bir inflizyon
verilmemelidir. STK verilmesi sirasinda kan basinci 6zellikle izlenir hipotansiyon oldugu
taktirde inflizyon hiz1 %20-50 azaltilir, kan basinc1 90 mmHg’ nin altina diiserse ilag kesilerek

stvi replasmant uygulanir (11,31,56).

Intrakoroner STK tedavisi AMI tedavisinde % 80 ‘den daha yiiksek oranlarda
reperfiizyon saglanmaktadir. Kataterle intrakoroner trombolitik tedavi ile reperfiizyon elde
edilen vakalarda mortalitede %10 ‘dan fazla azalma oldugu, trombolitik tedavi yapilanlarda

ventrikiil fonksiyonlar: daha iyi muhafaza edilebilmektedir (57).

Demir ve arkadaglar1 ¢alismalarinda hiperkolesteroleminin koagiilasyon sistemi
iizerine olan etkisinden yola ¢ikarak; AMI sonrasi serum kolesterol diizeyi ve STK’nin
kolesterol diizeyine olan etkisini incelemisler; STK tedavisinin serum lipid diizeylerini
anlamli olarak etkilemedigini, trombolitik tedavi alan veya almayan ayrimi yapilmaksizin,
akut koroner sendromlarda kolesterol diizeyinin yiiksek olciildiigii ilk andan itibaren lipit

disiiriicii tedavinin baglanmasi gerektigi kanaatine varmiglardir (58).



Doku Plazminojen Aktivatorii (t-PA): t-PA endotel hiicreleri tarafindan salinan bir
proteindir. t-PA fibrine bagli plazminojeni aktif plazmine doniistiiriir ve STK’nin aksine
sistemik etki gdstermeden fibrin pihtisini parcalar. AMI'nde standart doz ilk 15 mg IV boliisii
takiben 0,75mg /kg 30 dakika igerisinde kalan kismi 0,5mg/kg 1 saatte infizyon seklindedir.
STK’ya alerjisi olan veya 12 ay igerisinde STK uygulanmis hastalarda, anterior MI’larda,
hipotansif hastalarda endikedir. t-PA, STK’ya oranla tikanikliklarin daha erken agilmasini

saglar. Heparin yiiksek reokliizyon oranini azaltmak i¢in sarttir (11,31,56).

Urokinaz: Bobrek hiicre kiiltiirlerinden veya idrardan elde edilen bir proteazdir.
Fibrine bagli plazminojen ve dolasimdaki plazminojene olan etkisinden dolayr STK’ya
kimyasal yapilanmasindan dolay1 t-PA’ya benzemektedir. AMI’nde 1,5 milyon {inite boliis,
1,5 milyon iinite infiizyon seklinde olmak iizere toplam 3 milyon tinite 1,5 saatte verilir

(11,31,56).

Trombolitik tedavide 1-6 saat sonra EKG kontrolii reperfiizyonun izlenmesi
acisindan yararhidir. Reperfiizyona bagli olarak ventrikiiler aritmiler sik goriilebilir. aPTT
veya pihtilasma zamanmi bakilir. ilk giin 6 saat aralarla CKMB degeri incelenir. Hasta

hipotansiyon, kanama, hipertermi, allerjik reaksiyon ve aritmiler acisindan takip edilmelidir

(11,31).

Girisimsel tedavi yontemleri: Trombolitik tedavi ve opiotlara ragmen siddetli gogiis

agris1 sliriiyor ise anjiografi, intra-aortik balon, anjioplasti, by-pass yapilir (14,45).

PTCA: Trombolitik tedavi uygulanmadan, okliize olan koroner arterin mekanik olarak

balon anjioplastisi iglemine primer PTCA denir.

Avantajlari; reperflizyonu saglarken, trombolitik tedavi sirasinda goriilebilecek
kanama riski yoktur. Infarktiisten sorumlu damarin ilk 90 dakikada agik kalma orami daha
fazladir. Gogiis agrisinin baslangicindan ancak ilk 3 saat icinde uygulandiginda, infarktiisten

sorumlu damarin acik kalma orani1 %90’a ulagmaktadir (56).

Funk ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada; koroner anjiografi ve irksal
farkliliklar incelenmis ve 642 siyah ve beyaz hastadan elde edilen veriler sonucunda

siyahlarin beyazlardan daha az oranda anjiografi gegirdikleri saptanmistir.(59).

1.1.4.9.3 Hastane Sonras1 Bakim



Hastalarin pek c¢ogu infarktiisii takiben 6-8 hafta icgerisinde islerine ddnebilecek
duruma gelmektedir. Komplikasyonsuz hastalar 3 aydan Once kendilerine saglikli
giinlerindeki gibi hissetmektedirler. Hastalar 3-6 ayda bir dinamik ve izometrik egzersize tabi
tutularak ritm yoniinden incelenmelidir. Hastalarin rehabilitasyonunu saglamak icin

programlar gelistirilmelidir (20).
1.14.10 Akut Miyokard Infarktiisiinde Prognoz

AMTI’nde mortalite %50 civarindadir. Bunun %?20’si hastane disinda, digerleri
hastanededir. Koroner bakim tiniteleri kurulduktan sonra bu oran %30’dan %15’e diigsmiistiir

(11,60,61).

AMPD’niin ilk dakikalarinda mortalite %25°tir. 50 yas altinda %10-20, 60 yasinda %20
60yas iistii %3, daha yash olanlarda %40-50"dir. {lk AMI’ndan sonra hastalarin %80-90’n1 1-
5 yil, %50°s1 10 yil, %25’1 20 yil siire ile yasayabilmektedir. 3-6 ay i¢inde islerine

donebilmelerine izin verilmektedir (11,31,40).

Onceden infarktiis gecirmemis, hipotansiyon ve diyabeti olmayan gen¢ hastalarda
aritmi, kalp yetersizli§i ve sok gibi komplikasyonlar yoksa, serum enzimleri fazla
yiikkselmemigse, inflizyon baslangicindan sonraki ilk 24 saat i¢inde tekrarlayan agrilar
olmamigsa bu hastalarda prognoz digerlerine gore daha iyidir. Ancak biitliin bunlara karsin,

herhangi bir hastada herhangi bir zamanda ani 6liim ortaya ¢ikabilir (61).

Hastalarm KYBU‘ne basvurularindaki faktorlerden yas, AMI gecirmisligi ve
hastanede kalis siiresinde kardiomegali, akcigerde rallerin varligi gibi veriler prognoz

hakkinda 6nemli bilgiler vermektedir (62).

1.1.4.11 Kalp Hastalig ve Akut Miyokard Infarktiisiinden Korunma ve Egitim

Bir hastalikta korunmada nedenin ortadan kaldirilmasina yonelik korunmaya primer

korunma denir. Primer korunma; en etkili ve etkin korunma seklidir.

AMI'nda korunmada kisilere ozellikle kontrol altina alinabilen risk faktorleri

giderilmesi konusunda bilgilendirme yapilir. Bu amacla;
1) Sigara kullanmamalar1

2) Saglikli diyetin 6nemi, beslenmede doymus hayvansal yaglarin, kirmizi etin, tuzun

azaltilmasi, sebze-meyve agirlikli diyetin ve uygun beden agirliginin yararlari.



3) Fizik aktivitenin arttirilmasi, sporun desteklenmesi.
4) Tansiyon arteriyel ve lipidlerin kontrolii.
5) Yiiksek riskli olgularin saptanmasi ve tedavisi (11).

Major ve ayn1 zamanda kontrol edilebilir risk faktorii olan sigara, kardiovaskiiler
Oliimlerin yaklasik 1/3’inden sorumludur. Sigaranin birakilmasi koroner kalp hastaligi hem
primer hem sekonder dnlenmesinde ¢ok 6nemlidir (11). Sigara igme aliskanliginin toplumsal
diizeyde azaltilmasi i¢in bir yandan g¢ocuklarin ve genglerin sigara igmeye baglamalarina

engel, diger yandan sigara i¢en bireylerin birakmalarina yardimei olunmalidir (11).

Hareketsiz bir yasam koroner kalp hastalifi i¢in basghh basina bir risk
faktoriidiir.fizik egzersizin tipi,sikligi,siddeti 6nemlidir. Ancak haftada en az 5 giin diizenli
yapilan ve yarim saati asan egzersizler koroner kalp hastalik riskini azaltmaya katkida
bulunmaktadir. Fizik egzersizin kas yaglari {izerine olumlu etkisi gdzardi edilemeyecek kadar

onemlidir (11,17,31).

Hipertansiyon koroner kalp hastalig1 i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Sismanlik
ve hipertansiyon arasinda anlamli iligki bulunmustur. Kilo kaybi,kan basincinin kolesterol ve
trigliserid diizeylerinin diismesini ve HDL kolesterol diizeyinin yiikselmesini saglamaktadir

(11,31).

Giinlik tuz tliketimi azaltilmalidir. Toplumsal diizeyde koruma amaci ile

giinliik tuz tiiketiminin 5 gram1 asmamas1 onerilmektedir.

1.1.4.12 Akut Miyokard Infarktiisli Hastanin Hemsirelik Bakin

Uluslararas1 Hemsirelik Konseyi (International Council of Nursing-ICN) hemsgireligi
“bireyin, ailenin ve toplumun saglhigini1 koruma ve gelistirmeye yardim eden ve hastalik
halinde iyilestirme ve rehabilite etmeye katilan bir meslek grubudur.Ayrica saglik ekibinin
tedavi edici ve egitsel planlarinin gelistirilmesi ve uygulamasina katilir” olarak tanimlamistir
(7,27). Hemsirenin birincil gorevi sagligi korumak ve gelistirmektir. Toplum saghig
hizmetlerinde hastaliklar1 Onlemeye yonelik hizmetlerde bulunur. Bireylerde hastalik
gelismesi halinde ise bakim ve tedavi hizmetleri yer alir,tedavinin devamliligint saglar ve

hastanin hastaliktan 6nceki durumuna miimkiin oldugunca geri donmesine yardim eder (27).



AMTI’de hemsirelik bakiminin primer amaci infarktiis alanini sinirlandirmak ve
olusabilecek iskemiyi dnlemektir. Agri, AMI ile KYBU’ne kabul edilen bir hastada en énemli
hemsirelik sorunudur ve en kisa zamanda ¢6ziimlenmelidir (63). AMI’l1 hastalarin bakiminda
hemsirelere diisen sorumluluklar; hastanin klinik durumunun siirekli degerlendirilmesi,
kullanilan ilaglarin etki ve yan etkisinin izlenmesi ve her tiirlii sorun ve komplikasyonlarin
erken taninip ilgili ekip tiyelerine bildirilmesi, sorunlara yonelik girisimlerin kurum politika

ve prosediirleri dogrultusunda planlanmasi ve uygulanmasidir (64).
AMTI’nii deneyimleyen hastanin bakim ilkelerinde temel amaglar sunlardir:
*En tist diizeyde kardiyak fonksiyonlar1 ve koroner perfiizyonu saglama
*Miyokardin oksijen gereksinimini azaltma
*Hastanin agrisini1 sonlandirma
*Hemodinamik ve elektrofizyolojik stabiliteyi saglama
* Anksiyete, inkar ve depresyon gibi duygularini kontrol altina alma
*Viicut 1s1s11 72 saat sonra normale dondiirme
*Egzersiz yaptirmak ve yatak istirahatinin yan etkilerini 6nleme
*Merak ettigi ve gelecek yasami ile ilgili konularda agiklamalar yapma
*Aileye gereken bilgiyi vermedir (27,65).

AMI gegiren hastaya verilen egitim hastaligin akut doneminden itibaren
baslamalidir (27). AMI’lii hastalarda agriyr gidermek i¢in nitrogliserin dilalt1 verilebilir. Agri
gecmezse 5 dakika arayla 3 kez tekrarlanabilir. Ilacin ortaya c¢ikardigi periferik
vazodilatasyon ve vendz gollenme nedeni ile, kalbe donen kan miktar1 azalir, arteryel kan

basinci diiser. Bacaklarin yiikseltilmesi ile bu durum diizeltilir (48).

Eger nitrogliserin ile agr1 hafiflemezse, siddetli ve ciddi ise kiigiik dozlarda
morfin IV verilebilir. Bu doz birkag kez 5 dakika arliklarla kullanilabilir (48). Agrinin hemen
gecirilmesi, hastanin heyecan ve korkusunu ortadan kaldirmak suretiyle ciddi aritmilerin
ortaya ¢ikmasina ve kalbin oksijen tiikketiminin artmasina neden olan katekolamin

salgilanmasini 6nler (48).

Agrinin  giderilmesi  esnasinda  hemsire, kullanilan ilaglarin  etki

mekanizmalarini, yan etkilerini iyi bilmeli ve hastay1 bu acidan gozlemelidir. Ozellikle hayati



belirtileri degistirecek ilaglar verilmeden once hemsire mutlaka hastanin hayati belirtilerini

kontrol etmeli,verildikten sonra da yine belli araliklarla hayati bulgular alinmalidir (45).

AMI’de hipoksemi ventilasyon/perfiizyon (V/P) oraninin bozulmastyla
meydana gelir, arteryel oksijen konsantrasyonu azalir. Oksijen verilmesi hastayr pulmoner
o0dem, siyanoz, sok, goglis agrisi ve dispneden kurtarir (48). Ayrica oksijen verilmesi

infarktiis alaninin kii¢iilmesine yardimci olur.

AMI gegirmekte olan hasta KYBU’ne kabul edildiginde hemsire iinite
hakkinda,iinitede c¢alisan kisiler, aletler hakkinda bilgi vererek hastanin alismasini saglar.
Hastaya rahatlatici, gliven verici sozler sOylenir. Anksiyete, huzursuzluk, 6liim korkusu olan
hastalarin bu tip sikintilarin1 azaltmak i¢in 6ncelikle onun glivenini kazanmak ve konugmasina

firsat tanimali, miimkiin oldugu 6l¢iide sorular1 dogru cevaplanmalidir (5,48).

Yine AMI’lh hastalarda siinlizal bradikardi, tasikardi, supraventrikiiler,
aritmiler, AV bloklari, ventrikiiler tasikardi ve fibrilasyon gibi ritm ileti bozukluklari
goriilebilir. KYBU’nde ¢alisan hemsire hastanin ritminde normalden sapma oldugu takdirde

derhal hekime haber vermeli, acil tedavide etkin ve aktif rol almalidir.

AMI geciren hastanin devamli hemsirelik gozlemine gereksinim vardir.
Hipotansiyon ve tasikardi sokun gelismekte oldugunu, solunum sayisinin diigmesi morfin
intaksikasyonunu, dispne hipoksemiyi, hiriltili solunum akciger 6demini, yiliksek atesin 6-7

giin devam etmesi pulmoner enfeksiyon gelistigini isaret edebilir(48).

AMI’'nda hipotansiyon, bradikardi ile birlikte bulunursa, ayak kaldirma
yontemi veya atropin zerki se¢ilmis tedavidir. Vazopressor ajanlar kullanilmadan 6nce oksijen

verilmesi,agrinin giderilmesi ve ayaklarin kaldirilmasi gibi asil girisimler denenmelidir(48).

AMI’da hipertansiyon; miyokardin oksijen gereksinimini artirmast nedeni ile
AMI'nda 140mmHg’nin istliindeki kan basici hastalarin lizerine kotii etki yapmaktadir.
Baslangicta agri nedeni ile kan basinci yiikseldiginden hemen agrinin hafifletilmesi
nitrogliserin verilmesi ve furosemid kullanilmasi gerekir. Tedaviye cevap vermeyen vakalarda

sodyum nitroprussid veya propranolol kullanilabilmektedir (48).

Yatak istirahatt ve ayaga kalkma; yatak istirahati siiresi genellikle hastanin
tedaviye verdigi cevaba ve infarktiis alaninin genisligine baglidir. Hafif vakalarda 3 giinden
sonra yatak yanindaki koltukta istirahat edebilir. Yatak istirahati sirasinda eger hipotansiyon
ve sok yoksa semi-fawler (yar1 oturur) pozisyonda tutulmalidir. Pozisyon sik sik degistirilmeli

derin solunum ve Oksliriik egzersizleri yaptirilmali (atelektazi ve pnomoniyi 6nlemek i¢in).



Alt extremitelerde trombozu 6nlemek ic¢in 3 giinden sonra pasif extremite hareketleri yapilir.

Hastanin basing goren yerlerine masaj yapilir.

AMI‘1 takiben ilk 2 giin boyunca hasta ikindirtlmamalidir. Ciinkdi bu zorlama;
kalbe vendz doniisiimii artirarak kalbe yiik olusturur. Nabiz hizlanir tansiyon diiser. Bu

yiizden hastaya laksatifler verilmelidir. Diyetle modifiye edilmelidir (38,48).

Hemsire hastanin aldigi-¢ikardigi sivi miktarinin Slgiilmesine biiyilk 6zen

gostermelidir. Fazla sivi konjestif kalp yetmezligine, az sivi dehidratasyona neden olabilir.

Antikoagiilan tedavi sirasinda kanamaya egilim artar. Hemsire fazla kanamaya
kars1 tetikte olmalidir. Hemsirelik islemleri uygulanirken travmatize adilmemeli, idrar feges
gibi atiklari kanama olup olmadigi yoniinden goézlenmelidir. Ayrica hasta trombo-embolik

komplikasyon semptomlar1 yoniinden de gozlenmelidir.

AMTI’nden sonra ilk 24 saat hastaya sivi diyet verilir. Ilk ii¢ giin tuzsuz diyet
uygulanir. Ayrica lifli gidalarla konstipasyon dnlenmeye calisilir (38,48).

AMI Gegiren Hastalarda Aktivite Programm

1-3. Giin: KYBU’nde yatak istirahati, 2.giinde tolere edebilirse sandalyeye oturabilir.

Venoz konjesyonun dnlenmesi i¢in hastanin ayak ve parmaklarini oynatmasi sdylenir.
4-6.Giin: Hasta KYBU’nden cikarilir, tras olabilir, tuvalete gidebilir, odada
yiriiyebilir.
7-10. Giin: Giinde bir saati agsmayacak sekilde yiiriiyebilir.
11-14.Giin: Hasta istedigi yere gidebilir.

2.Ay: Hasta igine ve egzersiz programina baslayabilir (38)

1.1.4.13 Kardiyak Rehabilitasyon

Rehabilitasyon; hastanin yagam kalitesinin ve bagimsiz iiretken bir kisi olarak topluma
tekrar kazandirilmasini amacglar. Bir anlamda hastaya hastaligi ile birlikte yasamay1

ogretmektedir (27).



Kalp hastalar1 i¢in uygulanan rehabilitasyon programlarinin amaci ise; onerilen
kardiyak rejime hastalarin bagl kalmalar1 i¢in cesaret verme ve uyumlarini saglamanin yani
sira risk faktorlerini en aza indirmek ve hastay1 olabildigince kardiyak olaydan énceki durumu

geri dondlirmektir (27).

Komplikasyonsuz AMI’den sonra rehabilitasyon, hastanin durumu stabil olur
olmaz, genellikle 24-48 saat sonra baglamalidir. Erken fizik aktivitenin trombiis olusumu ve
ortostatik hipotansiyon riskini azalttigi, kas toniisii ve eklem hareketlerinin siirdiiriilmesini
sagladigr gosterilmistir. Hemsire kardiyak rehabilitasyon ekibi icinde aktif olarak yer
almalidir (5,66).

AMI gegiren hasta ve yakinlart ilk basta ne kadar aktiviteyi tolere
edebileceklerini, alacagi ilaglar1 ve yan etkileri, onlara verilmis olan diyetin ayrinti ve
ozelliklerini, gerektiginde doktora bildirecekleri komplikasyon belirtilerinin neler olacagini
bilmeye gereksinim duyarlar (27). Taburcu edilmeden 6nce hastaya ihtiyaci olan bilgiler izah

edilmelidir (5).

Kardiyak rehabilitasyon hemsiresi; hastaya motivasyon ve emosyonel destek
saglar, ihtiyact olan girisimleri ve hedefleri gelistirmesine yardim eder. Sonu¢ olarak
koordinator, bakim veren, egitimci ve danigman olarak gorev yapan hemsire hastanin
rehabilitasyon hedeflerini karsilamada multidisipliner ekip ¢alismasinin 6nemli bir pargasi

olarak islev gortir (7,27).

Genellikle rehabilitasyon programlarinda verilecek bilgiler ve kullanilacak
yontemler standart olmakla birlikte bireyin 0Ozelliklerine goére uyarlamalar yapilmasi
programin devamliligi acgisindan onemlidir. Hastaliklarin tedavi edilebilir olduguna inanan
kisilerin rehabilitasyon programimma da daha iyi uyum sagladiklar1 ve kisa siirede ise
dondiikleri saptanmigtir. Rehabilitasyon programlarinda yasanan en énemli sorun hastalarin

programlar1 yarim birakmalaridir. Hastalarin katilimlarinin arttirilmasi i¢in asagidaki oneriler

yapilmistir;

*Egzersize orta diizeyden baslamak

*Grup katilim1 saglayarak iletiglimi gliglendirme

*Sadece egzersiz ve egitim oturumu degil danigsmanlik oturumlarma da yer
verme

*Miizik esliginde egzersiz yapma



*Eslerin katilimlarini saglama

*Program1 yazili hale getirerek hastalarin kendilerindeki gelisimi gormeleri

saglamak
*Belirlenen hedeflere ulasan ve siirekli katilan hastalara 6diiller vermek (67).

Tim hastalar saglikli bir yasam siirdiirebilmek i¢in en uygun sartlarin bulundugu

donanimli bir ¢cevreden istifade ederler.

Tokem aragtirmasinda; AMI geciren hastalara uygulanan egitim programinin
bakim sonuglarina etkisini incelemis kontrol grubundaki hastalara taburcu olurken servis
rutininde uygulanan doktor ve hemsirenin AMI hakkinda onerileri ve diyet 6rnegi verilmis,
deney grubuna da hastanede bulunduklar: siire icindede egitim ve aktivite kitapgig1 verilmis,
bireysel egitim yapilmis, taburculuktan sonra grup egitimine davet edilmis. Sonugta deney ve

kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (27)

Hastalarin egitim oncesi hastalik hakkinda yetersiz bilgi sahibi oldugu ve bu
donemde anksiyete yasadiklari, verilen egitim sonrasinda anksiyete diizeylerinin azaldig1 ve

egitimden etkilenerek aligkanliklarinda degisiklik yapabildikleri saptanmistir (20).

2. GEREC VE YONTEM

2.1 Arastirmanin Tipi

Bu arastirma ilk kez akut miyokard infarktiisii ge¢irmis bireylerin hastaliklariyla ilgili

bilgi diizeylerinin incelenmesi amaciyla analitik ve tanimlayici olarak planlanmustir.



2.2 Arastirmanin Yeri

Arastirma, Mugla Devlet Hastanesi Koroner Yogun Bakim Unitesinde

gergeklestirilmistir.

2.3 Arastirmanin Evreni

Arastirma evrenini, Mugla Devlet Hastanesi Koroner Yogun Bakim Unitesinde yatan

hastalar olusturmaktadir.

2.4 Ornek Sayisi ve Ornek Biiyiikliigii

Arastirmanin drneklemini, Mugla Devlet Hastanesi Koroner Yogun Bakim Unitesine
28/09/2002-29/05/2003 tarihleri arasinda yatan 90 hasta olusturmustur. Koroner Yogun
Bakim Unitesinde yatan 30 yasin iizerinde, okur-yazar, gérme isitme oziirii olmayan, sdzel
iliski kurabilen, psikiyatrik problemleri olmayan hastalar arastirma kapsamina alinmustir.
Ayrica arastirmact tarafindan ¢alismanin amaci hastane yonetimi ve deneklere agiklanip,

katilim i¢in onaylar1 alinmistir.

2.5 Veri Toplama

Bu arastirmada veri toplama araci olarak 2 bdliimden olusan anket formundan

yararlanilmstir.

Literatiir bilgilerinden yararlanilarak hazirlanan soru kagidinin yiizeyel gegerliligini
saptamak amaciyla Koroner Yogun Bakim Unitesinde ¢alisan hekim ve hemsirelerin goriisleri
almmistir. Anket formunun 6n uygulamast Mugla SSK hastanesi Koroner Yogun Bakim
Unitesinde yatan ve arastirma orneklemine benzeyen 10 hastaya uygulanmistir. Gerekli

diizeltmeler yapildiktan sonra son sekli verilmistir:
- Anket formu 1 (Hasta Tanitim Formu):

Anket formunun bu bdolimii, miyokard infarktiisii tanisiyla hastaneye yatan ve
arastirma kapsamma alinan hastalarin sosyo-demografik ozelliklerini ve miyokard

infarktiisiine neden olan risk faktorlerini belirlemek amaciyla hazirlanmistir.



- Anket formu II (Hastaliga iliskin Bilgi Degerlendirme sorular1):

Bu anket formu arastirma kapsamina almman hastalarin, miyokard infarktiisii

hakkindaki bilgi diizeylerini belirlemek amactyla hazirlanmistir.

Ikinci anket formu, toplam 17 sorudan olusmaktadir. Testte ¢oktan segmeli 14, acik
uclu 3 soru bulunmaktadir. Bilgi diizeyini saptama anket formu, taburculuk esnasinda
uygulanirken sorularin igerigi, ¢oktan se¢melilerde seceneklerinin yerlerinin degistirilmesi
disinda ayni tutulmustur. Boylece deneklerin, bilgi diizeyini saptama formundaki sorularin
yerlerini ve segencklerini ezberlemesi engellenmeye ¢alisilmistir. Hastalarin  verdikleri

yanitlarin gecerliligi, hasta dosyalarindaki kayitlarla karsilastirilarak saptanmaistir.

2.6 Anket Formlarinin Uygulanmasi

Anket formlari, arastirmaci tarafindan hastalar ile tek tek goriisiilerek ve hasta ile ilgili
olan bazi bilgiler (hastaneye geldiginde konulan ilk tani, kandaki kolesterol diizeyi, tansiyon

degeri, baska bir hastalig1 olup olmadigi) hasta dosyasindan alinmak suretiyle doldurulmustur.

2.7 Verilerin Degerlendirilmesi

Anket formlari; arastirmaci tarafindan elde teker teker degerlendirilerek kodlanmis ve
veri kodlama kagitlarina gecirilmistir. Hata kontrolleri yapilan veriler bilgisayara verilerek
dokiimleri yapilmis, SPSS programinda degerlendirilmistir. Deneklerle ilgili tanitict bilgiler
ve risk faktorleri say1 ve ylizde olarak verilmis. Hasta tanitim formunda bulunan 9. soru i¢in
dogru olctiigii ispatlanmis bir tarti kullanilmis ve sonuglar beden kitle indeksine gore

degerlendirilmistir.
Beden kitle endeksi sdyle hesaplanmaktadir: A (kg)/B (mxm) =< 20
A= Agirhik B=Boy
20-24,9 = Normal
25-29,9 = Hafif sisman
30-30,9 = Sisman

>40 = Agir veya morbid sisman



Bilgi diizeyini saptama anket formunda deneklere hastaliga iliskin sorulara verdikleri
her dogru yamit i¢in “1 puan”, yanlis yanit i¢in “O puan” verilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde ANOVA, Kruskall-Wallis, bu test 6ncesinde varyanslarin homojenligi

ileri analizler i¢cin Tukey HSD, Tukey LSD yapilmistir.
2.8 Bagimh Ve Bagimsiz Degiskenler

Bu arastirmanin bagimli degiskeni aragtirmaya katilan hastalarin akut miyokard

infarktiisii konusundaki bilgi diizeyleridir.

Aragtirmanin bagimsiz degiskenleri ise arastirmanin bagimlhi degiskenini etkileyecegi
diistintilen bireysel Ozellikler; hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek durumu, konu
ilgili bilgi alma durumu, bilgi aliman kaynak, risk faktorlerine sahip olma durumu olarak

belirlenmistir.

2.9 Siire ve Olanaklar

Arastirma 2002 yili i¢inde planlanmis ve 2003 yilinda tez onerisi olarak sunulmustur
28 Eyliil 2002 tarihinden itibaren veriler toplanmaya baslanmig ve 29 Mayis 2003’de
bitirilmistir. 30 May1s-20 Haziran 2003 tarihleri arasinda arastirici tarafindan toplanan verileri
degerlendirme caligmalar1 yliriitiilerek, arastirma raporu yiiksek lisans tez calismasi olarak

sunulmustur.

3. BULGULAR



Aragtirmada AMI gegiren hastalar hakkinda 17 puan iizerinden yapilan degerlendirme
sonucunda 14.57£3,15 ortalama bilgi puan1 aldiklari belirlendi. Hastalarin sosyo-demografik

ozelliklerine gore dagilimi Tablo 1°de verildi.

Tablo 1.Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimi (n:90)

Sosyo-Demografik Ozellikler n %
YAS

40-49 4 4.4
50-59 30 33,3
60-69 49 54,4
70 ve lizeri 7 7,8
Toplam 90 100,0
CINSIYET

Erkek 54 60,0
Kadin 36 40,0
Toplam 90 100,0
EGITIM DURUMU

Okur yazar degil 4 4,4
Okur yazar 3 3,3
ilkokul mezunu 33 36,7
Lise mezunu 46 51,1
Fakiilte/Yiiksekokul mezunu 4 4,4
Toplam 90 100,0
MEDENI DURUM

Evli 67 74,4
Dul 23 25,6
Toplam 90 100,0
MESLEK

Ev hanimi 27 30,0
Emekli 50 55,6
Memur 4 4.4
Serbest meslek 9 10,0
Toplam 90 100,0
SOSYAL GUVENCE

SSK 8 8,9
Emekli Sandigi 55 61,1
Bagkur 21 23,3
Yok/Ozel 2 2,2
Diger 4 4,4
Toplam 90 100,0
GELIR-GIiDER DURUMU

Gelir gidere gore az 5 5,6
Gelir gidere esit 79 87,8
Gelir giderden fazla 6 6,7
Toplam 90 100,0

Tablo 1°de hastalarin sosyo demografik 6zelliklerine gore dagilimlar1 goriilmektedir.
Tablodaki dagilimda goriildigii gibi hastalarin  %54,4 ile cogunlugunu 60 yas ve
istii, %33,3’linli 50-59 yas grubu, %7,8’ni 70 yas ve ilizeri, %4,4’lUnii ise 30-39 yas grubu
olusturmaktadir. Arastirma kapsamina alinan hastalarin % 60,0’n1 erkekler ve %40,0’n1
kadimlar olusturmakta olup; egitim durumlart incelendiginde ¢ogunun (%51,1) lise mezunu
oldugu, daha sonra sira ile ilkokul mezunu (%36,7), yiiksekokul mezunu (%4,4) ve okur

yazar (% 3,3) oldugu goriilmektedir.



Aragtirma 6rneklemini olusturan hastalarin %74,4’i evli, %25,6’s1 dul oldugunu ifade
eden yanitlar vermislerdir. Tablodaki dagilimda da goriildiigii gibi, arastirma kapsamina giren
hastalarin  %97,7’si sosyal gilivencelerinin oldugunu, %2,2’si ise bagli oldugu herhangi bir
kurulus olmadiginmi belirtmistir. Sosyal giivencesi olan hastalarin ise ¢ogunlugunu (%61,1)
Emekli Sandigi’ na bagli olanlar olusturmaktadir. Hastalarin %87,7’s1 gelirin gidere esit
oldugunu, %6,7’s1 gelirin giderden fazla, % 5,6’s1 da gelirin giderden az oldugunu ifade
etmislerdir. Yine tablo dagilimi incelendiginde, hastalarin %55,6’s1 emekli, %30,0’1 ev

hanimi, % 10,0’1 serbest meslek sahibidir.

Tablo 2.Bilgi Diizeylerinin Dagilimi (n:90).

Bilme Durumlari n %
0-5 (Bilmeyen) - -
6-11 (Az Bilen) 16 17,8
12-17 (Bilen) 74 82,2
Toplam 90 100,0

Tablo 2’de arastirmaya katilan hastalarin  konu ile ilgili bilgi diizeyleri dagilimi
verilmistir. Buna gore hastalarin c¢ogunlugu ( %82,2) 17 puan iizerinden yapilan
degerlendirmede, 12-17 arast puan alarak “bilen” grubu, % 17,8’ i de 6-11 puan alarak “az

bilen” grubu olusturmaktadir.

Tablo 3.Hastalarin Bilgi Puanlarimin Yas Gruplarma Gore Dagilimi (n:90)

Yas Gruplan n % X +SS

40-49 4 4.4 15,25+3,50
50-59 30 33,3 14,90+2,60
60-69 49 54,4 14,92+3,04
70 ve lizeri 7 7,8 10,29+3,35
Toplam 90 100,0 14,57+3,15

£5,373  p:0,002

Tablo 3’de goriildiigii gibi 40-49 yas grubu hastalarin 15,25+3,50 ile en yiiksek bilgi puanini aldig, bunu sirasi ile 60-69 yas
grubu (14,9243,04), 50-59 yas grubu (14,90+2,60) ve 70 yas ve lizeri grubu (10,29+3,35) takip etmektedir. Hastalarin bilgi puanlari ile yas
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p<0,05)

Hastalarin bilgi puanlar ile yas gruplart arasindaki iligkinin kaynagini belirlemek
amaciyla yapilan Tukey HSD analiz testi sonucunda; 40-49, 50-59 ve 60-69 yas grubunun

bilgi puani ortalamasi, 70 ve iizeri yas grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur.



Tablo 4.Hastalarin Bilgi Puanlarimin Cinsiyetlerine Gore Dagilim (n:90)

Cinsiyet n % X +SS

Kadin 36 40,0 14,19+3,45

Erkek 54 60,0 14,81+£2,94

Toplam 90 100,0 14,57+£3,15
f.0,835 p:0,363

Tablo 4’ de aragtirma kapsamina alinan hastalarin bilgi puanlarmin cinsiyetlere gére dagilimi verilmistir. En yiiksek bilgi puanini

14,81+2,94 ile erkeklerin, kadinlarin ise bilgi puanlarmin 14,19+3,45 oldugu ve iki degisken arasindaki iliskinin anlamsiz oldugu

goriilmektedir (p >0,05).

Tablo 5. Hastalarin Bilgi Puanlarinin Egitim Durumlarimma Goére Dagilimi (n:90).

Egitim Durumu n % X +SS

Okur yazar degil 4 4,4 8,75%0,95
Okur yazar 3 3,3 10,66+3,21
Ilkokul mezunu 33 36,7 13,66+3,44
Lise mezunu 46 51,1 15,93+1,84
Fakiilte/Yiiksekokul mezunu 4 4.4 15,00+3,36
Toplam 90 100,0 14,57+3,15

f:10,617  p:0,00

Tablo 5’ de hastalarin %51,1’inin lise mezunu oldugu yine bu grubun 15,93+1,84 ile
en yiiksek bilgi puanina sahip oldugu,bu grubu yiiksekokul,ilkokul mezunlarinin takip ettigi
ve okur yazar olmayan grubun 8,75+0,95 ile en diisiikk bilgi puanina sahip oldugu

goriilmektedir. 1ki degisken arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur

(p<0,05).

Hastalarin bilgi puanlari ile egitim durumlar arasindaki iliskinin kaynagii belirlemek amaciyla yapilan Tukey HSD analiz testi

sonucunda okur yazar olmayan grubun bilgi puani ortalamasi,ilkokul ve lise mezunu gruptan anlaml olarak diisiik bulunmustur.

Tablo 6. Hastalarin Bilgi Puanlarinin Meslek Durumlarina Gore Dagilimi (n:90)

Meslek n % X +SS

Ev hanimi 27 30,0 13,51+£3,66

Emekli 50 55,6 15,68+2,09

Memur 4 4.4 12,50+5,44

Serbest meslek 9 10,0 12,44+3,20

Toplam 90 100,0 14,57+3,15
f. 5,823 p: 0,001

Tablo 6 ‘da hastalarin bilgi puanlarinin meslek durumlarina gore dagilimi karsilastirilmis olup en yiiksek bilgi puanini
15,68+2,09 ile emekli grubunun aldigi bunu 13,5143,66 ile ev hanimi grubu takip etmektedir. Iki degisken arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmustur(p<0,05).




Hastalarin bilgi puanlari ile meslek durumlari arasindaki anlaml iligkinin kaynagim belirlemek amaciyla yapilan Tukey HSD
analiz testi sonucunda emekli grubun bilgi puani ortalamasi, ev hanimi grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Tablo 7. Hastalarin Bilgi Puanlarinin Sosyal Giivencelerine Gore Dagilim (n:90).

Sosyal Giivence n % X +SS

SSK 8 8,9 11,25+3,54
Emekli Sandig1 55 61,1 15,51+2,32
Bagkur 21 23,3 14,62+2,94
Yok/Ozel 2 2,2 15,00+2,83
Diger 4 4.4 7,75+0,96
Toplam 90 100,0 14,57+3,15

£:12,242 p:0,00

Tablo 7°de hastalarin bilgi puanlart ile sosyal giivencelerinin dagiliminda goriildiigii gibi emekli sandigina bagli olan grubun
15,51+2,32 ile en yiiksek bilgi puamini aldigi, SSK’ya bagli olan hastalarin 11,25+43,54, sosyal giivencem yok diyen grubun ise 15,00+2,33
aldig1 goriilmektedir. Iki degisken arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. p<0,05

Hastalarin bilgi puanlari ile sosyal giivenceleri arasindaki anlamli iliskinin kaynagi belirlemek amaciyla yapilan Tukey HSD
analiz testinde SSK’na bagl hastalarin bilgi puani ortalamalarin ,emekli sandig1 ve Bag-Kur’a bagl hastalardan anlamli olarak diisiik
bulunmustur.

Tablo 8. Hastalarin Risk Faktorlerine Gore Dagilimi.

Risk Faktorii n %
Sigara icme durumu

Evet 61 67,8
I¢tim ama biraktim - -
Hig igmedim 29 32,2
Toplam 90 100,0
Giinde icilen sigara adedi

1-10 adet 14 22,6
11-19 adet 45 72,6
20-39 3 4,8
Toplam 62 100,0
Alkol kullanma durumu

Evet 51 56,7
I¢tim ama biraktim 5 5,6
Hig igmedim 34 37,8
Toplam 90 100,0
Alinan alkol miktari

Bazen 35 63,6
Hergiin bir duble 3 55
1-3 duble 15 27,3
4 ve lzeri 2 3,6
Toplam 55 100,0
Baska hastalik var m

Hipertansiyon 44 48,9
Diabetes mellitiis 19 21,1
GIS hastaliklar: 3 3,3
Solunum hastaliklari 12 13,3
Bagka hastalig1 yok 12 13,3
Toplam 90 100,0




Beden kitle indeksi(BKI)
Normal 32 35,6
Hafif sisman 20 22,2
Sisman 19 21,1
Asir1 sisman 19 21,1
Toplam 90 100,0
Kan basinci
160/95 mmHg ve iizeri 5 5,6
140/90-160/95 mmHg 22 244
140/90 mmHg nin alt1 63 70,0
Toplam 90 100,0
Kolesterol diizeyi
240 mg ve lizeri 77 85,6
200-240 mg aras1 5 5,6
200 mg’n altt 8 8,9
90 100,0
Toplam

Tablo 8’de hastalarin risk faktorlerine gore dagilimlart verilmistir. Hastalarin %67,8°1
sigara icerken %32,2’si hi¢ i¢cmedigini ,sigara igen hastalarin %72,6’s1 giinde 11-19
arasi, %22,6’s1 giinde 1-10 adet, %4,8’1 ise giinde 20-39 adet sigara ictiklerini ifade
etmislerdir. Hastalarin alkol kullanma durumlari incelendiginde %56,7’sinin evet, %5,6’sinin
ictim-biraktim, %37,8’inin hi¢ icmedim yanitin1 verdiklerini, alkol kullananlarin %63,6’s1
bazen, %27,3’1 giinde 1-3 duble, %5,5’1 hergiin 1 dubleden az, %3,6’s1 da giinde 4 duble ve
iizeri alkol kullandiklari  yanmitim1  vermislerdir.  Hastalarin  hastalik  Oykiileri
incelendiginde %48,9’u  hipertansiyon, %21,1’i DM, %13,3’ii solunum sistemi
hastaliklar1 %3,3’{i GIS hastaliklar1 %13,3iiniin baska hastalig1 yoktur. Hastalarmn %35,6’s1
normal, %22,2’si hafif sisman, %21,1°i sisman %21,1’i agir sisman BKi’ne sahiptirler.
Hastalarin  %24,4’ii  140/90-160/95 mmHg ,%70,0’1 140/90mmHg altinda, %5,6’sinin
160/95mmHg {izerinde oldugu, hastalarin %385,6’sinin  kolesterol diizeyinin 240mg/dl
iizerinde, %5,6’sinin 200-240mg/dl, %8,9 unun 200mg/dl’nin altinda oldugu goriilmektedir.

Tablo 9. Hastalarin Bilgi Puanlarinin BKI ne Gore Dagilim (n:90).

BKi n % X £SS

Normal 32 35,6 15,31+2,92
Hafif sisman 20 22,2 14,90+2,77
Sisman 19 21,1 14,68+2,26
Asir1 sisman 19 21,1 12,84+4,11
Toplam 90 100,0 14,57+3,15

KW:5,892 p:0,117

Hastalarin bilgi puanlarinin beden kitle indexlerine gore dagilimi Tablo 9°da goriilmektedir. Normal BKi’ne sahip hastalarin
15,3142,93 ile en yiiksek bilgi puanini aldiklart bunu hafif sisman,sisman,asirt sisman grubun sirayla takip ettikleri gorilmektedir. Hastalarin
bilgi puanlari ile BKI arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunamamustir (p>0,05).



Tablo 10. Hastalarin Bilgi Puanlarinin Tansiyon Degerlerine Gore Dagilim (n:90).

TA Degeri n % X +SS

160-95 mmHg’ nin {izeri 5 5,6 12,40+2,88

140/90-160/95 mmHg 22 24,4 12,68+3,58

140/90 mmHg nin alt1 63 70,0 15,40+2,66

Toplam 90 100,0 14,57+3,15
f.8,537 p:0,00

Hastalarin bilgi puanlari ile TA degerlerine gore dagilimi tablo 10°da verilmistir. Tablo 10’a gore TA degeri 140/90 mmHg
altinda olan grubun 15,40+2,66, TA degeri 140/90 —160/95 mmHg olan grubun 12,68+3,58, TA degeri 160/95 mmHg’ nin tizerinde olanlar
12,40+2,88 puan almuglardir. Iki degisken arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin bilgi puanlari ile TA degerleri arasindaki iliskinin kaynagini belirlemek amacryla yapilan Tukey HSD analiz testi
sonucunda TA degeri 140/90-160/95mmHg olan grubun bilgi puan1 ortalamasi, 140/90mmHg nin altinda olan gruba gére anlamli olarak
diistik bulunmustur.

Tablo 11. Hastalarin Bilgi Puanlarinin Kolesterol Diizeylerine Gére Dagilimi (n:90).

Kolesterol diizeyi n % X +SS

240 mg iizeri 77 85,6 15,08+2,70

200-240 mg 5 5,6 13,80+4,44

200 mg alt1 8 8,9 10,13+3,14

Toplam 90 100,0 14,57+£3,15
11,190 p:0,00

Tablo 11°de hastalarin bilgi puanlart ile kolesterol diizeyleri karsilagtirilmis buna gére 240mg/dI’nin tizerinde olan grup
15,08+2,70, 200-240mg/dl olan grup 13,80+4,44, 200mg/dI’nin altinda olan grup ise 10,13+3,14 puan almiglardir. Hastalarmn bilgi puanlari
ile kolesterol diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin bilgi puanlar1 ile kolesterol diizeyleri arasindaki iliskinin kaynagina
belirlemek amaciyla yapilan Tukey HSD analiz testi sonucunda kolesterol diizeyi
240mg/dl’nin iizerinde olanlarin bilgi puan ortalamasi, 200mg/dI’nin altinda olanlara gore

anlamli olarak ytliksek bulunmustur.

Tablo 12. Hastalarin Bilgi Puanlarimin  Sigara Kullanma Durumlarina Gore

Dagilimi(n:90).
Sigara kullanma durumu n % X +SS
Evet 61 67,8 14,72+3,08
Hi¢ igmedim 29 32,2 14,2443 ,31
Toplam 90 100,0 14,57+3,15
.0,453 p:0,503

Tablo 12’de hastalarin bilgi puanlarinin sigara kullanma durumlarina gore dagilimi verilmis ,tablo dagilimina gore sigara igenler
14,72+3,08, hi¢ igmeyenler 14,24+3,31 puan almuslardir. Hastalarin bilgi puanlar ile sigara kullanma durumlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunamamustir (p>0,05).



Tablo 13. Hastalarin Bilgi Puanlarinin Alkol Kullanma Durumlarina Gore Dagilim

(n:90).
Alkol kullanma durumu n % X +SS
Evet 51 56,7 15,15+£2,75
Ictim/biraktim 5 5,6 15,40+2,19
Hi¢ icmedim 34 37,8 13,55+3,60
Toplam 90 100,0 14,57+3,15

f:2,929 p:0,059

Tablo 13’de hastalarin bilgi puanlari ile alkol kullanma durumlarina gore dagiliminda evet cevabini veren grubun 15,1542,75,
igtim /biraktim diyen grubun 15,40+2,19, hi¢ igmedim diyen grubun 13,55+3,60 puan aldig1 goriilmektedir. iki degisken arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iliski bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 14. Hastalarin Bilgi Puanlarinin Baska Hastaligi Olup Olmama Durumuna Gore

Dagilim (n:90).
Baska hastalik durumu n % X +SS
Hipertansiyon 44 48,9 15,22+2,93
Diyabet 19 21,1 15,10+£2,10
GIS hastaliklar 3 3,3 10,66+2,30
Solunum hastaliklari 12 13,3 13,33+4,11
Bagka hastalig1 yok 12 13,3 13,50+3,50
Toplam 90 100,0 14,57+3,15
f: 2,779 p:0,03

Tablo 14’de hastalarin bilgi puanlari ile baska hastaligi olup-olmama durumu verilmis
olup en yiiksek bilgi puanina 15,22+2,93 ile hipertansiyonlu grubun aldigi bunu 15,10+2,10
ile diyabetli grup, 13,50+3,50 ile bagka hastaligi olmayan grup, 13,33+4,11 ile solunum
hastaliklar1 olan grup, 10,66+2,30 ile GIS hastaliklar1 olan grup takip etmektedir. iki degisken

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur(p<0,05).

Hastalarin bilgi puanlar ile bagka hastalig1 olup-olmama durumlari arasindaki iliskinin
kaynagini belirlemek amaciyla yapilan Tukey LSD analiz testi sonucunda hipertansiyonlu ve
diyabetli grubun bilgi puani ortalamas1 GIS hastaliklari olan gruba gére anlamli olarak yiiksek

bulunmustur.



Tablo 15. Hastalarin Bilgi Puanlarimin Bilgi Edinme Durumlarina Gore Dagilimi (n:90).

Bilgi edinme durumu n % X +SS

Evet 64 71,1 15,77+2,34

Hayir 26 28,9 11,62+2,97

Toplam 90 100,0 14,57+£3,15
f:49,545 p:0,107

Tablo 15°de hastalarin bilgi puanlar ile bilgi edinme durumlan karsilastirilmis olup
evet diyen grubun 15,77+2,34, hayir diyen grubun ise 11,62+2,97 puan aldig1 goriilmektedir.

Iki degisken arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 16. Hastalarin Bilgi Puanlarimin Bilgi Edindikleri Kaynaklara Gore Dagilim

(n:64).
Kaynak n % X £SS
Kitle iletisim araglari 20 31,3 15,25+2,88
Doktor 32 50,0 16,19+1,73
Hemsire 12 18,8 15,50+2,75
Toplam 64 100,0 15,77+2,34
.0,534 p:0,589

Tablo 16’da hastalarin bilgi puanlart ile bilgi edindikleri kaynaklara gore dagilimi
verilmistir. Tablo dagilimina gore kitle iletisim araglarindan bilgi edinenlerin 15,25+2,88,
doktorlardan bilgi edinenlerin 16,19+1,73, hemsirelerden bilgi edinenlerin 15,504+2,75 puan
aldiklart goriilmektedir. Hastalarin bilgi puanlar1 ile bilgi edindikleri kaynaklar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamaistir (p>0,05).




4. TARTISMA

Akut miyokard infarktiisii geciren hastalarin,hastaliklar1  konusundaki bilgi
diizeylerinin incelenmesi amaciyla yapilan c¢alismada hastalarin %54,4’linlin 60-69 yas
grubunda , %4,4 'liniin ise 40-49 yas grubunda oldugu hastalarin da %60,0’m
erkeklerin, %40,0’11 kadinlarin olusturdugu tespit edildi (Tablo 1). Cogunlugun ileri yasta
olmasi ve kadin erkek oraninin birbirine yakin olmasi beklenen bir sonug olarak diisiiniilebilir.
Arastirmada erkek deneklerin fazla olmasi AMI’ne erkeklerin kadinlardan daha ¢ok
yakalandig1 goriistinii dogrulamaktadir.Yas arttikca cinsler arasindaki fark azalmakla birlikte

her yas grubunda, AMI’ii erkeklerde daha sik goriiliir (22).

Arastirmaya katilan hastalarin %51,1’ini lise mezunlar1 olustururken bunu ikinci
sirada ilk okul mezunlari, {iglincli sirada yiliksek okul mezunlar1 ve okur yazar olmayan
bireyler, dordiincii sirada okur yazar hastalar olusturmaktadir.Yine arastirmaya katilan
hastalarin ¢ogunlugu (%74,4) evli olup %97,7’sinin sosyal giivencesi oldugu tespit edilmistir
(Tablo 1). AMI tedavisi pahali olmas1 nedeni ile sosyal giivencesi olmayan bir kisim hasta
tedaviyi yarida birakabilir, sosyal gilivencesi olan hastalara maddi ylik getirmeyecegi i¢in

hastalarin tedaviye kabulii kolay olmaktadir.



Arastirmaya katilan hastalarin  mesleki o6zellikleri incelendiginde %355,6’sinin
emekli, %30,0’min ise ev hanimi, %10,0’1nin serbest meslek %4,4’ti memur olarak dagilim
gosterdigi goriilmiistiir (Tablo 1). Emeklilerin ¢ogunlugu olusturmasi, hastalarin yas
ortalamasimin emeklilik yasina uymasi ile ilgilidir. Emeklilikle birlikte hareketli yasam
seklinden sedanter yasama dengeli uyum saglamadaki gii¢liiklerin AMI olusumunda etkili
oldugu bildirilmektedir. Hastalarin biiylik bir ¢cogunlugundan (%87,8) gelirin gidere esit
oldugu yanit1 alinmistir (Tablo 1).

Arastirmada hastalarin AMI ile ilgili bilgi sorularina verdikleri yanitlarin degerlendirme
sonuglar1 birbirleri ile etkili olabilecegi diisiiniilen baz1 bagimsiz degiskenlerle
karsilastirilmistir. Buna gére Mugla Devlet Hastanesi KYBU’nde tedavi goren 90 hastanin
AMI konusundaki bilgi puanlar1 dagilimi incelendiginde ortalama bilgi puani 14,57+3,15
olarak tespit edildi .Bu sonuca gore hastalarin biiyiik bir ¢gogunlugunun %82,2'sinin “bilen”
grubu olusturdugu belirlendi (Tablo2).

Arastirmada hastalarin bilgi puanlariin yas gruplarina gore dagiliminda %54,4 {iniin
60-69 yas grubunda oldugu, en yiiksek bilgi puanini da 14,92+3,04 ile ayn1 yas grubundaki
hastalarin aldig tespit edildi (Tablo3). Bu grubu 14,90+2,60 ile 50-59 yas grubu, 15,2543,50
ile 40-49 yas grubu takip etmektedir. AMI geciren hastalarin yas ortalamalari ile bilgi
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (p<0,05). Bu iliskinin
kaynagini belirlemek amaci ile yapilan Tukey HSD analiz testi sonucunda; 40-49 yas
grubunun,50-59 ve 60-69 yas gruplarinin bilgi puani ortalamalari, 70 yas ve tizeri grubundan
anlamli olarak yiiksek bulunmustur.Bu ¢aligmadan elde edilen bulgular literatiir bilgilerini

desteklemekte, Tokem (27)’in ¢alisma sonuglari ile paralellik géstermektedir.

Arastirmada hastalarin bilgi puanlarinin cinsiyetlere gore dagilimina bakildiginda
erkeklerin ortalama bilgi puami 14,81£2,94, kadinlarin 14,19+£3,45 oldugu goriilmektedir.
Hastalarin bilgi puanlar1 ile cinsiyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunamadi (p>0,05). Arastirmadan elde edilen bu sonuglar 6rneklemi olusturan kadinlarin
cogunun ev hanimi olmasi nedeni ile ¢alisanlarin saglik ile ilgili egitim programlarindan
yararlanmasina gére daha az  bilgili olmalarmin beklenen bir sonu¢ oldugu
diistiniilmektedir.Sonuglarimiz Delibay (11) ve Erdogan (22)’in bulgulan ile paralellik
gostermektedir (Tablo 4).

Hastalarin bilgi diizeyleri egitim durumlan ile incelenmis ve iki degisken arasinda
anlamli bir iliski oldugu (p<0,05) ve egitim diizeyi arttikca konu ile ilgili yeterli bilgi

diizeyine sahip olma durumunda da artis gozlenmistir (Tablo 5). Bu anlamli iligskinin



kaynagini belirlemek amaci ile yapilan Tukey HSD analiz testi sonucunda; okur yazar
olmayan grubun bilgi puani ortalamasi, ilkokul ve lise mezunlarindan anlamli olarak diisiik
bulunmustur. Aragtirmadan elde edilen bu sonuglar da Delibay (11)’in bulgular ile paralellik
gostermekte olup,bireyin genel egitim diizeyinin artmasina her konudaki bilgi diizeyinde de

olumlu artis yaptigin1 gosteren beklendik sonuglardir denilebilir.

Hastalarin bilgi puanlarinin meslek gruplarina gére dagilimi incelendiginde serbest
meslek sahibi olan hastalarin puan ortalamalarinin (12,44+3,20) ev hanimi (13,51£3,66) ve
emekli (15,68+2,09) grubundaki hastalarin puan ortalamalarindan diisiik oldugu saptanmistir
(Tablo 6). Hastalarin bilgi puani ortalamalar1 ile meslek gruplar1 arasindaki iliski istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p< 0,05) bu iliskinin kaynagimi belirlemek amact ile yapilan
Tukey HSD analiz testi sonucunda ev hanimlariin bilgi puani ortalamalarinin emeklilerden
anlamli olarak diisiik bulunmustur. Bu sonuclar Tokem (27) ve Delibay (11)’1n sonuglar ile
paralellik gostermekte olup isyerlerine 6zellikle resmi kurumlarda yapilan gerek hizmet ici
egitim seminerleri kapsaminda gerekse saglikla ilgili 6zel konferans ve toplantilardan

calisanlarin daha ¢ok bilgilenme sans1 oldugunu diistindiirmektedir.

Hastalarin bilgi puanlarinin sosyal giivence durumlarina gore dagilimi incelendiginde
en yiiksek bilgi puanim (15,51£2,32) sosyal giivencesi emekli sandigi olanlarin aldigi,
SSK’na bagl hastalarin (11,25+3,54) ile en diisiik bilgi puanina sahip oldugu saptandi (Tablo
7). 1ki degisken arasinda yapilan istatistiksel calismada anlamli bir iliski bulunmustur
(p<0,05). Bu iliskinin kaynagini belirlemek amaci ile yapilan Tukey HSD analiz testinde;
SSK’I1 hastalarin bilgi puani ortalamasmin emekli sandig1 ve Bag-Kur’a bagli hastalardan
anlamli olarak diisik  bulunmustur. Arastirmadan elde edilen bu sonuglar saglik
kuruluslarinda tedavi ve bakim disinda yapilmasi gereken hasta ve hasta ailesine saglik
egitimi ve saglik danmismanligi konularina devlet saglik kuruluslarinda, SSK kuruluslarina

gore daha ¢ok dnem verildigini diislindiirtmektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin risk faktorlerinin sahip olma durumlarima gore
dagilimlar1 incelendiginde; %67.8’inin sigara igtigi, %32,2’sinin hi¢ i¢cmedigi, sigara icen
hastalarin  %72,6’simnin  giinde 11-19 aras1 sigara igtigi, %56,7’sinin alkol kullandig1
bunlarinda %63,6’sin1n alkolii bazen aldig1 , %27,3’iiniin giinde 1-3 duble alkol aldig: tespit
edildi (Tablo 8). Yapilan aragtirmalar AMI gec¢irme riskinin, giinde igilen sigara sayis1 ile ¢ok
yakin iligkisi oldugunu vurgulamaktadir. Giinde 1 paket yada daha fazla sigara icenlerde AMI
gecirme riski sigara icmeyenlere gore 2-2,5 kat daha fazla iken, ani 6liim olasilig1 5 kat daha

fazladir(68).



Hastalarin  hastalik ~ Oykiileri incelendiginde %13,3’linlin  bagka hastalig
olmadigi, %48,9’unun hipertansiyon, %?21,1’inin diyabetli oldugu saptanmistir. Diyabetli
hastalarda risk diyabetli olmayanlardan 2 kat daha fazladir ayrica hipertansiyon AMI i¢in
onemli bir risk faktoriidiir. Hipertansiyonlu hastalarin biiyiik bir boliimiiniin 6liimiine neden

olan hastaliklardan biri AMI 'diir (11)

Hastalarin %35,6’sinin BKi'nin normal, %21,1’inin sisman, %21,1’inin asir1 sisman
oldugu bulunmustur. Bu sonug viicut agirlig: arttikca AMI gegirme riski artmaktadir goriisiinii
dogrulamaktadir. Bahar ve arkadaslarmim yapmis oldugu calismada BKI arttikca AMI

gecirme riskinin arttig1 gosterilmistir (68).

Hastalarin biiytik bir ¢gogunlugunun (%70,00) kan basmcinin 140/90-160/95 mmHg
arasinda oldugu ve yine biiyiik bir ¢cogunlugun (%85,6) kolesterol diizeylerinin 240mg/dl'in
iizerinde oldugu ve sadece %8,9’nun 200mg/dl'nin altinda oldugu tespit edildi (Tablo 8).
Serum kolesterolii yiiksek olan kisiler, diisiik olanlara gore daha ¢ok AMI'ne yakalanirlar.

Kolesterol diizeyi 240mg/dl’nin {izerinde olan kisilerde AMI gecirme riski artmaktadir (68).

Hastalarin bilgi puanlarmin BKI’ne gére dagilimi incelendiginde;en yiiksek bilgi
puanimi 15,31+2,92 ile BKI normal olan grubun aldig, asir1 sisman grubun ise 12,84+4,11 ile
en diislik bilgi puanini sahip oldugu tespit edildi (Tablo 9). Ancak iki degisken arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0,05). Arastirmadan elde edilen bu
sonug bireylerin konu ile ilgili bilgi diizeyleri daha 1yi olsayd:r degistirilebilir risk faktorlerine
daha az sahip olurlard1 diisiincesini olusturmaktadir. Bulgularimiz viicut agirligr arttikga AMI

gecirme riski artmaktadir goriislinii dogrulamaktadir.

Hastalarin bilgi puanlarmin tansiyon degerlerine gore dagilimi incelendiginde en
yiiksek bilgi puani, TA degeri 140/90 mmHg altinda olan grubun aldig1 tespit edilmistir
(Tablo10). iki degisken arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05),
bu iliskinin kaynagini belirlemek amaci ile yapilan Tukey HSD analiz testi ile TA degeri
140/90-160/95 mmHg arasinda olanlarin bilgi puani ortalamasi 140/90mmHg’nin altinda olan

gruptan anlamli olarak diisiik bulunmustur .

Hastalarin bilgi puanlarinin kolesterol diizeylerine gore dagilimi incelendiginde,
kolesterol diizeyi 240mg/dl iizerinde olanlarin 15,08+2,70 ile en yiiksek bilgi puanini aldiklar
tespit edildi (Tablo11). Hastalarin kolesterol diizeyleri ile bilgi puani ortalamalar:1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur. Bu iligskinin kaynagini belirlemek amaci ile

yapilan Tukey HSD analiz testi sonucunda; kolesterol diizeyi 240mg/dl iizerinde olanlarin



bilgi puani ortalamasi, 200mg/dl altinda olanlardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
Sonuglarimiz literatiir ile paralellik gostermektedir. Serum kolesteroliin yiliksek olan

kisiler,kolesterolii diisiik olanlara gore daha cok AMI’ne yakalanirlar (68).

Hastalarin bilgi puanlarinin sigara kullanma durumlarina gore dagilimi incelendiginde
sigara kullananlarin puan ortalamasmin 14,72+3,08, hi¢ i¢cmeyenlerin 14,2443,31 oldugu
tespit edildi (Tablo12). iki degisken arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunamadi
(p>0,05). Bu da bireylerin konu ile ilgili bilgi diizeyleri daha iyi olsayd1 degistirilebilir risk
faktorlerine daha az sahip olurlardi diisiincesini destekleyerek literatiirle paralellik

gostermektedir.

Hastalarin bilgi puanlarinin alkol kullanma durumlarina gore dagilimi incelendiginde;
ictim ama biraktim diyen grubun 15,4042,19 ile en yiiksek puani aldig1 tespit edildi (Tablo13).
Alkol kullanma durumu ile bilgi puani ortalamalar1 arsinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunamadi (p>0,05).

Hastalarin bilgi puanlarinin baska hastalik olup olmama durumuna gore dagiliminda en yiiksek bilgi puamini hipertansiyonlu
grubun aldig: tespit edildi (Tablo 14). iki degisken arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (p<0,05). Bu iligkinin kaynagin
belirlemek amaci ile yapilan Tukey HSD analiz testi sonucunda; hipertansiyonlu ve diyabetli hastalarin bilgi puam ortalamalari, GIS
hastalig1 olanlardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Diyabet ve hipertansiyon AMI riskini arttiran hastaliklardandir. Bulgularimiz
literatiirle uyum gostermektedir (68). Bu hastalig1 olanlarm bilgi puanlarinin yiiksek olusu sevindiricidir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin = %71,1’inin  AMI  hakkinda bilgi
edindigi, %28,9'unun bilgi edinmedigi saptanmistir (Tablo 15).

AMI hakkinda bilgi edinen hastalarin %50,0°1 bilgiyi doktorlardan, %31,3’i kitle

iletisim araglarindan, %18,8’1 de hemsirelerden edindikleri saptanmistir (Tablo 16).

Hastalarin bilgi puanlarinin konu ile ilgili bilgi edinme durumlarina gére dagilimi
incelendiginde; bilgi edinenlerin puan ortalamasinin 15,77£2,34, edinmeyenlerin ise
11,62+2,97 oldugu tespit edildi (Tablo 15). Ancak iki degisken arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki bulunamadi (p>0,05).

Hastalarin bilgi puanlarinin bilgi edindikleri kaynaga gore dagilimlari incelendiginde;
doktorlardan bilgi alanlarin bilgi puani ortalamasinin 16,19+1,73, hemsirelerden bilgi
alanlarin 15,50+2,75, kitle iletisim araclarindan bilgi alanlarin 15,25+2,88 oldugu tespit edildi
(Tablo 16). Hastalarin bilgi edindikleri kaynaklarla, bilgi puani ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamadi (p>0,05). Hastalig1 hakkinda bilgilenmek
kisinin hastalif1 kabullenmesinde, hastaliga uyum saglamasinda yardim eder ve kendine

bilingli olarak bakim vermesini saglar.



5. SONUC

Mugla Devlet Hastanesi KYBU 'ne yatan AMI’lii hastalarin AMI ile ilgili bilgilerinin
ve varsa bilgi aciklarinin, sosyo-demografik 6zelliklerinin, AMI olusumuna neden olabilecek
bazi etmenlerin incelenmesi amaciyla planlanmis bu arastirmada bulgularin incelenmesi ile

asagidaki sonuglar elde edilmistir.

*Arastirmaya katilan hastalarin = %60,0’m1  erkeklerin  %40,0’m1  kadinlarin
olusturdugu, %354,4’iinii 60-69 yas grubunda oldugu goriilmiistiir. Arastirmaya katilan
hastalarin %351,1’in1 lise mezunu hastalar olusturmakta olup ¢ogunlugu evlidir. Arastirmada
hastalarin sadece %2,2’sinin sosyal giivencesinin olmadigi, %87,7’sinin gelirinin giderini

dengeledigi, %55,6'sinin emekli %30,0'nin ev hanim1 oldugu belirlenmistir.

* Arastirmada hastalarin ¢ogunlukla %71,1 konu ile ilgili bilgi aldiklarin1 belirtmisler
bununla birlikte konu ile ilgili bilgileri %350,0’1 doktorlardan %31,3’i kitle iletisim

araclarindan, %18,8’1 hemsirelerden aldiklarini ifade etmislerdir.



*Arastirma kapsamina alinan hastalarin  %48,9’unun hipertansiyon, %21,1’inin

diyabetli oldugu saptanmistir.

* Arastirmada hastalarin sigara ile ilgili sorulara %67,8 oraninda sigara igtigini belirten

yanitlar verirken,sigara igenlerin %72,6’sinin giinde 11-19 adet aras1 sigara ictigi saptanmustir.

*Arastirmada hastalarin %56,7’sinin alkol kullandigi,bunlarin %63,6’sinin alkolii

bazen aldiklar1,%27,3 {iniin giinde 1-3 duble alkol aldiklar1 saptanmustir.

*Arastirmada hastalarm %35,6’s1n1 normal BKI 'ne sahip oldugu, %70,0’mm TA
degerinin 140/90 mmHg altinda oldugu, %85,6’s1inin kolesterol diizeyinin 240mg/dl iizerinde

oldugu belirlenmistir.

*Arastirmaya katilan hastalarin = konu ile ilgili bilgi puant dagilimlar

incelendiginde %82,2’sinin “bilen” grubu, %17,8’inin “az bilen” grubu olusturdugu belirlendi.
*Konu ile ilgili bilgi diizeyleri ile yas gruplari arasinda anlaml bir iliski oldugu
saptanmistir (p<0,05).

*Bilgi diizeyleri ile cinsiyetleri arasindaki iligkinin anlamsiz oldugu saptanmistir

(p>0,05).

*Bilgi diizeyleri ile egitim durumlar1 arasinda anlamli bir iliski oldugu (p<0,05) ve
egitim diizeyi arttikca konu ile ilgili yeterli bilgi diizeyine sahip olma durumunda da artis

oldugu gozlenmistir.

*Hastalarin bilgi diizeyleri ile meslekleri arasinda anlamli bir iligki oldugu goriilmiis
ve resmi kurumlarda ¢alisan/emekli bireylerin konu ile ilgili daha yeterli bilgi diizeyine sahip

olduklar1 belirlenmistir.

*Hastalarin bilgi diizeyleri ile sosyal glivenceye sahip olmalar1 arasinda anlamli bir

iliski bulunmustur (p<0,05).
*Hastalarm BKI ile bilgi diizeyleri arasinda iliski anlamsiz bulunmustur (p>0,05).

*Hastalarin bilgi diizeyi ile TA degerleri arasindaki iliski anlamli bulunmugstur

(p<0,05).

*Hastalarin bilgi diizeyleri ile kolesterol diizeyleri arasindaki iligki, anlamhi

bulunmustur (p<0,05).

*Hastalarin bilgi diizeyleri ile sigara kullanma durumlari arasindaki iliski anlamsiz

bulunmustur (p>0,05).



5.1 Oneriler

Giiniimiizde kalp hastaliklar1 insan sagligi yoniinden énemli bir saglik sorunudur.AMI
geciren hastalarin 9%50-60"1 infarktiisiin ilk saatlerinde yasamlarmi yitirmektedirler. AMI
kiside fizyolojik, psikolojik ve ekonomik sorunlara yol acar. Bu yiizden hastaya egitim ve

destek verilmesi gerekmektedir. Hasta egitiminde lider kisiler hemsirelerdir.
Tim bunlar g6z oniine alinarak;

1-Hastalarin klinige ve hastaliga olan adaptasyonu kolaylastirmak i¢in planl saglik
egitimi hazirlanmali ve bu egitime AMI'nlin akut donemi atlatildigi glinden itibaren

baslanmalidir. Saglik egitimi hastay1 oldugu kadar hasta ailesini de kapsamalidir.

2-Yapilan egitimin hastada davranisa doniigsmesi ic¢in ileri donemlerde hastalarin

takibinin yapilmasi1 gerekir
3-Hasta ve ailesine saglik egitiminin yaninda emosyonel yonden destek olmalidir.

4-Sosyal yasantinin diizeltilmesi ve mesleki yeterlilige donebilmeleri i¢in uygun

rehabilitasyon programlar1 diizenlenmelidir.

5-Kitle iletisim araclar tarafindan AMI, tedavisi ve ilk yardimi hakkinda daha sik
bilgi verilmelidir.
6-Hemsirelere hasta egitiminin profesyonel hemsirenin sorumlulugu oldugu bilinci

verilmeli ve hastalarin hastaliklari ile ilgili konularda bilgilendirilmesi gerektigi 6gretilmelidir.

7-Saglik ekibinin kendilerini yenilemeleri i¢in belirli araliklarla hizmet i¢i egitim
programlar1 yapmalari,yine bu amacla koroner hemsirelerinin panel, sempozyum, kongre

katilim1 saglanmalidir.
8-KYBU'nde egitim hemsiresinin bulunmasi gerekir.

9-Okullarda 6ncelikle saglik bilgisi derslerinin zorunlu olmasinin, bu derslerde AMI
ve ilk yardimi konularina gereken dnemin verilmesi gereKir.
10-Biitiin meslek gruplarinda, is yeri hizmet i¢i egitim programlarinda saglikla ilgili

ozellikle AMI ve ilk yardim ile ilgili bilgilerin verilmesi gerekir.



11-Konu ile ilgili kitap, dergi, brosiir gibi yayinlarin arttiritlmasi ve her bireye

ulastirtlmasi gerekir.

12-Ulkemizde kalp hastalar1 igin diizenlenmis kardiyak rehabilitasyon merkezleri
kurulmali, bu merkezlere katilim hastalarin sosyal giivence kurumlar1 tarafindan

karsilanmalidir.

13-Ozel alanlarda egitim almis olan hemsirelerin hastane ydnetimleri tarafindan ilgili
boliimlerde gorevlendirilmeleri ve bu kisilerin hemsirelik aragtirmalarinda desteklenmesi

hemsirelik mesleginin gelismesi ve ilerlemesinde 6nemlidir.

14-Bu arastirmay1 tamamlayan, daha genis bir drneklemde ve degisik KYBU’nde

arastirmanin tekrarlanmasi onerilebilir.
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MIYOKARD INFARKTUSU GECIREN HASTALARLA GORUSME FORMU

[.TANITICI SORULAR

1) Yas grubu
1)30-39  2)40-49 3)50-59 4)60-69 5)70-iizeri

2) Cinsiyetiniz?
1)Kadin 2)Erkek

3) Egitim durumunuz nedir?
1)Okur yazar degil 2)Okur yazar 3) ilkokul mezunu
4)Ortaokul/dengi mezunu 5) Lise/dengi mezunu
6)Fakiilte/yliksekokul mezunu

4) Medeni durumunuz nedir?
1) Evli 2)Bekar 3)Dul 4) Bosanmis/ayr1 yasiyor

5) Mesleginiz nedir? ( Yaptiginiz isi agik olarak yaziniz)

Asagidaki gruplardan uyani igaretleyiniz.
1) Issiz 2) Ev hanimi 3) Emekli

4) Memur  5) Isci 6) Serbest meslek

6) Bagli oldugunuz sosyal giivenceniz nedir?
1) SSK  2) Emekli sandig1 3) Bagkur
4) Diger  5) Yok/ 6zel
7) Ailenizin gelir durumu gider durumuna gore nasildir?
1)Gelir gidere gore yliksek
2)Gelir gidere gore az

3)Gelir gideri dengeler.



8) Hastanin kilosu (kg )...............
Hastanin boyu (cm )................

9) Hastanin kilo-boy durumu nasildir?

(Sonuglar beden kitle indexine gore degerlendirilecektir.)
1) Normal 2) Hafif sisman 3) Sisman  4) Obez

10) TA ..o (Arastirmaci tarafindan olgiilecek)
1)TA’nin 160/95 mmHg’dan fazla olmasi
2)TA’nin 140/90 ve 160/95 mmHg arasinda olmasi
3)TA’nin 140/90 mmHg nin altinda olmas1

11)Kolesterol diizeyi...................... (mg/dl) (dosyadan bakilacak)

1)240 mg/dI’nin {izerinde olmasi

2)200-240 Mg/dl aras1 3)200 mg/dI’nin altinda olmasi
12) Miyokard infarktiisiinden once sigara kullantyor muydunuz?
1)Evet
2)i¢tim ama biraktim
3)Hi¢ igmedim
13) Cevabiniz “Evet “ ise giinde ne kadar sigara i¢iyordunuz?
1) Bazen 2)1-10 adet 3)11-19 adet  4)20-39 adet 5) 40 ve lizeri
14) Miyokard infarktiisiinden once alkol kullaniyor muydunuz?
1)Evet
2) I¢tim ama biraktm
3)Hi¢ icmedim
15) Cevabiniz “Evet” ise giinde ne kadar (duble olarak) alkol kullaniyordunuz?
1)Bazen , arada bir

2)Hergiin bir dubleden az

3)1-3 duble
4)4 ve lizeri duble



16) Hastanmin hastanede yattigi sirada baska hastaligi olup olmadigi
( Hasta dosyasindan elde edilecek)

1) Hipertansiyon 2)Diabetes mellitus 3)G.1.S. problemleri
4)Solunum sistemi problemleri 5) Baska hastalig1 yok

17)Hastaliginiz konusunda daha once herhangi bir kaynaktan veya kisiden bilgi edindiniz mi?
1) Evet 2) Hayir

18)Cevabiniz “Evet” ise asagidakilerin hangisinden bilgi edindiniz?
1) Kitle iletisim araglart 2) Doktor

3) Hemsire

MIiYOKARD INFARKTUSU GECIiREN HASTALARA YONELIK,



HASTALIGA iLiSKiN BiLGi DEGERLENDIRME SORULARI

1) Miyokard infarktiisii nedir?

3) Asagidakilerden hangisi miyokard infarktiisii sirasinda goriilen agrimin ozelligini
icermektedir?

1) Agn istirahat ve kalp ilaglarinin alinmasiyla hafifler

2) Agr istirahat ve kalp ilaglarinin alinmasiyla geger.

3) Agri en fazla 5-10 dk siirer.
4) Agr istirahat ve kalp ilaglarinin alinmasiyla hafiflemez veya ge¢cmez.

4)Asagidakilerden hangisi miyokard infarktiisii olusumuna neden olan risk faktérlerinden
degildir?

1) Tuzlu diyet aligkanlig 2) Kolesterol diisiikliigii

3) Yiiksek tansiyon 4) Seker hastalig1
5)Diyetinizi diizenlerken dikkat etmeniz gereken ilke asagidakilerden hangisidir?
1) Et ve et iirlinlerinde hi¢bir kisitlama yapilmaz

2) Hayvansal yaglar tercih edilir.

3) Un,seker,tuz,yumurta,krema gibi yag ve kolesterol igeren besinler azaltilir.

4) Gazoz,kahve,cay,kola gibi igeceklerde higbir kisitlama yapilmaz.
6) Miyokard infarktiisii nasil tedavi edilir?

1) Evde istirahatle 2) Mutlaka saglik kurulusunda 3) Bilmiyor
7)Miyokard infarktiisii tekrar eder mi?

1) Evet 2) Hayir



Asagidaki ciimleleri degerlendirerek “Dogru” ve “Yanhs” seceneklerinden herhangi
birini isaretleyiniz.

8)Kan kolesterolii % 240 mgr n tistiinde olan kisilerde miyokard infarktiisii gériilme riski
fazladr.

1) Dogru 2) Yanlig
9)Sigara icenlerde miyokard infarktiisii goriilme orani,icmeyenlere gore daha fazladir

1) Dogru 2) Yanlig

10)Miyokard infarktiisii gegiren kigiler,viicut agirliklarini giinliik olarak kaydetmeli ve ideal
kilolarimin tizerine ¢ikmamalilardir.

1) Dogru 2) Yanlis

11)Miyokard infarktiisii gegiren kisiler ,hastaneden ¢iktiktan sonra tansiyonlarini belirli
araliklarla olctiirmelidirler.

1) Dogru 2) Yanlig

12)Miyokard infarktiisii gegiren kisilerde cinsel iliski sirasinda ¢arpintt oluyorsa ,cinsel
aktiviteyi bir stire ertelemelidirler.

1) Dogru 2) Yanlis

13)Miyokard infarktiisii gegiren kisilerin ,herhangi bir sportif faaliyeti yemekten hemen
sonra yapmasi hem daha kolaydir hem daha dogrudur.

1) Dogru 2) Yanlig
14)Miyokard infarktiisiiniin en 6nemli belirtisi gogiis agrisidir.
1) Dogru 2) Yanlis

15)Miyokard infarktiisiinde gogiis agrisi dakikalar hatta saatlerce stirebilir.
1) Dogru 2) Yanlis

16)Miyokard infarktiisiinde gogiis agrisimin yaminda,nefes darligi,bulanti,kusma,asir
terleme,bas donmesi, bitkinlik,yorgunluk,uykusuzluk gibi belirtiler de goriilebilir.

1) Dogru 2) Yanlig
17)Bu belirtilerin gériilmesi halinde ilk aranacak telefon numarasi nedir?



