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SIMGE VE KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri
ACC: Amerikan Kardiyoloji Enstitiisii
AF: Atriyal Fibrilasyon

AHA: Amerikan Kalp Cemiyeti

AKS: Akut Koroner Sendrom

AMI: Akut Miyokart Infarktiisii

AST: Serum Aspartat Aminotransferaz
AV: Atrioventikiiler

BKIi: Beden Kitle indeksi

BNP: Beyin Natritiretik Peptit
CK-MB: Kreatin Kinaz-Miyoglobin
CRP: C-reaktif Protein

DM: Diyabetes Mellitus

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu



EKG: Elektrokardiyografi

ESC: European Society of Cardiology

GIS: Gastrointestinal Sistem

HHS: Hiperhomosisteinemi

HDL: Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein

HT: Hipertansiyon

IABP: intraaortik Balon Pompasi

KABG: Koroner Arter Baypas Greft

KAG: Koroner Anjiyografi

KAH: Koroner Arter Hastalig1

KBY': Kronik Bobrek Yetersizligi

LBBB: Sol Dal Blogu

LDH: Laktik Dehidrogenaz

LDL: Diisiik Yogunluklu Lipoprotein

MI: Miyokart Infarktiisii

MR: Manyetik Rezonans Goriintiileme

NSTE-MI: ST Elevasyonu Olmayan Miyokart Infarktiisii
PKG: Perkiitan Koroner Girisim

PTKA: Perkiitan Transliiminal Koroner Anjiyoplasti
STE-MI: ST Elevasyonu Olan Miyokart infarktiisii
TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

USAP: Unstabil Angina Pektoris

VF: Ventrikiiler Fibrilasyon

VT: Ventrikiiler Tasikardi



GIRIS VE AMAC

Kardiyovaskiiler hastaliklar diinyada ve tilkemizdeki erkek ve kadinlarda 6liim nedeni
olarak ilk sirada yer almaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklar son 10 yilda 6liim oranlarinin
azalmasina ragmen, tiim diinyada 6zellikle de gelismis lilkelerde epidemik olmaya baslamistir
(1,2). Kardiyovaskiiler hastaliklar her yi1l Avrupa’da yaklasik 4 milyon kisinin 6limiine sebep
olmakta ve iilkemizde Tiirkiye Istatistik Kurumu 2016 yil1 verilerine gore en ¢ok 6liime neden
olan hastaliklar arasinda %39,8 ile ilk sirada yer almakta, ayn1 zamanda yaklagik %40,5’ini

iskemik kalp hastaliklar1 olusturmaktadir (3).

Akut koroner sendromlarin yonetiminde son yillardaki gelismelere ragmen, halen
diinyada ve lilkemizde en 6nemli mortalite ve morbidite nedeni olmaya devam etmektedir (4).
Tiirk Erigkinlerde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri (TEKHARF) calismast 2017 yili
verilerine gore lilkemizde koroner mortalite Avrupa iilkeleri ile karsilastirildiginda en ytiksek

seviyelerdedir (5).

Akut koroner sendrom akut miyokart iskemisine bagl olarak gelisen, klinik bulgular
ve semptomlarla karakterize bir durumdur (6). Akut koroner sendrom koroner damarda
aterosklerotik plagin biitiinliigiiniin bozulmasi ile meydana gelmektedir. Plak {izerinde olusan
piht1 koroner kan akimini bozmaktadir. Pithtinin yani sira koroner spazm da bu duruma eslik
edebilmektedir. Bu degisikliklerin sonucunda Klinikte ST elevasyonlu akut miyokart
infarktiisti, ST elevasyonsuz akut miyokart infarktiisii veya kararsiz angina pektoris meydana

gelmektedir. Diinyada yilda 3 milyondan fazla insanin ST elevasyonlu akut miyokart
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infarktiisii, 4 milyondan fazla insaninda ST elevasyonsuz akut miyokart infarktiisii ve kararsiz
angina pektoris gegirdigi tahmin edilmektedir (7,8). Gelismekte olan iilkelerde de akut

koroner sendrom sikligi, hizla artis gostermektedir (9).

Ulkemizde yapilan bir arastirmada, miyokart infarktiisii (MI) geciren hastalarin
egilme, dogrulma, yiiriime, merdiven ¢ikma, kosma gibi fiziki gii¢ gerektiren aktivitelerde
zorlandig1 ve giinliik yasam aktivitelerinde yardima ihtiya¢ duymalar1 hastalar1 emosyonel,
fiziksel ve sosyal olarak olumsuz etkiledigi bulunmustur (10). Akut koroner sendromun en sik
goriilen nedeni aterosklerotik koroner arter hastaligidir (7). Koroner arter hastaligi (KAH)
diinyada 6liimlerin en sik sebebidir. Diinyada her y1l yedi milyondan fazla insan KAH’a bagl
yasamini kaybetmektedir (9). TEKHARF caligsmasi verilerine gore tilkemizdeki koroner arter
hastalig1 oranlar1 45-54 yas araliginda %6, 55-64 yas araliginda %17, 65 yas ve lizeri kisilerde
ise %28’dir (11). 2012 verilerine gore Amerika Birlesik Devletleri’n de 20 yasin iizerinde
yaklasik15.5 milyon koroner arter hastasi bulunmaktadir (12). Akut koroner sendromun
etiyolojisinde genellikle ateroskleroz rol oynamaktadir (13). Akut koroner olaylarin %60’ 1nin

Q dalgali MI ve %30’unun da kararsiz anjina pektoris oldugu diistiniilmektedir (14).

Akut koroner sendrom hastalarna erken donemde tam1 konulmasi ve
revaskiilarizasyonun zamaninda yapilmasi ile morbidite ve mortalite olumlu yo6nde
etkilenmekte, hastaligin izleminde ¢ikabilecek komplikasyonlar da daha kolay kontrol altina
alinmaktadir (15). Tan1 ve tedavi zincirini baglatan en énemli semptom gogiis agrisidir (16).
Uygulanan tedavilerin basarisi; hastanin semptomlarini olabildigince erken fark edip, hizli bir
sekilde hastaneye bagvurmasi ve en kisa siirede tedaviye baslanmasina baghdir (4). Hastalarin
cogunda semptomlarin baglamasi ile tedavinin baslangici arasindaki gegen siire oldukca
uzundur. Semptomlarin baglamasindan tedaviye kadar gegen siirenin uzamasi da birgok ciddi

komplikasyona neden olmaktadir (17).

Akut koroner sendromlarin en Slimciil sekli akut miyokart infarktiisii (AMI)’diir.
Olgularin %15’i hastaneye ilk yatista, %15-20’si de tibbi yardim alamadan yasamini
kaybetmektedir. AMI’da en sik goriilen semptom siddetli gogiis agrisidir. Beraberinde
anksiyete, terleme, subfebril ates, dispne, bulanti-kusma ile birlikte olan veya olmayan

epigastrik rahatsizlik ve halsizlik gibi semptomlar gozlenebilmektedir (18).



Birgok arastirmada, M1 tanis1 alan hastaya erken miidahalede bulunulmasinin hastanin
yasam Kkalitesinin arttirilmasinda ve mortalitenin azaltilmasinda 6nemli rol oynadigi
bilinmektedir. Bu nedenle hastanin MI semptomlarinin farkina varmasi ve tibbi yardim
almayr istemesi gereklidir. Hemsirelerin MI’da yasanabilecek semptom ve kisitliliklar:

bireylere 6gretmesi mortalitenin azalmasini saglamaktadir (17,19).

Bu ¢alisma, akut koroner sendromlar sonrasinda hastalarin, kisitlilik ve semptomlarini

belirlemek ve etkileyen faktorleri incelemek amaciyla tanimlayici Kesitsel olarak yapildi.



GENEL BIiLGILER

AKUT KORONER SENDROM TANIMI

Akut koroner sendrom (AKS), akut miyokart iskemisine bagli olusan, klinik bulgular
ve semptomlarla kendini gésteren bir durumdur (20). AKS, koroner damarda gozlenen
aterosklerotik plagin biitiinliigiiniin  degisime ugramasi sonucu meydana gelir (21).
Kardiyolojide mortalitenin en yiikksek oldugu durumdur. Erken tani konulmasi ve gerekli
girisimlerin hemen yapilmasi mortalitenin azalmasini saglamaktadir (22). Akut miyokart

iskemisinin sebep oldugu klinik semptom ve bulgularin hepsi AKS olarak adlandirilir (23).
AKUT KORONER SENDROM SINIFLAMASI

Akut koroner sendromlar; kararsiz angina pektoris (unstabil angina pektoris), ST
elevasyonu olan miyokart infarktiisii ve ST elevasyonu olmayan miyokart infarktiisii olarak

tice ayrilir (23). AKS simiflamasi Sekil 1°de sunulmustur (24).

Unstabil angina pektoris (USAP): Ilaglarla kontrol altia alinmas: gii¢ olan, minimal
egzersizde ya da istirahat durumundayken meydana gelen, genellikle karsilasilan angina
pektoris semptomlarindan daha sik, daha uzun siiren ve ciddi iskemik gogiis agrist olarak tarif
edilir (25). Gogiis agris1 vardir, kardiyak enzim yiiksekligi yoktur ve elektrokardiyografi
(EKG)’de iskemi bulgular1 gozlenebilir.

ST elevasyonu olan miyokart infarktiisii (STE-MI): Koroner arter limeninin fibrinden
zengin bir trombiis ile tam tikandig1 durumdur. Gogiis agrist ve kardiyak enzim yiiksekligi
vardir ve EKG’de ST elevasyonu gozlenir. EKG’de, hastalarin ¢ogunda Q dalgali miyokart
infarktiisii (M1), daha azinda Q dalgasiz MI gelisir.
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ST elevasyonu olmayan miyokart infarktiisii (NSTE-MI): Koroner arter liimeninin tam
tikalt olmadigr durumdur. EKG’de, hastalarin ¢ogunda Q dalgas1 gézlenmezken, az sayida
hastada Q dalgali MI gelisir. G6giis agrisi ve kardiyak enzim yiiksekligi vardir ve EKG’de ST

elevasyonu gézlenmez (22,26,27).

ISKEMIK TIiPTE GOGUS AGRISI

N — y 4

L -

ST ELEVASYONU YOK ST ELEVASYONU VAR

UNSTABIL ANJINA PEKTORIS

NSTEMI STEMI
(USAP)

Q DALGASIZ MI Q DALGALI MI Q DALGASIZ MI

Sekil 1. Akut Koroner Sendrom Simiflamasi (24).



AKUT KORONER SENDROM EPIiDEMIiYOLOJiSi

Akut koroner sendromun tani ve tedavisinde saglanan gelismelere ragmen, bu durum
tilkemizde ve diinyada en 6nemli morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir
(20).

Kaiser Permanente Northern California’nin arastirmasinda STE-MI oraninin 1999
yilinda %48,5 iken, 2008 yilinda %?24’e geriledigi gdzlenmistir (28). Yapilan ¢aligsmalara gore
AKS yas ve cinsiyete gore farkliliklar gostermektedir. Erkeklerde STE-MI goriilme orani
daha yiiksek iken, kadinlarda NSTE-MI daha sik gozlenmektedir (29). Buna karsin yaslh
erkeklerde NSTE-MI, STE-MI’ye gore daha sik goriilmistiir (30).

NSTE-MI’nin hastane i¢i mortalitesi STE-MI ’dan daha yiiksek olmasina karsin (%3-
5- %7) 6 aylik mortalite oranlart benzemektedir (%12- %13). Uzun dénemde STE-MI
mortalitesinin daha yiiksek oldugu ve 4 yilda STE-MI ’nin mortalitesinin iki katina ¢iktigi
gozlenmistir (8).

2009 yilindaki verilere bakildiginda Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) AKS
tanistyla taburculugu yapilan hasta sayis1 1.200.000°dir ve prevalansin erkeklerde kadinlara

gore daha fazla oldugu gozlenmistir (31).

TEKHARF’in 2012 verilerine bakildiginda, tilkemizde yilda 420.000’e yakin koroner
hastalik goriilmekte ve bu hastaliklarin 120.000’inin koroner arter hastaligi (KAH) oldugu
bilinen hastalarda akut olaymn tekrar1,180.000°1 yeni AKS,120.000’1 yeni kronik KAH ve
sessiz olay seklindedir. AKS’nin sebep oldugu 95.000 6liim, yilda %32 mortalite demektir ve
bu oran Avrupa’da AKS’ye bagl gozlenen 6lim oranlarindan daha yiiksektir (25). Tiirkiye
kronik hastaliklar ve risk faktorleri sikligi ¢aligmasina gore, Angina pektoris ve Akut

miyokart infarktiisii (AMI) prevalansinin cinsiyete gore dagilimi Tablo 1’de sunulmustur
(32).

Tablo 1. Tiirkiye kronik hastaliklar ve risk faktorleri sikhigi calismasina gore Angina
pektoris ve Akut miyokart infarktiisii (AMI) prevalansinin cinsiyete gore

dagilimm (32).
15 yas ve tizeri 6,4 9,8 16,2
15 yas ve tizeri 2,3 1,1 3,4
20 yas ve lizeri 3,0 1,3 43
30 yas ve lizeri 3,8 1,6 5,4



EuroHeart AKS arastirmasinda, hastane igi 6liimlerin 55 yas altindaki hastalarda %1,4
ve 85 yas lstiindeki hastalarda %16,8 olarak bildirilmistir (33).

Amerikan Kalp Cemiyeti’nin (AHA) 2012 verilerine gore ABD’de yasayan 20 yasin
istiinde yaklasik 15,5 milyon KAH hastasi bulunmaktadir (25).

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) verilerine bakildiginda, 2015 yili i¢inde 17,7 milyon
insanin kalp ve damar hastaliklart nedeni ile yasamini kaybettigi, bu rakamin ise diinyada
gorillen Dbiitin  6limlerin  %31’ini  olusturdugu bildirilmektedir. KAH kalp damar
hastaliklarinin iginde en yaygin goriilenidir ve 7,4 milyona yakin insanin 6limiine sebep
oldugu bilinmektedir. DSO, KAH’a bagli goriilen Sliimlerin oniimiizdeki yirmi yil iginde
kadinlarda %120, erkeklerde %137 oraninda artacagini bildirmektedir (34).

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) 2018 yilindaki 6liim istatistiklerine gore;
kardiyovaskiiler hastaliklara bagl goriilen 6liimler, 6liim sebepleri iginde birinci sirada yer
alirken; kardiyovaskiiler hastaliklarda ise iskemik kalp hastaliklarina bagli goriilen liimler

birinci sirada yer almaktadir (35).
AKUT KORONER SENDROM ETiYOLOJiSi

Akut koroner sendromun trombiis, dinamik obstriiksiyon, artan oksijen ihtiyaci,
mekanik obstriiksiyon ve inflamasyon olmak tizere bes temel sebebi bulunmaktadir (36). AKS
trombinin olusumu, fibrinin birikmesi ve platelet agregasyonunu izleyen, kana lipid igeriginin
ve trombojenik bilesenlerin salinmasi ile ortaya ¢ikan aterosklerotik plagin yirtilmast ve
erozyonu ile baslar, en sik sebebi aterosklerotik plak riiptiirii ve intrakoroner trombiis
olugsmasidir. Bu nedenler de miyokardiyal iskemiye neden olmaktadir. Eger koroner kan akisi
uzun siire kesilmeye devam ederse miyosit nekrozu olusabilir (37,38,39). AKS’ye yol agan
diger nedenler; koroner arter anomalileri, arteritler, sistemik lupus eritematozus, koroner arter
disseksiyonu ve emboli olarak tanimlanabilir fakat bu sebepler ¢ok nadir gézlenmektedir
(6,40,41). AKS hastalar1, kardiyovaskiiler sorunlarin tekrar etmesi ve 6liim olasilig1 agisindan
yiiksek risk altindadirlar (42).

AKUT KORONER SENDROM FiZYOPATOLOJISI

Akut koroner sendromun fizyopatolojisi kompleks bir olaydir. AKS’nin
fizyopatolojisinden sorumlu temel mekanizma aterosklerotik plagin aginmasi veya yirtilmasi
esnasinda, aterojenik plagin igeriginin kanla temasi1 sonucunda, iskemiye sebep olan koroner

arterde trombiis olusmasi ve koroner arterden beslenen miyokart dokusunun kaybidir (43).
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AKS hastalarinda kardiyak belirte¢lerdeki artigin, plagin iizerindeki trombosit bilesenlerinin
ve agregatlarinin olusturdugu mikroemboliler sebebiyle oldugu diistintilmektedir (44).

Son arastirmalara bakildiginda, koroner trombiisiin en sik gozlenen nedeni
aterosklerotik plak yirtilmasidir (44). Ateroskleroz; genellikle orta ¢apli elastik arterlerle, tiim
boyutlardaki kan damarlarina etki eden sistemik bir arteriyel hastaliktir. Erken ¢ocukluk
doneminde yagh ¢izgilerin olusmasi ile baslar (45). AKS’ye sebep olan ateroskleroz, biiyiik
koroner arterlerin {ist segmentlerini, ¢ogunlukla da arter igindeki kan akimini degistiren
arteriyel catallanma bolgelerini tercih etmektedir (46). Ateroskleroz, ¢ocukluk yillarindan
itibaren yavas yavas gelisip, semptom vermeden, zamanla genetik ve gevresel faktorlerinde

etkisiyle ilerlemis plaklara doniismektedir (47).

Aterosklerotik siirecin fizyopatolojisi i¢in ortaya konulan ler arasinda en ¢ok kabul
edileni hasara yanit hipotezidir. Hasara yanit hipotezinde aterosklerozun ana tetikleyicisi;
enfeksiyonlar, toksik olaylar, metabolik olaylar, mekanik olaylar ve immiinolojik olaylarin
sonucunda olusan endotel disfonksiyonudur (47). Ateroskleroz aortadan baslayip epikardiyal
koroner arterlere kadar degisen biiyiikliikteki sistemik arterleri etkileyebilmektedir.
Ateroskleroz stabil anginaya neden olabilir, fakat 6liim orani diisiiktiir. Bunun aksine hayati

tehdit eden AKS’lerin fizyopatolojisinde trombozun 6nemi biiytiktiir (48).

Ateroskleroz siireci, arter duvarlarinin intima tabakasinda, lipitlerin birikimiyle
baslayip diisiik diizeyde inflamasyon yanit meydana getirir (49). Plak olusumundan sonra
damar capinda kiiclilme meydana gelir ve damarin besledigi bolgeye olan kan akimi azalir.
Ozellikle yirtilmis ya da asinmus aterosklerotik plak, trombozu tetikler, vazokonstriiksiyonla
ya da tek basina durumu kotiilestirerek, kan akiminda ani bir azalmaya neden olur. Plak
parcalanmas1 asamasinda inflamasyonun 6nemli bir fizyopatolojik 6ge oldugu gozlenmistir
(49,50). Plagin etrafinda olusan kapsiil kalin ise icerigindeki lipid yap1 stabil kalir. Ayrica
plak damar igindeki kan akimmin meydana getirdigi gerilime ve damarin hareketlerine
direnglidir. Ancak, kapsiil ince ise bu ‘hassas plak’ diger bir tanimla ‘duyarli plak’ olarak
adlandirilir. Hassas plagin lizerinde bulunan fibroz sapka gevsek, lipit igerigi yiiksek, diiz kas
hiicre proliferasyonu da yogundur (43,51). Hassas plagin %40’ indan fazlasi lipitdir, kolesterol
orani da yiiksektir. Monositler endotele temas ederek yiizeye yapisip aktive olur ve endotelin
altina gecgerler. Dislik yogunluklu lipoprotein (LDL) kolesterolde endotelin arasindan endotel
altina gecip okside LDL kolesterole doniisiir. Sonraki agamada ise lipitten zengin lezyon, az

sayida T lenfositlerini ve damar diiz kas hiicrelerini icermektedir. Makroskopik bakildiginda
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hafif kabarik ve lipid igerigi bulundugu i¢in yag ¢izgileri goriintiisii vardir. Gelismis fibroz
plak; limen ve media tabakasi yoniinde gelisim gosterir. Endotelin altinda diiz kas hiicreleri
ve bag dokusundan olusan kapsiil bulunur, orta boliimde ise kolesterol Kkristalleri,
ekstraselliiler lipit, nekroz sonucu olusan atik maddeler ve makrofajlari bulunmaktadir.
Kompleks plakta ise endotelin biitiinliigiiniin bozulmasindan dolay1 trombosit kiimelenmesi
mevcuttur. Plak riiptiiri sonucunda intramural ve intraluminal trombiis olusur ve bdylece

AKS meydana gelir (43,48). Ateroskleroz olusumu Sekil 2’de sunulmustur (52).
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Trombiis, koroner arterde okliizyona neden oldugunda, EKG’de ST elevasyonlari
gozlenir ve etkilenmis olan ventrikiil duvarinin ¢ogunlugu veya tamami nekroz sahasinin
icinde kalir. Bu durum STE-MI olarak adlandirilmaktadir. Trombiis daha az tikayici
oldugunda, klinik olarak USAP veya NSTE-MI gelisir. Bu durumda EKG’de ST ¢okmesi, T
dalgas1 negatiflesmesi veya 20 dakikadan az siiren ST yiikselmesi seklinde degisimler
goriilebilir. Plak riiptiirii sonucu gelisen trombiis NSTE-MI ve USAP’ ta trombositlerden,
STE-MI’da ise fibrin yoniinden zengindir (53). NSTE-MI ve USAP koroner arterlerde kismi
veya kesikli olarak bir tikaniklik meydana getirir ancak STE-MI koroner arterlerde tamamen

bir tikaniklik meydana getirir (54).

Nekroz goriilmeyen USAP ve sinirlar1 olan nekrozun goézlendigi Q dalgasiz MI’da
mortalite %3-8 oranlarindan daha diisiik degerlerde seyrederken, nekrozun yayildigi Q dalgali
MI’da ise bu oranin %6-15 arasinda oldugu bilinmektedir. Plak riiptiirlerinin hepsi klinik bir
sendrom olusturmaz, bazilari sessiz de seyredebilir. AMI’ya sebep olan plaklarin %68’e yakin
miktar1 koroner anjiyografide liimeni %50°den daha az oranda daraltan plaklardir. Kararsiz
aterosklerotik plaklarin komplikasyon riski yiiksektir. Bu plaklar aterosklerotik plaklarin
%10-20 kadarin1 olustururken AKS’den sorumlu olanlar ise %80-90’ 11 olusturur (55).

AKUT KORONER SENDROM TiPLERi
Miyokart Enfarktiisii (MI)

Plak i¢ine kanama ve plak yirtilmasi, hasarli endotelin iizerine trombositlerin
yapismasi ve bolgesel spazmin olusumu ile olay baslar. Siddetli ve baski tarzinda nitratlarla
azalmayan ve 30 dakikadan daha uzun siiren agr1 ilk bulgudur. Genellikle terleme, kusma,
bulanti ve solunum derinliginde azalma ile birlikte gozlenmektedir. Siklikla minimal efor
veya istirahat halinde ortaya ¢ikar. Ayrica sogukta agir efor sarf etmek AMI'ya sebep olabilir.
AMI genellikle katekolamin diizeylerinin arttigi sabah 4-10 saatleri arasinda goriilmektedir.

Agr1 subendokardiyal alandan epikardiyal yiizeye dogru yayilmaktadir (27).

Modern tedavi uygulamalarina karsin MI; AKS hastalarinin hastaneye tekrar yatig
oranlarinin ve Oliim sayilarimin yiiksek diizeyde oldugu kardiyovaskiiler bir hastaliktir.
AKS’nin ayrimi i¢in belirgin semptomlari ya da EKG belirtileri gézlenmeyen vakalarda
kuskulu gogiis agrisinin sebebi zor teshis edilebilmektedir. AKS hastalarinin farkli belirtileri

olsa bile sik karsilagilan ayn1 patofizyolojiyi paylasirlar. Hastalarin genelinde gogiis agrisiyla
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baglantili tan1 ve tedavi siirecleri baslar; fakat hastalar1 siniflandirmak i¢in EKG

kullanilmalidir (56).

Miyokart enfarktiisii tanis1 koyabilmek i¢in DSO’niin asagidaki kriterlerinden en az iki

tanesi olmalidir;

e 30 dakikadan daha uzun siiren iskemik tipte gogiis agrisi.

e Artarda ¢ekilmis EKG’de MI’1 tanimlayacak olan degisikliklerin gézlenmesi.

e Miyokart nekrozuna isaret eden biyokimyasal belirteglerin yiikselmesi ve azalmasi
(56).

Miyokart Infarktiisii *niin Klinik Siniflamasi

Thygesen ve arkadaslari tarafindan yayimlanan raporda Ml; fizyopatolojisine ve klinik

tiplerine gore olusturulan 5 alt grupta siniflandirilir:

Spontan miyokard infarktiisii (Tip 1): Aterosklerotik plak riiptiirii, diseksiyonu,
tilserasyonu ya da erozyonu sonucunda intraliiminer trombiisiin olugsmasi koroner kan akimini
engeller ve miyokart oliimiine yol agar. Hastalarda KAH da saptanabilir, genellikle
bayanlarda %5-20 arasinda KAH veya obstriiksiyon saptanmayabilme olasiligi mevcuttur
(57,58).

Iskemik imbalans sonras1 gelisen MI (Tip 2): MI'm gelismesinde miyokarddaki
oksijen ihtiyaci ve kargilanmasi arasinda imbalans vardir. Hipotansiyon, koroner arter spazmi,
aritmi, hipertansiyon, koroner emboli, anemi gibi oksijen ihtiyacinin arttig1 ya da dokuya

gelen oksijen miktar1 azaldiginda gozlenen iskemi sonucu gelisir.

Miyokart enfarktiisii nedeniyle kardiyak éliim (Tip3): Oliimiin Kkardiyak
biyobelirteglerin yiikselmesinden once gerceklestigi, siklikla miyokart iskemisine ait
semptomlarin bulundugu, yeni olustugu varsayilan ST elevasyonu veya yeni gelisen sol dal
blogu’nun (LBBB) eslik ettigi ya da koroner anjiyografi (KAG) veya otopside taze trombiis
varliginin tespit edildigi, kardiyak arresti de kapsayan ani 6liimdiir.

Tip 4 MI: Revaskiilarizasyon ile iligkili MI (Tip 4a): Perkiitan Koroner Girisim
(PKG) ile iligkili MI tipidir. Troponinin baslangi¢c degeri normal aralikta olan hastalarda
troponin degerlerinin gegici olarak artmasi ya da troponinin baslangi¢ degeri yiiksek, sabit
veya dislisteyse troponin degerinin %20’yi agkin artist seklinde tanimlanmaktadir.

Revaskiilarizasyon ile iligkili MI diisiindiiren semptomlar; iskemik EKG degisiklikleri, bir
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islemle uyumlu anjiyografik belirtiler, canli olan miyokart dokusundaki yeni bir kaybin ya da

yeni bolgesel duvar hareket bozuklugu goriilmesidir.

MI Tip 4b: Tip 4b MI’in temelinde kardiyak biyobelirteglerde 99. yiizdeligi askin bir artis
veya diisiis oldugunda KAG veya otopside tespit edilen stent trombozu gézlenmektedir (59).

Miyokart infarktiisii (Tip 5): Koroner Arter Baypas Greft (KABG) ile iliskili MI
tipidir. Baglangigtaki troponin degeri normal olan hastalarda troponin degerlerinde
99.yiizdeligin 10 kattan fazla yiikselmesi olarak tanimlanmaktadir. MI disiindiiren
semptomlar; yeni patolojik Q dalgalar1 veya yeni LBBB, anjiyografik olarak belgelenmis
koroner arter, greft obstriiksiyonu, canli miyokart dokusunun kaybi ya da yeni gelisen
bolgesel duvardaki hareket bozuklugudur (60,61).

Akut koroner sendromu bulunan hastalar 12 derivasyonlu g¢ekilen EKG bulgularina

gore 2 gruba ayrilmaktadir:
STE-MI

STE-MI genellikle, biiyiik boyutlardaki koroner arterin tikanmasi  Sonucu
olusmaktadir. Bu vakalarda gozlenen koroner tikaniklik ve koroner kan akigindaki azalmanin
nedeni, aterosklerotik plagin tizerindeki trombiisiin arter limenini tamamen tikamasidir (62).
20 dakika veya daha uzun siire devam eden, nitrogliserine yanit vermeyen gogiis agrisi
oykiisii varsa buna STE-MI denir (63). Genellikle trombiise sebep olan aterosklerotik plagin
riptiiriidiir ve yirtilma ile STE-MI’in klinik bulgular arasinda yaklasik iki hafta kadar bir
zaman dilimi vardir. Bu hastalarin ¢ogunda STE-MI gelisecektir. STE-MI gelisen hastalarda
temel amag; anjiyoplasti veya fibrinolitik tedaviyle hizli, tam ve devam eden reperfiizyon
saglamaktir. ST segment yiiksekligiyle kendini gosteren MI ile ST yiiksekligi olmadan
miyokardiyal belirte¢lerde artis gosteren MI arasinda prognoz, Klinik, tedavi, morbidite ve
mortalite yoniinden bircok belirgin farklilik vardir. ST segment yiiksekligi ile kendini
gosteren MI’da miyokart kaybi daha fazladir, lezyon daha gok proksimaldir ve prognozu da
daha kotidiir (49).

NSTE-MI

Genellikle hastalar diiz T dalgasi, 1srarc1 veya gegici ST-segment ¢okmesi, yaniltici
olan normallesmis T dalgalar1, negatif T dalgasi ya da normal EKG bulgulari ile bagvururlar.
Bagvuran hastada amag; iskemisini ve semptomlarini hafifletmek ve hastay1 seri seklinde

¢ekilmis EKG ile takip edip miyokart nekrozu belirteglerinin olgiimlerini tekrarlayip
12



degerlendirmektir. Kandaki troponin diizeyinin artist miyokart hiicre hasari oldugunu gosterir.
NSTE-MI, asinmis veya yirtilmis bir plaktan kopan trombiislerin koroner arterde emboli
olusturmasiyla gelisebilir. NSTE-MI’da gézlenen troponin degeri artiglart ¢gogunlukla 48-72
saat i¢inde kaybolur (49).

NSTE-MI ile USAP’n ilk saatlerinde hastaligi ayirict tanist ile ayirmak genellikle
imkansizdir. Ancak tedavideki benzerlik nedeniyle bu iki hastalik AKS adi altinda
toplanmaktadir (64). USAP ve NSTE-MTI’in benzerliginin sebepleri sunlardir: Fizyopatolosi
ve klinigi benzer fakat siddetleri farklidir. NSTE-MI’1n teshisini koymak i¢in miyokardiyal
nekrozun biyobelirtecinin (Troponin T veya 1) dolasima katilmasiyla miyokardin hasarina

neden olmasi ve siddetli iskemiye sebep olmasi gerekir (9).

NSTE-MI hastalarinin yaklasik %35-50’si medikal olarak yapilan tedaviye ragmen
tekrarlayan iskemiyle karsilasabilirler (65).

USAP

Son iki ay icinde baslayan ciddi egzersiz anjinas1,20 dakikadan daha uzun siiren
istirahat anjinasi, son zamanlarda siddeti artan egzersiz anjinasit olarak tanimlanmaktadir.
USAP’in ig¢ tipi bulunmaktadir: Yeni baslangigcli anjina, uzayan istrahat anjinasi (20
dakikadan uzun siiren anjina) ve akselere anjina (aktivitesi daha erken olusmus anjina).
Bagvurduklarinda USAP tanis1 alan hastalar, ilk degerlendirilen veya sonraki kardiyak

biyobelirteglerde yiikselme gozlenirse NSTE-MI tanisi alabilir (65).

Unstabil angina pektoris, MI'in veya aritmilerin onciisiidiir. USAP yeni baslamigsa
veya istirahatte goriilityorsa tedavi edilmediginde, basglangicindan sonraki 3 ayda %10-30
oraninda AMI’ya sebep olabilir. Tedavisini alan hastalardaysa oran %5-7’dir. USAP’li
hastanin tedavi almasina ragmen agrisinin devam etmesi veya tekrarlamasi ve EKG
degisikliklerinin gozlenmesi AMI gelisme riskinin yiiksek oldugunu gosterir. USAP’ta
hastalarin EKG’lerinin %75’inde T dalgast negatifligi, ST segment depresyonu ve ST
elevasyonu gozlenebilir. Troponin hafifce yiikselebilir ancak CK-MB (kreatin kinaz-MB)
yiikkselmez. CK-MB artis1 gozlenen NSTE-MI, USAP’1 olan hastalarin %40’inda, ST
segmentinde siirekli bir yiikkselme olmadan gozlenebilir. Siirekli ST segment depresyonu
gozleniyorsa veya gecici ST elevasyonu var ise bu da taniy1 desteklemektedir (66). Unstabil
angina pektoris’in taniminda en ¢ok kabul edilen siniflandirma, hastaligin siddetine, tedavi

yogunluguna, Klinigine ve EKG bulgularina gére inceleyen Braunwald siniflamasidir.
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Unstabil Angina Pektoris Braunwald simiflandirmasi

Siddetine gore: Klas I: Yeni baslayan siddetli anjina ya da akselere anjina, istirahat

sirasinda agr1 yoktur.
Klas II: Son 1 ay i¢inde istirahat anjinas1 vardir fakat son 48 saattir agr1 yoktur.
Klas III: Son 48 saat igerisinde istirahatte iken gézlenen anjinadir.

Klinik duruma gore: A (sekonder anjina): Miyokart iskemisine sebep olan ekstra

kardiyak durumlar mevcuttur.
B (primer anjina): Miyokart iskemisine sebep olan ekstra kardiyak durumlar yoktur.
C (postinfarkt anjina): AMI sonrasinda 2 hafta igerisinde gézlenen anjinadir.

Tedavi yogunluguna gore: a) Kronik kararli anjina i¢in tedavi almayan ya da

minimal tedavi alan hastalarda gozlenen anjinadir.
b) Kronik kararli anjina i¢in tedavi olurken goriilen anjinadir.
¢) Intravendz nitrat dahil, antiiskemik tedaviye ragmen agris1 olanlarda goriilen anjinadir.

EKG degisiklerine gore: Agr1 durumunda gegici ST-T degisikligi olan ve olmayan
hastalar (66).

Q dalgasiz MI

Akut miyokart infarktiisiiniin bulgularinin bulundugu ve bu belirtilere miyokart
nekrozunu gosteren enzim artisinin eslik ettigi fakat EKG’de patolojik Q dalgalarinin
olmadigit AMI tipidir. Nekrozun subendokardiyal bolgede bulunmasi EKG’de normalden
daha fazla ST segment ve T dalga degisikliklerine neden olmaktadir. Bundan dolayr Q
dalgasiz MI denilmektedir. Q Dalgasiz MI, trombiis koroner arteri tamamen tikadiginda ve
kisa zamanda kendiliginden ya da tedaviyle c¢ozildigiinde gozlenmektedir. Otopsi
yapildiginda koroner arterde tam tikanma nadir gozlenir. Invaziv kardiyolojik girisimleri
uygulama sirasinda komplikasyon olarak Q dalgasiz MI gelisebilmektedir. Q dalgasiz MI
gozlenen vakalarin %13’iinden azinda tam tikanmaya sebep olan trombiis tespit edilmistir. Q
dalgasiz MI hastalar1 biitiin enfarktiis olgularinin  %30-50’sini  olusturmaktadir. AMI
tedavisinde yasanan gelisme ve degisikliklerden dolayr Q dalgasiz MI insidansinda artis
gozlendigi bilinmektedir (59).
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Q dalgah MI

Koroner damarda kollateral dolasim ile diizeltilme imkani bulunmayan tam bir
tikanma sonucu goriliir ve ST segment yiiksekligi ile seyreder. Bunun devaminda tikadigi
damarin besledigi alanda nekroz gelisir. Hastalarin %30-35°i atak gegirirken hayatini
kaybetmektedir. Q dalgali MI gecirdikten sonra hayatta kalan vakalarin yeni bir enfarktiis
gecirme riski, normal riskten 8 kat daha fazladir ve bu hastalarin %50’sinden daha fazlasi

reinfarktiisle kaybedilmektedir (67).
AKUT KORONER SENDROM RiSK FAKTORLERI

Risk faktorii terimi, kiside en az bir risk etkeninin aterosklerotik bir durum gelisme
sansinin daha olasilikli veya daha onciil olacagimi ifade etmektedir. Yas grubu 65 ve iizeri
olanlarin ¢ogunda bu risk faktorlerinden bir veya daha fazlasi bulunmaktadir. Multiple risk

faktorleri var ise aterosklerotik olay daha da hizli gelisir (67).

Akut koroner sendrom i¢in diyabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT), metabolik
sendrom, hiperlipidemi, sigara kullanimi, alkol tiiketimi, obezite, fiziksel inaktivite ve diyet
aligkanliklar1 gibi belirgin diizeltilebilir risk faktorleri mevcuttur. Ayrica cinsiyet, yas, aile
Oykiisti gibi diizeltilemeyen risk faktorleri de mevcuttur (21,68). Risk faktorlerinden en
onemlileri hiperlipidemi, HT ve sigara kullanimidir (67). Bu risk faktorlerine ilave olarak
anksiyete ve depresyon gibi psikolojik faktorlerin, kardiyovaskiiler hastalik gelisiminde ve
ilerlemesinde 6nemli bir yeri vardir (69). AKS’den sonra anksiyete ve depresyonun gelisme
olasiligr yiiksektir. AKS tanist ile basvuran hastalarda anksiyete ve depresyonun varlig;
yasam kalitesinin azalmasina, akut koroner olayin tekrarinda artisa ve mortalite oraninda
artisa sebep olmaktadir (70). Akut koroner sendromlarin gelismesinde etkili oldugu
kanitlanmus risk faktorleri; lipoprotein a yiiksekligi, beyin natritiretik peptit (BNP) ve ProBNP
yiiksekligi, Hiperhomosisteinemi (HHS), C-reaktif protein (CRP) yiiksekligi ve protrombotik
faktorlerdir. Bu risk faktorleri aterosklerozun baslangicinda ve progresyonunda onemli rol
oynamaktadir (71). Ayrica lrik asit diizeylerindeki artigin kalp-damar hastaliklar tizerindeki
etkisi arastirilmis ve lrik asit diizeylerindeki artisin koroner arter hastaliklarinin ortaya

cikisindaki roli i¢in bir risk faktorii oldugu kesinlik kazanmasa da gozlenmistir (72).
Akut koroner sendromda degistirilemeyen risk faktorleri,

Aile 6ykiisii: Cevrenin ve kalitimin bir birlesimidir. Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin

birgogunda genetigin etki ettiginin kanitlar1 vardir (73).
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Birinci dereceden yakinligi bulunan 55 yas altindaki erkek bireylerde ve 65 yas altindaki
kadin bireylerde KAH varligi veya ani kardiyak 6liim Oykiisiiniin olmast KAH igin bir risk
faktoridiir (27).

Yas: Yasin 70’in dstiinde olmasi prognozu olumsuz yonde etkilemektedir. KAH
yaslilarda daha sik goriiliir ve KAH’a eslik eden hastalik sayis1 daha g¢oktur. Erkek bireylerde
45 yas iistiinde ve kadin bireylerde 55 yas iistiinde veya postmenapozal donemde olmak KAH
igin risk faktoridiir (74). TEKHARF calismasina gore yas en 6nemli risk faktoridir. KAH
riskinin her 1 yas artisiyla kadin bireylerde %4,7, erkek bireylerde ise %6,6 arttigi
gozlenmistir (75).

Cinsiyet: Cinsiyet prognozu etkiler ve kadin bireylerde AMI’nin prognozu erkek
bireylere gore daha kotidiir (73). Ateroskleroz erkeklerde kadina gore daha erken baslar.
Premenapozal donemde ostrojen hormonu kadinlart KAH’tan korur. Ostrojen hormonunun
damar duvari iizerine koruyucu bir 6zelligi bulunmaktadir. Ulkemizdeki verilere bakildiginda
KAH risk faktorleri arasinda erkeklerde ilk siralarda HT ve sigara kullanimi yer alirken,

kadinlarda DM ve HT nin ilk siralarda yer aldig1 saptanmustir (76).
Akut koroner sendromda degistirilebilir risk faktorleri;

Sigara: Sigara kullanim1 KAH riskini 2-3 kat arttirmaktadir. Koroner girisim sonrasi
sigara igmenin siirdiiriilmesi, yeniden girisim ve MI gecirme riskini arttirmaktadir. Bazzano
ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada sigara kullaniminin CRP, fibrinojen ve
homosistein diizeylerini yiikselttigi ve ateroskleroza neden olabilecegi gozlenmistir. Ml

sonrasinda sigaray1 birakmak mortaliteyi azaltmaktadir (77).

Dislipidemi: KAH i¢in kabul edilen major risk faktorleri total kolesterol ve LDL
yiiksekligidir. Yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) yiiksekligi, KAH’a karsi koruyucu
ozelliktedir (71). HDL, lipid katabolizmasini hizlandirir ve arterlerde plak olusumuna karsi
koruyucu etki gosterir. Bu ozelliginden dolayr da kandaki HDL diizeyi arttitkca KAH igin
koruyuculuk artmaktadir (41,78). Ulkemizdeki eriskinlerde HDL nin ortalama degeri batili
toplumlara kiyasla diistiktiir (79).

Hipertansiyon: Tim aterosklerotik kardiyovaskiiler olaylarin  %35'inden HT
sorumludur (43). Sistolik kan basincinin her 20 mmHg’lik artisi, risk oranini erkek bireyde

%35, kadin bireyde %30 oranlarinda arttirmaktadir (79).

16



Diyabetes mellitus: Hiperglisemi trombositlerin agregasyonunu arttirir, insiilin damar
duvarinin zedelenmesine sebep olarak inflamasyon reaksiyonunu baslatir ve ateroskleroz
gelisimini  kolaylastirir.  DM’si  olan hastalarin = %65-75’inde  6liim  sebebi  olarak
kardiyovaskiiler hastaliklar bildirilmektedir (80,81).

Alkol Kullanimi: Asirt miktarda alkol kullannmi DM ve KAH riskini arttirir,
erkeklerde de olim oranini yiikseltmektedir. Az miktarda kullanildiginda ise KAH’in

mortalite oranina anlamli etkisi bulunmamaktadir (79).

Obezite: AHA tarafindan major bir risk faktorii olarak tanimlanmistir. Karin
bolgesinde yiiksek oranda yagin birikmesiyle karakterize olan obezite, KAH i¢in 6nemli risk
olusturmaktadir. BKI'deki bir birimlik artis dahi KAH mortalitesinde %4-5 oraninda artisa
sebep olmaktadir (43,80,81).

Fiziksel aktivite azhigi: Egzersiz yetersizligine bagh olarak yeterli miktarda kalori
harcanamadiginda kan lipid bozukluklari, obezite, insiilin direnci, HT gibi risk faktorleri
goriilmekte ve kardiyovaskiiler kapasite azalmaktadir. Diizenli yapilan fiziksel aktiviteyle
trigliserid ve LDL diizeyleri azalir, HDL diizeyi artar, insiiline olan duyarlilik artar, kan
basinci diser, fibrinolitik aktivite ve vazodilatasyon artis1 gézlenir. Biitiin bunlara bagl olarak
KAH riski de azalmaktadir (43,80,81).

Beslenme Aligkanliklari: Yag alimi arttiginda KAH riski de artmaktadir. Yapilan
aragtirmalara gore karotenoid kullanim1 ya da E vitamini kullanimi1 ile KAH geligsme riskinin

azaldig1 gozlenmistir (82).

Koroner kalp hastaligi bulunan kisilerin %20’sinde kolesterol, DM, HT ve sigara
kullanimi gibi risk faktorlerinin higbiri goriillmemekte ve bu hastalarin %50’sinde sadece bir

risk faktorii goriilmektedir (83).
AKUT KORONER SENDROM RiSK SINIFLAMASI

Akut koroner sendrom kronik bir durumdur ve sonrasinda yeni olay gelisme ve erken
oliim riski de yiiksektir. AMI gegiren hastalarin %8-10"u taburcu edilmelerinden sonraki bir
yil icerisinde yeniden infarktiis gegirdikleri bilinmektedir ve taburculuk sonrasinda mortalite
oranlar1 daha yiiksektir. Amerikan Kardiyoloji Enstitiisii (ACC) ve AHA kilavuzlart AKS
sonrasinda erken donemde risk siniflandirmasinin yapilmasini onermektedir (84). Ciinkii
erken risk siniflandirmasi tedavinin yapilacagi klinigin ve tedavi seklinin se¢ilmesinde ve

prognozunu belirlemede faydali olacaktir (85).
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Gogiis agrisi olan ve STE-MI gecirmedigi bilinen tiim hastalarda, KAH’a bagli iskemi

olmasi agisindan diisiik, orta ve yiiksek riskli gruplar olmak {izere 3’e ayrilmaktadir.

Risk ayrimi yapilmasinin amaglari:

e Hastanin, koroner olaylarin gelisimi ve 6liim agisindan nasil bir riskte oldugunu ve

hastanin prognozunu belirlemek.

e Risk ve prognozu belirledikten sonra tedavi merkezinin se¢imini yapmak ve hastayi
yonlendirmek

e ilag secimini ve revaskiilarizasyonun planini yapmak

e Hastaya ideal olan yaklasimi uygulayip minimum maliyet saglamak (86).

Akut koroner sendromda risk belirlenmesinde kullanilan iki adet temel kilavuz
bulunmaktadir. Temel dayanag birbirine benzeyen bu kilavuzlarin arasinda kii¢iik farkliliklar
vardir. ACC/AHA kilavuzuna gore hastalar; diisiik, orta ve yiiksek riskli kategorilere ayrilir.
Avrupa Kardiyoloji Dernegi Kilavuzuna gore AKS’de risk siniflamasi Tablo 2’de

sunulmustur (86).

Tablo 2. Avrupa Kardiyoloji Dernegi Kilavuzuna gore AKS’de risk siniflamasi (86).

Yiiksek Risk Diisiik Risk

e  Tekrarlayan iskemi: Tekrarlayan gogiis o Gozlem siiresince iskeminin
agrisi veya dinamik ST degisikligi tekrarlanmamasi

e Troponinin yiiksek olmasi e Troponin veya enzim yiiksekliginin

e Hemodinamik bozuklugun gelismesi olmamasi

e Tekrarlayan Ventrikiiler Tasikardi veya e ST degisikliginin olmamasi (normal EKG
Ventrikiiler Fibrilasyon veya yalniz T degisikligi olmasi)

Avrupa Kardiyoloji Dernegi kilavuzuna gore hastalar, diisik ve yiiksek riskli kategorilere
ayrilmaktadir. Tablo 3’de sunulmustur (86,87).
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Tablo 3. ACC/AHH kilavuzuna gore risk siniflamasi (86,87).

Asagidakilerden en az birinin Yiiksek risk bulgusu olmadan Yiiksek veya orta risk

ng/ml {izerinde

hafif artmug 0.1-0.01
ng/ml

varligi agagidakilerden en az birinin bulgusu olmadan
varligi asagidakilerden birinin
varligi
v Son 48 saat v Gegirilmis
icerisinde iskemik 4, petlferlk BRI
hastaligi,
belirtilerin artmasi serebrovaskiiler olay
ve aspirin kullanimi
v Uzayan ve v Uzamis veya v Son 2
dinlenme ile gegmeyen S (.)lan dinlenme haftada
agrisi, nitrat veya
agri (20 dakika ve dinlenmeye yanit baglayan CCS
tizeri) verenagn 3-4 angina
v Akciger 6demi v 70 yas ve
. . tizeri
yeni veya artan mitral
yetmezlik
v S3, yas raller
olmast
v Hipotansiyon,
bradikardi, tasikardi
v 75 yas iizeri
v Dinlenme v 2 mm Ustiinde v Agri
anginast ile 0,5 mm T dalga negatifligi ve esnasinda
istiinde gegici EKG patolojik Q dalgasi normal olan
degisikligi veya
v Yeni dalga degismeyen
blogu EKG
v Siirekli
Ventrikiiler Tagikardi
v TnT veya l 0.1 v TnT wveya |



AKUT KORONER SENDROMDA TAN!I

Akut koroner sendrom hastalar1 genellikle tipik iskemik go6giis agrisiyla acile
basvururlar ve yash hastalarda gogiis agris1 gencg hastalara gére daha az goézlenmektedir.
Gogiis agrisina bulanti, kusma, terleme, nefes darligi gibi semptomlar ayrica senkop ve
presenkop eslik edebilmektedir. Diisme Oykiisii, kanama epizotlari, mental durumda bozulma,
giinliik aktivitelerde gerileme ve iletisim yetisinin azalmasi gibi bulgular AKS tanisini

koymada 6nemli ipuglari olabilmektedir (88).

Akut koroner sendrom tanist koymak igin Oncelikle fizik muayene, EKG ve

biyokimyasal belirte¢lerden yararlanilmaktadir.
Fizik Muayene

Akut koroner sendromda taniyr koymak igin, fizik muayene ile gozlenebilen spesifik
bir bulgu yoktur. Fakat ayirici tanida, komplikasyonlarin belirlenmesinde ve tedavinin
sekillenmesinde fizik muayene faydali olabilir. Gogiis agris1 ile gelen hastalarin fizik
muayenesinde kan basinct Olglimii, oskiiltasyon, kalp hizi degerlendirmesi ve gogiis

muayenesi yapilmaktadir (89).

Akut koroner sendromda fizik muayenenin en Onemli amaglarindan birisi de
miyokardiyal iskemiyi tetikleyebilecek nedenleri belirlemektir. Bunlar arasinda pulmoner

hastaliklar, kontrolsiiz HT, tirotoksikoz bulunmaktadir (88).

Akut koroner sendromlu hastalarin ¢ogu anksiyete igindedir bundan dolayr sempatik
sinir sistemi uyarilir ve sempatik sinir sistemi aktivasyonuna bagh olarak deride sogukluk ve
solukluk, soguk terleme goriilebilir. Otonom sinir sistemi aktivitesi artisina bagli olarak da

supraventrikiiler ve ventrikiiler aritmiler, tasikardi ve HT gelisebilir (88).

Akut koroner sendrom siiphesi olan her hastada mutlaka dolasim ve solunum sistemi
muayenesi yapilmalidir. Bu sayede AMI ile bagvuran hastalarda prognostik agidan onemli
bilgiler elde edilebilir. Bu bilgilere ulasmak i¢in; Killip-Kimball tarafindan gelistirilen

siniflama kullanilmaktadir.

Fizik muayenede sol ventrikiil disfonksiyonunu gosteren bulgularin (S3 gallop ritmi,
raller) bulunmas1 kotii prognostik bir gosterge demektir. Periferik arterlerde nabiz defisiti ya
da iiflirim olmasi ekstrakardiyak vaskiiler bir hastalia isaret eder ayrica KAH’1n daha ciddi

oldugunu gosterir (19).
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Elektrokardiyografi

Akut koroner sendromda taninin hizli konmasimi saglayan yontem EKG’dir. AHA ve
ACC kilavuzlar, AKS ile benzer belirtiler sergileyen hastalara bagvurduklari andan itibaren
ilk 10 dakika iginde istirahat sirasinda 12 derivasyonlu EKG c¢ekilip degerlendirilmesini
onermektedir (49,86). Bu nedenle tipik gogiis agrist sikayeti ile bagvuran hastalarda anamnez

alinmadan, 12 derivasyonlu EKG ¢ekilmeli, sonrasinda diger islemler yapilmalidir (90).

Ik ¢ekilen EKG bulgularinin yaklasik %50’sinde tan1 koyulmaktadir ancak AMI’lh
vakalarin yaklasik %10’unda EKG normal olabilir (91). EKG, tanmin yaninda etkilenen
koroner arter ve risk altindaki miyokart bolimiiyle ilgili bilgi saglamaktadir. Miyokart
iskemisinin belirgin EKG anormallikleri sunlardir; T dalgas1 degisiklikleri ve ST segmenti

¢okmesi veya gegici yiikkselmesidir (49,64).

Yasli hastalarda EKG’de daha ¢ok goriilebilecek olan anormal bulgular (sol ventrikiil
hipertrofisi, LBBB ve pacemaker uyarimi g@ibi) AKS tanist1 koyulmasinda giiglik
yaratabilmektedir (92). USAP ve NSTE-MI tanisi konulan hastalar EKG’de gegici ST
yiikselmesi, T dalgasi negatifligi ya da ST depresyonu gibi anormallikler gosterebilirler fakat
bazen EKG bulgulart normal olarak da gézlenebilir (93). STEMI’de ise EKG’nin normal
olmasi ¢ok nadir goriiliir (47). ST segment yiikselmesi STE-MI’in en 6nemli bulgusudur
(94,95).

Elektrokardiyografinin ~ normal  olarak  degerlendirilmesi AKS  olasiligini
diglamamaktadir. Bu nedenle EKG tekrarlanmali ve ST segmentinin izlenmesi gerekmektedir.
Koroner tromboz ve miyokart iskemisine istirahatte ¢ekilen EKG ile tan1 konulamayabilir.
Kararsiz anjinada, iskemi ataklar1 belirti vermedigi i¢cin EKG ile saptanmalar1 imkansizdir. Bu
nedenle bilgisayar yardimiyla siirekli ve 12 derivasyonlu ST segment monitérizasyonu tani ve

takip amaci ile yapilmalidir (49,63).
Biyokimyasal Belirtecler

STE-MI ve NSTE-MI't USAP’dan ayirmanin temelini biyokimyasal belirtegler
olusturur. AKS’lerin tanisinda kullanilan biyokimyasal belirtegler sunlardir; Serumdaki CK-
MB diizeyi gogiis agrisinin baslamasindan 3-6 saat iginde yiikselip, 12-18 saat iginde
maksimum diizeye ulasip, 3-4 giin icerisinde ise normale donmektedir. MI tanisindaki en
onemli gosterge CK-MB diizeyidir. Ayrica herhangi bir olaydan dolayr miyokart hasari
olusmussa bu da CK-MB diizeyinde artisa sebep olur (96).
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Laktik dehidrogenaz (LDH), kalp kasinda fazla miktarda bulunmakta ve miyokart
hasar1 yasandiginda salinmaktadir. Miyokardin hasarindan sonraki 14-24 saat i¢inde yiikselip,

48-72 saat icerisinde pik yapar, 7-14 giin igerisinde normal diizeyine gelir (97).

Serum aspartat aminotransferaz (AST), gogilis agrisi basladiktan sonra birkag saat
icerisinde yiikselip 12-18 saat igerisinde pik yapip, 3-4 giin icerisinde normal diizeyine gelir
(98).

Lokosit sayist MI’dan 48 saat sonra yiikselir ve bir haftada normale doéner, 16kosit

sayis1t 10-12.000 mm? arasinda gézlenmektedir (98).

Eritrosit sedimantasyon hizi da birinci ve ikinci gilinlerinde g¢ogunlukla normal

seyreder, dordiincii ve besinci giinlerde yiikselir ve birkag hafta yiiksek seyredebilir (98).

Akut koroner sendromunun tanisi i¢in miyokardiyal hasari gosteren belirtecler
troponin T ve troponin I’dir (94). Troponinler tropomiyozinle birlikte kalp ve iskelet kasinin
kasilmasinin diizenlenmesinde rol oynayan proteinlerdir. Troponin I, T ve C’den olusan
troponin kompleksi, aktin ve miyozinin kalsiyum araciligiyla etkilesmesini saglar ve ince
filamentlerde bulunmaktadir. Kardiyak troponinler, kalp kasi hasarinin 6zgiil ve duyarli
belirtegleridir. Kardiyak troponinler, 2000 yilinda European Society of Cardiology (ESC)
/ACC tarafindan AMI tanist i¢in, ACC / AHA tarafindan ise USAP tanis1 ve takibi igin
standart belirte¢ olarak kabul edilmistir (99). MI gegirmekte olan hastalarda semptomlarin
baslamasindan ortalama 4 saat icerisinde troponin degerleri artar. Bu da miyokart hiicre hasari
oldugunu gostermektedir (100). MI gegirme olasilig1 diisikk veya orta diizeyde olan, MI’mn
bulgular1 uzun siire O6nce ge¢mis olan hastalarda, negatif troponin bulgusunun olmasi,
gerekmedigi halde hastaya anjiyografi uygulanmasini engelleyebilmektedir (63). Troponin
degerlerinin bilinmesi MI’in tanisinda, tekrarlayan MI riski ve oliim riskinin tahmininde

faydalidir. Inflamatuar aktivite belirtegleri olarak CRP’nin kullanimi1 énerilmektedir (8).

Miyoglobin, kalp ve iskelet kasinda fazla miktarda olan bir proteindir (101).
Miyoglobin, AKS’si olan bireylerde en hizli artis gosteren bir belirteg olarak kabul edilir (64).
Miyoglobin hizli kinetiginden dolay1, olayin baslangicindan sonraki ilk 1-3 saat igerisinde
yiikseldigi igin kardiyak hasarin erkenden saptanmasinda ya da diglanmasinda giivenilir olan
bir belirtectir (102). iskelet ve kalp kas1 kokenli miyoglobinin aminoasit dizilimi benzerdir.

Bundan dolayr miyoglobin artisinin hangi dokudan kaynakli oldugu belirlenemez (64).

Akut koroner sendrom tanisi koymak i¢in kullanilan diger yontemler sunlardir:
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* Ekokardiyografi (EKO)

* Egzersiz Elektrokardiyografi Stres Testi

* Koroner Anjiyografi

» Istrahat Miyokart Perfiizyon Sintigrafisi

* Bilgisayarlt Tomografi Anjiyografi

» Manyetik Rezonans Goriintiileme (103,104,105).
Ekokardiyografi (EKO)

Ekokardiyografi ile kalp bosluklarinin, kalp kapaklarinin, miyokardin, perikardiyumun
ve aortun anatomik ve fonksiyonel olarak degerlendirilmesi yapilabilmektedir (65). Ayni
zamanda EKG degisiklikleri ortaya ¢ikmadan once perfiizyonun bozulmasini ve bolgesel
duvar hareket bozuklugunu gosterilebilmektedir (64). EKO non invaziv goriintiilleme
yontemleri arasinda hizli bigimde bulunabilirligi nedeni ile akut ortamda en Onemli
goriintiileme yontemidir (49). Sol ventrikiilin segment hareketleri, MI’imn sonrasinda
anevrizma veya trombiis olusumu varligi, diastolik ve sistolik disfonksiyonun varligi ve MI’1n
mekanik komplikasyonlarinin varligi ile ilgili bilgi vermektedir. MI sonrasinda ventrikiil

fonksiyonlar1 prognoz i¢in 6nemli bir belirleyicidir (103).
Egzersiz Elektrokardiyografi Stres Testi

Koroner arter hastaliklarinin tanisinda, prognozu belirlemede ve revaskiilarizasyon
sonrasinda degerlendirme amaci ile siklikla kullanilmaktadir. Egzersiz EKG stres testinde
duyarlilik %70, 6zgillik ise %75 civarindadir (20). AKS’den siiphelenildigi durumlarda,
EKG ile tan1 konulamadiginda, gogiis agris1 gozlenmiyorsa ve kardiyak biyobelirtegleri
negatif olarak saptanan hastalarda stres goriintiileme testi uygulanabilir (49). Egzersiz EKG
stres testindeki yontem; stresin, darlik olusan koroner arterin besledigi bolgedeki duvar
hareket anormalliklerine yol agtigi ve duvar hareketi anormalliklerinin EKO ile tespit
edilmesidir. En sik kullanilan egzersiz EKG stres testi kosu bandi ile yapilmaktadir.
Genellikle ejeksiyon fraksiyonunun (EF), bolgesel duvar hareketinin ve sistolik hacimdeki

farkliliklarin incelenmesine yardimci olmaktadir (65).
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Koroner Anjiyografi

Koroner Anjiyografi, KAH’in tanisim ve tedavi yontemini belirleyecek bigimde
ayrintili olarak koroner arterlerin goriintiilenmesidir. Kismi sinirliliklarina ragmen KAH tanisi
i¢in altin standart olarak kabul edilir. KAG koroner stenozlarin varligini ve yoklugunu, tedavi
yontemlerini ve iskemik KAH semptomlar: bulunan hastalarda prognozu belirlemektedir
(106). EKG verileri ve kalp duvar hareketi anormallikleri gozlenirse lezyon genelde KAG ile
belirlenir. Anormal olan goriintiiler, flu goriintili, tlserasyon, diizensiz sinirlarin olmasi ve
dolma defektleri gézlenen anjiyografik goriintiilerin varliginda koroner atardamarin igerisinde

trombiisiin varlig diistintilmektedir (49).

Koroner Anjiyografi’de damara giris yerinin se¢iminde; radiyal damardan girigim
yapildiginda, femoral damardan girisime gore kanama daha az gozlenmistir. Bu nedenle
hastanin kanama riski yiiksekse radiyal girisim yapilmalidir. Hemodinamisi stabil olmayan bir
hastada intraaortik balon pompasi’nin (IABP) kolay uygulanmasini saglamak igin femoral
girisim yapilmalidir (49). KAG’1n en 6nemli komplikasyonlari inme, MI ve 6limdiir. Diger
onemli komplikasyonlar: ise emboli, kanama, vaskiiler tromboz, enfeksiyon, aritmi, kontrast

madde nefropatisi, ilaglara veya kontrast maddeye karsi olusan alerjik reaksiyonlardir (65).
Istarahat Miyokart Perfiizyon Sintigrafisi

Miyokart perfiizyonunun goriintiilenmesi, gogiis agrisindan AMI’ya kadar degisen
bulgularla acile bagvuran bireylerin incelenmesinde 6nemli bir yere sahiptir (65). Niikleer
olarak uygulanan miyokart perfiizyon sintigrafisi tani i¢in 6nemlidir ancak 24 saat bu yontem
kullanilamamaktadir. EKG degisikliklerinde, siirekli gozlenen iskemi veya Ml da; gogiis
agrisi ile acile bagvuran hastalarda oncelik siralamasi yapmak igin, istirahat esnasinda
uygulanan miyokart sintigrafisinin kullanilmasi yararlidir (104). Fakat perfiizyon defektleri
gozleniyorsa, istirahat goriintileriyle AMI, kronik enfarktiis ya da iskeminin tanisinin

konulmasi zordur (65).
Bilgisayarhh Tomografi Anjiyografi

Bilgisayarli tomografi anjiyografi genellikle 1,5 milimetre ya da daha biiyiik ¢ap1 olan
koroner arter dallarinin ayrintili olarak goriintiisiinii olusturmaktadir (65). Koroner kalsiyum
varhigmi belirleme ve koroner kalsifikasyonun nicel boyutlarin1 saptamada etkili bir
yontemdir. Koroner kalsifikasyonun saptanmasi KAH riskinin daha yiiksek oldugu hastalari

belirlemesine ragmen, kararli anjinasi olan hastalarda tanisal degerlendirme igin kullanimi
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onerilmemektedir. 64 kesitli BT tarayicilar ile yapilan bazi ¢alismalarda duyarlilik %90-94,
ozgiilliik %95-97 olarak bildirilmektedir (103).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR)

Kardiyak MR ile koroner damarlarin goriintiilenmesi miimkiindiir. Kardiyovaskiiler
perfiizyon, fonksiyon, morfoloji ve canliligin1 incelemek i¢in kardiyak MR sik
kullanilmaktadir (107). Kardiyak MR atim hacmi, Ssag ve sol ventrikiiler hacimlerin
hesaplanmasi, ejeksiyon fraksiyonu ve miyokart Kitlesi ile ilgili dogru dl¢timlerin yapilmasini
saglamaktadir (65). Fakat kardiyak MR giliniimiizde yaygm olarak uygulanmamaktadir.
Kardiyak MR ile miyokardit ve miyokart dokusunun canli olup olmadig1 saptanabilmektedir
(49).

AKUT KORONER SENDROM TEDAVISi

Akut Miyokart Infarktiisii’'ne bagl 6liimlerin ¢ogunlugu semptomlarin baslamasindan
sonraki ilk saatlerde olusan ventrikiil fibrilasyon (VF) sebebi ile gelisir. Erken tedavinin
yararli olmasi sebebiyle, hastanin uyari belirtilerini bilmesi ve acilen tibbi tedaviye
baslanmasi gerekir. Tedavinin amaci; iskemik nekrozu 6nlemek, durdurmak ya da hastaneye
ge¢ basvuran hastalarin yasam siiresinin arttirilmasi ve komplikasyonlariin tedavisinin

yapilmasidir (106).
Akut Miyokart infarktiisii riski olan hastalara agri bagladiktan sonra yapilmasi gerekenler;

1. Ambulans gelinceye kadar hastanin hareketi kisitlanmali, sakin bir ortam saglanmali,

hastanin boynunu sikan giysiler gevsetilmeli ve bas yiikseltilmelidir (89).

2. Bulunulan yere en yakin, koroner yogun bakim {initesi olan bir hastanenin aciline
bagvurulmalidir (107).

3. Hemen damar yolu ac¢ilmali ve asla intramiiskiiler enjeksiyon yapilmamalidir. Hastanin

monitdrizasyonu saglanarak resiisitasyon igin her tiirlii tedbir alinmali (107).

4. 20 dakikayr asan tipik gogiis agrisi ile gelen hastaya Oncelikle 300 mg aspirin
cignetilmelidir (108).

5. Reversibl spazmi Onleyebilmek ic¢in hastanin sistolik kan basinct 90 mmHg ’nin
iizerindeyse hastaya dilalt1 nitrogliserin verilmelidir. Ik 2-3 saat tiim hastalara nazal oksijen
uygulanmali eger satlirasyonu %90’ altinda ise siirekli nazal oksijen uygulamasi

yapilmalidir (108).
25



6. EKG’de 1 mm ya da lizerinde ST elevasyonu veya yeni baslamis sol dal blogu

gozlendiginde acilen spesifik tedavi yontemlerine baslanmalidir (108).

7. Gerekirse antiaritmik tedavi uygulanmalidir. Hastanin ihtiyaci varsa sedasyon ve analjezi
uygulanabilir. Ayrica trombolitik tedavinin gecikmeden baslatilmas: gerekir. Nitratlar
kullanilmadan &nce sag MI olmadigini kesinlestirmek (arka duvar enfarktiislerinin 1/3’{inden

fazlas1 sag MI’dir) gerekir. Bu, hastalarin soka girmesini 6nlemek i¢in gereklidir (107).

AHA ve ACC kilavuzlarin dogrultusunda, AKS tanis1 konan hastalar igin uygulanan

tedavi yontemlerini 4 grupta incelemektedir. Bunlar;

* Antiiskemik tedavi (B-blokerler ve Nitrogliserin (NTG))

* Antiplatelet tedavi (Aspirin, glikoprotein IIb / I1la inhibitérleri ve klopidogrel)
* Antitrombin tedavi (Antikoagiilanlar)

* Reperflizyon tedavisi (Perkiitan koroner girisim (PKG), koroner arter bypass greft (CABG)
ve trombolitik tedavi) (109).

Antiiskemik Tedavi

Antiiskemik tedavide amag; kan basincini, kalp atim hizin1 ve miyokardin kasilma
gliciinii azaltarak, oksijen ihtiyacin1 diisirmek ve oksijen uygulamasiyla ya da koroner
vazodilatasyonla miyokart tabakasina giden oksijen diizeyini yiikseltmektir. Kandaki oksijen
satiirasyonu %90’dan daha diisiikse ya da hastada dispne varsa hastaya oksijen uygulamasi
yapilmalidir (110).

Hastanin risk skoru belirlenerek koroner yogun bakim {initesine veya servise yatisi
saglanmalidir. Bu sirada monitorle siirekli EKG takibi yapilmalidir. Agrinin devam etmesi
durumunda intravendz NTG infiizyonu baslanmalidir (110). Kan basinci uygun ise (>90
mmHg) intravenéz bolus olarak 200-1000 mikrogram NTG yapilabilir. Agri NTG ile
gecmezse morfin siilfat uygulanmalidir. Morfin ayn1 zamanda akut akciger 6demi bulgusu
olan ya da ajitasyonu olan hastalarda kullanilir. Agr1 hala devam ediyor ise intravendz olarak
beta bloker yapilir. Beta blokerler yavas uygulanmalidir. Once 2,5 mg sonrasinda 5 mg yapilir
gerekir ise 5 dakika arayla 15 mg’a kadar cikilabilir. Intravendz uygulama sonrasinda oral
beta blokere baslanmalidir (111). Tekrarlayan agrilar1 olmasina ragmen beta bloker kullanimi
kontraendikasyon olan hastalarda dihidropiridin grubundan olmayan bir kalsiyum kanal
blokeri, hastada sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu yoksa baslanabilir. Hipertansiyonu olan
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olgularda ise NTG ve betabloker ile kan basinct kontrol edilemiyorsa ACE inhibitori
eklenmelidir. Bu ozellikle sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu olan hastalarda ve DM’si

olanlarda uygulanir (112).
Antiplatelet Tedavi

Trombositlerin etkin hale gelmesi ve sonrasinda kiimelesmesi atardamarlarin
icerisindeki trombiislerin ¢ogalarak yayilmasinda o6nemli rol oynadigindan antiplatelet
tedavisi AKS’nin tedavisi i¢in dnemlidir. Akut iskemik komplikasyonlarin ve aterotrombotik
olaylarin olugma riskini azaltmak igin antiplatelet tedavisi hemen uygulanmalidir (49).
Antiplatelet ilaglar etki mekanizmalarina gére 2’ye ayrilir. Bunlar; asetilsalisilik asit ve
prasugrel, tiklopidin, klopidogrel, tikagrelor gibi P2Y 12 reseptor inhibitorleridir. AKS’de ikili
olarak uygulanan antiplatelet tedavide yillarca klopidogrel ve aspirin kullanilmistir.
Uygulanan ikili tedavinin de kisithliklar1 mevcuttur. ilag salmimi olan stentlerde goriilen
tromboz biiyiik bir sorundur. Tromboz olusumunun klopidogrelin bagli oldugu diistiniilmiis
ve yeni antiplatelet ajanlar kullanilmaya baslanmustir. Ikili uygulanan antiplatelet tedavide
oncelikli olarak aspirin, ikinci olarak da klopidogrel, prasugrel veya tikagrelor verilmektedir
(112).

Antitrombin Tedavi

Antitrombosit tedavideki ilk secenek aspirindir ve hastanin bagvurusuyla birlikte
acilen baglanmalidir. 16-325 mg aspirin, daha 6nce aspirin kullanmayanlarda ¢ignetilerek,
digerlerinde yutturularak verilmelidir. Idame dozu 75-325 mg olarak siiresiz kullanilmalidir
(111).

Aspirin alerjisi astim ataklarina sebep olabilir ve aktif kanamasi, hemofilisi, aktif
retinal kanamasi, agir kontrolsiiz HT’si olan hastalar disinda, ST segment elevasyonu
olmayan AKS’de ilk se¢enek antitrombosit tedavidir. Aspirin kullanamayan bu hastalarda

tienopiridinler kullanilir (110).

Antitrombin tedavide kullanilan diger ajan ise heparindir. Intravendz olarak heparin
tedaviye eklenmelidir. Iskemisi devam eden, yiiksek risk tasiyan ve perkiitan koroner girisim
planlanan hastalarda glikoprotein IIb/Illa reseptor antagonistleri aspirin ve heparin tedavisine
ek olarak baslanmalidir. Bu amagla kullanilan ajanlar tirofiban ve eptifibatidedir. Ancak
tilkemizde sadece tirofiban kullanilmaktadir (112,113). 2012 ESC STE-MI ve 2015 ESC
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NSTE-MI kilavuzlar: yashilardaki artmig kanama riskinden dolayi, hastanin viicut agirligina

ve bobrek islevlerine gore antikoagiilan tedavisinde doz ayarlanmasini 6nermektedir (114).
Reperfiizyon Tedavisi

Reperfiizyon tedavisi NSTE-MI gegiren hastalardaki semptomlar1 giderir ve hastanede
yatis siiresini kisaltip, prognozu iyilestirir (49). AMI’da reperfiizyonun sol ventrikiil
fonksiyonlarm1 koruyucu ve mortaliteyi azaltict etkisi, trombolizisin uygulanma saati ile
ilgilidir. Trombolizis ilk 6-12 saatlik zaman diliminde ¢ok etkilidir. Reperflizyondaki ilk 60
dakika “altin saat” diye adlandirilmaktadir (115).

Reperfiizyon yonteminin se¢iminde 2 basamak bulunur.

1. Zaman ve risk degerlendirilmesidir; Fibrinolitik tedavi riski, STE-MI riski, semptomlarin
baslangicindan itibaren ge¢en zaman ve PKG i¢in laboratuvara transferinde gereken siire

belirlenmelidir.

2. Fibrinolitik tedavi ya da invaziv girisim i¢in hasta verileri incelenmelidir. Eger hastaneye
bagvurma siiresi 3 saatin altindaysa ve invaziv girisimde bir aksama olmayacaksa invaziv
islem tercih edilmelidir (115).

Reperflizyon tedavisinde PKG veya KABG tercih edilmektedir. Bunlarin se¢imini
yapmak i¢in hastanin durumunu, risk faktorlerini, eslik eden hastaliklarin varligim ve KAG

ile belirlenmis lezyonlarin yayginlhigini ve siddetini degerlendirmek gerekir (49).

Akut miyokart infarktiisii gegiren hastalarda koroner akim, acil perkiitan transliiminal
koroner anjiyoplasti (PTKA) ile de yeniden saglanabilir. Trombolitik tedavinin kontraendike
oldugu hastalarda PTKA kullaniimaktadir. Ozellikle kardiyojenik sok geciren AMI’l1 hastalar
PTKA’dan fayda gorebilir. Hastanelerin genelinde acil PTKA yapilamadigindan, trombolitik
tedavi ile hastalardaki koroner akim yeniden saglanmaya ¢aligilir. Trombolitik tedavi sonrasi
tekrarlayan iskemisi bulunan hastalarda PTKA veya cerrahi revaskiilarizasyon i¢in acil PKG
yapilmaktadir (116).

Perkiitan koroner girisimin oOzellikle NSTE-MI’1 olan hastalarin takibinde ve
tedavisinde 6nemli bir rolii vardir. PKG KAH’1n varligin1 belirlemede, iskeminin sebebi olan
lezyonu saptamada, revaskiilarizasyonun g¢esidine karar vermede ayrica hasta takibine yon
vermede onemli bir role sahiptir (116). AMI belirtilerinin baglamasindan sonraki 12 saat

icinde, STE-MI bulgular1 ve 1srarct ST yiikselmesi veya LBBB ile bagvuran hastalarda, acil
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bir sekilde mekanik ya da farmakolojik reperfiizyon uygulanmalidir. Reperfiizyon tedavisinde
semptomlar 12 saatten uzun siire devam ediyor bile olsa uzun siiren iskemi belirtileri var ise
ya da EKG degisiklikleri, gogiis agris1 mevcutsa PKG endikedir. Tiim yas gruplarinda; uygun
STE-MI'Ih hastalarda onerilen zaman periyodu igerisinde PKG, trombolitik tedaviye tercih
edilen bir stratejidir (117).

Perkiitan koroner girisimde 6nerilen yontemlerden biri de stentlemedir. Ciplak metal
stentlere gore, ilag salinmmi olan stentler tekrar eden damar revaskiilarizasyonu riskini
disiirmektedir (63). Koroner atardamarin igerisine stentin takilmasi ve antitrombotik
tedaviler, AKS tedavisinde olumlu sonu¢ vermektedir. PKG uygulanan hastalara stent
takilmasi, damarin tikanmasimin 6nlenmesine ve daralma riskinin diismesine de katkida

bulunur (49).

Akut miyokart infarktiis’lii hastalarin tedavisindeki son c¢are KABG’dir. Fakat
PTKA’nin uygulanamadigi hastalarda veya PTKA’nin basarisiz oldugu durumlarda
hemodinamik ve klinik olarak bozulma izleniyor ise KABG ile revaskiilarizasyon uygundur
(63).

AKUT KORONER SENDROMLARA BAGLI GELIiSEN KOMPLiKASYONLAR

Akut koroner sendromda goriilebilecek olan komplikasyonlar; kardiyojenik sok,
mekanik komplikasyonlar, kalp yetersizligi, perikardit, sol ventrikiil enfarktiisii, elektriksel
komplikasyonlar, tromboembolik ve kanama komplikasyonlari, akut bobrek hasar1 ve

hiperglisemi olarak siralanabilir (53).
Kardiyojenik Sok

Kardiyojenik soktaki hastalar genellikle biling bozuklugu, hipotansiyon, pulmoner
konjesyon ve diisiik debi belirtileriyle bagvururlar. Bu sokta hemodinamik kriterler; pulmoner
kapiller basincimin >18 mmHg, kardiyak endeksin <2.2 I/dk/m? ve saatlik idrar ¢ikisinin 20
ml’den az olmasidir. Hastann sistolik kan basinct 90 mmHg’nin altinda ve IABP uygulamasi
gerekiyor ise hastanin kardiyojenik sok gegiriyor olabilecegi tizerinde durulmalidir.
Kardiyojenik sok siklikla sol ventrikiil hasari ile ilgilidir ancak sag ventrikiil enfarktiisiinde de
goriilebilmektedir (118).
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Mekanik Komplikasyonlar

Mekanik komplikasyonlar hizli tan1 ve tedavi gerektirir. Acil reperfiizyon tedavisi ile
insidanslarinin diismesine ragmen STE-MI sonrasindaki ilk haftada mekanik komplikasyonlar
goriilebilir. Mekanik komplikasyonlar hayati tehdit edicidir. Bu komplikasyonlarin
baslicalar1; mitral kapak yetersizligi, ventrikiiler septal riiptiir, sol ventrikiil serbest duvar
rliptiirii ve sol ventrikiil anevrizmasidir. Mekanik komplikasyonlarda risk faktorleri; Killip 11-
IV belirtilerin goriilmesi, iskemi siiresinin uzamasi, ii¢ damar hastaligi, ileri yas, 6n duvar

infarktiisii veya TIMI akiminin az olmasidir (119).
Mitral Kapak Yetersizligi

Mitral kapak yetersizligi sol ventrikiil dilatasyonu, papiler kas islevinin bozuklugu ya
da kas ucunun riiptiirii sonucunda gelisebilir. Belirtileri; akciger konjesyonu, sistolik
tifirlimiinde gozlendigi ani hemodinamik kotiilesme ve nefes darligidir. Tan1 EKO ve klinik
muayene ile konmaktadir. Kan basinci iyi seyrettigi stirece pulmoner konjesyonu ve regiirjitan
hacmi azaltarak, ardyiikiin azaltilmas1 ile tedavi edilmektedir. Intravendz diiiretik uygulanmali
ve inotrop destek verilmelidir. Bu hastalarda acilen cerrahi girisimle onarim veya kapak
replasmani gerekebilir. IABP uygulamasi, KAG ya da cerrahi bir girisim icin hazirlanan

hastayi, invaziv islemin uygulanacag siireye kadar stabil durumda tutar (120).
Ventrikiiler Septal Riiptiir

Genelde subakut donemde ortaya ¢ikar. Sistolik Gfiirtim ve kalp yetersizligi ile ani
gozlenen kotillesme seklinde kendini gosterir. EKO ile riiptiir yerlesimi ve siddeti
degerlendirilerek tani1 konulur. Riiptiir sonucunda, soldan saga sant ve sag kalp yetersizligi
belirtileri gozlenebilir. Acil bir sekilde cerrahi onarim yapilmalidir. Mortalite orani yiiksektir
(121).

Sol Ventrikiil Serbest Duvar Riiptiirii

Siklikla transmural infarktiisiin - devamindaki subakut donemde goriilmektedir.
Belirtileri; ani baslayan gogiis agrisi ve kardiyovaskiiler kollapsdir. Tamponad ve
hemoperikardiyum gelismesi durumunda hizli bir sekilde 6liimle sonuglanir. EKO ile tani
konulmaktadir (121).
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Sol Ventrikiil Anevrizmasi

Transmural infarktiisiit bulunan bireylerde infarkt olmus bdélgenin genislemesi ile
olusmaktadir. Infarkt olan bolgenin genislemesi sonucunda; sistolik ve diastolik islev
bozuklugu, sol ventrikiil dilatasyonu ve MI gozlenebilmektedir. Hastalarda genellikle kalp
yetersizligi belirtileri gézlenmektedir (121).

Kalp Yetersizligi

Akut koroner sendrom sonrasinda miyokart islev bozuklugu gelisebilir (118). Kalp
yetersizligi; azalan kardiyak output, artan intrakardiyak basing ve fonksiyonel ya da yapisal
kardiyak anormallikler nedeniyle kalbin, dokularin metabolik ihtiyacini karsilamak i¢in kani
perifere dogru pompalama giiciiniin azalmasidir (122). Kalp yetersizligi belirtileri; ortopne,
nefes darligi, ayak bileginde 6dem, halsizlik, egzersiz toleransinda azalma ve yorgunluktur.
Bu belirtilere artan juguler vendz basing, periferik 6dem ve pulmoner raller eslik
edebilmektedir (123). Tam1 hizli bir sekilde konulmali, tedaviye acilen baslanmalidir. ESC
2016 ‘Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tan1 ve Tedavi’ kilavuzuna gére 60-120 dakika

icinde tan1 konulmali ve tedavi siireci baslatilmalidir (124).
Perikardit

En belirgin belirtisi pozisyon ve solunumla degisen, keskin tarzda ve tekrarlayan
gogiis agrisidir. Taniyr perikardiyal siirtinme sesi dogrular ancak fazla miktarda perikard
eflizyonu var ise bu ses siklikla duyulamaz. Reperfiizyon tedavisiyle STE-MI sonrasi
perikardit insidansinda azalma gozlenmistir. Hemodinamik koétiilesmeye tamponad bulgular

eslik ederse perikardiyosentez yapilmalidir (125).
Sag Ventrikiil Infarktiisii

Genellikle inferior duvar STE-MI ile birlikte goriiliir. Belirtileri; artmis juguler vendz
basinct ve hipotansiyondur. Tedavide; hipotansiyonu dnlemek igin, sivi yiikklemesi yapilmali
ve sag ventrikiiliin dolum basincinin devam etmesi saglanmalidir. Diliretik ve vazodilator
uygulamasi hastalarda hipotansiyona sebep olabilecegi i¢in kullanimindan kaginilmalidir. Bu
hastalarda siniis ritminin ve atriyoventrikiiler senkronizasyonun siirdiiriilmesi gereklidir.
Hastalarda Atriyal fibrilasyon (AF) ya da Atrioventikiiler (AV) blok gelisir ise hizli bir
sekilde tedavi edilmelidir (126).
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Elektriksel Komplikasyonlar

Aritmiler: AKS sirasinda veya sonrasinda aritmiler gozlenebilir. AKS’de aritminin
goriilme oran1t NSTE-MI ve USAP’a bakildiginda STE-MI’da daha fazladir. AMI gegiren
hastalarin %90’inda c¢esitli kardiyak aritmiler gelisebilir. Genellikle bu aritmilerin %25’i
infarkt baslangicinin ilk 24 saatinde olusmaktadir. AMI sonrasinda; ventrikiil fibrilasyon (VF)
insidans1 %3; ventrikiil tasikardi (VT) insidans1 %13, stirekli VT insidans1 %3, AF insidansi
%28, AV blok insidans1 %10, sintis bradikardisi insidans1 %7 Ve siniis arresti insidans1 %5’ dir
(127). VF gelisen hastada acil defibrilasyon yapilmasi gerekmektedir (128). AMI sirasinda
gelisen aritmilerin bir¢ok sebebi olabilir. Bunlar; serbest yag asitleri, serbest oksijen
radikallerinin artmasi, hipokalemi, hipomagnezemi, elektrolit bozuklugu ve hipoksidir. Eger
aritmi geligirse hizl1 bir sekilde miidahale edilmelidir, miidahale zamaninda yapilmazsa aritmi

iskemiyi arttirir ve hastanin klinik durumu bozulabilir (127).
AKUT KORONER SENDROMLARDA HEMSIRELIK BAKIMI

Akut koroner sendrom ani olarak olusan, ilk 3 aylik zaman diliminde yiiksek mortalite
orani gosteren ve hastalara alaninda uzmanlasmis hemsirelerin yogun ve siirekli bakim
vermesini gerektiren bir saglik sorunudur (129). Kardiyovaskiiler hastaliklari olan bireylerin
bakiminda yer alan hemsireler terminolojiye, kilavuzlara hakim ve alaninda uzmanlasmis
olup, AKS’yi Onleme, erken tanilama ve tedavinin daha hizli ve dogru bir sekilde
ilerlemesinde, dncelik belirleme ve karar verme becerilerini kullanarak etkin rol oynamaktadir

(129,130).

Hemsirelik bakiminin 6nemli yoniinden biri AKS tanisiyla bagvuran hastanin ayrintili
bir sekilde incelenmesidir. AKS tanisi ile bagvuran bir hastaya uygulanan hemsirelik
yaklasimi, hastanin gereksinimlerinin 6nceligini belirlemek ve degerlendirmek ile baglar
ayrica ilk bir saat i¢cinde uygulanan hemsirelik yaklagimi mortalite oraninin azalmasini

saglamaktadir (131).

Hemsireler bakim vermede, degerlendirmede ve hastalarin iyilesmesinde etkin bir rol
oynayarak 24 saat boyunca gozlem becerilerini kullanip ve degerlendirme yapip hastaligin

tanis1 ve yonetimiyle ilgili kararlara destek saglamaktadirlar (132).

Hemsire, hasta rahatladiktan sonra sistemli bir sekilde aile Oykiisii ve gecmis tibbi
Oykii almali, fizik muayene ve semptom degerlendirmesinden sonra amaglarini belirlemelidir.

NANDA hemsirelik tanilar1 ile tam1 koyup, oncelik sirasi belirleyerek bakim planini
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diizenlemeli ve planlayarak uygulamalidir (133). AKS hastalar1 i¢in konulabilecek tanilar;
kanama riski, akut agri, anksiyete, uyku diizeninde bozukluk, depresyon, kalp debisinde

azalma, aktivite intoleransi, konstipasyon ve bilgi eksikligi olabilmektedir (24).
AKS gecirmis olan hastalarin hemsirelik yonetiminde amaglar;

e Hastanin 24 saat siirekli degerlendirilmesi

e Miyokardin oksijen ihtiyacinin karsilanmasi

e Agrinin degerlendirilmesi ve tedavisi

e Optimal kalp debisinin saglanmasi

e Semifawler pozisyonunda yatak istirahati saglamak

e Aktivite kisitlamas1 yapmak

e Hastanin anksiyetesinin azaltilmasina yonelik girisimler uygulamak

e Yasamu tehdit eden disritmilerin belirlenmesi ve tedavisi

e Azalmig kardiyak debiye bagli olarak gelisen komplikasyonlarin izlenmesi

e Tedaviye katkida bulunan bakimin devam ettirilmesi

e Hastaligin, hastanin ve ailenin tizerine olan psikososyal etkileri belirlemek ve hastaya
psikososyal destek vermek

e Yasam tarzi degisikliklerinin 6nemi ve rehabilitasyon konusunda egitim vermek

e Taburculuk planlamasi yapmaktir (24,134,135).

Yapilan ¢alismalarda kardiyak risk faktorlerinin azaltilmasi ve yasam tarzi
degisikliklerinin hastaya kazandirilmasi konusunda, hemsireler tarafindan yiiriitiilen
programlarin etkili oldugu goriilmistiir (136). Hemsireler, erken tani sirasinda risk faktorlerini
azaltma, AKS semptomlarin1 bilme ve saglik kurulusuna bagvurmalari konusunda hastalarin
farkindaliklarint artirmaya c¢alismalidirlar. Yash bireylerde geng¢ eriskinlere gore AKS
semptomlarinin farkli olmasi, yasli hastalarda atipik seyretmesi, beraberindeki hastalik ve

tedavinin etkilerinin taninmasini zorlastirmaktadir (137).

Hasta ve aile egitiminde egitim planinda Oncelikle hasta ve ailenin egitim
gereksinimleri belirlenmelidir. Egitimin igeriginde; hastalikla ilgili yeterli bilgi verilmeli,
diizenli kontrole gelmenin 6nemi anlatilmali, kardiyovaskiiler risk faktorleri ve bu risk
faktorlerini nasil azaltacagi anlatilmali, yasam bicimi degisikliginin 6nemi anlatilmali ve hasta
kardiyak rehabilitasyon programina yonlendirmelidir. Seyahat, araba kullanim bigimi, cinsel

yasam, ev isleri yapilmasi gibi ihtiyaclar1 karsilamaya yonelik bilgiler verilmelidir (24).
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Hemsireler, onleyici yaklasim kapsaminda, risk faktorlerini tanimlamali ve davranis
degisiklikleriyle risk faktorlerini kontrol altina almalidirlar. Bunun yami sira, hastalara
sigaray1 birakmak, saglikli beslenmek, diizenli egzersiz yapmak, kilo ve kan basincini kontrol
altina almak gibi olumlu davraniglarin hastaya kazandirilmasinda rol oynamaktadirlar (138).
Bu gorevi hasta ve aile arasinda is birligi ortami olusturarak yapmali ve Kkisilerin
motivasyonunu arttirarak davranig degisikliginin siirekli olmasii saglamalidirlar (139).
Taburculuk planlanmasinda AKS’li hastalara verilecek olan egitim konulari; ilag
diizenlenmesi, sigaray1 birakma, lipid yOnetimi, kan basincinin kontrol altinda tutulmasi,

diyabetin yonetimi, kilo kontroliiniin saglanmasi ve fiziksel aktivite yapilmasidir (93,139).

AKUT KORONER SENDROMLARDA GORULEN SEMPTOMLAR VE
KISITLILIKLAR

Akut koroner sendrom belirtileri bireye 6zgiidiir ve hig belirti vermeden ani kardiyak
oliime sebep olabilir. AKS’nin en sik rastlanan ve en tipik belirtisi gogiis agrisidir. Gogiis
agristyla acile bagvuran bir hastada agri AKS’ye baglh kardiyak nedenler ve diger nedenler
acisindan degerlendirilmelidir. AKS disinda perikardit, aort diseksiyonu, stabil AP, mitral
kapak prolapsusu ve aort stenozu gogls agrisina yol agan diger sebeplerdir. Peptik iilser,
gbgiis duvart agrisi, plorezi ve servikal disk gibi nedenlerle de gogiis agrist olabilecegi igin

ayirict taninin yapilmasi 6nemlidir (43).

Gastrointestinal sistem (GIS) ile iliskili gdgiis agrisinda uzamis substernal ve
epigastrik yanma goriilmektedir. MI diisiindlirmeyen gogiis agrisinin  ozellikleri soyle

siralanabilir;

* Ploretik gogiis agris1 (bigak saplanir tarzda, solunum ve oksiiriik ile ortaya ¢ikan agrilar)
* Primer lokalizasyonu orta-alt abdomende olan agrilar

* Cok 1yi lokalize edilebilen ve parmak ucu ile gosterilen agrilar

» Goglis duvari palpasyonuyla diglanabilen agrilar

* Uzun siire gecmeyen siddetli ve sabit gogiis agrilar

» Goglis agrisinin 1-2 saniye siirlip gegcmesi

* Alt ekstremiteye yayildigi ifade edilen agrilar (140).
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Miyokart infarktiisinde go6glis agrisinin nedeni tam olarak bilinmemektedir ama
iskeminin kas i¢inde asidik maddelerin (laktik asit gibi) veya diger agr1 uyandiran maddelerin
(histamin, kinin veya hiicresel proteolitik enzimler gibi) birikmesine yol agtig1 i¢in gozlendigi
diistiniilmektedir. Yiksek konsantrasyona sahip anormal maddeler, kalp kasindaki sinir
uclarini uyarip, agr1 duyusunu afferent sempatik sinirlerle merkezi sinir sistemine iletmektedir

(141).

Anjina belirtileri her hasta da farklilik gostermekle birlikte ¢ogu hasta anjina
belirtilerini agridan ¢ok, rahatsizlik ve baski hissi olarak tariflemektedir (142). Agr en sik
sternumun arka yiizlinde goriilmektedir. Yayilimi siklikla sol kola olmakta fakat bazen her iki
kola, sirta, omuzlara, ¢ceneye veya boyuna yayilim gosterebilmektedir (143). MI sirasinda
boyun, sirt, kol, omuz, ¢ene veya bogaz agris1 belirtilerine; bulanti, terleme, kusma, alt karin
agrisi, bayilma, hazimsizlik, yorgunluk, bag donmesi ve dispne gibi belirtilerin eslik etmesi
erkeklere gore kadinlarda daha sik gozlenmektedir (144). Erkekler MI sirasinda genellikle sol
kola yayilan klasik substernal agr1 hissederler ve bu tipik belirti erkeklerde daha sik gézlenir
(145).

Goglis agrist kisa siirebilecegi gibi, genellikle yarim saatten uzun siirer, saatlerce
devam edebilir. Stabil anjinadan farkli olarak nadiren eforla meydana gelir, istirahatle gegmez
ve gliseril trinitrata yanit vermez. Agri1 baslangicta ¢ok siddetli olabilir, fakat genellikle
dakikalar veya saatler sonra siddeti giderek artar, bir siire sabit kaldiktan sonra giderek

azalarak kaybolur (145).

Nadir olsa da MI tamamen agrisiz olarak gelisebilir. Agrisiz olmasina ragmen
hastalarda bulanti, kusma, subfebril ates, halsizlik, anksiyete, soguk terleme gibi belirtiler
olabilir. Ates var ise genellikle miyokart nekrozuna non-spesifik cevap olarak gelismistir ve
diisiik diizeydedir, MI’1n dordiincii ve sekizinci saatlerinde baglar ve 4-5 glinde normale doner

(91,145).

Hastalarda ritim bozukluklar1 ve sok tablosu gdzlenebilmektedir. Hastalarin ortalama
1/3’iinde sol kalp yetmezliginin belirtileri gozlenir. Bu belirtiler; ortopne, akciger

bazallerindeki yas raller, dispne ve akciger 6demidir (145).
Akut koroner sendromun belirtileri tipik ve atipik olmak iizere 2’ye ayrilir:

Tipik belirtiler;
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» Gogiisiin ortasindan bagslayarak sirta, boyna, ¢eneye, kollara veya mideye yayilan baski,

ezilme, sikigma tarzinda agr1 veya rahatsizlik hissi
* Bulanti

* Sersemlik hissi

* Asiri terleme

* Nefes darligi

Atipik belirtiler;

* Gogsiin sag ve sol tarafinda, sag kolda, sag omuzda, bigak saplanir gibi, keskin sizlama

seklinde agr1

* Epigastrik bolgede agri
* Carpinti

* Hiperventilasyon

* Asirt yorgunluk hissi

» [stahsizlik

* Mide eksimesi

* Hazimsizlik

* Halsizlik

* Bag donmesi (146).

Atipik belirtiler genellikle DM, kronik bdbrek yetersizligi (KBY), demans: olan ve 75 yas
tistii kadinlarda gozlenmektedir (42).

Kalp hastaliklar1 son 30 yil igindeki &liim sebeplerinin baginda gelmektedir. Ozellikle
MI, hastalarin psikolojik ve fiziksel durumlarinda goriilen ani degisiklikler, kardiyak hastalara
0zgl olan davranigsal sorunlar ve yapilan tedaviler nedeniyle psikiyatrik komplikasyonlarin

en sik gozlendigi hastaliklardandir (147).

Kalp hastalarinda fiziksel fonksiyonu en ¢ok bozan etmenler egzersiz kapasitesindeki

diisiikliik, el giiciindeki zayiflik ve depresyondur (148).
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Miyokart infarktiisiinde akut fazda ciddi emosyonel zorlanma mevcuttur. Bunun
sebebi ise 6liim korkusudur. MI geciren hastalarin en fazla yasadig1 psikososyal sorunlarin;
anksiyete, deliryum, kaygi, inkar, korku, uyum giicliigii, travma sonrasi stres bozuklugu,

tedaviyi reddetme, panik hal, uyku bozukluklari, depresyon, agresif patlama ve psikoz oldugu

bilinmektedir (148).

Psikolojik faktorlerin KAH gelisimi ve prognozuna olan katkisinin fazla oldugu giin
gectikce ortaya ¢ikmaktadir. KAH’1 olan bireylerde egzersiz yapmama, tedaviye ve yasam
tarzin1 degistirmeleri i¢in yapilan Onerilere uymama ve sigara igme gibi davranigsal 6zellikler
stk rastlanmaktadir. Bireyin tedaviye uyumunu arttirmak, prognozunu iyilestirmek ve
psikolojik faktorlerin olusturdugu sikintiyr azaltmak i¢in psikiyatrik tedavi yaklasimi
uygulanabilir (148).

INTERHEART c¢alismas1 52 iilkede yapilmis ve toplamda 11.000’in iizerinde hasta
katilmistir. Bu ¢alismada ilk kez MI gegiren hastalarin, son 12 ay icerisinde yasadiklar1 stres
ve depresyon dereceleri, ev ve is yerinde yasadiklar1 genel stres ve mali stres incelenmis olup

psikososyal riskin MI gegiren bireylerde daha fazla oldugu gozlenmistir (149).

Akut koroner sendrom hastalar1 sosyal travmalarla karsilagsmaktadir (128). Sosyal
izolasyon ve depresyon AKS sonrasinda hastalarin mortalite oranin1 ve yagsam kalitesini
onemli derecede etkilemektedir. Hastalara sosyal destegin en ¢ok aile iiyelerinden geldigi
bilinmektedir. Yapilan bir ¢calismada USAP’l1 ya da MI geciren, kalp hastaligi bulunan 130
birey ve travma gecirmis 102 birey karsilastirilmis ve kalp hastalig1 bulunan bireylerin travma
gecirmis bireylere gore; daha fazla sosyal izolasyona maruz kaldiklari, gecmise ydnelik
kendilerini daha ¢ok sucladiklar1 ve daha ac1 yasam tecriibeleri yasadiklar1 gézlemlenmistir.
Berkman, Horwitz ve Leo-Summers’in yaptigi ¢alismada MI gegiren ve diisik diizeyde
duygusal destek alan hastalarin kardiyak hastaliklara yaklasik 3 kat daha fazla maruz
kaldiklar1 g6zlenmistir (149).

Ikincil énlemeye yonelik gelismeler rehabilitasyon uygulamalar ile saglanmaktadir.
Kardiyak rehabilitasyon; KAH tedavisinde oldukca Onemli hale gelmistir. Son yillarda
goriilen KAH’a bagli mortalitenin azalmasi, AKS’nin tedavisinden ¢ok ikincil 6nlemeye
yonelik ¢aligsmalarin  bir iriiniidir (150). Giliniimiizde uygulanmakta olan kardiyak
rehabilitasyon programlarinin ana bilesenleri, ikincil 6nleme i¢in kanita dayali etkinligi olan

kalbi koruyucu nitelikteki ilaglarin kullanimina ek; baslangi¢ olarak hasta degerlendirmesini,
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fiziksel aktivite danismanligini, beslenme danismanligini, psikososyal ve mesleki

danigmanligi, kapsamli risk faktorii yonetimini ve egzersiz egitimini igermektedir (151).
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GEREC VE YONTEM

ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Bu tanimlayict kesitsel nitelikteki arastirma, AKS hastalarmin  kisithilik  ve

semptomlarini belirlemek ve etkileyen faktorleri incelemek amaciyla planlandi.
ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Aragtirma Subat 2021- Nisan 2021 tarihleri arasinda Tekirdag’da bir Devlet

Hastanesinde kardiyoloji klinigine basvuran hastalarda yapildi.
ARASTIRMANIN EVRENI

Aragtirmanin evrenini Saglik Bakanligina baglh Tekirdag’da bir Devlet Hastanesi
istatistik biriminden alinan verilere gore 31 Agustos 2019- 31 Agustos 2020 yillar1 arasinda
AKS (USAP, Non-STE MI veya STE-MI) tanisiyla kardiyoloji klinigine bagvuran 716 hasta

olusturmaktadir.
ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Aragtirmanin 6rneklemini 8 Subat 2021- 1 Nisan 2021 arastirma tarihleri arasinda
Saglik Bakanligia bagli Tekirdag’da bir Devlet Hastanesinin kardiyoloji klinigine bagvuran
arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmaya goniillii olan AKS tanili
hastalar olusturmustur.
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Arastirmada 6 aylik siirecte tedavi goren ortalama 358 olgudan a=0,05 diizeyinde %80
giic elde etmek i¢in ¢aligmaya alinacak olgu sayisinin 146 olarak saptandigi ancak kayiplar
gdz Oniine alindigindan bu say1 160 olarak belirlendi. Orneklem biiyiikliigii; evreni bilinen

basit rastgele 6rneklemede 6rneklem genisligi tahmini ile bulunmustur.

ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI
. USAP, Non-STE MI veya STE-MI tanis1 konmus hastalar,

o 18 yas ve lizeri hastalar,
o En az 1 ay 6nce AKS tanis1 almis olmasi,
. Calismaya katilmaya goniillii olan hastalar

ARASTIRMAYA DAHIL EDILMEME KRIiTERLERI

o Kronik bobrek yetersizligi ve kanser gibi agir hastaligi olan AKS hastalari,

. Yeni tan1 almis AKS hastalar1

Arastirma Sorulari

1. AKS’li hastalarin kisisel 6zellikleri ile semptom ve kisithilik 6lgegi arasinda anlaml
bir fark var midir?

2. AKS’li hastalarin hastaliga iliskin ozellikleri ile semptom ve kisithlik 6lgegi
arasinda anlamli bir fark var midir?

3. AKS’li hastalarin bazi parametreleri (yas, tani siiresi vb.) ile semptom ve kisitlilik
0lcek puanlart arasinda anlamli bir iliski var midir?

VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirma verileri, hastalarin sosyo-demografik ozelliklerini, hastalik ve tedaviye
iligkin ozelliklerini igeren “Hasta Bilgi Formu” (Ek 1) ve “Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve
Semptomlar Profili (Cardiovascular Limitations and Symptoms Profile -CLASP)” 6l¢egi (Ek
2) kullanilarak toplanda.

Hasta Bilgi Formu

Aragtirmaci tarafindan gelistirilmis olup, hastalarin sosyo-demografik ozelliklerini
(yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, yasadig1 yer gibi) ve hastalik ve tedaviye iligkin
ozelliklerini (hastaligin tanisi, hastanede bulunma nedeni, kullandigi ila¢ sayis1 gibi)
belirlemeye yonelik toplam 26 sorudan olusmaktadir. Bu formdaki sorularin 9 tanesi agik u¢lu

sorudur.
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Kardiyovaskiiler Kisithhik ve Semptomlar Profili “Cardiovascular Limitations
and Symptoms Profile — CLASP”

Lewin ve arkadaglar tarafindan 2002 yilinda gecerlik ve giivenilirligi yapilmis olan
Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili; gogilis agrisi, solunum yetersizligi, bilek
sisligi ve yorgunluk gibi dort ana semptom ve fonksiyonel kapasite ile ilgili (mobilite, sosyal
yasam, ev i¢i faaliyetler, kaygi ve cinsellik) bes alt boyuttan olusan otuz yedi maddelik bir
Olcektir. Likert tipi puanlamaya sahip olan bu 6l¢ek hem fiziksel hem fonksiyonel boyutu
degerlendirebilmektedir. Olgekte, her alt boyut ayri ayri degerlendirilir ve her boyut 4-6
sorudan olugmaktadir, fonksiyon bozuklugunun seviyesine goére sorular “normal”, “hafif”,

(13 2 13

orta”, “ileri” seklinde degerlendirilmektedir. Alt boyut puanlar1 farklilik gostermektedir;
anjina 5-15, solunum yetersizligi 5-14, bilek sisligi 3-10, yorgunluk 3-9, mobilite 4-16, sosyal
yasam ve bos zaman etkinlikleri 3-7, ev i¢i faaliyetleri 4-12, kaygi 3-12, cinsellik 3-12
arasinda puanlar almaktadir, puanlar ve toplam puan arttikga yasam kalitesi azalmaktadir (Ek
2). Lewin ve arkadaslarinin ¢alismasinda Cronbach alfa degeri 0.80, test tekrar test teknigi ile
elde edilen giivenirlik katsayilar1 ise 0.66 (anjina), 0.59 (solunum yetersizligi), 0.57 (bilek
sigligi), 0.50 (yorgunluk), 0.84 (mobilite), 0.66 (sosyal yasam), 0.76 (ev i¢i faaliyetleri), 0.74
(kaygi), 0.49 (cinsellik) olarak bulunmustur. Calismamizin Cronbach alfa degeri 0.71,
giivenirlik katsayilar1 ise 0.74 (gogiis agrisi), 0.68 (solunum yetersizligi), 0.74 (bilek sisligi),
0.73 (yorgunluk), 0.69 (fiziksel ve sosyal fonksiyonlar), 0.74 (ev igi faaliyetler), 0.73 (kaygi),
0.74 (cinsellik) olarak bulundu. Gegerliliginde ise alt boyutlarin birbiriyle iliskisine bakilmis,

faktor analizi ve ayirt edici gecerlik yapilmistir.
ARASTIRMANIN ETIK ILKELERI

Arastirma igin, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan (Ek 4) 26.10.2020 tarihli,17/21 karar numarasi ile etik kurul izni alind1. Ayrica
Tekirdag 11 Saglik Miidiirliigiinden (Ek 5), Tekirdag’da bir Devlet Hastanesinde arastirma
yapabilmem i¢in yazilt izin alindi. Arastirma kapsamindaki bireylerin gizlilik haklarinin
korunmasi i¢in, anket formlarinda kimlik bilgileri ile ilgili herhangi bir maddeye yer
verilmemistir. Arastirmaya goniilli olarak katilan hastalara Insan Haklar1 Helsinki
Bildirgesine uygun olarak, arastirmanin amaci hakkinda agiklama yapildi ve katilimin goniilli
oldugu, katilimcilarin kisisel bilgi ve gizliliginin korunacagi bilgisi verildi. Arastirma

kapsamindaki hastalara haklarinin korunmasi ve verilerin gizliligi i¢in Aydinlatilmis Onam
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Formu verildi. Arastirmada kullanilan Kardiyovaskiiler Kisitlililk ve Semptomlar Profili
Olgeginin (EK 3) kullanimi igin, Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik caligmasmi yapan

Ozcanli’dan izin alinmustir.
VERILERIN TOPLANMASI

Veriler, Subat 2021- Nisan 2021 tarihlerinde, Tekirdag’da bir Devlet Hastanesinde
kardiyoloji klinigine bagvuran AKS tanis1 ile tedavi goren, arastirmaya dahil edilme
kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalar ile yiiz ylize goriisme yontemi
kullanilarak toplandi. Hastalara Hasta Bilgi Formu ve Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve
Semptomlar Profili 6lgegi uygulandi. Tanigsma, arastirma hakkinda bilgi verilmesi ve izin

alinmasi yaklasik olarak 4-5 dakika, anket formunun ve 6l¢egin doldurulmasi ise yaklasik 10-

15 dakika stirdu.
VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Istatistiksel analizler IBM SPSS 22.0 versiyonu kullanilarak yapilmistir. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma,
medyan, siklik ve oran) yam1 sira verilerin normal dagilima uygunluklarinin
degerlendirilmesinde Shapiro Wilks test ve Box Plot grafiklerden yararlanilmistir. Normal
dagilim gostermeyen degiskenlerin iki gruba gore degerlendirmelerinde Mann Whitney U
test; lic grup ve lizeri karsilastirmalarinda Kruskal Wallis test ve farkliliga neden olan grubun
tespitinde Dunn test kullanilmistir. Korelasyon analizi igin Spearman korelasyon analizinden
yararlanilmigtir.  Sonuglar  %95°lik  giiven aralifinda, anlamlilbik p<0,05 diizeyinde

degerlendirilmistir.

ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirmanin evreni Tekirdag’da bir Devlet Hastanesi kardiyoloji klinigine gelen

hastalardan olustugu icin genelleme yapilamamasi bu aragtirmanin sinirlhiligidir.
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BULGULAR

Calisma 8 Subat 2021- 1 Nisan 2021 tarihleri arasinda AKS tanisi almis hastalarin
kisitlilik ve semptomlarini belirlemek amaciyla arasinda Tekirdag’da bir Devlet Hastanesinde
kardiyoloji klinigine basvuran hastalarda ve/veya kardiyoloji kliniginde tedavi goren 160

hasta ile yiriitiildii. Bulgular, asagidaki basliklar halinde sunulmustur;

e AKS hastalarinin kisisel ve hastaliga iliskin 6zelliklerinin dagilim1
e AKS hastalarinin 6lgekten aldig1 puanlarin dagilimi
e AKS hastalarinin baz1 sosyodemografik ve hastaliga iliskin ozellikleri ile 6lgek

puanlarinin korelasyonu
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AKUT KORONER SENDROM HASTALARININ KiSiSEL VE HASTALIGA
ILISKIiN OZELLIKLERINIiN DAGILIMI

Tablo 4. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilim

Yas (yil) Min-Maks (Medyan) 33-85 (56)
Ort£Ss 57,94+11,4
Cinsiyet Kadn 58(36,3)
Erkek 102(63,7)
Medeni Durum Bekar 35(21,9)
Evli 125(78,1)
Okur yazar degil 21(13,1)
Egitim Durumu [Ikogretim ve lise 128(80)
Lisans ve tizeri 11(6,9)
Calisma Durumu Cahismiyor 98(61,3)
Calistyor 62(38,8)
Gelir Durumu Gelir giderden az 59(36,9)
Gelir gidere esit 95(59,4)
Gelir giderden fazla 6(3,8)
Birlikte Yasadig: Kisiler Yalmz 39(24,4)
Es ve ¢ocuklar 121(75,6)

Ort+Ss: Ortalama+Standart sapma, Min-Maks: Minimum-Maksimum.

Akut koroner sendrom tanist almis katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo

4’°de sunulmustur.

Calismaya katilan hastalarin %63,7’si (n=102) erkek, %36,3’ii (n=58) kadin olup, yas
ortalamast 57,94+11,4 yil olarak bulunmustur. Hastalarin %78,1’inin (n=125) evli,
%21,9’unun (n=35) bekar oldugu belirlenmistir. Calismaya katilan hastalarin egitim
durumlar incelendiginde; %13’liniin (n=21) okur-yazar olmadiklari, %80’inin (n=128)
ilkdgretim veya lise mezunu olduklari, %6,9’unun lisans ve Tlzeri egitim aldiklar
belirlenmistir. Caligmaya katilan hastalarin %61,3’{inlin (n=98) bir iste calistigi, %38,8’inin
(n=62) herhangi bir iste calismadig1 belirlenmis ve %59,4’liniin (n=95) gelirinin giderine esit
oldugu, %36,9’unun (n=59) gelirinin giderinden az oldugu, %3,8’inin (n=6) gelirinin
giderinden fazla oldugu tespit edilmistir. Esi ve cocuklart ile yasayan hastalarin %75,6

(n=121) oldugu ve yalniz yasayan hastalarin %24,4 (n=39) oldugu goriilmektedir.
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Tablo 5.Hastalarin Kronik Hastalik Durumu ve Madde Kullanimina Iliskin
Ozelliklerinin Dagilim

Kronik Hastalik Varhg Var 125(78,1)
Yok 35(21,9)
Hipertansiyon 98(61,3)
Diyabet 57(35,6)
Kronik Hastaliklar* Hiperkolesterolemi 28(17,5)
Depresyon 7(4,4)
KOAH 10(6,3)
Alkol Kullanim Durumu Evet 21(13,1)
Hayr 139(86,9)
Sigara Kullanim Durumu Evet 68(42,5)
Hayir 92(57,5)
Giinliik Sigara Kullanimi Min-Maks 0-60
(adet) Ort+Ss 9+13,19

Ort£Ss: OrtalamatStandart sapma, Min-Maks: Minimum-Maksimum, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger

Hastaligi. *Bazi hastalarin birden fazla hastaligi bulunmaktadir

Akut koroner sendrom tamis1 almis katilimcilarin kronik hastalik durumu ve madde

kullanimina iliskin 6zellikleri Tablo 5’de sunulmustur.

Calismaya katilan hastalarin %78,1’inin (n=125) herhangi bir kronik hastaliginin

bulundugunu, %21,9’unun (n=35) kronik hastalik tanis1 almadigi belirlenmistir.

Calismaya katilan hastalarin %61,3’tiniin (n=98) hipertansiyon, %35,6’sinin (n= 57)
diyabet, %17,5’inin (n= 28) hiperkolesterolemi, %4,4’iinlin (n=7) depresyon ve %6,3’iiniin
(n=10) KOAH tanisi aldiklar1 belirlenmistir.

Calismaya katilan hastalarin %13,1’inin (n=21) alkol kullandig1, %86,9 unun (n=139)
alkol kullanmadigi ve %42,5’inin sigara kullandigi, %57,5’inin sigara kullanmadig1 tespit

edilmistir. Ayrica hastalarin giinliik sigara kullanimi ortalama 9+13,19 olarak bulunmusgtur.
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Tablo 6. Hastalarin Hastahga iliskin Ozelliklerinin Dagilimi

Unstabil Anjina Pektoris 39(24,4)
Klinik Tam Non STE-MI 93(58,1)
STE-MI 28(17,5)
Semptomatik Tedavi 32(20)
Hastanede Bulunma Nedeni KAG 100(62,5)
Bypass 28(17,5)
AKks Tam Siiresi (ay) Min-Maks 1-360
Ort£Ss 38,03+56,05
Daha Once Aks Nedeni ile Hastaneye Yatis Evet 118(73,8)
Hayir 42(26,3)
Daha Once KAG Yapilma Durumu Evet 118(73,8)
Hayir 42(26,3)
KAG Yapilma Zamani (ay) Min-Maks 0-360
Ort+Ss 38,26+56,90
Daha Once Bypass Yapilma Durumu Evet 18(11,3)
Hayir 142(88,8)
Bypass Yapilma Zamani (yil) Min-Maks 0-30
Ort+Ss 0,56+2,79

Ort+Ss: Ortalama+Standart sapma, Min-Maks: Minimum-Maksimum, AKS: Akut Koroner Sendrom, KAG:
Koroner Anjiyografi, Non STE-MI: ST segment yiikselmesi olmayan miyokardiyal infarktiis, STE-MI: ST

segment yiikselmesi olan miyokardiyal infarktiis

Akut koroner sendrom tanist almig katilimcilarin hastaliga iliskin 6zelliklerinin

dagilimi Tablo 6°da sunulmustur.

Calismaya katilan hastalarin %58,1’inin (n=93) Non STE-MI, %24,4’tiniin (n=39)
Unstabil Anjina Pektoris ve %17,5’inin (n=28) STE-MI tanis1 aldig1 belirlenmistir. Calismaya
katilan hastalarin hastanede bulunma nedeninin %62,5’inin (n=100) KAG oldugu, %20’sinin
(n=32) semptomatik tedavi aldig1 ve %17,5’inin (n=28) bypass olmak i¢in oldugu ve AKS
tan1 siliresi (ay) ortalama 38,26+56,90 olarak bulunmustur. Calismaya katilan hastalarin
%73,8’inin (n=118) daha dnce AKS nedeniyle hastaneye yattig1 ve bu hastalarin tiimiine daha
once KAG islemi uygulandigi goriilmiistiir. KAG yapilma zamani (ay) ortalama 38,26+56,90
olarak bulunmustur. Calismaya katilan hastalarin %11,3’tine (n=18) daha Once bypass

yapildig1 belirlenmis ve bypass yapilma zamani (y1l) ortalama 0,56+2,79 olarak bulunmustur.
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Tablo 7. Hastalarin Hastaliga iliskin Bilgi Edinme Kaynaklari ve Ila¢ Kullanim

Durumlari

Kontrollere Diizenli Gelme Durumu Evet 90(56,3)
Hayir 70(43,8)

Tedaviyle ilgili Bilgi Alma Durumu Evet 127(79,4)
Hayir 33(20,6)
Yok 31(19,4)

Bilgi Alman Kaynaklar Hemgsire 16(10)
Doktor 108(67,5)
Televizyon 5(3,1)

Ilag¢ Kullanma Durumu Evet 136(85)
Hayir 24(15)

Kullanlan ila¢ Sayis1 (adet) Min-Maks 0-9
Ort+Ss 3,96+2,36
Antitrombotikler 104(65)
Antihipertansifler 96(60)
Antidiyabetikler 54(33,8)

Kullandig1 ilaglar** Antihiperlipidemikler 64(40)
Betablokerler 71(44,4)
Ditiretikler 21(13,1)
Bronkodilatorler 19(11,9)
Antidepresanlar 21(13,1)

Ort£Ss: OrtalamatStandart sapma, Min-Maks: Minimum-Maksimum. **Bazi hastalar birden fazla ilag

kullanmaktadir.

Akut koroner sendrom tanisi almis katilimcilarin hastaliga iliskin bilgi edinme

kaynaklari ve ilag kullanim durumlar1 Tablo 7°de sunulmustur.

Calismaya katilan hastalarin = %56,3’iniin  (n=90) kontrollere diizenli geldigi,
%79,4’lniin (n=127) tedavi ile ilgili bilgi alabildikleri belirlenmistir. Calismaya katilan
hastalarin  %67,5’inin (n=108) doktordan, %10’unun (n=16) hemsirelerden, %3,1 inin
televizyondan hastaligiyla ilgili bilgi edindigi, %19,4’iniin (n=31) herhangi bir bilgi

edinmedigi belirlenmistir.
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KULLANILAN iLACLAR

® Kullanilan ilaglar
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Sekil 3. Kullanilan Tla¢larin Dagilim

Calismaya katilan hastalarin %85’inin (n=136) ila¢ kullandig1 ve kullanilan ilag¢ sayisi
ortalama 3,96+2,36 olarak bulunmustur. Calismaya katilan hastalarin %65’inin (n=104)
antitrombotik ilaclar, %60’ 1mnin (n=96) antihipertansif ilaglar, %33,8’inin (n=54) antidiyabetik
ilaglar, %40’ min (n=64) antihiperlipidemik ilaglar, %44,4’linlin (n=71) betabloker ilaglar,
%13,1’inin (n=21) diiiretik ilaglar, %11,9’unun (n=19) bronkodilator ilaglar, %13,1’inin
(n=21) antidepresan grubu ilaglar kullandig1 belirlenmistir (Sekil 3).
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AKUT KORONER SENDROM HASTALARININ OLCEKTEN ALDIGI
PUANLARIN DAGILIMI

Tablo 8. Kardiyovaskiiler Kisithlik ve Semptomlar Profili Olcegi Alt Boyut ve Toplam
Puan Ortalamalarinin Dagihm ve I¢ Tutarhliklarinin Degerlendirilmesi

Madde sayisi Min-Max Ort+Ss Cronbach’s Alpha

Gogiis Agrisi 6 0-15 10,38+3,62 0,74
Solunum Yetersizligi 6 0-14 5,83+5,43 0,68
Bilek Sisligi 4 0-8 0,52+1,81 0,74
Yorgunluk 4 0-10 743,27 0,73
Fiziksel ve Sosyal

Fonksiyonlar 7 7-23 15,4+4,22 0,69
Ev ici Faaliyetler 4 2-6 3,48+1,35 0,74
Kaygi 3 3-12 6,534+2,58 0,73
Cinsellik 3 0-12 4,34+3,92 0,74
Toplam 37 16-80 43,3+14,4 0,71

Ort+£Ss: Ortalama+Standart sapma, Min-Max: Minimum-Maksimum

Akut koroner sendrom tanisi almis katilimcilarin Kardiyovaskiiler Kisithilik ve
Semptomlar Profili Olgegi alt boyut ve toplam puan ortalamalarinin dagilimi ve ig

tutarliliklarinin degerlendirilmesi Tablo 8’de sunulmustur.

Calismaya katilan hastalarin Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi
“Gogiis Agrist” alt boyutundan aldiklar1 ortalama puan 10,38+3,62, “Solunum Yetersizligi”
alt boyutundan aldiklar1 ortalama puan 5,83+5,43, “Bilek Sisligi” alt boyutundan aldiklar
ortalama puan 0,52+1,81, “Yorgunluk” alt boyutundan aldiklar1 ortalama puan 7+3,27,
“Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar” alt boyutundan aldiklar1 ortalama puan 15,4+4,22, “Ev l¢i
Faaliyetler” alt boyutundan aldiklar1 ortalama puan 3,48+1,35, “Kaygi” alt boyutundan
aldiklar1 ortalama puan 6,53+2,58, “Cinsellik” alt boyutundan aldiklar1 ortalama puan
4,34+3,92 olarak ve Ol¢ek toplamindan aldiklar1 ortalama puan 43,3+14,4 olarak
belirlenmistir. Olgegin i¢ tutarliliklar1 incelendiginde; gogiis agrisi alt boyutu igin a=0,74,
solunum yetersizligi alt boyutu i¢in a= 0,68, bilek sisligi alt boyutu i¢in a=0,74, yorgunluk alt
boyutu i¢in a=0,73, fiziksel ve sosyal fonksiyonlar alt boyutu i¢in 0=0,69, ev i¢i faaliyetler alt
boyutu i¢in a=0,74, kaygi alt boyutu i¢in 0=0,73, cinsellik alt boyutu i¢in a=0,74 olarak ve

Olcek toplami i¢in 0=0,71 olarak belirlenmistir.
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Tablo 9. Hastalarin Baz1 Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Kardiyovaskiiler Kisithlik ve Semptomlar Profili Olcegi Alt Boyut ve
Toplam Puan Ortalamalarimin Degerlendirilmesi

Kardiyovaskiiler Kisithhik ve Semptomlar Profili Olcegi

Fiziksel ve
Gogiis Solunum Bilek Sosyall Ev ic¢i
Agrisi Yetersizligi Sisligi Yorgunluk Fonksiyonlar Faaliyetler ~ Kaygi Cinsellik Toplam
Kadmn Ort£Ss 10,31+4,03 6,27+5,35 0,41+1,55 7,20+3,47 15,964+4,32 3,70+1,35 6,32+2,59  3,34+£3,85 53,55+16,09
(n=58)
Erkek Ort£Ss 10,42+3,39 5,57+5,48 0,58+1,95 6,89+3,16 15,18+4,16 3,36+1,34 6,65+2,57  4,92+3.86 53,75+16,27
Cinsiyet (n=102)
Test Degeri Z:-0,46 Z:-0,70 Z:-0,47 Z:-145 Z:-1,05 Z:-161 Z:-0,66 Z:-2,55 Z:-0,26
p b0,64 b0,47 ®0,63 b0,14 b0,29 ®0,10 b0,50 ©0,01 ®0,79
Bekar (n=35) Ort+Ss 10,20+4,24 5,94+5,37 0,57+1,92 6,94+3,84 15,54+4,69 3,68+1,51 6,37+2,64  3,4243,63  52,68+17,45
Medeni  Evli (n=125) Ort+Ss 10,43+3,45 5,80+5,46 0,51+1,78 7,02+3,11 15,44+4,10 3,43+1,30 6,58+2,57 4,60+£3,97 53,95+15,83
Durum Test Degeri Z:-0,13 Z:-0,09 Z:-0,11 Z: -0,96 Z.-0,18 Z.-0,88 Z:-0,36 Z:-1,56 Z:-0,39
p b0,89 0,92 ®0,90 0,33 0,85 ®0,37 b0,71 0,11 0,69
Okur yazar Ort+Ss 10,90+3,33 6,85+5,07 0,00+0,00 7,76£2,25 15,52+3,55 3,61%£1,02 7,61£2,26  4,14+£3,88  56,42+13,37
degil (n=21)
Egitim IIk6gretim Ort+Ss 10,33+£3,65 5,96+5,48 0,65+2 6,80+3,42 15,61+4,29 3,51+£1,41 6,42+2,56  4,55+3,97 54+16,71
Durumu ve lise
(n=128)
Lisans ve Ort£Ss 9,90+4,06 2,36+4,43 0,00+0,00 7,90+£2,91 13,63+4,50 2,90+1,04 5,7242,93  2,27£2,79  44,72+11,80
iizeri (n=11)
Test Degeri ¥%0,34 ¥%:4,95 ¥%:3,50 ¥%1,39 ¥%2,23 ¥%2,33 ¥%:5,26 ¥%:3,54 ¥%:4,65
p 0,84 0,08 0,17 0,49 0,32 0,31 0,07 0,17 0,09

®Mann-Whitney U

°Kruskal-Wallis

Ort£Ss: Ortalama+Standart sapma
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Akut koroner sendrom tanis1 almis hastalarin bazi sosyodemografik 6zelliklerine gore
Kardiyovaskiiler Kisithilik ve Semptomlar Profili Olgegi alt boyut ve toplam puan

ortalamalarinin degerlendirilmesi Tablo 9’da sunulmustur.

Cinsiyete gore calismaya katilan hastalarin Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar
Profili Olcegi “Gogiis Agris1”, “Solunum Yetersizligi”, “Bilek Sisligi”, “Yorgunluk”,
“Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar”, “Ev i¢i Faaliyetler”, “Kayg1” alt boyutlar1 ile &lcek
toplamindan aldiklar1 puan ortalamalarinin arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Cinsiyete gore c¢alismaya katilan hastalarin Kardiyovaskiiler
Kisithilik ve Semptomlar Profili Olgegi “Cinsellik” alt boyutundan aldiklari puan
ortalamalarinin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,01; p<0,05).
Farki belirlemek igin yapilan ileri analiz sonuglarina gore; erkek hastalarin cinsellik alt
boyutundan aldiklar1 puan ortalamalarinin, kadin hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek

oldugu bulunmustur (p=0,01; p<0,05).

Medeni durum ve egitim durumuna gore calismaya katilan hastalarin Kardiyovaskiiler
Kisithilik ve Semptomlar Profili Olgegi “Gogiis Agrisi”, “Solunum Yetersizligi”, “Bilek
Sisligi”, “Yorgunluk”, “Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar”, “Ev I¢i Faaliyetler”, “Kayg1” ve
“Cinsellik” alt boyutlar1 ile 6lgek toplamindan aldiklari puan ortalamalarinin arasinda,

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir(p>0,05).
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Tablo 9. Hastalarin Baz1 Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Kardiyovaskiiler Kisithlik ve Semptomlar Profili Olcegi Alt Boyut ve

Toplam Puan Ortalamalarinin Degerlendirilmesi (devam)

Kardiyovaskiiler Kisithhik ve Semptomlar Profili Olcegi

Fiziksel ve
Gogiis Solunum Bilek Sosyal Ev i¢i
Agrisi Yetersizligi  Sisligi Yorgunluk Fonksiyonlar Faaliyetler  Kaygi Cinsellik Toplam
Calismiyor Ort+Ss 10,41+3,48 6,40+5,41 0,54+1,86 7,28+3,04 16,03+3,94 3,70+1,33 6,77+2,55 4,49+4,07 55,83+15,24
(n=98)
Meslegi  Calisiyor Ort+Ss 10,32+3,86 4,91+5,37 0,50+1,75 6,56+3,58 14,58+4,52 3,14+1,32 6,16£2,60 4,11+£3,68 50,30+17,07
(n=62)
Test Degeri Z:-0,13 Z:-1,65 Z:-0,04 Z:-1,03 Z:-2,171 Z:.-2,66 Z:-1,45 Z.-0,52 Z.-2,47
p b0,89 0,09 0,96 ®0,30 0,03 50,008 b0,14 b0,59 b0,01
Gelir
giderdenaz  Ort£Ss 10,18+3,74 5,89+5,23 0,50+1,72 6,79+3,29 14,74+4,20 3,44+1,27 6,37+2,74 4,41+3,75 52,60+16,19
(n=59)
Gelir Gelir gidere  Ort+Ss 10,50+3,66  6,02+5,60 0,56+1,92 7,09+3,34 15,94+4,24 3,56+1,41 6,69+2,50 4,40+4,09 54,80+16,49
Durumu esit (n=95)
Gelir
giderden Ort+Ss 10,33+1,50 2,16+3,48 0,00+0,00 7,66£1,75 15,00+3,74 2,66=1,03 5,66+2,33  2.83+2.63 46,33+6,40
fazla (n=6)
Test Degeri v?:1,09 v?:2,89 v%:0,54 ¥2:0,77 v%:3,19 v?:2,54 v?:1,35 v2:0,87 v?:1,90
p 0,57 ©0,23 0,76 0,67 ©0,20 ©0,28 0,50 0,64 0,38

®Mann-Whitney U

°Kruskal-Wallis

Ort+Ss: Ortalama+Standart sapma
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Meslegine gore caligsmaya katilan hastalarin Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar
Profili Olgegi “Gogiis Agris1”, “Solunum Yetersizligi”, “Bilek Sisligi”, “Yorgunluk”,
“Kayg1” ve “Cinsellik” alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalarinin arasinda, istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Meslegine gore calismaya katilan hastalarin
Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi “Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar”,
“Ev I¢i Faaliyetler” alt boyutlar1 ve Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili 6l¢ek
toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,03,
p=0,008, p=0,01; p<0,05). Farki belirlemek i¢in yapilan ileri analiz sonuglarina gore; herhangi
bir iste calismayan hastalarin, herhangi bir iste ¢alisan hastalara gore puan ortalamalarinin

anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur.

Gelir durumuna gore calismaya katilan hastalarin Kardiyovaskiiler Kisithilik ve
Semptomlar Profili Olgegi “Gogiis Agrisi”, “Solunum Yetersizligi”, “Bilek Sisligi”,
“Yorgunluk”, “Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar”, “Ev I¢i Faaliyetler”, “Kayg1” ve “Cinsellik”
alt boyutlar1 ile 6lgek toplamindan aldiklari puan ortalamalarinin arasinda, istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 10. Hastalarin Kronik Hastalk Varligi ve Madde Kullammina Gére Kardiyovaskiiler Kisithhk ve Semptomlar Profili Olcegi Alt
Boyut ve Toplam Puan Ortalamalarinin Degerlendirilmesi

Kardiyovaskiiler Kisithhik ve Semptomlar Profili Olcegi

Fiziksel ve )
Gogiis Solunum Bilek Sosyal Ev I¢i
Agrm Yetersizlig’ Sisligi Yorgunluk Fonksiyonlar Faaliyetler Kaygl Cinsellik Toplam
Kronik Var (n=125) Ort+Ss 10,39+3,54  6,67+5,29 0,50+1,75 7,16+£3,16 15,84+3,98 3,60+1,37 6,79+2,61  4,72+3,93  55,70+15,45
Hastalik Yok (n=35)  Ort+Ss 10,34+3,96  2,8244,87 0,60+2,03 6,42+3,64  14,11+4,81 3,05+1,21 5,62+2,25  2,97+£3,60 46,23+16,70
Varhg Test Degeri  Z: -0,40 Z:-3,58 Z:-0,14 Z:-0,91 Z:-2,15 Z:-2,13 Z:-2,31 Z:-2,42 Z:-3,27
P ®0,68 b<0,001 ®0,88 b0,35 ®0,03 0,03 b0,02 ®0,01 ®<0,001
Evet (n=21) Ort+Ss 10,76+3,33  7,1445,57 1,0442,24 7,4242.95 16,09+4,72 3,85£1,49  6,38£2,15  4,55+4,24 58,20+17,66
Alkol Hayir Ort£Ss 3,33+3,67  5,63%5,40 0,44+1,73 6,94+3,32 15,37+4,15 3,43+1,32 6,56£2,64 4,31+3,88 53,02+15,88
Kullanima  (n=139)
Test Degeri  Z: -0,38 Z:-1,18 Z:-1,85 Z:-0,49 Z:-0,77 Z:-1,21 Z:-0,15 Z:-0,36 Z:-1,67
P 0,70 v0,23 ®0,06 0,62 v0,44 b0,22 ®0,88 v0,71 ®0,09
Evet (n=68)  Ort£Ss 10,38+3,39  5,58+5,48 0,77+2,06 6,66+3,50 15,72+4,57 3,45+1,45 6,64+£2,74  4,94+3,86 54,40+17,55
Sigara Hayir Ort£Ss 10,38+3,80 6,01+5,41 0,33+1,59 7,26+3,08 15,28+3,96 3,51+1,28 6,45£2,46  3,91+3,92 53,15+15,13
Kullanmm  (n=92)
Test Degeri  Z: -0,57 Z:-0,44 Z:-1,93 Z:-0,87 Z:-0,62 Z:-0,45 Z:-0,44 Z:-151 Z:-0,22
P ®0,56 b0,65 ®0,05 b0,38 0,53 ®0,64 ®0,66 b0,12 ®0,82

®Mann-Whitney U

Ort£Ss: Ortalama+Standart sapma
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Akut koroner sendrom tanisi alan hastalarin kronik hastalik varligi ve madde
kullanimina gore Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi alt boyut ve toplam

puan ortalamalarmin degerlendirilmesi Tablo 10’da sunulmustur.

Kronik hastalik varligina gore ¢aligmaya katilan hastalarin Kardiyovaskiiler Kisitlilik
ve Semptomlar Profili Olgegi “Gogiis Agrisi”, “Bilek Sisligi” ve “Yorgunluk” alt
boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalarinin arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Kronik hastalik varligima goére calismaya katilan hastalarin
Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi “Solunum Yetersizligi”, “Fiziksel
ve Sosyal Fonksiyonlar”, “Ev I¢i Faaliyetler”, “Kayg1”, “Cinsellik” alt boyutlar1 ve
Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili 6l¢ek toplam puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001, p=0,03, p=0,03, p=0,02, p=0,01,
p<0,001; p<0,05). Fark:i belirlemek i¢in yapilan ileri analiz sonuglarina goére; herhangi bir
kronik hastaligi olan hastalarin, herhangi bir kronik hastaligi olmayan hastalara gére puan

ortalamalarinin anlamh diizeyde yiliksek oldugu bulunmustur.

Alkol kullanim1 ve sigara kullanimina gore c¢alismaya katilan hastalarin
Kardiyovaskiiler Kisithilik ve Semptomlar Profili Olgegi “Gogiis Agris1”, “Solunum
Yetersizligi?, “Bilek Sisligi”, “Yorgunluk”, “Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar”, “Ev I¢i
Faaliyetler”, “Kayg1” ve “Cinsellik” alt boyutlar1 ile olgek toplamindan aldiklart puan

ortalamalarinin arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 11. Hastalik Ozelliklerine Gore Kardiyovaskiiler Kisithhk ve Semptomlar Profili Olcegi Alt Boyut ve Toplam Puan

Ortalamalarinin Degerlendirilmesi

Kardiyovaskiiler Kisithlik ve Semptomlar Profili Olcegi

Fiziksel ve
Gogiis Solunum Bilek Sosyal Ev ici
Agrisi Yetersizligi  Sisligi Yorgunluk Fonksiyonlar Faaliyetler Kaygi Cinsellik Toplam
USAP (n=39) Ort£Ss 11,10£3,61  3,28+5,06 0,35+1,56  7,48+3,17 15,97+4,13 3,33+1,15 5,20+£2,06  2,60+£3,93  49,68+12,69
Non-STE M1 Ort+Ss 9,88+3,91 5,80+5,43 0,64+£2,03  6,6143,32 14,67+4,06 3,33+1,30 6,80+£2,59  4,63+£3,60  52,39+16,90
Klinik (n=93)
Tani STE-MI Ort£Ss 11,03£2,16  9,46+3,72 0,35+¢1,31 7,64+3,16 17,394+4,28 4,21£1,57 7,50£2,56  5,75+4,23  63,35+14,40
(n=28)
Test Degeri  y%7,42 ¥?:19,78 ¥:6,87 v?:1,63 ¥:8,52 ¥?:8,05 v?:14,78 v?:12,46 v?:13,39
p 0,02 €<0,001 0,03 0,19 €0,01 0,01 €<0,001 0,002 €<0,001
Semptomatik  Ort+Ss 11,06+£3,35  2,93+5,09 0,21£1,23  7,71£2,77 15,96+4,18 3,37+1,07 5,12+41,87  2,65+£3,68 49,06+12,32
tedavi (n=32)
Hastanede KAG Ort£Ss 10,21+4,04  6,45+5,37 0,67£2,06 6,66+3,38 15,11+4,27 3,54+1,33 6,65£2,60  4,54+3,75  53,98+17,10
Bulunma  (n=100)
Nedeni Bypass Ort£Ss 10,21+1,93  6,92+5,04 0,35+¢1,31 7,4243,33 16,17+4,11 3,42+1,70 7,75€2,53  5,57+4,25  57,85%+15,70
(n=28)
Test Degeri  %%5,71 ¥?:10,54 ¥?:1,62 v>:4,18 v?:1,79 v2:0,56 v?:14,88 v?:9,11 v2:4,92
p €0,05 €0,005 0,44 0,12 0,40 0,75 €<0,001 0,01 0,08
1-59 (n=124)  Ort£Ss 10,47£3,35 5,43+5,41 0,45+1,66 6,85%3,40 15,23+4,40 3,47+1,37 6,37£2,41  4,50+£3,87 52,94+16,31
Aks
Tam 60-179 Ort+Ss 9,51+4,83 6,89+5,21 0,44+1,72  7,58+2,95 16,62+3,46 3,55+1,29 7,31£3,33  3,86+3,97 55,79+16,04
Siiresi (n=29)
(ay) 180+ (n=7) Ort£Ss 11,85+1,57 8,42+6,21 2,14£3,67 7,28+1,97 14,85+3,43 3,42+1,51 6,28+1,38  3,57+4,82  57,85+14,40
Test Degeri 1,52 23,45 24,39 21,05 122,79 20,17 21,82 21,10 21,22
p 0,46 0,17 0,11 0,59 €0,24 €0,91 0,40 €0,57 0,54

®Mann-Whitney U

°Kruskal-Wallis

AKS: Akut Koroner Sendrom

USAP: Unstabil Angina Pektoris
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Hastalik 6zelliklerine gore Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi alt

boyut ve toplam puan ortalamalarinin degerlendirilmesi Tablo 11°de sunulmustur.

Klinik taniya gore c¢alismaya katilan hastalarin Kardiyovaskiiler Kisithlik ve
Semptomlar Profili Olgegi “Yorgunluk” alt boyutundan aldiklari puan ortalamalarmin
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Klinik taniya gore
calismaya katilan hastalarin Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi “Gogiis
agris1” alt boyutundan aldiklar1 puan ortalamalarinin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p=0,02; p<0,05). Farki belirlemek i¢in yapilan ileri analiz sonuglarina gore;
USAP tanist alan hastalarin Gogiis agris1 alt boyutundan aldiklari puan ortalamalarinin
NSTE-MI tanis1 alan hastalara gére anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,02;
p<0,05). Klinik tamya gore caligmaya katilan hastalarin Kardiyovaskiiler Kisithlik ve
Semptomlar Profili Olcegi “Solunum Yetersizligi” “Ev Ici Faaliyetler”, “Kayg1”,
“Cinsellik” alt boyutlar1 ve Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili 6l¢ek toplam
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001, p=0,01,
p<0,001, p=0,002, p=0,001; p<0,05). Farki belirlemek i¢in yapilan ikili karsilastirma
sonuclarina gore; STE-MI tanis1 alan hastalarin, USAP tanis1 alan hastalara gbére puan
ortalamalarinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur. Klinik tantya gore ¢aligmaya
katilan hastalarin Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olcegi “Bilek Sisligi” alt
boyutundan aldiklar1 puan ortalamalarinin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,03; p<0,05). Fark: belirlemek i¢in yapilan ikili kargilastirma sonuglarina
gore; NSTE-MI tanist alan hastalarin  Bilek Sisligi alt boyutundan aldiklar1 puan
ortalamalarinin STE-MI tanist alan hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu
bulunmustur (p=0,03; p<0,05). Klinik taniya gore c¢alismaya katilan hastalarin
Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi “Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar”
alt boyutundan aldiklar1 puan ortalamalarinin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,01; p<0,05). Farki belirlemek icin yapilan ileri analiz sonuglarina gore;
STE-MI tanis1 alan hastalarin Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar alt boyutundan aldiklar1 puan
ortalamalarinin NSTE-MI tanis1 alan hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu

bulunmustur (p=0,01; p<0,05).

Hastanede bulunma nedenine gore ¢aligmaya katilan hastalarin Kardiyovaskiiler
Kisithlik ve Semptomlar Profili Olgegi “Gogiis Agrisi”, “Bilek Sisligi”, “Yorgunluk”,
“Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar”, “Ev I¢i Faaliyetler” alt boyutlarindan ve &lcek

toplamindan aldiklar1 puan ortalamalarinin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
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bulunmamistir (p>0,05). Hastanede bulunma nedenine goére c¢alismaya katilan hastalarin
Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olcegi “Solunum Yetersizligi”, “Kayg1”
ve “Cinsellik” alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalarinin arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p=0,005, p<0,001, p=0,01; p<0,05). Farki belirlemek ic¢in
yapilan ileri analiz sonuglarina goére; Bypass nedeni ile hastanede bulunan hastalarin,
semptomatik tedavi nedeni ile hastanede bulunan hastalara gére puan ortalamalarinin anlamli

diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur.

Akut koroner sendrom tani siiresine gore ¢alismaya katilan hastalarin Kardiyovaskiiler
Kisithilik ve Semptomlar Profili Olgegi “Gogiis Agrisi”, “Solunum Yetersizligi”, “Bilek
Sisligi”, “Yorgunluk”, “Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar”, “Ev Ici Faaliyetler”, “Kayg1” ve
“Cinsellik” alt boyutlar1 ile 6l¢ek toplamindan aldiklar1 puan ortalamalarinin arasinda,

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 11. Hastalik Ozelliklerine Gore Kardiyovaskiiler Kisithhk ve Semptomlar Profili Olcegi Alt Boyut ve Toplam Puan
Ortalamalarimin Degerlendirilmesi(devam)

Kardiyovaskiiler Kisithlik ve Semptomlar Profili Olcegi

Fiziksel ve
Gogiis Solunum  Bilek Sosyall Ev ic¢i
Agrisi Yetersizligi  Sisligi Yorgunluk Fonksiyonlar Faaliyetler  Kaygi Cinsellik Toplam
Evet Ort£Ss 10,34+£3,72  6,2245,40 0,55+1,88  7,11£3,23 15,8144 3,56+1,36 6,75+¢2,53  4,30+3,75 54,68+15,65
Daha Once (n=118)
AKS Hayir Ort£Ss 10,4743,38  4,7345,42 0,42+£1,61  6,69+3,41 14,50+4,70 3,26+1,30 5,9242,63 4,46+4,39 50,78+17,39
Nedeniile  (n=42)
Hastaneye Test Degeri Z:-0,04 Z:-1,47 Z:-0,29 Z:-0,76 Z:.-1,72 Z:-1,27 Z:-177 Z:-0,16 Z:-1,65
Yatiy p ®0,96 b0,14 ®0,76 b0,44 ®0,08 ®0,20 ®0,07 ®0,86 ®0,09
Evet Ort£Ss 10,34+£3,72  6,2245,40 0,55+1,88  7,11£3,23 15,8144 3,56+1,36 6,75+¢2,53  4,30+3,75 54,68+15,65
Daha Once (n=118)
KAG Hayir Ort£Ss 10,47£3,38  4,73+5,42 0,42+1,61  6,69+3,41 14,50+4,70 3,26+1,30 5,92£2,63 4,46+4,39 50,78+17,39
Yapilma (n=42)
Durumu Test Degeri  Z:-0,04 Z:-1,47 Z:-0,29 Z:-0,76 Z:-1,72 Z:-1,27 Z:.-177 Z:.-0,16 Z:-1,65
p 0,96 ®0,14 ®0,76 °0,44 ®0,08 ©0,20 ©0,07 ®0,86 ®0,09
0-35 Ort+Ss 10,48+£3,48  5,48+5,54 0,40+1,62  6,70£3,40 15,01+4,52 3,44+1,34 6,17£2,47 4,53£3,92 52,41+17,07
(n=96)
KAG 36-71 Ort£Ss 10,46£3,41  5,50+5,04 0,53+1,70  7,50+£3,26 15,93+3,80 3,56+1,41 6,84+£2,43 4,62+3,89 54,96+13,05
Yapilma (n=32)
Zamani 12+ Ort+Ss 9,96+4,26 7,18+5,42 0,87+2,39  7,40+2,86 16,37+3,56 3,53+1,36  7,31£2,90 3,50£3,95 56,15£16,21
(Ay) (n=32)
Test Degeri  %2:0,08 122,48 21,36 122,42 123,07 20,22 124,62 122,26 21,73
p 0,96 °0,28 0,50 0,29 0,21 €0,89 €0,09 0,32 ‘0,41

bMann-Whitney U  °Kruskal-Wallis
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Ort+Ss:Ortalama+Standart sapma AKS: Akut Koroner Sendrom KAG:

Koroner Anjiyografi



Daha once AKS nedeni ile hastaneye yatis durumuna, daha once KAG yapilma
durumuna gore ve KAG yapilma zamanina gore ¢alismaya katilan hastalarin Kardiyovaskiiler
Kisithiik ve Semptomlar Profili Olgegi “Gogiis Agris1”, “Solunum Yetersizligi”, “Bilek
Sisligi”, “Yorgunluk”, “Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar’, “Ev I¢i Faaliyetler”, “Kayg1” ve
“Cinsellik” alt boyutlar1 ile 6l¢ek toplamindan aldiklart puan ortalamalarinin arasinda,

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 12. Kontrollere Diizenli Gelme Durumu ve Tedaviyle ilgili Bilgi Alma Durumuna Gére Kardiyovaskiiler Kisithhik ve Semptomlar
Profili Ol¢egi Alt Boyut ve Toplam Puan Ortalamalarinin Degerlendirilmesi

Kardiyovaskiiler Kisithlik ve Semptomlar Profili Olcegi

Fiziksel ve ]
Gogiis Solunum Bilek Sosyal Ev I¢i
Agrlsl Yetersizligi Sisligi Yorgunluk Fonksiyonlar Faaliyetler Kaygl Cinsellik  Toplam
Evet Ort£Ss 10,30+£3,77  5,56+5,60 0,42+1,62  7,114£3,28 15,36+3,99 3,46+1,26 6,37£2,54 4,23£3,69 52,84+15,89
Kontrollere (n=90)
Diizenli Hayir Ort£Ss 10,4843,45  6,17£5,21 0,65+2,03  6,87+3,28 15,60+4,53 3,51+1,47 6,74+2,63 4,49+4.22 54,76+16,53
Gelme (n=70)
Durumu Test Degeri  Z: -0,03 Z:-0,60 Z:-0,77 Z:-0,58 Z:-0,31 Z:-0,02 Z:-0,85 Z:-0,25 Z:-0,38
p b0,96 b0,54 ®0,43 b0,56 b0,75 b0,97 ®0,39 b0, 79 ®0,69
Tedaviyle Evet Ort£Ss 10,46+3,63  6,01£5,56 0,44£1,64  7,30%£3,10 15,76+4,17 3,52+1,34 6,53+2,60 4,47+3,96 54,52+16,24
ilgili (n=127)
Bilgi Alma  Hayir Ort£Ss 10,06+3,63  5,12+4,89 0,84+£2,36  5,84+3,70 14,33+4,29 3,33+1,40 6,54+2,53  3,84+3,73 50,31%15,57
Durumu (n=33)
Test Degeri  Z: -0,67 Z:-0,91 Z:-0,98 Z:-2,21 Z:-1,70 Z:-0,78 Z:-0,05 Z:-0,90 Z:-1,47
p ®0,49 ®0,35 b0,32 50,02 ®0,08 ®0,43 ©0,95 ®0,36 ®0,14

bMann-Whitney U

Ort£Ss: Ortalama+Standart sapma
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Kontrollere diizenli gelme durumu ve tedaviyle ilgili bilgi alma durumuna gore
Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi alt boyut ve toplam puan

ortalamalarinin degerlendirilmesi Tablo 12°de sunulmustur.

Kontrollere diizenli gelme durumuna gore caligmaya katilan hastalarin
Kardiyovaskiiler Kisithilik ve Semptomlar Profili Olgegi “Gogiis Agris’” “Solunum
Yetersizligi”, “Bilek Sisligi”, “Yorgunluk”, “Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar”, “Ev Ici
Faaliyetler”, “Kaygi” ve “Cinsellik” alt boyutlar1 ile 6l¢ek toplamindan aldiklar1 puan

ortalamalarinin arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Tedaviyle ilgili bilgi alma durumuna goére c¢alismaya katilan hastalarin
Kardiyovaskiiler Kisithlik ve Semptomlar Profili Olgegi “Gogiis Agrist” “Solunum
Yetersizligi”, “Bilek Sisligi”, “Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar”, “Ev i¢i Faaliyetler”,
“Kayg1” ve “Cinsellik” alt boyutlar1 ile dl¢cek toplamindan aldiklari puan ortalamalarinin
arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Tedaviyle ilgili bilgi
alma durumuna gore g¢alismaya katilan hastalarin Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar
Profili Olgegi “Yorgunluk” alt boyutundan aldiklari puan ortalamalarinin arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,02; p<0,05). Farki belirlemek ig¢in
yapilan ileri analiz sonuglarina gore; tedaviyle ilgili bilgi alabilen hastalarin Yorgunluk alt
boyutundan aldiklar1 puan ortalamalarinin tedaviyle ilgili bilgi alamayan hastalara gore

anlaml diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,02; p<0,05).
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Tablo 13. Bilgi Alnan Kaynaklar, Ila¢ Kullanma Durumu ve Kullandigi ila¢ Sayisina Gére Kardiyovaskiiler Kisithhk ve Semptomlar
Profili Ol¢egi Alt Boyut ve Toplam Puan Ortalamalarinin Degerlendirilmesi

Kardiyovaskiiler Kisithhik ve Semptomlar Profili Olcegi

Fiziksel ve
Gogiis Solunum  Bilek Sosyal Ev ici
Agrisi Yetersizligi  Sisligi Yorgunluk  Fonksiyonlar Faaliyetler Kayg1 Cinsellik Toplam
Hemsire Ort+Ss 9,874£3,53  5,25+4,72 0,00+0,00  7,62+2,39 14,87+3,64 3,25+1,23 6,43+£3,01 4,43+£3,72  51,75+£13,21
(n=16)
Bilgi Doktor Ort+Ss 10,50£3,6  6,11£5,71 0,51£1,77  7,2443,21 15,91+4,23 3,55+1,34 6,56+2,57 4,43+398  54,85+16,69
Alinan (n=108) 9
Kaynaklar Televizyo  Ort+Ss 9,60+541  6+5,47 0,00+0,00  7,80+2,58 17,60+5,31 3,80+1,78 6,80+1,78 616 57,60£12,97
n (n=5)
Test Degeri 20,83 ¥2:0,59 v2:1,86 ¥2:0,20 v2:1,75 ¥2:0,89 v2:0,14 ¥2:0,32 v2:0,74
p ¢0,65 ©0,74 ©0,39 ©0,90 0,41 °0,63 0,93 ©0,84 °0,69
Evet Ort+Ss 10,29+£3,5  6,32+5,35 0,52+1,80  7,04£3,25 15,73+4,10 3,53+1,36 6,68+2,59  4,50+£3,90 54,63+15,68
| PYS (n=136) 8
Kullanma  Hayir Ort+Ss 10,87£3,9  3,04+£5,08 0,54+1,88  6,7943,46 13,95+4,65 3,20+1,28 5,70+£2,36  3,43+£3,99  48+18,05
Durumu (n=24) 1
Test Degeri  Z: -1,38 Z.-2,64 Z:-0,04 Z:-0,31 Z:-191 Z:-111 Z:-1,69 Z.-1,32 Z.-2,01
p ®0,16 0,008 ®0,96 b0,75 ®0,05 v0,26 ®0,09 0,18 50,04
0-3 (n=57) Ort£Ss 10,51+£3,3  6,39+5,73 1,09+2,42  7,72+3,26 16,90+4,05 3,66+1,47 6,60+2,52  4,72+4,30  57,63+17,19
8
Kullandigir  4-7 (n=92) Ort+Ss 10,41£3,5  6,17+5,26 0,38+1,61  6,72+3,26 15,214+4,12 3,47+1,28 6,64+£2,60 4,52+3,69  53,55+15,46
3
Ila¢ Sayis1 7+ (n=11)  Ort+Ss 8,63+4,38  7,36+5,35 0,00+0,00  7,63£2,97 16,54+3,50 3,63+1,74 7,27£2,93  3,63+4,56  54,72+12,53
Test Degeri  *:3,53 ¥?:2,32 v>:4,33 v?:3,45 v?:1,33 v2:0,04 v?:1,33 v2:0,71 v2:0,14
p 0,17 0,31 0,11 0,17 0,51 0,97 0,51 €0,70 0,93

PMann-Whitney U

¢Kruskal-Wallis

Ort£Ss:Ortalama+Standartsapma
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Bilgi alinan kaynaklar, ilag kullanma durumu ve kullandigi ilaglara gore
Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi alt boyut ve toplam puan

ortalamalarinin degerlendirilmesi Tablo 13’de sunulmustur.

Bilgi alinan kaynaklara ve kullandig: ila¢ sayisina gore ¢aligmaya katilan hastalarin
Kardiyovaskiiler Kisithilik ve Semptomlar Profili Olgegi “Gogiis Agrist” “Solunum
Yetersizligi”, “Bilek Sisligi”, “Yorgunluk”, “Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar”, “Ev I¢i
Faaliyetler”, “Kaygi” ve “Cinsellik” alt boyutlar1 ile 6l¢ek toplamindan aldiklar1 puan

ortalamalarinin arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Ilag kullanma durumuna gére ¢alismaya katilan hastalarm Kardiyovaskiiler Kisitlilik
ve Semptomlar Profili Olgegi “Gogiis Agrisi” “Solunum Yetersizligi”, “Bilek Sisligi”,
“Yorgunluk”, “Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar”, “Ev i¢i Faaliyetler”, “Kayg1” ve “Cinsellik”
alt boyutlarindan aldiklari puan ortalamalarinin arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmanmustir  (p>0,05). 1Ila¢ kullanma durumuna gore calismaya katilan hastalarm
Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi dlgek toplamindan aldiklari puan
ortalamalarinin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,04; p<0,05).
Farki belirlemek i¢in yapilan ileri analiz sonuglarina gore; ilag kullanan hastalarin 6lgek
toplamindan aldiklar1 puan ortalamalarinin, ilag kullanmayan hastalara gére anlamh diizeyde
yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,04; p<0,05). ila¢ kullanan hastalarin, ila¢ kullanmayan

hastalara gore yasam kalitesinin daha diistik oldugu belirlenmistir.
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AKUT KORONER SENDROM HASTALARININ BAZI SOSYODEMOGRAFIK
VE HASTALIGA iLiSKiN OZELLIiKLERI iLE OLCEK PUANLARININ
KORELASYONU

Tablo 14. Kardiyovaskiiler Kisithhik ve Semptomlar Profili Olgeginin Alt Boyutlar: ve
Olcek Toplam Puam ile Yas, Tan Siiresi ve Mlac¢ Sayis1 Arasindaki Mliskinin

Degerlendirilmesi
Yas Tam Siiresi ilac Sayis1

r -0,022 0,012 -0,112
Gogiis Agrisi

p 0,79 0,83 0,14

r 0,282 0,152 0,162
Solunum Yetersizligi

p <0,001 0,04 0,04

r 0,112 0,072 -0,132
Bilek Sisligi

p 0,15 0,31 0,09

r 0,132 0,112 -0,05?
Yorgunluk

p 0,09 0,15 0,50

r 0,212 0,182 0,042
Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar

p <0,001 0,02 0,60

) y r 0,192 0,072 0,052

Ev I¢i Faaliyetler

p 0,01 0,34 0,52

r 0,192 0,182 0,112
Kayg1

p 0,01 0,02 0,14

r 0,122 -0,05? 0,082
Cinsellik

p 0,11 0,50 0,26
.. r 0,292 0,152 0,092
Olgek Toplam

p <0,001 0,04 0,25

ar= Spearman’s Korelasyon Katsayisi

Akut koroner sendrom tanisi almis katilimcilarin Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve
Semptomlar Profili Olgeginin alt boyutlar1 ve dlgek toplam puani ile yas, tani siiresi ve ilag

say1st1 arasindaki iligskinin degerlendirilmesi Tablo 14’de sunulmustur.

Calismaya katilan hastalarin yas, tami siiresi ve ilag sayisi ile Kardiyovaskiiler
Kisithlik ve Semptomlar Profili Olgegi “Gogiis Agrisi”, “Bilek Sisligi”, “Yorgunluk” ve
“Cinsellik” alt boyutundan aldiklari puanlar arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir
(p>0,05).
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Calismaya katilan hastalarin yas ile Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili
Olgegi “Solunum Yetersizligi” alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda pozitif yonlii (yas
arttitkca Solunum Yetersizligi puani artan) zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmustur (r=0,28; p<0,001; p<0,01).

Calismaya katilan hastalarin tani siiresi ile Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar
Profili Olgegi “Solunum Yetersizligi” alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda pozitif yonlii
(tam siiresi arttikgca Solunum Yetersizligi puanmi artan) zayif diizeyde istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmustur (r=0,15; p=0,04; p<0,05).

Calismaya katilan hastalarin ilag sayisi ile Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar
Profili Olgegi “Solunum Yetersizligi” alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda pozitif yonlii
(ilag sayis1 arttikca Solunum Yetersizligi puani artan) zayif diizeyde istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmustur (r=0,16; p=0,04; p<0,05).

Calismaya katilan hastalarin yas ile Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili
Olgegi “Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar” alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda pozitif
yonlii (yas arttikga Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar puani artan) zayif diizeyde istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmustur (r=0,21; p<0,001; p<0,01).

Calismaya katilan hastalarin tani siiresi ile Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar
Profili Olgegi “Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar” alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda
pozitif yonlii (tan1 siiresi arttikga Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar puani artan) zayif diizeyde

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (r=0,18; p=0,02; p<0,05).

Caligmaya katilan hastalarin yas ile Kardiyovaskiiler Kisithlik ve Semptomlar Profili
Olgegi “Ev Ici Faaliyetler” alt boyutundan aldiklari puanlar arasinda pozitif yonlii (yas
artttkca Ev I¢i Faaliyetler puan1 artan) zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur (r=0,19; p=0,01; p<0,05).

Calismaya katilan hastalarin tani stiresi ile Kardiyovaskiiler Kisithilik ve Semptomlar
Profili Olgegi “Kaygi” alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda pozitif yonlii (tan1 siiresi
arttikca Kaygi puami artan) zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur
(r=0,18; p=0,02; p<0,05).
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Caligmaya katilan hastalarin yas ile Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili
Olgegi toplamindan aldiklar1 puanlar arasinda pozitif yonlii (yas arttik¢a 6lgek toplam puani
artan) zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (r=0,29; p<0,001,;
p<0,01).

Calismaya katilan hastalarin tani siiresi ile Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar
Profili Olgegi toplamindan aldiklar1 puanlar arasinda pozitif yonlii (tan1 siiresi arttik¢a dlgek
toplam puani artan) zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (r=0,15;
p=0,04; p<0,05).

Calismaya katilan hastalarin yas ile Kardiyovaskiiler Kisithlik ve Semptomlar Profili
Olgegi “Kaygr” alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda pozitif yonlii (yas arttikga Kaygi
puani artan) zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (r=0,19; p=0,01;
p<0,05).

Akut koroner sendrom tanisi alan ve galismaya katilan hastalarin; yasi, tan1 siiresi ve
kullandig ilag sayisi arttik¢a solunum yetersizliginde artis, yasi ve tani siiresi arttikea fiziksel
ve sosyal fonksiyonlarda artma, yas1 arttik¢a ev i¢i faaliyetlerde artma ve yasi ile tani siiresi

arttik¢a kaygi diizeyinde artis gézlendigi bulunmustur.
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Tablo 15. Kardiyovaskiiler Kisithlik ve Semptomlar Profili Ol¢eginin Alt Boyutlar: ve
Olcek Toplam Puam ile Sigara Miktan (Giinliik), Daha Once Bypass OyKkiisii
(Yil), Daha Once KAG Oykiisii (Ay) Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Daha Once Bypass Daha Once KAG

Sigara Miktar1  yapilma zamani yapilma zamani
(Giinliik) (Yi) (Ay)
r -0,05% -0,03? 0,005%
Gogiis Agrisi p 0,51 0,66 0,95
r -0,02% 0,05% 0,142
Solunum Yetersizligi p 0,74 0,45 0,06
r 0,182 -0,102 0,072
Bilek Sisligi p 0,01 0,17 0,35
r 0,002 0,082 0,10?
Yorgunluk p 0,99 0,27 0,20
r 0,082 0,022 0,16%
Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar p 0,28 0,76 0,03
r -0,01* 0,10% 0,072
Ev ici Faaliyetler p 0,89 0,20 0,34
r 0,032 0,032 0,172
Kaygi p 0,64 0,70 0,03
r 0,172 0,06% -0,05?
Cinsellik p 0,03 0,38 0,51
r 0,052 0,032 0,142
Olcek Toplam p 0,51 0,65 0,07

dr=Spearman’s Korelasyon Katsayis1

Akut koroner sendrom tanisi almis katilimecilarin Kardiyovaskiiler Kisithilik ve

Semptomlar Profili Olgeginin alt boyutlar1 ve dlgek toplam puan ile sigara miktar (giinliik),
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daha once bypass oykiisii (yil) ve daha once KAG oykiisii (ay) arasindaki iligkinin

degerlendirilmesi Tablo 15’de sunulmustur.

Calismaya katilan hastalarin sigara miktar1 (giinliik), daha 6nce bypass oykiisi (yil),
daha 6nce KAG oykiisii (ay) ile Kardiyovaskiiler Kisithlik ve Semptomlar Profili Olgegi
“Gogiis Agrisi, “Solunum Yetersizligi, “Yorgunluk, “Ev I¢i Faaliyetler” alt boyutlarindan ve

Ol¢ek toplamindan aldiklar1 puanlar arasinda anlamli bir iliski bulunmamuistir (p>0,05).

Calismaya katilan hastalarin sigara miktari (giinliik) ile Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve
Semptomlar Profili Olgegi “Bilek Sisligi” alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda pozitif
yonlii (sigara miktar1 (giinliik) arttikga Bilek Sisligi puani artan) zayif diizeyde istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmustur (r=0,18; p=0,01; p<0,05).

Calismaya katilan hastalarin daha o6nce KAG oykiisii (ay) ile Kardiyovaskiiler
Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi “Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar” alt boyutundan
aldiklar1 puanlar arasinda pozitif yonlii (daha once KAG 6ykiisii (ay) siiresi arttikga Fiziksel
ve Sosyal Fonksiyonlar puani artan) zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmustur (r=0,16; p=0,03; p<0,05).

Calismaya katilan hastalarin daha once KAG oykiisii (ay) ile Kardiyovaskiiler
Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi “Kaygr” alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda
pozitif yonlii (daha once KAG oykiisii (ay) siiresi arttikga Kaygi puani artan) zayif diizeyde
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (r=0,17; p=0,03; p<0,05).

Calismaya katilan hastalarin sigara miktar1 (giinliik) ile Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve
Semptomlar Profili Olgegi “Cinsellik” alt boyutundan aldiklar puanlar arasinda pozitif yonlii
(sigara miktar1 (giinliik) arttikga Cinsellik puani artan) zayif diizeyde istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmustur (r=0,17; p=0,03; p<0,05).

Akut koroner sendrom tanisi alan ve ¢aligmaya katilan hastalarin; giinlilk sigara
kullanimmiktar arttikca bilek sisliginde ve cinsel saglik sorunlari diizeyinde artis, daha 6nce
KAG oykiisii (ay) siiresi arttikga fiziksel ve sosyal fonksiyonlarda ve kaygi diizeyinde artis
gozlendigi bulunmustur. Yapilan ileri analiz testleri sonucunda; daha Once bypass Oykiisii
(p=0,02; p<0,05) olan hastalar ile daha 6nce KAG 06ykiisii olan hastalar arasinda pozitif yonde

anlamli iliski bulunmustur.
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TARTISMA

Akut koroner sendrom kisinin; sosyal, zihinsel, fiziksel 6zelliklerini tiim yonleri ile
etkileyen ciddi bir toplumsal saglik sorunudur ve giderek artis gdsteren ekonomik bir yiik
olusturmaktadir (152,153). AKS tanis1 alan hastalar, kardiyovaskiiler sorunlarin tekrarlamasi
ve Olim acisindan yiikksek risk altindadirlar. Saglik bakim profesyonelleri morbidite ve
mortaliteye odaklanirken, hastalar ise semptomlarin giderilmesine, sosyal rollerin ve fiziksel

fonksiyonlarin gelistirilmesine daha fazla ilgi gostermektedirler (42,154).

Tanimlayic1 ve kesitsel olarak planlanan bu arastirma; 08.02.2021 — 01.04.2021
tarthleri arasinda Tekirdag’da bir devlet hastanesinde kardiyoloji klinigine bagvuran
hastalarda ve/veya kardiyoloji kliniginde tedavi goren AKS hastalarmin kisitlilik ve

semptomlarini belirlemek ve etkileyen faktorleri incelemek amaciyla yapildi.
Aragtirmada elde edilen bulgular asagidaki basliklar halinde tartigildi:

» AKS hastalarinin kisisel ve hastaliga iliskin 6zellikleri

» AKS hastalarinin dlgekten aldig1 puanlarin dagilimi ve karsilastiriimasi

* AKS hastalarinin baz1 sosyodemografik ve hastaliga iliskin 6zellikleri ile 6l¢ek puanlarinin

karsilastirilmasi
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AKUT KORONER SENDROM HASTALARININ KiSiSEL VE HASTALIGA
ILISKIN OZELLIKLERI

Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 57,94+11,4 yil olarak bulundu (Tablo 4).
Bu ¢aligmada hastalarin yaridan fazlasinin (%63,7) erkek oldugu, ¢cogunlugunun (%78,1) evli
oldugu, cogunlugunun (%80) ilkdgretim veya lise mezunu olduklari, yaridan fazlasinin
(%61,3) bir iste calistigi, yaridan fazlasinin (%59,4) gelirinin giderine esit oldugu,
cogunlugunun (%75,6) esi ve ¢cocuklari ile yasadigi bulunmustur (Tablo 4).

Bu aragtirmada AKS tanis1 alan hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun (%78,1) herhangi bir
kronik hastaliginin oldugu ve yaridan fazlasinin (%61,3) HT, yariya yakininin (%35,6) DM,
%17,5’inin kolesterol, %4,4’linlin depresyon ve %6,3’iiniin KOAH tanis1 aldig1 bulunmustur.
AKS hastalarinin biiyiik cogunlugunun (%86,9) alkol kullanmadigi, yarisindan fazlasinin
(%57,5) sigara kullanmadig1 ve sigara kullanan hastalarin giinliik sigara kullanim ortalamasi

9+13,19 olarak bulunmustur (Tablo 5).

Viktor culic ve ark.’larinin (155) c¢aligmasinda hastalarin yas ortalamasinin 60+11
oldugu, yaridan fazlasinin (%69,9) erkek oldugu, yartya yakininin (%43) sigara kullandigi,
yartya yakinmin (%45,1) HT hastasi, yartya yakinmin (%27,5) DM hastas1 ve yartya
yakiminin (%36) hiperkolestrolemisi oldugu bildirilmistir. Ceylan ve ark.’larinin (156)
caligmasinda hastalarin yas ortalamasinin 59,5+12,2 oldugu, biiylik ¢ogunlugunun (%72,9)
erkek, yarisina yakinimnin (%41,3) HT hastas1 oldugu, yarisindan fazlasinin sigara kullandig1
(%53,4) belirlenmistir. Ozcanli Atik ve Cmar’in (157) yaptign ¢alismada hastalarin yas
ortalamasmin 60,58+11,81 oldugu, yaridan fazlasinin (%68,6) erkek, biiyiik cogunlugunun
(%89,8) evli, yaridan fazlasinin (%57,6) ilkogretim ve lise mezunu oldugu, biiyiik
cogunlugunun (%82,5) es ve cocuklar ile yasadigi, yaridan fazlasinin (%66,9) herhangi bir
iste ¢alismadig1 saptanmistir. Arslanian Engoren ve ark.’larinin (30) ¢alismasinda hastalarin
yas ortalamasinin 64+11,5 oldugu, yarisindan fazlasiin (%65) erkek oldugu, yarisindan
fazlasinin (%62,4) sigara kullandigi, yarisindan fazlasinin (%66,8) HT hastast ve yariya
yakininin (%30,2) DM hastas1 oldugu belirlenmistir. Kozan Akgiil’iin (158) calismasinda
hastalarin yas ortalamasimnin 53,69 + 15,35 oldugu, yaridan fazlasinin (%52,9) erkek,
¢ogunlugunun (%72,8) evli, biiylik ¢ogunlugunun (%83,7) ilkogretim veya lise mezunu
oldugu, yaridan fazlasinin (%57,2) herhangi bir iste calismadigl, ¢ogunlugunun (%73,9)
yalniz yasadigi, yaridan fazlasinin (%54) kronik hastaligi olmadigi, yaridan fazlasinin

(%61,6) sigara kullanmadigi, biiyik cogunlugunun (%83,7) alkol kullanmadigi,
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cogunlugunun (%71,9) HT hastas1 ve %16,4' iiniin DM hastasi oldugu bildirilmistir. Aladag
ve ark.’larmin (76) caligmasinda hastalarin yas ortalamasinin 59+11 oldugu, yaridan
fazlasinin (%73,1) erkek oldugu, yariya yakininin (%44,5) sigara kullandigi, biiyiik
cogunlugunun (%95,1) alkol kullanmadigi, yartya yakininin (%45,9) HT hastasi, %20,3’iiniin
DM hastasi ve %11,8’inin hiperlipidemisi oldugu belirlenmistir. Can Demir’in (159) yaptigi
calismada hastalarin yaridan fazlasinin (%55,6) erkek, cogunlugunun (%76,4) evli oldugu,
yaridan fazlasinin (%57,2) yalmz yasadigi, cogunlugunun (%64,6) herhangi bir iste
calismadigl, yaridan fazlasinin (%55,2) geliri ile giderinin birbirine esit oldugu, yaridan
fazlasinin  (%57,9) sigara igmedigi, biiyilk ¢ogunlugunun (%87,2) alkol kullanmadigi
saptanmistir. Dural ve Citlilk Saritas’in (160) yaptigr bir c¢alismada hastalarin yas
ortalamasinin 61,75+10,03 oldugu, yaridan fazlasinin (%66) erkek, biiylik ¢ogunlugunun
(%91,1) evli oldugu, yaridan fazlasinin (%61) herhangi bir iste ¢alismadigi, yaridan fazlasinin
(%54) esi ve cocuklariyla birlikte yasadigi, cogunlugunun (%68,5) sigara kullanmadigi,
tamamina yakininin (%97) alkol kullanmadigi, yaridan fazlasinin (%58) kronik hastaligi
oldugu, belirlenmistir. Kahyaoglu Siit’iin (161) calismasinda hastalarin yas ortalamasinin
62,9493 oldugu, yaridan fazlasinin (%72,1) erkek, biiyiik cogunlugunun (%86,9) evli oldugu,
tamamina yakininin (%90,2) herhangi bir iste ¢alismadigi belirlenmistir. Demir’in (162)
calismasinda hastalarin yas ortalamasinin 58,63+7,76 oldugu, biiylik ¢cogunlugunun (%75,4)
erkek, tamamina yakininin (%93,8) evli, yariya yakininin (%48,7) ilkokul mezunu oldugu,
yaridan fazlasimin (%58,4) gelir-gider durumunun esit, tamamina yakininin (%95,9) es ve
cocuklar ile birlikte yasadigi, yaridan fazlasinin (%75,7) su an sigara kullanmadigi, sigara
kullananlarin %15,4’lintin giinliik 11-20 adet sigara tiikettigi, ¢ogunlugunun (%88,1) alkol
kullanmadig1 saptanmistir. Tiirker’in (163) calismasinda hastalarin yaridan fazlasinin (%71)
erkek oldugu, yaridan fazlasinin (%67) sigara kullandig1, biiylik ¢ogunlugunun (%95,5) alkol
kullanmadigi, yartya yakininin (%39,8) DM hastasi, yariya yakminin (%42) HT hastasi,
yarisinin (%350) hiperlipidemisi oldugu bildirilmistir. Ugur Yildiz’in (164) calismasinda
hastalarin yas ortalamasimin 64,5+12,6 oldugu, yaridan fazlasinin (%66,9) erkek oldugu,
yaridan fazlasinin (%69,2) sigara kullanmadigi, yariya yakininin %31,2 DM hastasi, yaridan
fazlasinin (%53,2) HT hastast ve %]11’inin KOAH hastast oldugu saptanmistir. Baltac1 ve
ark.’larinin (21) yaptig1 ¢alismada hastalarin yas ortalamasinin 60,74+12,43 oldugu, yaridan
fazlasinin (%74,2) erkek oldugu, yaridan fazlasinin (%55,6) sigara kullandigi, biiyiik
¢ogunlugunun (%90,7) alkol kullanmadig: bildirilmistir. Kaynar Simsek ve Ecevit Alpar’in
(165) yaptig1 ¢alismada hastalarin yas ortalamasinin 54,71£9,8 oldugu, biiyiik ¢ogunlugunun

72



(%85,8) erkek oldugu, yaridan fazlasinin (%56,7) sigara kullandigi, biiyiilk ¢ogunlugunun
(%85,8) alkol kullanmadigi, yartya yakiminin (%37,5) HT hastas1 ve yariya yakininin (%30)
DM hastasi oldugu bildirilmistir. Akbaba’nin (166) calismasinda hastalarin yas ortalamasinin
69,82+4,71 oldugu, yarisindan fazlasinin (%59,8) erkek, yaridan fazlasinin (%55,5)
ilkdgretim ve lise mezunu oldugu, biiyiik cogunlugunun (%72,7) herhangi bir iste calismadigi,
yartya yakininin (%46) gelir gider durumunun birbirine esit, biiylik ¢cogunlugunun (%84,7)
alkol kullanmadigi, yaridan fazlasinin (%63,3) sigara kullandigi, biiyiik ¢ogunlugunun
(%75,2) HT hastasi, yartya yakininin (%47,9) DM hastast ve yaridan fazlasinin (%71,8)
hiperkolestrolemisi oldugu belirlenmistir. Ozcanli Atik’in (167) calismasinda hastalarin yas
ortalamasmin 60,58+11,81 oldugu, yaridan fazlasinin (%68,6) erkek, biiyiik ¢ogunlugunun
(%89,8) evli oldugu, yarisindan fazlasinin (%53,1) esi ve ¢ocuklar ile yasadigi,
cogunlugunun (%66,9) herhangi bir iste calismadig bildirilmistir. Literatiire bakildiginda;
cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, gelir durumu, alkol kullanim durumu, en ¢cok

gozlenen kronik hastalik gibi degiskenler ile bulgularimiz benzerlik gostermektedir.

Bu ¢aligmada hastalarin yaridan fazlasinin (%58,1) Non STE-MI, %24,4’iiniin USAP
ve %17,5’inin STE-MI tanis1 aldigi, hastanede bulunma nedeni yarisindan fazlasinin (%62,5)
KAG oldugu, %20’sinin semptomatik tedavi oldugu ve %17,5’inin bypass olmak i¢in oldugu
bulunmustur. Calismaya katilan hastalarin biiyliik ¢ogunlugunun (%73,8) daha 6nce AKS
nedeniyle hastaneye yattig1 ve bu hastalarin tiimiine daha 6nce KAG islemi uygulandig:
belirlenmigtir. Hastalarin KAG yapilma zamani(ay) ortalamasi 38,26+£56,90 olarak
bulunmustur ve arastirmaya katilan hastalarin biiylik ¢ogunlugunun (%88,7) daha dnce bypass
yapilma Oykiisliniin olmadig1 belirlenmis ve daha once bypass yapilan hastalarin bypass

yapilma zamani(yil) ortalamasi 0,5642,79 olarak bulunmustur (Tablo 6).

Arastirmaya katilan hastalarin yaridan fazlasiin (%56,3) kontrollere diizenli geldigi,
biiylik ¢ogunlugunun (%79,4) tedavi ile ilgili bilgi alabildikleri, yaridan fazlasinin (%67,5)
doktordan hastaligiyla ilgili bilgi edindigi, biiyiikk ¢ogunlugunun (%85) ila¢ kullandigi ve
kullanilan ila¢ sayisinin ortalamasi1 3,96+2,36 olarak bulunmustur. Calismaya katilan
hastalarin yaridan fazlasinin (%65) antitrombotik ilaglar, yaridan fazlasinin (%60)
antihipertansif ilaglar, yartya yakininin (%33,8) antidiyabetik ilaglar, yariya yakininin (%40)
antihiperlipidemik ilaglar, yartya yakiminin (%44,4) betabloker ilaglar, %13,1’inin ditiretik
ilaglar, %11,9’unun bronkodilator ilaglar, %13,1’inin antidepresan grubu ilaglar kullandigi

belirlenmistir (Tablo 7).
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Ceylan ve ark.’larinin (156) g¢alismasinda hastalarin yarisindan fazlasinin (%53,6)
STEMI, %13,2’sinin NSTEMI, yarisina yakininin (%30,6) USAP tanisi aldig1 saptanmustir.
Ozcanli Atik ve Cmar’in (157) calismasinda hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%80,8)
kontrollerine diizenli geldigi, yaridan fazlasinin (%56,3) AMI tanisi, yariya yakininin (%43,7)
USAP tanist aldigi bildirilmistir. Arslanian Engoren ve ark.’larmin (30) calismasinda
hastalarin yarisindan fazlasinin (%72) AMI, %]17,7’tiniin STEMI, yarisindan fazlasinin
(%54,3) NSTEMI, %28’inin USAP, %22,4’inlin Bypass Oykiisii, yarisina yakininin %46,2
KAG oykiisii oldugu saptanmistir. Demir’in (162) ¢alismasinda hastalarin %32,7’sinin tani
stiresi 0-12 ay, %29,2’sinin tani siiresi 49 ay ve iizerinde oldugu bildirilmistir. Kozan
AKkgil’in  ¢alismasinda  hastalarm  %38,3' Gnin  antiiskemik, %]18,4' {iniin
antihipertansif+antiiskemik, %4,9' unun antidiyabetik+antiiskemik, %37,9' unun diger
(antihipertansif, antidiyabetik vb.) ila¢ kullandiklari, ¢cogunlugunun (%72,8) diizenli saglik
kontrolii yaptirdig1 saptanmistir. Aladag ve ark.’larinin (76) ¢aligmasinda hastalarin yariya
yakininin (%48,3) USAP, yartya yakininin (%37,4) STEMIL, %14,3’iniin NSTEMI oldugu
bildirilmistir. Can Demir’in (159) ¢alismasinda hastalarin yariya yakininin (%39,7) daha 6nce
AMI gecirdigi, yartya yakiinin (%46,5) STEMI, yariya yakininin (%43,8) AKS tani siiresi 1
yildan daha az oldugu belirlenmistir. Ayni ¢alismada hastalarin biiyiik cogunlugunun (%77,1)
tedaviyle ilgili bilgiyi hekimden aldigi, tamamina yakiinin (%87,9) ila¢ kullandig1, yaridan
fazlasinin (%52,5) kontrollerine diizenli gittigi, yaridan fazlasia (%60,3) PTKA uygulandigi,
yartya yakinma (%49,5) uygulanan PTKA’nin 3ay-lyi1l icinde uygulandigi, biiyiik
cogunluguna (%86,2) semptomatik tedavi onerildigi bildirilmistir. Kahyaoglu Siit’iin (161)
calismasinda hastalarin yaridan fazlasinin (%54,9) AMI tanisi aldigi bildirilmistir. Dural ve
Cithik Saritag’in (160) ¢alismasinda hastalarin yartya yakiinin (%48,5) USAP tanisi aldigi,
biiyiik ¢ogunlugunun (%82) tani siiresinin 0-6 ay oldugu saptanmustir. Tiirker’in (163)
caligmasinda hastalarin %8’inin KABG 0ykiisii, yariya yakininin (%42) USAP, %29 unun
STEMI, %?29’unun NSTEMI oldugu saptanmistir. Ugur Yildiz’in (164) calismasinda
hastalarin yariya yakiminin (%38,4) STEMI, yariya yakinmin (%29,6) NSTEMI, yariya
yakininin (%31,9) USAP, %24,7’sinde gecirilmis MI, %]15,2’sinde gecirilmis PKG ve
%12,2’sinde gecirilmis KABG 6ykiisii, biiylik ¢ogunlugunun (%87,8) beta bloker kullandigi,
yartya yakinmin (%34,6) diiiretik kullandigi, tamamina yakininin (%98.5) antikoagiilan
kullandig1 saptanmistir. Baltact ve ark.’larinin (21) c¢alismasinda hastalarin ¢ogunlugunun
(%74,5) STEMI, %24,5’inin NSTEMI saptanmigtir. Kaynar Simsek ve Ecevit Alpar’in (165)
caligmasinda hastalarin yaridan fazlasinin (%55) STEMI, yariya yakininin (%42,5) NSTEMI,
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%2,5’inin USAP oldugu saptanmistir. Akbaba’nin (166) calismasinda hastalarin yaridan
fazlasiin (%65,8) tan1 siiresi 6 ay ve lizeri, yartya yakininin (%34,2) tan1 siiresinin 0-6 ay,
yaridan fazlasmin (%67,5) USAP, %19,7’sinin NSTEMI, %12,8’sinin STEMI oldugu ve
yaridan fazlasma (%59) KAG islemi uygulandign saptanmistir. Ozcanli Atik’in (167)
calismasinda hastalarin yarisindan fazlasinin (%56,3) AMI gecirdigi, yartya yakininin (%49)
en fazla alt1 aydir tedavi gordiigii, yarisina yakininin (%72,2) kontrollerine diizenli gitmedigi
belirlendi. Literatiir incelendiginde; AKS tam siiresi, KAG ve Bypass oykiisii, KAG
yapilma zamani, tedaviyle ilgili bilgi alinan kaynaklar, en fazla kullanilan ila¢ grubu

gibi degiskenler ile bulgularimizin benzerlik gosterdigi saptanmstir.

AKUT KORONER SENDROM HASTALARININ OLCEKTEN ALDIGI
PUANLARIN DAGILIMI VE KARSILASTIRILMASI

Calismaya katilan hastalarm Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi
“Gogiis Agris1” alt boyutundan aldiklar: ortalama puan 10,38+3,62, “Solunum Yetersizligi”
alt boyutundan aldiklar1 ortalama puan 5,83+5,43, “Bilek Sisligi” alt boyutundan aldiklar
ortalama puan 0,52+1,81, “Yorgunluk” alt boyutundan aldiklar1 ortalama puan 743,27,
“Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar” alt boyutundan aldiklar1 ortalama puan 15,4+4,22, “Ev I¢i
Faaliyetler” alt boyutundan aldiklar1 ortalama puan 3,48+1,35, “Kaygi” alt boyutundan
aldiklar1 ortalama puan 6,53%+2,58, “Cinsellik” alt boyutundan aldiklar1 ortalama puan
4,3443,92 olarak ve dlgek toplamindan aldiklar1 ortalama puan 43,3+14,4 olarak bulunmustur
(Tablo 8).

Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi kullanilarak yapilan Ozcanl
Atik’in calismasinda, hastalarda hafif diizeyde gogiis agrist (7,48+4,82), hafif diizeyde
solunum yetersizligi (6,69+4,93) ve hafif diizeyde bilek sisligi (1,86+3,16) oldugu, orta
diizeyde yorgunluk (6,08+2,96) hissettikleri, orta diizeyde fiziksel ve sosyal fonksiyonlarda
(16,64+4,46) kisithlik yasadiklari, hafif diizeyde ev i¢i faaliyetlerinde (6,28+2,81) kisitlilik
yasadiklari, orta diizeyde kaygi (8,65+2,63) seviyelerinin oldugu, normal diizeyde cinsellik
(4,09+4,33) puan ortalamasmin oldugu ve cinsellik yoniinden kisithilik yasamadiklarini
bildirmistir (167). Bu arastirmada AKS’li hastalarin yasam Kkalitesi orta diizeyde

bulundu.

Calismamizda STE-MI tanis1 alan, kronik hastaligi olan ve bypass olan hastalarin
yasam kalitesinin kotli oldugu saptandi. Hirvatistan’da yapilan bir ¢alismada (155) AMI'nin
baslangicinda cinsiyet, yas ve faktorleri bulunma durumuna goére semptomlar incelendiginde
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erkeklerde, sigara igenlerde, HT si olanlarda, DM’si olmayanlarda ve hiperkolestrolemisi
olanlarda daha fazla gogiis agris1 oldugu belirlenmistir. Ozcanli Atik’in (167) ¢alismasinda
cinsiyet, gogiis agris1 digindaki tiim semptom ve kisitliliklar etkilemistir. Erkeklerde cinsellik
ve ev ici faaliyetler ile ilgili kisithiliklarin yasandigi saptanmistir. Kadinlarda ise; kaygi,
solunum yetersizligi, yorgunluk ve bilek sisligi semptomlarinin ayrica ev i¢i faaliyetleri ve
fiziksel ve sosyal fonksiyonlar ile ilgili kisitliliklarin yagsandigr bildirilmistir. Calismamizda
da cinsiyetin sadece cinselligi etkiledigi ve erkeklerin cinsel yasamina daha fazla etki
ettigi saptanmustir. Baltact ve ark.’larmin (21) ¢alismada hastalarin ¢ogu (%84,8) gogiis
agris1 yasadigini bildirmistir. Hindistan ve Nural’in (168) yaptig1 calismada da kadinlarin
daha cok gogiis agris1 ve dispne yasadiklar1 belirlenmistir. Akbaba’nin (166) calismasinda
hastalarin ¢ogunda gogiis agrist (%94) ve nefes darligi (%87,2) tespit edilmistir. Arslanian
Engoren ’in (30) calismasinda hastalarin ¢cogunlugunda (%86,8) gogiis agris1 ve az sayida
hastada nefes darligi bildirilmistir. Viktor culic ve ark.’larmin (155) yaptigi calismada
hastalarin ¢ogunda (%85,5) gogiis agris1 belirlenmistir. Lopez ve ark.’larinin (153) yaptigt
calismada hastalarin ¢cogunda gogiis agrist ve yorgunluk gézlendigi bildirilmistir. Akbaba’nin
yaptig1 caligmada da hastalarin ¢ogu (%94) yorgun hissettigini belirtmistir. Banta’nin (169)
calismasinda MI sonrasi hastalarda en sik gozlenen semptomlar yorgunluk ve gogiis agrisi
olarak saptanmustir. Dilek’in (170) yaptigi arastirmada, hastalarin ¢ogunlugunun (%74,7)
gogiis agrist yasamadigi, ¢ogunun (%76,3) solunum sikintist yasamadigi ve yaridan fazlasinin
(61,9) yorgunluk yasamadigi bildirilmistir. Demir’in (162) caligmasinda ise son iki hafta
igerisinde gogiis agris1 yasayan hastalarin (%38,4) az sayida oldugu bildirilmistir. Hastalarin
cogu (%65,4) solunum sikintist yasamadigimi belirtmistir. AKS’li hastalarda eslik eden
hastalik varhgi, cerrahi tedavi (bypass) gecirmis olmasi vb. etkenlerin yasam kalitesini

kotiilestirdigi diisiiniilmektedir.

Ozcanli Atik’in (167) calismasinda kontrollerine diizenli giden hastalarda solunum
yetersizliginin daha az oldugu, hi¢ kontrole gitmeyenlerde kayg: diizeyinin daha diisiik oldugu
bildirilmistir. Evlilerin cinsellik ile ilgili kisithiliklariin oldugu, bekarlar da ise semptom ve
kisithliklarmin daha az gozlendigi bildirilmistir. Tlkdgretim ve lise mezunlarmin, cinsellik
disindaki semptom ve kisitliliklarinin daha az oldugu, iiniversite mezunlarinin ise cinsellik
kisithiliginin daha az gozlendigi bildirilmistir. Meslegin, cinsellik ve bilek sisligi disindaki
tim semptom ve kisithiliklan etkiledigi, ev kadinlari, is¢i ve emeklilerin daha fazla semptom
ve kisitlilik yasadigi bildirildi. Cahsmamizda literatiirle benzer olarak; AKS tanisi1 alan

hastalardan herhangi bir iste calismayanlarin ev ici faaliyetler ile fiziksel ve sosyal
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fonksiyonlar1 yerine getirmede zorlandig1 gibi bulgularin benzerlik gosterdigi tespit

edilmistir.

Calismamizda hastalarin yasi arttikca; solunum yetersizliginin, fiziksel ve sosyal
fonksiyonlarda kisithiligin ve kaygi diizeyinin arttigi bulunmustur. Erkek hastalarin cinsel
yasaminin kotii etkilendigi saptandi. Herhangi bir kronik hastaligi olan hastalarin solunum
yetersizliginin oldugu, fiziksel ve sosyal fonksiyonlar ile ev i¢i faaliyetleri yapmada
zorlandig1, kaygi diizeyinin yiiksek ve cinsel yasaminin kotii oldugu bulundu. USAP tanisi
alan hastalarin gogiis agrisinin STE-MI ve NSTE-MI tanis1 alan hastalara gore fazla oldugu
bulundu. Ozer’in (67) ¢alismasinda USAP tanis1 alan hastalarmn AMI tanis1 alan hastalarina
gore daha fazla gogiis agris1 ve solunum yetersizligi yasadigi ve daha az yorgunluk hissettigi
tespit edilmistir. Baltac1 ve ark.’larinin (21) yaptigi ¢alismada NSTEMI tanisi alan hastalarin
genellikle atipik goglis agrisi ile basvurdugu bildirilmistir. Caligmamizda NSTE-MI tanisi
alan hastalarin bilek sisliginin USAP ve STE-MI tanis1 alan hastalara gore daha fazla oldugu
bulundu. STE-MI tanis1 alan hastalarin USAP ve NSTE-MI tanisi alan hastalara gore;
solunum yetersizliginin oldugu, ev ici faaliyetleri ve fiziksel ve sosyal fonksiyonlar1 yapmada
zorlanmanin oldugu, kaygi diizeyinin yiiksek, cinsel yagaminin kotii daha fazla oldugu
bulundu. Bypass nedeni ile hastanede bulunan hastalarin solunum yetersizliginin oldugu,
kaygi diizeyinin yiliksek ve cinsel yasaminin kotii oldugu bulundu. Literatiirde MI sonrasi
cinsel disfonksiyonun genellikle psikolojik kaynakli oldugu ve hastalarin cinsel aktivitesinin

sikliginda azalma gorildiigi belirtilmektedir (171).

Akut koroner sendrom hastalarinda goriilen sosyal, fiziksel ve psikolojik semptomlar
ve kisitliliklar yasam kalitesinin kotiilesmesine etki etmektedir. Bu g¢alismada hastalarin
medeni durumunun, egitim durumunun, gelir durumunun, alkol kullaniminin, sigara
kullaniminin, AKS tanisinin konulma zamaninin, daha dnce AKS nedeni ile hastaneye yatis
durumunun, daha o6nce KAG yapilma durumunun, KAG yapilma zamaninin, kontrollere
diizenli gelme durumunun, bilgi aldiklar1 kaynaklarin ve kullandigi ilag sayisinin

kardiyovaskiiler kisitlilik ve semptomlar1 etkilemedegi saptanmistir (Tablo 9,10,11,12,13).

AKUT KORONER SENDROM HASTALARININ BAZI
SOSYODEMOGRAFIK VE HASTALIGA ILISKIN OZELLIKLERIi iLE
OLCEK PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

Bu c¢alismada yapilan korelasyon analizinde, hastalarda yas artis1 ile solunum

yetersizliginin, kaygi diizeyinin, fiziksel ve sosyal fonksiyonlar ile ev i¢i faaliyetleri yapmada
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zorlanmanin arttig1 belirlenmistir. Tani siiresinin artist ile solunum yetersizliginin, fiziksel ve
sosyal fonksiyonlarda zorlanmanin ve kaygi diizeyinin arttii, tanilama siiresi az olan
hastalarda ise cinsellikle ilgili kisithiliklarin daha fazla yasandigi bulunmustur. Hastalarin

kullandig1 ilag sayisinin artigi ile solunum yetersizliginin arttigi bulunmustur (Tablo 14).

Ozcanli Atik’in (167) ¢alismasinda ev igi faaliyetler disindaki tiim kardiyovaskiiler
kisithilik ve semptomlar yas artisindan olumsuz etkilenmektedir. Ayni c¢alismada AKS
tanilama siiresi 1-6 ay arasinda olanlarin cinsellik ile ilgili kisitliliklarinin daha fazla oldugu,
diger kardiyovaskiiler semptom ve kisithiliklarin etkilenmedigi bildirilmistir. Yas arttik¢a
AKS Klinik tam siiresi ve eslik eden kronik hastaliklar artmakta ve yasam kalitesinin

azaldig1 diisiiniilmektedir.

Bu calismada, hastalarin kullandig1 giinliik sigara miktarindaki artis ile bilek sisliginin
arttigl ve cinsel yasaminin kotiilestigi belirlenmistir. Hastalarin daha 6nce KAG yapilma
zamani(ay) arttikga, fiziksel ve sosyal fonksiyonlarda zorlanmanin ve kaygi diizeyinin arttigi

bulunmustur (Tablo 15).

Demir’in (162) c¢alismasinda hastalarin giinliilk sigara kullanim miktar1 arttikga
finansal durumun kdétiilestigi ve ruhsal sagligin bozuldugu bildirilmistir. Ruhsal sagligin
kotiilesmesi cinselligi olumsuz yonde etkileyeceginden hastalarda cinsellikle ilgili kisitlilik
ortaya ¢ikabilmektedir. Can Demir’in (159) ¢alismasinda perkiitan koroner girisimin hastalari
fiziksel aktivite, manevi gelisim, kisilerarasi iligkiler ve stres yonetimi yoniinden etkilemedigi
bildirilmistir. AKS tamis1 alan hastalarda, sigaranin major risk faktorii olarak yasam

kalitesini kotiilestirdigi diisiiniilmektedir.
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SONUC VE ONERILER

SONUCLAR

08.02.2021 — 01.04.2021 tarihleri arasinda tanimlayict ve kesitsel olarak planlanan bu

arastirma; Tekirdag’da bir devlet hastanesinde kardiyoloji klinigine basvuran hastalarda

ve/veya kardiyoloji kliniginde tedavi goren, AKS tanisi almis hastalarin, kisithilik ve

semptomlar1 belirlemek ve etkileyen faktorleri incelemek amaciyla 160 hasta iizerinde

tanimlayici kesitsel yapildi.

Aragtirmada elde edilen bulgular dogrultusunda asagidaki sonuglara ulagildi.

Hastalarin yas ortalamasi 57,94+11,4 yil olarak bulundu. Hastalarin yaridan fazlasinin
(%63,7) erkek oldugu, ¢ogunlugunun (%78,1) evli oldugu, c¢ogunlugunun (%80)
ilkdgretim veya lise mezunu olduklar: olduklar: belirlendi (Tablo 4).

Akut koroner sendrom tanisi alan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%78,1) herhangi
bir kronik hastaliginin oldugu ve yaridan fazlasinin (%61,3) HT, yariya yakininin
(%35,6) DM, %17,5’inin hiperkolesterolemi, %4,4’tiiniin depresyon ve %6,3’liniin
KOAH tanisi aldigi1 bulundu (Tablo 5).

AKS hastalariin biiyiik ¢ogunlugunun (%86,9) alkol kullanmadigi, yarisindan
fazlasinin (%57,5) sigara kullanmadig1 ve sigara kullanan hastalarin giinliik sigara
kullanim ortalamast 94+13,19 olarak bulundu (Tablo 5).

Hastalarin yaridan fazlasinin (%58,1) Non STE-MI, %24,4’{iniin USAP ve %17,5’inin
STE-MI tanis1 aldigi, hastanede bulunma nedeni yarisindan fazlasinin (%62,5) KAG
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oldugu, %20’sinin semptomatik tedavi oldugu ve %17,5’inin bypass oldugu bulundu
(Tablo 6).

Hastalarin yaridan fazlasinin (%56,3) kontrollere diizenli geldigi biiyiik ¢ogunlugunun
(%79,4) tedavi ile ilgili bilgi alabildikleri, yaridan fazlasinin (%67,5) doktordan
hastaligiyla ilgili bilgi edindigi, biiylik ¢ogunlugunun (%85) ila¢c kullandig1 ve
kullanilan ilag sayisinin ortalamasi 3,96+2,36 olarak bulundu. Calismaya katilan
hastalarin yaridan fazlasinin (%65) antitrombotik ilaglar, yaridan fazlasinin (%60)
antihipertansif ilaglar, yaritya yakiminin (%33,8) antidiyabetik ilaclar kullandig
belirlendi (Tablo 7).

Hastalarmn Kardiyovaskiiler Kisithlik ve Semptomlar Profili Olgegi toplam puan
ortalamasi 43,3+14,4 olarak bulundu (Tablo 8).

Herhangi bir iste calismayan hastalarin, Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar
Profili Olgegi toplam puan ortalamas: ve Solunum Yetersizligi, Fiziksel ve Sosyal
Fonksiyonlar, Kaygi, Ev I¢i Faaliyetler alt boyutlarinin puan ortalamalarinin yiiksek
oldugu ve yasam kalitesinin kotiilestigi saptandi (Tablo 9).

Erkek hastalarin, Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi Cinsellik alt
boyut puan ortalamasinin kadin hastalara gore yiliksek oldugu ve erkek hastalarin
yasam kalitesinin daha kotii oldugu belirlendi (Tablo 9).

Kronik hastaligi olan hastalarin, Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili
Olgegi toplam puan ortalamas: ve Solunum Yetersizligi, Fiziksel ve Sosyal
Fonksiyonlar, Ev I¢i Faaliyetler, Kaygi ve Cinsellik alt boyutlarmin puan
ortalamalarinin yiiksek oldugu ve yasam kalitesinin kotiilestigi saptandi (Tablo 10).
Hastalarin klinik tanilari ile Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi
toplam puan ortalamasi ve Gogiis Agrisi, Solunum Yetersizligi, Bilek Sisligi, Fiziksel
ve Sosyal Fonksiyonlar, Ev I¢i Faaliyetler, Kaygi ve Cinsellik alt boyutlarmin puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 11).
Hastanede bulunma nedeni bypass olan hastalarin, Kardiyovaskiiler Kisithilik ve
Semptomlar Profili Olgegi Solunum Yetersizligi, Kaygi ve Cinsellik alt boyutlarmin
puan ortalamalarinin yiiksek oldugu ve yasam kalitesinin daha kotii oldugu belirlendi
(Tablo 11).

Tedaviyle ilgili bilgi alan hastalarin, Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili
Olgegi Yorgunluk alt boyutunun puan ortalamasmin yiksek oldugu ve yasam
kalitesinin daha kotii oldugu saptandi (Tablo 12).
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Ilag kullanan hastalarm, Kardiyovaskiiler Kisithilik ve Semptomlar Profili Olgegi
toplam puan ortalamasinin yiiksek oldugu ve yasam Kkalitesinin kotiilestigi belirlendi
(Tablo 13).

Hastalarin kullandiklar1 ilag sayis1 arttikca, Kardiyovaskiiler Kisithilik ve Semptomlar
Profili Olgegi Solunum Yetersizligi alt boyutundan aldigi puanlarn arttigi ve yasam
kalitesinin kotiilestigi gozlendi (Tablo 14).

Hastalarin yas1 ve tani siiresi arttik¢a, Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili
Olgegi Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar, Solunum Yetersizligi, Ev I¢i Faaliyetler
(valnizca yas i¢in) ve Kaygi alt boyutlarindan ve 6l¢ek toplamindan aldigi puanlarin
arttig1 ve yasam kalitesinin kotiilestigi belirlendi (Tablo 14).

Arastirmaya katilan hastalarin daha o6nce KAG yapilma zamani(ay) arttikca,
Kardiyovaskiiler Kisithilik ve Semptomlar Profili Olgegi Fiziksel ve Sosyal
Fonksiyonlar ve Kaygi alt boyutlarindan aldigi puanlarin arttigi ve yasam kalitesinin
kotiilestigi gozlendi (Tablo 15).

Hastalarin giinliik kullandig1 sigara miktar1 arttik¢a, Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve
Semptomlar Profili Olgegi Cinsellik ve Bilek Sisligi alt boyutlarindan aldig1 puanlarin
arttig1 ve yasam kalitesinin kotiilestigi belirlendi (Tablo 15).

ONERILER
Aragtirma sonugclar1 dogrultusunda;

e Hemsirelerin AKS tanist alan hastalardaki semptom ve kisithliklart belirli
araliklarda diizenli olarak degerlendirmesi,

e Akut koroner sendrom tanisi alan hastalarin semptom ve kisitliliklart kisisel (yas,
cinsiyet vb.) ve klinik ozellikleri (klinik tani vb.) géz oniinde bulundurularak
yasam kalitesini arttirmak i¢in tedavi ve bakim uygulamalarinin planlanmasi ve
psikososyal destek saglanmasi,

e Hemgsirelerin AKS tanist alan hastalari, semptom ve kisithiliklarr etkileyen
faktorler konusunda bilgilendirmesi,

e Daha fazla sayida vaka gruplariyla karsilastirmali kanita dayali gelecek

arastirmalar planlanmasi 6nerilmektedir.
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OZET

Bu tanimlayic1 ve kesitsel arastirma, akut koroner sendrom (AKS) tanisi almis
hastalarin kisitlilik ve semptomlarini belirlemek ve etkileyen faktorleri incelemek amaciyla

planlandi.

Arastirma; Subat 2021 — Nisan 2021 tarihleri arasinda Tekirdag’da bir devlet
hastanesinde kardiyoloji klinigine bagvuran hastalarda ve/veya kardiyoloji kliniginde tedavi
goren, AKS tanist almis 160 hasta ile gergeklestirildi. Arastirmanin verileri “Hasta Bilgi
Formu” ve “Kardiyovaskiiler Kisithlik ve Semptomlar Profili Olgegi” kullanilarak toplandi.
Veriler IBM SPSS 22.0 versiyonu ile tanimlayici istatiksel yontemler, Mann Witney U test,
Kruskal Wallis test ve Spearman’s korelasyon analizi kullanilarak degerlendirildi. Anlamlilik

en az p<0,05 olarak kabul edildi.

Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamast 57,94+11,4 yil olup, %63,7’si erkekti.
Hastalarin %58,1’inin Non-STEMI tanis1, %24,4’tiniin USAP tanisi, %17,5’inin STE-MI
tanist aldigl, %73,8’inin daha 6nce AKS nedeniyle hastaneye yattigi saptandi. Hastalarin
Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar Profili Olgegi puan ortalamasinin 43,3+14,4 oldugu
belirlendi. Arastirmada sosyodemografik degiskenlerden; yas, cinsiyet ve meslek, klinik
degiskenlerden; kronik hastalik varligi, klinik tani, hastanede bulunma nedeni, bypass
yapilma zaman (yil), tedaviyle ilgili bilgi alma durumu ve ila¢ kullanma durumu kisithilik ve
semptomlar1 etkiledigi bulundu (p<0,05). Yapilan korelasyon analizinde; hastalarin yas1 ve
tani siiresi arttik¢a kaygi diizeylerinin arttidy, fiziksel ve sosyal fonksiyonlari yerine getirmede

zorlandiklari, hastalarin giinliik kullandig1 sigara miktar1 arttikga bilek sisliginin arttig
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belirlendi (p<0,05). Arastirmada hastalarin gogiis agrisint orta diizeyde, solunum
yetersizligini hafif diizeyde, yorgunlugu orta diizeyde hissettikleri, fiziksel ve sosyal
fonksiyonda orta diizeyde, ev ici faaliyetleri ve cinsellikte hafif diizeyde kisitlilik yasadiklari,
kaygi diizeyinin hafif derecede oldugu ve bilek sisliginin olduk¢a az diizeyde oldugu

belirlendi.

Sonug olarak; hemsirelerin akut koroner sendrom tanisi alan hastalarin kisitlilik ve
semptomlarin1 gegerli ve gilivenilir Olceklerle degerlendirmesi, hastalarin yasam kalitesini
yiikseltmek i¢in uygun hemsirelik girisiminin planlanmasi ve hastalara psikososyal destek

saglanmas1 Onerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Akut koroner sendrom, yasam kalitesi, semptom ve kisitliliklar.
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EXAMINATION OF LIMITATIONS AND SYMPTOMS IN
PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME

SUMMARY

This descriptive and cross-sectional study was conducted to determine the limitations
and symptoms of patients who were diagnosed with acute coronary syndrome (ACS) and to

examine the affecting factors.

This study was conducted between February 2021 and April 2021 with 160 (n=160)
patients diagnosed with ACS who were admitted and/or had treatment in a state hospital in
Tekirdag. The data of this study were obtained using the “Patient Information Form™ and the
“Cardiovascular Limitation and Symptoms Profile Scale”. The obtained data were evaluated
with IBM SPSS 22.0 using descriptive statistical methods, Mann Witney U test, Kruskal
Wallis test, and Spearman's correlation analysis. Significance was assumed as p<0,05.

The mean age of the participated patients in the study was 57,94+11,4 years, and
63.7% of them were male. 58.1% of patients were diagnosed with non-STEMI, 24.4% with
USAP, 17.5% with STE-MI, and 73.8% of patients were previously admitted to the hospital
for ACS. The mean score of the Cardiovascular Limitation and Symptoms Profile Scale of
patients was determined as 43.3+14.4. In this study, age, sex, and occupation were considered
as sociodemographic variables, whereas the presence of chronic disease, clinical diagnosis,
the reason for hospitalization, bypass time (years), information about treatment, drug use
status, limitations, and symptoms were considered as clinical variables. In the correlation

analysis, it was observed that with increasing age and diagnosis period of the patients, their
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levels of anxiety increased, they were experienced difficulties accomplishing physical and
social functions, and their wrist swelling increased with the number of cigarettes consumed by
the patients (p<0,05). Additionally, patients were observed to have moderate chest pain, slight
respiratory insufficiency, moderate fatigue, moderate physical and social functioning, slight

limitation of home activities and sexuality, slight anxiety, and minimal wrist swelling.

Consequently, it is recommended that nurses assess the limitations and symptoms of
patients diagnosed with acute coronary syndrome using valid and reliable scales, plan an
appropriate nursing intervention to improve patients' quality of life and provide psychosocial

support to patients.

Key words: Acute coronary syndrome, quality of life, symptoms and limitations.
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EK1

Bu galigma, Akut Koroner Sendrom hastalannda kiathhk ve semptomlannincelermes amaciyla
plandarm gy, O aligmaya katilip katilmama konusnda tamamen dzgiesinie. [ stedifing zaman
sorlart cevaplamaktan vazgegebdirsiniz. By durwmda cewvaplanan bolim calignaya dal
ediltn eyecektit. Caligma sirasanda kimlifgnizi ortaya cikasabilecek hichir bilgl isterun eyeceldi
Degerlendirm e yapabilmek icin sadece mum aralandirm a kullardacakbr Elde edilecek bilgler gzli
tutulacak olupbilim el caligna dignda bagka amaclarigin kullam lmasyacaktir,

Hetn pire Canaa ORLT
Prof Dr. Serap TN AR
TrakyaUniversites Ja ghk Bilim leri Enstittisty

A. KiSiSEL OZELLIELER
1 Fag ...
2 Cinsiyet: 11 Kadn 2)Etkek
3 Mederd dununa: 11 Bekar 29Evh
4 Egtim durumu 1 Okur-yazar dedl 2)[lkokul 3)Lise 4) Lisans 5) VikseklisansveyaDoktora
5 Mesled: 1 Caligmiyor 2) Serbesthleslek 31 Memur Hisgi S Diger... ...
6 Gelir dunamw 1 Gelir giderden az ) Gelir gidereesit 30 Gelir gderdenfazla
7 Vagadid ver: 1) Beldedy 2llce EXI8|
& Bilikte vagad @ kigler: 1) Valtuz 1 Ezvecoculdar 3) Diger aile bireylen
9 Bakimiile dglenen vakulanmnvarh 5.1 War D¥ ok
10 Exork hastah vz varmi? 17 War 23 Yok
11 Erork hastah gyue nedir? 1 Hipertansivon 2 Diyabet 3 Diger... ...
12 Aol kullareyor moaasne? 1 Evet ) Hayw

13 Bigara kullamyormuarmz? 1 Evetize gindekacadet . ... D Hawnr



B.HASTALIK YE TEDAVIYE ILISKIN OZELLIKLER
1l Hastahdntarms?
171 Unstakd Anjina Peltoris
23 Hon-3TE MI (MWivokart I nfarktis
2 3TE-II
4 Diget..........
2.5 anda hastane de buluren a ne dend?

17 Semptomatik tedaw

21 Koroner anjiyografl

3 Brypass
3. He Eadar Zamandr Akt Koroner Sendeom HastasiamzY
4 Daha &nee AKS nedeniyle hastaneye wattnzma? 1 Ewet 23 Hamr
5.Daha dnee koroner arivografivapddimi? 1 Ewvet 20 Hawr
6. Cevap evetisenezamanyamld?
7. Daha &nce bypass amh eliyats oldume mu? 10 Evet 237 Hawyr
8. Cevap evetizse ne zamanyamld?
9. Kontrolleritize dizenl gelivor musxne? 11 Evet 2 Hayw
10. Tedaviile I1gli Bilg Alma Durumu: 11Evet 21 Hawyir

11.Cevap evetise hastah Fa dair bilgvi aldiklan kaymaklar: D Hemgre 2)Doktor 30 Internet
4 Telewizyon

12 EKnallandigmz dlag saas: ...



EK 2

KARDIVOVASKULER KISITLILIK VE SEMPTOMLAR PROFILI

(Cardiovasoular Limitations and3ym ptoms Profile -CLASE

Buikek, sizin son 2 haftad akd semp tomlarmmoker. Liitfenhiitiin sorulara
cevap bhym, efer sizin durumunuza wymayan sorular olursahog hralaniz.
Liitfen her soruya sadere hir cevap veriniz Bazen hangi cevabm dogru
ol uguna kararvermel zor olah ilir, hu durumd a liitfen size en dogru gelen
cevahisepinde Liitfen septirmiz cevah m karssmd ald ltuyu (o) carpa(x) ile
aretlevini

1. Som ik hafiad m #o#is afrme ol u nu?
o Haym - eger cevabmm haym ise litfen 7. soruya geginiz
0 Evei efer cevabhmmevet e hitfen 2 'den 6'va Jead ar olan sorulan
cevap biyme

2. Sonikdhaftada ortalama Jeag ez miigiis agrmmz oldu?
o Son iki haftadwhirveya iki Jere
0 Her giindefil ama hafiada 2 - 3 kere
0 Giinde 1 keye
o Glinde2- 3 kere
0 iinde 4 kere veva daha fazh
3. Son2 haftad a ortalama elarak, giigiis afrs krideringzin gid detineydi?
0 Cogunhukla hafif
o Coguntukh oria diizeyde
0 Cofunhukla ciddi
4. Gisgiis agrwrsiz uylud an uyandwd 1nm?
o Ash
0 Aradasmada
0 Sikhkha
o Colesik
5. Gagiis agnlarmra giire hangisisizin kin gecerhi?:
0 Giinlerim ¢oguntulda ivi gegmelcte
0 Bam giinler ivih am giinder ki tii gecmele
o Giinlerim hep ki tii gecmelcie
6. Genel olaralk, son 2 haftad a vasad ¥ giiFiis afrilrmm sid deti nasid?
o Hafif
0 Orta diizeyde
o Ciddi

P fm LI B

[ R S

L) L b —

L b —

Gigiis Afns

5-15puan
3-8 hafif
8-12ora

13-15 ciddi

T.50n 2 haftada nefes darhdme old u mu?

Egzer nefes darbeme sadece yogun fizilsel alotrite (Gm. kogma, merd ren
cikana, spoT, egzersiz veya agm nesnelerin kald mimastnedenivle ohuyor ise,
HAYIR hisaretlevinve 13, soruya gegin

0 Haym.- Litfen 13. soruyva gegin
o Exet . liitfen srad aldserulan cevaplym




8. Ortalamaolarak zon? hafiada ne nkhlda nefes darhiyme oldu?
o Sonild hafta icinde bir ya da ik kere
o Her gindefil ama hafiada 2-3 lere
o Ginde 1 here
o Giinde 2-3 Jere
o Ginde 4 kereveya daha fazla
9. Nefer darhim olmadan sorhishi yatmaloa zorhiloelaimz na?
o Asla
o Biraz
o Orta dizeyde
o Biyiilkoranda
10.Nefes darhimon goz tniime alyymzda agagsl alilerd en hangisd sizin icin
gererhdic?:
o GinlerincogFunbukda i gecmelde
o Bangimler fyihan gimler ki permelde
o Gimlerin hep lohi gecmelae
11. Cemelolarals son 2 haftada yazadizme nefes darhzmm suddeti nasibdy?
o Hafif
o Orta dizeyde
o Ciddi
12.50n1 hafiada yaradiime nefes darhi hayatmon ne ladar eitldledi?
o Hig
o Biraz
o Orta dieyde
o Biyriilcoranda

Laba — | ] La L bd = L) LB — =

[N I )

50 lunum
Yetersizligi

£-l4puan
5-7 hatif
2-10 orta

11-14 ziddi

13.5on2 hafiada hic ayalchilefginirde sizne o dumu?
o Haym.- hifen 17, soruya gecin
o Fxet- hitfen sradakizorularicevaplaym

14, Avalehiklierimimdeli stz rddeti 1.7
o Hafif girme
o Orta derecede sisnwe
o Colgirme
15. Genel olaralk, #on 2 hafiada yagadizmaz ayalchilefd sichizinin siddeti
nasikdy?
o Hafif
o Orta dizeyde
o Ciddi
16.5%n 2 hafiada yazadgmer ayakhilefi sishin hayatmen ne kadar etldledi?
o Hig
o Birar
o Orta derecede
o Biyiilkoranda

[ S Ll ba =

FOR LI

Bilek Sisligi
3-10 puan
3-4 hafif
5-7orta

B-10 ciddi

17. 5on2? hafiada hic yorpunmhuloreyaener)i eleildii yazadmoz na?
o Hayx- hitfen 2 1. soruya gerin
o Faet - hifen siradald zorulan cevaplaym

1%. Censlolarals som 2 hafiada lendinir ne ladar yorgum hissetbine?
o Biraz yorgumdum
o Orta direyde yorgundumn
o Cokyorgundum
o Asm derecede yorgumdum
19. Kenalinizi gimiin ne kadarhk lasmond a yorgum hissetbimdz ?
o Yalnarea giindin sonumida
o Cogugimler, en farla gimimbir ki zaati
o Yarm gim
o Giniin coguvreya tanam
20. 502 haftada lend iz ne kadar enerjikhissetting: *
o Biprilkcoranda
o Orta dieyde
o Cokaz
o Hig

L)L bD = Lo LD b=

Ly L2k =

Yorgunluk

3-2puan
3-5hafif’

6-7 orta
2-9 ciddi




21.5%mn 2 hafiadaer dipnda me kadar merafe yiiriiyahildingz?
o Siratlibir zeldlde 1,6 lomladar yiiriiyehildim
o Nornmalhir hizda 1,6 Jm kadar yiiriiyahildim
o 800 mIadar yiirtiyehildim
o 400 mkadar yiirtiyahildim
o 90 mIadar yiriyehildim
o Yalneea hirkas adm yiriprehildim
oD 1a hic yiiris 1
22, %n 1 hafiadaev dyandald yirime heme nasbda?
o Stiradh viadiE LroMu
o Yasmia gore normalbir heda
o Normalden yalmzrea bir milaar yavag
o Yavagravehbarendurarak
o Cokyavageave sikhlda duraldayarak
23, 5%n 1 haftada dwardla nasml yiiriipordumoe?
o Bazensirath
o Yazmia Fore nornalhic hieda
o Yavragra ama duralzamadan
o Cokyavagea, bir ik lere duralsayarak
o Admn admn, sibra duraleayarak
24, 5on 2 haftada ne ladar lnlayhida bir seylere wzandhilding ya da
efilehildiniz?
o Istedizim kadar
o Istedizimdenhir mildar ax
o Istedigimdencolidaha az
o Istesenn de hic yapansadm

ladar kanldme?

o Istedizim kadar

o Istedizimdenhbir miladar ax

o Istedigimdencolidaha az

o Istesemn de hic yapanadm
26. 5on 2 hafiada wrm yiiripisler, yieme ghialdiffaaliyeflerine ladar
gerceldestindiniz?

o Istedizim kadar

o Istedizimdenbir mildar az

o Istedizimden¢olidaha az

o Isterenn de hic yapanadm
27.5n 2 hafiada frilzelproblemleringg, sixinke aym evde yagamayan
arkadaglarmz veyva ailenizle goriisnek isterinire ne kadar engel oldu?

o Hic olnxada

o Birax

o Orta dieyde

o Bipriikoranda

Ea B o— B b= — L b bd — Ld L b0 o— Lo = Ld bd— Lo Labn £~ L bd—

Ld L b o—

Fizikselve Sosyal
Fonksiyvonlar

7-23puan
7-10 nowmal
11-14 hafif
15-18 crta

13-25 ciddi1

28.5n? hafiadabulapkyilkamals toz almals evitoplamakghihafif ev
islerini ne ladar yaptmz?

o Istedizim kadar

o Istedigimden hir miladar ax

o Istedigimdencolidaha az

o Istesenn de hic yapanadm

o Hichirini yapnadmianeakbumm Jalp durunmm ile alalan yok
19, 5%n I hafiada siipicnelk pencereleri, yerken temirlemek shiafr ev
irlerini ne kadar yaptme?

o Istedizim kadar

o Istedizimden hir mildar ax

o Istedigimdencolidaha az

o Istesenn de hic yapansadmi

o Hichirii yapnadm ancakhunm kalp durumumoile alalas yoke

— L) bO b

— L b b

Ev f¢i Faalivederi
(Kadn)

2-6puan
2 normal
5 hafif’
4-5aorta

6 ciddi




30. 5on.2 haftadaprizlerionarnialk, hoyayapmak zhi kafif #leri ne ladar
yapimz?

a Isted:émﬂndar

o Istedigimden hir mildar az

o Istedizimdencokdaka arx

o Yapnalkiteremnde hic yapamadm

o Hichirini yapmadmane alchumum kalp durnmom ile alalan yoke
31. %002 hafiada delmrasyon narangmrhilishi ilorine kadar yapime?

o Istedigim ladar

o IstediFimden hir mildar ax

o Istedizindencokdaka ax

o Her ne kadar yapnakisterem de hic yapamadm

o Hichirmi yapmadm ancalchwmam lalp dunmamile alalan yoke

— L2 bR —

— JED B —

Ev igi Faaliyetleri

(Erkek)
I-bpuan
2 normal
S hafif
4-5orta

6 ciddi

3. 500 2 hafitada lahindan dwrum haldand a endizelend ingz nd?
o Asla
o Birar
o Orta dizeyde
o Bipiikoranda
33. 500 2 hafitada lendinid ailenize bagmih hiszettini md?
o Asla
o Birar
o Orta dizeyde
o Bipikoranda
34. 5on 2 haftada aileniz ile flgili o larakendieelend iniz ma?
o Asla
o Biraz
o Orta dizeyde
o Bipiikoranda

L b o— o Ld b

£ La ko

Kaya
3-1puan
3-4 normal
5-Thafif
8-10arta

11-14 caddi

35.50n 2 haftada ne althlaa cinsel ligkiniz o ldu?
o Istedizim kadar
o Istedigimdenbir mildar az
o IstediFimden coledaba ax
o Istesem de hic yapanadm
o Hip cinzel hirlilgehloe hbuhmmadmy aneakhunum kaly duwromnm ile
allaayok

hichlaehlden lorkwnmez odumu?
o Asla
o Birar
o Orta dizeyde
o Bu sehepler nedeniyle ¢ imeel hirhlgelilae huhmmadm
o Hig cinzel hirkildehlae hbuhmmadmy anealkkhunum kaly dwrmnm ile
alhlanyoek
37.50n 2 haftada, cinsel hirlildelilte buhmurken yorgunbuls nefes darhin
veya goFik agremidan dolay zorum yagad mez ma?
o Hir sormyazamadm
o Birar
o Orta dizeyde
o Bipikoranda
o Bu sehepler nedeniyle cinsel hirhildelilne huhmmad ma
o Hix cimeel hirhilgelilae buhmmadmiane akhunam lalp durumom ile
alblaayok

O e L b L I O T ]

L T O T Y O ]

Cinsellik

3-12puan
3-4 normal
5-7 hafif
B-10orta

11-14 caddi
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Trakya Uniwersitesinde, ¢ Hastalidan Hemgireligi ylksek ksans editimi glrmekteyim. Ylksek isans tezimde Kardeyovaskiler
Ktk ve Semptomiar Profill Skedinin TOrkge versiyonu kullanmak istiyorum,

Geredini misaadelerinze arr ederim.

Saygilarmia

(LL]

FARDI OV,


Sağlık Bil Enstitüsü
Metin Kutusu
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EGITIN EIZMETLER] BIRIMI
QT
N 11— 001342
TEKIRDAG VALILIGI
11 Saglik Miidiirligi

Say1 o E-12641312-044
Konu : Arastirma Izin Talebi/Cansu OKLU

DAGITIM YERLERINE

Ilgi  :Cansu OKLU nun 29/12/2020 tarihli dilekgesi.

Iigide kayith dilekce ile. Miidiirligiimiize bagh Corlu Iice Devlet Hastanesinde
Hemsire olarak gorev yapan Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi Hemsirelik
Anabilim Dah Yiiksek Lisans Ogrencisi Cansu OKLU tarafindan Prof. Dr. Seraf UNSAR
damgmanhigmda akut koroner sendrom hastalannm kisitlilik ve semptomlarinin incelenmesi
ve etkileyen faktdrlerin belirlenmesi amacryla “Akut Koroner Sendrom Hastalarmda
Kisithhk  ve  Semptomlarn  Incelenmesi” konulu  ¢aliymasma  ait  ankefi
01/10/2020-01/04/2021 tarihleri arasinda Corlu Iice Devlet Hastanesi Kardiyoloji Kliniginde
Aks tedavisi gbren caligmaya katilmaya goniillii 160 hastaya uygulayabilmek icin gerekli izin
talebinde bulunulmugtur.

Aragirma basvurusu komisyon tarafindan incelenmis ve uygulamanin hizmeti
aksatmayacak sekilde yurifiilmesi, ¢alisma sonucunun Midiirligiimiiz bilgisi disinda ilan
edilmemesi. tamamlanan arastirma raporunun 2 niisha olarak ve ayrica CD formatinda
arastirmaci farafindan Midirligiimiiz Egitim Birimine teslim edilmesi sarfiyla ¢alismanin
vapilmasmin uygun olduguna karar verilmigtir.

Geregini ve bilgilerinizi rica ederim.

e-imzalidir.
Zafer SOYKIRLI
Miidiir a.

Bagkan

Ek:
1. Soru Formu (11 Sayfa)
2. Protokol (2 Sayfa)

Dagitim:
Corlu Ilge Devlet Hastanesi
Cansu Oklu (e-posta: cansuoklu@trakya.edu.tr)
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