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TESEKKUR
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-
OZET

AKUT MiYOKARD INFARKTUSUNDE AGRI
DEGERLENDIRMESI

Akut miyokard infarktiisiniin major bir semptomu olan ‘gégﬁs agrst,
miyokard infarktiisii ile koroner bakim iinitesine kabul edilen bir hastada en énemli
hemgirelik sorunudur.

Bu galigmanm amaci, akut miyokard infarktiisinde gogiis agnist degerlen-
dirmesi yapmak ve bu konudaki literatire ve hemsirelik yaklagimlanna katkida
bulunabilmektir.

Tammlayici ve prospektif olarak yapilan bu g¢aligma Saghk Bakanlgt
Kosuyolu Kalp ve Aragtirma Hastanesi, Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar
Cerrahisi Merkezi ile Marmara Universitesi Hastanesinin Koroner Bakim
Unitelerinde yiiriitiildi. Caligmaya 20.01.1997-20.03.1997 tarihleri arasinda bu
merkezlere gogiis agnst ile bagvuran 97 AMI’h hasta alindi.

Veriler ilk 48 saat iginde birebir goriigme yontemi ile elde edildi. Agrimn siddetini
olgmek igin sayisal dlgek kullamld,

Toplanan veriler, yizdelik, %2 testi , t-testi, Mann- Whitney U testi, korelasyon
analizi ile degerlendirildi. Yamlma olasthg1 p<0.05°den kigiik kabul edildi.

Bulgular; Agrinm siddeti; diyabetik olmayanlarda diyabetiklerden, anteriyor
MI'da inferiyor MI'dan, yaygin MI'da tek bolge MI'indan daha siddetli olarak
bulundu (p<0.05). Agrmn siiresi de ; diyabetik olmayanlarda ve anteriyor MI'da
daha uzun bulundu (p<0.05).

Infarktiisiin lokalizasyonu ile agn lokalizasyonu arasinda iliski bulunmad.

Agn baglangicindan tedavi altina alimuncaya kadar gegen suire ortalama 6.4 + 3.1 saat
olarak bulundu. Bu siirenin uzamasina, hastalarm istendik davramg gostermemesi,
koroner bakun tinitesi bulunmayan bir kuruma bagvurmalan ve bundan dolayr bagka

hastanelere sevh edilme gibi nedenler sebep olmaktadir.
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Sonug olarak hemsirelik faaliyetlerinin temel amaci gogiis agrsini en
kisa siirede giderme olmalidir. Bunun igin hastane éncesi siireyi kisaltacak ¢aligmalar

yapilmalidir. Yapilacak en dnemli ¢aligma ise toplum egitimi olmahdir.
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SUMNMARY

ASSESSMENT OF PAIN IN ACUTE
MYOCARDIAL INFARCTION

The chest pain, which is a major semptom of AMI, is the most important
nursing problem in patients admitted to the coronery care unit with MI.

The aim of this prospective and descriptive study is to assess the quality of
chest pain.

All patients (n=97) admitted to the CCU at Health Ministary Kosuyolu
Heart and Research Hospital, Siyami Ersek Chest, Heart and Vascular Surgery
Center and Marmara Universty Hospital in Istanbul between 20.01.1997-20.03.1997
withMI.
Data were collected within 48 hours after the onset of pain with one by one
Aintervention.Pain was measured with a numerical rating scale,
Statistical analysis was done with Mann-Whitney U test, chi-square test and
correlation test, student t test. p value < 0.05 was defined as significant.

Results: Pain is more severe in non diabetic patients with anterior and large
MI and pain duration was longer in nondiabetic and anterior MI patients. There isn’t
any relation between the localization of pain and localization of infarction area.
The duration between the onset of pain and admission to the hospital is 6.4 hours .
The cause of delay is either patients’ ignorance or the absence of CCU at the center
they admit first,

As a result, our first aim as a nurse must be to stop the chest pain in a short
time and to shorten the duration between the onset of pain and hospital admission

by community education.
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KISALTMALAR

AMI: Akut Miyokard Infarktiisii
AP: Angina Pektoris

GAO: Gorsel Analog Olgek
GO: Grafik Olgek

KBU: Koroner Bakim Unitesi
MAO: McGill Agri Olgegi

MI: Miyokard Infarktiisii

SO: Sayisal Olgek

STO: Sozel Tarif Olgepi



1. GIRIS

Agri (pain) , latince "poena" (=ceza, intikam, iskence ) sozciigiinden gelen
ve tanimi olduke¢a gii¢ bir kavramdir(1,2,3,4).

Uluslararast Agrt  Arasgtirmalann  Dernegi  (IASP) Taksonomi komitesi
 tarafindan yapilan tanmmlamaya gore "Agn, viicudun belli bir bolgesinden kaynakla-
nan, doku harabiyetine bagli olan veya olmayan, kisinin gegmisteki deneyimleriyle de
ilgili, hos olmayan emosyonel bir duyumdur, davrams seklidir"(1,2,3,4).

Klinik olarak en yararlh tammi ise Mc Caffery yapmugtir; “Agn hastanin
soyledigi seydir, eger soylityorsa vardir"(2,4).

Agn komplex ve kisisel bir fenomendir ve sadece anatomik yapilan ve
fizyolojik davraniglan degil psikolojik, sosyal, kiiltiirel ve biligsel faktorleri de igerir.
Agn ayni zamanda kisiyi profesyonel yardim almaya en fazla motive eden semptom-
dur(2). ’

Akut Myokard Infarktiisiiniin (AMI) major bir semptomu olan gogiis
agnsi(5,6,7,8,9,10) baslama siiresi bakimindan akut agn sintfinda yer ahr (1,2). Akut
agr1, ani olarak baglayan, neden olan lezyon ile arasinda yer zaman, $id\det agisindan
yakin iliskinin oldugu, doku hasanyla baglayip, yara iyilesmesi siirecinde giderek
azalan ve kaybolan agn tablosudur. Beraberinde otonom sinir sistemi aktivasyonuna
baglh tasikardi, hipertansiyon, solukluk gibi belirtiler bulunur(1).

AMI'deki g6giis agrisimn yeri, yayilmasi ve kalitesi angina pektoris agrisina
benzer (10). Angina pektorisin ilk tamm II. Charles tarafindan 1661'de Clarendon
Jordlugu verilen Edvard Hydes'in biyografisinde mevcuttur, Burada lordun babasi
hakkinda su satirlar yer alir: " Sol koluna sik stk o denli siddetli bir sanc
saplamyordu ki 1stiraptan, aslinda ¢ok saghkl bir goriiniime sahip olmasina ragmen
yizi 6lu rengini aliyordu. Krizden sonrada oliim korkusu gektigi, mutlaka boyle bir
kriz esnasinda olecegini soylerdi.

Birkag sene sonra bir giin kilisede ayin dinlerken sik stk oldugu gibi hafif bir idrara
¢tkma ihtiyact gormustii ki kolunda tekrar siddetli agri duydu ve en ufak bir hareket

dahi yapmasna firsat kalmadan cansiz yera yuvarlandi"(11).
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Bu olaydan yaklagik 100 yil sonra William Heberdan, 1768 yilinda verdigi bir
konferansta bu tabloya angina pektoris adin verdi ve semptomlarint su sekilde tanim
ladi:" Bu torax hastaligmmn belirgin karekteristik semptomlari, tehlikeli olmalars
bakimindan énem tastyip oldukga sik gérildiiklerinden ayrintili olarak tammlanmas
gerekir. Sancinin lokalizasyonu, nefes darh@i ve bunun dogurdugu korku angina teri
mini onaylayan ozelliklerdir. Bu hastaliktan muzdarip olanlar yiiriirken (6zellikle
yokus cikarken ve yemekten hemen sonra) gogiislerinde kuvvetli bir sikisma
hissederler ve bu rahatsizlik ne gegtigi, ne de azaldig1 igin dlecekmis gibi bir hisse
kapilirlar. Fakat durduklar anda biitiin bu semptomlar aniden kaybolur, Hastalik bir
yildan daha uzun bir siiredir devam etmekteyse, semptomlar artik hasta durunca
derhal kaybolmaz ayrica yalmz yiiriime ile degil , yatma (6zellikle sol taraf iizerine)
strasinda ortaya ¢ikarak, hastayi ayaga kalkmaya zorlar, Bazi hastalanimizda sanci
saatler hatta hastalik uzun siireden beri devam etmis ve hastada derin kokler salmig
oldugu vakalarda, giinlerce devam etmistir. Yalmz bir vakada ilk kriz biitiin gece
stirmiistiir. Sonug ilgi ¢ekicidir, hastalar, angina pektoris krizleri daha énce maximal
diizeye ulagmug bile olsa, birdenbire diigiip dliirler"(11).

Akut miyokard infarktiisiine ait ilk ortaya ¢tkan semptom hasta tarafindan
siddetli s1zt veya bask: hissi olarak tammlanan, sternum arkasinda ve derinlerde
duyulan, cogu zaman da sirta, geneye veya sol kola yayilan derin bir agndir(12).
Agrinin ozellikleri angina pektoris (AP) agnsma benzer, fakat genel olarak siddeti
¢ok daha fazla ve siiresi gok daha uzundur(10,12). AP agns: nitrogiserinle gectigi
halde myokard infarktiisii (MI) agris1 nitrogliserine cevap vermez. AP agnsi 15-20
dakika , MI agrnsi ise ¢ogunlukla 30 dakikadan daha uzun siirer(10,12). Bununla

birlikte s6z konusu rahatsizlik son derece hafif de olabilir(12).



-8-
1.1. Akut Myokard Infarktiis Agrismm Ozellikleri

1.1.1. Agrimmn Niteligi

Hastalar gogunlukla agriy1 baski, sikigma, bogulma, agirlik, yanma seklinde
tarif ederler. Agri nadiren bigak saplanmasi, igne batmas:, nokta geklindedir.
Agrnimin solunum hareketleri veya balgam ¢ikarma gibi direk gogiis basmcim

etkileyen durumlar ile etkilenmesi nadirdir (6).
1.1.2. Agrmmin Lokalizasyonu

Agn genellikle gogiis merkezinde genig bir alant kaplar ve yanlara dogru
yaythr. Agrnt her ne kadar agulikli olarak sol tarafta olsa da herzaman gogiis

merkezini igine alir ve nadiren sol prekordiyal tabana, yanlara veya epigastriyuma

yaytlir (6).

1.1.3. Agrmin Yayilumi

Agn sol alt geneye (nadiren iist ¢eneye), boyuna, sol omuza, sag kolun ig
yiiziine ve elin 4. 5.parmaginin ulnar yiiziine yayihm gosterir. Bilegin i¢ yiiziinde
basing hissi geklinde hissedilebilir. Hasta nadiren dis agnst ile dis doktoruna, sirt

agnst ile ortopediste gidebilir (6).

1.1.4. Agriya Eslik Eden Semptomlar

Gogiis agnisina stkhikla bulanti, kusma, terleme, dispne, kann sisligi, gerginlik

hazimsizltk gibi semptomlar eglik eder (6,10,12).
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1.1.5. Agrmmn Siiresi ve Siddeti

Agn 30 dakikadan daha uzun siirer, hatta bir iki giin dahi devam edebilir.

Agn son derece siddetlidir. Oyleki ancak narkotik analjeziklerle dindirilebilir
(13).

Subjektif bir deneyim olan agrinin siddetini olgme oldukga giigtiir (1,7). Yine
de bir ¢ok yontem bu amag igin kullanilmakta ve yeni 6lgtim yontemlerinin aranig,
bunlann gegerliligine ve giivenirliligine ait aragtirmalar da siirmektedir (1).

Kardiyak agnmn él¢iimiinde siklikla kullamlan 6l¢iim materyalleri sunlardir:

*Sozel tarif olgekleri (STO)

*Grafik olgekler (GO)

*Sayisal Olgekler (SO)

*Gorsel Analog 6lgekler (GAO)

*McGill agn olgegi (MAO)

1.1.5.1. Sozel Tarif Olcekleri

Bu olgekde (sekil 1) hastadan agnsinin siddetini tanimlayan kelimeyi
se¢mesi istenir (7,1,14).
STO kisa, idaresi ve puanlamast kolay olan bir 6lgektir (8). Fakat segilmis kelimeler
MTI’l: hastalar tarafindan hissedilen agrinin gergek hissini gostermeyebilir (8).Ayrica
hastalar STO’lerde ug kelimeler yerine ortada yer alan kelimeleri kullanma egilimin-

de olduklarindan agrn siddetinin tam olarak degerlendirilmesi olanak digt olur (1).

1.1.5.2. Grafik Olgekler

Bu olgekte de (sekil 2) hastadan agrisimin siddetini gosteren yere isaret

koymas: istenir (7)
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1.1.5.3. Sayisal Olgekler

En sik kullanilan agn olgekleridir (sekil 3). 0-5, 0-10, 0-100 seklinde gesitli
sayisal 6lgekler vardir(1,2,7,13). “Sifir” agnisizhgy, en yiksek sayida en siddetli agn-
yi tamimlar (1,2,7,8,13) Hastaya swrastyla su sorular sorulur: “Su anda agriniza kag
puan veriyorsunuz?”, “0-10 6lgegine gore agrimzin en iyi ve en kotii oldugu sayilan
soylermisiniz?”, “Sizin igin kabul edilebilir agr puani kagtir?”.

Agn siddetini tanumlamak igin sayisal 6lgek kullanmanin avantajlan sunlardir:
*Agnyt yorumlamada uyumu saglar: 0-10 6lgegine gore 8 puanhk agn bitin ekip
tiyeleri igin “oldukga agrily” anlamum tagtr.

*Hastamn bildirimi daha agik olur: Hasta 0-10 8lgegine gore kendisine 10 puan ve-
riyorsa onun agnisinin “gok kéti” oldugunun anlagilmasin saglar.

*Girigimlerin etkinligini degerlendirmede yardimci olur: Agn ilaci yanunda gevseme
teknigi uygulayan hastanin agrist 7°den 3’°e inmis ise girisimin etkinligi de belirlenir.
ya da hastamn 9 olan agn puam agizdan ilag verildikten 2 saat sonra 7 ise, bu saglik
ekibine hemen daha etkili bir girisime gereksinim oldugu konusunda bilgi verir(2).

*Bu tip olgekler hasta tarafindan kolay anlagilir(1).
1.1.5.4. Girsel Analog Olgek

Sayisal olgek kadar basit ve yararlt bir yontemdir(1) (sekil4).Bir ucunda
agnsizlik diger ucunda olabilecek en siddetli agr1 yazan 10 cm’lik bir cetvel iizerinde
hasta kendi agrisinu igaretler. Bu élgekler oldukga yararl olmalarina ve sik kullanil-
malarina kargin ,%7-11 hastada GAO baganyla tamamlanamaz. Yash hastalar GAO
uygulanmasinda daha fazla zorlanmaktadir Ayrica kronik agnli hastalarda GAO
olgtimi ¢ok tatminkar degildir(9)

Cetvelin yatay degil dikey kullamldiginda daha kolay anlagildig: belirtilmektedir(2).

! |
agn yok en siddetli agn

Sekil 4. Yatay gorsel analog olgek
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1.1.5.5. Mc Gill Agr1 Soru Formu

Bu form agnyi, duyusal, affectif ve degerlendirme yoniinde inceleyen 20
takim soru igerir(1,2,7,13,14).
Her boliim agrimin siddetini anlatan 2-6 kelimeden olusur. Ilk 10 set duyusal kaliteyi,
sonraki bes tane affektif boyutu, 16. Set degerlendirme seti, son 4 set ise gok yonlii
kelimelerden olusur(1,7,13,14). Her takimt puanlayip sonunda toplam bir puan elde
etmek miimkiindir. Sayisal ve gorsel dlgeklere gore hastaya daha fazla bir yiik geti-
rir, baz: hastalar testin igerigini anlayamazlar. Bununla birlikte istatistiksel olarak
bir¢ok ¢alisma Mc Gill agr1 soru formunun yapisini, giivenilirligini ve degerini
desteklemektedir(1).

1.2. Kardiyak Agrimn Fizyopatolojisi

Kalp kasina oksijen saglanmast koroner arterler aracihig ile olur Koroner ar-
terlerde daralma ya da tam tikanma halinde kalp kasinda iskemiden nekroza kadar
degisik derecelerde hasar olusur. Bu hasar bolgesindeki degisiklikler agn
resoptorlerinin uyariimasina sebep olur (11). iskemi esnasinda visseral afferent
liflerin uyarilmasindan sorumlu olan mekanizmalar tam olarak bilinmemektedir.
Iskemi sonucu ortaya ¢ikan seratonin, bradikinin ve potasyum iyonunun agn
reseptorlerini uyardig duigtinilmektedir.
Agr sebebinin mekanik de olabilecegi disiiniilmektedir; iskemik hasar sonucu
myokardiyumun gerilmesi, 6dem olusmast ve kontraktilitedeki lokal degisiklikler
agri reseptorlerini uyarabilir, Iskemik agr1 koroner damarlarn kendinde ofan

mekanik degisiklikler sonucunda da olabilir (9).

1.3. Hemsirenin Rolii

AMVP deki hemsirelik bakiminin primer amaci infarktiis alamni simrlandirmak
ve olusabilecek iskemiyi onlemektir. Oksijen talebinde artma, saglanan oksijende
azalma veya her ikisinin sonucunda iskemi olur ki, bu infarktiise kadar geligme

gosterebilir. MI doku hasari ile karakterizedir. AMI’daki doku hasarinn tig tiri
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iskemi, lezyon ve nekroz olarak isimlendirilir. Nekrozu lezyon, lezyonuda iskemi
cevreler.

Nekroza benzemeyen lezyon ve iskemi tekrar oksijenlenme saglandiginda iyilesebi-
len hasar alanlaridir. iskemik hasar sonucunda ventrikiil disfonksiyonu, kalp yetmez-
ligi ve erken 6lim gorilebilir. Kardiyak agnnin direngli olmast kardiyak iskemiyi
arttirabilir ve sonucunda da nekroz goriilebilir. Agrt ayni zamanda sempatik cevaba
sebep olarak endogenez katakolaminlerin salgilanmasina sebep olur, Katakolaminler
kalp lzini ve kontraktilitesini arttirarak oksijen ihtiyacinin artmasina sebep olur(15).
Boylece iskemik alan biyiir, iskemik alan bityiidikge agrimin siddeti daha da artar.
Agnnin siddeti arttikga sempatik cevap artmaya devam eder ve sonugta agrimn
kendisi infarktiis alani igin tahrip edici bir hal alir(15,16).

Bunun igindir ki agri, MI ile koroner bakim tinitesine (KBU) kabul edilen bir hastada

en 6nemli hemgirelik sorunudur ve en kisa siirede dindirilmelidir(9,16).

Baslangigta yapilan iyi bir agn degerlendirmesi, teshis ve prognozun
belirleyicisi olarak kullanilabilecegi gibi agrinin kontrolu ve olast komplikasyonlarin

tesbiti iginde gereklidir(7).
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1.3. Amag

Bu ¢aligmadaki amag, gogiis agnist ile koroner bakim tinitesine® kabul
edilen AMI’li hastalarda gégiis agrist degerlendirmesi yapmak ve bu konudaki litera-

tiire ve hemsirelik yaklagimlarina katkida bulunabilmektir.

1.3.1. Denenceler

Konu ile ilgili denenceler sunlardir:
1-Gogiis agrisimn siddeti kadin ve erkekte aymidir.
2-Diyabetik hastalarda diyabetik olmayanlara gore agrinin siddeti daha az, siiresi
daha kisadur.
3-Anteriyor MI’da ,Inferiyor MI’a gore agn siddeti daha ¢ok, siiresi daha uzundur.
4-Yaygin MI'da , yaygin olmayan MI’a gore agrimin siddeti daha ¢ok ,siiresi daha
uzundur.
5-Agrinin niteligi gogunlukla yakici ve bask: seklindedir.
6-Cesitli duygulanimlar (heyecan, korku, kizginlik gibi) ve agir fiziksel aktiviteler
gogus agrisinn tetikleyicileridir,
7- Agriya gogunlukla bagka semptomlar da (bulanti, kusma, terleme gibi) eslik eder.
8- Agn solunum ve hareketle iliskili degildir.
9- Agrinin merkezi ¢ogunlukla retrosternaldir.
10- M1 bolgesi ile agri lokalizasyonu arasinda iligki yoktur.
11- Agr en ¢ok sol kola yayilim gosterir.
12- Agni ¢ogunlukla sabah saatlerinde baslamaktadir.
13- Agn varliginda hastalarin gostermis olduklar davramglar istendik degildir.
14- Hastalar hastaneye ge¢ bagvuruyorlar.
15- Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu koroner bakim tinitesi bulunmayan bir saglik
kurumuna bagvuruyorlar.
16- Hastalarin biytk ¢ogunlugu ilk bagvurduklan kurumda tedavi altina alinamadan

baska kurumlara sevk ediliyorlar.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Sekli

Caligma tamumlayict ve prospektif olarak yapilds.

2.2.Arastirmanin Yapildig: Yer

Aragtirma, Marmara Universitesi Hastanesi, Saglik Bakanligt Koguyolu Kalp

ve Aragtirma Hastanesi ve Saglik Bakanh@ Siyami Ersek Kalp ve Damar Cerrahisi
Merkezinin Koroner Bakim Unitelerinde yiiriitiildii.
Baslangigta ¢alismanin sadece Marmara Universitesi Hastanesinin Koroner Bakim
Unitesinde yiiriitiilmesi planlanmugti. Ancak ¢aligma baglangicindan itibaren 2 ay
iginde sadece 4 hasta tiniteye kabul edildi. Oysa énceki yil verilerine gore ayda en az
10 hasta gelmesi tahmin edilmisti. Bu durumda aragtirma siiresi boyunca istenilen
saytya ulagllamayacagi tahmin edilerek yukarida adi gegen 2 6zel dal hastanesi de
aragtirma kapsamina alind.

Her iig hastane de Istanbul ili’nin Anadolu yakasindadir. Bu merkezlere
bagvuran tiim hastalar (resmi kurum, icretli) kabul edildigi igin evreni temsil

edebilecegine karar verildi.

2.3. Ornek Secimi

Orneklem segimi igin zaman kesidi kullamldi. 20.01.1997-20.03.1997
tarihleri arasinda bu merkezlerin koroner bakim tinitelerine gogiis agnisi ile kabul -
edilen 97 AMI'll hasta ile ¢alijma tamamlandi. Caligmayr reddeden, iletisim
kurulamayan, veya erken ex olan hastalar ¢alisma kapsami diginda tutuldu.

Asagdaki kriterlerden ikisinin varligs Ml teshisini koydurdu:
1.15 dakikadan daha uzun siiren gogiis agrisi.
2 Enzim elevasyonu (CPK ve CPK-mb)
3.12 lead EKG de ardigik iki derivasyonda patalojik Q palgasi, ST elevasyonu veya

negatif T dalgas: bulunmast.
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2.4. Veri Toplama Araglan

Veri toplamak igin gogiis agrisi degerlendirme formu ve sayisal dlgek
kullamld1.

2.4.1. Gogiis Agrisi Degerlendirme Formu

Gogiis agnst degerlendirme formu Mc Caffery’nin agn degerlendirme for-
mu baz alinarak hazirlanmusg bir formdur (ek.1).
Bu formun ilk bélimi gogiis agrnisimn yerini, yaythmi, niteligini, siddetini, ritmini,
siiresini, agr bagladigi esnadaki ruhsal ve aktivite durumunu, agnya eslik eden
semptomlan ve agrinin siddetini etkileyen faktorleri belirlemeye yonelik sorulan
igerir.
Bu boliimdeki agrnimin siddetini belirlemek igin ilk olarak GAO kullanldr. ik 7
hastada kullanilan bu 6lgek hastalar tarafindan zor anlagildi. Bundan dolayr sonraki
hastalarda agrimin siddetini belirlemek igin sayisal 6lgek kullanildi (ek.2).
Sayisal 6lgek 1979°da Mc Caffery tarafindan tammlanmugtir. Sayisal 6lgek bir ¢izgi
tizerinde 10 esit bliim olan 0’dan 10°a kadar numaralanmug bir 6lgektir. O agnsizligt
10 noktas: ise en siddetli agriy1 gosterir.
Gogiis agnist degerlendirme formunun ikinci bélimuniin ilk 7 sorusu preinfarkt
anginalan, gogiis agnst varliginda hastalarin gostermis olduklan davramglan, ik
bagvurulan kurumun niteligini, baska kurumlara sevk edilme nedenlerini, hastamn
hastaneye bagvuru saatini, bagvurudan koroner bakim iinitesine kadar gegen siireyi
belirlemeye yonelik sorulardir. Sonraki 9 soru hastanin diyabetini, infarktiisiin loka-
lizasyonunu, eski MI bolgesini, gelis vital bulgularini, almig oldugu tedaviler
belirlemeye yonelik sorulardir.
Elde edilen veriler bilgisayar degerlendirmesi igin veri formuna aktanld: (ek.3). Ven
formunun itk 6 sorusu demografik ozellikleri belirleyen sorulardir. 7. Soru diyabeti
olup olmadigim belirler. 8. Ve 9. soru Ml lokalizasyonu ile eski Ml lokalizasyonunu
belirler.10. ve 11. sorular CPK ve CPKmb degerini ,12 soru infarktiis alaminm
genishgini, 13. soru kagincr infarkt oldugunu, 14, 15, 16. sorular eski infarktin

bolgesini, agr lokalizasyonunu ve karakterini, 17. soru bagvurulan saglik
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kurumunun niteligini, 18. soru ilk basvurudan KBU’ya gelinceve kadar gegen siireyi
belirleyen sorulardir. 19. Ve 20. sorular agnmn merkezini ve yayilmim, 21. soru
toplam agri siiresini, 22. Soru en siddetli agn dizeyini, 23. soru KBU’deki 0.
dakikadaki agn diizeyini, 24. soru baslangigtaki agn diizeyini, 25. soru eski M1 agn
siddetini, 26. soru agrimin niteliini, 27. ve 28. sorular agn basladig esnadaki ruhsal
ve aktivite durumunu, 29. soru agnya eslik eden semptomlarn, 30.,31., 32. sorular
vital bulgularini, 33. soru hastaneye bagvuru saatini belirleyen sorulardir.

34. soruda gogis agns! varliginda gosterilen davranig sekilleri dogru ve yanhs
girisim olarak guruplandinlmgtir. Burada , agn bagladiktan sonra hemen bir
hastaneye bagvurmak, veya 5 dakika ara ile Smg’lik 3 isordil alarak hastaneye
basvurmak haricindeki biitiin davramg bigimleri yanlis olarak kabiil edilmigtir,

35. ve 36. Sorular agrinin solunum ve hareketle iligkisini, 37. Soru agnnin ortaya
¢ikig saatini, 38, 39, ve 40. sorular daha evvelki agn hikayesini, 41. soru agnmn fre-
kansim sorgular. 42 ve 43. sorular analjezik ve trombolitik alma durumunu , 44.

soru ise bagvurdugu kagmncr hastanede tedavi altina alindigint sorgular.

2.5. Verilerin Toplanmasi

Veriler bagvuruyu takiben ilk 48 saat iginde birebir goriisme yontemi ile elde
edildi. Gogus agrisi retrospektif olarak degerlendirildi.
Agninin yerini ve yayithmun belirlemek igin, hastalardan gogiis agnst degerlendirme
formu tzerinde bulunan bir vucut haritast tizerinden agruun lokalizasyonunu ve
yaythminr ¢izmesi istendi. Veri formunda vucut araliklan agagidaki gibi analiz edildi.
1-Sol hemitorax ve/veya sol omuz.
2-Sol kol, kolun i¢ yiizii ve/veya el
3-Sag hemitorax ve/veya sag omuz
4-sag kol kolun i¢ yiizii ve/veya el
5-Epigastriyum
6-Retrosternal
7-Tum gogiis
Agrinin niteligini befirlemek igin; hastalara agr nitelikleri hakkinda kisa bilgi

verilerek, kendi agrisimin hangi nitelikte oldugu soruldu.



-18-
Agrinn siiresini belirflemek igin; hastaya agnisinin basladigt ve gegtigi saat soruldu.
Hatirlamasint kolaylagttirmak i¢in o anda ne yaptig1 da soruldu.
Agnntn giddetini belirlemek igin, énce sayisal dlgek anlatildi. Ardindan baslangg
agrisinin kag puan ettigi, en siddetli agrisiun kag puan ettigi, ve KBU’ye geldigi
andaki agrisimin kag puan ettigi soruldu.
Agn tetikleyicilerini belirlemek igin ; agri basladigt esnadaki ruhsal durumu ve
aktivitesi soruldu.
Agniya eslik eden semptomlan belirlemek igin, muhtemel! biitiin semptomlarin olup
olmadig tek tek sorularak gek edildi.
Ayrica bunlann haricinde bir sikayeti olup olmadig: soruldu.
Gogiis agnst varhiginda hastalarin gostermis olduklant davramg bigimlerini
belirlemek igin; agrt bagladiktan sonra neler yaptigu, ilk nereye ve saat kagta
bagvurdugu, ve nigin oraya bagvurdugu soruldu.
Kan basinct ve nabiz hemsire notundan elde edildi. Hastanin iiniteye kabiiliinde iinite
hemgiresi tarafindan elde edilen ilk olgiimler kaydedildi.
Diyabet tanist hekim notlarindan elde edildi.
Infarktiisiin lokalizasyonu EKG bulgularina gére degerlendirildi. Hastanin iiniteye
kabuliinde gekilen itk EKG’si iizerinden degerlendirme yapildt:
D1, aVL, V1, V2, V3, V4, V5, V6 arasinda infarkt bulgulannin olmast yaygin
anteriyor MI't diigiindiirdi,
D1,aVL, V4, V5, V6 arasinda infarkt bulgulaninin olmast anterolateral MI"
dusindirdi.
D1, aVL, V1, V2, V3, V4 arasinda infarkt bulgulariun olmast anteroseptal MI'y
dusindiirdi.
D1, aVL’de infarkt bulgularinin olmast yiiksek lateral MI’t diigtindiirdi.
D2, D3, aVF’de infarkt bulgularinin olmast inferiyor MI"1 diisiindiirdii
V3R, V4R, V3R, V6R arasinda Imm’den ¢ok ST elevasyonu olmast sag ventrikiil
MI’ 1 diigiindiirdii.
V1, V2, V3’de bu derivasyonlarin ayna goruntiisii olmast posteriyor MI't

diigiindiirdi.
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CPK ve CPK mb degerleri her kurumda 6 saat ara ile olgiilmedigi igin degerlendirme
disinda birakilds.

Hastalarin almig olduklar: tedaviler ise hemgire notlarindan elde edildi.

Birden gok infarkt geciren hastalann bir onceki gegirdikleri MI'1da siddet, yer ve
karakter bakimindan ayrica sorguland.

Eski Ml bolgesi EKG bulgusu ile tesbit edildi.

2.6Arastirmanmm Simirhhiklar:

Agnmn degerlendirilmesi 6zellikle retrospektif oldugu zaman zordur. Agn
esnasinda yapilan degerlendirme bu zorlugu ortadan kaldirabilecegi gibi daha
objektif degerlendirilmesini saglar. Bu ¢aligmamn tek kisi tarafindan yiiriitiilmesi
boyle bir degerlendirmeyi miimkiin kilmamugtir.

2.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Elde edilen veriler; elde, yiizdelik, Mann-Whitney U testi, 2 testi, t-testi ve
korelasyon analizi ile degerlendirildi. Yanilma olasihigi p < 0.05’den kiigiik kabul
edildi.
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3. BULGULAR

3.1. Demografik Ozellikler

Tablo 1:Hastalarm Demografik Ozellikieri

Demografik dzellikler (n=97) Hasta sayis1 | %
Kadin 17 18
Erkek 80 82
Yas ortalamas1;56.7 + 14.1

Okur yazar degil 12 12
11k okul mezunu 48 50
Orta 6grentm mezunu 29 30
Universite mezunu 8 8
Emekli 47 48
Aktif ¢ahgiyor 39 40
Ev hanint 11 12
Yalmz yasiyor 6 6
Ailesi ile yastyor 91 94
Sigortasi var 62 64
Sigortast yok 35 36

Calisma siiresi boyunca 97 hasta ile goriigiilerek veriler elde edildi.
Tablo 1°de goriildiigii gibi vak’alarin %82’sinin erkek, yas ortalamstnin 56.7,
%50’sinin ilk okul mezunu, %48’inin emekli, %94 tiniin ailesi ile birlikte yasadig

%64’ uniin ise sosyal giivencesi oldugu belirlendi.
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3.2. Klinik Ozellikler

Tablo 2.1: infarktiisiin lokalizasyonu

Infarktiis alanm Hasta sayis1 | %
Inferiyor 48 42
Yaygin anteriyor 22 19
Anteroseptal 19 17
Anterolateral 12 11
Sag ventrikiil 6 5
Posteriyor 3 3
Yiiksek lateral 3 3

Caligmaya alinan hastalarin %12’si (12) diyabetik, %88’ (85) diyabetik
olmayan olarak bulundu.

Tablo 2.1 incelendiginde hastalarin %42’sinin inferiyor, %19’unun yaygin
anteriyor, %33 ’unun ise anteriyorun herhangi bir bolgesinde Ml gegirdigi, sag
ventrikil ve posteriyor bolgede MI gegirenlerin ise yalmzce %8 oraninda oldugu
gorilmektedir.

Hastalarn tiimi nitrat, antikoagulan ve antiagregan tedavi alirken, ancak
%37’si analjezik, %64 u trombolitik, %93’u ise beta bloker tedavi aidilar (tablo
2.2). |

Tablo 2.2: Hastalarm alms olduklar tedaviler

Tedaviler Hasta sayist* | %
Analjezik 36 37
Trombolitik 62 64
Nitrat 97 100
Beta bloker 91 93
Antikoagulan 97 100
Antiagregan 97 100

*Birden fazla ilag alinmustir,
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3.3. Gigiis Agrisi Degerlendirmesi

3.3.1 Agrimn Siddeti ve Siiresi

Hastalar baslangigtaki agri siddetini ortalama 6.5 + 3.1, KBU’deki 0. dakika
agn siddetini 5.6 + 3.3, en siddetli agr1 diizeyini ise 8.2 + 2.4 olarak ifade ettiler.

Agn siddetinin cinsiyete bagh olarak degisip degismedigini belirlemek igin;
ilk MI'1m gegiren, tek bolge lokalizasyonu olan ve diyabetik olmayan 8 kadin ile 17
erkek hasta kargilastirildi Her iki grup arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi
(U=80, p>0.05).

Agn siddetinin diyabete bagh olarak degisip degismedigini belirlemek
i¢in; ilk infarktiisiinii gegiren ve sadece inferiyor lokalizasyonu olan 6 diyabetik ile
27 diyabetik olmayan hasta karsilastirildi (tablo 3.1). Iki grup arasmcia istatistiksel
olarak fark bulundu (Z=2.65, p<0.05). Diyabetik hastalar agriyr diyabetik
olmayanlara gére daha az hissettiler.

Agr suresinin diyabetiklerde degisip degismedigini belirlemek igin
itk MI’1m gegiren ve yalmzca inferiyor lokalizasyonlu 6 diyabetik ile 27 diyabetik
olmayan hasta kargilastinldi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak fark bulundu

(Z=0.34, p<0.05). Diyabetik hastalarda agn daha kisa siirdi.

Tablo 3.1: Agn Siddetinin ve Siiresinin Diyabetik ve Diyabetik Olm:iyanlarla
Karsilagtirilmasi

Hasta grubu Hasta sayis1 | Ortalama agn siddeti | Ortalama agn stiresi
Diyabetik* 6 5.1 8.6 saat
Diyabetik olmayan* | 27 8.1 11.6 saat

(Z=2.65, p<0.05) (Z=0.34, p<0.05)

*Itk M1’ gegiren ve yalmizca inferiyor lokalizasyonu olan
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Tablo 3.2.: Agn Siddetinin ve Siiresinin Lokalizasyona Gore Kargilagtirilmasi

infarktiis bolgesi | Hasta sayis1 | Ortalama agn siddeti | Ortalama agr siiresi
Inferiyor* 27 8.1 10.4
Anteriyor* 27 8.7 19.2

(Z=3.08, p<0.05) (Z= 3.82, p<0.05)

*1lk MI'uu gegiren, tek bolge lokalizasyonlu ve diyabetik olmayan

infarktiistin lokalizasyonuna bagli olarak agriun siddetinin ve siiresinin
degisip degismedigini belirlemek iginjilk MI’im gegiren diyabetik olmayan 27
inferiyor lokalizasyonlu M1 ile 27 anteroseptal veya lateral MI (anteriyor)
kargilagtinldi (Tablo 3.2). Her iki grup arasinda istatistiksel olarak fark bulundu
Anteroseptal veya anterolateral lokalizasyonlu hastalar inferiyor lokalizasyonlu
hastalara oranla agrnimn siddetini daha fazla (Z=3.08, p<0.05), stiresini daha uzun

(Z=3.82, p<0.05) hissettiler.

Apn siddetinin infarktils alammn yaygmhgma bagh olarak degisip
degigmedigini belirlemek igin ilk MI'im gegiren diyabetik olmayan tek bolge
lokalizasyonlu 40 hasta ile birden gok bolge lokalizasyonlu 32 hasta kargilagtirnld
(Tablo3.3). iki grup arasinda istatistiksel olarak fark bulundu (t=2.2, p<0.05).
Birden fazla bolgede infarktiis lokalizasyonu olan hastalar, tek bolge lokalizasyonu

olan hastalara oranla agrinin siddetini daha fazla hissettiler.

Tablo 3.3:Agn siddeti ve siiresinin infarktiis yayginhgma gore karsilagtirilmasi

Infarktiis alam | Hasta sayis1 | Ortalama agn siddeti | Ortalama agn stiresi
Yaygin MI** 32 9.03 13.25
Tek bolge MI** | 40 8.27 12.92

(t=2.2, p<0.05) (t=0.12, p>0.05)

**Jlk MI'imt gegiren ve diyabetik olmayanlar
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Agrinin siiresinin yaygin MI’da (birden gok bolge lokalizasyonu olan)
degisip degismedigini belirlemek igin; ilk MI'im1 gegiren diyabetik olmayan tek
bolge lokalizasyonlu 40 hasta ile birden ¢ok bolge lokalizasyonlu 32 hasta
kargilagtinldi (Tablo 3.3). ki grup arasinda istatistiksel olarak fark bulunmad:
(t=0.12, p>0.05). Tek bolge lokalizasyonlu M1 ile birden g¢ok lokalizasyonlu MI

arasinda agrinm siiresi bakimindan fark yoktur.

3.3.2. Agrinmn Yeri ve Yayilimi

Tablo 4.1 incelendiginde hastalarin %48’inin agrn merkezini retrosternal,
%23’iiniin ise sol hemitorax olarak gosterdikleri goriilmektedir. Hastalann higbiri

agn merkezi olarak sag kolu tarif etmediler.

Tablo 4.1: Agrimn Yeri

Agn merkezi hasta sayst %
Retrosternal 46 48
Sol hemitorax ve/veya sol omuz 22 23
Tium gogis 9 9
Sol kol, kolun ig yiizii ve/veya el 7 7
Epigastriyum 4 7
Sag hemitorax ve/veya sag omuz 6 6
Sag kol, sag kolun ig yiizii ve/veya el | O 0
Toplam . 97 100
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Tablo 4.2:Agrimin Merkezi Ile infarktiis Lokalizasyonu Arasmdaki iliski

Agr merkezi Inferiyor* Anteriyor* Toplam
Retrosternal 13 18 31

Sol hemitorax 6 8 14

Sol kol 4 2 6

Sag hemitorax 2 4 6
Epigastriyum 1 3 4

Tim gogiis 1 7 8
Toplam 27 42 69

*lk MP’m gegiren ve diyabetik olmayanlar
((2=4.9, p>0.05)

Infarktiis alam ile agr merkezi arasinda iligki olup olmadigim belirlemek
igin; diyabetik olmayan ve ilk MI’inin gegiren 27 inferiyor ile 42 anteriyor MI
kargilagtinldi (Tablo 4.2). ki grup arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi
(x2=4.9, p>0.05). Agnnin merkezi ile infarktiisiin lokalizasyonu arasinda iligki
yoktur,

Sag ventrikiil ve posteriyor MI gegiren hasta sayist gok az oldugu igin
degerlendirmeye alinmadilar.

Hastalarin gosterdikleri agn yayithmu tablo 4.3’de gosterilmigtir. Yayihmin
en fazla sol kol (%41), ve sag kol’a (%30) oldugu goriilmektedir. Epigastriyuma

olan yayilim sadece %1 oramndadir.

Tablo 4.3: Agrimn Yayillinu

Yayilim bolgeleri yaythm sayist %
Sol kol ve/veya el 68 4]
sag kol ve/veya el 49 30
Sirt 27 17
Boyun ve gene 18 11
Epigastriyum 1 1
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3.3.3. Agrmn Niteligi

Tablo 5:Agrimn Niteligi

Agn nitelikleri Hasta sayisi %
Yanma 42 43
Baski 25 26
Sikisma 17 18
Batma 6 6
Siz1 3 3
Kramp 1 I
Zonklayic 1 1
Tammlayamayan 2 2
Toplam 97 100

Hastalar agn niteligini en gok yanma (%43), baskt (%26),sikisma (%18)
olarak ifade ettiler. Sadece iki hasta agrisimn niteligini tammiayamadi.

3.3.4. Agni Tetikleyicileri:

Tablo 6.1: Agr1 Basladigr Esnadaki Duygulanim Durumu

Duygulanimlar Hasta sayst %
Sakin 75 77
Kizgmhk 11 12
Heyecan 4 4
Uziintii 3 3
Korku ] 1
Seving 1 1
Endise 0 0
Diger 2 2
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Hastalarin  agn  basladign  esnadaki duygulamm durumu tablo 6.1°de
gosterilmistir. Burada hastalarin %77’si agn bagladigi esnada sakin oldugunu ifade
ederken, %23’u ise kizginhk, heyecan, iiziinti, korku, seving gibi duygulammlar

tarif ettiler.

Hastalanin agn bagladigt esnadaki yaptiklann aktiviteler tablo 6.2’de
gosterilmigtir, Burada hastalanin ancak %36’s1 herhangi bir aktivite esnasinda
agrnin basladifint ifade ettiler. Geride kalan %64 hasta ise istirahat halinde iken
gogiis agrisinin bagladigin ifade etti. Hastalanin %21°1 agn ile uykudan uyandigum

ifade etti.

Tablo 6.2: Agrt Bagladigi Esnada Yapilan Aktivite

Aktiviteler Hasta say1st %
Oturmak 37 38
Uyumak 20 21
Yiirimek 15 16
Ev isleri 6 6
Yemek yeme 6 6
Yatmak 4 4
Namaz kilmak 4 4
Araba kullanmak 3 3
Eliminasyon 2 2
Kogsmak 0 0
Toplam 97 100

3.3.5. Agriya Eslik Eden Semptomlar

Agriya eslik eden semptomlara bakildiginda; hastalarin %77’sinde terleme,
%53’unde bulanti, %44’inde kusma, %41’inde iisiime, %38’inde ise fenalik hissi

oldugu goriilmektedir. Bununla ilgili bulgular tablo 7°de gosterilmigtir.



-28-
Tablo 7: Agriya Eslik Eden Semptomlar

Semptomlar Semptom sayist %
Terleme 75 77
Bulanti 52 53
Kusma 43 44
Usiime 40 41
Fenalik hissi 37 38
Titreme 23 24
Basagrnsi 21 2
Carpinty 17 18
Gaz 12 12
Senkop 11 11
Halsizlik 8 8

Higkink 3 3

Diger 14 14

3.3.6. Agriy1 Etkileyen Faktorler:

Hastalann %16’s1 agrinin siddetinin hareket etmekle, %13’ ise nefes

almakla arttigi ifade ettiler (Tablo 8).

Tablo 8:Agry1 Etkileyen Faktorler

Agnyi etkileyen faktorler Hasta sayist | %
Hareketle siddette artma 15 16
Inspiryumda siddette artma 12 13
Etkilenmeyen 70 71




-29-
3.3.7. Agni Frekansi ve Preinfarkt Angina

Tablo 9.1:Preinfarkt Angina ile Agr1 Frekansi Arasmdaki iligki

Preinfarkt angina durumu Stirekli agr Aralikh agn Toplam
Preinfark anginasi olan 24 9 33
Preinfarkt anginast olmayan | 34 7 41
Toplam 58 16 74

(%2=1.08; p>0.05)

Hastalarin %34’ preinfarkt angina, %24’ii stabil veya unstabil angina tarif
ederken, %42’si ise gogiis agnst ile itk defa karsilagtiklanint ifade ettiler. Hastalann
biyiikk ¢ogunlugu (%60) agn frekansinin siirekli oldugunu belirttiler. Angina
hikayesi olan hast.alann %95’1, MI agrisinin 6nceki agnst ile aynt 6zellikte, fakat cok
daha siddetli oldugunu belirttiler.

Preinfarkt angina ile agn frekanst arasinda iliski olup olmadigim belirlemek
igin 33 preinfarkt anginast olan hasta ile 41 preinfarkt anginast olmayan hasta
kargilagtiniidi (Tablo 9.1).1ki gurup arasmnda istatistiksel olarak fark bulunmadi
(x2=1.08, p>0.05). Sonugta preinfark angina ile agrninin frekanst arasinda iliski
yoktur.

Hastalarin %79’u agn fiekansim siirekli, %21° ise aralikl gelip gegici olarak
tarif ettiler.
Agn ritmi ile infarktiisiin yayginlifs arasinda iligki olup olmadigim belirlemek

i¢in birden ¢ok bolgede MI gegiren 36 hasta ile tek bolgede M1 gegiren 61 hasta
kargilagtinldi (Tablo 9.2). ki gurup arasinda agrimn ritmi bakinindan istatistiksel
olarak fark bulundu ( x2 =4.31, p<0.05).

Sonug olarak birden ¢ok bolgede MI gegirenlerin agn ritmi daha ¢ok siirekli, tek

bolgede MI gegirenlerinlerin an ritmi ise daha gok aralikli gelip gegici niteliktedir.

Tablo 9.2:Agr1 Ritmi le infarktiis Yaygmmhgi Arasindaki iligki

Infarktiis alan Siirekli Aralikli gelip gegici | Toplam
Birden ¢ok bolge Ml | 31 5 36
Tek bolge Ml 42 19 61
Toplam 73 24 97

(x2 =431, p<0.05)

.
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3.3.8. Agrmmn Ortaya Cikis Saati
Agrinm hastalarin %65’inde 06-18 , %35’inde 18-06 saatleri arasinda
bagladig bulundu .
Agnnin ortaya gikis saati 6 saatlik zaman dilimlerine boliinerek incelendiginde; en
¢ok %36’°lik bir oranla 15-21 saatleri arasinda, en az %15 oraninda 21-03 saatleri
arasinda basladigy bulundu. 09-15 saatleri arasinda agrninin ortaya g¢tkis orant % 31,
03-09 arasinda ise %18 olarak bulundu. Sonugta agr en fazla aksam saatlerinde

ortaya gtkmaktadir.

3.4. Hastaneye Basvuru Siiresi ve Etkileyen Faktorler

Agn baglangicindan herhangi bir saghk kurumuna bagvuru anmé kadar gegen
zaman 3.5 + 4.4 saat, ilk bagvuru amindan K.B.U’ye gelinceye kadar gegen siire 2.9
+ 4.2 saat olarak bulundu. Sonugta hastalarn agn baslangicindan ancak ortalama 6.4
saat sonrd tedavi altina alinabildiklari bulundu. Bu siireyi hastalann davrams
bigimleri ve saglik sisteminin yetersizligi etkilemektedir.

Tablo 10.1 incelendiginde Hastalarin agn varhginda ancak %39’unun dogru
girisimde bulundugu gorillmektedir. Burada hastalanin agn bagladiktan sonra 1 tablet
aspirin, 5 dk. ara ile 3 isordil almast ve agnsi 15 dakikadan uzun siinmiigse bir
hastaneye bagvurmast veya hi¢birsey hemen bir hastaneye bagvurmasi .haricindeki
davraniglar yanhs olarak degerlendirilmistir.

Tablo 10.1’de gorildigi gibi istendik davramig olarak kabil edilen higbirsey
yapmadar hemen bir hastaneye bagvuranlarin oram %35, 5 dk. ara ile 3 isordil alp
agns1 15 dk. iginde gegmedigi igin bir hastaneye bagvuranlarin orant %3, acil servisi
arayanlarn orant ise %1°dir (1 kisi).
Hastalarin %61°i hastane oncesi siirenin uzamastna sebep olacak istendik olmayan
davranslar gosterdiler (Tablo 10.1).

Ik bagvuru anmindan KBU’de tedavi altina alimincaya kadar gegen siireyi

etkileyen en onemli sebebin hastalarin bagka kurumlara sevk edilmesinin oldugu

belirlendi.
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Tablo 10.1: Agriya Yonelik Hasta Girisimleri

Davram tiirleri Hasta sayist | %
Higbirsey yapmadan hemen bir hastaneye bagvurmak* 33 35
Ev i¢inde dolanarak veya istirahat ederek agrimn gegmesini | 25 26
beklemek

1-3 isordil almak ve 15 iginde gegmeyince bir hastaneye 3 3
basvurmak *

1-3 isordil alarak agninin gegmesini 1 saatten daha uzun bir | 7 8
zamanda gegmesini beklemek

4 ve daha fazla isordil alarak agrinin gegmesini 1 saatten 2 2
daha uzun bir zamanda gegmesini beklemek

Kullandig1 ilaglardan ¢ift doz alip 1 saatten uzun bir 4 4
zamanda agrisinin gegmesini beklemek

112 acil servisi aramak* 1 1
Gogiis tizerine lokal uygulama yaptirma (kupa gektirme, 5 5
sicak- soguk kompres koyma, kolonya ile masaj yapma)

Agn kesici alip agrinin gegmesini 1 saatten daha uzun bir 5 5
siirede gegmesini beklemek.

Sicak veya soguk igecekler igme 2 2
Eve doktor ¢agirma veya 6zel doktora gitme 4 4
Cesitli ilaglar (vitamin, antiasit, antihipertansif gibi) alarak 4 4
agnimin gegmesini 1 saatten uzun bir siirede gegmesini

beklemek.

Yiiriiyiis yapmak 1 1
Toplam 96 100

* Istendik davranglardr,
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Tablo 10.2: Sevk Edilme Durumu

Sevk edilme sayist Hasta sayisi %
Bagvurulan kurumda tedavi altina alinanlar 41 143
Sevk edilen 2. kurumda tedavi altina alinanlar | 40 42
Sevk edilen 3. kurumda tedavi altina alinanlar | 14 14
Sevk edilen 4 kurumda tedavi altina alinanlar | 1 1
Toplam 96* 100

* Bir hasta hastanede MI gecirmistir

Tablo 10.2 incelendiginde hastalarin sadece %43’ tniin ilk basvurduklan

kurumda, %41 inin se\?k edildikleri 2. kurumda, %15’inin 3. kurumda,‘ 1 hastaninda

ancak gonderildigi 4. kurumda tedavi altina ahnabildigi goriilmektedir.

Tablo 10.3°de de goriildiigi gibi sevk edilme nedenlerinin baginda

bagvurulan kurumda K.B.U olmamasi oldugu gériilmektedir. Bunun nedeni de

hastalann %41’inin koroner bakim iinitesi olmayan bir kurumu tercih etmeleridir.

Tablo 10.4 incelendiginde hastalarin %46 oraninda en yakin yer olmast, %18

oramnda tavsiye iizerine, %16 oramnda takibinde olmasi, %13 oraninda ise daha iyi

bakilacagim diigiindiigii igin tercih ettikleri gorillmektedir.

Kalp hastanesi oldugunu bilerek bagvuranlarin oram %3 olarak bulundu.

Tablo 10.3: Sevk Edilme Nedenleri

Sevk nedenleri Sevk sayist %
K.B.U olmamas: 36 65
Yer olmamasi 9 16
Teknik nedenler (tadilat gibi) 2 4
Hastanin kendi istegi 5 9
Bilinmeyen nedenler 3 6
Toplam 55 100
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Tablo 10.4;: Bagvurulan Kurumun Tercih Nedenleri

Tercih nedenleri Hasta sayist | %
En yakin yer olmasi 44 46
Takibinde olmast 16 17
Tavsiye lizerine 18 19
Kalp hastanesi oldugu igin 3 3
Daha iyi bakilacagimi dsiindiigi igin 13 13
Kalp rahatsizli1 olarak diisiinmemek 2 2
Toplam : 96* 100

Agn siddeti ile hastaneye bagvuru siiresi arasinda iligki olup olmadifin
belirlemek igin 96 hasta (1 hasta hastanede MI gegirdigi i¢in harig birakildr)
tizerinden ¢élde edilen verilerle korelasyon analizi yapildi. Istatistiksel olarak agn
siddeti ile bagvuru siiresi arasinda bir iligki bulunmadi (=0.1, t=1, p>0.05),

Saglik sigortasiun bagvuru siiresini etkileyip etkilemedigini belirlemek igin
61 saghk sigortasi olan hasta ile 35 sigortasi olmayan hasta kargilagtinldi (tablo
10.5). Sonugta bagvuru siiresi bakimindan saghk sigortas: olanlarla olmayanlar

arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (t=1.61, p>0.05)

Tablo 10.5: Saghk Sigortas: Ile Bagvuru Siiresi Arasmdaki iligki

Saglik sigortast durumu Hasta sayist Ortalama bagvuru siiresi
Saglik sigortast olanlar 61 3.06 +3.66

Saglik sigortast olmayanlar | 35 3.40+4.33

Toplam 96* 6.46

*Bir hasta hastanede MI gegirmistir,



-34-
4. TARTISMA

Bu g¢aligmada gopiis agnsi ile KBU’ye kabul edilen 97 akut miyokard
infarktiislii hastanin gogiis agnlan degerlendirildi. Gogis agnst varhginda hastalann
davranig bigimleri incelendi. Hastaneye ge¢ bagvurma nedenleri aragtirildi ve literatiir
bilgisinin 15181 altinda tartigilds.

Tablo 1’de gorildiigi gibi, aragtirma kapsamna giren 97 hastamin %82’si
erkek, %18°i kadin, yas ortalamasi 56.7 + 14.1” dir. Erkek hastalanin fazla olusu, yas
ortalamasimn 56.7 olusu ilgili literatiir ile uyum igindedir (9,10,11,12,13,17).

Tablo 2.2’de gorildiigii gibi vakalarin ancak %64 iiniin trombolitik almalan
hastaneye ge¢ bagvurma ile ilgili olabilir. Ancak bu konu ile ilgili daha aynntih
aragtirmaya ihtiyag vardir. .

Analjezik tedavi alma durumuna bakildiginda (tablo2.2) ise hastalarin sadece

%37 sine narkotik analjezik uygulandigs goriilmektedir.
Ozellikle AMI'deki gogiis agnsinm sadece narkotik analjeziklerle giderilebilecegi
(9,10,11,12,13,14,17,18) ve agrimn iskemiyi arttirmasi (7) nedeniyle en kisa siirede
giderilmesi gergegi goz oniine alindiginda hastalarin %63 iiniin énaljezik tedavi
almamig olmast bunun yeterince 6nemsenmedigini dﬁsﬁndﬁrmektedir.

Narkotik analjezikler, gereksiz yere act gekmeyle sonuglanacak sekilde
siklikla yetersiz kullantlirlar. Ne yazik ki gogunlukla doz yetersiz ve etki siiresi fazla
hesap edilir. Hekim ve hemsirenin narkotik bagimhltk yapmadaki dikkatleri
gogunlukla gereginden fazladir. 10 giin veya daha fazla siire ile biiyiik dozlarda
narkotik verilen hastalann ancak %1’inden daha azinda bagunlihk gelistigi
gorulmistiir (12),

Analjezik kullamm sirasinda uyulmasi gerekli bazi kurallar vardir. Hastaya
gore doz titrasyonu yapilmast gerektigi icin hastayr yakindan izleyen hemsirelerin
doz ve doz arahg konusunda hekimi uyararak yonlendirmesi gerekmektedir (19).
Hatta Isvigre’de K.B.U’niin agn tedavisini hemgireler yapmaktadir. Morfin akut

tedavide tercih edilen ilagtir ve hastanin agnist geginceye kadar kisa araliklarla Smg
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(IV) seklinde verilir. 15-20 mg’dan daha yitksek dozda gereksinim halinde hekim
konsiiltasyonu istenir (14).
Narkotiklerin az kullanlmasinin bir sebebi de tilkemizde bu konﬁdaki hemgirelik
aktivitelerinin eksikliginden kaynaklanabilir.

Hastalar K.B.U’ye gelis agn siddetini (5.6), baglangigtaki agn siddetinden
(6.5) daha digiik ifade ettiler. En yiiksek agr1 siddeti olarak 8.2 bulundu.Buradan
hastalanin en giddetli agriyr hastane éncesi donemde yasadiklan sonucu gikartilabilir.

Agn siddeti cinsiyete bagl olarak degismemektedir. Bunun aksini gosteren
literatiire rastlanmamustir.

Diyabetik hastalarda agrimn siddeti daha az siiresi daha kisa bulundu (Tablo
3.1). Bu bulgu ilgili literatiir ile uygunluk gostermektedir;
Akyrou ve ark. (8) da yaptiklan galigmada diyabetiklerde agrinn giddetini daha az ,
siiresini daha kisa bulmuglardir.

Agnnin siddeti yaygin MI’da daha uzun olmasina ragmen stiresi bakimindan
fark bulunmamugtir (Tablo3.3).
Gaston- Johansson ve ark. (22) da Miyokard Infarktiisit Agnst konulu
caligmalannda agrinin giddetini yaygin MI’da daha siddetli bulmuslardur.

Agnnin siddeti anteriyor MI’da inferiyor MI’a oranla daha siddetli bulundu
(tablo 3.2). Birgok c¢alismada agnmn siddetinin infarktiis alanina gére degistigi
gorilmisgtiir;
Ledwich ve Mondragon (7) 70 akut MI’h hastadan topladiklan verilerle infarktiis
alamn agnmn siddeti ve siiresi ile iligkili oldugunu bulmuglardir.
Akyrou ve ark.(8) da ¢aligmalarinda agrmin siddetini inferiyora oranla anteriyorda
daha siddetli bulmuglardir. ‘
Gaston-Johansson ve ark. (22) da anteriyor MI’da agnmin siddetini inferiyor MI’a
gore anlamh 6lgiide fazla bulmuslardr.
Calismada, agrimn stresinin anteriyor MI’da inferiyor MI’a oranla anlamh olarak
daha uzun bulunmasi (Tablo 3.2) Ledwich ve Mondragon (7)"1in cahs‘masml

desteklemektedir.
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Infarktiis alant ile agn lokalizasyonu arasinda iligki bulunamamasina kargin
(tablo 4.2), hastalar agri merkezini sayisal olarak en ¢ok retrosternal (%48) ve sol
hemitorax (%23) olarak ifade ettiler (Tablo 4.1).

Pascari ve ark. (20) da yaptiklan ¢aligmada inferiyor ve anteriyor MI’da agn
lokalizsyonu bakimindan fark bulamadilar.

Gogiis agnsimn en gok sol kol (%41), sag kol (%30) ve sirta yayihm
éésterdigi bulundu (Tablo 4.3). Bu bulgu literatiir ile uygunluk gostermektedir
(6,9,10,11,12,13,17).

Hastalann %64iiniin istirahat halindeyken g6giis agnisiun bagladigim ifade
etmesi (tablo 6.2) samldifi gibi aktivitenin tetikleyici bir faktér olmadigim
disindirmektedir. Bu bulgu Sumiyoshi ve ark. (23)mn Qallsrr‘lasf ile uyum
igindedir. Onlar da galigmalaninda, MI’a iligkin gogiis agnsmun %53 oraninda
istirahat ya da uykuda basladigim bulmuglar ve %47 oraminda ise muhtemel
tetikleyiciler rapor etmiglerdir.

Ciddi fiziksel egzersizlerin gdgiis agnsmn baglamasim tetikledigi soylenmekte-
dir(24). ‘
Bu galigmada hastalarin %36’simin tarif ettigi fiziksel aktiviteler arasinda agir
egzersize rastlanmamigtir (Tablo 6.2).

Hastalann %77’si agn basladigi esnada sakin olduklarint bildirdi. %23 ise
korku, seving, heyecan kizgmlik, iiziinti gibi duygulamimlar tarif ettiler (Tablo 6.1).
Sadece kizginlk tarif edenlerin oran1 %12’dir.

Tofler ve ark.(23) da MILIS ¢aligmasinda % 18.4 oramnda muhtemel tetikleyici
duygulammlar rapor ettiler. Elde edilen bulgular bu ¢aligma ile uygunluk
gostermektedir. Yine bu g¢aliymamn sonucunda AMI’'min ¢ikisinda muhtemel
tetikleyicilerin dnemli bir rol oynadig sonucuna vardilar (23).

Bu duygulammlann myokard infarktiisiiniin gikigint tetiklemesi, tetikleyicilerin
aktivitesinin koroner arter hastaligi olan kiside daha yaygmn olmasmdan kaynaklan-
maktadir(23). Ancak yine de bunun myokard infarktiisii igin rofatif bir risk oldugunu

gosteren ¢aligma rapor edilmemigtir (25).
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Mittleman ve ark.(25)t AMDI'nin ¢ikisin tetikleyen kizginlik ataklanmn MI’
tetikleyebilme yetenegi oldugunu, ancak aspirinin bu riski azaltacagm buldular.
Ciinkii bu tiir duygulanimlar trombosit agregasyonunu arttirmakta, aspirinde buna
engel olarak riski azaltmaktadir.
Trichopouls ve ark. (25) da 1981 Atina depreminden sonraki giinlerde kardiyak
olumlerde artma bulmuslardir.

Birden ¢ok bolgede MI gegiren hastalarda agrimin ritmi daha ¢ok siirkli, tek
bolgede MI gegiren hastalarda ise agnnin ritmi daha g¢ok aralikli gelip gegici
niteliktedir. Pasceri ve ark. (20) da ¢alismalarinda ayni sonucu elde etmiglerdir.

Hastalann %77’sinin  terleme, %53’iniin  bulanti, %44’tiniin  kusma,
%41’inin  Ggime hissi tarif etmesi, literatir ile uygunluk gostermektedir
(6,9,10,11,12,13,17,20).

Hastalarin %84°tiniin agn siddetinin hareketle, %87 sinin ise nefes almakla
degismedigini  ifade etmeleri literatir ile uygunluk  go&stermektedir
(6,9,10,11,12,13,17).

Agnnin ortaya ¢ikig saati en ¢ok saat 15-21 saatleri arasinda olmast (%36)
literatiirdaki ¢ikig saati olarak sabah saatlerinin bilinmesi ile uyumsuzdur (23,24).
09-15 saatleri arasinda gogiis agris1 baglayanlarin oramt %31, 03-09 saatleri arasinda
baslayanlarin %18, 21-03 saatleri arasinda baslayanlarin oram ise %15 olarak
bulunmugtur. Sonugta 06-18 aras1 gogiis agnsinin en gok basladig zaman dilimi
olarak karsimiza ¢tkmaktadir (%57).

MILIS (23) galismasinda da buna benzer sonuglar elde edilmistir(06-18=%57, 18-
06=%43). |

Agn varhiinda hastalann biyiik gogunlugunun (%62) istendik davrams gos-
termemesi, hastaneye bagvuru stiresini (3.5 +4.45) etkiledigini digiindiirmektedir.
Aynca ilk bagvurulan kurumdan KBU’ye gelinceye kadar gegen siireninde 2.9+ 4.25
saat olmasi hastalarin sevk edilmesinden kaynaklandig goriilmektedir. Oyleki hasta-
lann ancak %434 ilk bagvurduklan kurumda tedavi altina alinabilmigtir. Geriye
kalanin %57’si 2 ile 4 hastaneye sevk edilmistir. Sevk edilme nedenlerinin baginda

ise ilk bagvurulan yerde K.B.U’si olmamasidir (%65)
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Bagvurulann %57’sinin K.B.U “si bulunmayan bir kuruma olmasi, hastalann gogiis
agnist varliginda nereye bagvurmalan gerektigini bilmediklerini diisiindiirmektedir.
Sonugta goriinen bu nedenlerden dolay, gdgiis agrisiin baglangicindan tedavi altina
alinincaya kadar gegen siire 6.4 saat olarak bulunmustur. Bu siireyt agrninin giddeti ve
hastalanin herhangi bir saglik sigortasina sahip olmalan etkilememektedir (Tablo
10.5). Gonildigi gibi eldeki veriler bu gecikme siiresini tam olarak aydinlatmaya
yetmemektedir,

Landa Gogni ve ark (26) da bagvuru siiresi ile ilgili galiymalannda bu siireyi 5.4 saat

olarak bulmuglardir.
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5.SONUC VE ONERILER

€ MrI’a ilisgkin kardiyak agnmin  siddeti cinsiyete bagli olarak
degismemektedir.

€ Diyabetik hastalarda diyabetik olmayanlara gore agrinin siddeti daha az,
stiresi daha kisadir. ‘

<> Diyabetik hastalar bu konuda bilgilendirilmeli: Agnyr diyabetik
olmayanlara oranla daha az hissedebilecekleri anlatilmali ve diisiik siddetli agnlan
dahi 6nemsemeleri anlatilmali.

€ Anteriyor MI’da inferiyor MI’a oranla agrinin giddeti daha fazla siiresi
daha uzundur. '

<Koroner Bakim Unitesi hemgiresi anteriyor MI'la gelen bir hastada agny
gegirmek i¢in daha fazla narkotik gerekebilecegini ve agr kontrolunun daha uzun
zaman alacagim gz 6niinde bulundurmals.

® Yaygin MI’da agrinin siddeti daha fazladir. Agrinmn siiresi yaygin MI ve
yaygin olmayan MI’da farkh degildir. |

@ Caligmaya katilan hastalann tammladiklan agn tamm soyledir: En gok
retrosternal ve sol hemitoraxtan baglayip, sol kol, sag kol ve sirta yayithm gosteren,
6.5 + 3.1 /10 siddetinde baglayip maximum 8.2 + 2.1 /10 siddetine yiikselen, yanma,
basks karakterinde, ¢ogunlukla solunum ve hareketle iliskisiz, siklikla siirekli devam
eden ve beraberinde terleme, bulanti, kusma ve titreme hissinin eglik ettigi sekildedir.

4 Hastalarin %63’ analjezik tedavi verilmedigi igin gereksiz yere agn
yagamiglardir.

<> Bu konuda saglik personelinin narkotik uygulamadaki agini titizligini
onlemek igin analjezik uygulama protokolleri gelistirilebilir. Hatta Isvigredeki
uygulama gibi agn yonetiminde hemgirelere daha fazla yetki ve sorumluluk
verilebilir.
Aynca hekim ve hemgirelerin  AMIP’deki narkotik tedavi konusunda agin

titizliklerinin sebepleri aragtinlmaya deger bir konudur.
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¢ Yirime, yemek yeme, calisma gibi ginlik yasam aktiviteleri gogiis
agrisinin tetikleyicisi degildir.
® Duygulamim stresorleri gdgiis agnsinin muhtemel! tetikleyicileridir. Ancak
bu konu ile ilgili daha aynintih ¢aligmaya ihtiyag vardur.
¢ Hastalarin %34’ preinfarkt angina tarif ettiler.
<> MI habercisi olarak kabul edilen preinfarkt angina ve bu durumda
yapilmasi gerekenler konusunda toplum egitimi yapilmali, herseyden once kisiler ne
kadar risk altinda olduklarmi, preinfarkt anginanin ne anlam tapidifit ve bu
durumda yapmast gerekenleri bilmelidir.
€ Yaygin MI’da agnmn ritmi daha gok siirekli devam eder niteliktedir.
<> Siirekli devam eden bir agnyla iiniteye kabul edilen bir hastada infarktiis
alanimn daha genis olabilecei g6z o6niine alinarak komplikasydnlara yonelik
hazirlikly olunmalidir.
¢ Gogiis agns: hikayesi olan hastalar MI’a iligkin agnlarim aym ozelliklerde
fakat daha siddetli olarak yasadilar.
< Bu konuda angina pektorisli hastalar egitilmelidir: Agrt varhginda 5 dk.
ara ile 3 isordil almalanna ragmen devam eden agn varbginda hemen hastaneye
bagvurmalan gerektigi anlatilmalidir,
4 MD’a ait gogiis agnst gogunlukla (%79) devam eden nitelik goster-
mektedir. -
¢ Gogus agnst en ok (%65) 06-18 saatleri arasinda ortaya gtkmaktadir.
¢ Gopiis agnst varhginda hastalann biyitkk ¢ogunlugunun (%62) istendik
davramg gostermemesi hastane 6ncesi ddnemin uzamasina sebep olmaktadir
<Burada hastalarin istendik davranig gostermeme sebepleri bilinme-
mektedir. Bunun igin daha aynntih ¢aligmaya gerek vardir,
4 Hastalann biiyiik gogunlugu (%57) gogiis agrist varliginda koroner bakim
tinitesi bulunmayan bir saglik kurumuna bagvuruyorlar.
€ Hastalann ilk bagvurduklan kurumu tercih etme nedenlerinin baginda en

yakin yer olmast yatmaktadr.
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@ Hastalanin ancak %43t itk bagvurduklan kurumda tedavi altina

alinabildiler. Geride kalan hastalar, KBU’niin olmamas: nedeniyle bagka hastanelere
sevk edilmek zorunda kaldilar.

<> Biitiin bu nedenler ve aragtirmada aynntilh incelenmeyen ancak tahmin

edilen pekgok nedenden dolayr agr baglangicindan itibaren tedavi alttha alimincaya

kadar gegen siire son derece uzundur (6.4 saat),

Bu siirenin uzun olmast hem trombolitik tedaviden faydalanma sansini azalttifr gibi

hem de bu siire boyunca devam eden gogiis agnisimn kendisi de infarktiis alanimin

genislemesine ve komplikasyonlarnn artmasina sebep olmaktadir.

Bundan dolay1 gogiis agnh bir hastada hemgirelik bakiminin primer amaci agrimn en

kisa siirede giderilmesi olmahidir. Bunu saglamak igin hastane oncesi siireyi

kisaltacak g¢aligmalar yapilmalidir. Hastane oncesi siirenin kisaltilmasi agagida

belirtilen iki konunun iyilestirilmesi ile miimkiin olabilir;

1- Hastane 6ncesi siirenin uzamaswmna sebep olan saghk sistemi ile ilgili sorunlarin
giderilmesi,

2- Bireylere konu ile ilgili istendik davramglarin kazandinlmasi Bu istendik
davranglar siinlardir;

o Yetiskin her birey koroner arter hastaifin risk faktdrlerini bilmeli ve
yasam bigimini kendisini bu risk faktorlerinden uzak tutacak sekilde
ayarlamali,

o Risk faktori tagiyan bireyler, degistirilebilen risk faktorlerini degistirmek
igin girigimlerde bulunmals.

¢ 30 yagm iizerindeki, ozellikle risk altindaki yetigkin bireyler, her an igin
MI ile karsi kargtya oldugunu bilmeli ve bdyle bir durumda yapilmasi
gerekenler konusunda bir eylem planina sahip olmali.Bu eylem plani; agn

varhiginda ne yapmas gerektigini, ne zaman hastaneye bagvuracagin,



s Gogis agns ile ilk defa kargilagan birey hig zaman kaybetmeden en yakin
KBU’sii olan bir hastaneye bagvurmali. Bu arada bir. tablet aspirin
cignemeli,

e Stabil veya unstabil anginall hastalar agn varhginda 5 dk ara ile 3 tane
isordil (5mg) almal. 15 dk. iginde agnnin gegmemesi halinde en yakin
KBU’sii olan bir hastaneye bagvurmal. Bagvuru esnasinda arabay asla
kendisi kullanmamah.

Burada biz hemsirelere diigen gorev bireylere bu davramslan kazandirmaktir.

Bununla birlikte “hangi hastalar daha ge¢ kaltyorlar?”, “gecikmeyle alakali

faktorler nelerdir?”, ve “gelecekte bunlart azaltmak igin neler yapilmali?”

konularinda daha ayrintilt galigmalara da ihtiyag vardir.
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(Ek1)
GOGUS AGRISI DEGERLENDIRME FORMU
Ad ve Soyadr:
Tarih:
Saat:
YERI VE YAYILIMI:
NITELIGI:

(.....) Yakict (....)Batict (.....)Stkistiricr - (.....)Baski
(.....)Swizlama (.....) Kramp (.....) Zonklayici (....) diger.....
SIDDETI: (Sayisal 6lgek kullanilacak)

[ g— ) Baslangigtaki agn diizeyi
(e ) En siddetli agn diizeyi
T | ) K.B.U’ya gelis agn diizeyi
RiTMi:
(.....) Sirekli
(.....) Aralikli gelip gegici
SURESI:

(... % ) Baslangic saati
Co..... ) Bitig saati
MOOD: Agn basladig1 esnadaki ruhsal durumu
(.....) Sakin  (.....) Heyecanh (.....) Endisgeli (....)) iizgiin

(.....) Sevingli (.....) Kizgmn (.....)Korkmus (....) Diger...
AKTIVITE: Agri bagladi31 andaki aktivite durumu

(.....)Uyumak (.....) Oturmak (.....) Yurimek (.....) Diger...

(.....) Kosmak (.....) Yatmak (.....) Yemek
SEMPTOMLAR:

(.....)Bulant1 (.....) Titreme

(.....)Kusma (.....) Carpinti

(.....)Senkop (.....) Fenalik
Agrimn siddetini etkileyen faktorler:

(.....) Solunumia iligkili

(.....) Hareketle iligkili

...) Terleme (....) Bas agr.
(....) bag don
..... JUstime (....) Diger...

P Wonn Wannn
~
' E
: O
%
-
N
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1- Son giinlerde buna benzer agrilarimz oldu mu?

2- Gogiis agrimza evde ne yaptiniz?

3- 1lk nereye bagvurdunuz?, Saat kag t1?
4- Nigin oraya bagvurdunuz?

5-Oradan bagka bir yere gittiniz mi? ya da gonderildiniz mi?, neden?

6- Bu hastanenin acil servisina saat kagta geldiniz?
7- Bu K.B. U’ye saat kagta geldiniz?

8- Diyabet '

9- EKG bulgulan Bulunan leadler:
(.....) T negatiflii

(.....) ST elevasyonu

(.....) Patolojik Q dalgas

10- Infarktissiin lokalizasyonu:

11- Eski MI bolgesi:

12-CPK (.......... Jve CPKmb (........... ) peak degerleri
13- Gelis vital bulgulan

14-Bagka bir kurumda uygulanan tedaviler:

15- Acilde uygulanan tedaviler

16- K.B.U’de uygulanan tedaviler:



(Ek 2)

10 En siddetli agr
2 A
s

D ——

7
6
5
4
3
o
1
0

Agri yok



(Ek 3)
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VERI FORMU

Degisken

Kolon no

Kod no

Sorular

X1

3-Cinsiyeti:
1-Kadin  2-Erkek

X3

5-Aile Yapist:
1-Ailesi ile birlikte yagtyor
2-Yalmz yagtyor

X4

6-Is durumu:
1-Emekli
2-Aktif galigtyor

3-Ev hamimt

X5

7-Saphk sigortast durumu;
1-Sigortas: var

2-Sigortast yok

X6

8-Egitim durumu:
1-Okur yazar degil
2-1lk okul mezunu
3-Orta 6grenim mezunu

4-Universite mezunu

X7

9-Diyabet durumu;
1-Diyabeti var
2-Diyabeti yok
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10-MI lokalizasyonu
X8 9 1-Posteriyor
X9 10 '2-Sag ventrikiil M1
X10 11 3-Inferiyor
X11 12 4-Yaygin anteriyor
X12 13 5-Anteroseptal
X13 14 6-Anterolateral
X14 15 7-Yiiksek lateral
11-Eski M1 bolgesi

X15 16 1-Posteriyor
X16 17 2-Sag vent. Ml
X17 18 3-Inferiyor
X18 19 4-Yaygin Anteriyor
X19 20 5-Anteroseptal
X20 21 6-Anterolatera
X21 22 7-Yitksek lateral
X22 23,24,25,26 12-CPK peek degeri
X23 27,28,29,30 13-CPKmb peek degeri
X24 31 14- Infarktiis alanimin genigligi

1-Tek boige Mi

2-Birden g¢ok bolge MI
X25 32 15-Infarktiis sayist

1-ilk  2-ikinci 3-Ugiincii
X26 33 16-Eski infarkt bolgesi ile yeni infarkt

bolgesi arasindaki iligki
1-Aym bolge infarkts
2-Farkli bolge infarktt
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X217 34 17-Eski M1 agri lokalizasyonu ile yeni
MI agni lokalizasyonu arasindaki iligki
1-Farkli lokalizasyon
2-Aynt lokalizasyon
X28 35 18-Eski ve yeni agn karakteri arasin-
daki iligki
1- Aynt karakterde
2-Farkli karakterde
X29 36 19-11k bagvurdugu saghk kurumunun
ozelligi |
1-KBU var
2-KBU yok
X30 37,38,39,40,41 20-11k bagvuru saatinden KBU’ye ge-
linceye kadar gegen siire
21-Agn merkezi
X31 42 1-Sol hemitorax ve/veya sol omuz
X32 43 2-Sol kol,kolun ig yiizii ve/veya el
X33 44 3-Sag hemitorax ve/veya sag omuz
X34 45 4-Sag kol, kolun ig yiizii ve/veya el
X35 46 5-Epigastriyum
X36 47 6-Retrosternal
X317 48 7-Tium gogiis
22-Agn yayihmi
X38 49 1-Boyuna ¢eneye
X39 50 2-Sol kol ve/veya el
X40 51 3-Sag kol
X41 52 4-Sit
X42 53 5-Epigastriyuma
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X43 54,55,56,57,58 23-Toplam agn siiresi

X44 59,60 24-En siddetli agn diizeyi

X45 61,62 25-KBU O. dk. agn siddeti

X46 63,64 26-Baglangtc agrt diizeyi

X47 65,66 27-Eski MI agnisimn giddeti

28-Agn niteligi

X48 67 1-Yakici 2-Batict 3-Baskt
4-Sizlama  5-Sikigtirier  6-Kramp
7-Zonklayic

X49 68 29-Aktivite durumu

l—Uyum.ak' 2-Oturmak
3-Yiiriimek  4-Kosmak
5-Yatmak  6-Yemek
7-Evigleri ~ 8-Diger....

X50 69 30-Agn bagladigi an ruhsal durumu
1-Sakin ~ 2-Heyecanlt
3-Endigeli 4-Sevingli
5-Kizgin  6-Uzgiin
7-Korkmug 8-Diger

31-Agnya eslik eden semptom.

X51 70 1-Bulantt
X52 71 2-Kusma
X53 72 3-Senkop
X54 73 4-Titreme
X55 74 5-Carpinti
X56 75 6-Fenalik
X57 76 7-Terleme

X58 77 _ 8-Higkmik
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X59 79 9-Usiime

X60 80 10-Bag agrisi

X61 81 11-Diger.....

X62 82.83,84 32-Gelis sistolik kan basinci

X63 85,86,87 33-Gelig diyastolik kan l;asnnc1

X64 88,89,90 34-Gelis kalp atim1

X65 91,92,93,94,95 35-Agnnin kaginct saatinde hastaneye

bagvurdugu
X66 96 36-Gogiis agnisina yapilan miidahale
sekli ‘

1-Dogru girisimde bulunmuy
2-Yanhs girigimde i)ulunmus

X67 97 37-Agnnn hareketle olan iligkisi
1-Hareketle iligkili
2-Hareketle iligkili degil

X68 98 38-Agnmn nefes almakla olan iligkisi

' 1-Nefes almakla iliskil

2-Nefes almakla iligkili degil

X69 99 39-Agnmn en sik gorillme zamam
1-Sabah(06-12)  2-Oglen(12-18)
3-Aksam(18-24) 4-gece(24-06)

X70 100 40-Gogiis agnst ile ilk kez mi kargi-

lagmg?
1-Evet 2-Hayir
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X71

101

41-Hayir ise daha ¢ncekilere olan
benzerligi
I-Aym 6ze11iklerde
2-Aym 6zelliklerde fakat daha sid-
detli

3-Tamamen farkli bir agn

X72

102

42-Preinfarkt angina olmug mu?

1-Evet 2-Hayir

X713

103

43-Agnimin frekanst
1-Siirekli 2-Aralikli gelip-gegici

X74

104

44-KBU’de kullanilan analjezik
1-Morfin 2-Meperidin 3-Diger

X175

105

45-Trombolitik tedavi alma durumu.
1-Trombolitik tedavi almadi
2-t-PA ald
3-Streptokinaz aldi

X76

106

46-Kaginct hastanede tedavi altina
alindigi .
1-Bir 2-iki 3-Ug 4-Dort
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