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TE~EKKDR 

<::ah~ma surem boyunca yakm i1gi ye destegini gordugum, ya~adlgml zor 

gunlerde anlaYl~lnI esirgemeyen ye her zaman fikirleriyle beni yonlendiren 

DanI~mamm Saym Yrd.Doy.Dr. Nemlin Olgun'a, 

Ozellikle konunun seyiminde fikirleriyle bana yardlmcl olan Marmara Uni­

yersitesi Hem~irelik Yuksekokulu Ogr. Gor. Saym Dr. Aysel Durademir'e, 

<::ah~maJanm S1fasll1da beni maneVl yonden destekJeyen Mannara 

Oniversitesi Hastanesi Koroner Bakun Onitesindeki yah~ma arkada~lanm olan Hem. 

Ni/gun Bayram, Hem. Neziha Dilek, Hem. Guleser Gulegen ye Hem. Dilek Aydm'a 

Maddi ye manevi desteginden dolaYl aileme te~ekk:tirU bir bory bilirim. 
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6ZET 

AKUT l\1iYOKARD iNFARKTusifl\.nE AGRI 

DEGERLENDiRMESi 

Akut miyokard infarktusilnilll major bir semplomu olan gogOs agnst, 

rniyokard infarktusu ile koroner bak1l11 Onitesine kabul edilen bir hastada en onemli 

hem~irelik sOlUlludur. 

Bu yalt~mallln amacl, akut Iniyokard infarktusunde gogOs agnsl degerlen­

dirmesi yapmak ve bu konudaki literatUre ve hem~irelik yakla~\Iluanna katktda 

bulunabilmektir. 

TalllmlaYlC1 ve prospektif olarak yapllan bu ryall~ma Saghk Bakanhgt 

Ko~uyolu Kalp ve Ara~tlfll1a Hastanesi, Siyallli Ersek GogOs Kalp ve Damar 

Cerrahisi Merkezi He Marmara Oniversitesi Hastanesinin Koroner Bakllll 

Onitelerinde yilrilWldil. ~ah~maya 20.01.1997-20.03.1997 tariWeri arastnda bu 

merkezlere gogus agnsl ile ba~vuran 97 AMfh hasta alllldl. 

Veriler ilk 48 saat iyinde birebir gorO~me yontellli i1e e1de edildi. Agnrun ~iddetini 

olymek iyin saytsal olyek kullamldl. 

Toplanan ver-iler, yuzdelik, X2 testi , t-testi, Mann- \\'hitney U testi, korelasyon 

analizi ile degerlendirildi. Yallllma o!aslhgt p<0.05'den k11yuk kabul edildi. 

Bulgular: Agnntn ~iddeti; diyabetik olmayanlarda diyabetik1erden, anteriyor 

MJ'da inferiyor MI'dan, yaygm MI'da tek bolge .MI'mdan daha ~iddetli olarak 

bulundu (p<0.05). Agrnun sOresi de ; diyabetik olrnayanJarda ve anteriyor MI'da 

daha uzun bulundu (p<O.05). 

infarktusun lokalizasyonu ile agn lokalizasyonu arastnda ilj~ki bulunrnadl. 

Agn ba~langtcllldan ledavi altllla allluncaya kadar geyen SUI e ortalama 6.4 ± 3.1 saat 

olarak bu/ulldu. Bu sOrcnin uzamaslIla, hastalann istendik davralll~ gostermemesi, 

koroner baktlll unitesi bulullll1ayan bir kUlUllla ba~vunnalan ve bundan dolayt ba~ka 

hastanelere sevk edilme gibi nedenler sebep olmaktadtr. 
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Sonue; olarak hem~irelik faaliyetlerinin temel amacl gogus agnsJnI en 

klsa stirede giderme olmahdlr. Bunun ie;in hastane oncesi sureyi klsaltacak yah~malar 

yapJlmalJdlf. Yapllacak en onemli 9alt~ma ise toplum egitimi olmahdlr. 



~­

SUl\L\lARY 

ASSESS1\1ENT OF PAIN IN ACUTE 

l\1YOCARDIAL 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 tlus prospective and descriptive study is to assess the quality of 

chest pain. 

All patients (n=97) admitted to the CCU at Health Milustary Ko§uyolu 

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 

with MI. 

Data were collected witlun 48 hours after the onset of pain with one by one 

.intervention. 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 cent er 

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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KISAL T1\1ALAR 

AM1: Akut Miyokard infarkrusii 

AP: Angina Pektoris 

GAO: Gorsel Ana]og Olyek 

GO: Grafik Olyek 

KEU: Koroner Baknll Unite si 

MAO: McGill Agn Olyegi 

MI: Miyokard infarktiisti 

SO: SaYlsal Olyek 

SIO: Sozel Iarif Olyegi 
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]. GiRiS 

Agn (pain) , latillce "poena" (=ceza, intikam, i~kence ) sozciigiinden gelen 

ve tamml oldukya gUy bir kavramdlr(l,2,3,4). 

Uluslararasl Agn Ara~tJrmalan Dernegi (IASP) Taksonomi komitesi 

tarafindan yaptlan tarumlamaya gore "Agn, vOcudun belli bir bolgesinden kaynakla­

nan, doku harabiyetine bagh olan veya olmayan, ki~inin geymi~teki deneyimleriyle de 

ilgili, ho~ olmayan emosyonel bir duyumdur, davraru~ ~eklidirn(I,2,3,4). 

Klinik olarak en yararh taruml ise Mc Caffery yapml~ttr: "Agn hastarun 

soyledigi ~eydir, eger soylOyorsa vardlr"(2,4). 

Agn komplex ve ki~isel bir fenomendir ve sadece anatomik yaptlan ve 

fizyolojik davraru~lan degil psikolojik, sosyal, kulturel ve bili~sel faktOrleri de iyerir. 

Agn ayru zamanda ki~iyi profesyonel yardlm almaya en fazla motive eden semptom­

dur(2). 

Akut Myokard infarktiistinun (AMI) major bir semptomu olan gogus 

agnsl(5,6,7,8,9,IO) ba~lama suresi bakmundan akut agn smtfmda yer a1tr (1,2). Akut 

agn; ani olarak ba~layan, neden olan lezyon ile arasmda yeI' zaman, ~iddet aylstndan 

yakm i1i~kinin oldugu, doku hasanyla ba~laYlp, yara iyile~mesi surecinde giderek 

azalan ve kaybolan agn tablosudur. Beraberinde otonom sinir sistemi aktivasyonuna 

bagh ta~ikardi, hipertansiyon, solukluk gibi belirtiler bulunur(l). 

AMI'deki gogus agnstnm yen, yaytlmast ve kalitesi angina pektoris agns1l1a 

benzer (l0). Angina pektorisin ilk tanunt n. Charles tarafindan 1661 'de Clarendon 

lordlugu verilen Edvard Hydes'in biyografisinde mevcuttur. Burada lordun babast 

hakk1l1da ~u satlrlar yer altr: " Sol koluna slk slk 0 denli ~iddetli bir sanct 

saplamyordu ki lstlraptan, ashnda yok saghkll bir gorunume sahip olmasma ragmen 

yUzu 010 rengini ahyordu. Krizden somada olum korkusu yektigi, mutlaka boyle bir 

kriz esnasmda olecegini soylerdi. 

Birkay sene soma bir gun kilisede ayin dinlerken stk slk oldugu gibi hafif bir idrara 

CYlkrna ihtiyacl g6rmO~tii ki kolunda tekrar ~iddetti agn duydu ve en ufak bir hareket 

dahi yapmasma fir-sat kalmadan canslz yera yuvarlandt n( 11). 
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Bu olaydan yakla~lk ] 00 YIl soma William Heberdan, ] 768 ytlmda verdigi bir 

konferansta bu tabloya angina pektoris adllll verdi ve semptomlanl11 ~u ~ekilde taOlm 

ladl:" Bu torax hastahguun belirgin karekteristik semptomlan, tehli~eli olmalan 

baklmmdan onem ta~lylp oldukya slk goriildiiklerinden aynntlh olarak tantmlanmasl 

gerekir. Sancmm lokalizasyonu, nefes darhgl ve bunun dogurdugu korku angina teri 

mini onaylayan ozelliklerdir. Bu hastahktan muzdarip olanlar yiiriirken (ozellikle 

yoku~ ylkarken ve yemekten hemen sonra) gogiislerinde kuvvetli bir slk.J~ma 

hissederler ve bu rahatslzhk ne geytigi, ne de azaldlgl iyin olecekmi~ gibi bir hisse 

kaplhrlar. Fakat durduklan anda biitiin bu semptomJar aniden kaybolur. Hastahk bir 

ytldan daha uzun bir siiredir devam etmekteyse, semptomIar artlk hasta durunca 

derhal kaybolmaz aynca yalntz yiiriime ile degil , yatma (ozellikle sol taraf Ozerine) 

slrasmda ortaya ylkarak, hastaYI ayaga kalkmaya zorIar. Bazl hastalanmtzda sanCI 

saatler hatta hastahk uzun sOreden beri devam etmi~ ve hastada derin kokler salmt~ 

oldugu vakalarda, gOnlerce devam etmi~tir. Yalmz bir vakada ilk kriz bOtiin gece 

sOrmO~tiir. Sonuy ilgi yekicidir, hastalar, angina pektoris krizleri daha once maximal 

dOzeye ula~ml~ bile olsa, birdenbire dO~Op oIOrJer"(11). 

Akut miyokard infarktOsOne ait ilk ortaya ylkan semptom hasta tarafindan 

~iddetli SIZI veya baskl hissi olarak tantmlanan, sternum arkasmda ve derinlerde 

duyulan, yogu zaman da slrta, yen eye veya sol kola yaytlan derin bir agndlr(12). 

Agrm1l1 ozellikleri angina pektoris (AP) agnsma benzer, fakat genel olarak ~iddeti 

'Yok daha fazla ve sOresi yok daha uzundur(l 0, 12). AP agns1 nitrogiserinle geytigi 

halde myokard infarktiisO (MI) agnsl nitrogliserine cevap vennez. AP agnsl ] 5-20 

dakika , MI agnsl ise yogunlukla 30 dakikadan daha uzun sOrer(] 0, 12). Bununla 

birlikte soz konusu rahatslzhk son derece hafif de olabilir(] 2). 
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1. 1. Akut l\1yoka.·d infarldiis Agnsmm Ozellikleri 

1.1.1. Agrmm Niteligi 

Hastalar 90gunlukla agnyt bask!, slkl~ma, bogulma, aglI'hk, yalllua ~eklinde 

tarif ederler.Agn nadiren bl9ak saplanmasl, igne batmas!, nokta ~eklindedir. 

Agnnm solunum hareketIeri veya balgam 91karma gibi direk gogUs baslllcIIll 

etkileyen durumlar ile etkilenmesi nadirdir (6), 

1.1.2. Agnnm Lokalizasyonu 

Agn genellikle g6gUs merkezinde geni~ bir alalll kaplar ve yanlara dogru 

yaythr. Agn her ne kadar aglfhkll olarak sol tarafta olsa da herzaman g6gus 

merkezini i9ine ahr ve nadiren sol prekordiyal tabana, yanlara veya epigastriyuma 

yaytllf (6). 

1.1.3. Agrmm Yaydlml 

Agn sol aIt geneye (nadiren Ust geneye), boyuna, sol omuza, sag kolun i9 

ytiztine ve elin 4. 5.parmag1l1m ulnar ytiziine yaydlm g6sterir. Bilegin i9 ytiziinde 

basIl19 hissi ~eklinde hissedilebilir. Hasta nadiren di~ agnsl ile di~ doktoruna, Slrt 

agnsl He ortopediste gidebilir (6), 

1.1.4. Agnya E~lik Eden Semp1tomlar 

G6gtis agns111a slkhkla bulantt, kusma, terJeme, dispne, kann ~i~ligi, gerginlik 

hazlmslzhk gibi semptomlar e~lik eder (6,10,12), 
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1.1.5. Agrmm Siiresi ve Siddeti 

Agn 30 dakikadan daha uzun surer, hatta bir iki gun dahi devam edebilir. 

Agn son derece ~iddetlidir. Oyleki ancak narkotik analjeziklerle dindirilebilir 

Subjektifbir deneyim olan agnnm ~iddetinj olyme oldukya gUytur (1,7). Vine 

de bir yok yontem bu am ay iyin kullamlmakta ve yeni olyum yontemletinin aram~l, 

bunlann geyerliligine ve guvenirliligine ait ara~ttnnalar da surmektedir (1). 

Kardiyak agnmn olyumunde slkhkla kullamlan olyum materyalleri ~unlardlr: 

* Sozel tarif olyekleri (S TO) 

*Grafik olyekler (GO) 

*SaYlsal Olyekler (SO) 

*Gorsel Analog olyekler (GAO) 

*McGilI agn olyegi (MAO) 

1.1.5.1. 8iizel Tarif Ol~ekleri 

Bu olyekde (~ekil 1) hastadan agnsllllll ~iddetini tarumlayan kelimeyi 

seymesi istenir (7,1,14). 

STO klsa, idaresi ve puanlamasl kolay olan bir olyektir (8). Fakat seyilrni~ kelimeler 

MI'h hastalar tarafindan hissedilen agnnlll geryek hissini gostermeyebilir (8).Aynca 

hastalar STO'lerde u9 kelimeler yerine ortada yer alan kelimeleri kuIlamna egilimin­

de olduklarmdan agn ~iddetinin tarn olarak degerlendirilmesi olanak dl~1 olur (1). 

1.1.5.2. Grafik Ol~eklel· 

Bu olyekte de (~ekjl 2) hastadan agnsmtn ~iddetini gosteren yere i~aret 

koymasl istenir (7) 
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1----------1----------1----------1----------1 

agn yak alia slIurda yak ~iddedli 

~ekil I. SozeJ tarif oJyegi 

1---------------------------------------------1 

hafif arta ~iddetli yak ~iddetli 

~e1cil 2. Grafik olyek 

------10 En ~iddetli agn 

------ 9 

------ 8 

------ 7 

------ 6 

------ 5 

------ 4 

------ 3 

------ 2 

------ 1 

------ 0 Agn yak 

Sekil 3. SaYlsal olr;ek 
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1.1.5.3. SaYlsal Ol~elder 

En slk kullarulan agn o'~ek'eridir (~ekil 3). 0-5, 0-10, 0-100 ~eklinde ~e~itli 

saYlsal ol~ekler vardlr(1,2,7,13). "Sdir" agnslzllgl, en yuksek saYlda en ~iddetli agn­

yl tammlar (1,2,7,8,13).Hastaya slraslyla ~u sorular sorulur: "Su anda agnntza ka~ 

puan veriyorsunuz?", "0-1 0 ol~egine gore agnntzlll en iyi ve en kotO oldugu sayJlan 

soylermisiniz?", "Sizin i~in kabul edilebilir agn puam ka~ttr?". 

Agn ~iddetini tannnJamak i\!in saytsal ol~ek kullanmanm avantajlan ~unlardlr: 

'" AgnYI yorumlamada uyumu saglar: 0-1 0 ol~egine gore 8 puanltk agn buWn ekip 

uyeleri i~in "olduk~a agnh" anlanuJll ta~lr. 

*Hastanm bildirimi daha a~lk olur: Hasta 0-1 0 ol~egine gore kendisine j 0 puan ve­

riyorsa onun agnsmlll "yok kotii" oJdugunun anla~t1maSlnt saglar. 

*Giri~imlerin etkinligini degerlendirmede yardlmcl oJur: Agn ilacl yantnda gev~eme 

teknigi uygulayan hastanm agnsl Tden 3'e inmi~ ise giri~imin etlcinligi de belirlenir. 

ya da hastanm 9 olan agn pual1l ag.zdan ilay verildikten 2 saat sonra 7 ise, bu saghk 

ekibine hemen daha etkili bir giri~ime gereksinim oldugu konusunda bilgi verir(2). 

*Bu tip o/~ek1er hasta tarafindan koJay anla~1I1r(1). 

1.1.5.4. Gorse} Analog Ol~ek 

Saylsal olyek kadar basit ve yararh bir yontemdir(1) (~eIci14 ).Bir ucunda 

agnslzhk diger ucunda olabilecek en ~iddetli agn yazan 10 cm'lik bir cetvel uzerinde 

hasta kendi agnslnt i~aretler. Bu ol~ekler olduk~a yararh olma/anna ve slk kullallll­

malanna kar~m ,%7-11 hastada GAD ba~anyla tamamlanamaz. Ya~h hastalar GAb 

uygulanmasmda daha fazla zorlanmaktadlr.Aynca kronik agnh hastalarda GAb 

olyumu yok tatminkar degildir(9) 

Cetvelin yatay degil dikey kullanddlgmda daha ko/ay anla~ildlgl be/irtilmektedir(2). 

1----------. -------___ a. ------.----------------------1 
agn yok en ~iddetli agn 

Sekil 4. Yatay gorsel analog olyek 
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1.1.5.5. Mc Gill Agn Soru Formu 

Bu form agnYI, duyusal, affectifve degerlendirme yonOnde inceleyen 20 

takIm som ic;erir(1,2,7,13,14). 

Her bohlm agnnm ~iddetini anlatan 2-6 kelimeden olu~ur. ilk 10 set duyusal kaliteyi, 

sonraki be~ tane affektifboyutu, 16. Set degerlendirme seti, son 4 set ise yok yonlO 

kelimelerden olu~ur(1,7,13,14). Her taklml puanlaYlp sonunda toplam bir puan elde 

etmek mOrnkiindOr. SaYlsal ve gorsel olc;eklere gore hastaya daha fazla bir yOk geti­

rir, bazl hastalar testin ic;erigini anlayamazlar. Bununla birlikte istatistiksel olarak 

biryok yah~ma Mc Gill agn soru fonnunun yaplsml, guvenilirligini ve degerini 

desteklemektedir( 1). 

1.2. Kardiyak Agnnm Fizyopatolojisi 

Kalp kasma oksijen saglanmasl koroner arterler aracll!gl ile olur .Koroner ar­

terlerde daralma ya da tarn ttkanma halinde kalp kasmda iskemiden nekroza kadar 

degi~ik derecelerde hasar olu~ur. Bu hasar bolgesindeki degi~iklikler agn 

resoptOrlerinin uyanlmasma sebep olur (11). iskemi esnasmda visseral afferent 

liflerin uyanlmasmdan sorumlu olan mekanizmalar tarn olarak bilinmemektedir. 

iskemi sonucu ortaya ylkan seratonin, bradikinin ve potasyum iyonunun agn 

reseptOrlerini uyardlgl dO~Onolmektedir. 

Agn sebebinin mekanik de olabilecegi dO~OnOlmektedir; iskemik hasar sonucu 

myokardiyumun gerilmesi, odem olu~masl ve kontraktilitedeki lokal degi~iklikler 

agn reseptOrlerini uyarabilir. iskemik agn koroner damarlann kendinde olan 

mekanik degi~iklikler sonucunda da olabilir (9). 

1.3. HeIl1~irenin RoIii 

AMl'deki hem~irelik bakImmm primer amacl infarktOs alamm smlriandlmlak 

ve olu~abilecek iskemiyi onlemektir. Oksijen talebinde artma, saglanan oksijende 

azalma veya her ikisinin sonucunda iskemi olur ki, bu infarktOse kadar geli~rne 

gosterebilir. MI doku hasan i1e karakterizedir.AMl'daki doku hasannm 09 torO 
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iskemi, lezyon ve nekroz olarak isimlcndirilir. Nekrozu lezyon, lezyonuda iskemi 

yevreJer. 

Nekroza benzemeyen lezyon \'c iskemi tekrar oksijenJerune saglandlgtnda iyile~ebi­

len hasar aJanlandlr. iskemik hasar sonucunda ventrikiil disfonksiyonu, kalp yetmez­

ligi ve erken oli.im gorulebilir. Kardiyak agnnll1 direnyli olmasl kardiyak iskemiyi 

arttJrabilir ve sonucunda da nekroz goruJebilir. Agn aym zamanda sempatik cevaba 

sebep olarak endogenez katakolaminlerin salgIlanmasma sebep olur. Katakolaminler 

kalp ruzlm ve kontraktilitesini arttJrarak oksijen ihtiyacmm artmasma sebep olur( 15). 

Boy/ece iskemik a/an bUyiir, iskemik alan bUyiidUkye agnmn ~iddeti daha da artar. 

Agnnm ~iddeti arttIkya sempatik cevap artmaya devam eder ve sonuyta agnnm 

kendisi infarktUs aJam iyin tahrip edici bir haJ ahr( 15,16). 

Bunun iyindir ki agn, MI ile koroner baklm Unitesine (KBV) kabu/ edilen bir hastada 

en onemli hem~irelik sorunudur ve en ktsa sUrede dindirilmelidir(9, 16). 

Ba~langlyta yapdan iyi bir agn degerlendirmesi, te~his ve prognozun 

belirleyicisi olarak kullam/abilecegi gibi agnnll1 kontrolu ve olas! komplikasyonlann 

tesbiti iyinde gereklidir(7). 
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1.3. Ama~ 

Bu yah~madaki amay, goglis agnsl He koroner baklln Onitesine' kabul 

edilen AMni hastalarda gogus agnsl degerlendinnesi yapmak ve bu konudaki Iitera­

tOre ve hem~irelik yakla~lInlarma katklda bulunabilmektir. 

1.3.1. Denenceler 

Konu ile ilgili denenceler ~unlardlr: 

I-Gogus agnsmm ~iddeti kadm ve erkekte aYllldlr. 

2-Diyabetik hastalarda diyabetik olmayanlara gore agnJl1n ~iddeti daha aZ, suresi 

daha klsadlr. 

3-Anteriyor MJ'da ,inferiyor MJ'a gore agn ~jddeti daha 90k, sOresi daha uzundur. 

4-Yaygm MJ'da , yaygm oImayan MI'a gore agnnm ~iddeti daha 90k ,sOresi daha 

uzundur. 

5-Agrmm niteligi 90gunlukla yaklcl ve bask! ~ekIindedjr. 

6-<;e~itli duygulaJl1mlar (heyecan, korku, k!zgmhk gibi) ve aglr fiziksel aktiviteIer 

gogtis agnslllln tetikleyicileridir. 

7- Agnya yogunlukla ba~ka semptomlar da (bulantl, kusma, terleme gibi)e~lik eder. 

8- Agn soIunum ve hareketle ili~kili degildir. 

9- Agnnm merkezi yogunlukla retrostemaldir. 

10- MI boIgesi ile agn Iokalizasyonu arasmda i1i~ki yoktur. 

] 1- Agn en 90k sol kola yaydlm gosterir. 

12- Agn yogunIukJa sabah saatIerinde ba~lamaktadlr. 

13- Agn varhgmda hastalann gostermi~ oIdukIan davralll~lar istendik degildir. 

14- Hastalar hastaneye gee; ba~vuruyorJar. 

15- Hastalann boyOk yogunlugu koroner bakml Onitesi bulunmayan bir saghk 

kurumuna ba~vuruyorlar. 

16- Hastalann bOytik c;ogunlugu ilk ba~vurduklan kurumda tedavi altma almamadan 

ba~ka kurumlara sevk ediliyorlar. 
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2. GERE(: VE YONTEM 

2.1. Ara~hrmal1m Sekli 

<;:ah~ma talllln/aYlcl ve prospektif o/arak yapJldl. 

2.2.Ara~tJrmanm Yapddlgl YeI' 

Ara~tlrma, Marmara Universitesi Hastanesi, Saghk Bakanltg. Ko~uyolu KaJp 

ve Ara~tJrma Hastanesi ve Saghk Bakanllgl Siyami Ersek Kalp ve Damar Cerrahisi 

Merkezinjn Koroner Baklm Unitelerinde yiiriiwJdii. 

Ba~/angl9ta 9ah~manm sadece Mannara Universitesi Hastanesinin Koroner Bakun 

Unitesinde yiiriitiilmesi planlanrnl~tl. Ancak 9ah~rna ba~langlCmdan itibaren 2 ay 

i9inde sadece 4 hasta iiniteye kabul edildi. Oysa onceki yd verilerine gore ayda en az 

10 hasta gelmesi tahmin edilmi~ti. Bu durumda ara~tJrma siiresi boyunca istenilen 

saylya ula~llarnayacagt tahmin edilerek yukanda adt gegen 2 ozel dal hastanesi de 

ara~ttrma kapsarnllla almdl. 

Her ii9 hastane de istanbul i1i'nin Anadolu yakasllldadtr. Bu merkezlere 

ba~vuran tOm hastalar (resmi kuru m, iicretli) kabul ediJdigi i9in evreni temsil 

edebilecegine karar verildi. 

2.3. Ornel{ Se~imi 

Orneklem se9irni i9in zarnan kesidi kullamldl. 20.01.1997-20.03.1997 

tarihleri araslllda bu merkezlerin koroner baktrn iinitelerine gogiis agnst ile kabul 

edilen 97 AMI'h hasta ile 'Yalt~rna tarnamlandl. C;ah~mayt reddeden, i1eti~im 

kurulamayan, veya erken ex olan hastalar 9alt~ma kapsamt dt~lIlda tutuldu. 

A~agtdaki kriterlerden ikisinin varltgl MI te~hisini koydurdu: 

1.15 dakikadan daha uzun siiren g6giis agnsl. 

2.Enzim e1evasyonu (CPK ve CPK-rnb) 

3.12 lead EKG de ardl~lk iki derivasyonda pataJojik Q palgast, ST eJevasyonu veya 

negatif T dalgasl bulunmasl. 
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2.4. Veri Toplama Ara~la ... 

Veri toplamak iyin gogus agnsl degerlendirme fonnu ve saylsal oJyek 

kullamldl. 

2.4.1. Gogiis Agnsl Degerlendirme Formu 

Gogus agnsl degerlendinne fonnu Mc Caffery'nin agn degerlendirme for­

mu baz almarak hazlrlaruru~ bir fonndur (ek.l). 

Bu fonnun ilk bolumu gogus agnsmm yerini, yaYlhmml, niteligini, ~iddetini, ritmini, 

sOresini, agn ba~ladlgl esnadaki ruhsal ve aktivite durumunu, agnya e~lik eden 

semptomJan ve agnnm ~iddetini etkileyen faktOrleri belirlemeye yonelik soruJan 

lyenr. 

Bu bolUmdeki agnrun ~iddetini belirlemek iyin ilk olarak GAO kullaruldl. iJk 7 

hastada kullarulan bu olyek hastalar tarafindan zor anla~t1dl. Bundan dolayt sonraki 

hastalarda agnnm ~iddetini belirlemek iyin saYlsal olyek kullaruldl (ek.2). 

Saytsal olyek 1979'da Mc Caffery tarafindan tal1lmlanml~tlr. SaYIsal olyek bir yizgi 

uzerinde 10 e$it bolum olan O'dan lO'a kadar numaralaruru~ bil olyektir. 0 agnslzhgt 

10 noktasl ise en ~iddetli agnyt gosterir. 

GogOs agnsl degerlendinne fonnunun ikinci boliimiiniin ilk 7 sorusu preinfarl1 

anginalan, gogOs agnsl varltgmda hastalann gostermi~ olduklan davral1l~lan, ilk 

ba~vurulan kurumun niteligini, ba~ka kurumlara sevk edilme nedenlerini, hastaml1 

hastaneye ba~vuru saatini, ba~vurudan koroner baktll1 iinitesine kadar geyen sOrcyi. 

belirlemeye yonelik sorulardlf. Sonraki 9 soru hastanlll diyabetini, infarktiisiillloka­

lizasyollullu, eski MI bolgesini, geli~ vital bulgulanIll, alll1t~ oldugu tedavileri 

belirlemeye YOllelik sorulardlf. 

Elde edilell veriler bilgisayar degerlendim1esi iyin veri formuna aktanldt (ek.3). Veri 

formunun ilk 6 sorusu demografik ozellikleri belirleyen sorulardtr. 7. Soru diyabeti 

olup olmadlglJ1l belirler. 8. Ye 9. soru Mllokalizasyonu ile eski Ml lokalizasyonunu 

belirJer. 10. ve 11. soruJar CPK ve CPKmb degerini ,]2 soru infarktiis alamnm 

geni~ligini, 13. soru kaylJ1CI infarkt oldugunu, 14, 15, ] 6. sorular eski infarktm 

bolgesini, agrt 10kalizasyol1unu ve karakterini, J 7. soru ba~vurulan sagltk 
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kurumunun niteligini, 18. soru ilk ba~vurudan KBO'ya gelinceye kadar geyen stireyi 

belirJeyen sorulardlr. 19. Ve 20. sorular agrJIlIJ1 merkezini ve ya)lltrmm, 21. som 

toplam agn suresini, 22. Soru en ~iddetli agn dtizeyini, 23. soru KBU'deki O. 

dakikadaki agn dtizeyini, 24. soru ba~langlytaki agn duzeyini, 25. soru eski MI agn 

~iddetini, 26. soru agnnlJ1 niteligini, 27. ve 28. sorular agn ba~ladlgl esnadaki mhsal 

ve aktivite durumunu, 29. soru agnya e~lik eden semptomlan, 30.,31., 32. somlar 

vital bulgulanm, 33. soru hastaneye ba~vuru saatini belirleyen sorulardlr. 

34. soruda gogus agnsl varJlgmda g6sterilen davraru~ ~ekilleri dogru ve yanh~ 

giri~im olarak guruplandlfllml~tlr. Burada , agn ba~ladlktal1 soma hemen bir 

hastaneye ba~vurmak, veya S dakika ara ile Smg'hk 3 isordil alarak hastaneye 

ba~vurmak haricindeki buWn davral1l~ biyimleri yanh~ oJarak kabtiI editmi~tir. 

35. ve 36. Sorular agnmn soIunum ve hareketle ili~kisini, 37. Soru agnnlJ1 ortaya 

yIl{J~ saatini, 38, 39, ve 40. sorular dalm evvelki agn hikayesini, 41. soru agnrun fre­

kansml sorguJar. 42 ve 43. sorular analjezik ve trombolitik alma durumunu , 44. 

soru ise ba~vurdugu kaylJ1cr hastanede tedavi altma ahndlgml sorguJar. 

2.5. Verilerill Toplanmasl 

Veriler ba~vuruyu takihen ilk 48 sa at iyinde birebir gorti~me yontemi He elde 

edildi. Gogtis agnsl retrospektif olarak degerlendirildi. 

Agnnm yerini ve yaYlhmlIl1 belirlemek iyin; hastalardan g6gtis agnsl degerlendimle 

formu uzerinde hulunan bir vucut haritasJ tizerinden agnnm lokalizasyonunu ve 

yaYllrmlJu yizmesi istendi. Veri formunda vueut arahklan a~agldaki gibi analiz edildi. 

I-Sol hemitorax ve/veya sol omuz. 

2-Sol kol, kolun iy ytizti ve/veya el 

3 -Sag hemitorax ve/veya sag omuz 

4-sag kol kolun iy yuzu ve/veya el 

5-Epigastriyum 

6-Retrosternal 

7-TUm g6giis 

AgrmHl niteligini belirlemek iyin; hastalara agn nitelikleri hakkmda klsa bilgi 

\'erilerek, kendi agnsmm hangi nitelikte oldugu soruldu. 
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Agnllll1 suresini belirlemek iyin; hastaya agnsllllll ba~ladtgt ve geytigi saat soruldu. 

Hattrlamaslllt kolayla~ttrmak iyin 0 anda ne yapttgt da soruldu. 

Agnnlll ~iddetini belirlemek iyin; once saylsal ol<;ek anlattldl. Ardllldan ba~langly 

agnsllllll ka<; puan ettigi, en ~iddetli agnsllllll ka<; puan ettigi, ve KBU'ye geldigi 

andaki agnsllllll ka<; puan ettigi soruldu. 

Agn tetikleyicilerini belirlemek iyin ; agn ba~ladlgt esnadaki ruhsal durumu ve 

aktivitesi soruldu. 

Agnya e~lik eden semptomlan belirlemek i<;in; muhtemel butun semptomlann olup 

olmadlgt tek tek sorularak <;ek edildi. 

Aynca bunlann haricinde bir ~ikayeti olup olmadtgl soruldu. 

Gogus agnst varhglllda hastalann gostermi~ olduklan davram~ bi<;imlerini 

belirlemek i<;in; agn ba~ladlktan sonra neler yaptlgllll, ilk nereye ve saat ka<;ta 

ba~vurdugu, ve ni<;in oraya ba~vurdugu soruldu. 

Kan baslllcl ve nabtz hem~ire notundan elde edildi. Hastarun uniteye kabulunde unite 

hem~iresi tarafindan elde edilen ilk ol<;umier kaydedildi. 

Oiyabet tamst hekim notlanndan elde edildi. 

infarktusun lokalizasyonu EKG bulgulanna gore degerlendirildi. Hastanlll uniteye 

kabuli.inde <;ekilen ilk EKG'si uzerinden degerlendirme yaptldt: 

Dl, aVL, VI, V2, V3, V4, VS, V6 arasmda infarkt bulgulanrun olmast yaygm 

anteriyor MI't du~undurdu. 

DI,aVL, V4, VS, V6 arasmda infarkt bulgularuun olmast anterolateral MI'I 

du~undurdu. 

Dl, aVL, VI, V2, V3, V4 araslllda infarkt bulgulanrun olmast anteroseptal ivU'l 

du~undurdu. 

01, a VL' de infarkt bulgulanrun otmasl ytiksek lateral.M!'t dti~tindtirdu. 

02, 03, a VF' de infarkt bulgulannlll olmast inferiyor MI'I du~tindtirdti 

V3R, V4R, V5R, V6R arasmda Imm'den <;ok ST elevasyonu olmast sag ventrikul 

MI' tIll du~undurdu. 

V I, V2, V3'd,~ bu derivasyonlann ayna gortinttisti olmasl posteriyor MI't 

du~undurdu. 



-19-

CPK ve CPK mb degerleri her kurumda 6 saat ara He ol9iHmedigi iyin degerlendimle 

dl~mda blrakJldl. 

Hastalann alrm~ olduklan tedaviler ise hem~ire notlanndan elde edildi. 

Birden yok infarkt geyiren hastalann bir onceki geyirdikleri MI'Jda ~iddet, yer ve 

karakter baktmmdan aynca sorgulandl. 

Eski M1 bolgesi EKG buIgusu ile tesbit ediIdi. 

2.6Ara~tIrmanlll Sllllrhhldan 

Agnrun degerlendirilmesi ozellikle retrospektif oldugu zaman zordur. Agn 

esnasmda yapJlan degerlendinne bu zorlugu ortadan kaldlrabilecegi gibi dalm 

objektif degerlendirilmesini saglar. Bu 9ah~manm tek ki~i tarafindan ytirtiWlmesi 

boyle bir degerlendirmeyi mtimklln Jalmaml~tlr. 

2.7. Verilerin DegerlendiriImesi 

Elde edilen veriler; elde, ytizdelik, Mann-Whitney U testi, X2 testi, t-testi ve 

korelasyon analizi ile degerIendirildi. Yarulma olaslltgl p < 0.05' den kll9iik kabul 

edildi. 
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3. BULGULAR 

3.1. Demografik Ozellikler 

Tablo 1 :Hastalarm Demografik Ozellikleri 

Demografik ozellikler (0=97) Hasta saYlsl % 

Kadm 17 18 

Erkek 80 82 

Ya~ ortalamast:56.7 ± 14.1 

Okur yazar degiJ 12 12 

ilk okul mezunu 48 50 

Orta ogrenim mezunu 29 30 

Oniversite mezunu 8 8 

Emekli 47 48 

Aktif yah~lyor 39 40 

Ev hamnu 11 12 

Y almz ya~Jyor 6 6 

Ailesi ile ya~Jyor 91 94 

Sigortasl var 62 64 

SigortasJ yok 35 36 

<;ah~ma sOresi boyunca 97 hasta ile gorO~Olerek veriler elde edildi. 

Tablo 1 'de gorOldOgO gibi vak'aJann %82'sinin erkek, ya~ ortalamsllun 56.7, 

%50'sinin ilk okul mezunu, %48'il1in emekli, %94'0110n ailesi ile birlikte ya~adJgl 

%64 '0110n ise sosyal gOvencesi oldugu belirlendi. 
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3.2. Klillik Ozellilder 

Tablo 2.1: infarktiisiin lol{alizasyonu 

infarkttis alam Hasta saYlsl % 
inferiyor 48 42 
Yaygm anteIiyor 22 19 
AnterosepJal 19 17 
Anterolateral 12 11 
Sag ventIiktil 6 5 
PosteIiyor 3 3 
Ytiksek lateral 3 3 

<::ah~maya ahnan hastalann %12'si (12) diyabetik, %88'i (85) diyabetik 

olmayan olarak bulundu. 

Tablo 2.] incelendiginde hastalann %42'sinin inferiyor, %19'unun yaygm 

anteIiyor, %33 'unun ise anteriyorun herhangi bir bolgesinde MI geyirdigi, sag 

ventriktil ve posteIiyor bolgede MI geyirenlerin ise yalruzce %8 orarunda oldugu 

gortilmektedir. 

Hastalann tumli nitrat, antikoagulan ve antiagregan tedavi ahrken, ancak 

%3Tsi analjezik, %64'u trombolitik~ %93'u ise beta bloker tedavi aldllar (tablo 

2.2). 

Tablo 2.2: HasCalarm alnll~ olduklan tedavilel' 

Tedaviler Hasta saYlsl* 0/0 
Analjezik 36 37 
Trombolitik 62 64 
Nitrat 97 100 
Beta bloker 91 93 
Antikoagulan 97 100 
Antiagregan 97 100 

*Birden fazla ilay almml~t1r. 
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3.3. GogUs Agnsl Degerlendirmesi 

3.3.1 Agnnm Siddeti ve Siiresi 

Hastalar ba~langlytaki agn ~iddetini ortalama 6.5 ± 3.1, KBU'deki O. dakika 

agn ~iddetjni 5.6 ± 3.3, en ~iddetli agn dtizeyini ise 8.2 ± 2.4 olarak ifade etti/er. 

Agn ~iddetinin cinsiyete bagh olarak degi~ip degi~medigini belirJemek iyin; 

ilk MI'ulI ger;iren, tek bolge lokalizasyonu olan ve diyabetik olmayan 8 kadm iJe 17 

erkek hasta kar~I1a~tlflldl.Her iki grup arasmda istatistiksel olarak fark bulunmadl 

(U=80, p>0.05). 

Agn ~iddetinin diyabete bagb olarak degi~ip degi~medigini belirlemek 

iyin; ilk infarktustinti geyiren ve sadece inferiyor lokalizasyonu olan 6 diyabetik ile 

27 diyabetik olmayan hasta kar~J1a~tlflldl (tablo 3.1). iki grup arasmda istatistiksel 

olarak fark bulundu (Z=2.65, p<O.05). Diyabetik hastalar agnyl diyabetik 

olmayanlara gore daha az hissettiler. 

Agn stiresinin diyabetiklerde degi~ip degi~medigini belirJemek iyin 

ilk MJ'ltll geyiren ve yalruzca inferiyor lokalizasyonlu 6 diyabetik He 27 diyabetik 

olmayan hasta kar~da~tlflldl. Her iki grup arasmda istatistiksel olarak fark bulundu 

(Z=0.34, p<0.05). Diyabetik hastalarda agn daha klsa stirdu. 

Tablo 3.1: Agn Siddetinin ve Siiresillin Diyabetil{ ve Diyabetik Olmayanlarla 
Kar~rla~tmlmasl 

Hasta grubu Hasta saYlsl Ortalama agn ~iddeti Ortalama agn stiresi 

Diyabetik* 6 5.1 8.6 sa at 

Diyabetik olmayan* 27 8.1 1].6 saat 

(Z=2.65, p<O.05) (Z=0.34, p<0.05) 

* ilk MI'ml geyiren ve yahuzca inferiyor lokalizasyonu olan 
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Tablo 3.2.: Agn Siddetinin ve Siiresinin Lol<nlizasyona Gore Kar~a1a~tlrllmasl 

infarktiis bolgesi Hasta saYlsl Ortalama agn ~iddeti Ortalama agn siiresi 

inferiyor* 27 8.1 10.4 

Anteriyor* 27 8.7 19.2 

(Z=3.08, p<O.OS) (Z= 3.82, p<O.OS) 

*ilk MJ'Ull ge~iren, tek bolge 10kalizasyonIu ve diyabetik olmayan 

infarktiisiin lokalizasyonuna bagh olarak agnmn ~iddetinin ve sUresinin 

degi~ip degi~medigini belirIemek i~in;ilk MI'ml ge~iren diyabetik otmayan 27 

inferiyor lokalizasyonlu MI i1e 27 anteroseptal veya lateral MI (anteriyor) 

kar~t1a~tmldl (Tablo 3.2). Her iki grup arasmda istatistiksel olarak fark bulundu 

Ant ero septal veya anterolateral lokalizasyonIu hastalar inferiyor lokalizasyonlu 

hastalara oranla agnmn ~iddetini daha fazIa (Z=3.08, p<0.05), sUresini daha uzun 

(Z=3.82, p<0.05) hissettiler. 

Agn ~iddetinin infarktus alammn yaygmhgma bagh olarak degi~ip 

degi~medigini belirIemek iyin ilk MI'ml geyiren diyabetik olmayan tek beige 

lokalizasyonlu 40 hasta ile birden yok beIge IokalizasyonIu 32 hasta kar~t1a~tmldl 

(Tablo3.3). iki grup arasmda istatistikseI olarak fark bulundu (t=2.2, p<0.05). 

Birden fazla beIgede infarktiis lokalizasyonu oIan hastalar, tek beIge lokalizasyonu 

olan hastalara oranIa agnnm ~iddetini daha fazla hissettiler. 

Tablo 3.3:Agn ~iddeti ve siiresinill illfarktiis ynygmhgma gore kar~dn~tanhnasl 

infarktiis alam Hasta saY1SI Ortalama agn ~iddeti 

Yaygm MI** 32 9.03 

Tek beIge M]** 40 8.27 

(t=2.2, p<0.05) 

**i1k MJ'ml geyiren ve diyabetik olmayanlar 

Ortalama agn siiresi 

13.25 

12.92 

(t=0.12, p>0.05) 
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Agnnm suresinin yaygm Ml'da (birden ~ok bolge lokalizasyonu olan) 

degi~ip degi~medigini belirlemek i~in; ilk MI 'Iru ge~iren diyabetik olmayan tek 

beIge lokalizasyonlu 40 hasta ile birden ~ok bolge lokalizasyonlu 32 hasta 

kar~t1a~tlflldt (Tablo 3.3). iki grup arasmda istatistiksel olarak fark bulurunadt 

(t=0.12, p>0.05). Tek beIge lokalizasyonlu Ml ile birden ~ok lokalizasyonlu MI 

arasmda agnrun sOresi baktmmdan fark yoktur. 

3.3.2. Agrmm Veri ve Yaydlml 

Tablo 4.1 incelendiginde hastalann %48'inin agn merkezini retrostemal, 

%23 'unOn ise sol hemitorax olarak gosterdikleri goruhnektedir. Hastalann hi~biri 

agn merkezi olarak sag kolu tarif etmediler. 

Tablo 4.1: Agrunn Veri 

Agn merkezi hasta saytsl % 

Retrostemal 46 48 

Sol hemitorax ve/veya sol omuz 22 23 

TOm gogOs 9 9 

Sol kol, kolun i~ yilzO ve/veya el 7 7 

Epigastriyum 7 '7 
I 

Sag hemitorax ve/veya sag omuz 6 6 

Sag kol, sag kolun i~ yOzti ve/veya el 0 0 

Toplam 97 100 
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Tablo 4.2:Agnllll1 Merkezi iJe infarktiis Lolutlizasyonu Arasmdaki ili~ki 

Agn merkezi inferiyor* Anteriyor* 

Retrostemal 13 18 

Sol hemitorax 6 8 

Sol kol 4 2 

Sag hemitorax 2 4 

Epigastriyum I 3 

Tum gogus I 7 

TopJam 27 42 

*I1k Ml'llli ge~iren ve diyabetik olmayanlar 

(X2=4.9, p>0.05) 

Toplam 

31 

14 

6 

6 

4 

8 

69 

infarktus alaru ile ago merkezi araslllda i1i~ki olup olmadlgiru belirIemek 

i~in; diyabetik olmayan ve ilk MI'1ll1ll geyiren 27 inferiyor ile 42 anteriyor MI 

kar~J1a~tmldl (Tablo 4.2). iki grup arasmda istatistiksel olarak fark bulunmadl 

(X2=4.9, p>0.05). Agnmn merkezi iIe infarktusun lokalizasyonu arasmda i1i~ki 

yoktur. 

Sag ventrikill ve posteriyor MI ge~iren hasta saYlsl ~ok az oldugu iyin 

degerIendirmeye allllmadJlar. 

Hastalann gosterdikleri agn yaYlhml tablo 4.3'de gosteriImi~tir. YaytlmuI1 

en fazla sol kol (%41), ve sag kol'a (%30) oldugu gOIiilmektedir. Epigastriyuma 

olan yaylllm sadece % 1 oranmdadlf. 

Tablo 4.3: Agnlllll Yaydu11I 

YayJlml bolgeleri yaYlltm saYlSl % 
Sol kol velveya el 68 4] 
sag kol ve/veya el 49 30 
Slrt 27 ]7 
Boyun ve yene ]8 11 
Epigastriyum 1 1 
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3.3.3. Agrmm Niteligi 

Tablo 5:Agrmm Niteligi 

Agn nitelikJeri Hasta saYlsl % 

Yanma 42 43 

Baskt 25 26 

Slkt~ma 17 18 

Batma 6 6 

SlZI 3 3 

Kramp I I 

ZonklaYIcl 1 I 

TaullnJayamayan 2 2 

TopJam 97 100 

HastaJar agn niteIigini en yok yanma (%43), baskt (%26),slkt~ma (%18) 
oIarak ifade ettiIer. Sadece iki hasta agnsmm niteIigini tammlayamad1. 

3.3.4. Agn Tetikleyicileri: 

Tablo 6.1: Agn Ba~ladlgl Esnadaki Duygulalllm Durumu 

Duygulammlar Hasta saYlsl % 

Sakin 75 77 

KlzgmlIk ] 1 12 

Heyecan 4 4 

OziintO 3 3 

Korku 1 1 

Seviny ] I 

Endi~e 0 0 

Diger 2 2 
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Hastalann agn ba~ladlgl esnadaki duygulamm durumu tablo 6.1 'de 

gosterilmi~tir. Burada hastalann %77'si agn ba~ladlgl esnada sakin o/dugunu ifade 

ederken, %23'u ise klzgmllk, heyecan, OzOntii, korku, sevin~ gibi duygulammlar 

tarif etti/er. 

Hastalann agn ba~/adlgl esnadaki yapuklan aktiviteler tabID 6.2'de 

gosterilmi~tir. Burada hastalarm ancak %36'sl herhangi bir aktivite esnasll1da 

agnnm ba~ladlwm ifade eHi/er. Geride kalan %64 hasta ise istirahat halinde iken 

gogus agnsmm ba~ladlgml ifade eUi. Hastalann %21'1 agn ile uykudan uyandlgull 

ifade etti. 

Tablo 6.2: Agn Ba~ladlgl Esnada Yapdall Aktivite 

Aktiviteler Hasta saYlsl % 

Otunnak 37 38 

Uyumak 20 21 

YOtiimek 15 16 

Ev i~/eri 6 6 

Yemek yeme 6 6 

Yatmak 4 4 

Namaz kllmak 4 4 

Araba kullanmak 3 3 

Eliminasyon 2 2 

Ko~mak 0 0 

Toplam 97 100 

3.3.5. Agnya E~IiI{ Eden Semptomlar 

Agnya e~lik eden semptom/ara baktldlgmda; hastalann % 77'sinde terieme, 

%53 'unde bulantl, %44 'unde kusma, %41 'inde u~Ome, %38'inde ise fenaltk hissi 

oldugu gOrOlmektedir. Bununla ilgili bulgular tabID 7'de gosterilmi~tir. 
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Tablo 7: Agnya E~lil{ Eden Semptomlal' 

SemptomJar Semptom saYlsl % 

Terleme 75 77 

Bulantl 52 53 

Kusma 43 44 

D~Ume 40 41 

Fenahk hissi 37 38 

Titreme 23 24 

Ba~agnsl 21 22 

yarpmtl 17 18 

Gaz 12 12 

Senkop 11 11 

Halsizlik 8 8 

H1~kmk 3 3 

Diger 14 14 

3.3.6. AgnYI Etkileyen Faldorler: 

HastaJann %16'51 agnntn ~iddctinin hareket etmekle, %13'U ise nefes 

almakla arttlgllll ifade cttiler (Tablo 8). 

Tablo 8:AgnYI Etkileyen Faktol'ler 

AgnYI etkileyen faktOrler Hasta S!!)'ISI % 
Hareketle ~iddette artma 15 16 
inspiryumda ~iddette artma 12 13 
Etkilenmeyen 70 7] 



-29-
3.3.7. Agn Frcleansl ve rreillfarld Angina 

Tablo 9.1 :Preinfarkt Angina ile Agn Frekansl Arasllldaki ili~ki 

Preinfarkt angina durumu SOrekli agrt Arallkh agn Toplam 
Preinfark anginasl olan 24 9 33 
Preinfarkt anginasl olmayan 34 7 41 
Toplam 58 16 74 
(X2=1.08; p>0.05) 

Hastalann %34'0 preinfarkt angina, %24'0 stabil veya unstabil angina tarif 

ederken, %42'si ise gogiis agnsl i1e ilk defa kar~J1a~tlklannJ ifade ettiler. Hastalann 

bOyOk voK,'llnlugu (%60) agn frekansmm sOrekli oldugunu belirttiler. Angina 

hikayesi olan hastalann %95 'i, MI agnsmm onceki agnsl ile ayru ozellikte, fakat yok 

daha ~iddetli oldugunu belirttiler. 

Preinfarkt angina He agn frekansl arasmda ili~ki olup olmadlguu belirlemek 

iyin 33 preinfarkt anginasl olan hasta ile 41 preinfarkt anginasl olmayan hasta 

kar$t1a~tlflldl (Tablo 9.1 ).iki gurup arasmda istatistiksel oIarak fark bulurunadt 

(X2=I.08, p>0.05). Sonuyta preinfark angina He agnrun frekansl arasmda iIi$ki 

yoktur. 

Hastalann %79'u agn tlekanslIll sOrekli, %21' ise arahkh gelip gevici olarak 
taof ettiler. 

Agn ritmi ile infarktOsOn yayglIlhgt arasmda i1i~ki olup olmadlglIll belirlemek 

iyin birden yok bolgede MI geyiren 36 hasta He tek bolgede MI geyiren 61 hasta 

kar~lla~tlflldl (Tablo 9.2). iki gurup arasmda agnrun ritmi bakmundan istatistiksel 

olarak fark bulundu ( X2 =4.3]; p<0.05). 

Sonuy olarak birden yok bolgede MI geyirenlerin agn ritmi daha yok sOrekli, tek 

bolgede MI geyirenlerinlerin agn ritmi ise daha yok arahkll geIip geyici niteIiktedir. 

Tablo 9.2:Agn Ritmi ile infarktiis Yaygmhgl Arasmdaki ili~ld 

infarktOs alam Siirekli Araltkll gelip geyici Toplam 
Birden yok bolge MI 3] 5 36 
Tek boige MI 42 19 61 
Toplam 73 24 97 
(X2 =4.3]; p<O.05) 
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3.3.8. Agrmm Ortaya <;du~ Saati 

Agnrun hastalann %65 'inde 06-18 , %35 'inde j 8-06 saatIeri araslllda 

ba~ladlgl bulundu . 

Agnnm ortaya ~lkl~ saati 6 saatlik zaman dilimlerine bolOnerek incelendiginde; en 

~ok %36'hk bir oranla 15-21 saatleri araslllda, en az %15 orarunda 21-03 saatleri 

araslllda ba~ladlgl bulundu. 09-] 5 saatleri araslllda agnrun ortaya ~Ikt~ oral1l % 31, 

03-09 araslllda ise % 18 olarak bulundu. Sonu~a agn en fazla ak~am saatlermde 

ortaya 9lkmaktadlr. 

3.4. Hastaneye Ba~vu .. u Siiresi ve Etkileyen Fal,;,torler 

Agn ba~langlcllldan herhangi bir saghk kurumuna ba~vuru aruna kadar ge~en 

zaman 3.5 ± 4.4 saat, ilk ba~vuru arundan KB.D'ye gelinceye kadar ge~en sOre 2.9 

± 4.2 saat olarak bulundu. Sonu~ta hastalann ago ba~langlcll1dan'ancak ortalama 6.4 

saat sonra tedavi altma ahnabildiklari bulundu. Bu siireyi hastalann davraru~ 

biyimleri ve sagtlk sisteminin yetersizligi etkilemektedir. 

Tablo 10.1 incelendiginde Bastalann agn varhg1l1da ancak %39'unun dogru 

giri~imde bulundugu gorOlmektedir. Burada hastalann agn ba~ladlktan soura 1 tablet 

aspirin, 5 dk. ara He 3 isordil almasl ve agn:sl 15 dakikadan uzun sOnnO~se bir 

hastaneye ba~vunnasl veya hi~bir~ey hemen bir hastaneye ba~vurmasl haricindeki 

davral1l~lar yanh~ olarak degerlendirilmi~tir. 

Tablo ] O. I'de gorOldOgO gibi istendik davraru~ olarak kabOI edilen hiybir~ey 

yapmadan hemen bir hastaneye ba~vuranlann oram %35, 5 dk. ara ile 3 isordil ahp 

agnsl ] 5 dk. i9inde geymedigi iyin bir hastaneye ba~vuranlann oraru %3, aei! servisi 

arayanlann oram ise %] 'dir (1 ki~i). 

Bastalann %6] 'i hastane oncesi sOrenin uzamasma sebep oJacak istendik olmayan 

davram~lar gosterdiler (Tablo 10.]). 

ilk ba~vuru anllldan KBD'de tedavi altllla almlllcaya kadar geyen sOre),i 

etkileyen en onemli sebebin hastalann ba~ka kurumlara sevk edilmesinin oldugu 

belirlendi. 
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Tablo 10.1: Agnya YOllclik Hasta Giri~imlcri 

Davralll~ ttirleri Hasta saYIsI % 

Hjybir~ey yapmadan hemen bir hastaneye ba~vurmak* 33 35 

Ev ilYinde dolanarak veya istirahat ederek agnnm geymesini 25 26 

beklemek 

1-3 isordil almak ve 15 iyinde geymeyince bir hastaneye 3 3 

ba~vurmak * 
1-3 isordil alarak agnmn geymesini 1 saatten daha uzun bir 7 8 

zamanda geymesini beklemek 

4 ve daha fazla isordil alarak agnmn geymesini 1 saatten 2 2 

daha uzun bir zamanda geymesini bek]emek 

Kullandlgl i1aylardan yift doz ahp 1 saaUen uzun bir 4 4 

zamanda agnsmm geymesini beklemek 

112 ad] servisi aramak * 1 1 

Gogiis tizerine lokal uygulama yapttrma (kupa yektirme, 5 5 

slcak- soguk kompres koyma, kolonya ile masaj yapma) 

Agn kesici altp agnnm geymesini 1 saatten daha uzun bir 5 5 

stirede geymesini beklemek. 

Stcak veya soguk iyecekler iyme 2 2 

Eve doktor yaglrma veya ozel doktora gitmc 4 4 

\.e~illi ilaylar (vitamin, antiasit, antihipertansif gibi) alarak 4 4 

agnmn geymesini 1 saatten uzun bir stirede geymesini 

beklemek. 

Yiirtiyii~ yapmak 1 I 

Toplam 96 100 

'" Istendik davraJ1l$lardlr. 
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Tablo 10.2: Sel,k Edihne Dururnu 

Sevk edilme say!s! Hasta say!s! % 

Ba~vurulan kurumda tedavi altma ahnanlar 41 43 

Sevk edilen 2.kurumda tedavi altma almanlar 40 42 

Sevk edilen 3.kurumda tedavi altma ahnanlar 14 14 

Sevk edilen 4.kurumda tedavi altma ahnanlar 1 1 

Toplam 96* 100 

* Bir hasta hastanede Ml geyinni~tir 

Tablo 10.2 incelendiginde hastalann sadece %43 'UnUn ilk ba~vurdukJan 

kurumda., %41 'inin sevk edildikleri 2. kurumda, %15'inin 3. kurumda; 1 hastarunda 

ancak gonderi/digi 4. kurumda tedavi altma almabildigi gorulmektedir. 

Tablo lO.3'de de goruldUgU gibi sevk edilme nedenlerinin ba~mda 

ba~vurulan kurumda K.B.O olmamasl oldugu gorulmektedir. Bunun nedeni de 

hastalann %41 'inin koroner balam unitesi olmayan bir kurumu tercih etmeleridir. 

Tablo 10.4 incelendiginde hastalann %46 orarunda en yalan yer olmasl, % 18 

orarunda tavsiye Uzerine, % 16 oranmda takibinde olmasl, % 13 orarunda ise daha iyi 

bakllacaglru dii~iindiigU iyin tercih ettikleri gorulmektedir. 

Kalp hastanesi oldugunu bilerek ba~vuranlann oram %3 oIarak bulundu. 

Tablo 10.3: Sevl{ Edilme Nedenlel'i 

Sevk nedenleri Sevk saY1sl % 

K.B. 0 olmamas! 36 65 

Yer o/mamas! 9 16 

Teknik nedenler (tadilat gibi) 2 4 

Hastanm kendi islegi 5 9 

Bilinmeyen nedenler 3 6 

Toplam 55 100 
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Tnblo 10.4: Bn~vurulnn Kurumun Tercih Nedenleri 

Tercih nedenleri Hasta saYIsl ~~ 

En yakm yer olmasl 44 46 

Takibinde olmasl 16 17 

Tavsiye iizerine 18 19 

Kalp hastanesi oldugu ic;in 3 3 

Daha iyi bakdacagml d~iindiigii ic;in 13 13 

KaJp rahatslzbgl olarak dO~iinmemek 2 2 

Toplam 96* 100 

Agn ~iddeti ile hastaneye ba~vulU sOresi arasmda ili~ki olup olmadl8JOI 

belirIemek iCin 96 hasta (1 hasts hastanede MI g~irdigi iCin hariC; blraktldl) 

Ozerinden elde edilen verilerle korelasyon analizi yapddt. istatistiksel olarak agn 

~iddeti ile ba~vuru sOresi arasmda bir i1i~ki bulunmadl (r=Q.l, t=l, p>0.05). 

SagIJk sigortasmm ba~vulU sOresini etkilcyip etkilemedigini belirlemek ic;in 

61 saghk sigortasl olan hasta ile 35 sigortasl olmayan hasta kar~lla~tl11Jdl (tablo 

10.5). Sonuc;ta ba~vuru sOresi bakmundan sagltk SigortaSl olanlarla olmayanlar 

arasmda istatistiksel olarak fark bulunmadl (t=1.61, p>0.05) 

Tnblo 10.5: Snghk Sigortnsl iJe Bn~vllrll Siiresi Arasmdaki ili~ki 

Saghk sigortasl durumu Hasta saytsl Ortalama ba~vulU sOresi 

Sagltk sigortasl olanlar 61 3.06 ±..3.66 

Sagltk sigortasJ olmayanlar 35 3.40 ± 4.33 

Toplam 96* 6.46 

"'Bir hasta hastanede MI gec;imu~tir. 
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4.TARTISMA 

Bu ~all~mada gogus agnsl He KBU'ye kabul editen 97 akut miyokard 

infarktuslU hastarun gogUs agnlart degerlendirildi. Gogus agnst varhg.nda hastalartn 

davraru~ bic;imleri incelendi. Hastaneye gey ba~vunna nedenleri ara~tm1dt ve literatUr 

bilgisinin t~tg. altmda tartt~tldl. 

Tablo 1 'de gorOldUgu gibi, ara~ttnna kapsamma giren 97 hastanm %82'si 

erkek, % 18'i kadm, ya~ ortalamast 56.7 ± 14.1' dir. Erkek hastalann fazla olu~u, ya~ 

ortalamasmm 56. 7 olu~u ilgili Iiteratur He uyum iyindedir (9,10,11,12,13,17). 

Tablo 2.2'de gorOldUgU gibi vakalann ancak %64'unUn trombolitik almalan 

hastaneye gey ba~vurma He i1gili olabilir. Ancak bu konu He ilgili daha aynntth 

ara~ttnnaya ihtiyay vardtr. 

Analjezik tedavi alma durumuna baktldlgmda (tablo2.2) ise hastalarm sadece 

%3Tsine narkotik analjezik uygulandlgt gorulmektedir. 

Ozellikle AMI'deki gogus agnsmm sadece narkotik analjeziklerle giderilebilecegi 

(9,10,11,12,13,14,17,18) ve agnrun iskemiyi artttnnasl (7) nedeniyle en ktsa sUrede 

giderilmesi geryegi goz onune ahndtgmda hastalann %63 'unun analjezik tedavi 

almaml~ olmast bunun yeterince onemsenmedigini dU~undunnektedir. 

Narkotik analjezikler, gereksiz yere aCI yekmeyle sonuylanacak ~ekilde 

slkllkla yetersiz kullamltrIar. Ne yaztk ki yogunlukla doz yetersiz ve etki sUresi fazla 

hesap edilir. Hekim ve hem~irellin narkotik baglmhhk yapmadaki dikkatleri 

c;ogunlukla gereginden fazladlr. 10 gUll veya daha fazla sUre ile bUyiik dozlarda 

narkotik verilen hastalann ancak % 1 'inden daha azmda baglmlthk geli~tigi 

goriihnti~tiir (12). 

Analjezik kullaI1lnll S1fasmda uyulmasJ gerekli bazt kurallar vardlr. Hastaya 

gore doz titrasyonu yapllmast gerektigi ic;in hastayt yaktndan izleyen hem~irelerin 

doz ve doz arahgl konusunda hekirni uyararak yonlendinnesi gerekmektedir (19). 

Hatta isviyre'de KB.U'niin agrt tedavisini hem~ireler yapmaktadlf. Morfin akut 

tedavide tercih edilen ilac;ttr ve hastarun agnst gec;inceye kadar ktsa arahkJarla 5mg 
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(IV) ~eklinde verilir. 15-20 mg'dan daha ytiksek dozda gereksinim halinde hekim 

konsiiltasyonu istenir (14). 

Narkotiklerin az kullamlmaslIl1l1 bir sebebi de iilkemizde bu konudaki hem~irelik 

aktivitelerinin eksikliginden kaynaklanabilir. 

Hastalar K.B.D'ye geli~ agn ~iddetini (5.6), ba~langtytaki agn ~jddetinden 

(6.5) daha dii~iik ifade ettiler. En ytiksek agn ~iddeti olarak 8.2 bulundu.Buradan 

hastalann en ~iddetli agnYl hastane oncesi donemde ya~adlklan sonucu Ylkartllabilir. 

Agn ~iddeti cinsiyete bagh olarak degi~memektedir. Bunun aksini gosteren 

literatUre rastlanmaml~ttr. 

Diyabetik hastalarda agnmn ~iddeti daha az siiresi daha klsa bulundu (Tablo 

3.1). Bu bulgu ilgili literatlir ile uygunluk gostermektedir; 

Akyrou ve ark. (8) da yaptIklan yah~mada diyabetiklerde agnmn ~iddetini daha az , 

siiresini daha ktsa bulmu~lardlr. 

Agnmn ~iddeti yayglIl MJ'da daha uzun olmasma ragmen sUresi baktmmdan 

fark bulunmaml~tlr (Tablo3.3). 

Gaston- lohansson ve ark. (22) da Miyokard infarktUsli Agnsl konulu 

yah~malannda agnnm ~iddetini yaygm MJ'da daha ~iddetli bulmu~lardlr. 

Agnnm ~iddeti anteriyor MI'da inferiyor MI'a oranIa daha ~iddetli bulundu 

(tablo 3.2). Biryok yah~mada agnmn ~iddetinin infarktiis alamna gore degi~tigi 

goriilmii~tUr; 

Ledwich ve Mondragon (7) 70 akut MJ'h hastadan topladlklan verilerIe infarktUs 

alamn agnrun ~iddeti ve sliresi ile iIi~kili oJdugunu bulmu~lardlf. 

Akyrou ve ark.(8) da yah~ma1annda agnrun ~iddetini inferiyora oranIa anteriyorda 

daha ~iddetli bulmu~lardlr. 

Gaston-lohansson ve ark. (22) da anteriyor MI'da agnrun ~iddetini inferiyor f\1J'a , 

gore anlamh olyUde fazla buIrnu~lardlr. 

<;ah~mada, agnnm sUresinin anteriyor MI'da inferiyor Ml'a oranIa anIamh olarak 

daha uzun buIunmasl (TabIo 3.2) Ledwich ve Mondragon (7)'111 yah~maSJJlI 

desteklernektedir. 
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infarkrus alant iJe agn lokalizasyonu arasmda ili~ki bulunamamasma kar~m 

(tablo 4.2), hastalar agn merkezini saytsal olarak en ~ok retrostemaJ (%48) ve sol 

hemitorax (%23) olarak ifade ettiler (Tablo 4.1). 

Pascari ve ark. (20) da yaptlklan ~ah~mada inferiyor ve anteriyor MJ'da agn 

lokalizsyonu balammdan fark bulamaddar. 

Gogus agnslntn en ~ok sol kol (%41), sag kol (%30) ve slrta yaytlnn 

gosterdigi bulundu (Tablo 4.3). Bu bulgu Iiteratiir ile uygunluk gostennektedir 

(6,9,10,11,12,13,17). 

Hastalann %64 'unun istirahat halindeyken gogus agnsll1l1l ba~ladlgtnt ifade 

etmesi (tablo 6.2) saruldlgl gibi aktivitenin tetikleyici bir faktor olmadlgtnt 

dO~undOrmektedir. Bu bulgu Sumiyoshi ve ark. (23}'lrun ~all~~asl iJe uyum 

iryindedir. OnJar da ~ah~maJannda, MJ'a ili~kin gogus agnslntn %53 oranmda 

istirahat ya da uykuda ba~ladlguu bulmu~lar ve %47 oratlmda ise muhtemel 

tetikleyiciler rapor etmi~lerdir. 

Ciddi fiziksel egzersizlerin gogUs agnslllm ba~lamasull tetikledigi soylenmekte­

dir(24). 

Bu yaJl~mada hastalann %36'8I11m tarif ettigi fiziksel aktiviteler arasmda aglr 

egzersize rastlanmarnl~ttr (Tablo 6.2). 

Hastalann %7Tsi agn ba~]adlgl esnada sakin olduklannt bildirdi. %23'0 ise 

korku, sevinry, heyecan,ktzgUll1~ Uziintii gibi duygulantmJar tarif eUi/er (Tablo 6.1). 

Sadece ktzgmhk tarifedenlerin oraru %12'dir. 

Tofler ve ark.(23) da MILlS rra1l~masmda % 18.4 orantnda muhtemel tetikleyici 

duygulantmlar rapor ettiler. Elde edilen bulgular bu yah~ma He uygunluk 

gostermektedir. Vine bu yaJl~manm sonucunda AMJ'run ylkt~mda muhtemel 

tetikleyiciJerin onemIi bir roJ oynadtgt sonucuna vardtlar (23). 

Bu duygularurnlann myokard infarktiisiiniin ylkt~lnt tetiklemesi, tetikJeyicilerin 

aktivitesinin koroner arter hastahgl olan ki§ide daha yaygtn oImasmdan kaynakJan­

maktadlr(23). Ancak yine de bunun myokard infarktiisO i~in rolatifbir risk oldugunu 

gosteren ~ah~ma rapor edihnenli~tir (25). 
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Mittleman ve ark.(25)'1 AMl'nin ylla~ml tetikleyen klzgmhk ataklanrun MI'I 

tetikJeyebilme yetenegi oldugunu, ancak aspirinin bu riski azaItacagulI buldular. 

<;Onk.ii bu tOr duygularumlar trombosit agregasyonunu arttlrmakta, aspirinde buna 

enge! olarak riski azaltmaktadlr. 

Trichopouls ve ark. (25) da 1981 Atina deprerninden sonraki gGnlerde kardiyak 

olOmlerde artma bulmu~lardlr. 

Birden yok bolgede MI geyiren hastalarda agnnm ritmi daha yok sGrkJi, tek 

bolgede MI geyiren hastalarda ise agnnm ritrni dalm yok arahkJl gelip geyici 

niteliktedir. Pasceri ve ark. (20) da yah~malannda ayru sonucu elde etrni~lerdir. 

Hastalann %7Tsinin terieme, %53'OnOn bulantl, %44'OnOn kusma, 

0/041 'iniIl O~Ome hissi tarif etmesi, IiteratOr ile uygunluk gt>stennektedir 

(6,9,10,11,12,13,17,20). 

Hastalann %84'OnOn agn ~iddetinin hareketIe, %87'sinin ise nefes almakJa 

demmedigini ifade etmeleri literatOr ile uygunluk gostennektedir 

(6,9,10,11,12,13,17). 

Agnrun ortaya ylkt~ saati en yok saat 15-21 saatleri arasmda olmasl (%36) 

literatOrdaki ylkt~ saati olarak sabah saatlerinin bilinmesi He uyumsuzdur (23,24). 

09-] 5 saatIeri arasmda gogus agnsl ba~layan]ann oram %31, 03-09 saatleri arasmda 

ba~layanIann % 18, 2] -03 saatIeri (lrasmda ba~layan1ann oraru ise % 15 olarak 

bulunmu~tur. Sonuyta 06-18 araSl gogus agnsmm en yok ba~ladl~ zaman dilimi 

olarak kar~lmlza ylkmaktadlr (%57). 

MILlS (23) yah~masmda da buna benzer sonuylar elde edilmi~tir(06-18=%57, 18-

06=%43). 

Agn varhgmda hastalann bOyiik yogunlugunun (%62) istendik davralll~ gos­

termemesi, hastaneye ba~vuru sOresini (3.5 +4.45) etkiledigini dO~OndOnllektedir. 

Aynca ilk ba~vurulan kurumdan KBD'ye gelinceye kadar geyen sOreninde 2.9± 4.25 

saat olmasl hastalann sevk edilmesinden kaynakJandlgl gorulmektedir. Oyleki hasta­

lann ancak %43 '0 ilk ba~vurduklan kurumda tedavi altma ahnabilnu~tir. Geriye 

kalanm %57'si 2 He 4 hastaneye sevk edilmi~tir. Sevk edilme nedenlerinin ba~Inda 

ise ilk ba~vurulan yerde K.B.D'si olmamasldlr (%65) 
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Ba~vurulaf1n %57'sinin K.B.D 'si bulunmayan bir kuruma olmasl, hastalann gogus 

agnsl varltgmda nereye ba~vurmalan gerektigini bilmediklerini dii~iindiirmektedir. 

Sonuyta goriinen bu nedenlerden dolaY1, gogiis agnsmm ba~langtcmdan tedavi altma 

ahmncaya kadar geyen siire 6.4 saat olarak bulunmu~tur. Bu siireyi agnnm ~iddeti ve 

hastalarm herhangi bir sagltk sigortas11la saWp olmalan etkilememektedir (Tablo 

10.5). Goriildiigii gibi eldeki veriler bu gecikme siiresini tam olarak ayd11llatmaya 

yetmemektedir. 

Landa Go~mi ve ark (26) da ba~vuru siiresi ile ilgili yah~malarmda bu siireyi 5.4 snat 

olarak bulmu~lard1r. 
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5.S0NUC VE ONERiLER 

• MI'a i1i~kin karodiyak agnrun ~iddeti cinsiyete bagh olarak 

degi~memektedir. 

• Diyabetik hastalarda diyabetik oImayanlara gore agnnm ~iddeti daha az, 

suresi daha klsadlro 

<0- Diyabetik hastalar bu konuda biIgilendirilmeli: Agnyt diyabetik 

olmayanlara oranla daha az hissedebilecekIeri anIattlmah ve dil~uk ~iddetIi agnlan 

daW onemsemeleri anlattlmah. 

• Anteriyor MI'da inferiyor MI'a oranla agnnm ~iddeti daba fazla suresi 

daba uzundur. 

<O-Koroner Baktm Unitesi hem~iresi anteriyor MI'la gel en bir hastada agnYl 

geyirmek iyin daha fazla narkotik gerekebilecegini ve ago kontrolunun daha uzun 

zaman aJacaglIll goz ontinde bulundurmah. 

• Yaygm Ml'da agrulln §iddeti daba fazladlf. Agnmn stiresi yaygm Ml ve 

yaygm olmayan Ml'da farkh degiJdir. 

• Calt§maya kattlan hastalann tarumladlklan agn tanmll §oyledir: En ~ok 

retrosternal ve sol hemitoraxtan ba~laYlp, sol kol, sag kol ve sIfta yaytltm gosteren, 

6.5 ± 3.1 /10 §iddetinde ba§JaYlp maximum 8.2 ± 2.1 /10 ~iddetine ytikselen, yanma, 

bask! karakterinde, yogunIukla soIunum ve hareketle ili~kisiz, slkllkla surekli devam 

eden ve beraberinde terleme, bulantl, kusma ve titreme hissinin e§lik ettigi ~ekildedir. 

• Hastalann %63 'u analjezik tedavi veriImedigi iyin gereksiz yere ago 

ya~aml~lardlr. 

<0- Bu konuda saghk personelinin narkotik uygulamadaki a§tn titizligini 

onlemek iyin analjezik uygulama protokollerl geli~tirilebilir. Hatta isviyredeki 

uyguJama gibi agn yonetiminde hem~irelere daha fazla yetki ve sorumluluk 

verilebilir. 

Aynca hekim ve hem§irelerin AMI'deki narkotik tedavi konusunda 8§tn 

titizlikJerinin sebepleri ara§tmlmaya deger bir konudur. 
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.. YOriime, yemek yeme, 9alt~ma gibi giinlOk ya~am aktiviteleri gogOs 

agnsmm tetikleyicisi degildir. 

.. Duygulalllm stresorleri gogOs agnsmm muhtemel tetikleyicileridir. Ancak 

bu konu ile ilgili daha aynntlh 9ah~maya ihtiya9 vardlr . 

.. Hastalann %34 '0 preinfarkt angina tarif ettiler. 

~ MI habercisi olarak kabul edilen preinfarkt angina ve bu durumda 

yapdmasl gerekenler konusunda toplum egitimi yapumah, her~eyden once ki~iler ne 

kadar risk altmda olduklanlll, preinfarkt anginallln ne anlam ta~ldlglIU ve bu 

durumda yapmasl gerekenleri bilmelidir. 

.. Yaygm MI'da agnllln ritmi daha 90k sOrekli devam eder niteliktedir. 

~ SOrekli devam eden bir agnyla iiniteye kabul edilen bir hastada infarktOs 

alammn daha geni~ olabilecegi goz onOne ahnarak kornplikasyonlara yonelik 

hazlrhklI olunmahdlr . 

.. GogOs agnsl hikayesi olan hastalar MI'a ili~kin agnlanlll ayru ozellikJerde 

fakat daha ~iddetli olarak ya~adtlar. 

~ Bu konuda angina pektorisli hastalar egitilmelidir: Agn v~rhg.nda 5 dk. 

ara ile 3 isordil almalarma ragmen devam eden agn varhg.nda hemen hastaneye 

ba~vurmalan gerektigi anlattlmahdlr . 

.. MJ'a ait gogiis agnsl 90gunlukla (%79) devam eden nitelik goster­

mektedir. 

.. GogOs agnsl en yok (%65) 06-18 saatleri arasmda ortaya 9lkmaktadlr. 

.. Gogus agnsl varhgmda hastalann bOyOk 90gunlugunun (%62) istendik 

davralll~ gostermemesi hastane oncesi donemin uzamasma sebep olmaktadlr 

~Burada hastalann istendik davralll~ gostermeme sebepleri bilinme­

mektedir. Bunun i9in daha aynntIh yall~maya gerek vardlr . 

.. Hastalann btiyOk yogunJugu (%57) gogOs agnsl varhgmda koroner baktm 

Onitesi bulunmayan bir saghk kurumuna ba~vuruyorlar . 

.. Hastalann ilk ba~vurduklan kurumu tercih etme nedenlerinin ba~mda en 

yaktn yeI' olmasl yatmaktadlr. 
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• Hastalann aneak %43 'ii ilk ba~vurduk1an kurumda tedavi altlOa 

almabildiler. Geride kalan hastalar, KBU'niin olmamasl nedeniyle ba~ka hastanelere 

sevk edilmek zorunda kaldllar. 

<0> Biitiin bu nedenler ve ara~t1rmada aynntlh ineelenmeyen aneak tahmin 

edilen pekyok nedenden dolayt agn ba~langlcmdan itibaren tedavi altlha almmcaya 

kadar geyen siire son dereee uzundur (6.4 saat). 

Bu siirenin uzun olmasl hem trombolitik tedaviden faydalanma ~anslru azalttlgl gibi 

hem de bu sUre boyunea devam eden gogus agnslllln kendisi de infarktUs alarurun 

geni~lemesine ve komplikasyonlann artmaslOa sebep olmaktadlr. 

Bundan dolayI gogUs agnh bir hastada hem~irelik balamlOlO primer amaCl agnrun en 

ktsa siirede giderilmesi olmahdlf. Bunu saglamak iyin hastane oncesi stireyi 

ktsaltacak yah~maJar yapdmahdlf. Hastane oncesi surenin ktsalttlmasl a~a8tda 

belirtiJen iki konunun iyile~tirilmesi iJe miimkiin olabilir: 

1- Hastane oncesi siirenin uzamaslOa sebep olan saghk sistemi He Hgili sorunlann 

giderilmesi, 

2- Bireylere konu iJe iJgili istendik davraru~lann kazandmlmasI: Bu istendik 

davraru~lar ~Unlardlr; 

• Yetj~kin her birey koroner arter hastahg1ll1n risk faktOrlerini bilmeli ve 

ya~am biyimini kendisini bu risk faktOrlerinden uzak tutacak ~ekilde 

ayarJamab. 

• Risk faktOrii ta~lyan bireyler, degi~tirilebiIen risk faktOrlerini degi~tinl1ek 

iyin giri~imlerde bulunmalt. 

• 30 ya~m iizerindeki, ozellikle risk altlOdaki yeti~kin bireyler, her an iyin 

M1 ile kar~1 kar~lya oldugunu biJmeli ve boyle bir durumda yaptlmasl 

gerekenler konusunda bir eyJem planlOa sahip olmah.Bu eylem pJaru; agn 

varbgmda ne yapmasl gerektigini, ne zaman hastaneye ba~vuracaglOl, 



• GOgOs agnsJ He ilk defa kar~tla~an birey hie zaman kaybetmeden en yakm 

KBU'sO olan bir hastaneye ba~vumlah. Bu arada bir, tablet aspirin 

cignemeli. 

• Stabil veya unstabil anginalJ hastalar agn varhgmda S dk ara ile 3 tane 

isordil (Smg) almall. 15 dk. icinde agnnm gecmemesi halinde en yakm 

KBU'sO olan bir hastaneye ba~vunnah. Ba~vuru esnasmda arabaYl asla 

kendisi kullanmamah. 

Burada biz hem~irelere dO~etl gorev bireyJere bu davraru~larJ kazandrrmakttr. 

Bununla birlikte "hangi hastalar daha gee kaltyorlar1", "gecikmeyle alakah 

faktorIer neJerdir?", ve "geJecekte bunJan azaltmak icin neler yapdmah7" 

konulannda daha aynnttb yah~malara da ihtiyav vardlf. 
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(Ekl) 

GOCUS ACIUSI DECERLENDiRME FORMU 
Ad. ve Soyadl: 
Tarih: 
Saat: 
VERi VE YA YILIMI: 

NiTELici: 
( ..... ) Yaktcl ( ..... ) Batlcl ( ..... )Slkl~ttnCI 
( ..... )Slzlama ( ..... ) Kramp ( ..... ) ZonklaYlcl 

SiDDETi: (SaYlsal oJyek kullarulacak) 
( .......... ) Ba~Janglytaki agn dUzeyi 
( .......... ) En ~iddetIi agn dUzeyi 
( .......... ) KB.U'ya geli~ agn dUzeyi 

RiTMi: 
( ..... ) SOrekli 
( ..... ) Arahklt gelip geyici 

SUREsi: 
( ........ ) Ba~langi9 saati 
( ........ ) Biti~ saati 

MOOD: Ago ba~ladlgl esnadaki ruhsal durumu 

( ..... )Baskt 
( ..... ) diger ..... 

( ..... ) Sakin ( ..... ) Heyecanh ( ..... ) Endi~eli ( ..... ) Uzgtin 
( ..... ) Sevinyli ( ..... ) Ktzgm ( ..... ) Korkmu~ ( .... ) Diger ... 

AKTiviTE: Agri ba~ladlgl andaki aktivite durumu 
( ..... )Uyumak ( ..... ) Oturmak ( ..... ) Ytiriimek ( ..... ) Diger ... 
( ..... ) Ko~mak ( ..... ) Yatmak ( ..... ) Yemek 

SEMPTOl\ILAR: 
( ..... )Bulantl ( ..... ) Titreme ( ..... ) TerJeme ( .... ) Ba~ agr. 
( ..... ) Kusma ( ..... ) C;arpmtt ( ..... ) Hlyktnk ( .... ) ba~ don 
( ..... )Senkop ( ..... ) Fenahk ( ..... )U~Ume ( .... ) Diger ... 

Agrmm ~iddetini etkileyen fal<torler: 
( ..... ) Solunumla ili~kili 
( .... .) Hareketle i1i~kili 
( ..... ) Diger. ........... . 
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I - Son gunlerde buna benzer agnlanllIz oldu mu? 

2- Gogus agnllIza evde ne yaphllIz? 

3- ilk nereye ba~vurdunuz?, Saat kay tl? 

4- Niyin oraya ba~vurdunuz? 

5-0radan ba~ka bir yere gittiniz mi? ya da gonderildiniz rni?, netJen? 

6- Bu hastanenin aeil servisina saat kayta geldiniz? 
7- Bu K.B. D'ye saat kayta geldiniz? 
8- Diyabet ' 
9- EKG bulgulan Bulunan leadler: 
( ..... ) T negatifligi 
( ..... ) ST elevasyonu 
( ..... ) Patolojik Q dalgasl 
] 0- infarkttisun lokalizasyonu: 
] 1- Eski M1 bolgesi: 
] 2- CPK ( .......... ) ve CPKmb ( ........... ) peak degerleri 
] 3- Geli~ vital bulgulan 
TA ....... . 
Nb.: ...... . 
Sol.: ..... .. 
Ate~: .... .. 
] 4-Ba~ka bir kurumda uygulanan tedaviler: 

] 5- Acilde uygulanan tcdaviler 

]6- K.B.O'de uygulanan tedaviler: 



(Ek 2) 

-- 10 En ~iddetli agrl 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

o Agrl yok 



(Ek 3) 

Kolon no 

Xl 

X2 2,3 

X3 4 

X4 5 

X5 6 

X6 7 

X7 8 

-46-

VEruFORMU 

l(od no Sorular 

l-Denek no: ... '" ...... . 

2-Adl ve Soyadl: ..... , '" ... 

3-Cinsiyeti: 

l-Kadlll 2-Erkek 

4-Ya~1: ........ . 

5-Aile YaplSI: 

l-Ailesi He birlikte ya~lyor 

2-Y alruz ya~lyor 

6-i~ durumu: 

l-Emekli 

2-Aktif 9a11~lyor 

3-Ev hammt 

7-Sagllk sigortasl durumu: 

l-Sigortasl var 

2-Sigortasl yok 

8-Egitim durumu: 

1-0kur yazar degil 

2-ilk okuI mezunu 

3-0rta ogrenim mezunu 

4-Universite mezunu 

9-Diyabet durumu: 

] -Diyabeti var 

2-Diyabeti yok 



X8 

X9 

XI0 

X11 

X12 

X13 

X14 

XIS 

X16 

X17 

XI8 

XI9 

X20 

X2I 

X22 

X23 

X24 

X25 

X26 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23,24,25,26 

27,28,29,30 

31 

32 

33 
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10-MI lokalizasyonu 

I-Posteriyor 

'2-Sag ventrikol MI 

3-1nferiyor 

4-Yaygm anteriyor 

5-Anteroseptal 

6-Anterolateral 

7-Yiiksek lateral 

l1-Eski MI bolgesi 

I-Posteriyor 

2-Sag vent.M1 

3-inferiyor 

4-Yaygm Anteriyor 

5-Anteroseptal 

6-Anterolatera 

7-Yiiksek lateral 

I2-CPK peek degeri 

13-CPKmb peek degeri 

14- infarktiis alammn geni~ligi 

I-Tek boige Ml 

2-Birden ~ok bolge M1 

15-infarktiis saYlsl 

1-ilk 2-ikinci 3-D~iincii 

16-Eski infarkt bolgesi ile yeni infarkt 

bolgesi arasmdaki ili~ki 

l-Aynt bolge infarktl 

2-Farkh bolge infarktt 
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X27 34 17-Esld MI agn lokalizasyonu He yeni 

MI agn lokalizasyonu arasmdaki i1i~ki 

I-Farkh lokalizasyon 

2-AYI11 lokalizasyon 

X28 35 18-Esld ve yeni agn karalcteri arasm-

dald iIi~ki 

1- A yru karalcterde 

2-Farklt karalcterde 

X29 36 19-ilk ba~vurdugu saghk kurumunun 

ozelligi 

l-KBU var 

2-KBUyok 

X30 37,38,39,40,41 2o-ilk ba~vuru saatinden KBU'ye ge-

linceye kadar geyen sure 

21-Agn merkezi 

X31 42 1-S01 hemitorax ve/veya sol omuz 

X32 43 2-S01 kol,kolun iy yiizii ve/veya el 

X33 44 3-Sag hemitorax ve/veya liag omuz 

X34 45 4-Sag kol, kolun i9 yuzii ve/veya el 

X35 46 5-Epigastriyum 

X36 47 6-Retrostemal 

X37 48 7-Tum gogus 

22-Agn yaylllml 

X38 49 I-Boyuna yeneye 

X39 50 2-S01 kol ve/veya el 

X40 51 3-Sag kol 

X41 52 4-Sl1i 

X42 53 5-Epigastriyurna 
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X43 54,55,56,57,58 23~Toplam agn sOresi 

X44 59,60 24~En ~iddetli agrt dOzeyi 

X45 61,62 25~KBO O. dk. agn ~Jddeti 

X46 63,64 26~Ba§langt9 agn dOzeyi 

X47 65,66 27~Esld MI agnsmm §iddeti 

28~Agn niteligi 

X48 67 l~Yaktcl 2~BatJcJ 3~Baskt 

4-S1z1ama 5~Slkt§ttncl 6-Kramp 

7 -zonklaytCl 

X49 68 29~Aktivite durumu 

l-Uyumak 2~Otunnak 

3~ Yiitiimek 4-Ko§mak 

5~Yatmak 6-Yemek 

7~Ev i§leri 8-Diger .... 

X50 69 30-Agn ba§ladlgt an ruhsal durumu 

l~Sakin 2~Heyecanlt 

3-Endi§eli 4~Sevin9li 

5~Klzgm 6-0zgiin , 

7~Korkmu~ 8~Diger 

31-Agnya e§lik eden semptom. 

X51 70 I~Bulantl 

X52 71 2-Kusma 

X53 72 3-Senkop 

X54 73 4-Titreme 

X55 74 5-«;arpmtl 

X56 75 6-Fenahk 

X57 76 7-Terleme 

X58 77 8-H19kmk 
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X59 79 9-D~time 

X60 80 1 O-Ba~ agnsl 

X61 81 1 ]-Diger ..... 

X62 82,83,84 32-Ge1i~ sistolik kan basmcl 

X63 85,86,87 33-Ge1i~ diyastolik kan basmcl 

X64 88,89,90 34-Geli~ kalp atnnl 

X65 91,92,93,94,95 35-Agnrun kaymcl saatinde hastaneye 

ba~vurdugu 

X66 96 36-Gogtis agnsma yapdan mOdahale 

~ekli 

l-Dogru giri~imde bulunmu~ 

2-y anlt~ giri~imde bulunmu~ 

X67 97 37-Agnrun hareketle olan ili~kisi 

I-Hareketle ili~kili 

2-Hareketle ili~kili degil 

X68 98 38-Agnnm nefes almakla olan i1i~kisi 

l-Nefes almakla ili~kili 

2-Nefes almakla iIi~km degil 

X69 99 39-Agnrun en slk gortilme zamant 

1-Sabah(06-12) 2-0g1en(12-IS) 

3-Ak~am(lS-24) 4-gece(24-06) 

X70 100 40-GogOs agnsl ile ilk kez mi kar~l-

la~ml~? 

I-Evet 2-HaYlr 
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X7I 101 41-Ha}'Jr ise daha oncekilere olan 

benzerJigi 

l-Ayru ozelliklerde 

2-Aynt ozelliklerde fakat daha ~id-

detli 

3-Tamamen farklt bir agn 

X72 102 42-Preinfarkt angina olmu~ mu? 

I-Evet 2-Haytr 

X73 103 43-Agnrun fi'ekansl 

1-SUrekli 2~Araltkll gelip~ge~ici 

X74 104 44-KBU'de kullandan analjezik , 

I-Morfin 2-Meperidin 3-Diger 

X75 105 45-Trombolitik tedavi aIma durumu. 

1-Trombolitik tedavi almadl 

2-t-PA aldl 

3-Streptokinaz aIdl 

X76 106 46-KayJtlCI hastanede tedavi altma 

ahndlgl 

I-Bir 2-iki 3-D~ 4-Dort 
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