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Akut Koroner Sendromlar ve
Hemsirelik Yonetimi

Acute Coronary Syndromes and
Nursing Management

OZET Diinyanin pek cok iilkesinde oldugu gibi Tiirkiye’de de mortalite ve morbiditenin énde gelen
nedeni olan akut koroner sendromlar (AKS); akut miyokardiyal iskemi ile uyumlu kararsiz anjina
pektoris (UAP), ST yiikselmesiz miyokard infarktiisit (NSTEMI) ve ST yiikselmeli miyokard in-
farktiisit (STEMI) de kapsayan bir grup klinik semptomdur. Sendrom, genellikle koroner arterin
aterosklerotik plak yirtilmasi ile iligkili trombiise bagh ani gelisen kismi veya tam tikanikliginin
sonucudur. Klinik tablonun seyri tikanikligin yeri, derecesi ve tedavi zamanlamasina bagh olarak
degismekle birlikte, hizli tan1 ve tedavisi hayati 6nem tasimaktadir. AKS’li hastalarin bakiminda
gorev alan hemsirelerin yetkin olmasi, mevcut kilavuzlara ve terminolojiye daha hakim olmalarim
saglar. Boylece AKS i¢in risk altinda olan hastalarin saptanmasinda, tan: ve tedavilerinin daha hizl
ilerlemesinde ve hasta egitimi ile birlikte klinik sonuglarin iyilestirilmesinde etkin rol oynarlar.
Ayni zamanda kanita dayal ve kilavuzlara uygun bakimin verilmesini de tegvik ederler. Bu derle-
mede AKS'nin tamim ve siniflandirilmasi, patofizyolojisi, risk faktorleri, tan1 ve tedavisi, kompli-
kasyonlari, birincil ve ikincil korunma ve hemsirelik y6netimi tizerinde durulmustur.

Anahtar Kelimeler: Akut koroner sendromlar, hemsirelik yonetimi

ABSTRACT Acute coronary syndrome (ACS) is the leading cause of mortality and morbidity in
many parts of the world, including Turkey. ACS refers to any group of clinical symptoms compat-
ible with acute myocardial ischemia and includes unstable angina (UA), non-ST-segment elevation
myocardial infarction (NSTEMI), and ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI). ACS re-
sult from acute obstruction of a coronary artery and is almost always associated with rupture of an
atherosclerotic plaque and partial or complete thrombosis. Consequences depend on degree and lo-
cation of obstruction and also timing of the treatment. Therefore, immediate diagnosis and treat-
ment is vital in order to improve the outcomes in ACS. Competent nurses in the care of patients with
ACS may play significant roles in detecting patients at risk for ACS, facilitating their diagnosis and
treatment, and providing education that can improve outcomes since they are more familiar with
current practice guidelines and nomenclature. Nurses caring for these patients can be instrumen-
tal in promoting adherence to evidence-based care and practice guidelines. In this review, we focus
on definition, classification, pathophysiology, risk factors, diagnosis, treatment, complications pri-
mary and secondary prevention and nursing management of ACS.

Key Words: Acute coronary syndromes, nursing management
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ardiyovaskiiler hastaliklar, tiim diinyada oldugu gibi tilkemizde de
olim nedenleri igerisinde ilk sirada yer almaktadir. Her yil Avru-
pa’da 4 milyon, Avrupa Birligi'nde ise 1,9 milyon kisi kardiyovas-
kiiler hastaliklar nedeniyle 6lmektedir." Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
2014 verilerine gore; dolagim sistemi hastaliklar: nedeniyle gerceklesen
olimler %40,4 (2013’te %39,6) ile birinci sirada olup, bunun %39,6’s1n1
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(2013’te %38,8) iskemik kalp hastaliklar: olustur-
maktadir.? Turk Erigkinlerinde Kalp Hastalig1 ve
Risk Faktorleri (TEKHARF) caligmasi 2012 verile-
rine bakildiginda ise; y1lda yaklasik 420.000 koro-
ner olay meydana gelmekte, bunlarin 120.000’i
Koroner Arter Hastaligi (KAH) bilinen hastalarda
akut olayin tekrari, 180.000’i yeni Akut Koroner
Sendrom (AKS) olarak karsimiza ¢ikmaktadir.>*

Akut koroner sendromlarin toplumda sik go-
rilmesi, mortalite ve morbiditesinin yiiksek olmasi
nedeniyle; bu hastalarin tani, tedavi ve yodneti-
minde rol alacak hemsirelerin yeterli donanima
sahip olmas: 6nemlidir.

Bu derlemede AKS’nin tamim ve siniflandiril-
masl, patofizyolojisi, risk faktorleri, tani ve teda-
visi, komplikasyonlari, birincil ve ikincil korunma
ve hemsirelik yonetimi tizerinde durulmustur.

AKUT KORONER SENDROMLAR (AKS)
TANIMI VE SINIFLANDIRILMASI

Akut koroner sendromlar (AKS), koroner arter kan
akiminin ani azalmasi sonucu akut miyokard iske-

misine veya infarktiisiine neden olan klinik tablo-
larin tamami olarak tanimlanmaktadir. Bu tanim,
ST yiikselmeli miyokart infarktiisi (STEMI), ST
yiikselmesiz miyokard infarktiisii (NSTEMI) ve ka-
rarsiz anjina pektorisi (UAP) kapsamaktadir.®

Bagvuru elektrokardiyografi (EKG)’sinde ST
ylikselmesinin goriilmesi STEMI olarak tanimlan-
makta ve siklikla koroner damarda kollateral dola-
sim ile kompanse edilmesi miimkiin olamayan tam
bir tikanma sonucu goriilmektedir. Burada kan aki-
minin birkag saat i¢inde yeniden saglanmas: (koro-
ner reperfiizyon tedavisi: tromboliz ve/veya

perkiitan girigsim) hayati 6nem tasir.®

ST yiikselmesi gorillmeyen hastalar, takibinde
miyokard hasarinin gelisip gelismemesine gore mi-
yokard infarktiisii (MI) veya UAP olarak gruplan-
maktadir. Bagvuru EKG’sinde ST vyiikselmesi
goriilmeyen ancak takip siirecinde biyokimyasal
belirleyicilerde yiikselme goriilen hastalar NSTEMI
olarak kabul edilirken; ST yiikselmesi goriilmeyen
ve biyokimyasal belirleyicilerde artis izlenmeyen
hastalar ise, UAP grubunu olugturur (Sekil 1).°

Adventisya

Mediya
intima

Kararli aterosklerotik
plak

Plak yirtiimasi ve
trombosit agregasyonu

Kararsiz
aterosklerotik plak

Kararsiz anjina pektoris

Stabil anjina

ST yiikselmesiz - ST yiikselmeli
miyokard infarktiisii miyokard infarktiisii

Akut Koroner Sendromlar

Asemptomatik
aterosklerotik plak

SEKIL 1: Akut koroner sendromlar (www.pinterest.com web sitesinden alinti yapilarak sadelestirilmistir).
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PATOFiZYOLOJiSi

Koroner arter hastaliginin (KAH) en sik nedeni ate-
rosklerozdur. Ateroskleroz orta ve biiyiik ¢caph ar-
terlerin, lipid birikimiyle tetiklenen ve yavas gelisen
multifokal immiinoinflamatuvar bir hastaligidir.”®
Endotel hiicreleri, 16kositler ve intimal diiz kas hiic-
releri hastaligin gelisiminde major rol oynar.’

Aterosklerotik plagin erozyonu veya yirtilmasi
plak tizerinde trombiis olusumunu tetikler. Bu
trombiis, trombosit aktivasyonu ve agregasyonu ile
birlikte biiyiir ve fibrin olusumunu uyarir. Olusan
trombiis kan akimini engelleyerek oksijen sunumu
ile ihtiyaci arasinda bir dengesizlik yaratir; siddetli
ve uzun siiren dengesizlikler sonucu MI veya nek-
roz gelisir. Koroner arter liimeni tam olarak tika-
nir ve lezyon distaline kan akimi tamamen
engellenirse, tablo STEMI olarak ortaya ¢ikar. Ko-
roner arter liimeni kismi olarak tikanir ve lezyon
distaline kan akimi azalarak da olsa devam ederse,
tablo NSTEMI veya UAP olarak kendini gosterir.'

RiSK FAKTORLERI

Koroner arter hastalig1 i¢cin tanimlanan risk faktor-
leri AKS i¢in de disiiniilmelidir. Bu nedenle AKS
gelismesinin onlenmesi igin risk faktorlerinin ta-
ninmasi dnemlidir.

= Kontrol edilemeyen major riskfaktorleri: Yag
(erkek > 45yas; kadin > 55 yas), cinsiyet (erkek cin-
siyet ve menapoz sonrasl kadinlarda), aile oykiisii
(birinci derece yakininda erken yasta KAH veya
bagka bir aterosklerotik damar hastaliginin olmast),
ozgecmiste KAH veya baska bir aterosklerotik

damar hastaliginin olmasi.''?

= Kontrol edilebilen major risk faktorleri:

Yiiksek total kolestrol, yiiksek LDL (dusiik dansi-
teli lipoprotein), yiiksek trigliserid, disiik HDL
(yiiksek dansiteli lipoprotein), hipertansiyon, tip 2
diyabetes mellitus (DM), sigara i¢mek, sagliksiz
beslenme, agir1 alkol tiiketimi, fiziksel inaktivite,
obezite ve stres.!"!?

TANI

Belirti ve Bulgular

GOgiis agrist ile bagvuran biitiin hastalarda AKS ta-
nist diigtintilmeli ve tam bir anamnez alinmalidir.
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KAH oykiisii olup olmadig1 ve AKS agisindan risk
faktorleri sorgulanmalidir. GOgiis agrisinin baglan-
gic, siiresi, sikligi, siddeti, lokalizasyonu, arttiran
ve azaltan faktorler, eslik eden belirti ve bulgular
degerlendirilmelidir."

Tipik iskemik gogiis agrisi; retrosternal veya
diffiiz yerlesimli olup baski, sikisma veya yanici
tarzdadir. Hareketle veya emosyonel stresle artar.
Istirahat veya nitrogliserin ile azalabilir. Fakat
UAP’ta agr1 eforda artabilecegi gibi istirahat agrisi
seklinde de ortaya ¢ikabilir. Beraberinde st eks-
tremiteye (en ¢ok sol kola) ve omuzlara, geneye,
epigastrik bolgeye, skapulaya yansiyan agri sek-
linde yayilabilir. Siklikla anksiyete, 6liim korkusu,
yorgunluk, dispne, terleme, bulanti, kusma, sen-
kop, soguk ve soluk deri gibi bulgular da eslik eder.
Kadinlarda, yaghlarda, diyabetiklerde ve cerrahi
sonrasi hastalarda atipik belirtiler meydana gelebi-
lir. Bu durumlarda AKS carpinti, kardiyak arrest ve
asemptomatik klinik belirtilerle kendini gostere-
bilmektedir.’>

Elektrokardiyografi (EKG)

AKS distiniilen hastanin, acile bagvurudan son-
raki 10 dakika icerisinde 12 derivasyonlu EKG’si
cekilerek yorumlanmalidir. ST yiikselmesiz AKS’li
hastalarda ST ¢6kmesi, gecici ST yiikselmesi ve yeni
T dalga negatifligi goriilebilir. Bagvuru aninda ge-
kilen EKG goreceli olarak normal veya tani koydu-
rucu olmayabilir. Bu durumda, EKG 15-30 dakika
sonra (6zellikle de semptomlar devam ettiginde)
tekrar edilmelidir. Tipik semptomlarin eslik ettigi
devaml ST segment yiikselmeleri STEMI olarak
degerlendirilmelidir.

Kardiyak Belirtecler

Troponin T (TnT) ve Troponin [ (Tnl) minér mi-
yokardiyal hasarin tespitinde ve akut miyokard in-
farktiisi  (AMI) kullanilmaktadir.
Infarktiis geciren hastalarda Tnl ve TnT gogiis ag-

teshisinde

risinin baglangicindan itibaren i saat iginde yiik-
selmeye baslar, salinim siiresi Tnl i¢in 7-10 giin,
TnT icin ise 10-14 giindiir. Tnl ve TnT infarktiis
tanisinda en 6zgiil enzimler olarak kabul edilmek-
tedir.”!'* Amerikan Kalp Koleji (ACC) / Amerikan
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Kalp Dernegi (AHA) AKS yo6netimi 2014 kilavu-
zunda; kardiyak troponinlerin bagvuruda bakil-
mas1 ve 3-6 saat sonra tekrar edilmesi Oneril-
mektedir.’

Kardiyak troponinlerin kullanilmas: ile bir-
likte, daha onceleri kullanilan kreatinin kinaz izo-
enzimi (CK-MB) ve miyoglobin gibi belirteclerin
tanida kullanilmas1 ek fayda saglamamaktadir.
Ancak infarktiis bityiikliigliniin saptanmasinda kul-
lanilabilir. Reinfarktiis veya islem sonras: infarktiis
tamisindaki yeri tartigmalidir.”

Ekokardiyografi (EKO) ve Diger Goriintiileme Ydntemleri

Infarktiis stiphesi olan fakat tanisal olmayan EKG
bulgular1 mevcut olgularda, EKO ile bolgesel
duvar kasilma bozukluklari (miyokardiyal iskemi)
saptanabilir. Ayrica, bu hastalarda aort diseksi-
yonu da tespit edilebilir. Gerekli durumlarda ak-
ciger grafisi, bilgisayarli tomografi (BT), niikleer
goriintiileme yontemleri ve transozefajial ekokar-
diyografi (TEE) tan1 koymada ve ayirici tanida ya-
rarli olabilir. Koroner anjiografi, tanida altin
standarttir.

TEDAVI

Akut koroner sendromlar tedavinin daha etkin
yonlendirilmesi bakimindan iki ana kategoriye ay-
rilir:

ST Yiikselmeli Akut Koroner Sendromlar (STEMI)

Reperfiizyon tedavisi: Semptomlarin baglama-
sindan sonraki ilk 12 saat igerisinde gelen biitiin
hastalara uygulanmalidir. Reperfiizyon ne kadar
erken saglanirsa nekroz alani o dlgiide kiiciik ol-
makta ve sol ventrikiil fonksiyonlar1 o derece ko-
runmaktadir. Reperfiizyon karar1 verilen hasta
primer perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti
(PPTKA) yapilabilecek bir merkezde ise kapi-
balon zamani 90 dakikadan, yapilamayacak bir
merkezde olup bagka bir merkeze transfer edile-
cek ise 120 dakikadan kisa oldugunda PPTKA ilk
tercih olmalidir. Bu sartlar saglanamazsa, hastaya
fibrinolitik tedavi uygulanmalidir. Reperfiizyon
tedavisi; PPTKA, trombolitik tedavi veya acil ko-
roner arter bypass greft (KABG) cerrahisi seklinde
olabilir.

46

Reperfiizyon tedavisini tamamlayici tedaviler:

Antiplatelet tedavi: Aspirin, P,Y;, inhibitor-
leri (klopidogrel, prasugrel, tikagrelor), intraventz
GP IIb/II1a reseptor antagonistleri (absiksimab, ti-
rofiban, eptifibatit).

Antikoagiilan tedavi: Fraksiyone olmayan he-
parin, diisitk molekiil agirlikli heparin (DMAH), bi-
valirudin.

Diger tedaviler: Beta reseptor antagonistleri,
kalsiyum kanal blokerleri, ACE inhibitérleri, ARB,
statinler, nitrogliserin, oksijen, morfin."”

ST Yiikselmesiz Akut Koroner Sendromlar (NSTEMI) ve
Kararsiz Anjina Pektoris (UAP)

Antitrombotik tedaviler

Antiplatelet tedavi: Aspirin, P,Y, inhibitor-
leri (klopidogrel, prasugrel, tikagrelor), intravenoz
GP IIb/1I1a reseptor antagonistleri (absiksimab, ti-
rofiban, eptifibatit).

Antikoagiilan tedavi: Fraksiyone olmayan he-
parin, diisitk molekiil agirlikli heparin (DMAH), bi-
valirudin, fondaparin.

Diger tedaviler

Beta reseptor antagonistleri, kalsiyum kanal blo-
kerleri, ACE inhibitorleri, ARB, statinler, nitrogli-
serin, oksijen, morfin.

Revaskiilarizasyon tedavisi

Bu grup hastalarda trombolitik tedavinin yeri yok-
tur.

Hastanin semptom ve klinigine gore, koroner
anjiografi yapilmasi ve zamanina karar verilir. Re-
vaskiilarizasyon perkiitan transluminal koroner
anjiyoplasti (PTKA) veya KABG yolu ile yapilabi-
lir?

KOMPLIKASYONLAR

Akut koroner sendromda goriilebilecek kompli-
kasyonlar; kardiyojenik sok, siddetli kalp yetersiz-
ligi, sol ventrikiil infarktiisii, mekanik komplikas-
yonlar (mitral regiirjitasyon, ventrikiiler septal riip-

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2014;18(2)
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tiir, sol ventrikiil duvar riiptiird, sol ventrikiil anev-
rizmasi), elektriksel komplikasyonlar (aritmiler
vb.), perikardit, tromboembolik ve kanama komp-
likasyonlari, akut bobrek hasar1 ve hiperglisemi
olarak siralanabilir."”

PRIMER VE SEKONDER KORUNMA

Primer korunmada, yasam tarzi ve risk faktorlerini
degistirerek veya kontrol altina alarak hastalik olu-
sumunun engellenmesi amacglanirken; sekonder
korunmada ise, hastalik ortaya giktiktan sonra
morbidite ve mortaliteyi engellemek amaglanmak-
tadir. Bu dogrultuda, uygun medikal takip (ilag
uyumu ve diizenli hekim kontrolii), risk faktorleri-
nin kontrolii (sigaray1 birakmak, saglikli beslenme,
fiziksel aktivite vb.), ek hastaliklarin yonetimi
(obezite, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet,
kalp yetersizligi, aritmiler) ve psikososyal faktorler
(cinsel aktivite, alkol kullanimi, depresyon, stres,
anksiyete) primer ve sekonder korunmada 6nemli
yer tutmaktadir.’

HEMSIRELIK YONETIMI

Kardiyovaskiiler hastaliklar1 olan bireylerin baki-
minda gorev alan hemsirelerin bu alanda uzman-
lagmis olmasi, mevcut kilavuzlara ve terminolojiye
daha hakim olmalarini saglar. Boylece AKS i¢in risk
altinda olan hastalarin saptanmasinda, tani ve te-
davilerinin daha hizli ve uygun ilerlemesinde ve
hasta egitimi ile birlikte klinik sonuglarin iyilesti-
rilmesinde etkin rol oynarlar.'

Sistemli bir sekilde alinan 6yki, fizik mua-
yene, tani testleri ile elde edilen verilere gore sap-
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tanan hemsirelik tanilar: hastanin gereksinimine
gore oncelik sirasina koyulup, amaglar belirlenir ve
bu amaglara ulasabilmek i¢in uygun girisimler
planlanarak uygulanir. Belirlenen hedeflere ulagi-
lip ulasilmadig: degerlendirilerek hastanin sorun-
lar1 ¢oztimlenir.'®

Akut koroner sendromlarin hemsirelik yone-
timinin amaclari; hastanin siirekli degerlendiril-
mesi, gogiis agrisinin kontrolii, miyokardin oksijen
gereksiniminin kargilanmasi, optimal kalp debisi-
nin saglanmasi, komplikasyonlarin erken belirle-
nip Onlenmesi ve hasta/aile egitimi olarak
siralanabilir.! Bu derlemede AKS de sik goriilebi-
lecek hemsgirelik tanilar1 olan akut agri, korku/
anksiyete, kalp debisinde azalma ve aktivite into-
lerans: ele alinmigtir (Tablo 1, 2, 3, 4). Ayrica, her
bireyin farkl ihtiyaglar: olmakla birlikte uyku bi-
¢iminde bozukluk, kanama riski, konstipasyon ve
bilgi eksikligi tanilar1 da bu hastalarda sik rastlan-
maktadir.

Hasta/aile egitiminde egitim plani; 6grenmeye
hazir olma, 6grenim gereksinimleri, egitim diizey-
leri ve 6nceki deneyimlere gore planlanir. Egitimin
iceriginde: hastalik hakkinda gerekli bilginin veril-
mesi, kardiyovaskiiler risk faktorleri ve bunlar
azaltmanin yollari, diizenli randevu ve yasam de-
gisikliginin (ila¢ kullanimi, saglikli beslenme, siga-
ray1 birakma vb) 6nemi ve kardiyak rehabilitasyon
programina yénlendirmenin yan sira;'' MI sonrasi
ise doniis, seyahat, cinsel yasam, araba kullanma,
ev igleri yapma gibi temel ihtiyaclar1 karsilamaya
yonelik bilgiler de yer almalidur.
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TABLO 1: Akut agr.

llgili faktorler

Tanimlayici 6zellikler

Beklenen sonuglar

Girigimler

Gerekgeleri

-Miyokardiyal iskemi

-Miyokardiyal infarktis

-Tipik g6gus agrisi
-Carpinti

-Huzursuzluk

-Anksiyete
-Bulanti/kusma

-Dispne

-Solgunluk

-Halsizlik

-Terleme

-Yasam bulgularinda degisiklik
-Yiiz ifadesinde degisiklik
-Epigastrik agn

-EKG degisiklikleri

-Agrinin giderilmesi, en aza in-
diriimesi (0-10 puan ile arasi
degerlendirmede agrinin 3-4 puan
(izerine ¢lkmamasi

-Hastanin rahatlamasi

-Gogus agnsi degerlendirilir:
baslangici, nitelii, lokalizasyonu,
stresi, yayilimi, siddeti
arttiran/azaltan faktorler, eslik
eden belirti ve bulgular. Hastanin
agri diizeyini belirlemek igin 0-10
arasl puan vererek derece-
lendirmesi istenir.

-Zaman kaybetmeden agrisi olan
hastanin 12 derivasyonlu EKG'si
(vatis sirasinda ve agrisi oldukga)
cekilir ve degisiklikler degerlendirilir.

-Hasta, agrisi ve tedavisi boyunca
yasam bulgularinin kontroli
acisindan monitérize edilir.

-Agri igin herhangi bir ilag alip al-
madig degerlendirilir.

-Yatak istirahati saglanir. Hastaya
fowler pozisyon verilerek, hekim
istemine gbre oksijen uygulanir.
Pulse oksimetri ile oksijen sat-
urasyonu izlenir.

-Hekim istemine gore anti-iskemik
tedavi uygulanir ve stirekli olarak
hastanin tedaviye cevabi (etki ve
yan etkileri) degerlendiriir.

-Hastanin anksiyete diizeyi deger-
lendirilerek anksiyeteyi azaltacak
sekilde bakim verilir. Hastaya
miimk(inse sakin bir ortamda
bakim verilmeli, rahatsizlik hissi
gecene kadar hastanin yaninda
kalinmalidir. Ziyaretci sayisi kisit-
lanir ve gerekli bilgilendirme yapilir.

-Hekim istemi ve Unite pro-
tokoliine uygun olarak; trombolitik
tedavi, PTKA veya revaskilariza-
syon cerrahi hazirlik girisimleri
planlanir.

-Agrinin dzellikleri gesitlilik gdstere-
bileceginden (kadin, yasli, diya-
betik veya kalp yetersizligi olan
hastalarda) tanilamada zorluk
yasanabilir. Dolayisiyla, be-
raberinde gorilebilecek diger belirti
ve bulgular iyi degerlendirilmelidir.
Ayrica, baslangic zamaninin 8gre-
nilmesi tedaviyi yénlendirmede
énemlidir (kapi-balon zamant).

-EKG degisiklikleri tani ve te-
davinin belirlenmesinde énemli rol
oynar.

-Adr ile artan sempatik stimilasyon
kalbin oksijen talebinde artisa
neden olur. Ayni zamanda, agrn ve
anksiyete boyunca tasikardi ve
hipertansiyon; nitrat ve morfin te-
davisine bagli hipotansiyon; morfin
ve beta bloker tedavisine bagli
bradikardi gortilebilir.

-Hastanin acile gelmeden 6nce ni-
trogliserin, aspirin veya diger adri
kesicilerden alip almadigi not
edilmelidir.

-Hastanin oksijen ihtiyaci artacagin-
dan (miyokard iskemisi) aktivite
sinirflandirilir ve oksijen tedavisine
baglanir. Ayrica, uygulanan diger
tedaviler (nitrogliserin ve morfin) or-
tostatik hipotansiyona neden ola-
bileceginden yatak istirahati
saglanmalidir.

-Nitrat hipotansiyona; morfin
hipotansiyon, bradikardi, solunum
depresyonu ve bulantiya; trom-
bolitik tedavi kanama, kusma vb.
yan etkilere neden olabilir.
Hemsire bu durumlara karsi
uyanik olmalidir.

-AMI gecirme ve 6lim korkusu ne-|
deni ile anksiyete dizeyi yiksek-
tir. Anksiyetenin artisi yasam
bulgularini ve hastanin tedaviye
uygunlugunu etkileyeceginden
kontrol altina alinmalidir.

-Kapi-balon zamani ve kurumun
PTKA merkezi olup olmamasina
gore degiskenlik gbstermektedir.
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TABLO 2: Korku/anksiyete.
ilgili faktorler Tanimlayici 6zellikler Beklenen sonuglar Girigimler Gerekgeleri

-Tekrar eden gogus agrisi
-Oliim tehditi

-Bilinmeyen cevre ve yakinlarinda
ayriima

-Tani ve tedaviye yonelik bilgi ek-
sikligi

-Gelecek ile ilgili kaygilar

-Finansal durumlar

-Hastanin sézel ifadesi

-Gerginligin ve farkindaligin art-

masi
-Uykusuzluk

-Yasam bulgularinda artis (kan
basinci, nabiz ve solunum hizi)
-Sik soru sorma

masi/ ortadan kalkmasi

(sdzel olarak ifade etmesi)
-Etkili bag etme mekanizmalari
kullanmasi

-Anksiyete ve korkununun azal-

-Anksiyete ve korkunun diizeyi
(6zellikle sézel olmayan iletisim)
degerlendirilir.

-Anksiyete ve korkunun nedeni
degerlendirilir. Gerekli ise diger
saglik calisanlari ile gériismesi
sadlanir (psikolog veya psikiya-
trist)

-Akut sikintili durumda hasta yal-
niz birakilmaz. Anksiyete veya
korku duizeyini arttiran dis kay-
nakli etkenler sinirlandirilir.

-Hasta hislerini ve korkularini
ifade etmesi i¢in cesaretlendirilir.

-Uygulanan tiim iglemler ve gevre
ile ilgili bilinmeyenler (ekipmanlar,
rutinler, bakim veren kisiler vb)
basit ve anlagilir bir

-Adri ve iginde bulundugu durum
hastanin anksiyete diizeyini arttirir.
Anksiyete ve korku fizyolojik reak-
siyonlar (kan basinci ve nabiz
artigl) ile liskili olarak miyokardiyal
oksijen ihtiyacini arttirr.

-Nedeni belirlemek anksiyete ve
korkunun ortadan kaldirimasinda
énemli rol oynar. Hasta agri deney-|
imi yagamaktan, acil bakim girigim-
lerinden, MI gegirmek veya
6lmekten, sevdiklerinden ayn
kalmaktan veya yabanci ¢evrede
bulunmaktan korkuyor olabilir.

-Gurdltd, hastanin cevresindeki
arag-gerecler veya hasta ile
gerceklesen iletisim sorunlar
anksiyete diizeyini arttirabilir.

-Sozel ifade, hastanin algi ve basa
¢tkma konusunda diistincelerinin
daha net anlagiimasini saglar.

-Uygulanan tedavi, ihtiyaci
oldugunda kimden yardim isteye-
cegi ve nasil giderilecedi, saglik
durumu vb konularda bilgi almak
hastanin anksiyetesini ve ko-
rkusunu azaltmaya yardimei ola-
bilir.
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TABLO 3: Kalp debisinde azalma.' 182

iigili faktorler

Tanimlayici 6zellikler

Beklenen sonuglar

Girigimler

Gerekgeleri

tiliteyi etkilemesi
-Sol ventrikil disfonksiyonu

-Aritmi

-Miyokardiyal iskeminin kontrak-

-Yasam bulgularinda degisiklik
(kan basincinda azalma, tagikardi,
dispne, ortopne, tasipne)
-Yorgunluk, halsizlik

-Raller

-Bag donmesi, senkop

-Periferal nabiz dolgunlugunda
azalma

-Cildin so§uk ve siyanoze olmasi
-Kapiller dolum zamaninin 3sn.
Uzerinde olmasi

-Oliguri

-Arter kan gazlarinda degisiklik
-Ekstremitelerin soguk olmasi

-Guclt periferal nabiz

-Sistolik kan basincinin bazalin
20mmHg civarinda olmasi
-Apikal nabzin 60-100/dk ve
diizenli olmasi

-Uriner ¢ikisin saatte 30ml veya
lizerinde olmas!

-Sicak ve kuru cilt

-Net ve duyulabilir solunum sesleri
-Kapiller geri dolumun saglanmasi
-Bilincin agik olmasi

-Yasam bulgulari degerlendirilir:
kan basinci, isi ve apikal nabiz,
solunum (2-4 saatte bir).

- Oksijen saturasyonu ve arter kan
gazlan degerlendirilir. Gerekirse
hekim istemiyle oksijen verilir.

-Solunum ve kalp sesleri (S3, S4
ve murmur) 4-6 saatte bir dinlenir
ve kayit edilir.

-Cildin rengi, 1sisi ve nemi deger-
lendirilir.

-Kapiller geri dolum ve periferal
nabiz dolgunlugu kontrol edilir.

-Biling diizeyindeki degisiklikler
degerlendirilir ve kayit edilir.

-Saatlik Uriner takip yapilir.

-Hekim istemiyle hemodinamik
(pulmoner arter basinc, pulmoner
kapiller ug basinci ve santral
vendz basing) monitdrizasyon
saglanir.

-Hastanin disritmi/ aritmi yon(in-
den gdzlenmesi amacliyla kardiyak}
monitbrizasyon saglanir ve hekim
istemine gére 12 derivasyonlu
EKG cekilir.

-Hekim istemine gére parenteral
sivi ve ilag uygulamalari yapilir.

-Ventrikuler disfonksiyon erken
evrede sinis tasikardisi ve kan
basincinda yiikselme ile kendini
gosterir.

-Oksijen saturasyonu %90 ve
Ustiinde tutulmalidir.

-Tasipne ve raller varligi kalp de-
bisinin azaldiginin belirtileri arasin-
dadir. Patolojik kalp sesleri sol
ventrikil disfonksiyonu ve iskemi
acisindan degerlendirilmelidir.

-Kalp debisinin diismesiyle sem-
patik sinir sistemi aktive olur ve
bunun sonucu da soguk, soluk ve
nemli cilde neden olur.

-Stroke vollim ve kalp debisinin
azalmasi zayif periferal nabiz ve
yavas kapiller geri doluma neden
olur.

-Serebral hipoksinin erken belirtileri
huzursuzluk, anksiyete ve kon-
santrasyon gicligudr. Yagh
hastalarin daha duyarli oldugu un-
utulmamalidir.

-Oligiiri kalp debisinin azaldiginin
klasik belirtisidir.

-Hemodinamik monitdrizasyon ven-
trikillerin dolumu ve basinglari
hakkinda net bilgi verir. Bu bilgiler
ozellikle soktaki hastalarda hayati
6neme sahiptir.

-EKG bulgulariyla iskemik alanin
saptanmasi miimkundr. Hastanin
disritmiyi tolere edip etmemesi gir-
isimi yonlendirir.

-Yetersiz sivi 6n yik veya kan
voliim{in{ azaltirken; ¢ok fazla sivi
alimi kalbe yik bindirir ve pul-
moner ddeme yol acar. Bunun yani
sira; nitrat ve morfinin kullaniminda
dikkatli olunmalidir (6n yiikii ve
basing dolumunu azaltir).
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TABLO 4: Aktivite intoleransi. ' 1820
ilgili faktorler Tanimlayici 6zellikler Beklenen sonuglar Girigimler Gerekgeleri

-Gogus agnsi olmasi/ korkusu
-Sedanter yasam

-Oksijen ihtiyacl ve sunumu
arasindaki dengesizlik

-Kullanilan ilaglarin yan etkileri

-Eforla olusan gdgis agrisi veya
dispne

-Yorgunluk, halsizlik

-Aktivite sonrasi anormal kan
basinci ve nabiz

-iskemi veya disritmiyi yansitan
EKG degisiklikleri

-Hastanin aktivitelerini tamam-
layamamasi

-iskemik hastaligin sinirlan
dahilinde gdgus agrisi, rahatsiziik
veya iskemiyi gosteren EKG
degisiklikleri olmadan aktivitenin
yapilmasi

-Hastanin aktivite ve sinirliliklarini
tanimasi

-Hastanin aktivite ve dinlenme
dengesini korumasi

-Hastanin gogus agrisi bagla-
madan 6nceki déneme ait fiziksel
aktivite diizeyi degerlendirilir.

-Hastanin aktivite dncesi, aktivite
sliresince ve sonrasinda kan
basinci ve nabzi degerlendirilir.

-Hastaya gogis agrisi, dispne,
bag dénmesi, yogun yorgunluk ve
halsizlik hissettiginde aktiviteyi
sonlandirmasi gerektigi aciklanir.

-Aktiviteler arasi dinlenme periyo-
dlari iin hasta cesaretlendirilir.

-Hastanin uzun periyodlarda omuz|
hizas! (izerinde kol egzersizi yap-
mamasi hatirlatilir.

-Progresif aerobik egzersiz pro-

-Hastalar bazen anjinal semptom-
lardan kaginmak icin aktivitelerini
azaltabilirler.

-Aktivite intoleransini, gercekgi
kisa/uzun dénem hedefleri ve son-
raki tedaviyi belirlemek icin bu bil-
giler 6nemlidir.

-Istirahatle (egzersizin sonlandiril-
masiyla) miyokardin oksijen intiy-
aci azaltilarak iskeminin
sonlandinimasi veya Ml'a iler-
lemesi 6nlenir.

-Aktiviteler arasi dinlenme hastanin
enerjisinin korunmasini ve yeniden
depolamasini saglar.

-Kol egzersizleri miyokardin oksijen

ihtiyacini arttirr.

-Rutin egzersiz fonksiyonel kapa-

gramina ydnlendirilebilir. Uygun
kardiyak rehabilitasyon pro-
gramina dahil edilir.

sitenin artmasini ve kalbin daha
verimli olmasini saglar.

European Heart Network. European Cardio-
vascular Disease Statistics. 2012 Edition.

Tiirkiye Istatistik Kurumu. Olim Nedeni ista-
tistikleri 2014. http://www.tuik.gov.tr (Er-
isim:30.03.2015)

Ozkan AA. Akut Koroner Sendromlar: Epi-
demiyoloji. Turk Kardiyol Dern Ars 2013;
41(1):1-3.

Onat A, Yiksel M, Koroglu B, Gimrikeiioglu
HA, Aydin M, Cakmak HA ve ark. TEKHARF
2012: Genel ve koroner mortalite ile metabo-
lik sendrom prevalansi egilimleri. Turk
Kardiyol Dern Ars 2013;41(5):373-8.

Davies MJ. The Pathophysiology of Acute
Coronary Syndromes. Heart. 2000;83(3)361-
6.

En¢ N, Uysal H. Akut Koroner Sendromlar.
icinde: Eng N, editor. i hastaliklar hemsire-
ligi. Nobel Tip Kitabevleri; 2014. p.95-102.

Naghavi M, Libby P, Falk E, Casscells SW,
Litovsky S, Rumberger J, et al. From Vulner-
able Plaque To Vulnerable Patient: a call for
new definitions and risk assessment strate-
gies. Part . Circulation 2003;108(14):1664-72.

Naghavi M, Libby P, Falk E, Casscells SW,
Litovsky S, Rumberger J, et al. From Vulnera-
ble Plaque To Vulnerable Patient: a call for

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2014;18(2)

I KAYNAKLAR

new definitions and risk assessment strategies.
Part I1. Circulation 2003;108(14):1772- 8.

Falk E. Pathogenesis of Atherosclerosis. J Am
Coll Cardiol. 2006;47(8):C7-12.

. Amsterdam EA, Wenger NK, Brindis RG,

Casey DE, Ganiats TG, Holmes DR, et al.
2014 AHA/ACC Guideline for the Manage-
ment of Patients With Non-St-Elevation Acute
Coronary Syndromes. Circulation 2014;130:
€344-426.

. Sezgin AT, Yildinr A, Miderrisoglu H. Akut

Koroner Sendromlar. Yogun Bakim Dergisi
2005;5(1):5-25.

. Smith JN, Negrelli JM, Manek MB, Hawes EM,

Viera AJ. Diagnosis And Management of
Acute Coronary Syndrome: an evidence-
based update. J Am Board Fam Med 2015;
28(2):283-93.

Kumar A, Cannon CP. Acute Coronary Syn-
dromes: diagnosis and management, Part I.
Mayo Clin Proc 2009;84(10):917-38.

Reichlin T, Irfan A, Twerenbold R, Reiter M,
Hochholzer W, Burkhalter H, et al. Utility of
Absolute and Relative Changes in Cardiac
Troponin Concentrations in The Early Diag-
nosis of Acute Myocardial infarction. Circula-
tion 2011;124(2):136-45.

20.

. Antman E, Tanasijevic MJ, Thompson B,

Schactman M, McCabe CH, Cannon CP, et al.
Cardiac-Specific Troponin | Levels To Predict
The Risk of Mortality in Patients With Acute
Coronary Syndromes. N Engl J Med 1996;
335(18):1342-9.

. O'Gara PT, Kushner FG, Ascheim DD, Casey

DE, Chung MK, Lemos JA, et al. 2013
ACCF/AHA Guideline for The Management of
ST-Elevation Myocardial Infarction. Circulation
2013;127(4):529-55.

. Overbaugh KJ. Acute Coronary Syndrome.

AJN 2009;109(5):42-52.

. Badir A, Korkmaz FD. Koroner Arter Hastalik-

lan. Iginde: Karadakovan A, Aslan FE, editér-
ler. Dahili ve cerrahi hastaliklarda bakim.
3.baski. Akademisyen Tip Kitabevi; 2014.
p.431-72.

Gulanick M, Myers JL. Nursing Care Plans: Di-
agnosis Interventions, and Outcomes. Else-
vier, 8" ed. 2014. p.285-301.

Enc N. Yigit Z, Senuzun F, Akin S, Uysal H, in-
cekara E. Kalp Yetersizligi, Akut Koroner
Sendromlar, Hipertansiyon Hemsirelik Bakim
Kilavuzu. 2007.

51



