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0z
Amag: Arastirma, MI gecirmis hastalarin ikincil korunmaya yénelik davranislarin incelemek amaciyla yapild.

Yontem: Arastirma, Subat 2004 —Mayis 2004 tarihleri arasinda biri devlet digeri iiniversitesi olmak iizere iki hastanenin
kardiyoloji klinik ve polikliniklerinde yiiriitiildii. MI gegirdikten sonra en az bir ay siireyle ev kosullarinda yasamis olup
arastirmaya katilmayt kabul eden 92 hasta arastirmanin orneklemini olusturdu. Aragtirmanin verileri arastirmacilar
tarafindan gelistirilen anket formu (30 soru) kullanilarak gériisme teknigi ile toplandi. Arastirma bulgulari, sayt ve
yiizdelikler olarak verilmis, analizlerde ki-kare onemlilik testi kullanild.

Bulgular: Arastirmada, hastalarin %52.2 sinin fazla kilolu/obez oldugu, %54.3 "iiniin sigarayr biraktigi, %42.4 iiniin
kendini kotii hissedince tetkik yaptirdig, stresli bir durumda %53.3 "iiniin gerilip sinirlendigi, %40.2 Sinin hi¢ egzersiz
yapmadigi, gogiis agrisi olunca %73.9 ‘unun dilalty ilacini aldigi, gegmez ise saglhk kurulusuna basvurdugu, %42.4 "iiniin
hi¢ kirmizi et, %85.9 ‘unun hig kati yag tiiketmedigi, %92.4 iiniin her giin sebze ve meyve tiikettikleri saptandi. Arastirma
kapsamina alinan hastalarin cinsiyetlerinin egzersiz yapma durumlarini, yas gruplarinin beden kitle indekslerini, egitim
diizeylerinin kontrole gitme durumlarini etkiledigi bulundu.

Sonug: Arastirma sonucunda, hastalarin ikincil korunmaya yonelik bazi davraniglarinin yeterli olmadigi, bu konuda
egitim ve izlemeye gereksinimleri oldugu kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Ikincil korunma, miyokard infarktiisii, kardiyak rehabilitasyon.

ABSTRACT
Aim: This study was conducted to examine the secondary preventive attitudes of the patients with myocard infarction.

Method: The data were collected in a state hospital and a university hospital, between February 2004 to May 2004. The
sample of study was consisted of 92 inpatients and outpatients with myocard infarction who admitted to participate the
study, survived at home at least for one month subsequent to the MI episode. The data of the study was collected one by
one interview by using the questionnaire form (30 questions). The results of the study were presented as values and percents
and chi-square test was used in analysis.

Results: It is determined that the study revelaed that among the patients, 52.2 %is obese, 54.3%quitted smoking, 42.4
%admits for examination whenever he/she feels discomfort, 53.3 %get angry under stressful conditions, 40.2 %never
exercise, 73.9 %takes the sublingual whenever he/she feels chest pain_and then admit to medical attention if the pain does
not resolve, 42.4 %never eat red meat, 85.9 %never consume solid oil and 92.4 %consume daily fresh vegetables and
fruits. Relevant to the patients enrolled in the study, there is asignificant difference between gender and exercise status,
between age groups and body mass index as well as education status and compatiblity with control visits.

Conclusion: At the end of the study, it is concluded that some of the secondary preventive attitudes of the patients were
not adequate and that they need training and monitorisation on this issue.

Key Words: Secondary prevention, myocard infarction, cardiac.
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GIRIS

Kardiyovaskiiler hastaliklar gliniimiizde endiistrilesmis
iilkelerde 6nde gelen 6liim nedenlerindendir ve bu so-
runun gelismekte olan iilkelerde 2020 yilinda da ya-
sanmas1 beklenmektedir. Koroner arter hastalig
(KAH), en yaygin goriilen kardiyovaskiiler hastalik
olup, yiiksek mortalite ve morbidite ile iliskilidir. Iske-
mik kalp hastaliginin klinik ortaya ¢ikis sekilleri sessiz
iskemi, kararl1 angina pektoris, kararsiz angina, miyo-

kard infarktiisii (MI), kalp yetmezligi ve ani 6limdiir
(ESC 2008a).

Tiirkiye’de ise TEKHARF (Tiirk Eriskinlerinde Kalp
Hastalig1 ve Risk Faktorleri) ¢alismasinin verilerine
gore yaklasik 2 milyon kiside KAH bulundugu tahmin
edilmekte, yilda 90-100 bin yeni olgu meydana gel-
mekte ve yilda 130.000 kisi KAH nedeniyle kaybedil-
mektedir. Calismanin 2009 taramasinda da daha dnceki
verilerle uyumlu olarak, koroner kalp hastaligindan
Olim; son 8.5 yilda, 45-74 yas kesiminde erkekte 1000
kisi-y1linda 7.1, kadinda 3.5 olarak belirlenmis ve Av-
rupa iilkelerine kiyasla bu oran yiiksek bulunmustur
(Enar 2007; Onat ve ark 2010).

Kardiyovaskiiler hastaliklarin kontrolii ve dnlenme-
sine yonelik saglik politikalari, geleneksel olarak risk
faktorlerinin kontroliine dayanmaktadir. Medikal te-
davi, revaskiilarizasyon ve koruyucu hekimlik ile ko-
roner kalp hastaliginda sagkalim prevelansini arttirmis
ve bu da rekiirren hastalik, reinfarkt ve komplikasyon
gelisme riski olan hasta sayisinda artisa yol agmistir
(Demirtas 2002).

Kalp hastalig1 olan bir¢ok kisi normal giinliik yasanti-
sina donmekte zorluk ¢ekmektedir. Oysa arastirmalar,
MI geciren kisilerin kapasitelerinin saglikli yasitlarin-
dan sadece %10 daha az oldugunu gostermektedir (Ki-
vang ve Bozkurt 2002). Giinimiizde kardiyak
rehabilitasyon ve ikincil 6nleme programlari kardiyo-
vaskiiler hastalig1 olan hastalarin tibbi bakimlarinin ay-

rilmaz bir pargasi haline gelmistir (Giirses 2002).
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Hemen biitiin hastalar i¢in MI sarsic1 etkileri olan son
derece biiyiik bir darbedir. Buna karsilik birgok hasta
birkag hafta icersinde normal faaliyetlerine ve dnceki
isine donebilir, fizik kondisyonu infarktiis dncesinden
daha iistiin bile olabilir (Butler 2002).

Arastirmalar, kardiyak rehabilitasyonun total ve kardi-
yak mortaliteyi azalttigini gdstermektedir. Kardiyak re-
habilitasyon, kalp hastalig1 olan kisinin fiziksel, sosyal,
psikolojik ve mesleki agidan optimal diizeye ulagmasi
icin yapilan caligsmalarin timidiir. Rehabilitasyon
programi, hastanin degerlendirilmesi ve hastanin egi-
timi, diyet Onerileri, risk faktorlerini 6nleme tedavisi
(lipit, hipertansiyon, diyabet tedavisi, kilo kontrolii, si-
garay1 biraktirma stratejileri), psikososyal ve mesleki
destek tedavisi, fiziksel aktivite dnerileri ve egzersiz
egitiminden olugmaktadir (Karapolat ve Durmaz
2008).

MTI’den sonra korunma, ilk infarktiisii atlatip hayatta
kalan hastalarda olayin tekrarlamasinin, komplikas-
yonlarin veya Sliimiin nlenmesidir. ikincil korunma,
bilinen koroner kalp hastaligi bulunan, kardiyak se-
bepli 6liim ve tekrarlayan kardiyak olaylar agisindan
yiiksek risk tagiyan hastalarda risk azaltimina odaklanir
(Ades 2001; Durademir 1999).

Miyokard infarktiisii sonras1 taburculuk planlamasi ya-
pilmamis ya da hasta ve ailesi bakim konusunda yeterli
diizeye gelmemis ise, hasta daha ciddi komplikasyon-
lar ile tekrar hastaneye donmektedirler. Bu nedenle
hastanin geri doniigiinii 6nlemek ve hastalarin hastalik-
larin1 anlamalarini saglayarak tedavi siireci igine ala-
bilmek i¢in taburculuk planlamasinin yapilmasi gerekir
(Ekici 2004).

Taburculuk planlamasi, kardiyak rehabilitasyonun bir
pargasidir. Kardiyak rehabilitasyonun temel amaci kisi-
lerin yagam Kkalitelerini gelistirmektir. Bu nedenle has-
talarin ulagabilecekleri en iist fonksiyonel kapasiteye
varmalari i¢in ¢aba harcanmaktadir. Kapsamli bir reha-

bilitasyon programi; risk faktdrlerinin geciktirilmesi,
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re-mobilizasyon, fiziksel ve psikososyal uyum ile il-
gili aktiviteleri igerir. Bu aktivitelerin amaci, hastayi,
onceki durumuna getirebilmek ya da aktif liretken bir
yasam i¢in gerekli diizenlemeleri yapmaktir (Oguz
2003).

Kardiyolog, hemsire, psikolog, fizyoterapist, diyetis-
yen ve sosyal hizmet uzmanindan olusan kardiyak re-
habilitasyon ekibinin ortak c¢abasiyla bireyin MI
sonrast siirece uyumu saglanir. Kardiyak rehabilitasyon
ekibinin profesyonel destegi ile, hastalar uzun ve kali-
teli bir yasam siirdiirebilirler (Oguz 2003; Unsar,
Durna ve Siit 2004).

Hasta bakiminda biiyik rolii olan hemsirenin, MI gegir-
mis hastaya bakim, izlem ve tedavi islemlerini gergek-
lestirirken dogacak egitim firsatlarin1 degerlendirebilecek

en etkin ekip iiyesi oldugu diisiiniilmektedir.

Hastanelerimizde MI gecirmis hastalara taburcu olma-
dan o6nce ikincil koruma konusunda bilgi verilmekte,
onerilerde bulunulmaktadir. Hastalarin ev kosullarinda
ikincil korunmaya yonelik uygulamalar1 yasam tarzi
olarak benimsemeleri ¢ok énemlidir ancak bu konu-
daki davraniglar inceleyen bir bulgu bulunmamaktadir
ve bu nedenle bu konuda yapilmis ¢alismalara gerek-
sinim vardir. Hastalarin ikincil korumaya yonelik dav-
ranislarina iliskin arastirma sonuglarinin hastalara
uygulanacak taburculuk planlamasi ve egitim program-
lar1 i¢in yol gosterici olacag diisiiniilmektedir. Bu arag-
tirma, MI gecirmis hastalarin ikincil korunmaya

yonelik davranislarini incelemek amaci ile planlandi.
YONTEM

Tanimlayici olarak planlanan ¢alismanin evrenini 05
Subat — 31 Mayis 2004 tarihleri arasinda Izmir ilindeki
bir devlet ve bir iiniversite hastanesinin Kardiyoloji
Kliniklerine MI tanisi ile yatan veya taburculuk sonrasi
Kardiyoloji Polikliniklerine bagvuran hastalar olus-
turdu. Bu hastalar arasindan, arastirmanin érneklem
se¢im Ol¢iitlerine uyan ve aragtirmaya katilmay1 kabul

eden 92 hasta aragtirmanin 6rneklemini olusturdu. Bu

iki hastane farkli sosyokiiltiirel ve ekonomik diizeydeki

hastalara ulasmak amaci ile secildi.

Verilerin toplanmasinda, arastirmacilar tarafindan ilgili
literatiir gozden gegirilerek hazirlanan soru formu kul-
lanildi. Soru formu, hastalarin sosyo-demografik 6zel-
likleri (7 soru), hastalik bulgular1 (6 soru) ve ikincil
korunma davraniglarini tanimlayan sorular (17 soru)
olmak iizere toplam 30 sorudan olusuyordu. Boy ve
kilo 6lglimii yapilamadigi i¢in, BK1 ile ilgili degerlen-
dirmenin hastalarin bu konudaki bildirimleri ve fizik
goriiniimleri dogrultusunda yapilmis olmasi arastirma-

nin sinirliligidir.

Arastirmadan elde edilen verilerin analizinde ki-kare
onemlilik testi kullanildi. Arastirma Ege Universitesi
Hemsirelik Yiiksek Okulu Etik Komitesi’nden ve has-
tane yonetimlerinden yazili izin ve hastalardan sozlii

onam almarak gerceklestirildi.
BULGULAR

Hastalarin Demografik ve Klinik Ozelliklerine

iliskin Bulgular

Hastalarin %68.5°1 erkek, %83.7’si 50 yas iistiinde,
9%59.8°1 ilkokul ve alt1 egitim almis, %82.6’s1 evli,
9%52.2’s1 emekli, %93.5’inin geliri-giderine denkti.
Hastalardan %28.2’si bir yildan daha kisa bir siire
once, %37’si 1-5 yil, %34.8°1 5 yi1ldan daha uzun bir

stire once MI gecirmisti.

Hastalarin ¢ogunlugunun (%70.7) Ml ile ilgili bilgi al-
dig1, bu bilgiyi %84.6’sinin doktordan edindigi sap-

tandi.

Hastalarin %37’sinin 1-5 yil arasi, %34.8’inin 5 yi1ldan
daha uzun bir stire 6nce MI gecirdikleri; %33.7 nin ai-
lesinde MI Oykiisti oldugu, bunlarin %58’ini anne-

baba, %29 unu kardeslerin olusturdugu saptandi.

Hastalarin %72.4’{inilin en az bir risk faktorii tagimakta
oldugu; %25’inin hipertansiyon, %42.5’inin fazla kilo

sorunu oldugu saptand1 (Tablo 1).
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Tablo 1. Hastalarin Hastaliklart ile {lgili Ozelliklerine Gore Dagilimi Tablo 2. Hastalarin ikincil Korunmaya Y&nelik Uygulamalarina
Ozellikler Say1 Yiizde Gore Dagilimt
MI Gecirme Siiresi Uygulamalar Say1 Yiizde
1 yilin alti 26 28.2 Kontrole Gitme Durumu
1-5 yil arasi 34 37.0 Hekim onerisiyle 41 44.6
5 yil tistii 32 34.8 Kendi istediginde 25 27.1
Ailede MI Oykiisii Ilaglar bittiginde 26 28.3
Bulunan 31 33.7 Tetkik Yaptirma Durumu
Bulunmayan 61 66.3 Hig yaptirmayan 21 22.8
Yakinhk Derecesi Kendi !SIE_{d'g'Pfje 39 424
Anne-baba 18 580 Hekimin Gnerisiyle 32 34.8
Kardes 9 29.0 ilaglarim Diizenli Kullanma
Biiytikanne/baba 4 13.0 Kullanan 80 87.0
Risk Faktorleri Kullanmayan 12 13.0
Risk faktorii yok 30 23.4 ila¢ Kullanmama Nedenleri
Diyabet 8 6.2 Onemsememe 3 25.0
Hipertansiyon 23 18.0 Unutma 3 25.0
Obesite 9 7.0 Kurumsal nedenler 5 41.6
HL 1 0.8 Ekonomik nedenler 1 8.4
Ffma kilo 39 30.5 Sigara Kullanma Durumu
S':lgara 10 10.8 MI"den sonra birakan 50 54.4
Stres . 49 53.2 MI’den sonra azaltan 4 43
Faz:a t}:ojHT 11 8.6 Halen igen 6 6.5
Fazla kilo/DM 2 1.6 Hig igmeyen 30 32.6
Obe‘znef HT 5 3.9 MI” dan énce birakan 2 22
BKI . Stresli Durumla Basetme
Normal kilolu 44 478 Ortamdan uzaklasan 31 33.7
Fazla kilolu/obez 48 52.2 Nefes egzersizi 1 12.0

HL: Hiperlipidemi HT: Hipertansiyon DM: Diabetes mellitus gfilllp sinirlenen 4|9 513 '12

tilen .

Egzersiz Yapma Durumu

Hastalarin ikincil Korunma Davramslarina Her giin diizenli 25 27.2
s Ara sira 30 32.6
IllSkln Bulgular Hic 37 40.2
Egzersiz Tiirleri
. - Yiirtiylis 50 90.9
Hastaneye kontrole gitme durumlarina bakildiginda, Kiiltir- fizik | 19
hekim 6nerisi dogrultusunda kontrole giden hastalarin Yiizme 2 3.6
orant %44.6, kendini iyi hissetmeyince gidenlerin orant Bisiklete binme 2 3.6
%27.2, ilaglar1 bittiginde gidenlerin orani ise %28.3’ti. Sl‘f“k ve Sicak Havadan
- .. - . . acinma
Hastalarmm %42.4’tintin  kendini kotii hissedince, Kaginan 77 78.3
%34.8’1nin ise hekimin dnerdigi siklikta tetkik yaptir- Kaginmayan 20 21.7
dig1, %87’sinin ilaglarini diizenli kullandig1 saptandi. Giinliik Faaliyetleri Yavas
- e .. Yapma
0 9
Hastalarin %41.6’1 diizenli ila¢ kullanmama nedenle- Kaginan 63 68.5
rini kurumsal nedenler olarak belirttigi, %54.4 {iniin Kaginmayan 29 31.5
MI’den sonra sigaray1 biraktigi, %32.6’smin hi¢ sigara Diizenli Uyuma
icmedigi saptandi. Uyuyan 60 65.2
Uyumayan 32 34.8
Konstipasyona Kars:
Onlem Alma
Alan 72 78.3
Almayan 20 21.7
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Stresli bir durumla karsilastiklarinda; hastalarin
%33.7’sinin ortamdan uzaklastig1, %53.3 {inlin gerilip
sinirlendigi; %40.2’sinin hi¢ egzersiz yapmadig: eg-
zersiz yapan hastalarin, %90.9’unun yliriiylis yaptig1
saptandi.

Gogiis agrisi oldugunda hastalarin; %25’inin dinlenip
gecmesini bekledigi, %73.9 unun dilalti1 yoluyla ilacini
alip gecmezse 15 dk. iginde hastaneye bagvurdugu sap-
tandi.

Hastalarin ikincil korunmaya yonelik diger uygulama-
larma bakildiginda; %78.3 liniin soguk, sicak ve riiz-
garli havada disar1 ¢ikmaktan kagindigi, %68.5’inin
giinliik faaliyetlerini daha yavas hizda yaptig1, ani ha-
reketlerden kacindigi, %68.5’inin uyku diizeninin iyi
oldugu, %78.3’linilin konstipasyona kars1 6nlem aldig1
saptandi (Tablo 2).

Hastalarin beslenme ile ilgili davraniglari incelendi-
ginde; %32.6’sinin hi¢ tuz kullanmadigi, %20.7’sinin
normal kullandigi, %39.1°inin az tuz kullandigi;
%79.3’liniin hi¢ alkol almadig1,%20.7’sinin haftada-
ayda bir alkol aldig1; %41.3’{inlin her giin, %50’sinin
haftada bir, kuru baklagil tiikettigi; %34.8’inin ayda
bir-iki defa kirmiz1 et tiikettigi, %42.4’tiniin ise hig tii-
ketmedigi saptandi. Hastalarin %84.8°1 hi¢ sakatat,
salam, sucuk, pastirma tiiketmedigi, %69.6 haftada bir

yumurta tiikketirken, %16.3’{iniin hi¢ tilketmedigi bu-
lundu. Hastalarin %57.6’s1 her giin, %39.1°1 haftada
bir, derisi alinmig kiimes hayvani ve balik tiiketmekte,
hi¢ tiikketmeyen ise bulunmamaktaydi. Hastalarin
%94.6’s1 her giin s1v1 yag tiikketirken, %85.9’unun hig
kat1 yag tiiketmedigi, %92.4’{inlin her giin sebze ve
meyve tiikettigi; her giin kizartma, kavrulmus yagl yi-
yecekler tiiketen hasta bulunmadigi ve %33.7’sinin bu
yiyecekleri ayda bir-iki kez tiikettigi, %62 sinin hig tii-
ketmedigi saptandi. Hastalarin %31.5’inin her giin,
%356.5inin haftada bir 1zgara/haslanmis besinler tiiket-
tigi; %33.7’sinin ayda bir-iki defa tatli pasta ¢ikolata
titkettigi, %50’sinin hi¢ tiiketmedigi; %73.9’unun hig¢
hazir gida tikketmedigi saptandi.

Hastalarin Demografik Ozelliklerine Gore ikincil
Korunma Davranislar:

Yapilan istatistiksel analizler sonucunda hastalarin yas
gruplaria gore; kontrole gitme, tetkik yaptirma, eg-
zersiz yapma durumlari arasinda istatistiksel olarak an-
lamli bir fark bulunmadi. Elli yas ve istiindeki
hastalarin fazla kilolu/obez oldugu ve gruplar arasin-
daki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu
(Tablo 3).

Hastalarin egitim diizeylerine gore; tetkik yaptirma
durumlari, beden kitle indeksleri ve egzersiz yapma

Tablo 3. Hastalarin Bireysel Ozelliklerine Gore ikincil Korunma Davranislari

BKi
50 Yas ve alt1 50 Yas ve iistii
Normal kilolu 3 33 41 44.6 X2=5.561
Fazla kilolu/Obez 12 13.0 36 39.1 P<0.05
Egzersiz Yapma
Erkek Kadin
Her giin diizenli 1 1.1 24 26.1 X2=12.127
Ara sira 12 13.0 18 19.6 P<0.05
Hig 16 17.4 21 22.8
Kontrole Gitme
Durumu ilkokul ve alt1 Ortaokul/lise Fak./Yiik.okul
Hekim 6nerdiginde 15 17.4 16 17.4 9 9.8 X2=17.398
Iyi hissetmeyince 15 18.5 7.6 1 1.1 P<0.05
flaglar bittiginde 22 23. 4 4. - -
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durumlar arasinda anlaml fark bulunmazken; egitim
durumlarina gore hastalarin kontrole gitme durumlari
arasinda fark oldugu saptandi (Tablo 3).

Hastalarin cinsiyetlerine gore kontrole gitme durum-
lari, tetkik yaptirma durumlari, beden kitle indeksleri
arasinda anlamli fark bulunmazken; cinsiyet ile egzer-
siz yapma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (Tablo 3) .

Hastalarin MI gegirme siirelerine gore kontrole gitme,
tetkik yaptirma, beden kitle indeksleri ve egzersiz
yapma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi.
TARTISMA

Hastalarin Klinik Ozelliklerine iliskin Bulgularin
Incelenmesi

Hastanin hastaneye kabulii ile baglayan kardiyak reha-
bilitasyonla hastalarin risk faktorleri tanilanmali ve risk
faktorlerinin modifikasyonuna odaklanilmalidir. Reha-
bilitasyonda basarinin anahtari hasta ve ailesinin prog-
ramda aktif olarak rol almalaridir. Rehabilitasyon
ekibinde hemsirenin rolii, toplantilarin organizasyonu,
hasta ve ailenin egitimi, egzersiz i¢in rehberlik yapmak
ve en 6nemlisi ekibin koordinasyon halinde ¢aligmasini
saglamaktir (Badir ve Korkmaz 2010).

Bu calismada, hastalarin biiyiik ¢ogunlugu MI konu-
sunda doktorlardan bilgi edinirken, hemsire ve basili
kaynaklardan bilgi edinme oraninin ¢ok diisiik oldugu
gorlilmektedir. Bu sonuglar, ¢aligmanin yapildigi ku-
rumlarda hasta bilgilendirme ve egitiminin hekimler
tarafindan yapildigini, hemsirelerin taburculuk egiti-
mine yeterli onemi vermediklerini ve hasta egitiminde
etkin rol almadiklarini diisiindirmektedir. Hastalarin
¢ogunlugunun ilkokul ve alt1 egitim almis olmalariin
basili kaynaklardan ¢ok az yararlanmalarinda etkili ol-

dugu diistiniilmektedir.

KAH’inda genetik gecisin 6nemli bir risk faktori ol-
dugu bilinmektedir. Hastalarin %33.7’sinin ailesinde
KAH 6ykiisiiniin bulunmas: gibi i¢sel risk faktorlerinin

varlig1 ikincil korumanin énemini arttirmaktadir. Ul-
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kemizde yapilan ¢aligmalarda bu oran %38-44 arasinda
bulunmustur (Bulut 2000; Senol 2000).

Hastalarin yarisindan ¢ogu (%52.2)’nun énemli bir risk
faktorii olan fazla kilo/ obezite sorunlarinin oldugu go-
riilmektedir. Obezitenin ¢esitli hastaliklarla iliskisi bi-
linmekte olup morbidite ve mortaliteyi artirici etkisi de
ortaya konulmustur. Fazla kilolu olma Avrupa Bolge-
sinde her y1l 1 milyondan fazla 6liimiin ve hasta olarak
gegirilen 12 milyon yagam yilinin sorumlusudur (Sag-
lik Bakanlig1 2010-2014).

Hastalarin ikincil Korunma Davramslarina iliskin
Bulgularin incelenmesi

Hastalarin cogunlugunun en az bir risk faktori tasidig,
fazla kilo/obezite ve hipertansiyon, sigaranin hastalarin
sahip oldugu baslica risk faktorleri oldugu goriilmek-
tedir. Bir kalp damar hastasinda dikkati ¢eken nokta
siklikla cok sayida risk faktoriiniin bir arada bulunma-
sidir. Bu hastalarda {i¢ veya daha fazla risk faktoriiniin
bir arada bulunma ihtimali bu faktérlerin sans eseri bir
arada bulunma ihtimallerinden dort kat daha fazla ola-
silikta gergeklesmektedir. Bu durum risk faktorleri ara-
sinda da ciddi etkilesimler oldugunu diisiindiiren
o6nemli bir bulgudur. Diger yandan risk faktorlerinin
bir araya gelmesi sonucunda ortaya ¢ikan risk, ayr1 ayri
bulunmalarindan kaynaklanan riskin toplamindan daha
bliytiktiir (Giileg 2009). Bunlarin ikincil koruma ile
kontrol altina aliabilecek digsal faktorler olmasi ikin-
cil korumanin 6nemini daha ¢ok ortaya koymaktadir.

Perers ve ark. (2006)’nin ¢aligmasinda da sigara, hiper-
tansiyon, diyabet, anjina ve kronik hastalig1 olan koroner
arter hastalarimin yagam kalitesi diigiik bulunmustur. Red-
fern, Ellis Briffa ve Freedman (2007)’1mn Avustralya’da
yaptig1 ¢alismada, kardiyak rehabilitasyon programina
katilmayan koroner arter hastalarinda, katilan gruba gore
risk faktoril sayisi fazla, yagsam kalitesi ve risk faktorle-
rine iligkin bilgi diizeyi diigiik bulunmusgtur.

Ulkemizde hipertansiyon oldukca yaygin bir sorundur.
Saglik Bakanlig1 tarafindan yiiriitiilen 2004 yilinda ya-
pilan Tirkiye’nin Hastalik Yiiki ¢calismasinda, Tiirki-
ye’de her dort 6liimden birinin nedeninin hipertansiyon
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oldugu belirlenmistir (Saglik Bakanlig1 2004). PatenT
(Prevalence, awareness and treatment of hypertension
in Turkey) calismasi verileri ve HinT (Tiirk Hipertan-
siyon Insidans Caligmasi1) caligmas verileri, Tiirki-
ye’de hipertansiyonun son derece sik ancak yeterince
tedavi edilmeyen bir saglik sorunu oldugunu goster-
mektedir. Hipertansiyon kontrol orani, tiim hipertan-
siflerde 2003 verilerine gore (PatenT) %8 iken, 2007
verilerine gore (HinT) %14’tiir; antihipertansif tedavi
alanlarda 2003 verilerine gore (PatenT) %20, 2007 ve-
rilerine gore (HinT) %27’dir (Altun ve ark. 2005; Arict
ve ark. 2010). Kocaeli’de yapilan hipertansiyon ¢alig-
masinda da ayn1 sonuglara ulagilmistir (Saruisik, Oguz
ve Uzunlulu 2009).

Tirkiye’de yetiskinlerde obezite prevalansini genis
capta arastiran dort biiyiik caligma bulunmaktadir. Ttir-
kiye’de TEKHAREF, Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon
Aragtirmas1 (TOHTA), Tiirkiye Diyabet, Obezite ve
Hipertansiyon Epidemiyolojisi (TURDEP) Calismasi
ve TOAD-Tiirkiye Obezite Profili Calismasidir (Saglik
Bakanlig1 2010-2014). Tiim calismalarda obezite orani
yiiksek bulunurken, 2010 yilinda 6n sonuglar1 agikla-
nan TURDEP III ¢alismasinda Tiirkiye’de obezite sik-
l1g1 %32 bulunmustur. Sonug olarak 1998°de yapilan
TURDEP-I’e gore, yeni tamamlanan TURDEP-II ¢a-
lismasinda Tiirkiye’de 12 yilda, obezite %44 artmustir.
(TURDEP 11 2010).

Avrupa lilkelerinde yapilan genis kapsamli ¢alisma-
larda MI sonrasi hastalarin benzer riskleri tasidiklari
saptanmigtir (Demirtas 2002; Kotseva ve ark. 2009;
Reimer, Swart ve Bacquer 2006; Worcester, Stojcevski,
Murphy ve Goble 2003).

Hastalarin ¢cogunlugunun kendini kotii hissedince veya
ihtiya¢ duyunca kontrole gitmesi ve tetkik yaptirmasi
hastalarin hekimleriyle yeterince isbirligi yapmadikla-
rini, hekim onerileri dogrultusunda degil kendi saglik
algilar1 dogrultusunda hareket ettiklerini géstermekte-
dir. Bu durumun, kontrole gitmenin éneminin farkinda
olmama veya kurumdan kaynaklanan nedenlerle ilgili
(polikliniklerde uzun siire sira bekleme, sira almama
v.b.) olabilecegi diisiiniilmektedir.

Diizenli ilag¢ kullaniminin ani kardiyak 6liimde belirgin
azalma saglandig1, infarktiis sonrasinda sol ventrikiil
disfonksiyonu olan hastalarda morbidite ve mortaliteyi
olumlu etkiledigi belirtilmektedir. Bu nedenle, koroner
arter hastaliginin uzun siireli tedavisinde ilaglarin dii-
zenli kullanilmas1 gerekir (Demirtas 2002; Enar 2007,
Koylan 2002). Bu ¢alismada Diizenli ilag kullanmayan
hastalarin oran1 (%13) diigiik olmakla birlikte bu has-
talarin MI gelisme riski altinda olmalar1 nedeniyle
onemli bir sorundur. Hastalar diizenli ila¢ kullanmama
nedeni olarak en yiiksek oranda hizmete ulasma giic-

ligiini belirtmislerdir.

Psikososyal stresler akut MI riskini arttirir (Narayan
2005). Hastalarin ¢gogunlugunun (%53.3) stresle ba-
setme giicliigii yasadig1 goriilmektedir. Isveg’te kadin-
larin ilk MI sonras1 sosyal desteklerinin 4 y1l izlendigi
bir ¢alismada; MI sonrasinda kadinlarin bir yildan uzun
siire boyunca destege ihtiya¢ duyduklar1 saptanmistir.
Calismada kardiyak rehabilitasyon programina katil-
mayan kadinlar 4 yillik donem boyunca profesyonel
destege ihtiya¢ duyduklarini ifade etmislerdir (Wies-
lander, Baigi, Turesson ve Fridlung 2002).

Hastalar maksimal ¢aligma kapasitesini ve maksimal
oksijen kullanma kapasitesini arttirmak, gogiis agrisi
sikligin1 azaltmak, kalp hizi ve kan basincini diizeltmek
amaciyla egzersiz yapmalidir (Demirtas 2002).

Sedanter yasam tarzi, erken 6liim riskinin iki katina
ylikselmesi ve daha yliksek KVH (Kardiyovaskiiler
Hastalik) riskiyle iliskilidir. Erigskin yasam boyunca se-
danter yasam tarzindan kag¢inilmasi, toplam yasam
beklentisini ve KVH’s1z yasam beklentisini (1.3-3.5
yil) uzatabilir. Fiziksel antrenmanlarin aterosklerozun
seyri lizerinde ¢ok ¢esitli yararl etkileri vardir ve top-
lam mortalitede %20-25 oraninda azalmayla sonuglan-
maktadir (ESC 2008b).

Bu caligmada, diizenli egzersiz yapan hastalarin orani-
nin diisiik oldugu ve hastalarin en fazla yaptig1 egzer-
sizin yiirllyiis oldugu bulunmustur. Yiirlyiisiin her
kosulda yapilabilir bir egzersiz olmasi nedeniyle has-
talar tarafindan tercih edildigi diigiiniilmektedir. Has-
talarda en yiiksek oranda goriilen risk faktoriiniin fazla
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kilo/obezite olmasi egzersiz yapma aliskanliginin ge-
listirilmesinin énemini de ortaya koymaktadir. Hasta-
lara erken mobilizasyon ve rehabilitasyon programinin
bir pargasi olarak verilen egitim ve ev programlarinin
etkinliginin arastirildig1 304 hastanin on yil izlendigi
bir ¢aligmada hastalarin risk faktorlerini degistirme yo-
niinde basarili olundugu gozlenmistir (Giirses 2002).

Hastalarin ¢ogunlugunun gogiis agrisiyla bas etme,
olumsuz hava kosullarindan korunma, giinliik faaliyet-
leri yerine getirme, konstipasyonla bas etme konu-
sunda bilingli oldugu, uyku diizeni saglama konusunda
ise goreli olarak sorun yasadiklar1 goriilmektedir.

Hastalarin beslenme aligkanliklar1 incelendiginde;
biiylik ¢ogunlugun diyet konusunda bilingli olduklar1
goriilmektedir. Nitekim, hastalarin sadece %0.8’nin
kolesterol yiiksekligi sorununun olmasi bu goriisii des-
teklemektedir.

Ancak bu ¢alismanin aksine TEKHARF 2003-2004
katilimcilarinin beslenmesinde, giinliik enerji i¢indeki
karbonhidrat igerigi ile Tiirk toplumunun temel besin
kaynagi olarak bilinen tahil ve tahil iiriinlerinin ve ku-
rubaklagillerin tiiketimi son 10-20 yilda azalms, taze
meyve ve seker tiikketimi artmig, enerji igindeki yag ve
goriinmeyen yag paylarinda da artig oldugu saptanmistir
(Arslan ve ark. 2006).

Hastalara verilen bilginin yan1 sira ekonomik kosulla-
1, cografi bolgenin ve tencerede pisen yemek tiiketme
aliskanliginin sebze, kuru baklagil agirlikli beslenmeyi
olumlu etkiledigi diistiniilmektedir.

Hastalarin Demografik Ozelliklerine Gore ikincil
Korunma Davramslan iliskisinin incelenmesi

Bu arastirmada, egzersiz yapan hastalarin oraninin
diistik, hastalarin bilyiik ¢ogunlugunun 50 ve lizeri yas
grubunda olmalarinin da fazla kilo/obezite sorununu
etkileyen etmenler oldugu diistiniilmektedir. Saglik Ba-
kanlig1 tarafindan 7 cografik bolgeden segilen 7 ilde 30
yas iistli 15.468 bireyde yapilan “Saglikli Beslenelim,
Kalbimizi Koruyalim (SBKK)” ¢aligmasinda bireyle-
rin fiziksel aktivite aligkanlig1 da sorgulanmis ve birey-
lerin sadece %3.5’1 diizenli (haftada en az 3 giin, 30
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dakika orta siddette) fiziksel aktivite yaptiklarini beyan
etmislerdir. Ayrica, Ulusal Hane Halki Arastirmasina
gore (bes bolge 18 yas stii 11.481 bireyde) ise iilke-
mizde bireylerin %20.32’sinin hareketsiz yasadigi,
%15.99’unun yetersiz diizeyde fiziksel aktivite yaptig1
saptanmustir (Saglik Bakanlig1 2010-2014).

Her giin diizenli egzersiz yapan erkek hasta oraninin
kadinlardan yiiksek olmasinin kadnlarin ev isi, ev gez-
meleri gibi nedenlerle zamanlarini ¢ogunlukla evde ge-
cirmeleri ve egzersiz i¢in vakit ayirmamalarindan
kaynaklandigi disiiniilmektedir. TEKHARF Calisma-
st’nda genelde erkeklerin fiziksel aktivitelerinin kadin-
lardan %11 kadar daha yiiksek oldugu saptanmistir.
[rlanda ‘da yapilan ulusal ¢aligmada, kadinlar ve er-
kekler arasinda aktivite se¢imi agisindan farklilik ol-
masina ragmen yaklasik ayni diizeyde aktivitede
bulunduklari rapor edilmistir. Kanada’da yapilan ulusal
caligsmada ise, erkeklerin kadinlara gore aktif oldugu

bulunmustur (Ozcan, Bozdemir ve Saatci 2002).

Fakiilte/yliksekokul mezunu hastalarin biiyiik gogun-
lugunun diger hastalara gore hekim Onerisiyle daha
fazla kontrole gittikleri goriilmistiir. Egitim diizeyinin,
hastalarin kontrole gitmenin 6nemine iliskin farkinda-

ligini arttirdigi s6ylenebilir.
SONUC VE ONERILER

Bu bulgularin sonucunda; hastalarin bazi ikincil ko-
runma davranislarinin yeterli olmadigi, bu konuda egi-
tim ve izlemeye gereksinimleri oldugu kanisina
varilmistir. Her giin diizenli egzersiz yapan erkek hasta
oraninin kadinlardan yiiksek oldugu, fakiilte/yiiksek-
okul mezunu hastalarin diger hastalara goére hekim
oOnerisiyle daha fazla kontrole gittikleri, hastalarin MI
gecirme siirelerinin ikincil korunma davraniglarini

etkilemedigi bulunmustur.

Hastalara ikincil korunma konusunda egitim, takip, tet-
kik hizmetleri sunacak ve hizmete ulagmay1 kolaylagti-
racak polikliniklerin olusturulmasi; hemsirelerin hasta
egitiminde etkin rol almalarinin saglanmasi ve ikincil
korunma konusunda hastalara yonelik uygulamalarin
olumlu ve eksik yonlerini saptamak i¢in, daha genis
orneklemli aragtirmalar yapilmasi onerilmektedir.
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