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Yuksek Lisans Tezi
OZET

Koroner Anjiyografi Planlanan Hastalara Islem Oncesi Bilgilendirmenin Anksiyete
Diizeyleri Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi (Sivas Ili Ornegi)

Ayse DOGAN

Avrasya Universitesi
Saghik Bilimleri Enstittsu
Hemgsirelik Anabilim Dal
Damisman: Dr. Ogr. Uyesi Nilgiin ULUTASDEMIR
2018, 86 (Tez Sayfa), 11 (Ek Sayfalar)

Bu arastirma, koroner anjiyografi planlanan hastalara islem dncesi bilgilendirmenin
anksiyete diizeyleri izerine etkisini saptamak amaci ile yapilmistir.

Vaka-kontrol tipte olan bu ¢alismanin evrenini Kasim-Aralik 2017 yilinda Cumhuriyet
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kalp Merkezindeki koroner anjiyografi
unitesinde, kardiyoloji servisinde ve koroner yogun bakim Unitesinde yatis1 yapilan, iletisim
kurulabilen, koroner anjiografi olacak olan, saglik personeli olmayan, arastirmay1 kabul
eden, 100’1 vaka, 100’1 kontrol grubu olmak iizere 200 hasta olusturmustur. Evrenin tiimti
aragtirma kapsamina alinmis ve tamamina ulasilmistir. Arastirmanin verileri; koroner
anjiyografi planlanan hastalarin tanitim formu, koroner anjiyografi islem oncesi ve islem
sonras1 uygulamalar ile STAI-1 ve STAI-2 6lgegi sorularindan olusan anketin direkt gozlem
altinda uygulanmasiyla toplanmistir. Verilerin analizinde yiizdelik, ortalama, say1, standart
sapma, Mann Whitney U ve Kuskall Wallis, ANOVA ve korelasyon analizi kullanilmustir.

Hastalarin %51.0°1 kadin, %49.0°1 erkek olup %31.5’1 31-45 yas arasindadir. STAI-1
puan ortalamasi1 40.2+4.2, STAI-2 puan ortalamast 47.6+1.7°dir. Egitim verilmeyen
hastalarin egitim verilen hastalara gore STAI-1 ve STAI-2 puan ortalamalar1 daha ytiksek

bulunmustur.

Bu aragtirmada egitim verilen ve egitim verilmeyen koroner anjiyografi planlanan

hastalarin orta diizeyde durumluk ve siirekli anksiyete yasadigi saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Koroner anjiyografi, anksiyete, islem oncesi, egitim
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This study was conducted to determine the effect of pre-procedural patient education

on anxiety levels among planned coronary angiography patients.

The sample of this case-control study consisted of 200 patients, divided into two
groups as the case and the control groups, who were planned to undergo coronary
angiography procedure in Cumhuriyet University Research and Application Hospital
Cardiac Care Facility in November-December 2017, admitted to the cardiology ward and
coronary intensive care unit, able to communicate, agreed to participate in the study,
excluding health care staff. All of the sample was included in the study and agreed to
participate. The study data were collected using an identification form for the patients who
underwent coronary angiography, a questionnaire consisting of items related to pre- and
post-procedural applications in coronary angiography and STAI-1 (state anxiety) and STAI-

2 (persistent anxiety) scales under direct observation.

Percentages, mean, frequencies, standard deviation, Mann Whitney U and Kuskall
Wallis tests, ANOVA and Pearson correlation analysis were used in the analysis of the data.
51.0% of the patients were female while 49.0% were male and 31.5% of them were between

31-45 years of age.

The STAI-1 mean score was 40.2 + 4.2, and the STAI-2 mean score was 47.6 + 1.7.
STAI-1 and STAI-2 scores were found to be higher among the patients not receiving
education than those receiving education. The non-educated patients who were planned to
undergo coronary angiography in this study were found to have moderate state anxiety and
persistent anxiety.

Key words: Coronary angiography, anxiety, pre-procedure, education
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Organlarin canliligin1 koruyabilmeleri ve gorevlerini yapabilmeleri i¢in besin
maddelerine ve oksijene gereksinimleri vardir. Bunlar organlarimiza kan ile ulastirilir. Kan
ise organlara atardamarlar (arter) yolu ile taginir. Kanin atardamarlara pompalanmasi isini
kalp yapar. Her organ gibi kalbin de beslenmesi gereklidir. Kalbin kendisini besleyen
damarlara koroner damar (koroner arter) denilmektedir. Koroner damarlarda olabilecek
hastaliklar dogrudan kalbin ¢aligmasini ve verimini etkileyeceginden dolay:1 hayati 6neme

sahiptir [1].

Koroner arter hastaliklar 6zellikle gelismekte olan ve gelismis iilkelerde en sik
karsilagilan kronik hastaliklar ve ani mortalite nedenleri arasinda ilk siralarda yer almaktadir
[2-4]. Tim diinyada mortalite sebeplerinin yarisin1 koroner arter hastaliklar olusturmaktadir
ve giinlimiizde oldugu gibi onilimiizdeki yillarda da en sik karsilasilan mortalite nedeni

olmaya devam edecegi diisiiniilmektedir [4, 5].

Koroner arter hastaligi, tiim oliimlerin %33-50'nin, kalp hastaliklarina baglh
olimlerin ise %50-75’inin nedenidir. Bu rakamlar, koroner arter hastalarinin bireylerin ve
toplumlarin sagligi i¢in 6nemini, ¢ok sik goriilen hastalik grubu oldugunu ve 6liimlerin en

basta gelen nedeni oldugunu yansitmaktadir [6].

Kardiyovaskiiler hastaliklardan kaynakli 6liimler gelismis tilkelerde azalma egilimi

gosterirken gelismekte olan tilkelerde giderek artmaktadir [5, 7, 8].

Koroner Kalp Hastaligi (KKH), tim diinyada oldugu gibi, lilkemizde de
eriskinlerde basta gelen mortalite ve morbidite nedenidir. Kalp-damar hastaliklarinin 2/3"

miyokard infarktiisii olarak ortaya ¢ikmaktadir [9].

Koroner kalp hastaliklar diinya capinda yilda yaklagik 30 milyon insani
etkilemekte ve bunun yaklastk 16.7 milyonu hayatim1 kaybetmektedir [2-4].



Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 6liim nedenlerinde ilk ii¢ sira 2017 yilinda da
degismedi. Oliim vakalarimn say1 olarak 165 bin 323 yani %39.7’sini olusturan dolasim

sistemi hastaliklar1 ilk sirada yer aldi [10].

Gelismekte olan bir lke konumundaki Turkiye’de yapilan “Tirk Eriskinlerinde
Kalp Sagligi ve Risk Faktorleri (TEKHARF)” Calismasi 1990-2016 verilerine gore
TEKHAREF calismasi kohortunun biitiiniinde 26 yilda kaydedilen toplam 906 6liimiin, belli
basli nedenlere gore dagiliminda fatal koroner olay erkekte 118, kadinda 49 olmak iizere

%42 olarak hesaplanmistir [11].

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde prevalansi gittikce artan Koroner Arter
Hastaligi (KAH) Diinyada morbidite ve mortalitenin en 6nde gelen nedenlerinden biri
olmaya devam etmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yaklasik 16 milyon kisinin
KAH’tan muzdarip oldugu ve bunlarin ¢ogunlugunun da asemptomatik oldugu ifade

edilmektedir [12, 13].

Kardiyovaskiiler hastaliklar giinlimiizde Amerikalilar arasinda her 25 saniyede bir
deneyimlenen ve 6liim nedenleri arasinda en basta gelen hastaliklardandir [14]. Ulkemizde
ise Olum nedenleri arasinda ilk sirada kardiyovaskiiler hastaliga bagli oliimler yer
almaktadir. TUrk erigkinlerinde kalp hastaligi ve risk faktorleri (TEKHARF) adli ¢alismanin
1990-2014 yillarin1 kapsayan takip sonuclarmna gore, iilkemizde 45-74 yas kesiminde
koroner kalp hastaligi kokenli oliimler erkeklerde yilda %16.4, kadinlarda %9.7 ile

Avrupa’nin en yiiksek oranlari arasinda yer almaktadir [11].

Amerikan Kalp Dernegi (American Heart Community-ACC) verilerine gore ise
ginimizde ABD’de 13.2 milyondan fazla KAH vakasi oldugu ve buna bagl 6liim veya
miyokard infarktiisii insidansinin ise yillik olarak yaklasik 1.2 milyon vaka olarak
bildirilmistir. Amerikali bir erkekte yasam boyu koroner kalp hastaligi gelisme riski %39.4
yasindaki bir kadinda ise %32’dir [15].

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma; koroner anjiyografi isleminden once bilgilendirmenin, hastalarin

anksiyete diizeyi lizerine etkisini incelemek, bunlari etkileyen kisisel ve hastalikla ilgili



ozellikleri saptamak, uygun hemsirelik bakimini gelistirmede rehber olacak onerileri

belirlemek amaciyla planlanmistir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

Ho: Koroner anjiyografiye alinacak vaka ve kontrol grubundaki hastalarin islem
oncesi ve islem sonrasi uygulamalar ile durumluk ve siirekli anksiyete durumlari arasinda

biriliski yoktur.

Hai: Koroner anjiyografiye alinacak vaka ve kontrol grubundaki hastalarin islem
oncesi ve iglem sonrasi uygulamalar ile durumluk ve siirekli anksiyete durumlari arasinda

biriligki vardir.

H2: Koroner anjiyografiye alinacak vaka ve kontrol grubundaki hastalarin sosyo-

demografik 6zelliklerine gore aralarinda anlamli bir iliski vardir.

Hs: Koroner anjiyografiye alinacak vaka ve kontrol grubundaki hastalarin tibbi

Oykiilerine gore aralarinda anlamli bir iligki vardir.

Ha: Koroner anjiyografiye alinacak vaka ve kontrol grubundaki hastalarin durumluk

ve siirekli anksiyete durumlari arasinda anlamli bir iligki vardir.

1.4. Arastirmanin Sinirhhiklar:

“Bu arastirma Sivas ilinde Cumhuriyet Universitesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Kalp Merkezindeki koroner anjiyografi tnitesinde, kardiyoloji servisinde ve
koroner yogun bakim Unitesinde yatis1 yapilan, iletisim kurulabilen, koroner anjiyografi
olacak olan, saglik personeli olmayan, arasgtirmaya katilmayi kabul eden 200 hasta

olusturmustur. Bu durum aragtirmanin siirliligi olarak belirlenmistir.”



2. GENEL BILGILER

Koroner Arter Hastaligi (KAH), koroner damar duvarinda yer alan intima
tabakasinin kalinlagsmasi ile damarin ¢apinin daralmasi ve damarin esnekligini kaybetmesi
sonucu olusan bir damar hastaligidir. Azalan damar ¢apina bagl olarak damardaki kan
akimi azalmaya baglayacak ve boylelikle hastaligin ilerlemesi kesintisiz olarak isleyen bir
sure¢ olusturacaktir [16].Bu konu ile ilgili yayinlarda, koroner kalp hastaliklar1 deyimi
yerine aterosklerotik kalp hastaliklar1, koroner aterosklerotik kalp hastaliklari, iskemik kalp
hastaliklari, koroner arter hastaliklar1 terimleri kullanilmig ve halen de kullanilmaktadir.
Koroner kalp hastaliklarinin esas nedeni, ateroskleroz sonucu koroner arterlerin daralmast
ve tikanmasi oldugu icin, Koroner arter hastaligi deyimi klinisyen ve patologlarca uygun

bulunmustur [1].

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gére 1999 yilinda kalp ve damar hastaliklar1
diinyadaki mortalite ve morbidite nedenleri arasinda %10 ile 5. sirada iken; 2020 yil1 i¢in
yapilan hesaplamalara gore ise kalp ve damar hastaliklar1 nedeniyle yilda yaklasik olarak 25

milyon kiginin yasamin yitirecegi tahmin edilmektedir [5].

2.1. Koroner Arter Hastaliginin Tanimi ve Prevalansi

Koroner arter hastaligi, koroner ateroskleroza bagli miyokarda gelen kan akiminin
azalmasi sonucu gelisir. Ateroskleroz damar duvarinin ve esnekliginin kaybolmasi ile
karakterize arteriyel hastalik grubunun bir pargasidir ve bilyiik ve orta boyuttaki arterlerin,

temel olarak intima tabakasina yerlesen, kesintisiz bir siirectir [17, 18].

Kardiyovaskiiler hastaliklarda birinci siray1 koroner arter hastaliklar1 almaktadir.
KAH, kalbin etrafin1 ¢cevreleyerek kalp kasini besleyen koroner arterlerin tikanikligi veya
daralmasidir. KAH mortalite ve morbidite agisindan degerlendirildiginde; en Onemli

hastaliklardan olup 40 yas ve sonrast O6liim nedenlerinin baginda gelmektedir [19-21].



Giliniimiizde ateroskleroz bati diinyasinda en sik goriilen 6liim nedenidir ve ciddi
morbiditeye sebep olur. DSO, aterosklerozun yakin gelecekte tiim diinyada da mortalitenin

birinci nedeni olacagini bildirmistir [17].

2.2. Koroner Arter Hastahigimin Patofizyolojisi

Koroner arter hastaligini baslatan esas neden olan ateroskleroz; genelde arter
duvarinin intima tabakasina sinirli olmakla birlikte, arter duvarinin diger tabakalar1 da
hastaliktan etkilenir. Baslangigta intima tabakasi lipidler ve enflamatuvar hiicreler tarafindan
infiltre olur ve olayin ilerlemesi ile birlikte damar duvarinda degisik derecelerde fibrozis

gelisir ve bu yapiya aterom plagi adi verilir [18].

Ateroskleroz kanda bulunan diisiik dansiteli lipoprotein (Low Density Lipoprotein-
LDL), ara dansiteli lipoprotein (Intermediate Density Lipoprotein-IDL), ¢ok diisiik dansiteli
lipopretin (Very Low Density Lipoprotein-VLDL) ve silomikron artiklar1 gibi lipoprotein
partikiillerinin damar dis duvarini gegerek intima tabakasinda birikmesi ve burada okside
olmasi ile olusan inflamatuar bir reaksiyondur ve kronik bir inflamasyon olan ateroskleroz

omdir boyu devam eden bir surregtir [16, 22-24].

Aterom plagi olusumuna yol acan ateroskleroz siirecini, hangi olayin ya da olaylar
dizisinin baglattig1 bilinmemektedir. Bu siireci aciklamaya yonelik gelistirilen hipotezler
icinde en yaygin kabulii ‘hasara tepki hipotezi’ gérmektedir. Bu hipoteze; gore metabolik,
mekanik, toksik imminolojik olaylar ile enfeksiyonlar endotel disfonksiyonuna neden
olurlar ve tek hiicre sirasindan olusan bu tabakanin, kan ile damar duvar1 arasinda bariyer
olma o6zelligini, segici gecirgenligini ve antitrombotik yapisini bozar. Bunun sonucunda

inflamatuvar ve proliferatif olaylar dizisi aterosklerotik siireci baslatir [15, 18].

Aterosklerozun olusmasi ile yillar boyunca siiren arastirmalarda pek ¢ok hipotez
ortaya konulmustur. Bu hipotezlerden en ¢ok kabul gorenler; Hasara Cevap Hipotezi, Lipid

Hipotezi, Monoklonal Hipotezidir [23-26].

Hasara Cevap Hipotezi: Kronik ya da tekrarlayan endotel hasari, hasara cevap
hipotezinin kose noktasidir [27]. Ross tarafindan ortaya atilan bu hipotezde olaylar1 endotel
disfonksiyonu baglatmaktadir. Metabolik, mekanik, toksik, immiunolojik olaylar ile
enfeksiyonlar endotel disfonksiyonuna neden olurlar. Bilinen risk faktorlerinin hemen hepsi



(sigara, hipertansiyon, diyabet, hiperkolesterolemi, okside LDL kolesterol) endotelde
islevsel bozukluga yol agabilir. Endotel disfonksiyonu, tek hiicre sirasindan olusan bu
tabakanin, kan ile damar duvar1 arasinda bariyer olma 6zelligini, secici gecirgenligini ve
antitrombotik yapisin1 bozar. Bunun sonucunda gelisen inflamatuar ve proliferatif olaylar
dizisi aterosklerotik plagin olugsmasina neden olur [28]. Endotel hasar1 endotelin
dokiilmesini gerektirmez. Kaybolan endotel hiicrelerinin hizla replase olmasi endotel
hasarinin en basit gostergesi olabilir. Endotel permeabilitesinde degisiklikler, endotele
16kosit adezyonunun artmasi, vazoaktif madde ve growth faktorlerin salinmasi endotel
disfonksiyonunu gosterir. Endotel hasar1 endotel fonksiyonunu degistirirken, Onemli
hiicresel etkilesimlere neden olmakta ve aterosklerotik lezyon gelisimine yol agmaktadir

[29].
Hasara cevap hipotezinin temelinde asagidaki 6zellikler vardir:

1. Endotel gegirgenliginde artig veya diger endotel fonksiyon bozuklugu bulgulart ile

sonuglanan genellikle hafif, fokal, kronik endotel hasar1 alanlar1 olugsmasi.

2. Esas olarak yiiksek kolesterol igerikli LDL veya modifiye LDL ve ayni1 zamanda

VLDL’ler olmak {izere lipoproteinlerin damar duvari i¢ine dogru sizmasinin artmasi.

3. Bu hasarlanma odaklarinda endotel hiicreleri, monosit / makrofajlar, T lenfositleri

ve intima ya da medyanin diiz kas hiicrelerini i¢ceren bir dizi hiicresel etkilesimlerin olmasi.

4. Ekstraseliiler matriks olusumu ile birlikte intimadaki diiz kas hiicrelerinin

proliferasyonu [27].

Monoklonal hipotez: Monoklonal hipoteze gore aterosklerotik siireci baglatan hiicre
damardaki bir kas hucresidir. Bu kas hicresini etkileyen viral ya da kimyasal etkenler ile
hiicre yapis1 bozulur ve lezyon haline gelen hiicre aterosklerotik yapilar1 olusturur [23, 24,

26].

Lipid Hipotezi : Kronik hiperkolesterolemi endotel hiicre membraninda kolesterol
molekiillerinin sayisini artirarak endotel hasarina neden olabilir. Endotelyal plazma
membraninda Kolesterol /fosfolipid oran1 yiikseldigi zaman membran viskozitesi artar. Daha

viskoz ve daha rijit olan endotelial yiizey, akim degisikliklerinin neden oldugu strese karsi



koyamaz. Bu da endotel hiicrelerinin birbirinden ayrilmasina, retraksiyonlarina neden olur.

Hiperkolesterolemi ayrica monosit-endotel adezyonunda da degisiklige yol agabilir [29].

Monositler kan dolasimindan hasara ugrayan endotelin oldugu bdélgelerde toplanir.
LDL’yi alip makrofaj morfolojisini alacagi subintimal bolgeye endoteli gecerek girerler.
Modifiye olmamig LDL, makrofajlar tarafindan ya ¢ok yavas alinir, ya da alinmazlar. Kopuk
hiicre olusumunu aktive etmeden 6nce, bazi modifikasyonlara ugramalidir. Yakin zamanda
ilgiyi ¢eken modifikasyon, oksidasyondur [30]. Endotel hiicreleri ve onlara yapismis
monositlerden olusan mikrog¢evredeki LDL’nin, bu aktive hiicrelerce olusturulmus serbest
radikallere maruz kaldig1 varsayilmaktadir [27]. Serbest oksijen radikallerinin LDL’nin dig
kismindaki fosfolipidlere etki etmesiyle lipid peroksidasyon Grtnleri olusur. Bunlar reseptor
baglama ozelliklerini degistirecek sekilde LDL’nin apoB’siyle reaksiyona girer ve onlari
bozar. Bu oksidatif olarak modifiye olmus LDL scavenger reseptorii (¢Opgii reseptor)
denilen bir reseptor sinifi araciligiyla makrofajlar tarafindan alinir [30]. COpgii reseptor
dogal LDL reseptorii gibi down regiile olmaz ve diizensiz alimin devam etmesiyle hiicre

lipidle dolu hale gelir ve kopiik hiicreleri olusur [31].

Oksidatif olarak modifiye olmus LDL asagidaki yollarla aterogenez olusumuna

katkida bulunur:

1. LDL reseptoriinden farkli olan ¢opcii reseptor aracilifiyla makrofajlarca kolaylikla

yutulur.
2. Dolagan monositler i¢in kemotaktikdir.
3. Monosit adezyonunu artirir.

4. Lezyon alanindaki makrofajlarin motilitesini engelleyerek makrofajlarin orada

toplanmasini ve tutunmasini saglar.
5. Biiylime faktdrleri ve sitokinlerin salinimini uyarir.
6. Endotel hiicrelerine ve diiz kas hticrelerine sitotoksikdir

7. Immiinojenikdir [27].



2.3. Koroner Arter Hastaligimin Risk Faktorleri

Koroner arter hastaliginin risk faktorleri ilk kez 1948 yilinda baglayan Framingham
Kalp Arastirmasi’nda belirlenmis ve daha sonra ¢ok sayida arastirmada dogrulanmistir.
Koroner arter hastaliginin patofizyolojisini primer olarak bir lipid bozuklugu olustursa da,
diger risk faktorlerinin de 6nemli rolleri vardir. Uzun siiredir bilinen klasik KAH risk
faktorleri degistirilebilen risk faktorleri ve degistirilemeyen risk faktorleri olarak ikiye

ayrilabilir [18].

2.3.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas ve Cinsiyet: Yas ilerledikce KAH riski artar. Genel olarak erkekler 45 yasindan
sonra, kadinlar 55 yasindan sonra KAH icin riskli gruba girerler. Erkek cinsiyet koroner arter
hastaligi icin onemli bir risk faktoriidiir. Altmis yasina kadar her bes erkekten biri bir
koroner olayla karsilasirken, bu oran kadinlar igin 1/17°dir. Framingham Calismasi’ndan
elde edilen verilere gore, ilerleyen yasla beraber erkekle kadin arasindaki fark
kapanmaktadir. Ostrojenin menapoz dncesi ddnemdeki kadinlarda lipid profili iizerine olan
olumlu etkileri (HDL kolesterolii yiikseltmesi, LDL kolesterolii diisiirmesi gibi), damar
duvarina olan olumlu etkileri (vazodilatasyon yapan nitrik oksit gibi maddelerin salinimin
arttirmasi) ve pihtilagsma sistemi iizerine olan olumlu etkileri nedeniyle KAH’dan koruyucu

etkisi vardir.

Menopoz sonrasinda Ostrojenin kanda azalmasi ile birlikte, Ostrojenin koroner
damarlar tizerindeki bu pozitif etkileri azaldigindan kadinlarda KAH olugma riski 2-3 kat

artmakta ve daha sik miyokard enfarktiisii ve ani 6liim goriilmektedir [15, 18, 32, 33].

Kadinlarda yasa gore diizeltilmis KAH riski erkeklerin yaklasik 1/3’t kadardir. 75
yasindan sonra kadin ve erkeklerde KAH oranlar1 benzerdir. Daha geng erkekler, kadinlar
ile karsilastirildiginda anlamli sekilde daha yiiksek risk altindadirlar [15]. Bu durumun
nedenleri arasinda kadinlarin daha diisiik riskli bir yasam tarzina sahip olmasi (6rnegin daha
az sigara kullanimi, daha diisiik yagh diyet), daha ylksek HDL kolesterol diizeylerine sahip
olmalart (¢ogunlukla daha diisiik testesteron diizeylerine sekonder) ve endojen 0strojenlerin

olas1 koruyucu etkileri sayilabilir [15, 18, 32-35].

Genetik Oyki: Koroner arter hastaliginda genetik {izerinde pek ¢ok calismalar

yapilmis olup, bu c¢alismalar halen devam etmektedir. Birinci derece akrabalarda aile
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Oykiistinde koroner arter hastali§inin bulunmas1 koroner arter hastaligi i¢in giiclii bir risk

faktorudar [22, 36, 37].

Irk: Miyokard infarktiisii insidans1 en fazla beyaz irkta ve orta yas erkeklerde
goriiliir. Afrika kokenli Amerikalilar hipertansiyona daha yatkin olmalarina karsin aym
yastaki beyaz irka gore KAH yoniinden daha az risk altindadirlar. Tam tersi olarak Afrika
kokenli Amerikali kadinlar ise beyaz kadinlara gére KAH yo6niinden daha yiiksek risk
tasimaktadirlar [32].

2.3.2. Degistirilebilen Risk Faktorleri

Sigara Kullanimi: Sigara kullanimi ile kanda karbon monoksit diizeyi artarak
oksijen miktar1 azalir ve kalbin pompalama giicii bundan olumsuz etkilenir. Kalbin pompa
gliciiniin etkilenmesi ile damar igerisinde bulunan kan akisi azalir ve damar yapisi
bozulmaya baglar [16, 22]. Bunun yani sira sigara igerisinde bulunan zararli maddelerden
biri olan nikotin kalbin koroner damarlarina etki ederek vazokonstriiksiyona neden olur ve
dolayisi ile kalbin kanlanmasi da azalir. Sigara, kan igerisinde bulunan HDL kolestorolii
azaltmakta buna karsilik LDL kolestorolii artirmaktadir. Bu da kalbin koroner arterlerinin
beslenmesini olumsuz bir sekilde etkilemektedir. Tum bunlara ek olarak kan igerisinde
taginan sekilli elemanlardan olan trombositlerin damar igerisinde kan akiminin azalmasi ile

damar duvarina yapismasi kolaylasir [16, 38, 39].

Hipertansiyon: Hipertansiyon kardiyovaskuler morbidite ve mortaliteyi arttiran
onemli nedenlerin basinda gelmektedir. Kontrol altina alinamayan hipertansiyon beklenen
yasam stiresini 10-20 y1l azaltmaktadir. KAH riski direkt olarak kan basinci ile iliskilidir.
Framingham c¢alismasinin verileri kullanilarak yapilan bir arastirmada akut miyokard
enfarktiisii vakalarinin %22’sinin hipertansiyonu olan kisilerde goriildiigli saptanmustir [18,

40].

Diyastolik kan basincindaki her 5 mmHg’lik azalma ile KAH riski yaklasik %21
azalir. Yine sistolik kan basincindaki her 20 mmHg’lik ve diyastolik kan basincindaki 10

mmHg’lik artis KAH’na bagli mortaliteyi iki katina ¢ikarir.

Tedavi arastirmalar1 lizerinde yapilan metaanalizler; hafif ile orta derecedeki
yuksek kan basincinin tedavisiyle, koroner arter olaylarinda ve mortalitede %16’lik bir
azalmasaglandigina isaret etmektedir. Saglanan bu yarar yasl hastalarda geng hastalar ile

karsilagtirildiginda iki kat daha fazladir [15, 18, 35].



Diyabet Mellitus (DM): DM; insiilin salgilanmasinda, insiilinin aktivitesinde ya da
her ikisinin eksikligi ya da bozuklugu sonucunda, kanda glikoz seviyesinin artig gdstermesi
durumudur. Bu durum koroner arter hastaliklarinin ilerlemesinde 6nemli bir risk faktordddr.
Damarsal yapinin bozulmasinda diyabetin rolii yalnizca karbonhidrat metabolizmasi degil,
aynt zamanda protein ve yag metabolizmasinda da olusan bozukluklardan

kaynaklanmaktadir [22-24, 41].

Hiperlipidemi: KAH riski ile kan kolesterol seviyeleri arasinda direkt bir iliski
vardir. Kolesterol kanda lipoprotein seklinde, %75’1 diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) ve
%20’si yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL) olarak tasinir. KAH, LDL kolesterol
seviyesinin yiiksekligi ile dogru ve HDL kolesterol seviyesinin diisiikligi ile ters

orantilidir [32].

Pek ¢ok iilkede populasyonun yarisinda total kolesterol diizeyi kabul edilebilir
smirlarin Uzerindedir. Total kolesterolu diistirmeye yardimci olacak yeme ve fiziksel aktivite
degisiklikleri HDLyi arttiracak ve LDL kolesterolu diisiirecektir. Yapilan ¢aligmalarda total
kolesterolde saglanan %1’lik bir azalmanin koroner olaylarda %?2’lik bir diisiise neden

oldugu bulunmustur [18, 35].

Obezite: Beden kitle indeksi (BKI) viicudun yag derecesinin bir 6l¢iimii olarak ifade
edilir. Beden kitle indeksinin 25-29.9 kg/m2 olmasi kisinin kilolu; 30 kg/m2 ve fazla
olmasi ise obezite olarak tanimlanmaktadir. Obezite artmis insiilin direnci ile birlikte
ateroskleroza zemin olusturmakta ve damar i¢i tromboz olusumunu hizlandirmaktadir [22,
23]. Obezite, tuim dinyayr tehdit etmekte, prevelansi gittike artmakta ve Ozellikle
Amerika’da epidemik bir saglik sorunu haline gelmektedir. Diinyadaki fazla kilolu niifus
sayis1 2008 yilinda 1.4 milyar ve obez niifus sayis1 400 milyon iken; 2015 yilinda bu
saymin fazla kilolu niifus olarak 2.3 milyar, obez niifus olarak 700 milyona ulagacag:

hesaplanmastir.

Ulkemizde 1995 yilinda yapilan TEKHARF calismasma gore, obezitenin
iilkemizdeki prevalansi erkeklerde %9, kadinlarda ise %21.7’dir Tiirk Kardiyoloji Dernegi
(TKD) tarafindan yapilan ve 3681 kisiyi kapsayan TEKHARF calismasinda BKI 30 kg/m2

ve lizerinde olmasi1 obezite olarak tanimlanmis ve 30 yasin1 agkin Tiirk erkeklerinin dortte
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birinde (%25.2), kadinlarin ise yaklasik yarisinda (%44.2) obezite tespit edilmistir.
Ulkemizde 5 yilda bir tekrarlanan 15-49 yas grubu kadimlarin ¢alisma kapsamia alindig1
Tiirkiye Niifus ve Saglik Aragtirmasi (TNSA) sonugclari incelendiginde obezitenin 6zellikle
kadin niifusta giderek artig1 goriilmektedir [42].

Sedanter Yasam (Oturgan Hayat): Sedanter yasam KAH gelisimi agisindan bir risk
faktoridiir ve tiim nedenlere bagli 6liim oranlariyla iliskilidir. Tersine diizenli egzersiz
kardiyovaskiiler semptomlarin daha az ortaya c¢ikmasi ve asemptomatik bireylerde ve
koroner arter hastalarinda kardiyovaskiiler 6liim oranlarinda bir azalmaya yol agmaktadir.
Buna ragmen eriskin Amerikalilarin sadece %25’i tavsiye edilen fiziksel aktivite seviyesine
sahipken, %58’i hic etkin fiziksel aktivite yapmamaktadir. Fiziksel aktivite daha diisiik kan
basinci, iyilestirilmis glukoz toleransi, azalmis obezite, lipid profilinin iyilesmesi, iyilesmis
endotel fonksiyonlari, artmis fibrinolizis sayesinde KAH riskini azaltir. KAH dnlenmesi i¢in
haftada en az 3 giin 30 dakikalik orta diizeyde egzersiz (ylizme, hizli yiiriime, yavas kosu,
bisiklete binme) yapilmasi onerilmektedir [15, 18, 35, 43, 44].

Stres ve Psikososyal Durum: Stres, insan mekanizmasinda homeostatik dengenin
korunmasi i¢in bir seri reaksiyonu kapsayan bir stregtir. Dogada bulunan her canli hem igsel
hem de dissal etkilerden dolay1 stres yasamaktadir [45, 46]. Vicudun strese verdigi yanit bu
icsel dengeyi korumak adinadir. Viicudun stres aninda verdigi tepkiler ile medulla uyarilarak
biitlin fizyolojik reaksiyon siireclerini baslatir. Kalp hizi, giicli ve pompalama sayisi1 artarak
kardiyak output artar. Bununla beraber kan basinci artar ve vazokonstriiksiyona neden olur
ve kalbin koroner damarlar1 yeterince beslenemez. Bu da miyokardin oksijenlenme

durumunu olumsuz etkiler ve koroner arter hastaligina zemin hazirlar [23, 24].

Stres kisilerde koroner arter hastaligina zemin hazirladigi gibi, koroner arter
hastaligina uyumun ve tedavinin idame ettirilmesinde de negatif etkilere sahiptir. Genellikle
psikososyal durum ve stres yaratan olaylar koroner arter hastalifina zemin olusturur.
Psikososyal durumun anksiyeteye yol agmasi halinde ozellikle aterosklerotik koroner
arterlerde vazokonstriiksiyon olusacak ve adrenerjik uyarimin artmasi sonucu miyokardin

oksijen ihtiyaci artarak koroner arter hastaligi olumsuz yonde etkilenecektir [23, 47].
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2.4. Koroner Arter Hastaliklarinda Tam Yodntemleri

2.4.1. Laboratuar Testleri

Tam Kan Sayimi (CBC): Oksijenlenmenin azaldigi durumlar ve doku nekrozunda
artig gorlilen durumlarda, bireylerde tam kan sayiminda ve kan hiicrelerinde de artis oldugu

gortlmektedir [22, 48].

Kardiyak Enzim Caligmalari: Serum CK plazma aktivitesi, MI baslangicindan sonra
4-8 saat i¢inde normal smirlarini asar, 20-24 saatte zirveye ulasir ve 2-3 gln icinde
normal seviyelerine ulasir. Hasarli miyokarddan salinan CK miktar1 infarktiis biiyiikligiive
yayginhigi ile orantilidir. Iskelet kast %1-3 oraninda CK igerir, bu nedenle travma ve
inflamasyonlardan sonra da yiikselebilmesi CK’nin 6zgiinliigiinii azaltmaktadir. CK’nin

diger bir kisitliligr da minér miyokard hasarin1 gosterecek kadar duyarli olmamasidir [49].

Serum Lipidleri ve Serum Elektrolit Duzeyleri: Ateroskleroz olusumuna neden olan
kolestrol, trigliseritler ve lipoproteinler lipid profili kapsaminda degerlendirilmektedirler.
Laboratuar testlerinin anlamli sonug¢ vermesi agisindan bireylerin islem 6ncesinde en az 12
saat a¢ kalmasi saglanip ve kan lipidlerini etkileyen oral kontraseptif ve steroid ilag
kullanimindan kaginmasi aktarilmalidir. Viicudun i¢ dengesini etkileyen elektrolit diizeyi
kalp ¢alismas1 ve damar igerigi ile de dogrudan etkilidir. Hayati 6nem tasiyan sodyum
(Na), potasyum (K), kalsiyum (Ca) ve magnezyum (Mg) gibi elektrolitlerin dizeylerinin
Olgiilmesi koroner kalp hastaliklarinda olduk¢a 6nemlidir [22, 48].

Koagulasyon Testleri: Kardiyak troponinler, miyokard hasarini gostermede daha
sensitif ve spesifik olduklarindan, KAH tanisinda kullanilan geleneksel markerlar olan
kreatin kinaz tercih edilir. Buginki modern élgtimlerle kardiyak troponin | ve kardiyak
troponin T kalp i¢in esit duyarlilik ve 6zgiilliikte kabul edilmektedir. Kardiyak troponin T
miyokard hasarini izleyen 3-12. saatte, kardiyak troponin | 6-12. saatte yukselmeye baslar.
Her ikisi de zirve degerlere yaklasik 24. saatte ulasirlar ve kontraktil aparatin proteolizine
bagl olarak kardiyak troponin I yaklasik 10 giin, kardiyak troponin T de 14 giin boyunca
yuksek kalabilir [49].
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Kan Ure-Nitrojen (BUN): Protein metabolizmasinin en son driinii olan Gre, kardiyak
outputun diismesi iizerine bobregin kanlanmasinin azaldigi durumlarda glomertil filtrasyon
hizinin diismesine bagl olarak artig gosterir. Koroner kalp hastaligi olan bireylerde bu

laboratuvar degeri ¢ok onemlidir [22, 48].

2.4.2. Grafik Yontemler

EKG (Elektrokardiyografi): Kalp hastaliklarinin tanisinda en sik kullanilan
laboratuvar incelemesidir ve her yil ABD’de 7 milyonu askin EKG ¢ekilmektedir. Bu
kadar sik kullanilan EKG; kalbin elektriksel alaninin elektriksel potansiyellerini, viicut
yuzeyinden kaydeden bir grafiktir. Bu elektriksel potansiyellerin olusumu sirasinda tim
vicuda yayilan dalgalar gogiis bolgesine ve ekstremitelere baglanan elektrotlar araciligiyla

kaydedilir.

EKG’nin teknigine uygun olarak ¢ekilmesi 6nemlidir. Bunun i¢in hemsire EKG
cekmeden Once hastaya bilgi vermeli hastanin anksiyetesini gidermelidir. Hastanin
uzerinde bulunan metal saat, madeni para, cep telefonu vb. ¢ikartilmali ve hasta sirtiistii
pozisyonda diiz olarak yatiriimalidir. islem esnasinda kipirdamamas: gerektigi konusunda

bilgi verilmeli, elektrotlar dogru yerlere yerlestirilmelidir [15, 17, 34, 50].

Akciger Filmi: Koroner kalp hastalifi olan bireylerde pulmoner konjesyon

siiphesiyle akciger filmi gektirilebilir [22, 48].

Holter Monitori: Genellikle 24- 48 saatlik siirelerde yapilan, iki yada ii¢ kanalli
EKG bilgilerinin bir flash diske kaydedildigi bir tanm1 yontemidir. Bu izlem sirasinda en
yiiksek, en diisik ve ortalama kalp hizlari, kalp duraklamasi, supraventrikiiler ve
ventrikiiler aritmiler, miyokard iskemisi bulgular1 ve yakinmasi oldugu anlarda alinan

kayitlarla hastanin semptomlar1 degerlendirilir [50, 51].

Ekokardiyografi: Noninvaziv bir yontem olarak kullanilan ekokardiyografi; kalbin
bosluklarinin, kapaklarimin, kalp kasinin ve septumlarinin fonksiyonel olarak
degerlendirilmesi ve kalp igerisinde bulunan tiimérlerin saptanabilmesi agisindan yaygin
olarak kullanilir. Ekokardiyografinin temel amac1 ultrason (yiiksek frekansli ses)teknigidir.

Ses dalgalarmin iletilmesini saglayan bir alet (transdiiser) vasitasi ile yapilir. Transduser
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gogiis duvarmin degisik yerlerine uygulanarak, ekranda olusan gorunttlerde kalbin duvarlar

ve kapaklari degisik pozisyonlarda incelenir [22, 48].

Transozefagal Ekokardiyografi ( TEE ): Transozefagal Ekokardiyografi (TEE)

yontemi; ucunda ultrason transdiiseri olan bir endoskopun hastaya yutturulmasiyla kalp

yapilarinin daha iyi incelenmesine imkan veren yari invaziv bir testtir [15, 43, 52-54].

TEE islemi esnasinda hemsirelerin sorumluluklari:

1.
2.

Hastanin testten 6 saat dnce a¢ kalmasinin saglanmast,

Hastay1 islem hakkinda bilgilendirmek (islemin yaklasik 30- 40 dakika
kadar stliren agrisiz bir islem oldugu, islem esnasinda kendisine verilen
komutlara uymasi gerektigi gibi),

Islem &ncesinde hastaya damar yolu acilmasi ve anestetik sprey ile dgiirme
refleksinin ve agrinin azaltilmasi i¢in lokal bogaz aneztezisi yapilmasi,
Islem esnasinda hastanin cihaza uyumu i¢in gerekli uyarilarin yapilmasi ve
Ozellikle hastanin cihaza zarar vermemesi igin takilan agizligin yerinde olup
olmadiginin kontroliiniin saglanmast,

Islem esnasinda ve bitimden sonra 30 dakika kadar bir siire hastanin genel
durumu gézlenmeli, kan basinci ve kalp ritmi alinmasi,

Islem sonrasinda en az 2 saat olmak iizere bogaz anestezisinin etkisi gecene
kadar ag1z yoluyla herhangi bir sey almamasi yoniinde hastanin uyarilmasi

gerekir [34, 51].

Eforlu EKG (Egzersiz Stres Testi): Bu test bireye; yiirime band:1 esliginde ya da

bisiklet pedali cevirtilerek uygulanan efordan sonra EKG ¢ekilmesi esasina dayanir. Boylece

oksijen gereksinimi artan miyokardin yaniti EKG’de izlenmis olur. Uygulama sirasinda

siirekli olarak kan basinc1 6l¢iimii yapilir ve EKG 6l¢iimii gergeklestirilir. Islem siiresince,

hasta islemin sonlandirilmasini istiyor ise ve hastada; ventrikiiler tasikardi, sistolik kan

basincinda diisme, ani bradikardi, anjina, dipsne, koordinasyon bozuklugu, vertigo, siyanoz

olustu ise test derhal sonlandirilmalidir. Test yapilmadan 6nce yapilan diger tiim testlergibi

hastaya bilgi verilip baslanilir. Hasta islem 6ncesi a¢ olmal1 ve alkol ya da sigara tiketimi

olmamalidir. Hasta odasinda mutlaka acil mudahale icin gerekli ekip ya da ekipmanlar hazir
bir sekilde bulundurulmalidir [22, 48].
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2.4.3. Nukleer Kardiyolojik Yontemler

Nukleer kardiyoloji invaziv olmayan bir bicimde KAH saptanmasi, miyokard
canlilifinin degerlendirilmesi ve risk incelemesinde tamamlayici bir role sahiptir. Standart
egzersiz testine gore sensitivite ve spesifitesi daha iyidir. Nikleer gorunttileme fonksiyonel,
fizyolojik ve prognostik bilgi saglamasinin yaninda sayilabilir, tekrarlanabilir ve farkli hasta
gruplarinda kolayca uygulanabilir bir goriintiileme ydntemidir. intravendz yolla verilen ve
1s1ma yapan radyofarmositik ajanlarin iyi beslenen miyokard alanlarinda daha fazla
tutulmas1 ve bunun tomografi ile tespit edilmesi prensibine dayanan bir tan1 yontemidir
[52].

Niikleer kardiyolojide en ¢ok kullanilan yontemler miyokard perfiizyon sintigrafisi

(MPS), ve pozitron emisyon tomografisi (PET)’dir.
Miyokardin perfiizyon durumunun goriintiilenmesi (Miyokard perfuzyon sintigrafisi):

Bu yontem miyokarda gonderilen radyoaktif maddeler araciligiyla miyokardin
perfiizyonunu kan akimina paralel olarak 6lger. Bu yontem hem hareket sirasinda hem de
istirahat sirasinda yapilarak iki sintigrafinin karsilastirilmasinda onemlidir ayn1 zamanda

kardiyak fonksiyon anormalliklerinin belirlenmesinde énemlidir [55].
Miyokard fonksiyon ve perflizyonunun birlikte gérintilenmesi (Gated SPECT):

Damardan verilen 6zel radyoizotoplarin miyokardin fonksiyon ve perfiizyonunun
goruntilenmesinde kullanilan yontemdir. Bu yontem ile kalp yapist anatomik olarak
goruntilenmekte ayn1 zamanda duvar komsuluklari, hareketleri ve kalinliklari gibi 6lgtimler

ayn1 anda yapilabilmektedir [55].
Positron Emission Tomography (PET) Pozitron yayici ajanlarla tomografi:

Positron Emission Tomography; Kan akimi goriintiilenmesi ve miyokardiyal
metabolik aktivitenin degerlendirilmesini saglar. Miyokard canliliginin
degerlendirilmesinde en yararh testtir. PET’te en sik kullanilan radyofarmasotik ajan

florodeoksiglukoz (FDG)’dir [52, 53].
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Niikleer kardiyolojide hemsirenin sorumluluklar;

1. Radyoaktif taramalarda verilen radyoaktif madde nedeniyle islem sonrasinda
0zel koruyucu bir 6nleme gerek olmadig: anlatilmalidir.
2. Talyumun kontrolli dagilmasi i¢in hastaya kolunu basinin tstiinde tutmasi
gerektigi anlatilmalidir.
3. Talyum calismalarinda talyumun giivenli bir sekilde dagilmasi icin iglemin 4
saat oncesinden itibaren cay, kahve icilmemesi 6nerilmelidir. [17, 32, 34, 53, 56].
Manyetik Rezonans Gorlntileme (MRG):

Kardiyovaskuler manyetik rezonans gorinttleme, toraks icerisindeki buytk arter ve
venler ile perikard ve kalbi etkileyen konjenital-edinsel hastaliklarin biiylik bir kisminin
morfolojik ve fizyolojik olarak degerlendirilmesinde kullanilan bir gesit goriintiileme

yontemidir [17].
Kardiyovaskdler Bilgisayar Tomografisi:

Bilgisayarli tomografi kalbin hem yapisini hem de fonksiyonunu tam olarak
degerlendirebilen bir goriintiileme yontemidir. Tomografiden net goriintil elde edilebilmesi
icin tek bir nefes tutma aninda en az kardiyak hareketin oldugu ge¢ diyastolde kalbin hizl
devirsel hareketi esnasinda gergeklestirilen radyolojik gortintiileme yéntemidir. Son yillarda
gelisen daha hizli tarama ve artmis rezoliisyon saglayan teknikler sayesinde daha sik
kullanilir hale gelmistir. Kardiyak BT uygulamalar1 igerisinde en 6nemlisi koroner arterler
hakkinda anatomik bilgi edinilebilmesini saglayan bilgisayarli tomografi olan koroner

anjiyografisidir [17, 18, 53].

2.4.4. Koroner Anjiyografi ve Kalp Kateterizasyonu

Koroner anjiyografi; koroner arter hastaliklarini tanilamak amaciyla kateterizasyon
teknigi ile kalbin koroner damarlarina radyo opak madde gondererek bu alanlarin
goriintiilenmesi  islemidir [57, 58]. Bu goruntileme hastaligin seyri ve tedavi
seceneklerinin degerlendirilmesi amaciyla yapilir. Radyografik goriintiileme iglemi icin 35-
mm sinefilm ya da dijital ortamda kaydedilir. Koroner anjiyografi; koroner arterlerdeki
aterosklerotik alanlarin goriintiilenmesinde, anatomik goéruntilemede ve koroner arter
bypass greft gibi iskemik kalp hastaliklarinin tedavisinde giiniimiizde de kullanilan en
temel yontemdir [59]. Ciinkii bu yontem ile invaziv olmayan tani testlerinden daha
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guvenilir sonuglar elde edilecektir. Koroner anjiyografi islemi genel anestezi verilmemesi,
sternetomi yapilmamasi, hastanede kalis siiresinin uzun olmamasi ve giinliik hayata daha

cabuk doniilmesi ile avantajlari olan bir tanilama islemidir [60].

2.5. Koroner Anjiyografi Isleminin Amac1 Ve Yapihs1

Koroner anjiyografi isleminin amact; hem dogal hem de cerrahi bypass greftleri
olmak {izere tiim koroner damarlar1 incelemek ve koroner anatomiyi ortaya koymaktir.
Koroner anjiyografide uygulanan iki yontem vardir. Bunlar; brakiyal arter yontemi (Sones

yontemi) ve femoral arter (Judkins yontemi) yontemleridir [52].

Koroner anjiyografide en siklikla femoral arter kullanilir. Bunun yani sira kolda
brakial ya da radial arterlerde kullanilabilir. Eger anjiyo femoral arterden yapilacaksa
damara kesi (cut-down) yapilabilir. Kullanilacak femoral arterin distalinden ortalayacak
sekilde floroskopi yardimi ile femoral artere girilir. Radial ve brakiyal arterler genellikle
obez hastalar veya periferik arter hastaliginin varliginda, femoral girisimin yapilamadig:
durumlarda uygulanabilir. Brakial ve radial arterlerden kateterin uygulanmasi ve hareketine
yon verilmesi daha kolay olmaktadir. Brakial arterin kateterizasyonu sirasinda siklikla 8F
kateter tercih edilirken, radial arter i¢in genellikle 5F ve 7F arasindaki kateterler tercih
edilmektedir. Norovaskiiler komplikasyonlar oldugundan aksiller arterler ender olarak

kullanilmaktadir [16, 59].

Anjiyografide brakiyal ya da femoral arterden girilen bir katater araciligi ile
koroner arterlere gidilerek verilen radyoopak madde ile goriintiileme islemi yapilmaktadir.
Yuksek ¢ozinarlikli orta 1sin1 kullanarak seri intrakoroner kontsrat enjeksiyonu ile uygun
acilardan goriintii alarak, 0.3 mm’ye kadar olan tiim koroner arter dallarini, herhangi bir

goriinti bozulmasi olusmadan goriintiileme yapilir [52, 53].
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2.5.1. Koroner Anjiyografide Kullanilan Kateter Cesitleri

Judkins Kateter: Judkins sol kateter ve judkins sag katater ile femoral arter yolu ile
sol ventrikiile buradan da kalbin sag veya sol koroner arterlerine ulasiimaktadir. Sol Judkins
kateter ile radial ve brakial arterden de uygulama yapilmaktadir. Judkins kateter se¢imini
yaparken hastaya ve aort kokiine uygun se¢im yapilir. 4 numarali sol judkins kateter ile pek
cok hastanin femoralinden sol koroner artere kolayca ulasilirken bazi hastalarda (6rnegin;
konjenital aort stenozu olan) judkins 5 ve 6 numarali kataterler de kullanilabilmektedir. Aort

anevrizmasi olan hastalarda ise 7 numaradan 10 numaraya kadar kateterlerkullanilmaktadir

[59].

Amplatz Kateter: Amplatz kateterler femoral ve brakial anjiyografide kullanilabilir.
Ozellikle amplatz kateterlerin judkins katetere gore koroner arterlere yerlesimi daha kolaydir
[59].

2.5.2. Koroner Anjiyografide Kullanilan ilaclar
Koroner anjiyografi sirasinda kullanilan ilaglar sunlardir;

Analjezikler: Anjiyografi esnasinda kullanilan analjezik ilaglarin temel hedefi
hastanin hava yollarini deprese etmeden yalnizca sedatize ederek rahatlamasini saglamaktir.
Anjiyografide kullanilan birgok analjezik ilag vardir. Bunlardan Diazepam oral yoldan
genellikle 2.5 ve 10 mg arasinda islemden 1 saat dncesinde gerektiginde verilebilir. islem
sirasinda ise tam sedatizasyonu saglamak icin 0.5 mg ile 2 mg arasinda Midazolam ve 25-
50 mcg Fentanly intravendz yoldan gerektiginde uygulanabilir. Islem sirasinda hastayi
monitdrize etmek, hemodinamisini izlemek, oksijen destegi ve acil resiisitasyon gerekecek

durumlar i¢in acil destek ilaglar1 bulundurulur [16, 57, 59, 61].

Antikoagulanlar: Trombolitik olmasi nedeni ile derin ven trombdsunin ve sol
ventrikiil i¢inde trombiis olusumunu dnlemede kullanilir. 5-10 bin {inite bolus yapilir ve
saatte 1000 U/h inflizyon olarak verilir [62]. Gluniuimiizde hasta mutlak yatak istirahatinden
cikarilincaya kadar (48-72 saat) heparin uygulamasina alinmaktadir. Doku plazminojen
aktivatorii ile birlikte baslandiginda 6zellikle ilk saatlerde aPTT sik sik kontrol edilip

normalin bir buguk-iki kat1 arasinda tutulmalidir [62-64].
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Iskemi onleyici ilaglar: Koroner anjiyografi sirasinda olusan tasikardi,
hipertansiyon, kontrast madde, emboli ve koroner spazmlar iskemik ataklara neden
olabilmektedir. Bu durumda kullanilan nitrogliserinler dil altindan, koroner damarlar igine
ya da intravendz olarak gerektiginde uygulanabilir. Bu uygulama sirasinda hastanin sistolik

kan basinci en az 100 mmHg olmalidir [16, 57, 59, 61].

Trombolitik Tedavi: MI’nin olusumu ile ilgili incelemelerde ¢ogunlukla gatlamis bir
aterosklerotik bir plakta trombiis gelismesinin oldugu ve bunun arteri tikayarak nekroza yol
actig1 gosterilmistir. Bazi hastalarda spontan pihti eritici mekanizmalarla bu trombiis
eriyebilir. Eger pihtinin erimesi ¢ok kisa zaman icinde olursa olusacak infarktis alan1 kiiguk
olur ve ventrikul fonksiyonu bozulmadan veya ¢ok az etkilenerek kalir. Bu siire genellikle 6
saattir. Trombiis eritici ajanlarla pihtiy1 eritmek son zamanlarda MI tedavisinde en ¢arpici
gelismelerden biri olmustur [62, 65]. MI’da uygulanan IV trombolitik tedavi ilemortalitede

%?25 oraninda azalma olusturulabilmektedir [66].

Kullanilan Kontrast Maddeler: Koroner anjiyografide kullanilan biitiin kontrast
maddeler lodin icermektektedir. Lodin X-ray isinlarin1 absorbe ederek anjiyografik
goriintiilemeyi  gerceklestirir. Radyografik kontrast madde kullanilirken hastanin

hemodinamisi ve renal degerlerinin yeterliligi g6z ontine alinarak verilir [16, 57, 59, 61].

2.5.3. Koroner Anjiyografinin Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

Burada koroner anjiyografinin endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlarindan séz

edilecektir.

2.5.3.1. Koroner Anjiyografinin Endikasyonlari
Koroner anjiyografi asagidaki durumlarda endikedir;

Asemptomatik veya kararli angina pektoris,
Asemptomatik veya kararsiz angina pektoris,
Asemptomatik veya stabil angina pektoris,

Noninvaziv tan1 yontemlerinde stres elektrokardiyografi,

o &~ W P

Stres ekokardiyografi,
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6. Ndukleer testler gibi yuksek risk kriterleri saptanan hastalar,

7. Anjinal yakinmasi olan hastalar,

8. Anjina pektoris 6zellikleri bulunmayan gogiis agrist olanlar,

9. Subakut myokard enfarktusi gecirenler,

10. Cerrahi tedavi planlanan kapak hastalart,

11. Kongenital kalp hastaliklart,

12. Cerrahi tedavi gerektiren aort hastaliklar1 (diseksiyon, anevrizma gibi),

13. Anjinal yakinmasi olan, cerrahi tedavi planlanan hipertrofik kardiyomiyopati
olgularidir. [22, 67, 68].

2.5.3.2. Koroner Anjiyografinin Kontrendikasyonlari

1. Bobrek yetmezligi,

2. Aktif kanamasi olan hasta veya kanamaya yatkinlik,

3. Ates veya aktif enfeksiyon,

4. Anemi,

5. Ciddi alerji hikayesi,

6. Kontrol altina alinamayan hipertansiyon, tasikardi ve kalp yetmezligi,

7. Tedavi edilmemis yiiksek dereceli kalp blogu,

8. Digoksin zehirlenmesi, potasyum yliksekligi veya diisiiklig,

9. Aort kapakta vejetasyon,

10. Asemptomatik hastalarin taranmasi amaciyla, anjiyo sonrasinda gerekliolabilecek
cerrahi tedaviyi kabul etmeyenler veya agir hastaliklari nedeniyle bu cerrahi

tedaviyi yaptiramayacak olanlar [52, 53, 69].

2.5.3.3. Koroner Anjiyografinin Komplikasyonlari
Koroner anjiyografi sirasinda ve sonrasinda karsilasilabilecek komplikasyonlar sunlardir;

1. Olim,
2.  Ciddi aritmi,

3. Girisim bolgesindeki vendz spazmlara bagh agri,
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4. Enfeksiyon,

5. Kardiyak perforasyon,

6. Kardiyak arrest

7. Alerjik reaksiyon,

8. Hipotansiyon,

9. Norolojik olaylar,

10. Miyokard infaktisd,

11. Bobrek yetmezligi,

12. Gorme bozukluklart ve gegici korlik,
13. Girisim yerinde hematom olusumu,

14. Kanama [16, 60, 61].

2.6. Koroner Anjiyografi ve Anksiyete

Latince bogulmak, tikanmak anlamina gelen "angere" kelimesinden tiiretilmis olan
anksiyete, nedeni bilinmeyen korku, anksiyete, sikinti, kotii bir sey olacakmis endisesi ile

yasanan bir bunalti1 duygusudur [70, 71].

Anksiyete tam anlami ile sonucu belli olmayan bir durum karsisinda yasanan
belirsizlik korkusudur. Dilimizde anksiyete, bunalim, i¢ sikintisi olarak da kullanilir. Endise,
sikinti, iizlintii ve hos olmayan durumlar1 yansitir. Anksiyete evrensel bir deneyimdir ve

bireylerin hayatlar1 boyunca karsilagabilecegi bir durumdur [45, 46, 72].

Anksiyete, korkuya benzer bir duygu olmakla birlikte, anksiyeteyi ortaya ¢ikaran
uyaran, korkuyu ortaya ¢ikaran gibi net olarak belirlenmemistir. Kisi huzursuzdur, kotu bir
sey olacagindan endige etmektedir. Ancak bu durumu agiklayacak nesnel bir tehlike ya da

tehdit kaynag1 tanimlayamamaktadir [73].

Anksiyete yaklasan tehlikeler icin bireyi uyarmakta, bireyin tetikte olmasii ve
onlem almasini saglamaktadir. Bireyin olusan, olugsmakta olan ve sonucunu bilmedigi her
durumda tetikte olmasii saglayan bu durum tehlike karsisinda kaginmasini saglayan

biyolojik bir savunmadir [45, 46, 72].
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Anksiyete; bireyin kendi varligina veya 6zdesimlerine yonelik tahripkar durumlara
kars1 bir tepkisidir. Bu yaklasima gore anksiyete “bireyin birey olarak varligi igin esas kabul
ettigi bazi degerlerine yonelik belirsiz ve bas edemeyecegi tehditlerin algilanmasi ve
hissedilmesidir”. Diger bir deyisle anksiyete “bedensel diizeyde dengeyi bozacak tehlikelere
kars1 tepki ya da bozulan dengeyi yeniden diizenleme cabalarinin basarisizliga ugramasi

sonucu ortaya ¢ikabilecek bir durum” olarak tanimlanmaktadir [73-75].

Bireydeki anksiyete diizeyi optimal sinirlar igerisinde ise bireyin destek sistemleri
devreye girer ve bu da bireyin kendini gelistirmesi i¢in bir firsat olarak goriiliir. Fakat
anksiyetenin optimal diizeyde olmayis1 ve artis gostermesi bireyin duygusal ve ruhsal
durumunu etkileyerek tibbi veya psikiyatrik bozukluga sebep olurken yasantisini da olumsuz
yonde etkilemektedir [45, 46, 72].

Spielberger anksiyeteyi, durumluk ve siirekli anksiyete olmak lizere iki sekilde

tanimlamistir:

Durumluk Anksiyete: Bireyin benligine ve ¢ikarlarina ger¢ek bir tehlike veya
tehdidin bulundugu c¢evresel kosullar karsisinda olusan tedirginlik, gerginlik, korku,
mutsuzluk ve bireyin karmasik coskusal tepkilerinin olustugu bir durumdur. Bir¢ok durumda
bu anksiyete normal, hatta miicadele giicii vermesi bakimindan yararlidir. Durumluk
anksiyetenin siddeti ve stiresi, algilanan tehdidin miktar1 ve kisinin i¢inde bulundugu
durumu yorumlamasi ile ilgilidir. Kisinin giivenlik duygusu tehlikede oldugu zaman artar.
Durumluluk anksiyetede, bireyde gerginlik ve endise yaratan o anki durum ortadan

kalktiginda, olumsuz duygularda ortadan kalkmaktadir [76-78].

Surekli Anksiyete: Cevresel kosullardan bagimsiz olarak bireyin huzursuzluk,
endise duyma, karamsar olma, stres altinda asir1 duyarlilik ve yaygin coskusal tepkilerde
bulunma egilimi gostermesidir. Buna kisinin i¢inde bulundugu durumu genellikle stresli
olarak algilama ya da yorumlama egilimi de denilebilir. Bu tip anksiyetenin siddeti ve siresi
kisilik yapisina gore degisir. Spielberg ve arkadaslar1 durumluk ve stirekli anksiyete arasinda
devamli bir etkilesim oldugunu kanitlamiglardir. Siirekli anksiyete dizeyinin yiksek
olmasi, durumluk anksiyete duzeyini de yikseltir. Durumluk anksiyete dlzeyinin
yukselmesi ve sirenin uzamasi da surekli anksiyete diizeyini yikseltir. Bununla birlikte
surekli anksiyetesi yuksek olan kisilerin stres karsisinda, siirekli anksiyetesi diigiik olan

bireylerden daha fazla etkilendikleri saptanmistir [76-78].
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2.6.1. Anksiyete Belirtileri

Anksiyete yasayan bireyde gelisen belirtiler hem fizyolojik hem de psikolojik
olarak anksiyete diizeylerine gore degisiklik gosterir. Bu belirtiler asagida yer almaktadir
[45, 46, 72, 79-81].

Kardiyovaskuler ve Solunum Sistemi Belirtileri: Carpinti, kan basincinda gelisen
degisiklikler, kizariklik, soluk almada zorluk ya da soluk alip vermenin hizlanmasi

durumudur.

Gastrointestinal ve Genitouriner Sistem Belirtileri: Adrenokortikotropik hormonun
adrenal korteksi uyarmasi sonucunda karin agrisi, bulanti, kusma, ishal, yutmada giicliik,

idrar miktarinda artis olmasi ve ejakiilasyon bozukluklart goriilmesi durumudur.

Norolojik ve Diger Belirtiler: Bas donmesi, bayilma hissi, titreme, kaslarda
gerginlik, huzursuzluk, uykusuzluk, uykuya dalmada gliclik yasama, surekli yorgunluk hali,

kabus gorme, uykudan dinlenmis olarak uyanmama durumudur.

Psikolojik belirtiler: Genellikle fizyolojik belirtilerin esliginde olusur. Ozellikle rol
ve statll kayb1 yasayacagi korkusu bireyin psikolojik olarak etkilenmesine sebep olmaktadir.
Psikolojik belirtilerin artmasina hastanede kalis siiresinin uzamasi ve uygulanan girisimin
sonucunun bagarisiz olmast etki eder. Genellikle psikolojik belirtiler olarak kisiler
uykusuzluk, bas agrisi, kronik yorgunluk ve mutsuzluk yasamaktadir. Psikolojik belirtiler
anksiyetenin diizeyi ile yakindan ilgilidir. Anksiyete arttikga psikolojik belirtilerin

diizeyinde de artis goriilmektedir.
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2.6.2. Anksiyeteye Bedenin Yamti

Bireyin yasadigi anksiyete, viicudun i¢ dengesinin korunmasi amaciyla sinir
sistemi ve endokrin sistem tarafindan bir dizi reaksiyona neden olur. Anksiyete, kiginin
sempatik sinir sistemini uyararak kardiyak output ve periferik vaskiiler direncte artisa
neden olacagi igin kiginin kan basincini artirir. Anksiyeteye maruz kalindiginda ilk olarak
bu bilgiler hipotalamusa iletilir ve hipotalamus uyarilir. Hipotalamusun hipofiz bezi
Uzerine etkisiyle anterior hipofiz bezinden adrenokortikotropik hormon (ACTH), posterior
hipofiz bezinden ise antidiiiretik hormon (ADH) salgilanir. Adrenokortikotropik hormon,
adrenal korteksi uyararak kortikosteroidlerin (kortizon ve aldesteron) salgilanmasina neden
olur. Bu kortikosteroidlerden aldesteron, su ve sodyum tutulumunu artirarak kan volimani
artirmakta ve buna paralel olarak ADH’1n da etkisiyle idrar miktar1 azalarak kan basinci
yiikselmektedir. Diger yandan hipotalamus, sempatik sinir sistemini etkileyerek adrenal
medulladan katekolaminlerin (adrenalin ve noradrenalin) salgilanmasina neden olmaktadir.
Salgilanan noradrenalin etkisiyle periferik vazokonstriksiyon olur ve sonucunda kan basinci
yiikselir, cilt soguk ve soluktur. Ayrica bobreklere giden kan azaldigindan, bobreklerden
renin salgilanmaktadir. Renin, plazmada anjiyotensin tizerine etki ederek anjiyotensin 1 ve
anjiyotensin 2 olusur. Anjiyotensin 2 hem damarlarda konstriiksiyona hem de aldesteron ve
ADH salgilanmasina neden olur. Adrenalin karacigerdeki glikojenin glikoza doniigmesini
saglayarak kan glikoz diizeyini de yiikseltmektedir. Bu sayede de bedenin hayati

fonksiyonlarini siirdiirebilmesi i¢in gerekli enerji saglanmaktadir [23, 48, 82].

2.7. Koroner Anjiyografide Hemsirenin Sorumluluklar:

Koroner anjiyografi koroner arter hastaliklarinda invaziv olarak kullanilan bir
tanilama ve tedavi yontemidir. Pek ¢ok invaziv yontemde oldugu gibi koroner anjiyografide
de bir ¢ok komplikasyon olusabilmektedir. Koroner anjiyografide hemsirenin profesyonel
anlamda pek ¢ok rolii vardir. Hemsire islem Oncesi ve sonrasi ile ilgili bilgi saglamak icin
hastay1 hazirlayicit ve danismanlik, islem sirasinda ve hemen sonrasinda ise bakim verici
roliinii gerceklestirmektedir. Koroner anjiyografi islemi dncesinde hastaya islem hakkinda
bilgi vermek ve varsa sorularini yanitlamak ile hastanin islem hakkinda bilgi sahibi olmasina

ve psikolojik agidan hastanin rahatlamasina katkida bulunmak gerekir. Hastay1 rahatlatacak
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en etkili girisim, durumu hakkinda bilgilendirmektir. Bu bilgilendirme hastanin yasi,
cinsiyeti, egitim durumu, hastaligi hakkinda bilgi diizeyi, diger kronik hastaliklarinin varligi,
var olan anksiyete durumu gibi bir¢ok faktér goz Oniine alinarak yapilmalidir. Hastanin
beklentisine gbre yapilan bilgilendirme ile psikolojik anlamda rahatlama saglanirken ayni
zamanda hastaya uygun danismanlik yapilir. Hemsirenin danigmanlik rollint en etkin sekilde
gerceklestirebilmesi i¢in hem iglem hakkinda bilgi sahibi olmasi hem de islem ile ilgiliekip
iiyeleri ile etkin bir is birligi yapmasi gerekmektedir. Hemsirenin sorumluluklari igslem
oncesinde, islem sirasinda ve sonrasinda her asamada devam etmektedir. Islem dncesinde
iyi 0ykii alinmasi temel sorunlar1 belirleyerek hastaligin tedavi ve bakimini kolaylastirir.
Islem 6ncesinde hastanin varsa diger temel saglik sorunlarinin belirlenmesi ve bunlarin
hekime bildirilmesi olusabilecek komplikasyonlarin onlenmesi i¢in Onemlidir. Diger
taraftan hastanin iginde bulundugu ruhsal durum, hastane siirecine ve isleme karsi
olusabilecek anksiyete diizeyinin de belirlenmesi hemsirenin sorumluluklar: arasindadir [22,
80, 81, 83].

Koroner anjiyografide hemsirenin sorumluluklar1 iglem Oncesinde, sirasinda,

sonrasinda ve taburculuk egitiminde olmak tizere dort baslikta incelenecektir.

2.7.1. Koroner Anjiyografi Oncesi Hemsirenin Sorumluluklar

Anjiyografi isleminde olusabilecek komplikasyonlarin énlenmesi ve iglemin etkin
olarak yapilabilmesi i¢in hemsirenin islem Oncesi ve sonrasi yapacagi uygulamalar 6nem
tagimaktadir. Koroner anjiyografi kisa suren basit bir islem olmasina karsin hastalar Gizerinde
olumsuz duygular yaratabilir. Hemsire, islem Oncesinde hastayr iyi degerlendirmelidir

[84].
Hemsirenin koroner anjiyografi 6ncesi sorumluluklar1 sunlar1 kapsar;

1. Hastanin islem 0ncesinde izni alinarak islem i¢in onam belgesi imzalatilir.

2. Hastanin klinik ve laboratuvar bulgular1 degerlendirilir ve herhangi bir
normalden sapma durumu varsa hekime haber verilir.

3. Hastanin vital bulgular1 alinir ve kaydedilir. Islemden sonra karsilastirabilmek
icin hastanin periferik nabizlarina bakilir ve kaydedilir.

4. Herhangi bir alerjisi olup olmadig1 arastirilir. Intravendz damar yolu agilir.
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5. Isleme gitmeden &nce hastanin takilar1 ve takma disi varsa bunlarin
cikarilmasi tirnaklarda oje varsa silinmesi saglanir.
6. Anksiyeteyi azaltmak amaciyla doktor istemi dogrultusunda cesitli sakinlestirici

ilaclar verilir [53, 56, 85-87].

Hastaya her asamada uygun agiklamalar yapmak, hastanin tedaviye uyum
sorununu ortadan kaldiracaktir. Hastayr tant ve tedaviye uyum yapmada en c¢ok
guduleyebilecek ekip Uyesi, onun 24 saat boyunca ve her asamada yaninda olan hemsiredir.
Hemsire ayn1 zamanda bireye bakim verici durumunda oldugundan anksiyete diizeyini g6z

onunde bulundurulmali, holistik bir yaklasim ile planlama yapmalidir [79-81, 88, 89].

2.7.2. Koroner Anjiyografi Sirasinda Hemsirenin Sorumluluklar:
Hemsirenin koroner anjiyografi sirasindaki sorumluluklari ise sunlardir;

1. Anjiyo hemsiresi kullanilan malzeme, alet ve cihazlarin bakiminin, temizliginin ve
sterilizasyonunun saglanmasi yani sira laboratuvarin genel temizlik ve hijyenini

kontrol eder. Sterilizasyon tekniklerini bilmesi gerekir.
2. Islem sirasinda steril sartlarin korunmasinda hekime yardimei olur.

3. Laboratuvarda yapilan tiim iglemlerle ilgili bilgisi olmalidir. Laboratuvarda

kullanilan malzemeleri, cihazlar1 ve 6zelliklerini bilmelidir.

4. Kardiyopulmoner canlandirma, radyasyon giivenligi ve bilgi-beceri artirici egitimi

almis olmalidir.

5. Kardiyovaskiiler ilaglar1 ve tedaviyi bilmelidir. Gerekli ilag¢ ve soliisyonlari

kullanima hazir bulundurmalidir.

6. Anjiyografi isleminden 6nce; hastanin hazirliklarini kontrol eder, eksiklerini

tamamlar.
7. Anjiyo hemsiresi EKG bilmeli, aritmileri, iskemik bulgulari taniyabilmelidir.

8. Islem sirasinda anjiyo hemsiresi hastanin genel durumunu, vital bulgularini, ritmini

izlemeli ve gereginde hekimi uyarmalidir [34, 69, 85].
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2.7.3. Koroner Anjiyografi Sonrasinda Hemsirenin Sorumluluklari
Hemsirenin koroner anjiyografi sonrasinda sorumluluklari ise sunlardir;

1. Islem sonrasinda kasik bolgesine yerlestirilen kateter cekilir ve hemostaz saglamak
amaciyla kanama duruncaya kadar girisim yerine elle basi uygulanir. Hemostaz
saglandiktan sonra girisim bolgesi steril tamponlarla kapatilir ve tamponlarin tGizerine
bez flaster ile siki bandaj yapilarak hasta yatagina gonderilir [90-97].

2. Komplikasyonlarin 6nlenmesi ve erken taninmasi bu donemin temel hemsirelik
bakim hedefleri arasindadir. Hastanin vital bulgular1 ve periferik nabizlar ilk saat15
dakikada bir ya da stabil oluncaya kadar, sonraki saatte 30 dakikada bir, daha sonra
saat basi alir. Girisim bolgesi kanama, hematom ve diger komplikasyonlar
yoniinden izlenir. Bandaj iizerine kum torbasi ile baski uygulamak gerekebilir ve
hasta her hastanenin politikasina gore belli saatler aras1 hareket ettirilmez, ayaga
kaldirilmaz (6 - 24 saat) [96, 98-103].

3. Hasta ve ailesine planlanmig bakim anlatilir. Hasta islemden sonra bulantis1 yoksa
hafif s1v1 gidalar almaya tesvik edilir, tolare edemiyorsa intravendz sivi destegine
baglanir. Hastaya islemden 2 saat sonra doymus yag orani az gidalar verilir [101,
104].

2.7.4. Koroner Anjiyografi islemi Sonrasinda Taburculuk Egitimi

Taburculuk sonrasinda; hastanin, girisim bdlgesinin izlenmesini ve bakimini
saglayabilmesi, komplikasyonlar hakkinda bilgi sahibi olmasi, beslenme egitimi, anjiyografi
sonrast kaginmasi gereken davranislar1 kazanmasi ve risk faktorlerini  bilmesi

gerekmektedir.
Hastalar evdeyken saglik kurulusuna bagvurulmasi gereken durumlar sunlardir;

1. Ani bag donmesi, goz kararmasi, nefes darliginin olmasi, nabiz atiminin
diizensizlesmesi, terleme, sicak basmasi, gogiis agris1 olmasi durumunda,

2. Halsizlik ve yorgunluk hissettigi zamanlarda,
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Islem yapilan alanda biraz morarma ve sertlik olabilecegi fakat bunun artmasi
durumunda ya da kizariklik, agri, his kaybi, uyusukluk olmasi durumunda hasta en

yakin saglik kurulusuna bagvurmalidir.
Bunlarin yani sira hastaya;

Pansuman yerinin 1 giin sonra agilabilecegi,

Islemden 1-2 giin sonra banyo yapmas1 ve girisim bdlgesini ovmamasi ya da tahris
etmemesi gerektigi,

Girigim bolgesini sikan ya da bas1 yapan kiyafetlerden kaginmasi gerektigi,

Asirt kilo alimindan kaginmasi gerektigi,

Konstipasyon ( kabizlik )’dan kaginmasi gerektigi,

Asin enerji gerektiren aktivite ve agir egzersizden kaginmasi gerektigi (merdiven
cikmak, agir esya kaldirmak),

En az bir hafta siireyle araba kullanmasinin uygun olmadig,

Islem sonrasi 3-4 giin kadar cinsel aktiviteden kaginmasi gerektigi,

[laglarmin kullanimimnin 8gretilmesi ve hangisinin ne ise yaradigi anlayabilecegi
sekilde aktarilmasi,

Hasta kilolu ise mutlaka diyetisyene bagvurmasi gerektigi,

Beslenmesi ile ilgili olarak ¢ok yagl, kizartilarak hazirlanmis yemeklerden
kaginmas1 gerektigi, oOzellikle hayvansal yaglardan hazirlanmis yemeklerin
tilkketilmemesi gerektigi, meyve ve sebze tiiketiminin artirilmasi gerektigi, kirmiziet
yerine beyaz etin tiiketilmesi gerektigi, ¢cok tuzlu ya da ¢ok baharatli yemeklerin
tilketilmemesi gerektigi, posali ve lifli gidalarin bagirsak hareketlerine daha ¢ok
yardime1 oldugu i¢in tercih edilmesi gerektigi,

Sigara ve alkol tiiketimi gibi zararli aligkanliklarin birakilmasi gerektigi ve bu
aligkanliklarin birakilmasi konusunda uzman kisiler ile is birligi yapmasi, gerekirse
tedavi olmasi gerektigi anlayabilecegi bir dille agiklanmali ve gerekli bilgiyi kazanip

kazanmadig1 mutlaka kontrol edilmelidir [22].



3. YONTEM

3.1. Arastirmanin Deseni

Bu arastirma, Cumhuriyet Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kalp
Merkezinde Koroner anjiyografi planlanan hastalara islem oncesi bilgilendirme yapilarak
egitimin hastalarin anksiyete diizeyleri iizerine etkisini degerlendirmek amaci ile yapilan
vaka-kontrol tipte bir ¢alismadir. Koroner anjiyografi isleminden 30-40 dakika 6nce hem
vaka hem kontrol grubuna hasta tanitim formu, koroner anjiyografi islem Oncesi ve islem
sonras1 uygulamalar hakkindaki bilgi diizeylerine yonelik sorular ve Durumluk-Sirekli
Anksiyete Olgegi 15 dakika direkt gdzlem altinda hasta odasinda uygulanmstir. Sadece
vaka grubuna koroner anjiyografi isleminden 30-40 dakika dnce koroner anjiyografi islem
oncesi uygulamalar hakkinda 8 soru ve islem sonrasi uygulamalar hakkinda 8 soru olmak
Uzere 16 sorudan olusan 15 dakika siireli bilgilendirme soru-agiklama seklinde yapilmistir.
Bdylece islem 6ncesi verilen egitimin etkinligi degerlendirilerek hastalarin igslem oncesi ve

sonrasi anksiyete diizeyleri belirlenmesi planlanmustir.

3.2. Evren ve Orneklem

Vaka-kontrol tipte olan bu c¢alismada arastirmayr yaptigimiz Cumhuriyet
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kalp Merkezinde arastirma Oncesindeki
Eylil-Ekim aylarinda aylik ortalama yatisi yapilan hasta sayist 200 ile 220 arasinda
degisirken bu ¢alismanin evrenini 01 Kasim - 01 Aralik 2017 tarihleri arasinda Cumhuriyet
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kalp Merkezine aylik ortalama 220 hastanmn
bagvurup koroner anjiyografi tnitesinde, kardiyoloji servisinde ve koroner yogun bakim
unitesinde yatis1 yapilan, iletisim kurulabilen, koroner anjiyografi olacak olan, saglik
personeli olmayan, arastirmayi kabul eden, 20 yas ve iizerinde olan, 100’0 vaka, 100’0
kontrol grubu olmak iizere 200 hasta olusturmustur. Orneklem secimine gidilmeyip evrenin
timune ulasilmak amaglanmistir ve hastalarin tamamina ulasilmistir. Cevaplilik orani

%100 olmustur.

3.3. Olgme Araclan

Arastirmanin verileri; bilgilendirilmis gonilli onam formu (Ek 1), koroner
anjiyografi planlanan hastalarin tanitim formu (Ek 2), koroner anjiyografi islem oncesi ve
islem sonras1 uygulamalar ve Spielberger’in Durumluk Anksiyete Olgegi (Ek 3), ve Surekli
Anksiyete Olgegi (Ek 4) ile toplanmustur.



3.3.1. Koroner Anjiyografi Planlanan Hastalarin Tamitim Formu

Orneklemi olusturan hastalarin tanitict 6zelliklerine iliskin bilgi elde edebilmek
amactyla arastirmacilar tarafindan ‘Koroner Anjiyografi islemi Yapilan Hastalarin Tanitim
Formu’ diizenlenmistir. Bu form hastanin; bulundugu hastane, hastaneye bagvurma sekli,
yasl, cinsiyeti, egitim diizeyi, halen yasadigi yer, kag yildir evli oldugu, cocuk sahibi olma
durumu, ¢aligma durumu, sosyal giivencesi, gelirin gideri karsilama durumuna yonelik
kisisel Ozellikleri ve kalp hastaliina yonelik olarak aile Oykiisii, ailesinde koroner
anjiyografi yapilan bir kisinin olup olmadigi, daha 6nce koroner anjiyografi yapilip
yapilmadigr ve sayisi, tibbi tanisi, ila¢ kullanim durumu ile baska bir hastaligi olup
olmadigini belirlemeyi amaclayan toplamda 17 sorudan olusmaktadir. Ayrica hastalara
koroner anjiyografi islem oncesi ve islem sonrast uygulamalar hakkindaki bilgi diizeylerini
Olcen toplam 16 soru sorulmustur. Vaka grubundaki hastalara koroner anjiyografi islem
oncesi ve islem sonrast uygulamalar bilgi formundaki toplam 16 soru hasta igleme
alinmadan 30-40 dakika oOnce hastaya 15 dakika sureyle bilgilendirici soru-agiklama
seklinde egitim verilmistir. Kontrol grubundaki hastalara ise hasta kabul egitiminden sonra
prosedire uygun verilen doktorla yapilan isbirligi sonucu hastanin klinik durumuna goére
gerekli formlar1 hazirlayip hastaya yapilacak islemi anlatip onamini alma, hasta bilekligi
kontrol etme, monitorizasyonu saglama, hayati bulgular1 kaydetme, esyalar1 hasta yakinina
tutanak Kkarsiligi teslim etme, hasta yakinina hasta ihtiyag formu verme, hasta yakinina

hastasi ve sonraki giinlerdeki iletisim hakkinda bilgi verme gibi egitimler verilmistir.

3.3.2. Vaka Grubuna Verilen Koroner Anjiyografi Islem Oncesi ve Sonras1 Egitim

Arastirmada sadece vaka grubunda yer alan 100 hastaya islem 6ncesinde 30 dakika 6nce

hasta odasinda diiz anlatim, soru-cevap, tartisma egitim yontem ve tekniklerini kullanarak 15

dakika sure icinde verilen egitim asagida verilmistir.

Koroner anjiyografi islem 0ncesi uygulamalar hakkinda verilen egitimin igerigi sunlardir;

Hastaya islem Oncesi 6-8 saat a¢ kalmasi gerektigini, islemin femoral (kasiktan), brakiyal

(koldan) veya radial (bilekten) girisim yapilmadan 6nce islem bolgesinin lokal (bdlgesel)

anesteziyle uyusturulacagini, islemin anjiyografi laboratuvarinda yapilacagini, isleme giderken

ustlindeki kiyafetlerinin ¢ikarilip 6zel bir gomlek giydirilecegini, islem sirasinda viicuduna IV

(damar yolundan) radyo-opak madde verilecegini, islemin yaklasik 15-20 dk siirecegini, islem

sonrasinda islem uygulanan bolgeye kateter yerlestirilecegini, kateterin 4 saat sonra doktor

tarafindan cekilecegini ve kateter bolgesine 4 saat kum torbasiyla bast (tampon) uygulanacagi

anlatilarak bunlar1 bilip bilmedigi sorulmustur.
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Koroner anjiyografi islem sonrasi uygulamalar hakkinda verilen egitimin igerigi
sunlardir;

Hastaya islemden geldikten sonra islem yapilan bolgeSinin hareketsiz kalmasi
gerektigini, islemden gelir gelmez beslenmesi ve damar yolundan mai (serum) almasi
gerektigini, oral yoldan bol sivi (2-3 It/giin) alip viicudundaki radyo-opak maddenin idrarla
digar1 atilmas1 gerektigini, kalp atim sayisi azaldiginda ve midesi bulandiginda doktora haber
vermesi gerektigini, islem sonrasi olusabilecek komplikasyonlar (sorunlar) agisindan 6rnegin
dis eti kanamasi, idrarda ve gaitasinda kanama goriilmesi aninda doktora haber vermesi
gerektigini, kum torbasi alindiktan sonra kademeli olarak mobilize (hareket ettirme) edilecegini,
kateter bolgesinden hemoraji (kanama) gelebilecegi anlatilarak bunlar1 bilip bilmedigi

sorulmustur.

3.3.3.Spielberger’in Surekli- Durumluk Anksiyete Envanteri (State-Trait Anxiety

Inventory)

Bu envanter; durumluk ve surrekli anksiyete seviyelerini ayr1 ayr1 saptamak amaciyla
C.D. Spielberger, R.L. Gorsuch ve R. Lushene tarafindan, 1970 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’nde gelistirilmistir. Olgegin Tlrkce uyarlamasi, giivenirlik ve gegerlik ¢alismalari
Necla Oner ve Ayhan Le Compte tarafindan 1974-1977 yillar1 arasinda yapilmustir. Bir 6z
degerlendirme tiirii olan dlgek dortlii likert tipi bir dlgek olup ayri 2 alt dlgekten ve toplam
40 maddeden olugmaktadir. Her iki alt 6lgekte toplam puan 20-80 arasinda degismektedir.
Yiksek puanlar yiksek anksiyete diizeyini diisiik puanlar ise diisiik anksiyete duzeyini
gosterir. Olgeklerde iki tiirlii ifade bulunur. Bunlar dogrudan ya da diiz ve tersine donmiis
ifadelerdir. Dogrudan ifadeler olumsuz duygulari; tersine donmiis ifadeler ise olumlu
duygular dile getirir. Bu ikinci tiir ifadeler puanlanirken 1 agirlik degerinde olanlar 4°e, 4
agirlik degerinde olanlar ise 1’e doniisiir. Dogrudan ifadelerde 4 degerindeki cevaplar
anksiyetenin yiksek oldugunu gosterir. Tersine donmiis ifadelerde ise 1 degerindeki cevaplar
yuksek anksiyeteyi, 4 degerindekiler diisiik anksiyeteyi gosterir [82, 105].

3.3.3.1.Durumluk Anksiyete Ol¢egi (STAI FORM TX-1):

Durumluk anksiyete Olgegi belirli bir durumdaki anksiyete diizeyini gosterir.
Durumluk anksiyete olcegi (DAO) ani degisiklik gdsteren heyecansal reaksiyonlari
degerlendirmede oldukc¢a duyarli bir lgektir. Durumluk anksiyete 6l¢eginde 10 tane tersine
donmiis ifade vardir. Bunlar; 1,2,5,8,10,11,15,16,19 ve 20. maddelerdir. Dogrudan ve tersine

donmiis ifadelerin ayr1 ayr1 toplam agirliklar1 bulunduktan sonra dogrudan ifadeler icin elde
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edilen toplam agirlik puanindan ters ifadelerin toplam puani ¢ikarilir. Bu sayiya, 6nceden
saptanmis ve degismeyen bir deger eklenir. Bu deger 50’dir. 0-19 puan anksiyete yok, 20-
39 puan hafif anksiyete, 40-59 puan orta derecede anksiyete, 60-79 puan agir anksiyete, 80
puan panik olarak degerlendirilmektedir. Necla Oner ve Ayhan Le Compte (1998)
tarafindan gelistirilerek gecerlilik ve giivenilirligi yapilan 6lgegin cronbach alpha degeri

0.86 ile 0.92 bulunmustur [105].

Bu calismada durumluk anksiyete 6l¢eginin Cronbach alfa degeri 0.87 bulunmustur.

3.3.3.2.Siirekli Anksiyete Olcegi (STAI FORM TX-2):

Stirekli anksiyete olgegi bireyin i¢inde bulundugu durumdan bagimsiz olarak
yasadig1 anksiyete diizeyini degerlendirir. Siirekli anksiyete 6l¢egi, kisinin genelde, yagsama
egilimi gosterdigi anksiyetenin siirekliligini 6lgmeyi amaclamaktadir. Siirekli anksiyete
olcegi (SAO)’'nde tersine donmiis 7 ifade vardir. Bunlar; 21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39.
maddelerdir. Dogrudan ve tersine donmiis ifadelerin ayr1 ayr1 toplam agirliklar: bulunduktan
sonra dogrudan ifadeler i¢in elde edilen toplam agirlik puanindan ters ifadelerin toplam
puani ¢ikarilir. Bu sayiya, 6nceden saptanmis ve degismeyen bir deger eklenir. Bu deger
35°tir. 0-19 puan anksiyete yok, 20-39 puan hafif anksiyete, 40-59 puan orta derecede
anksiyete, 60-79 puan agir anksiyete, 80 puan panik olarak degerlendirilmektedir. Necla
Oner ve Ayhan Le Compte (1998) tarafindan gelistirilerek gecerlilik ve giivenilirligi
yapilan 6l¢egin cronbach alpha degeri 0.83 ile 0.92 bulunmustur [105].

Bu calismada siirekli anksiyete 6lgeginin Cronbach alfa degeri 0.84 bulunmustur.
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3.4. Verilerin Analizi

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 25.0 paket programi kullanilmistir. Verilerin
istatistiksel analizinde kategorik 6lcimler say1 ve yuzde olarak, sayisal 6lglimler ise ortalama ve
standart sapma olarak Ozetlenmistir. Normal dagilim gosteren veriler i¢inde parametrik
testlerden ikiden fazla grup ortalamasi igin tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ve iki grubun
ortalamasini karsilagtirmak ic¢in iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi (t testi), Kruskall-
Wallis (KW), Mann-Whitney U (U) testi ve pearson korelasyon analizi kullanilmistir. Tim

testlerde istatistiksel dnem diizeyi 0.05 olarak alinmistir.

3.5. Arastirmanin Etik Boyutu

27.09.2017 tarihli ve 2017/41 karar sayili Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan aragtirmanin yapilabilmesi i¢in Etik Kurul Onay1 (EK
5) ve arastirmanin yapildig1 Cumhuriyet Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi

Bashekimliginden kurum izni (Ek 6) alinmistir.
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4. BULGULAR

Arastirma kapsamina alinan 200 hastanin %51.0°1 (102 kisi) kadin, %49.0’1 (98
kisi) erkektir. Hastalar yas gruplarina gore %22.5’1 20-30 yas, %31.5’1 31-45 yas, %25.0’1
46-65 yas ve %21.0’1 65 flizeri yas grubunda yer almaktadir. Hastalara iligkin diger
tanimlayici bilgiler, STAI-1 (Durumluk Anksiyete) ve STAI-2 (Siirekli Anksiyete), islem
Oncesi ve sonrasi bilgi diizeylerine yonelik sorulara verdikleri cevaplar, bu cevaplara
iliskin bulgular ve istatistiksel analizler yapilarak bu bdliimde incelenmistir. Hastalarin

sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimlar: Tablo 1°de verilmistir.



Tablo 1. Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore dagilimlar:

Vaka Grubu Kontrol Grubu Toplam 1 P
Sosyodemografik Say1 % Say1 % Say1 %
Ozellikler
Cinsiyet
Kadin 45 450 |57 570 | 102 51.0
Erkek 1.443 | 0.483
55 550 |43 430 |98 49.0
Yas gruplan
20-30 yas 20 200 |25 250 |45 225
31-45 yas 28 280 |35 350 |63 315 0.763 | 0.683
46-65 yay 39 300 |11 110 |50 25,0
65 yay lizeri 13 130 |29 200 |42 21.0
E‘gitim diizeyi
lkokul 20 200 |28 280 |48 24,0
Ortaokul 33 330 |23 230 |56 28.0 0373 | 0.541
'jise 32 320 |34 340 |66 33.0
Universite 15 150 |15 150 |30 15.0
Medeni durum
Evli 89 89.0 |88 880 | 177 885 | 1009 | 0577
Bekar 11 11.0 12 12.0 23 115
Cocuk sahibi olma durumu
var 89 890 |88 880 | 177 88.5 0.964 | 0.618
Yok 11 110 |12 120 |23 11.5
Sosyal giivence durumu
var 68 680 |75 750 | 143 7125 | 1.850 | 0.397
Yok 32 320 |25 250 |57 28.95
Ila¢ kullanéim durumu
Evet 51 510 |39 300 |90 45.0 0.395 | 0.530
Hayr 49 490 |61 610 | 110 55.0
Toplam 100 100.0 | 100 100.0 | 200 100.0




Tablo 1’e gore egitim diizeyi bakimindan hastalarin %24.0’1n1n ilkokul, %28.0’1nin
ortaokul, %33.0’1n1n lise ve %15.0’1mn1n iiniversite mezunu oldugu belirlenmistir. Hastalarin
%88.5’inin evli ve ¢ocuk sahibi oldugu ve %11.5’inin bekar; %71.5’inin sosyal giivenceye
sahip oldugu saptamistir. Arastirma kapsamina alinan hastalarin %45.0’1mnin ila¢ kullandig1
%S55.0’min ilag kullanmadigi belirlenmistir (Tablo 1). Vaka ve kontrol gruplarinin cinsiyet
dagilimlar karsilagtirdiklarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemekte olup,
gruplarin benzer cinsiyet dagilimina sahip oldugu goriilmektedir (p>0,05).

Vaka ve kontrol gruplarnin yas gruplari karsilastirdiklarinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik goériilmemekte olup, gruplarin benzer yas diizeylerine sahip oldugu
gortlmektedir (p>0,05).Vaka ve kontrol gruplariin egitim diizeyleri karsilastirdiklarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemekte olup, gruplarin benzer egitim
diizeylerine sahip oldugu goriilmektedir (p>0,05). Gruplarin medeni durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemekte olup, gruplarin benzer medeni
duruma sahip olduklar1 goriilmektedir (p>0,05).Vaka ve kontrol gruplarinin ¢ocuk sahibi
olmalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriillmemektedir (p>0,05).
Vaka ve kontrol gruplarmmin sosyal giivencelerinin olma durumlari incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemekte olup, gruplarin benzer sosyal
giivence diizeylerine sahip oldugu goriilmektedir (p>0,05).Vaka ve kontrol gruplarinin ilag
kullanmalari ile ilgili istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemektedir (p>0,05).

Hastalarin tibbi Oykiilerine gore dagilimlar1 Tablo 2’de verilmistir.



Tablo 2. Hastalarin tibbi dykiilerine gore dagilimlar

Vaka Grubu Kontrol Grubu Toplam 1 P
Hastalarin Tibbi Say1 % Say1 % Say1 %
Oykiileri
Anjiyografi islem sayisi
Bir 84 840 |89 800 |173 |865
fki 12 120 |8 8.0 20 100 | 1763 | 0552
Ug 3 30 |2 20 |5 25
Dort ve Uzeri 1 10 1 10 5 10
Diger hastahk
Var 12 120 |13 130 |25 125 |1.957 | 0.874
Yok 88 880 |87 870 |175 |875
Tibbi tani
AKS 30 300 |20 200 |50 25.0
NSTEMI 32 320 |25 250 |57 28.5
SUBAKUTANTMI 9 9.0 24 24.0 33 16.5 0.178 | 0.387
AKUTINFMI 14 140 |10 100 |24 12.0
AKUTANTMI 11 110 |15 150 |26 13.0
AANTPOSTLATMI |, o " 50 1 50
Hastaneye basvuru sekli
Poliklinik 47 470 |40 400 |87 435 1.850 | 0.397
Acil servis 38 380 |50 500 |88 44.0
Serviste yatryor 15 150 |10 100 |25 125
Ailede kalp rahatsizhigi olma durumu
Var 17 170 |23 230 |40 20.0 1.395 | 0.901
Yok 83 830 |77 770 | 160 80.0
Ailede anjiyografi 6ykusu
Var 19 190 |20 200 |39 195 1.749 | 0574
Yok 81 81.0 |80 80.0 | 161 80.5
Toplam 100 100.0 | 100 100.0 | 200 100.0

Tablo 2 incelendiginde, arastirma kapsamina alinan anjiyografi planlanan hastalarin
%86.5’1 1 defa, %10.0°1 2 defa, %2.5’1 3 defa ve %1.0’1 3 defadan fazla anjiyografi iglemi
gOrmiistiir. Hastalarin % 12.5’inin bagka bir hastalig1 varken %87.5’inin baska bir hastaligi

yoktur.
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Hastalarin %25.0°1 AKS, %28.5’1 NSTEMI, %16.5’1 SUBAKUTANTMI, %12.0"1
AKUTINFMI, %13.0’1t AKUTANTMI ve %5.0’t AANTPOSTLATMI tibbi tanisi vardir.
Hastaneye bagvuru sekli bakimindan hastalarin %43.5’1 poliklinige, %44.0’1 acil servise
bagvururken %12.5’1 serviste yatmaktadir. Hastalarin %20.0’1n1n ailesinde kalp rahatsizligi
var iken %80.0’1nda yoktur. Arastirma kapsamina alinan anjiyografi planlanan hastalarinin
%19.5’inin ailesinde anjiyografi 6ykisu oldugunu ifade etmistir. (Tablo 2).

Vaka ve kontrol gruplarinin ge¢mis anjiyografi deneyimleri ile arasinda anlaml
bir farklilik tespit edilmemis olup, benzer anjiyografi sayilarina sahip olduklar
gorilmektedir (p>0,05). Gruplarda bulunan hastalarin mevcut hastaligina eslik eden diger
hastaliklarina gore degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemistir (p>0.05). Vaka ve kontrol gruplarinda bulunan hastalarin tibbi tanilar
anlamli bir farklilik tespit edilmemis olup, benzer tanilara sahip olduklar1 goriilmektedir
(p>0,05).Vaka ve kontrol gruplarinin hastaneye basvurma sekilleri ile arasinda anlaml bir
farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).Vaka ve kontrol gruplarinin ailede kalp rahatsizligin
olma durumu ile aralarinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).Vaka ve
kontrol gruplarinin ailede ge¢mis anjiyografi deneyimleri ile aralarinda anlamli bir farklilik
tespit edilmemis olup, benzer ozelliklere sahip olduklari goriilmektedir (p>0,05).
Hastalarin anjiyografi islem Oncesi bilgi diizeylerine gore dagilimlar1 Tablo 3’te

verilmistir.
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Tablo 3. Hastalarin anjiyografi islem oncesi bilgi diizeylerine gore dagilim

Koroner anjiyografi islem dncesi uygulamalar Vaka Grubu | Kontrol Grubu Test
Toplam  |[Degeri
Evet | Haywr | Evet | Haywr | Evet |Hayir v &P
' (n) (n) (n) (N [ (n) | (n

1.Islem Oncesi 6-8 saat a¢ kalmaniz gerektigini 70 30 74 36 144 720 px:1.578
biliyor musunuz? P:0.547
2.Islemin lokal (bdlgesel) anesteziyle yapilacagini 62 38 58 42 120 60.0 [x*:1.924
biliyor musunuz? P:0.279
3.Islemin anjiyografi laboratuvarinda yapilacagini 72 28 50 50 [122 61.0 [x*:1.289
biliyor musunuz? P:0.841
4.isleme giderken 6zel bir gdmlek giydirilecegini 57 43 70 30 [127 63.5 [x*:0.967
biliyor musunuz? P:0.271
5.Islem sirasinda viicudunuza radyo-opak madde 40 60 65 35 105 2.5 [*:0.658
verilecegini biliyormusunuz? P:0.219
6.1slemin yaklasik 15-20 dk siirecegini biliyor 62 38 64 36 (126 [63.0 p2:1.519
musunuz? P:0.277
7.Islem sonrasinda islem uygulanan bolgeye kateter | 66 34 81 19 157 (7185 p*:0.937
yerlestirilecegini biliyor musunuz? P:0.224
8.Kateterin doktor tarafindan ¢ekilecegini ve kateter| 58 42 60 40 118 9.0 [x2:0.798
bdlgesine 4 saat kum torbastyla basi (tampon) P:0.174
uygulanacagin biliyor musunuz?

Tablo 3’e gore hastalarin %78.5°1 islem sonrasinda islem uygulanan bolgeye kateter

yerlestirilecegini, %72.0°1 islem Oncesi 6-8 saat a¢ kalmalar1 gerektigini, %63.5’1 igleme

giderken 0zel bir gdmlek giydirilecegini bilmektedir. (Tablo 3).

Calismaya dahil edilen vaka ve kontrol grubu hastalarinin koroner anjiyografi

oncesi bilgi diizeyi sekiz soruda sorgulanmistir. Bu sorularin her biri igin vaka ve kontrol

gruplar1 arasinda yapilan analizde, gruplar arasinda koroner anjiyografi bilgi diizeyleri

arsinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik goriilmemistir (p>0,05). Hastalarin

anjiyografi islem sonrasi bilgi diizeylerine gore dagilimlar1 Tablo 4’te verilmistir.
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Tablo 4. Hastalarin anjiyografi islem sonrasi bilgi diizeylerine gore dagihm

Koroner anjiyografi islem sonrasi uygulamalar Vaka Grubu | Kontrol Grubu Test
Toplam |Degeri
Evet | Haywr | Evet | Haywr | Evet |Hayir
v &P
' (n) (n) (n) (n) | (n) | (n)
1.Islem yapilan bolgenin hareketsiz kalmasi 62 38 58 42 146 | 73.0 (2:1.312
gerektigini biliyor musunuz? P:0.235
2.Kateterin doktor tarafindan ¢ekilecegini biliyor 58 42 70 30 128 | 64.0 (p*:1.874
musunuz? P:0.712
3.Beslenmeniz gerektigini ve damar yolundan mai 60 40 60 40 120 | 60.0 p*:0.967
(serum) almaniz gerektigini biliyor musunuz? P.0.271
4.0Oral yoldan bol s1v1 (2-3 1t/giin) almaniz 54 46 74 26 128 | 64.0 (x2:0.658
gerektigini biliyor musunuz? P:0.219
5.Kalp atim sayimiz azaldiginda ve mideniz 78 32 89 11 167 | 81.5 p*:1.519
bulandiginda doktora haber vermeniz gerektigini P:0.277
biliyor musunuz?
6.Islem sonras1 olusabilecek komplikasyonlar 66 36 50 50 116 | 58.0 p*:0.937
(sorunlar) agisindan gozlemleneceginizi biliyor P:0.224
musunuz?
7.Kum torbas1 alindiktan sonra kademeli olarak 57 43 63 47 120 | 60.0 p2:0.278
mobilize (hareket ettirme) edileceginizi biliyor P:0.091
musunuz?
8.Kateter bélgesinden hemoraji (kanama) 58 42 63 37 121 | 60.5 p*:0.479
gelebilecegini biliyor musunuz? P:0.527

Tablo 4’e gbre hastalarin %81.5’i kalp atim sayis1 azaldiginda ve midesi
bulandiginda doktora haber vermesi gerektigini, %73.0’1 islem yapilan bolgenin hareketsiz
kalmas1 gerektigini, %64.0’1min ise kateterin doktor tarafindan ¢ekilecegini ve oral yoldan
bol siv1 (2-3 It/gilin) almas1 gerektigini bildigini ifade etmistir (Tablo 4).

Vaka ve kontrol gruplarinda bulunan hastalarin koroner anjiyografi sonrasi bilgi
diizeyi sekiz soruda sorgulanmigtir. Bu sorularin her biri i¢in vaka ve kontrol gruplari
arasinda yapilan analizde, gruplar arsinda koroner anjiyografi bilgi diizeyleri arsinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goériilmemistir (p>0,05). Hastalarin STAI -1
(Durumluk Anksiyete Olgegi) ve STAI -2 (Siirekli Anksiyete Olcegi) puan ortalamalarinin
dagilimlar1 Tablo 5°te verilmistir.
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Tablo 5. Hastalarin STAI -1 ve STAI -2 puan ortalamalar:

Gruplar N Min. Max. |Ortalamal SS
Esitim:
STAI-1 S 100 | 33 52 402 42
(Durumluk (Vaka Grubu)
nielyete Egitimsiz
cegi) (Kontrol Grubu) 100 | 44 51 47.6 1.7
STAL2 Egitimli
(Surekli Anksiyete  |(Vaka Grubu) 100 | 34 54 44.0 4.7
Olcegi)
Egitimsiz
(Kontrol Grubu) 100 45 55 50.5 3.0

Min: Minimum, Max: Maximum, SS: Standart Sapma, STAI-1 (Durumluk Anksiyete Olgegi)

Tablo 5’e gore, vaka grubu hastalarinin durumluk anksiyete 6l¢egi puan ortalamasi
40.2+4.2°dir. Kontrol grubu hastalarinin durumluk anksiyete oOl¢egi puan ortalamasi
47.6x=1.7°dir.Egitim verilmeyen hastalarin genel olarak orta diizeyde durumluk anksiyete
puanlarina sahip oldugu goriilmektedir (Tablo 5).

Tablo 5’¢ gore, egitimli hastalarin siirekli anksiyete Olgegi puan ortalamasi
44.0+4.7°dir. Egitimsiz hastalarin siirekli anksiyete 6l¢cegi puan ortalamasi 50.5+3.0’dir.
Egitim verilmeyen hastalarin genel olarak orta diizeyde siirekli anksiyete puanlarina sahip
oldugu goriilmektedir (Tablo 5). Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gére STAI-1 ve

STAI-2 puan ortalamalarinin dagilimlar Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6.Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore STAI-1 ve STAI-2 puan ortalamalarinin dagihm

Sosyodemografik Anksiyete
Ozellikler STAI-1 STAI-2

(n=200) N | Ortalama | SS | N | Ortalama | SS
Yas
20-30 yas 45 41.4 4.6 45 46.3 4.2
31-45 yas 63 44.4 4.9 63 47.1 51
46-65 yas 50 44.5 4.3 50 47.0 5.7
65 yas lizeri 42 45.1 4.9 42 48.7 51
Analiz F=5.7 p=0.001|F=1.7 p=0.15
Cinsiyet
Erkek 98 43.8 4.3 98 46.2 51
Kadin 102 44.1 53 | 102 48.3 4.9
Analiz t=-0.4 p=0.65 |t=-0.9 p=0.004
Egitim diizeyi
[lkokul 48 43.9 5.7 48 46.9 5.2
Ortaokul 56 45.4 4.6 56 47.6 53
Lise 66 43.9 3.8 66 47.9 5.0
Universite 30 41.1 49 | 30 45.7 4.9
Analiz F=5.2 p=0.002 F=1.3 p=0.24
Medeni Durum
Evli 177 44.5 4.5 177 47.5 5.1
Bekar 23 39.2 4.6 23 45.3 51
Analiz U=-4.5 p=0.0001 |U=-1.8 p=0.06
Cocuk sahibi olma durumu
Var 177 44.5 4.5 177 47.5 5.1
Y ok 23 39.2 4.6 23 45.3 51
Analiz U=5.2 p=0.0001 [U=1.8 p=0.06
Sosyal glivence
\ar 189 44.1 48 | 189 47.3 5.2
Yok 11 40.0 5.1 11 46.2 4.5
Analiz U=-2.5 p=0.01 |U=-0.7 p=0.43
ila¢ Kullanma Durumu
Evet 90 43.6 4.8 90 46.4 5.4
Hayir 110 44.2 4.9 110 47.9 4.8
Analiz t=-0.8 p=0.40 t=-2.0 p=0.04

STAI-1: Durumluk Anksiyete Olgegi, STAI-2: Siirekli Anksiyete Olgegi, SS: Standart Sapma, U: Mann
Whitney U
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Tablo 6’ya gore 30 yas alt1 hastalar daha diisiik STAI-1 puan ortalamasina sahiptir.
(F=5.7, p=0.001). Ancak, hastalarin yas gruplarinin STAI-2 puan ortalamalarini
etkilemedigi saptanmistir (F=1.7, p=0.15).

Hastalarin cinsiyetinin STAI-1 puan ortalamalarmi etkilemedigi saptanmistir (t=-
0.4, p=0.65). Ancak kadinlarin STAI-2 puan ortalamalar1 daha yiiksektir (t=-0.9,
p=0.004).

Ortaokul mezunu hastalarin STAI-1 puan ortalamalar1 yiiksek iken {iniversite
mezunlarinin ortalamasi diigiiktiir. (F=5.2, p=0.002). Ancak, hastalarin egitim durumlarinin

STAI-2 puan ortalamalarini etkilemedigi belirlenmistir (F=1.3, p=0.24).
Bekar hastalar daha diisiik STAI-1 puan ortalamasina sahiptir. (U=-4.5, p=0.0001).

Buna gore, Ancak, hastalarin medeni durumlarinin STAI-2 puan ortalamalarini etkilemedigi
belirlenmistir. (U=-1.8, p=0.06).

Cocuk sahibi olanlarin STAI-1 puan ortalamalari daha yiiksektir. (U=5.2,
p=0.0001). Ancak, hastalarin ¢ocuk sahibi olma durumlarinin STAI-2 puan ortalamalarini
etkilemedigi tespit edilmistir. (U=1.8, p=0.06).

Sosyal giivencesi olanlarin STAI-1 puan ortalamalar1 daha yiiksektir. (U=-2.5,
p=0.01). Ancak, hastalarin sosyal giivencesi olma durumlarinin STAI-2 puan ortalamalarini
etkilemedigi tespit edilmistir. (U=-0.7, p=0.43).

Hastalarin ila¢ kullanma durumlarinin STAI-1 puan ortalamalarini etkilemedigi
belirlenmistir.(t=-0.8, p=0.40). Ila¢ kullanmayanlarin STAI-2 puan ortalamalar1 daha
yuksektir (t=-2.0, p=0.04).(Tablo 6). Hastalarin egitim alma durumlarina gore STAI-1 ve

STAI-2 puan ortalamalarinin dagilimlar1 Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Hastalarin egitim alma durumlarina gore STAI-1 ve STAI-2 puan ortalamalariin dagilimi

Anksiyete
Egitimli ve egitimsiz STAI-L STAI2
hastalar

(n=200) N | Ortalama | SS N Ortalama SS
Egitim Alma Durumu
Egitimli (Vaka Grubu) 100 40.2 4.2 100 44.0 4.7
Egitimsiz (Kontrol Grubu)| 100 47.6 1.7 100 50.5 3.0
Analiz t=-16.0 p=0.0001 t=-11.4 p=0.0001

STAI-1: Durumluk Anksiyete Olgegi, STAI-2: Siirekli Anksiyete Olgegi, SS: Standart Sapma
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Tablo 7’ye gore egitim almayan hastalarin STAI-1 puan ortalamalar1 daha

yuksektir. (t=-16.0, p=0.0001). Egitim almayan hastalarin STAI-2 puan ortalamalar1 daha
yuksektir (t=-11.4, p=0.0001). (Tablo 7). Hastalarin tibbi Oykiilerine gore STAI-1 ve

STAI-2 puan ortalamalarinin dagilimlar1 Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Hastalarin tibbi éykiilerine gore STAI-1 ve STAI-2 puan ortalamalarimin dagilim

R, Anksiyete

o ok STAI-L STAI-2

N [Ortalama | SS N [Ortalama | SS
Anjiyografi islem sayisi
Bir 173 44.6 4.6 173 47.9 4.9
Iki 20 39.6 41 20 43.6 5.5
Ug 5 37.2 3.2 5 40.4 2.3
Dort ve Uzeri 2 41.0 1.4 2 46.5 0.7
Analiz KW=26.6 p=0.0001 | KW=19.6 p=0.0001
Diger hastahk
Yok 176 44.4 4.7 176 48.0 4.8
Var 24 40.4 4.5 24 42.0 4.4
Analiz U=-3.6 p=0.004 | U=-5.0 p=0.0001
Tibbi tam
AKS 50 40.6 4.7 50 46.6 5.2
NSTEMI S7 44.7 3.8 S7 47.7 4.6
SUBAKUTANT Ml 33 45.6 3.9 33 47.9 5.0
AKUTINFMI 24 45.9 4.5 24 48.6 3.6
AKUTANTMI 26 43.7 5.6 26 44.5 6.1
AANTPOSTLATMI 10 46.1 5.3 10 49.6 6.1
Analiz KW=35.7 p=0.0001 | KW=12.1 p=0.03
Hastaneye basvuru sekli
Poliklinik 87 44.4 4.7 87 47.7 5.5
Acil servis 88 44.6 4.5 88 47.6 4.5
Serviste yatiyor 25 39.9 5.1 25 44.2 5.2
Analiz KW=15.9 p=0.0001 | KW=10.4 p=0.006
Ailede kalp rahatsizhigi olma durumu
Var 40 40.9 3.8 40 44.0 4.2
Yok 160 44.7 4.8 160 48.1 5.0
Analiz t=-45 p=0.0001 | t=-4.7 p=0.0001
Ailede anjiyografi 6ykusu
Var 39 40.9 3.8 39 44.0 4.3
Yok 161 44.6 4.8 161 48.0 5.0
Analiz t=-44 p=0.0001 | t=-4.5 p=0.0001

STAI-1: Durumluk Anksiyete Olgegi, STAI-2: Siirekli Anksiyete Olgegi, SS: Standart Sapma, KW: Kruskal

Wallis
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Tablo 8’e gore 1 kez anjiyografi goren hastalar daha yuksek STAI-1 puan
ortalamasia sahip iken 3 kez anjiyografi goren hastalar daha diisiik STAI-1 puanina
sahiptir. (KW=26.6, p=0.0001). 1 kez anjiyografi goren hastalar daha yiiksek STAI-2 puan
ortalamasina sahip iken 3 kez anjiyografi goren hastalar daha diisik STAI-2 puanina

sahiptir. (KW=19.6, p=0.0001).

Diger bir hastalifi olmayan hastalar daha yiiksek STAI-1 puan ortalamasina
sahiptir (U=-3.6, p=0.004). Diger bir hastalig1 olmayan hastalar daha yiiksek STAI-2 puan
ortalamasina sahiptir. (U=-5.0, p=0.0001)

AANTPOSTLATMI olan hastalar daha yiiksek STAI-1 puan ortalamasina sahip
iken AKS olan hastalar daha diisiik STAI-1 puanina sahiptir. (KW=35.7, p=0.0001).
AANTPOSTLATMI olan hastalar daha yiksek STAI-2 puan ortalamasina sahip iken
AKUTANTMI olan hastalar daha diisitk STAI-2 puanina sahiptir. (KW=12.1, p=0.03).

Serviste yatiyor olan hastalar daha diisiik STAI-1 puanina sahiptir. (KW=15.9,
p=0.0001). Serviste yatiyor olan hastalar daha diisiik STAI-2 puanina sahiptir. (KW=10.4,
p=0.006).

Ailesinde kalp rahatsizligi olmayan hastalarin STAI-1 puan ortalamalar1 daha
yuksektir. (t=-4.5, p=0.0001). Ailesinde kalp rahatsizlig1 olmayan hastalarin STAI-2 puan
ortalamalar1 daha yiiksektir. (t=-4.7, p=0.0001).

Ailesinde anjiyografi 0ykusi olmayan hastalarin STAI-1 puan ortalamalar1 daha
yuksektir. (t=-4.4, p=0.0001). Ailesinde anjiyografi 6ykusi olmayan hastalarin STAI-2 puan
ortalamalar1 daha yiiksektir (t=-4.5, p=0.0001). (Tablo 8). Hastalarin STAI-1 ve STAI-2
olgek puanlari, yas ve anjiyo islem sayilar1 arasindaki iligkiye ait Pearson korelasyon
analizi sonuglar1 Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9. Hastalarin STAI-1 ve STAI-2 él¢cek puanlari, yas ve anjiyo islem sayilar1 arasindaki iligkiye ait
Pearson korelasyon analizi sonuclar:

Yas Anjiyo Islem Sayilari
STAI-1 r=0.23 p=0.001 r=-0.34 p=0.0001
STAI-2 r=0.14 p=0.04 r=-0.27 p=0.0001
Anjiyo islem Sayilar1 | r=0.20 p=0.004 | r=1.00 p=1.00

STAI-1: Durumluk Anksiyete Olgegi, STAI-2: Siirekli Anksiyete Olgegi

Tablo 9’a gore, hastalarin STAI -1 puanlari ile yas arasinda diisiik dizeyde pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (r=0.23, p=0.001). Benzer sekilde,
hastalarin STAI -1 puanlar1 ile anjiyo islem sayilar1 arasinda negatif yonde diisiik diizeyde

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (r=-0.34, p=0.0001).
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Hastalarin STAI -2 puanlan ile yas arasinda diisiik diizeyde pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (r=0.14, p=0.04). Benzer sekilde, hastalarin
STAI -2 puanlart ile anjiyo islem sayilari arasinda negatif yonde diisiik diizeyde istatistiksel
olarak anlamli bir iligski bulunmustur (r=-0.27, p=0.0001).“Hastalarin yas ile anjiyo islem
sayilar1 arasinda diisiik dizeyde pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmustur (r=0.20, p=0.004) (Tablo 9). Hastalarin STAI-1 ve STAI-2 6l¢ek puanlari
arasindaki iliskiye ait Pearson korelasyon analizi Tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10. Hastalarin STAI-1 ve STAI-2 6l¢ek puanlar1 arasindaki iliskiye ait Pearson korelasyon analizi
STAI-2

STAI-1 r=0.58 p=0.0001
STAI-1: Durumluk Anksiyete Olgegi, STAI-2: Siirekli Anksiyete Olgegi

Tablo 10’ye gore, hastalarin STAI-1 ve STAI-2 olgek puanlari arasinda orta
diizeyde porzitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (r=0.58,

p=0.0001).

Bu arastirmada elde edilen bulgular 1s183inda Hi, Hz, Hs ve Ha hipotezleri kabul
edilirken Ho hipotezi ise reddedilmistir.
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5. TARTISMA

Bu calisma Cumbhuriyet Universitesi Uygulama ve Arastrma Hastanesi Kalp
Merkezindeki koroner anjiyografi Gnitesinde, kardiyoloji servisinde ve koroner yogun bakim
initesinde yatan ve anjiyografi yapilan hastalar arasinda yapilmistir. Literatiirde daha ¢ok
farkli birimlerde yatan hastalarin anjiyografi sonras1 degerlendirilmesi, hasta ve yakinlarina
taburculuk egitimi [76, 106-112] yer almaktadir. Anjiyografi hastalarina verilen egitimin

etkinliginin degerlendirildigi calismalarin [113-115] sinirh sayida oldugu goriilmiistiir.

Arastirma kapsamina alinan anjiyografi planlanan hastalarin %51.0°1 kadin ve
%49.0’1 erkektir (Tablo 1). Arastirma bulgumuzun aksine Tulrker’in (2015) ¢alismasinda
%69.3’Unu, Durademir’in (1993) calismasinda akut miyokard infarktist gegiren hastalarin
%84.0’m1 ve Doering ve arkadaglarimin (2000) calismasinda da KAH’li hastalarin
%79.0’1n1 erkeklerin olusturdugu saptanmistir [116-118]. Anjiyografi vakalarinin daha ¢ok
kadinlarda goriilmesinin nedeni; kadinlarin beden kitle endeksinin ve aterosklerozun

erkeklere oranla fazla olmasindan kaynaklanabilir.

Arastirma kapsamina alinan anjiyografi planlanan hastalarin %22.5°1 20-30 yas,
%31.5°i 31-45 yas, %251 46-65 yas ve %21°1 65 lizeri yas grubunda yer almaktadir (Tablo
1). Arastirma bulgumuzun aksine Tiirker’in (2015) ¢alismasinda hastalarin %64.6’s1 45-64
yas grubunda, Yel’in (2009) calismasinda hastalarin %37.6’s1 55 yas altinda, Yildiz’in
(2011) galismasinda hastalarin %41.0°1 54-70 yas grubunda yer aldigi saptanmistir [88, 116,
119]. Bu durum yasin kronik hastaliklar (Kalp hastaliklari, hipertansiyon vb.) ile dogrudan

iliskisinden kaynaklanabilir.

Arastirmaya katilan anjiyografi planlanan hastalarin %24.0’1in ilkokul, %28.0’1min
ortaokul, %33.0’min lise ve %15.0’1in iiniversite mezunu oldugu belirlenmistir (Tablo 1).
Calismamiza benzer olarak Tiirker’in (2015) calismasinda hastalarin %47.9°u, Diiz6z’lin
(2003) galismasinda %51.1°1 lise mezunudur [116, 120]. Bu bildirimler birbirine yakinolup

iilkemizdeki hastalarin profili ile 6rtlismektedir.

Arastirma kapsamina alinan anjiyografi planlanan hastalarin  %88.5’inin evli,
%11.5’inin bekar oldugu bulunmustur (Tablo 1). Arastirma bulgumuza uyumlu olarak

Diiz6z (2003) galigmasinda %74.4’°1, Demir’in (2013) calismasinda %92.0°1 evli oldugunu



ifade etmistir [120, 121]. Bu durum yas, kronik hastaliklar medeni durumu dogrudan
etkileyebilir.

Hastalarin  %71.5°1 sosyal giivencesinin oldugunu ifade etmistir (Tablo 1).
Calismamiza benzer olarak Tiirker’in (2015) ¢alismasinda hastalarin %100.0’1in, Diiz6z
(2003) calismasinda %83.4’liniin sosyal giivencesinin oldugu saptanmistir [116, 120].
Sosyal giivencenin varlig1 hastaliklar1 ve tedaviyi dogrudan etkilemesi agisindan énem arz

etmektedir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %45.0’1 ila¢ kullandigini ifade etmistir
(Tablo 1). Calismamizin aksine olarak Yel’in (2009) ¢alismasinda hastalarin %69.8°1 ilag

kullandigin1 ifade etmistir [88]. Ilag kullanim1 hastaliin seyri ile artabilir.

Bu arastirmada hastalarin %86.5’ine 1 kez anjiyografi islemi yapilmistir (Tablo 2).
Arastirma bulgumuza uyumlu olarak Tlrker’in (2015) ¢alismasinda hastalarin %51.6’s1, ilk
kez anjiyografi islemini yaptirdig1 saptanmistir [116]. Bu durum arastirma yapilan hastanede

stabil izleyen hastalarin varligin1 gosterebilir.

Hastalarin  %43.5’inin  poliklinige ve %44.0’min acil servise basvurdugu,
%12.5’inin ise serviste yattigi saptanmistir (Tablo 2). Arastirmamiza benzer olarak
Tiirker’in (2015) ¢alismasinda hastalarin %54.5’inin poliklinige ve %45.8’inin acil servise
basvurdugu bulunmustur [116]. Kronik hastaliklarin takibinin daha ¢ok poliklinik

birimlerinde yapilmasindan kaynaklanabilir.

Hastalarin %80.0’1mn1in ailesinde kalp rahatsizligi olmadigr goriilmiistiir (Tablo 2).
Arastirma bulgumuza uyumlu olarak Yel’in (2009) caligmasinda hastalarin 53.0’1nin
ailesinde kalp rahatsizlig1 oldugu saptanmistir [88]. Calismamizin aksine olarak Tiirker’in
(2015) ¢alismasinda hastalarin %60.9’unun, ailesinde kalp rahatsizlig1 oldugu saptanmistir
[116]. Kronik hastalik ve genetik gecisli olan kalp rahatsizliginin ailede olmamasi hastay1
dogrudan etkileyebilir.

Anjiyografi planlanan hastalarin  %80.5’inin ailesinde anjiyografi 6ykusunin
olmadig1 goriilmiistiir (Tablo 2). Arastirma bulgumuza benzer olarak Tiirker’in (2015)
caligmasinda hastalarin 9%75.0’1, ailesinde anjiyografi Oykiisiiniin olmadig1 saptanmigtir
[116]. Kronik hastalik ve genetik gegisli olan kalp rahatsizliginin ailede olmamasi

anjiyografi 6ykisini de dogrudan etkileyebilir.
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Bu arastirmada hastalarin %78.5’1 islem sonrasinda islem uygulanan bolgeye Kateter
yerlestirilecegini, %72.0’1 islem Oncesi 6-8 saat a¢ kalmalar1 gerektigini, %63.5°1 isleme
giderken 6zel bir gomlek giydirilecegini bildigini ifade etmistir.(Tablo 3). Literatiirde
anjiyografi islem Oncesi bilgi diizeylerine gore bu bilgilere sahip ¢alismalara

rastlanilmamistir. Bu durum hastalarin bilingli olmalarindan kaynaklanabilir.

Hastalarin %81.5°1 kalp atim sayist azaldiginda ve midesi bulandiginda doktora
haber vermesi gerektigini, %73.0’1 islem yapilan bdlgenin hareketsiz kalmasi
gerektigini, %64.0’inmn oral yoldan bol sivi (2-3 It/gun) almasi gerektigini ve kateterin
doktor tarafindan g¢ekilecegini bilmektedir (Tablo 4). Literatiirde anjiyografi islem sonrasi
bilgi diizeylerine gore bu bilgilere sahip ¢alismalara rastlanilmamaistir. Bu durum hastalarin

bilingli olmalarindan kaynaklanabilir.

Egitim verilmeyen hastalarin genel olarak orta diuzeyde durumluk anksiyete
puanlarina (47.6+1.7) sahip oldugu goriilmektedir (Tablo 5). Aragtirma bulgumuza benzer
olarak Ekiz ve G6z’in (2005) ¢alismasinda hastalarin durumluk anksiyete 6l¢egi puani
ortalamasi ve standart sapmasit 58.9+5.1, orta diizeyde durumluk anksiyete puanlarina

sahip oldugu saptanmistir [68]. Egitim anksiyeteyi dogrudan etkileyebilir.

Egitim verilmeyen hastalarin genel olarak orta diizeyde siirekli anksiyete puanlarina
(50.5+3.0) sahip oldugu goriilmektedir (Tablo 5). Literatlirde Ekiz ve G6z’Gn (2005)
caligmasinda durumluk anksiyete puan ortalamalari (50.8+7.5) ile hastalarin siirekli
anksiyete puan ortalamalari arasinda anlamsiz bir fark bulunmustur [68]. Egitim anksiyeteyi

dogrudan etkileyebilir.

Bu aragtirmada yas arttikga STAI-1 puan ortalamalarinin yiliksek oldugu
saptanmistir (F=5.7, p=0.001). Yas STAI-2 puan ortalamalarini etkilememektedir (F=1.7,
p=0.15) (Tablo 6). Arastirma bulgumuzun aksine Tirker’in (2015) calismasinda yas
arttikca STAI-1 puan ortalamalarinin azaldigini, arastirma bulgumuza uyumlu olarak yasin
STAI-2 puan ortalamalarini etkilemedigi bulunmustur [116]. Yildiz’in (2011) ¢alismasinda
da yas arttikca STAI-2 ortalamalarinin arttigi saptanmistir [119].Yasin anksiyeteyi

dogrudan etkileyebilecegi diistiniilebilir.

Kadinlarin STAI-2 puan ortalamalar1 erkeklere gore daha yiiksek oldugu
saptanmistir (t=-0.9, p=0.004) (Tablo 6). Arastirma bulgumuza benzer olarak Turker’in
(2015) ve Yel’in (2009) galismasinda kadinlarin STAI-2 puan ortalamalar1 erkeklere gore
daha yuksek oldugu saptanmistir [88, 116]. Bu durum; literatiirdeki ¢alismalara uyumlu
olarak kadinlarin daha hassas bir karaktere sahip olmalari, detayct olmalari,
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sorumluluklarinin fazla olmasindan (ev kadini, anne, is kadin1 vb.) kaynaklanabilir.

Egitim seviyesi arttikca STAI-1 ortalamalarinin azaldigr saptanmistir (F=5.2,
p=0.002). Egitim seviyesi STAI-2 puan ortalamalarimi etkilememektedir (F=1.3, p=0.24)
(Tablo 6). Arastirma bulgumuza benzer olarak Yel’in (2009) ¢alismasinda egitim seviyesi
artikca STAI-1 ve STAI-2 ortalamalarinin azaldigi saptanmistir [88]. Arastirma
bulgumuzun aksine Turker’in (2015) ¢alismasinda egitim seviyesi arttikga STAI-1 ve STAI-
2 ortalamalarinin arttig1 saptanmustir [116]. Hastalarin hastaliklar1 hakkinda bilingli olmalari

onlarin anksiyetelerini dogrudan etkileyebilir.

Evli hastalarin bekar hastalara gére STAI-1 ortalamalarinin yiiksek oldugu
saptanmistir  (U=-4.5, p=0.0001). Medeni durum STAI-2 puan ortalamalarimi
etkilememektedir (U=-1.8, p=0.06) (Tablo 6). Arastirma bulgumuzun aksine Yel’in (2009)
caligmasinda dul hastalarin evli hastalara gére STAI-1 ve STAI-2 ortalamalarinin yiliksek
oldugu saptanmistir [88]. Evli bireylerin aile i¢i destek mekanizmalarini aktif olarak

kullanmasi onlarin durumluk anksiyete diizeylerini azaltabilir.

Sosyal giivencesi oldugunu ifade eden hastalarin STAI-1 ortalamalarinin yiiksek
oldugu saptanmistir (U=-2.5, p=0.01). Sosyal givence STAI-2 puan ortalamalarin
etkilememektedir (U=-0.7, p=0.43) (Tablo 6). Arastirma bulgumuzun aksine Tiirker’in
(2015) calismasinda, ¢alismayan hastalarin STAI-1 ve STAI-2 ortalamalarmin yiiksek
oldugu saptanmustir [116]. Hastalarin kullandiklar ilag, arag ve gerecleri temin edebilmeleri

icin maddi giice sahip olmalar1 anksiyete ile iliskili oldugu diistiniilmiistir.

llag  kullanmayan hastalarin STAI-2 puan ortalamalarinin yiiksek oldugu
saptanmistir (t=-2.0, p=0.04). ila¢ kullanma durumu STAI-1 puan ortalamalarini
etkilememektedir (U=- 0.8, p=0.40) (Tablo 6). Arastirma bulgumuzun aksine Yel’in (2009)
caligmasinda ila¢ kullanmayan hastalarin STAI-2 puan ortalamalarinin azaldig
saptanmistir [88]. Tedaviye uyum hastaligin seyrini dogrudan etkiledigi gibi anksiyeteyi de
etkileyebilir.

Egitim verilmeyen anjiyografi planlanan hastalarin STAI-1 (t=-16.0, p=0.0001) ve
STAI-2 (t=-11.4, p=0.0001) puan ortalamalarinin yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 7).
Arastirma bulgumuza benzer olarak Ekiz ve G6z’(in (2005) ¢alismasinda egitim verilmeyen
anjiyografi planlanan hastalarin STAI-1 puan ortalamalar yiliksek olurken, STAI-2 puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir [68]. Egitim

anksiyeteyi dogrudan etkileyebilir.
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Bir kez anjiyografi islemi yaptiran hastalarin STAI-1 (KW=26.6, p=0.0001) ve STAI-
2 (KW=19.6, p=0.0001) puan ortalamalarinin yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 8).
Arastirma bulgumuzun aksine Tirker’in (2015) ¢aligmasinda dort ve Uizeri anjiyografi islemi
yaptiran hastalarin STAI-2 puan ortalamalarinin yiiksek oldugu goriiliirken, STAI-1 puan
ortalamalar1 arasinda anlamsiz bir fark bulunmustur [116]. Anjiyografi isleminde ilk

deneyimi yasamak hastalar iizerinde anksiyete yasatabilir.

A.ANT. POST. LAT. MI tanis1 konulmus hastalarin STAI-1 (KW=35.7, p=0.0001)
ve STAI-2 (KW=12.1, p=0.03) puan ortalamalarinin yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 8).
Literatiirde tibbi tan1 ile STAI-1 ve STAI-2’nin birlikte degerlendirildigi ¢alismalara

rastlanilmamustir. Hastaligin seyri agirlastik¢a anksiyete yasama durumu artabilir.

Bu arastirmada poliklinige ve acil servise bagvuran hastalarin STAI-1 (KW=15.9,
p=0.0001) ve STAI-2 (KW=10.4, p=0.006) puan ortalamalarinin ylksek oldugu saptanmistir
(Tablo 8). Arastirma bulgumuza paralel olarak Tiirker’in (2015) ¢alismasinda poliklinige
bagvuran hastalarin acil servise bagvuran hastalara gére STAI-2 puan ortalamalarinin yuksek
oldugu gorilirken, STAI-1 puan ortalamalar1 arasinda anlamsiz bir fark bulunmustur [116].
Hastaneye basvurma bireylerde anksiyete yasatabilir. Hastaneye yatarak tedavi alma durumu

anksiyeteyi bir 6lctide azaltabilir.

Ailesinde kalp rahatsizligi hikayesi olmayanlarin STAI-1 (t=-4.5, p=0.0001) ve
STAI- 2 (t=-4.7, p=0.0001) puan ortalamalarinin yuksek oldugu saptanmistir (Tablo 8).
Literatirde Tdrker’in (2015) ve Yel’in (2009) calismasinda STAI-1 ve STAI-2 puan
ortalamalarinin arasinda anlamsiz bir fark bulunmustur [88, 116]. Her ne kadar ailesinde
kalp rahatsizlig1 hikayesi olmasa da hastalarin anjiyografi deneyimini ilk defa yasamalar1

anksiyetelerini arttirabilir.

Ailesinde anjiyografi 0yklsu olmayanlarin STAI-1 (t=-4.4, p=0.0001) ve STAI-2
(t=- 4.5, p=0.0001) puan ortalamalarinin yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 8). Literatiirde
Tiirker’in (2015) calismasinda STAI-1 ve STAI-2 puan ortalamalarinin arasinda anlamsiz
bir fark bulunmustur [116]. Her ne kadar ailesinde anjiyografi dykiisii olmasa da hastalarin

anjiyografi deneyimini ilk defa yagsamalar1 anksiyetelerini arttirabilir.

Yas arttikca hastalarin STAI -1 (r=0.23, p=0.001) ve STAI -2 (r=0.14, p=0.04)
puan ortalamalar1 artmaktadir (Tablo 9). Literatiirde yas ile STAI -1 ve STAI -2
puanlarimin birlikte degerlendirildigi ¢aligmalara rastlanilmamigstir. Yasin anksiyeteyi

dogrudan etkileyebilecegi diisiiniilebilir.
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Anjiyo islem sayisi arttikga hastalarin STAI -1 (r=-0.34, p=0.0001) ve STAI -2 (r=-
0.27, p=0.0001) puan ortalamalar1 azalmaktadir (Tablo 9). Literatiirde anjiyo islem sayisi
ile STAI -1 ve STAI -2 puanlarinin birlikte degerlendirildigi ¢caligmalara rastlanilmamastir.
Anjiyo islem sayis1 anksiyeteyi dogrudan etkileyebilecegi diisiiniilebilir.

Hastalarin STAI-1 puan ortalamalar1 artttkga STAI-2 puan ortalamalar1 da
artmaktadir (r=0.58, p=0.0001) (Tablo 10). Literatirde STAI-1 ve STAI-2 puanlarinin
birlikte degerlendirildigi ¢aligmalara rastlanilmamistir.  Anksiyete durumlarinin

birbirleriyle paralellik gosterdigi diistintilebilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu aragtirmada egitim verilen koroner anjiyografi planlanan hastalarin orta diizeyde
durumluk ve siirekli anksiyete yasadigi, egitim verilmeyen koroner anjiyografi planlanan

hastalarin orta diizeyde durumluk ve siirekli anksiyete yasadigi saptanmastir.

Ileri yasta olanlarin daha diisiik yasta olanlara, ortaokul mezun olanlarin diger
Mmezunlara, evli olanlarin bekarlara, ¢ocuk sahibi olanlarin olmayanlara, sosyal giivencesi
olanlarin olmayanlara gore durumluk anksiyete diizeyleri daha yiiksek bulunmustur. Erkek
hastalarin kadin hastalara, ila¢ kullanan hastalarin kullanmayanlara gore siirekli anksiyete

diizeyleri daha yiiksek bulunmustur.

Egitim verilmeyen hastalarin egitim verilen hastalara gore STAI-1 ve STAI-2 puan

ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur.

Bir kez anjiyografi islemi yaptiran hastalarin iki ve daha fazla yaptiranlara, kalp
hastalig1 disinda baska bir hastaligi olmayanlarin olanlara, en riskli kalp krizi tanis1 alanlarin
almayanlara, acil servis ve poliklinige basvuranlarin serviste yatanlara, ailesinde kalp
rahatsizlig1 olmayanlarin olanlara, ailesinde anjiyografi dykiisii olmayanlarin olanlara gore

STAI-1 puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur.

Bir kez ile dort ve iizeri anjiyografi islemi yaptiran hastalarin diger sayida islem
yaptiranlara, kalp hastalig1 disinda bagka bir hastalig1 olmayanlarin olanlara, en riskli kalp
krizi tanis1 alanlarin almayanlara, poliklinige basvuranlarin ve serviste yatanlarin acil servise
bagvuranlara, ailesinde kalp rahatsizligi olmayanlarin olanlara, ailesinde anjiyografi 0ykiisu

olmayanlarin olanlara gére STAI-2 puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur.

Anjiyografi planlanan hastalarin islem oncesi ve islem sonrasi ile STAI-1 ve STAI-
2 puan ortalamalar1 arasinda negatif yonde anlamli bir iliski bulunmustur. Islem &ncesi ile

islem sonras1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki bulunmustur.

Anjiyografi planlanan hastalarin yasi ile STAI-1 puan ortalamalar arasinda pozitif
yonde anlamli bir iliski saptanirken, yasi ile STAI-2 negatif yonde anlamli bir iligki
saptanmigtir. Anjiyografi planlanan hastalarin yas ile anjiyo islem sayilar1 arasinda pozitif

yonde anlamli bir iligki bulunmustur.



State-Trait Anxiety Inventory-TX1 (STAI-1) ile State-Trait Anxiety Inventory-TX2

(STAI-2) arasinda pozitif yonde anlaml1 bir iligki bulunmustur.

10.

Bu sonuglar dogrultusunda su onerilerde bulunulmustur;

Saglik personeli tarafindan hastalarin anksiyetesini ortadan kaldirmaya yonelik;
“anksiyete ve bag etme” ile ilgili egitim, seminer ve konferanslar verilmeli,

Yogun bakim hemsireleri tarafindan tibbi tani, tedavileri ve taburculuga yonelik
bilgilendirmeler yapilmali,

Egitim hemsireleri tarafindan anjiyografi planlanan hastalara hastaliklar1 ve
tedavilerini kapsayan egitim programlar1 verilmeli,

Ileri yastaki anjiyografi hastalarina yonelik islem &ncesi ve sonrasi anksiyetelerini
gidermeye yonelik saglik personeli tarafindan bilgilendirmeler ve egitimler
verilmeli,

Evli olan anjiyografi hastalarin anksiyetelerini gidermeye ve psikolojik destek
olmaya yonelik ailelerinin ziyarete gelmelerini ve gerektiginde aileleriyle telefonla
gorusmeleri saglanmali,

Erkek hastalarin siirekli yasadiklar1 anksiyetelerini gidermeye yonelik tibbi tani,
tedavileri, taburculuga yonelik bilgilendirme ve anksiyete ile basetme teknikleri
ogretilmeli,

llag kullanan hastalara, siirekli yasadiklari anksiyetelerini azaltmaya yonelik ilacin
etki, yan etkileri ve beslenme konusunda bilgilendirilmeli,

Ailesinde kalp rahatsizlifi ve anjiyografi dykiisii olmayan hastalarin durumlarini
kabullenme ve bununla basa ¢ikmalar1 i¢in gerekli zaman ayrilarak iletisim
kurulmali,

Koroner anjiyografi uygulanan hastalara bakim veren hemsireler, her hastanin
durumluk ve siirekli anksiyetesini hemsirelik bakiminin bir pargasi olarak gérmeli,
Koroner anjiyografi uygulanan hastalara bakim veren hemsireler, KAH tanilarindan
birine sahip olan ve koroner anjiyografi planlanan hastalara, anksiyete diizeylerini
etkileyen kisisel (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, ¢cocuk sahibi olma
durumu, sosyal giivence durumu ve ila¢ kullannom durumu) ve hastalikla ilgili

ozellikleri (klinik tani, bagka hastalik durumu, anjiyografi islem sayisi, hastaneye
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bagvuru sekli, ailede kalp rahatsizligi olma durumu ve ailede anjiyografi dykiisii )
dikkate alinarak bakim verebilmeli,

11. Koroner anjiyografi uygulanacak hastalarin anksiyete diizeylerinin, hemsireler
tarafindan gegerli ve giivenilir 6l¢eklerle degerlendirilmeli,

12. Koroner anjiyografi uygulanacak hastalarin durumluk- stirekli anksiyete diizeylerini
azaltmaya yonelik bakim protokolleri olusturmali ve

13. Arastirma daha genis bir popiilasyonda tekrarlanmalidir.
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EKLER

EK 1. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Sizi sorumlu arastirmaci Dr. Ogretim Uyesi Nilgiin ULUTASDEMIR ve arastirmact Hemsire Ayse
DOGAN tarafindan yiiriitilen “Koroner Anjiyografi Planlanan Hastalara Islem Oncesi
Bilgilendirmenin Anksiyete Diizeyleri Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi (Sivas Ili Ornegi)”
baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmanin amaci Koroner anjiyografi planlanan hastalara
islem Oncesi bilgilendirme yapilarak egitimin hastalarin anksiyete diizeyleri iizerine etkisini
degerlendirmektir. Arastirmada sizden tahminen 15 dakika (Sureyi saat veya dakika olarak
belirtebilirsiniz) ayirmaniz istenmektedir. Arastirmaya sizin disimzda tahmini 200 kisi katilacaktir.
Bu ¢aligmaya katilmak tamamen gonulliliik esasina dayanmaktadir. Calismanin amacina ulagmasi
icin sizden beklenen, bitiin sorular1 eksiksiz, kimsenin baskisi veya telkini altinda olmadan, size en
uygun gelen cevaplari igtenlikle verecek sekilde cevaplamanizdir. Bu formu okuyup onaylamaniz,
arastirmaya katilmayr kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak, calismaya katilmama veya
katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismay1 birakma hakkina da sahipsiniz. Bu ¢alismadan elde
edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir;
ancak verileriniz yaym amaci ile kullanilabilir. iletisim bilgileriniz ise sadece izninize bagl olarak
ve farkli arastirmacilarin sizinle iletisime gegebilmesi icin “ortak katilime1 havuzuna” aktarilabilir.
Eger arastirmanin amaci ile ilgili verilen bu bilgiler disinda simdi veya sonra daha fazla bilgiye
ihtiya¢ duyarsaniz aragtirmaciya simdi sorabilir veya nulutasdemir@yahoo.com e-posta adresi ve
0530 696 5959 (sorumlu arastirmaci) ayseavci398@gmail.com e-posta adresi ve 0507 362 16
91(arastirmaci) numarali telefondan ulasabilirsiniz. Arastirma tamamlandiginda genel/size Gzel
sonuglarin sizinle paylasilmasini istiyorsaniz liitfen arastirmaciya iletiniz.

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce katilimciya verilmesi gereken bilgileri okudum ve
katilmam istenen c¢aligmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak iizerime diisen sorumluluklar
anladim. Calisma hakkinda yazili ve s6zlii agiklama asagida ad1 belirtilen arastirmaci/arastirmacilar
tarafindan yapildi. Bana, ¢calismanin muhtemel riskleri ve faydalar1 s6zlii olarak da anlatildi. Kisisel
bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda yeterli giiven verildi.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, higbir bask1 ve telkin olmaksizin
katilmayi1 kabul ediyorum.

Katilimeinin :

F NG T ) 2 16 | PSPPI
Imzas: iletisim Bilgileri: e-posta: Telefon:

Iletisim bilgilerimin diger arastirmacilarin benimle iletisime gecebilmesi icin “ortak arastirma
havuzuna” aktarilmasini; kabul ediyorum kabul etmiyorum (liitfen uygun segenegi
isaretleyiniz)

Sorumlu Arastirmaci Adi-Soyadi: ~ Dr. Ogretim Uyesi Nilgiin ULUTASDEMIR Imzast:

Aragtirmact Adi-Soyadi: Hemsire Ayse DOGAN Imzasi:


mailto:nulutasdemir@yahoo.com
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EK 2. Koroner Anjiyografi islemi Yapilan Hastalarin Tamitim Formu

Anket No:
1.) Hastane adz:

2.) Hastaneye bagvurma sekliniz?

a) Poliklinik () b) Acil Servis () c¢)Serviste yatiyor ()

3.) Yasmniz?

a)20-30 () b)3045 ( ) c)4565 ( ) d)y65yasistu ()

4.) Cinsiyetiniz?

a) Erkek () b) Kadin ( )

5.) Egitim dlizeyiniz?

a) Ilkokul ( ) Ortaokul ( ) Lise () Yiiksek Ogrenim ()
6.) Halen yasadiginiz yer?

a) Kby ( ) b)Kasaba ( ) c)Sehir ( )

7.) Medeni durumunuz?

a)Evli () b) Bekar ()

8.) Cocugunuz var m1?

ayVar( ) b)Yok ( )

9.) Calisma durumunuz?

a) Calisiyor () b) Calismiyor ( ) c¢)Emekli( ) d) Evhanimi( )
10.) Sosyal giivenceniz?

a Var () b) Yok ( )

11.) Geliriniz giderinizi karsiliyor mu?

a)Evet( ) b)Hayir( )



12.) Ailenizde bagka kalp rahatsizlig1 olan biri var m1 ( Esiniz, anneniz, babaniz ya da
cocuklariniz )?

a)Var () b) Yok ( )

13.) Ailenizde anjiyografi yapilan baska kisi var m1 (Esiniz, anneniz, babaniz ya da
cocuklariniz) ?

a)Evet( ) b)Hayir( )

14.) Bu kaginci anjiyografiniz?

a) Ik b) ikinci ¢) Ugtincti  d) Dort ve daha fazla
15.) Baska bir hastaliginiz var m1?

ayVar () b)Yok( )

16.) 11k tan1 alma tarihi : .............coooeiiiiiiiiiiinnn.,

17.) Tibbitanist & ...ooveiii e,

18.) ilag kullaniyor musunuz?

a)Evet( ) b)Hayir( )



Koroner Anjiyografi islem Oncesi Uygulamalar Bilgi Formu

Koroner anjiyografi islem oncesi uygulamalar

Evet

Hayir

1.Islem 6ncesi 6-8 saat a¢ kalmaniz gerektigini biliyor musunuz?

2.Islemin lokal (bdlgesel) anesteziyle yapilacagini biliyor musunuz?

3.Islemin anjiyografi laboratuvarinda yapilacagim biliyor musunuz?

4 Isleme giderken 6zel bir gomlek giydirilecegini biliyor musunuz?

5.1slem sirasinda viicudunuza radyo-opak madde verilecegini biliyor

musunuz?

6.1slemin yaklasik 15-20 dk siirecegini biliyor musunuz?

7.Islem sonrasinda islem uygulanan bolgeye kateter yerlestirilecegini

biliyor musunuz?

8.Kateterin doktor tarafindan ¢ekilecegini ve kateter bolgesine 4 saat

kum torbastyla basi (tampon) uygulanacagini biliyor musunuz?




Koroner Anjiyografi islem Sonras1 Uygulamalar Bilgi Formu

Koroner anjiyografi islem sonrasi uygulamalar

Evet

Hayir

1.Islem yapilan bolgenin hareketsiz kalmasi gerektigini biliyor
musunuz?

2.Kateterin doktor tarafindan ¢ekilecegini biliyor musunuz?

3.Beslenmeniz gerektigini ve damar yolundan mai (serum) almaniz
gerektigini biliyor musunuz?

4.0ral yoldan bol s1v1 (2-3 1t/giin) almaniz gerektigini biliyor musunuz?

5.Kalp atim sayimniz azaldiginda ve mideniz bulandiginda doktora haber
vermeniz gerektigini biliyor musunuz?

6.Islem sonras1 olusabilecek komplikasyonlar (sorunlar) agisindan
gozlemleneceginizi biliyor musunuz?

7.Kum torbasi alindiktan sonra kademeli olarak mobilize (hareket
ettirme) edileceginizi biliyor musunuz?

8.Kateter bolgesinden hemoraji (kanama) gelebilecegini biliyor
musunuz?




EK 3. STAI FORM TX-1 (Durumluk Anksiyete Olcegi)

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularnm anlatmada kullandiklan bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag
tarafindaki parantezlerden uygun olanini igaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlhs
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin izerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil
hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

HIC | BIRAZ | COK | TAMAMIYLE

1. M (@ (3) (4)

Su anda sakinim
2. |Kendimi emniyette hissediyorum (1) (2) (3) (4)
3| Suanda sinirlerim gergin () (@) (3) (4)
4 |Pismanlik duygusu i¢indeyim @ (3) (4)
3. |Suanda huzur i¢indeyim (1) (2) (3) (4)
6 | Su anda hi¢ keyfim yok () 1@ (3) (4)
7| Bagima geleceklerden endise ediyorum | (1) | (2) (3) (4)
8. |Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) (2 (3) (4)
9 | Suanda kaygiliyim i 1@ 3) 4)
10. [ Kendimi rahat hissediyorum (1) (2) (3) (4)
11. | Kendime giivenim var (1) (2) (3) (4
12 |Su anda asabim bozuk (1) (2) (3) (4)
13 |Cok sinirliyim (h |(2) (3) 4)
14 | Sinirlerimin ok gergin oldugunu (h (2 (3) 4)

hissediyorum
15. | Kendimi rahatlamig hissediyorum (1) (2) (3) (4)
16. | Su anda halimden memnunum (1) (2) (3) (4)
17 | Su anda endigelivim (1) (2 (3) (4)
I8 |Heyecandan kendimi saskina dénmiis () | (3) 4)

hissediyorum
19. | Su anda sevingliyim () |2 (3) (4)
20. | Su anda keyfim yerinde. (1 1(2) (3) (4)




EK 4. STAl FORM TX-2 (Siirekli Anksiyete Ol¢egi)

YONERGE:Asa@ida kisilerin kendilerine ait duygularimi anlatmada kullandiklar: bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag
tarafindaki parantezlerden uygun olamm isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanhs
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman sarfetmeksizin anminda nasil
hissettifinizi gosteren cevabi isaretleyin.

Hemen | Bazen | Cok Hemen
hemen zaman | her
hi¢hir zaman
zaman
21. | Genellikle kevfim yerindedir (1) (2) (3) (4)
22 | Genellikle ¢abuk vorulurum (1) (2) (3) (4)
23 | Genellikle kolay aglarim (1) (2) (3) (4)
24 |Baskalari kadar mutlu olmak isterim (1) (2) (3) (4)
25 [Cabuk karar veremedigim icin firsatlar: (D (2) (3) (4)
kagirinm
26. | Kendimi dinlenmig hissedivorum (1) (2) (3) (4)
27. | Genellikle sakin. kendine hakim ve (1) (2) (3) (4)
sogukkanliyim
28 | Giigliiklerin yenemeyecegim kadar (1) (2) (3) (4)
biriktigini hissederim
29 |Onemsiz seyler hakkinda endigelenirim (1) (2) (3) (4)
30. | Genellikle mutluyum (1) (2) (3 (4)
31 |Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) (2) 3) (4)
32 |Genellikle kendime giivenim yoktur (1) (2) (3) (4)
33. | Genellikle kendimi emnivette hissederim (1) (2 (3) (4)
34 |Sikintilh ve gii¢ durumlarla karsilasmaktan (1) (2) (3) (4)
kaginirim
35 | Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim (1 (2) (3) {4)
36. | Genellikle hayaumdan memnunum (1) (2) (3) (4)
37 | Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder (1) (2) (3) (4)
38 |Hayal kinikliklarim 8ylesine ciddiye alinm ki | (1) (2) (3) )
hi¢ unutamam
39. | Akh baginda ve kararh bir insanim (1) (2) (3) (4)
40 | Son zamanlarda kafama takilan konular beni (1) (2) (3) (4)
tedirgin ediyor
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