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ÖZET 

KORONER ANJİYOGRAFİYE GİRECEK HASTALARIN İŞLEM İLE İLGİLİ 

BİLGİLİ OLMA DURUMLARINA GÖRE ALGILANAN STRES VE ANKSİYETE 

DÜZEYLERİNİN BELİRLENMESİ 

Amaç: Koroner anjiyografiye girecek hastaların iĢlem ile ilgili bilgili olma durumlarına 

göre algılanan stres ve anksiyete düzeylerinin belirlenmesidir. 

Materyal ve Metot: Tanımlayıcı tipte olan bu araĢtırmanın evrenini; Aralık 2017- 

Mayıs 2018 tarihleri arasında Ondokuz Mayıs Üniversitesi Sağlık Uygulama ve 

AraĢtırma Merkezi‟ne Kardiyoloji Polikliniği‟ne ilk kez baĢvuran ve koroner 

anjiyografi yapılması planlanan hastalar örneklemini ise; araĢtırmaya dahil edilme 

kriterlerine uyan 140 hasta oluĢturmuĢtur. AraĢtırmada veri toplama aracı olarak 

“KiĢisel Bilgi Formu‟‟, “Algılanan Stres Ölçeği‟‟ ve “Durumluk-Sürekli Kaygı 

Envanteri (STAI FORM TX-I,II)‟‟ uygulanmıĢtır. Ayrıca verilerin istatistiksel 

değerlendirilmesinde SPSS 20.0 paket programı kullanılmıĢtır. 

Bulgular: Örneklem grubunun %59,3‟ünün koroner anjiyografi iĢlemi ile ilgili bilgi 

almadığı; bilgi alanların ise %64,9‟unun edindiği bilgiye sağlık personeli aracılığıyla 

ulaĢtığı belirlenmiĢtir. Hastaların %53,6‟sının iĢlemin yapılıĢ Ģeklini bilmediği, 

%36,4‟ünün ise iĢlemin yapılıĢ amacını yanlıĢ bildiği belirlenmiĢtir. Hastaların 

algılanan stres ölçeğinden aldıkları puan ortalamaları orta düzeyde, durumluk kaygı 

ölçeğinden aldıkları puan ortalamaları yüksek düzeyde, sürekli kaygı ölçeğinden 

aldıkları puan ortalamaları ise orta düzeyde olduğu belirlenmiĢtir.  

Sonuç: Koroner Anjiyografi iĢlemi ile ilgili bilgi alan bireylerin algılanan stres ve 

durumluk kaygı düzeyleri, bilgi almayan bireylere göre daha düĢüktür. ĠĢlemin yapılıĢ 

Ģeklini doğru bilenlerin algılanan stres ve durumluk kaygı düzeyleri, bilmeyenler ve 

yanlıĢ bilenlerden daha düĢüktür. ĠĢlemin yapılıĢ amacını doğru bilenlerin algılanan stres 

ve durumluk-sürekli kaygı düzeyleri, yanlıĢ bilenlerden daha düĢüktür. Ayrıca iĢlemin 

yapılıĢ amacını yanlıĢ bilenlerin algılanan stres ve durumluk kaygı düzeyleri, 

bilmeyenlerden daha düĢüktür.   

Anahtar kelimeler: Anksiyete; HemĢirelik; Koroner anjiyografi; Stres 

Ercan TUNÇ, Yüksek Lisans Tezi 
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ABSTRACT 

DETERMINATION OF PERCIEVED STRESS AND ANXIETY LEVELS IN 

PATIENTS WHO WILL UNDERGO CORONARY ANGIOGRAPHY 

ACCORDING TO THE KNOWLEDGE SITUATION RELATED TO THE 

PROCEDURE 

 

Aim: Determine the perceived stress and anxiety levels in patients who will undergo 

coronary angiography according to the knowledge situation related to the procedure. 

Material and Method: The universe of this descriptive research; between December 

2017 and May 2018, the patients who applied to Ondokuz Mayıs University Health 

Application and Research Center for the first time to the Cardiology Polyclinic and who 

were planned to coronary angiography were sampled. The study included 140 patients 

who met the inclusion criteria. In the study, "Personal Information Form'', "Perceived 

Stress Scale'' and "State-Trait Anxiety Inventory (STAI FORM TX-I, II)'' were used as 

data collection tools. In addition, SPSS 20.0 package program was used for statistical 

evaluation of the datas. 

Results: 59.3% of the sample group did not receive any information about coronary 

angiography; 64.9% of the information areas were found to have access to the 

information obtained through health personnel. It was determined that 53.6% of patients 

did not know how the procedure was performed and 36.4% had misunderstood the 

purpose of the procedure. The mean scores of the patients on the perceived stress scale 

were found to be moderate, and the mean scores of the state anxiety scale were found to 

be high, and the mean scores of the trait anxiety scale were found to be moderate. 

Conclusions: Perceived stress and state anxiety levels of individuals receiving information 

about coronary angiography are lower than others. The level of perceived stress and state 

anxiety levels of the patients who know the performed manner of the procedure are lower 

than those who do not know and not true know. The level of perceived stress and state-trait 

anxiety levels of the patients who know the purpose of the procedure are lower than those 

who do not true know. In addition, the perceived stress and state anxiety levels of patients 

whose not have true know the purpose of the procedure are lower than those who do not 

know.  

Keywords: Anxiety; Coronary angiography; Nursing; Stress  

Ercan TUNÇ, Master Thesis 

Ondokuz Mayıs University- Samsun, January-2019 
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1.GİRİŞ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Toplumlarda görülme oranı veya yaygınlığı gittikçe artan koroner arter 

hastalığı (KAH), dünya geneline bakıldığında, morbidite ve mortalitenin en baĢta gelen 

nedenlerinden biridir (Onat, 2004; Gao ve ark., 2011; Roger ve ark., 2011). Amerika‟da 

yaklaĢık olarak 16 milyon kiĢinin bu hastalığa maruz kaldığı, bu kiĢilerin çoğunda da 

belirti vermeyen/sessiz seyirli olduğu ifade edilmektedir (Gao ve ark., 2011; Roger ve 

ark., 2011). Diğer dünya ülkelerinde olduğu gibi KAH, ülkemizde de mortalitenin önde 

gelen nedenlerindendir (Onat, 2004; Tokgözoğlu ve ark., 2005; Türkmen ve ark., 2012). 

Ülkemizde tüm ölümler içerisinde kardiyak kaynaklı ölüm oranı, 45-74 yaĢ grubuna 

bakıldığında diğer Avrupa ülkelerine göre en yüksek seviyededir (ĠĢlegen, 2007). Onat 

ve ark. (2004), koroner kalp hastalıkları nedeniyle her geçen yıl 170 bin insanımızı 

kaybettiğimizi ve koroner hastalıklar nedeniyle ölüm oranı bakımından Avrupadaki 50 

ülke içerisinde ilk 5 ülkeden biri olduğumuzu belirtmiĢlerdir. T.C. Sağlık Bakanlığı 

(2010) verilerine göre ülkemizde birincil ölüm nedeni olarak kardiyovasküler hastalıklar 

sorumludur.  Ülkemizde, 1990 yılından beri yaklaĢık 26 yıllık sonuçların ele alındığı 

Türk EriĢkinlerinde Kalp Hastalıkları ve Risk Faktörleri (TEKHARF) Onat ve ark. 

(2017), raporuna ölüm nedeni olarak KAH‟ın ilk sırada olduğu ve Türkiye‟de KAH‟a 

bağlı ölümlerin tüm Avrupa ülkelerine göre daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir. Yine bu 

rapora göre, koroner hasta sayısı yılda 140 bin dolaylarında artıĢ göstermektedir. 

Koroner anjiyografi (KAG), kardiyak hastalıkların tanılanması için koroner 

damarları radyolojik görüntüleme esasına dayanan, iĢlem esnasında radyoopak madde 

ve kataterler kullanılan, yaygın invaziv bir iĢlemdir (ġatıroğlu ve ark., 2011; Balcı ve 

Enç, 2013; Demir, 2013). Kardiyoloji ekibinin uygulama sahasındaki baĢarıları, 

deneyimleri ve güvenilirliğine rağmen; bu giriĢimsel teknik, çoğu hastalarda iĢlem 

öncesi anksiyete ve stres gibi psikolojik parametrelerde geçici bir artıĢa neden 

olabilmektedir (Kölner ve Bemardy, 2006). 

Literatürde genellikle „‟bireyi ruhsal ve bedensel olarak zorlayan, bireyde 

sıkıntıya neden olan bir Ģeye karĢı organizmanın yaygın tepki süreci‟‟ olarak tanımlanan 

stres, sıklıkla problemi çözme stratejilerine odaklıdır. Stresin oluĢumuna yol açan 

durumsal etkenler; bireyin dıĢsal kaynaklardan destek almamasından, yanlıĢ ya da 
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yetersiz eğitim almasından kaynaklı olabilmektedir (Yıldırım, 1991; Saldamlı, 2000; 

Çakır ve ark., 2008; Güler ve Çınar, 2010; Yusoff, 2010). Anksiyete ise, bireyde 

zorlanmalar sonucunda meydana gelen ve bu durumdan kaynaklı yüksek enerjiye karĢı 

oluĢan psikolojik bir karĢıt tepki olarak tanım görmektedir (Erbil ve ark., 2006). BaĢka 

bir açıdan, belirsizlik halinin duygu yönünden eĢdeğeridir. Bu durumu deneyimleyen 

bireyler, ne olacağı konusunda huzursuz, gergin veya endiĢeli hissedebilirler (Stephan 

ve ark., 1999). 

Sağlık çalıĢanları ile hastalar arasında öğrenme-öğretme süreci olarak kabul 

gören hasta eğitimi; Florence Nightingale‟ den günümüze kadar birey, aile ve toplumun 

hem sağlığını geliĢtirme hem de sürdürme misyonuna odaklanan hemĢirelere bu hususta 

sorumluluklar yüklemektedir. Bu yönüyle bireye tüm boyutları ve çevresi ile 

yaklaĢımda bulunan hemĢirelerin, etkili bir eğitimci rolünü üstlenmeleri gerekmektedir 

(Özer ve ark., 2002; Gürlek ve Yavuz, 2013; Alkan, 2016). Bu rolün misyonuna önem 

veren hemĢireler; hastaların sorumluluk üstlenme, verilen bilgiyi daha iyi öğrenebilme, 

stres ve anksiyete gibi problemlerini daha kolay paylaĢabilir ve onların davranıĢlarına 

olumlu yönde katkı sağlayabilirler (Uzun, 2000). Hastalarda bilgi eksikliğine bağlı 

olarak geliĢen olumsuz fizyolojik ve psikososyal tepkileri etkisiz kılma adına planlı 

eğitimler yapmak oldukça önemlidir. Çünkü bilgi eksikliği ile devam eden hastalığın 

tanı ve tedavi süreci, bireylerde psikolojik yönden ek bir yük oluĢmasına neden 

olabilmektedir (Ekiz ve Göz, 2005; Balcı ve Enç, 2013). Kitaplar, broĢürler, videolar, 

resimler, filmler gibi materyaller hastaların bilgi gereksinimlerini karĢılamada en etkili 

materyaller olduğu bilinmektedir (Uzun, 2000; ġatıroğlu ve ark., 2011). 

Balcı ve Enç (2013), çalıĢmalarında deney grubunda olan hasta bireylerin, 

KAG uygulama öncesinde verilen video eğitiminin, grup üyelerindeki bireylerin iĢlem 

sonrasında anksiyete, stres ve depresyon puan ortalamalarını düĢürdüğü görülmektedir. 

Ekiz ve Göz (2005), deney grubundaki hastaların iĢlem hakkında sınırlı bir zamanda 

bilgilendirme yapılmasına rağmen durumluk anksiyete puanlarının kontrol grubuna göre 

daha düĢük olduğu ortaya çıkmıĢtır. ġatıroğlu ve ark. (2011), ilk kez KAG iĢlemi olacak 

hastalara yapılacak iĢlemin tanımlanması hakkında sordukları bir soruya hastaların 

%46‟ sı „‟bilmiyorum‟‟ cevabını vermiĢtir. 

HemĢirelerin hasta eğitimini yeterli düzeyde yapmamaları, zaman 

yetersizliğine, hasta sayısının fazlalığına ve hemĢire sayısının az olmasına 
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bağlanmaktadır. Fakat eğitim bir hasta hakkıdır ve birtakım zorluklara rağmen 

hemĢirelerin önemli görev ve sorumluluklarından biridir. Hasta eğitimini rutinde 

yapılması gereken bir görev olarak algılamak, sağlık çalıĢanlarının güncel konusu 

olmalıdır. Çünkü hastaların tedavi sürecinde daha iyi kararlar alabilmeleri için hasta 

eğitiminin geliĢtirilmesi Ģarttır (Uzun, 2000; Özer ve ark., 2002; Taylor ve ark., 2002; 

Gürlek ve Yavuz, 2013).  

Bütün bu bilgiler, KAG iĢlemi hakkında tanı, tedavi, uygulanacak iĢlem vb. 

basamakları da içeren prosedürel bilgisi yeterli olan bireylerin, uygulanacak iĢlem 

öncesi süreçte stres ve anksiyete seviyelerinin diğer bireylere göre düĢük olabileceğini 

düĢündürmektedir. Ayrıca böyle bir durumun yeterli ve etkili Ģekilde bilgilendirilmiĢ 

hastaların kardiyovasküler hastalıklar ve KAG ile ilgili tanı ve tedavi sürecini de 

kolaylaĢtıracağını, KAG'ın stres ve anksiyete ile ilgili bazı komplikasyonlarını da 

azaltacağını düĢündürmektedir (Uzun, 2000; ġatıroğlu ve ark., 2011).  

1.2. Araştırmanın Amacı 

Koroner anjiyografiye girecek hastaların iĢlem ile ilgili bilgili olma 

durumlarına göre algılanan stres ve anksiyete düzeylerinin belirlenmesi amacıyla 

yapılmıĢtır. 

1.3. Araştırmanın Soruları 

• KAG iĢlemine girecek bireylerin iĢlem ile ilgili bilgili olma durumları, 

algılanan stres düzeylerini nasıl etkilemektedir? 

• KAG iĢlemine girecek bireylerin iĢlem ile ilgili bilgili olma durumları, 

anksiyete düzeylerini nasıl etkilemektedir? 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Koroner Arter Hastalığı (KAH) 

Koroner arter hastalığı (KAH), koroner arterlerin aterosklerotik plaklarla 

tıkanması, besledikleri miyokart sahasının iskemisi ve buna bağlı olarak semptomların 

ortaya çıkması ile karakterize olan klinik bir tablodur (Koplay ve Erol, 2013). Ġnsan 

yaĢamını tehdit eden bu hastalık, bedensel ve ruhsal açıdan da kiĢilerin hayatını 

olumsuz yönde etkilemekte ve neden olduğu engellemelerden dolayı çevreye uyum 

sürecini zorlaĢtırmaktadır. KAH ile birlikte bireyde fiziksel, emosyonel ve sosyal 

fonksiyonların kısıtlanması sonucunda yaĢam kalitesi de önemli derecede 

etkilenmektedir. Hastalar, tedavi süreci sonrasında taburcu olsalar dahi yaĢamlarının 

sonuna kadar bu hastalık ile mücadele etmek zorunda olabilmektedir (Eski, 1999; 

Erdem ve Ergüney, 2005). 

2.1.1. Koroner Arter Hastalığının Patofizyolojisi 

Ateroskleroz, genel olarak tanımlandığında; çocukluk çağlarında baĢlayan, bir 

süre belirti göstermeyen, orta ve geç yetiĢkinlik dönemlerinde varlığını gösteren 

ilerleyici bir hastalıktır. OluĢum nedenine bakıldığında kökeninde karmaĢık 

mekanizmalar yer almaktadır (Koplay ve Erol, 2013).  Ateroskleroz oluĢum aĢamasında 

arteryel endotelde, hipertansiyon aĢamasında ortaya çıkan vazokonstrüktör hormonlar, 

hiperglisemi ile iliĢkili glikoksidasyon ürünleri veya aĢırı yağ dokusu oluĢumuna bağlı 

proinflamatuar hücreler rol oynamaktadır. Endotelde oluĢan bu bozulmalar sonucu düz 

kas hücreleri de etkilenmekte ve kalbin fonksiyonu ileri düzeyde bozulabilmektedir. 

Görevini yeterince uygulayamayan kalp, yetersiz kan akımını önlemek için daha fazla 

kasılmakta ve bu durum da kalp yetmezliğine varan sürece doğru hızla yol 

alabilmektedir (Libby ve Theroux, 2005).  

Kalbe kan akımının sınırlı olması, kalpteki miyokardiyal hücrelerde iskemiye 

(düĢük oksijen kaynaklı hücre açlığı) neden olmaktadır. Bu hücreler, oksijen eksikliği 

nedeniyle yok olabilir ve bu durum miyokard infarktüs (MI, kalp krizi) olarak 

isimlendirilmektedir. MI, kalp kasında hasara ve ölüme neden olmaktadır. Koroner 

arterlerdeki ciddi daralma sonucu ventriküler aritmiye bağlı geçici iskemik tablolar 

oluĢabilmekte ve bu durum da ölüme sebep olabilmektedir (PaĢalar, 2018).  
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Ateroskleroz oluĢum sürecinde damar içindeki lezyonlar ve plak oluĢumuna 

bağlı yeterli kan akımı olmaması bu durumu tetikleyen en önemli faktörlerden biridir. 

Hiperkolesterolemi, aterosklerotik sürecin baĢlamasında önemli yeri olan lezyon ve plak 

oluĢumuna zemin hazırlayabilmektedir (Tanrıverdi ve Tetik, 2017). Bu oluĢum 

mekanizmalarının yanı sıra diğer aile üyelerinde KAH varlığı, sigara kullanımı, diabet 

hastalığı, hipertansiyon, hareketsiz yaĢam tarzı ve obezite de risk faktörleri olarak 

karĢımıza çıkmaktadır. Ġnsan yaĢamında büyük önem taĢıyan bu hastalık, risk faktörleri 

ile birlikte süreci daha da karmaĢık hale getirmekte ve kronik inflamatuar vasküler 

süreci hızlandırmakta veya değiĢtirmektedir. Vasküler enflamasyon, ateroskleroz 

oluĢumunda ve oluĢabilecek plak dengesizliğinde rol oynayan kritik bir durumdur. 

Metabolik sendrom olarak da adlandırılabilen risk faktörleri hastaları, akut MI ve 

serebrovasküler bir bozukluk hali gibi durumlar ile hayati süreçlerini tehdit edebilen bir 

boyuta getirebilmektedir (Rimmerman, 2013). 

2.1.2. Koroner Arter Hastalığı Risk Faktörleri 

KAH'da risk faktörlerinin belirlenmesi, KAH hastalarının yönetimi ve takibi 

için Ģarttır. Birçok kesitsel anjiyografi çalıĢması, miyokard enfarktüsü için bir veya daha 

fazla major risk faktörü ile KAH varlığı arasındaki iliĢkiyi bildirmiĢtir. Bu risk 

faktörlerinin KAH derecesi ile ne derecede iliĢkili olduğu tam olarak kesinleĢmemiĢtir. 

Ancak bazı durumların, KAH‟ın oluĢum sürecinde ciddi etkisi olduğu bilinmektedir 

(Türe ve ark., 2007). KAH için risk faktörleri, değiĢtirilebilen ve değiĢtirilemeyen risk 

faktörleri olmak üzere iki gruba ayrılmaktadır. 

Kardiyovasküler risk faktörleri; birinci derece akrabalarda KAH öyküsü, yaĢ ve 

cinsiyet, fiziksel aktivite yetersizliği, sigara kullanımı, obezite, hipertansiyon, diyabet 

ve dislipidemi varlığıdır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2010). Bu faktörler arasında genetik 

olarak yakın bireylerdeki KAH öyküsü, cinsiyet ve yaĢ müdahale edilme alanında yer 

almamaktadır (Mallika ve ark., 2007; T.C. Sağlık Bakanlığı, 2010). YaĢ, en önemli ve 

değiĢtirilemeyen koroner bir risk faktörü olarak tanımlanmaktadır (Kocaman ve ark., 

2012). Dünya Sağlık Örgütü (WHO) yayınladığı bir rapora göre; 18-65 yaĢ aralığındaki 

bireyleri genç; 66-79 yaĢ aralığındaki bireyleri orta; 80 ve üstü yaĢ aralığındaki bireyleri 

ise yaĢlı olarak gruplandırmıĢtır (WHO, 2017). 

Bireylerin kendi kontrolleri ile önüne geçebileceği değiĢtirilebilen risk 

faktörleri; fizyolojik inaktivite, sigara içiciliği ve obezitedir. Aynı zamanda lipit 
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metabolizma bozuklukları, diyabet ve hipertansiyon da medikal tedavi desteği ve 

uygulanan diyet aracılığıyla önlenebilen risk faktörleri arasında gösterilebilmektedir 

(Mallika ve ark., 2007). Önlenebilen risk faktörlerini kontrol edebilmek, kalp sağlığını 

koruma ve sürdürmede temel bir unsurdur. Bu faktörlerin kontrol edilebilme Ģartı ile 

kalp hastalıklarının yanı sıra felç ve diyabetin de yüksek oranda önüne geçilebileceği 

düĢünülmektedir. Kardiyovasküler risk faktörlerinden korunabilmek için tek bir risk 

faktörü gözetilmeksizin bu duruma bütünsel yaklaĢım oldukça önemlidir (T.C. Sağlık 

Bakanlığı, 2010). 

Ceylan ve ark. (2011) yaptıkları bir çalıĢmada hastaneye baĢvuran genç 

hastalar arasında en yaygın görülen kardiyovasküler risk faktörlerinin sigara içiciliği ve 

aile hikayesi olduğunu; yaĢlı hastalar arasındaki en yaygın risk faktörlerinin ise 

hipertansiyon ve sigara içiciliği olduğunu saptamıĢlardır. Sigara içiminin 

kardiyovasküler hastalık riskini iki kat artırdığı, içilen sigara miktarı ile de bu riskin 

orantısal olarak arttığı düĢünülmektedir. Sigara içen bireylerde kardiyak ölüm riskinin, 

içmeyenlere göre daha fazla olduğu saptanmıĢtır (TKD, 2002). Selim ve ark. (2007), 

sigara gibi bir tütün ürünü olan nargilenin de benzer bir Ģekilde koroner arter hastalığına 

ciddi etkisi olduğunu saptamıĢlardır.  

Sigara ve tütün türevleri gibi alkol kullanımı da kullanım sıklığı ve miktarına 

bağlı olarak bir koroner arter hastalığı risk faktörüdür. Miktarını aĢmayan alkol 

tüketimi, kullanan bireylere ciddi boyutlarda zarara neden olmaz iken ülkemizde sıkça 

karĢılaĢtığımız bir/birkaç haftalık toplam tüketilebilecek miktarı hafta sonuna sığdıran 

kiĢiler, genelde zararlı boyutta bir etkiye maruz kalabilmektedirler (Onat ve ark., 2017).  

Hipertansiyon, kalp ve damar hastalıklarında risk grubunun önemli bir ajanı 

olarak görülmektedir. Dünya genelinde olduğu gibi Türkiye‟de de sağlık boyutunda 

ciddi problemlere neden olan yaygın bir halk sağlığı sorunudur (T.C. Sağlık Bakanlığı, 

2010). Aterosklerotik vakaların %35‟i gibi önemli oranından hipertansiyonun sorumlu 

olduğu düĢünülmektedir. Ayrıca hipertansiyon hastalarının olmayanlara göre 2-3 kata 

kadar daha fazla risk taĢıdığı düĢünülmektedir (TKD, 2002). 

Ülkemizde görülme sıklığı gün geçtikçe artan halk arasında Ģeker hastalığı 

olarak da bilinen diyabet ile diğer bir risk faktörü olarak karĢılaĢılmaktadır. Diyabetin 

kadınlarda dört kat, erkeklerde ise iki kat koroner arter hastalığı sıklığına neden 

olmasının yanı sıra özellikle kadınlarda yaĢ ve menapoz faktörleri de koroner arter 
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hastalığı riskini artırabilmektedir (TKD, 2002). Tip II diyabet hastalığı, kalp ve damar 

hastalıklarına bağlı ölümlerin önde gelen nedenlerinden biridir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 

2010).  

Fiziksel inaktivite, önlenebilen majör bir risk faktörü olarak 

gruplandırılmaktadır. Aktivite azlığına bağlı geliĢen bu durum ile birlikte, tüketilen 

kalori miktarı azlığına bağlı ĢiĢmanlığın (obezite) yanı sıra kanda lipid bozuklukları, 

hipertansiyon ve bunlara ek tablolar meydana gelebilmektedir. Fiziksel inaktiviteye ek 

olarak yanlıĢ beslenme gibi birçok faktör de obeziteye neden olabilmektedir. Obez bir 

bireye tedavi baĢlanmadığında koroner arter hastalığına yakalanma riski obez 

olmayanlara göre çok daha yüksek olacağı bildirilmektedir (TKD, 2002).  Obezite 

prevalansının ülkemizde kadınlarda yüksek seviyelerde olduğu ve erkeklerde de 

artması, toplumumuzun bu konuda bilinçlendirilmesi gerekliliğini vurgulamaktadır 

(Onat ve ark., 2017).   

Psikososyal faktörler ise (sosyal yalnızlık, düĢmanlık duygusu, depresyon…) 

hem sigara içmek gibi riskli davranıĢlara hem de patofizyolojik mekanizmalar yoluyla 

kalp sağlığını tehlikeye sokabilecek pozisyonlara sebep olabilmektedir (TKD, 2002). 

TEKHARF çalıĢmasında, özellikle ülkemizde diğer çevre ülkelerden farklı 

olarak KAH mortalitesi ve yeni koroner olayların prevalansında artıĢ olduğunu 

bildirmektedir. Bunun sonucunda ülkemizde koroner hastalıklardan korunmada daha 

fazla etkin olmanın yanı sıra koruyucu önlemlere bütünsel bir çerçevede yaklaĢma 

gereğinin altı çizilmektedir (Onat ve ark., 2017). 

Bütün bu bilgiler ıĢığında değiĢtirilebilen ve değiĢtirilemeyen risk faktörleri ele 

alındığında; soy geçmiĢinde (genetik bağı olma durumu), kardiyovasküler hastalığa 

(koroner kalp hastalığı, inme, periferik damar hastalığı gibi) sahip olan bireyler, 

hipertansiyon ya da lipid bozukluğu bulunanlar, sigara kullananlar, diyabet, obezite ve 

gut hastalığı mevcut olanlar risk faktörlerinden bazıları olarak karĢımıza çıkmaktadır. 

Ayrıca ileri yaĢ grubu da kardiyak hastalıklarda bir risk faktörüdür. Özellikle 40 yaĢ 

üstü erkek cinsiyeti ve 45 yaĢ üstü kadın cinsiyetine sahip olanlar da risk altında olan 

diğer grup üyelerini oluĢturmaktadır (Onat, 2004; Eroğlu Samur, 2018). Yıldırım ve ark. 

(2007), yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada 40 yaĢ üstü ve 40 yaĢ altı bireyleri 

karĢılaĢtırmıĢlardır. ÇalıĢma verilerine göre koroner arter hastalığının yaĢa göre farklılık 

gösterdiği ve ileri yaĢ grubunun mevcut risk halini artırdığı sonucuna ulaĢmıĢlardır. 
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TEKHARF ile öteki faktörlerden bağımsız bir Ģekilde, yaĢa bağlı her geçen senenin 

koroner hastalığa maruz kalma olasılığını kadında %3.6, erkekte ise %3.9 yükselttiğini 

belirtmektedir (Onat ve ark., 2017). 

KAH açısından kadınlarda menopoz dönem öncesinde önemli bir fark 

olmasına rağmen postmenopozal dönemde bu fark gittikçe kapanmakta ve en alt 

seviyelere inmektedir. Ancak toplumumuzun kadın üyelerinde bu fark diğer toplumlar 

ile kıyaslandığında daha azdır. Türk kadınlarında bu dezavantajlı olma durumun temel 

nedenleri arasında diyabet, metabolik sendrom, yüksek tansiyon varlığı, özellikle de son 

yıllarda sigara içiciliğinin artıĢ göstermesi gibi belli baĢlı faktörler gösterilebilmektedir 

(Onat, 2004).   

Vücutta oluĢan aĢırı yağlanma da diğer bir risk faktörüdür. Fazla yağın 

bölgesel olarak depolandığı alan bu riskin boyutunu da Ģekillendirmektedir. Kalça ve 

uyluk bölgelerine göre abdominal bölgede depolanan yağ, daha yüksek riskli olma 

durumunu teĢkil etmektedir (Onat, 2004; Eroğlu Samur, 2018). Fazla alkol tüketimi, 

fiziksel aktivite yetersizliği ve stres de bu zincirin diğer halkalarını oluĢturmaktadır. 

Stres ile KAH arasında dolaylı yönden bir bağ bulunsa da bireylerin stres ile baĢ 

etmede, aĢırı yemek yeme veya sigara içme davranıĢları sergileme durumları hastalığın 

oluĢmasında rol oynayan önemli bir faktördür (Eroğlu Samur, 2018). Trombotik ve 

enflamatuar risk faktörleri ise diğer risk oluĢturabilecek durumlara göre daha yeni tanım 

gören grubu oluĢturmaktadır (Mallika ve ark., 2007). 

Guo ve ark. (2005), kardiyovasküler risk faktörlerini yaĢ, cinsiyet, 

hipertansiyon, sigara içme durumu, Tip II Diabetes Mellitus, dislipidemi ve yüksek ürik 

asit düzeyi olarak tanımlamıĢlardır. Türe ve ark. (2007), KAH yönünden risk oluĢturan 

etmenleri sınıflandırma önemine göre cinsiyet, yaĢ, diyabet, hiperkolesterolemi, 

ailesinde KAH olma ve sigara kullanımı Ģeklinde sıralamıĢlardır. KAH‟a bağlı ölüm 

oranları özellikle etken risk faktörlerinin mevcut olması durumuna göre değiĢim 

göstermektedir (Onat ve ark., 2017). 

2.1.3. Koroner Arter Hastalıklarında Tanı Yöntemleri 

Görüntüleme, miyokart enfarktüsü ve iskemik bozukluklar gibi semptomları 

önlemeye yönelik önemli tanı aracıdır. Tipik koroner arter hastası genelde göğüs ağrısı 

ile kendisini gösterir. Esasında kardiyak yönden risk altında olanlar tanımlanmalı ve 

mevcut bir problem saptanması durumunda tedavi edilmelidir. Risk altındaki bireylere 
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tanısal testler zamanında, doğru ve uygun maliyetli olacak Ģekilde tasarlanmalıdır. Bu 

testler genellikle bir egzersiz elektrokardiyogramı (EKG) ile baĢlar, miyokardiyal 

perfüzyon görüntüleme, bilgisayarlı tomografi (BT), anjiyografi ve bazen de MR 

anjiyografiyi de içerebilmektedir. Sonuç olarak, KAH görüntülemesinde altın standart, 

Ģu anda tanı amaçlı kullanılan ve aynı zamanda perkütan koroner giriĢimleri 

yönlendiren koroner anjiyografi iĢlemidir. Bu nedenle anjiyografik görüntüler KAH 

durumu hakkında çok bilgilendiricidir. BT anjiyografi ve MR anjiyografi, katater 

anjiyografi iĢlemine göre daha az invaziv giriĢime sahiptir (Liu, 2014).  

Koroner Anjiyografi: Kalp kateterizasyon iĢlemleri ilk defa, Claude Bernard 

ve ekibi aracılığıyla 1844 yılında hayvanlar üzerinde denenerek baĢlamıĢtır. Brakiyal 

arter yoluyla da F. Mason Sones ve arkadaĢları tarafından 1959 yılında ilk selektif 

koroner anjiyografi iĢlemi yapılmıĢtır. Judkins ise koroner anjiyografi iĢlemini femoral 

arter yolu ile yapmıĢtır. Judkins tekniği, lokal enfeksiyon riskinin daha düĢük olması 

sebebiyle Ģimdilerde dahi en çok tercih edilen anjiyografi yöntemidir (Fuster ve 

Alexander, 2002; Thomson, 2005; Murphy ve Lloyd, 2008). 

Kalp hastalıklarının tedavisini cerrahi ve diğer tıbbi müdahaleler 

oluĢturmaktadır. Cerrahi müdahaleler dıĢında uygulanan ilaç tedavilerine ek olarak 

yaygın ve giriĢimsel bir yöntem olan koroner anjiyografi iĢlemi, kalbin tanı konulacak 

arter damarına radyopak madde verilerek bu damarın radyolojik olarak 

görüntülenmesidir. ĠĢlem sonrası elde edilen bu görüntü bir CD‟ye kaydedilir ve lüzum 

halinde tekrar değerlendirilebilir. Böylece hasta kiĢinin, tekrarlayan bir kardiyak 

Ģikayeti olması durumunda eski hali ile mevcut hali arasında kıyaslama 

yapılabilmektedir. Damarsal yapı hastalıklarını Ģekil ve yapısal yönden belirleyen bu 

iĢlem, uygulanacak tedavi seyrine de ıĢık tutmaktadır (Türk Kardiyoloji Derneği, 2000; 

Kumbay, 2001; Güzelsoy, 2003). 

Koroner anjiyografi, özel tasarlanmıĢ katataterler ile kalbin koroner arterlerine 

girilerek gerçekleĢtirilen invaziv bir iĢlemdir. Tanı amacıyla yapılan bu iĢlem, 

gerektiğinde tedavisel müdahaleleri de kapsamaktadır. Arteryel tıkanıklık, tromboz, 

stenoz ve restenozu tanılamak için görsel olarak yapılan bir test olarak da tanımlanan 

anjiyografi, koroner hastalıkların saptanmasında altın bir standart olarak bilinmektedir 

(Connolly, 2002).  



10 

 

Kalbin sağ ve sol segmentinde bulunan koroner arterler, kalbin miyokard (kas) 

tabakasını beslemekle yükümlüdürler. Aynı zamanda sağ/sol koroner arter damarların 

küçük dal Ģeklindeki uzantıları, miyokardın derin bölgelerine de ulaĢarak besleme 

görevini sürdürürler (Sonel, 2002; Cin, 2003). Koroner anjiyografi iĢlemi ile sol ve sağ 

arterlerin yanı sıra ventrikül kateterizasyonu da yapılmaktadır (Candan ve Oral, 2002). 

Koroner anjiyografi iĢleminin amacı, kalp ameliyatı sonrasında olan bypass 

greftleri de dâhil bütün koroner arter damarları inceleyerek koroner damarların 

anatomisini açığa çıkartmaktır. Bu iĢlemde, radyopak madde verilen damarın 

görüntülenmesi ile darlığın varlığı ya da yokluğu tespit edilmektedir (Thomas, 2005; 

Topol, 2008). Koroner arterlerin darlık derecesini doğru değerlendirmek oldukça 

önemlidir. Bu değerlendirmede komĢu segmentteki damar çapı oranı esas alınıp darlık 

yüzdesi belirlenir (Onat, 2005). Darlık yüzdesi ciddi boyutta değilse iĢlem sonlandırılır 

(Özdemir ve Demir, 2002).  

ĠĢlemin ilk aĢamasında arteryel bir kılıf kullanılmaktadır. Arteryel kılıf, 

femoral ya da brakiyal artere yerleĢtirilir. Katater, hasta bireyde öncelikle bu kılıftan 

ilerleyerek baĢlar (Özdemir ve Demir, 2002). Daha sonra kateter aracılığıyla radyolojik 

görüntüleme ile kalbe kadar gelinir. Katater, kılavuz tel olarak adlandırılan J-uçlu bir tel 

vasıtasıyla kalbe kadar ilerler. Bu telin katatere yol gösterici görevi vardır. Tel ucu 

kataterin dıĢında olmalı ve uygun yere geldikten sonra katater yerinde sabit tutulmalı, 

ardından tel çekilmelidir. Çekilen J-uçlu tel serum fizyolojik sıvı ve spanç ile 

temizlenmelidir (Candan ve Oral, 2002).  

Arteryel kılıf çekildikten sonra üzerine el ile bası uygulanmalıdır. Kanama 

durduktan sonra 4-6 saat süre aralığında hasta yatak istirahatine alınmalıdır. Bu esnada 

hastanın çekilen arteryel kılıf bölgesine bir kum torbası konulup kiĢi takip edilmelidir. 

Hastaya bu süre zarfında hareket etmemesi söylenir. ĠĢlem sonrası istirahat döneminde 

hasta sıkça takip edilmelidir. Taburcu olma aĢamasında giriĢim yeri ve distal nabızlar 

kontrol edilmelidir. GiriĢim yeri, hematom açısından gözlemlenmelidir (Özdemir ve 

Demir, 2002). 

ĠĢlemde kompilikasyon gerçekleĢme oranı yaklaĢık %0.8 olarak bilinmekte ve 

böyle bir durum, acil cerrahi müdahale gerektirmektedir (Rodenwaldt, 2003). 

Elektrokardiyografi (EKG): Kalbin elektriksel alan potansiyellerini, vücudun 

göğüs bölgesi ve ekstremitelere bağlı elektrotlar aracılığı ile ölçebilen cihaz ile kalp 
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hastalıkları tanılanabilmektedir. EKG tekniğine uygun bir Ģekilde çekilmeli ve çekim 

öncesi hastanın varsa kaygısı giderilmelidir. HemĢire, hastaya EKG öncesi bilgi 

vermelidir. Hasta, sırtüstü düz bir pozisyonda yatırılmalı, üzerindeki metal vb. araçlar 

varsa çıkartılmalıdır. ĠĢlem öncesi elektrotların doğru yerde olması, iĢlem esnasında 

hastanın hareket etmemesi oldukça önemlidir (Fuster ve Alexander, 2002; Akdemir ve 

Birol, 2005; Gray ve Dawkıns, 2005; Zipers ve ark., 2007). 

Ekokardiyografi: EKG‟den sonra en önemli tanı yöntemi olan 

ekokardiyografi, ucuz olması tanısal etkililiği ve noninvaziv olması sayesinde KAH 

tanılanma basamağının önemli bir ajanıdır. Ekokardiyografide kalbin fonksiyonel yapısı 

ultrason ile görüntülenmekte ve elde edilen bu görüntüler kayıt altına alınarak 

değerlendirilmektedir (Thomas, 2005; Topol, 2008). 

Egzersiz Stres Testi: Yürüme bandı, bisiklet pedalı çevirme hareketleri ile 

kiĢide hareketsiz iken mevcut olmayan kardiyak rahatsızlıkları saptayabilmektedir. 

Kalbin fonksiyonel yapısının potansiyelini, birtakım aritmik bozuklukları, var olan 

göğüs ağrısının nedenini belirleyebilmek için kullanılan testtir. ĠĢlem, hastadan 3 dakika 

ara ile EKG çekilerek yapılmaktadır (Gray ve Dawkıns, 2005; Griffın ve Topol, 2007). 

Ambulatuvar Ekg İzlemi (Holter Ekg): 24-48 saatlik süreler ile EKG 

bilgilerinin flash diske kaydı ile yapılan bir tanı yöntemidir. Bu yöntem ile alınan 

kayıtlar sayesinde bireyin ortalama kalp hızı, kalp duraklaması, aritmisi vb. yakınmaları 

değerlendirilebilmektedir (Gray ve Dawkıns, 2005; Bıyık, 2008).  

Kardiyovasküler Bilgisayar Tomografisi: Bilgisayarlı tomografi ile kalp 

fonksiyonel ve yapısal yönden bütünüyle görüntülenerek değerlendirilebilmektedir. Ġyi 

bir görüntü, alınan nefesin tutulması ile kalp hareketinin en az olduğu esnada ve kalbin 

devirsel hareketinin hızlanma safhasında radyolojik görüntü ile elde edilmektedir 

(Murphy ve Lloyd, 2008; Topol, 2008). 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG): Kalbin konjenital ve edinsel 

hastalıklarının büyük bir boyutunun fonksiyonel ve Ģekilsel yönden 

değerlendirilmesinde kullanılan görüntüleme yöntemidir (Fuster ve Alexander, 2002). 

Kardiyak Nükleer Görüntüleme: Miyokardın fonksiyonunun 

değerlendirilmesi, KAH saptanması ve risk tespitinin değerlendirilmesinde kullanılan 

invaziv bir görüntüleme yöntemidir. Bu görüntüleme yöntemi farklı hasta gruplarında 

kullanılabilmesi ve tekrarlanabilmesi açısından oldukça avantajlıdır (Thomas, 2005).  
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2.1.4. Koroner Arter Hastalıklarının Önemi ve Ülkemizde Görülme Sıklığı 

Ani ve beklenmedik Ģekilde gerçekleĢen ölümlerin baĢında kardiyovasküler 

sistem hastalıklarının rolü oldukça büyüktür. Artık bu olguların baĢında koroner arter 

patolojilerinin olduğu gerçeği bilinmektedir. Bu hasta gruplarının ortalama yaĢam 

beklentileri 1 dakika ile on yıllar arasında değiĢebilmektedir. Nedeni yaĢ gruplarına 

göre farklılık gösteren bu ölümlerin %60-80‟inde, koroner arter hastalığından (KAH) 

bahsedilmektedir (Gülmen ve Meral, 2009). KAH‟da ani ölümlerin yanı sıra klinik 

olarak akut miyokart iskemisi, kronik koroner kalp hastalıkları ve konjestif kalp 

yetmezliği de görülebilmektedir (Koplay ve Erol, 2013).  

KAH‟a bağlı risk faktörlerine yönelik alınan önlemlerin yeterli seviyelerde 

uygulandığı geliĢmiĢ ülkelerde, hastalığın görülme oranında azalma görülürken 

ülkemizde ise bu durum, aksine son yıllarda artıĢ göstermektedir. Bu artıĢın temel 

nedenleri arasında Türk halkının yaĢam tarzındaki geliĢmelerin etkili olduğu dikkat 

çekmektedir (Türkmen, 2012). Yani toplumumuzun fiziksel aktivitenin önemini 

kavraması ve uygulaması, sağlıklı beslenme alıĢkanlıklarını bir yaĢam standardı haline 

getirebilmesi, özel bir çaba harcaması gerekliliği ortaya çıkmaktadır (ĠĢlegen, 2007). 

Koroner arter hastalıklarından korunmada, hastalığın oluĢum aĢamasını bilmek, 

hastalığın baĢlıca etkenlerini kavramak ve bu doğrultuda mevcut riskleri 

değerlendirmek oldukça önemlidir (Onat, 2004). Stres ve anksiyete de hastalığın süreci 

ve tedavi aĢamasında önemli olan risk faktörleri arasındadır.  

2.2. Stres ve Anksiyete 

Literatürde stres ile ilgili birtakım tanımlar kullanılmaktadır. Genel olarak bu 

tanımlar “vücuda yüklenilen herhangi bir özel olmayan isteme karĢı vücudun tepkisi”, 

“organizmanın dengesini bozan uyaranlar” Ģeklindedir (Ay, 2008). Cüceloğlu (2000) 

stresi, “bireyin fizik ve sosyal çevredeki uyumsuz koĢullar nedeniyle, bedensel ve 

psikolojik sınırlarının ötesinde harcadığı gayrettir” Ģeklinde tanımlamaktadır. Bireylerde 

yaĢanılan bu olumsuz durum, farklı belirtiler ile kendisini gösterebilmektedir. Çarpıntı, 

soğuk ya da sıcaklık hissi, ellerde titreme, bitkinlik, gerginlik, kasılmalar, 

konsantrasyonda bozulma, zihinde karıĢıklık ve muhakemede zayıflama bu belirtilerden 

bazılarıdır (Braham ve Diker, 2002; Yılmaz ve Murat, 2008). Stres esnasında kiĢide 

kızgınlık hali, sakinleĢememe, ümitsizlik gibi duygu durumları da görülebilmektedir 

(Güçlü, 2001). 
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Stres gibi anksiyete de literatürde birçok farklı tanımlarda kullanılmaktadır. 

Sözcük olarak kaygı veya endiĢe anlamına gelen anksiyete, korku duygusuna benzer bir 

kavramdır. Anksiyetesi olan bir birey, sanki baĢına kötü bir olay gelecekmiĢçesine tetik 

halindedir. Bu esnada kiĢi, nedeni belli olmadığı halde endiĢe ve korkuyla eĢlik eden bir 

tabloda kendisini bulmaktadır (Öztürk ve UluĢahin, 2008; Bradt ve Dileo, 2009). 

Anksiyete; “nedeni bilinmeyen, içten gelen, belirsiz, korku, kaygı, sıkıntı, kötü bir Ģey 

olacakmıĢ endiĢesi ile yaĢanan bir bunaltı duygusu‟‟ olarak tanımlanabilmektedir. 

BaĢka bir ifadeyle; mutluluğa engel olan etkenlerin yol açtığı gerginlik, korku ve 

huzursuzluk duyguları ile eĢlik eden kiĢisel bir duygulanım halidir. Anksiyeteli bireyde 

endiĢe, yerinde duramama, uykusuzluk, kötü bir Ģey olacakmıĢ hissi, dikkati 

toplayamama, terleme, baĢ dönmesi, titreme, gerginlik gibi belirtiler görülebilmektedir 

(DSM-5, 2014). Anksiyetenin belirtilerine bakıldığında, stresle benzer niteliklerde 

olduğu dikkat çekmektedir.  

Bireyin gerçekleĢmeyen beklentileri, saygı ve değer gösterilmeme gibi benlik 

kavramına tehdit edebilen eylemler, gereksinimlerin yetersiz karĢılanması, beklenmeyen 

olumsuz olaylar, bazı fiziksel ve psikososyal değiĢimlerin yaĢandığı krizler, fiziksel ya 

da psikolojik birtakım hastalıklar, tıbbi tedavi gibi sağlıkla ilgili değiĢiklik, doğal afetler 

gibi çevresel değiĢiklikler, ergenlik dönemine geçme aĢaması, sürekli bakım gerektiren 

sağlık sorunları gibi sosyo-ekonomik değiĢiklikler anksiyetenin nedenleri arasında 

gösterilebilmektedir (Ekiz ve Göz, 2005; Gökgündüz, 2005). 

Aile içi çatıĢmalar, ciddi sağlık problemlerine yol açabilen hastalıklar, ergenlik 

dönemine geçiĢ süreci, iĢ yaĢamındaki olumsuzluklar, günlük yaĢama uyum sağlamada 

yetersizlik, zayıf iletiĢim, güvenlik tehlikesi, güven yoksunluğu, yaĢanılan felaketler 

gibi faktörler stresin oluĢumuna neden olabilecek ve tehlike içeren eylemlere örnek 

olarak gösterilebilmektedir (Aydın, 2004; Ay, 2008; Greenberg ve Wessely, 2017). 

2.3. Koroner Anjiyografide İşlem İle İlgili Bilgi Almanın Önemi 

Kaliteli hemĢirelik bakımının vazgeçilmez unsurlarından biri de hemĢirenin 

temel rollerinden biri olan bilgi vermedir. Etkili bilgi verme ile; bireylerin yaĢam 

kalitesini artırma, kendi sağlık haklarını savunmasını öğretme, sağlıklarını korumak ve 

sürdürmek için davranıĢ değiĢikliği oluĢturma, mevcut hastalıkları ile ilgili bilgilere 

sahip olma gibi kazanımlar elde edilebilmektedir. YaĢadığımız çağda eğitim, sağlıklı 

olma halinin bir anahtar görevini üstlenmektedir (AvĢar ve KaĢıkcı, 2009). Hastaya 
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bilgi verme süreci, yalnızca hastaya verilen eğitim ile sınırlı kalmamalı aynı zamanda 

aile de merkeze alınarak bu süreç planlanmalıdır. Bunun yanı sıra hasta/aile grubuna 

bütünsel olarak verilen bilgi ile, hasta merkezli bakımın sağlanmasında oldukça 

önemlidir. Böylece hastaların edindiği bilgiler, tatmin düzeylerinin de artmasına neden 

olabilmektedir (Behar-Horenstein ve ark., 2005). 

Kardiyak hastalıklarda verilen bigi, var olan öğretim stratejilerine eklenecek 

hasta öğretim stratejileri ile hastalarda öz bakım beceri geliĢimini desteklemekle 

kalmayıp taktiksel ve durumsal becerilerinin de geliĢimini sağlamalı ve hastaların bu 

konuda tutarlılıklarını güçlendirmelidir (Dickson ve Riegel, 2009). Yasal olarak 

hastalara sağlık durumları hakkında bilgi verilmelidir. Ek olarak, hastaların hastalıkları 

hakkında bilgi sahibi olmalarına yönelik eğitim çabaları hastalara, ailelerine, 

sağlayıcılarına ve topluma da fayda sağlamaktadır. Hastaları hastalıkları hakkında 

eğitmek, hastanın kendi kendine bakımını desteklemekte, hastanın uyum sağlayabilen 

yaĢam tarzı değiĢiklikleri yapma becerisini kolaylaĢtırmakta ve yeniden hastaneye 

yatma potansiyelini azaltabilmektedir. Hastalığın tanısı ve hastanın eğitim düzeyi ne 

olursa olsun tüm hastalara ulaĢabilen, tedavi seçenekleri ve uygulanacak iĢlemler 

hakkında bilgi veren ve taburculuk planlama protokollerini kullanan yüksek kaliteli 

yazılı eğitim materyalleri sağlamak, eğitimin vazgeçilmez bir parçasıdır (Behar-

Horenstein ve ark., 2005). 

HemĢireler, bireyi çevresini de dahil ederek tüm boyutu ile ele alan tek 

profesyonel gruptur. Bu nedenle kalp hastalıkları riskini azaltmak ve sağlıklı yaĢam 

davranıĢları kazandırmak, hemĢirelik mensubu üyelerinin vazgeçilmez 

sorumluluklarından biridir. Kardiyak rehabilitasyonda süreç, genellikle eriĢkin hastalara 

yönelik gerçekleĢtirilmektedir. Bilgi sağlanan bireylerin hasta olmalarının yanı sıra 

eriĢkin olmaları, diğer hasta gruplarına göre bazı farklılıklar göstermesine neden 

olmaktadır. Dolayısıyla hasta eğitimi, doğru koĢullarda ve doğru sıra ile 

gerçekleĢtirilmelidir. Bunları gerçekleĢtirirken de hastaya hastalık sürecinde 

yapılacaklar ile ilgili doğru bilgiyi aktarmak, en önemli hedeflerden biri haline 

gelmektedir (Öz Alkan, 2016). 

HemĢire baĢına düĢen hasta sayısının oldukça yüksek olması, hastanede bu 

süreç için gereken Ģartların olmaması, rutinde denetlenen uygulamalar arasında hastaya 

bilgi sağlamanın yeterince yer almaması, gerekli güdüleyici faktörlerin olmaması, bu 
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konuda eksikliğe neden olmaktadır (AvĢar ve KaĢıkcı, 2009). Bu koĢullar altında sağlık 

mensubu olarak etkili bir Ģekilde çalıĢmak oldukça zordur. Hastaların çoğu, sadece 

Koroner Anjiyografi (KAG) hakkında değil aynı zamanda kardiyovasküler hastalıkların 

diğer muayene yöntemleri hakkında da yeterince bilgi sahibi değillerdir (Yılmaz ve ark., 

2006). YaĢlı popülasyonda kardiyovasküler hastalıkların yaygın olduğu bilinmektedir 

ve ülkemizde bu nüfusun eğitim seviyesi düĢüktür. Böylece hastaların çocukları ve 

yakın akrabaları genellikle muayene veya uygulanacak tedavi hakkında 

bilgilendirilmektedir. Türkiye'de yapılan bir çalıĢma, hastaya verilen tıbbi 

bilgilendirmenin ilaca uyumu arttırdığını göstermiĢtir (Yilmaz ve ark., 2004). Ayrıca, 

sorumluluk sahibi olan bilinçli hastaların uzun vadede tedaviye devam etme ve tedavi 

hedeflerine ulaĢma konusunda daha baĢarılı oldukları da bildirilmiĢtir (Yilmaz ve ark., 

2005). Bu nedenle bilgilendirilmiĢ hastanın hem kısa hem de uzun vadede olumlu 

sonuçları olacağı açıktır. 

Sağlık Bakanlığı tarafından 2016 yılında güncellenen Hasta Hakları 

Yönetmeliği'nin 7. maddesinde “Bütün sağlık kurum ve kuruluĢları, hastayı 

bilgilendirmek için yeterli teknik donanımı haiz birimi oluĢturmak; bu birimde, hastaya 

kesin ve yeterli bilgi verebilecek nitelik ve ehliyete sahip personeli daimi olarak 

istihdam etmek ve hastanın ihtiyacı olan birimlere kolayca ulaĢabilmesini temin etmek 

üzere, kuruluĢun uygun yerlerinde bilgilendirici tabela, broĢür ve iĢaretler bulundurmak 

gibi tedbirleri almak zorundadırlar” yine aynı maddede, “Hasta, sağlık hizmetlerinden 

nasıl faydalanabileceği konusunda bilgi isteyebilir.‟‟ Bu hak, hangi sağlık kuruluĢundan 

hangi Ģartlara göre faydalanılabileceğini, sağlık kurum ve kuruluĢları tarafından verilen 

her türlü hizmet ve imkanın neler olduğunu ve müracaat edilen kuruluĢta verilen sağlık 

hizmetlerinden faydalanma usulüne öğrenme haklarını da kapsar” ibareleri yer 

almaktadır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2016). 

Prosedür, yarar/risk, endikasyonlar ve kontraendikasyonları içeren koroner 

anjiyografi bilgileri, genellikle KAG konusunda eğitilmiĢ sağlık personeli tarafından 

doğrudan ayakta tedavi gören hastalara verilmektedir. Hekim tarafından bilgilendirilen 

hastanın daha sonra basitleĢtirilmiĢ bir Ģekilde hemĢire tarafından yeniden 

bilgilendirilmesi etkili olacaktır. Koroner anjiyografi sırasındaki prosedür her 

laboratuvarda az çok benzer olmasına rağmen, endikasyona ve hastanın durumuna göre 

değiĢtirilmelidir (Sarı ve Göktekin, 2007). Verilecek görsel eğitim, hasta 
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bilgilendirmesine katkıda bulunacaktır. Türkiye'de kötü okuma alıĢkanlığı, yazılı 

bilgilendirilmiĢ onam formu kullanımı üzerinde olumsuz etki yaratabilmektedir. 

Televizyon ve video gibi görsel cihazların, bu olumsuzluğun giderilmesine yardımcı 

olabileceği düĢünülmektedir. Video ve klasik yoldan bilgilendirici eğitimi karĢılaĢtıran 

geçmiĢte yapılan bir çalıĢmada, KAG hakkında video ile bilgilendirmenin hastalarda 

daha fazla bilgiye sahip olmalarına neden olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (Bernstein ve 

ark., 1998). 

KAG öncesi anksiyete ve stresli olma durumu; hipertansiyon, diyabet ve 

disritmi gibi kronik durumları Ģiddetlendirebilecek adrenerjik stimülasyon ile ilgili 

komplikasyon riskini artırabilmektedir. Tam bilgilendirilen hastada, stresle ilgili 

komplikasyon riski azaltılmıĢ olacaktır. Günümüzde birçok hasta KAG prosedürüne 

maruz kalmaktadır. KAG'ın ölümle sonuçlanan komplikasyon riski düĢüktür, ancak 

KAG uygulanan hasta sayısı göz önüne alındığında bu durum önem kazanmaktadır. 

Yetersiz bilgilendirilmiĢ hasta komplikasyon durumunda olumsuz reaksiyona girecek ve 

sağlık personeli ile hasta arasındaki iliĢki bozulacaktır (ġatıroğlu ve ark., 2011). 

Bazı hastalar, KAG iĢleminin cerrahi bir operasyon olduğunu kabul etmektedir. 

Bu durumun birçok nedeni olduğu gibi medyanın da yanlıĢ bilgilendirme olasılığı söz 

konusudur. Öte yandan, KAG iĢleminin noninvaziv, masum bir muayene olduğunu 

düĢünmek de oldukça yanıltıcıdır ve bu durum bir tarama testi olarak KAG kullanımına 

yol açabilir. KAG iĢlemi uygulanmasının kararlaĢtırılması hekim tarafından 

belirlenmektedir. Ancak hastaların semptomlarını abartması ve hekimi empoze etmesi 

gereksiz muayene ve komplikasyonlara da yol açabilmektedir. Ayaktan hastanelere 

baĢvuran hastalara, KAG konusunda bilgi vermede bazı eksiklikler mevcuttur. Bu 

eksikliklere yönelik kardiyoloji uzmanlarının, hastalarını kliniklerinden haberdar etmek 

için asistan hekimleri ve hemĢireleri (çalıĢma ekibi) belirleyebilmeleri gerekmektedir. 

Ardından koroner anjiyografi özellikleri, yararları ve yan etkileri hakkında çalıĢma 

ekibini eğitmeleri, çalıĢma ekibinin de hastaları, koroner anjiyografi hakkında 

bilgilendirmeleri gerekmektedir (ġatıroğlu ve ark., 2011).  

Kardiyovasküler hastalıklar ve KAG hakkında bilgilendirilmiĢ hastada, 

tanı/tedavi iĢlemleri kolaylaĢtırılmıĢ ve strese bağlı bazı KAG komplikasyonları 

azaltılmıĢ olması kaçınılmazdır. Sonuç olarak, KAG uygulanan hastaların yaĢ ve eğitim 
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düzeylerini dikkate alarak yeni yöntemlerle bilgilendirilmeleri ve bu doğrultuda 

eğitilmeleri gerekmektedir (ġatıroğlu ve ark., 2011). 

2.3.1. Koroner Anjiyografide İşlem Bilgisinin Stres ve Anksiyeteye Etkisi 

HemĢirelik meslek üyelerinin, toplumun bireylerini bütünsel yönü ile ele 

alması ve bunu yaparken de iyi birer eğitimci olmaları gerekliliği tartıĢılmaz bir 

gerçektir (Gürlek ve Yavuz, 2013). Bu kapsamda sorumlulukları olan hemĢirelerin 

hastaların bakımında görev almaları, edinilen bilgiyi daha iyi 

öğrenebilmeleri/öğretebilmeleri gibi rollerinin yanı sıra; hastalarda var olan stres ve 

anksiyete gibi olumsuz duygu durumları ile etkili bir Ģekilde baĢ etmelerine de katkı 

sağlamaları beklenmektedir (Uzun, 2000). Bilgi eksikliğine bağlı ortaya çıkabilecek 

stres ve anksiyete hali, planlı eğitimler yapılarak etkisiz kılınabilmektedir (Ekiz ve Göz, 

2005; Balcı ve Enç, 2013). Koroner anjiyografi iĢleminde stres ve anksiyetenin 

azaltılması, iĢlem öncesinde verilecek planlı eğitimler aracılığıyla hastaların 

bilgilendirilmesi sayesinde sağlanabilmektedir. Azalan anksiyete ve stres ile birlikte 

iĢlem sonrası iyileĢme süreci, komplikasyon geliĢme riski de olumlu yönde etkilenecek 

ve kaliteli hasta bakımı sağlanacaktır (Gökgündüz, 2005). HemĢirelerden, anjiyografi 

iĢleminde bireyleri iĢleme hazırlama gibi tekniksel boyutta etkili olmalarına ek olarak 

iĢlem süreci ile ilgili eğitimler ile hastaların bilgilendirilmesine imkan sağlamaları 

beklenmektedir. Yani hasta ve yakınları iĢlem ile ilgili süreç hakkında bilgilendirilmeli, 

bilinmezlik durumuna yönelik korku ve endiĢeler azaltılarak desteklenmelidirler (Balcı 

ve Enç, 2013). Ġnvaziv giriĢimsel bir iĢlem olan koroner anjiyografide verilecek 

eğitimle, hastaların psikolojik durumlarının yanı sıra fiziksel olarak da destekleneceği 

bildirilmektedir. Böylece nitelikli hasta eğitimini de içeren etkili bir bakım ile beraber 

giriĢim sonrası iyileĢme süreci hızlanacak, olası komplikasyonlar en alt seviyeye 

indirgenmiĢ olacaktır (Jlala ve ark., 2010). 

Ġnvaziv giriĢimler öncesi iĢlem uygulanacak hastaların anksiyete düzeylerinin 

yüksek olduğu ve hastaların yarısından fazlasında anksiyeteye bağlı komplikasyonların 

görüldüğü bildirilmektedir (Abrahamov ve ark., 2006). Farklı alanlarda yapılan 

çalıĢmalarda da verilen eğitimin, psikolojik parametreler üzerinde önemli derecede 

etkili olduğu doğrulanmaktadır. Altuntuğ ve Ege (2013), çalıĢmalarında gebelikte ve 

doğum sonuna doğru dönemlerde verilen doğum alanına yönelik eğitimin kadınların 

taburculuğa hazır olma düzeylerini, doğum sonu yaĢadıkları güçlükleri ve doğum sonu 
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yaĢam kalitelerini olumlu yönde etkilediğini belirtmiĢlerdir. Çevik ve ark. (2006), 

astımlı çocuğu olan anne-babaların anksiyetelerini azaltmak ve sağlık personeline güven 

duymalarını sağlamak için eğitim programlarının faydalı olacağı sonucuna 

ulaĢmıĢlardır. Mitchell (2009), yaptığı bir çalıĢmada anestezi uygulaması öncesinde 

hastayı bilgilendirmenin oldukça etkili bir anksiyete yönetimine yardımcı olacağını 

bildirmiĢtir.  

Diğer alanlarda olduğu gibi giriĢimsel kardiyoloji alanında da benzer sonuçlara 

ulaĢılmaktadır. Balcı ve Enç (2013), bir araĢtırmalarında koroner anjiyografiye yönelik 

iĢlem öncesi aĢamada verilen görsel-iĢitsel (video) eğitiminin, iĢlem sonrası aĢamada 

fizyolojik ve psikososyal değerler üzerinde etkili olduğunu saptamıĢlardır. Ruffinengo 

ve ark. (2009), bireylerdeki kaygı düzeyini düĢürmek ve edinilen bilgilerden kaynaklı 

memnuniyet düzeyini önemli derecede artırmada kardiyoloji alanına yönelik 

bilgilendirici video eğitiminin kullanılması gerektiğini vurgulamaktadır. Steffenino ve 

ark. (2007), verilen video eğitimi sonucunda hastalarının koroner giriĢimler hakkındaki 

bilgilerini geliĢtirdiği, özellikle hastaların hem katater ortamına hem de prosedürlerin 

teknik yönlerine daha aĢina hale geldikleri için memnuniyetlerinin arttığı sonucuna 

ulaĢmıĢlardır.  

ĠĢlem hakkında bilgili olmanın bir hasta hakkı olduğu ve birtakım zorluklara 

rağmen planlanıp uygulanması gerekliliği, hemĢirelerin önemli görev 

sorumluluklarındandır (Özer ve ark., 2002). Yeterli ve etkili Ģekilde bilgilendirilmiĢ 

hastaların kardiyovasküler hastalıklar ve KAG ile ilgili tanı ve tedaviyi kolaylaĢtıracağı, 

KAG' ın stres ile ilgili bazı komplikasyonlarını azaltacağı düĢünülmektedir. Buna ek 

olarak KAG uygulanacak hastalara yaĢları ve eğitim düzeyleri göz önüne alınarak yeni 

yöntemlerle bilgi verilmesi, bu invaziv tanısal iĢlemin cerrahi operasyon olmadığının 

vurgulanması gerekmektedir. Kitaplar, broĢürler, videolar, resimler, filmler gibi eğitim 

araçlarıyla hastaların ve ailelerinin bilgilendirilmesi sağlanabilmektedir (Uzun, 2000; 

ġatıroğlu ve ark., 2011). ĠĢlem öncesi sözel olarak yapılan bilgilendirmede hastaların 

anlayabileceği bir dil ile yaklaĢımda bulunulmalı, bilgilendirme sırasında hasta ve 

ailesine bir bütün olarak yaklaĢılmalı, sorularını sormalarına fırsat tanınmalı ve 

psikolojik destek sağlanmalıdır. Aynı zamanda hastadan alınan geri bildirimler ile 

uygulanan eğitimin etkililiği de değerlendirilmelidir (Ekiz ve Göz, 2005). 
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2.4. Koroner Anjiyografide Hemşirelik Yaklaşımları 

2.4.1. Primer Tanı Ölçütleri  

1. Süreç hakkında soru sorma isteği, daha fazla bilgi almaya yönelik eylemler. 

2. Anksiyete düzeyinde artma, huzursuzluk ve tedirginlik hali, dikkatte azalma, 

yeme alıĢkanlığında değiĢiklik, yorgunluk. 

3. Stres düzeyinde artma, kan basıncı, nabız ve solunum sayısında artma, avuç 

içi terlemesi, sık idrara çıkma, pupillerde dilatasyon, yorgunluk, öfke, içe kapanma 

(TKD, 2004). 

Neden  

1. Koroner anjiyografi süreci ile ilgili yetersiz bilgiye sahip olma, giriĢimsel 

iĢlem abartılı bilgiye sahip olma. 

2. KAG iĢlemine yönelik bilinmezlik durumu (TKD, 2004). 

Amaç  

1. KAG iĢlemi ile ilgili bireylerin yeterli düzeyde bilgilendirilmelerini sağlamak. 

2. Hastanın anksiyetesine neden olan durumu ve etkili baĢ etme yöntemlerini 

belirlemek. 

3. Hastanın stres haline neden olan durumu ve etkili baĢ etme yöntemlerini 

belirlemek (TKD, 2007). 

Beklenen Hasta Sonuçları  

•Hastanın; uygulanan iĢlem süreci, öncesi, sonrasına yönelik verilen 

bilgilendirmeleri anladığını sözel olarak ifade etmesi beklenen sonuçlar arasında 

gösterilebilir.  

•Hastanın; var olan anksiyete/korku belirtilerinin azaldığını sözel olarak ifade 

etmesi, rahatlama yöntemlerini etkin bir Ģekilde kullanması, mevcut ajite halinin 

azalması beklenen sonuçlar arasında gösterilebilir. 

•Hastanın; mevcut stres belirtilerinin azaldığını sözel olarak ifade etmesi, 

rahatlama yöntemlerini etkin bir Ģekilde kullanması, huzursuzluk halinin azalması 

beklenen sonuçlar arasında gösterilebilir (TKD, 2004; TKD, 2007). 

2.4.2. Hemşirelik Girişimleri 

•Hastaya anjiyo laboratuvarını ve ekip üyelerini tanıtmak 

•ĠĢlem öncesi kasık bölgelerine yapılacak tıraĢın nedenini açıklamak 
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•Hastaya uygulanacak tetkiklerin amacını açıklamak  

•KAG iĢleminden 8 saat önce oral beslenmenin kesilmesi gerektiğini ve bu 

durumun nedenini açıklamak  

•Hastaya iĢlem sırasında verilecek opak maddenin ne amaçla yapıldığını ve 

etkisini açıklamak 

 •ĠĢlem sırasında uygulanacak anestezik maddenin ne amaçla yapıldığını ve 

etkisini açıklamak 

•Balon uygulanacaksa balonun ĢiĢirilmesi esnasında hissedilebilecek yanma ve 

ağrı hissini ve sebebini açıklamak 

•ĠĢlem esnasında yapılabilecek derin nefes alma ve tutma eylemlerinin sebebini 

açıklamak, denemesini yaptırmak 

•ĠĢlem yerinde bulunan kanülün çıkarılması sonrasında uygulanacak basınç, 

kum torbası ve sıkı bandaj uygulamalarının nasıl yapılacağını ve nedenini açıklamak 

•YatıĢ süresince uygulanacak bütün bakım aktivitelerini açığa kavuĢturmak 

•Komplikasyon olmaması halinde iĢlem sonrası taburcu olabileceği zamanı 

açıklamak 

•Kontrol gününü belirlemek ve kontrolün önemini belirtmek. 

•Hastanın anksiyete derecesini belirlemek 

•Hastanın kendi bakım sürecine katılmasını sağlamak 

•Hastayı rahatlama, derin soluk alıp verme, pozitif düĢünme ve kendini 

açıklamasına teĢvik için desteklemek 

• Hastanın anksiyetesine neden olan bilgi gereksinimini belirleyerek bu 

doğrultuda karĢılamak  

•Strese neden olan faktörleri belirlemek 

•GevĢemek için derin nefes egzersizlerini uygulatmak  

•Hastaya iĢlem hakkında eğitimler yoluyla gerekli bilgiyi sağlamak 

•Hastanın sorularına yönelik konuĢmasına teĢvik etmek (TKD, 2004; TKD, 

2007). 

• KAG iĢleminde hemĢirelerin, uygulama sürecine yönelik hastalara bilgi 

vermeleri oldukça önemlidir. Öncelikle hasta materyaller aracılığıyla KAG iĢlemi 

hakkında bilgilendirilmelidir.  
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• ĠĢlemin ne amaçla ve nasıl yapılacağı hasta ve yakınlarına belirtilmelidir. 

ĠĢlemden bir gün önce hastanın banyo yapması söylenmelidir. Sterilizasyon kuralları 

gereği kasık bölgesindeki tüylerin temizlenmesi de hastaya verilmesi gereken 

bilgilendirmeler arasındadır.  

• HemĢire, iĢlem öncesi gece 24:00‟ten sonra hastanın yiyecek/içecek 

tüketmemesini bildirmelidir. Çünkü iĢleme yakın yeme/içme faaliyetleri iĢlem 

esnasında hastanın aspire etmesine neden olabilmektedir.  

• KAG uygulama sonrasında opak madde ve vücuttaki kan volümünü 

düzenlemeye yönelik, 2-3 litre sıvı bulundurmak için bilgi verilmelidir.  

• Hasta, iĢleme alınmadan takma diĢleri, takıları, gözlüğü vb. materyalleri 

çıkartılmalıdır. 

• KAG iĢlemi sonrası, kataterin bulunduğu yer hareket ettirilmemelidir. ĠĢlem, 

femoral arter yolu ile yapılmıĢsa 6 saat kadar yataktan kalkılmaması gerektiği 

belirtilmeli ve hastanın tuvalet ihtiyacı varsa ördek/sürgü ile ihtiyacı giderilmelidir.  

• HemĢire, iĢlem sonrasında hastanın kasık bölgesinde ani ĢiĢlik, Ģiddetli ağrı 

ve sıcaklık hissi ile eĢlik eden bir durumla karĢılaĢması halinde acil çağrıda bulunması 

gerektiğini belirtmelidir. 

• Hastanın iĢlem sonu vital bulguları sık aralıklarla takip edilmeli, iĢlem 

yapılan bölge kanama açısından değerlendirilmelidir.  

• Hastaya iĢlem bölgesindeki kum torbası kaldırıldıktan sonra mobilize 

esnasında baĢının dönebileceğinden dolayı yalnız olmaması hakkında 

bilgilendirilmelidir  (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2014). 
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. Araştırmanın Şekli 

Bu araĢtırma tanımlayıcı tipte yapılmıĢtır.  

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Bu araĢtırma, Eylül 2017- Ocak 2019 tarihleri arasında yapılmıĢtır. 

AraĢtırmanın verileri Samsun ili Ondokuz Mayıs Üniversitesi Sağlık Uygulama ve 

AraĢtırma Merkezi, Kardiyoloji Polikliniği‟ne baĢvuran ve Koroner Anjiyo Ünitesi‟nde 

KAG iĢlemi planlanan hastalarla Aralık 2017- Mayıs 2018 tarihleri arasında 

toplanmıĢtır. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini; Aralık 2017- Mayıs 2018 tarihleri arasında Ondokuz 

Mayıs Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezi‟nin Kardiyoloji 

Polikliniği‟ne baĢvuran ve ilk defa koroner anjiyografi iĢlemi yapılması planlanan tüm 

hastalar oluĢtururken; örneklemini araĢtırma kapsamına alınma kriterlerine uyan 140 

hasta oluĢturmuĢtur. Örneklemin belirlenmesinde Moradipanah ve ark. (2009) 

tarafından yapılan çalıĢma referans alınmıĢtır. AraĢtırmaya baĢlamadan önce power 

analizi ile örneklem büyüklüğü belirlenmiĢ, araĢtırmanın %95 güven aralığında ve %80 

güçte olması için en az 140 hastanın çalıĢmaya dahil edilmesinin gerekli olduğu tespit 

edilmiĢtir.  

3.4. Araştırma Kapsamına Alınma Kriterleri  

AraĢtırmaya;  

• Ġlk defa KAG yapılması planlanan,  

• Ruhsal veya mental yönden engeli bulunmayan,  

• Sözel iletiĢim kurabilen ve araĢtırmaya katılmayı kabul eden hastalar 

oluĢturmuĢtur. 

3.5. Verilerin Toplanması 

AraĢtırmanın verileri Aralık 2017- Mayıs 2018 tarihleri arasında toplanmıĢtır. 

Formlar araĢtırmacı tarafından okur-yazar olmayan hastalara yüzyüze görüĢülerek 

uygulanmıĢ, okur-yazar hastalardan ise formları bireysel doldurmaları istenmiĢtir. 
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AraĢtırmada veri toplama aracı olarak “KiĢisel Bilgi Formu‟‟ (Ek-2); “Algılanan Stres 

Ölçeği‟‟ (Ek-3); “Durumluk - Sürekli Kaygı Envanteri (Stai Form TX-I, Stai Form TX-

II)‟‟ kullanılmıĢtır (Ek-4). 

Kişisel Bilgi Formu: AraĢtırmacı tarafından hazırlanan bu form, araĢtırmaya 

katılan hastaların sosyo-demografik özelliklerini içeren 6 soru ve koroner anjiyografi 

hakkındaki bilgi durumlarına yönelik 4 soru olmak üzere toplam 10 sorudan 

oluĢmaktadır (Ek-2) 

Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ): Toplamda 14 maddeden oluĢan ASÖ, kiĢinin 

hayatındaki birtakım durumların ne derece stresli algılandığını ölçmek için 

kullanılmaktadır. Maddeleri “Hiçbir zaman (0)” ile “Çok sık (4)” arasında değiĢen bu 

ölçek, 5‟li Likert tipindedir. Olumlu ifadeler içeren 7 madde tersten puanlanmaktadır. 

ASÖ‟den alınan puanlar 0 ile 56 arasında değiĢirken ölçekten alınan yüksek puan, 

kiĢinin yüksek seviyede stresli olduğunu ifade etmektedir. Bu araĢtırmada ölçeğin 

Cronbach‟s Alpha değeri 0,930 olarak bulunmuĢtur (Ek-3). 

Durumluk-Sürekli Kaygı Ölçeği (DKÖ/SKÖ): DKÖ, bireyin içinde 

bulunduğu durumdan dolayı hissettiği öznel korku ve endiĢe seviyesini ölçmek için 

kullanılmaktadır. SKÖ ise bireyin içinde bulunduğu durum ve koĢullardan bağımsız bir 

Ģekilde genellikle kendisini nasıl hissettiğini belirlemek için kullanılmaktadır. Her iki 

ölçek de 20‟Ģer maddeden oluĢmakta ve ölçeklerde hiç, bazen, çok ve her zaman 

ifadeleri yer almaktadır. Ölçeklerin her birinden alınan puanlar 20 ile 80 arasında 

değiĢmektedir. Belirlenen ortalama puan seviyesi 36 ile 41 arasında değiĢmektedir. 0- 

30 puan arası düĢük anksiyeteyi, 31- 49 puan arası orta anksiyeteyi, 50 ve üstü puanlar 

ise yüksek anksiyeteyi iĢaret etmektedir. Bu araĢtırmada durumluk kaygı ölçeğinin 

cronbach‟s Alpha değeri 0,966 ve sürekli kaygı ölçeğinin cronbach‟s Alpha değeri ise 

0,840 bulunmuĢtur (Ek-4). 

3.6. Araştırmanın Etik Yönü 

AraĢtırma için Ondokuz Mayıs Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu‟ndan onay (Ek-5); Ondokuz Mayıs Üniversitesi Sağlık ve Uygulama Merkezi 

Müdürlüğü‟nden kurum izni (Ek-6) alınmıĢtır. Ayrıca araĢtırmada kullanılan 

ölçeklerden “Algılanan Stres‟‟ ölçeği (Ek-7) ve “Durumluk-Sürekli Kaygı‟‟ envanteri 

(Ek-8) kullanımları için izin alınmıĢtır. AraĢtırmaya dahil edilen hastalara araĢtırma 

konusunda bilgilendirme yapılmıĢ, yazılı ve sözlü onamları alınmıĢtır (Ek-1). AraĢtırma 
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kapsamında testler uygulandıktan sonra hastaların bilgi gereksinimi olduğu konular 

belirlenmiĢ ve bu konularla ilgili bilgilendirmeler yapılmıĢtır.  

3.7. İstatistiksel Değerlendirme 

Veriler SPSS 20.0 paket programı kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Verilerin 

istatistiksel değerlendirmesinde Kolmogorov-Smirnov testi yapılarak verilerin normal 

dağılıma uygunluğu tespit edilmiĢtir.  Hastaların bilgilerinin analizinde tanımlayıcı 

istatistikler kullanılmıĢtır. Normal dağılım gösteren parametrelerde tanımlayıcı 

istatistikler, Oneway ANOVA testi; normal dağılım göstermeyen parametrelerde ise 

Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis Testi uygulanmıĢtır. AraĢtırmada anlamlılık 

düzeyi p<0,05 olarak alınmıĢtır. 

3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırmanın dâhil edilme kriterlerinde ilk kez KAG olma Ģartının bulunması 

en önemli sınırlılığıdır.  
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4.BULGULAR 

AraĢtırma kapsamına alınan bireylerin çalıĢma bulguları aĢağıda verilmiĢtir.  

Tablo 1. ÇalıĢma grubundaki bireylerin tanıtıcı özelliklerinin dağılımı (n=140) 

Özellikler n % 

Yaş 

(Ortalama 59.33±12.60) 

(Min. 32.00-Max. 86.00) 

18-65 yaĢ arası 95 67,9 

66-79 yaĢ arası 37 26,4 

80 yaĢ ve üzeri 8 5,7 

Cinsiyet Erkek 89 63,6 

Kadın 51 36,4 

Eğitim durumu 

Okur-yazar değil 23 16,4 

Ġlköğretim 71 50,7 

Ortaöğretim 

Lisans 

35             25,0 

11              7,9 

Aylık gelir durumu 

1500 TL altı 72 51,4 

1500 – 3000 TL arası 47 33,6 

3000 TL üstü 21 15,0 

Yaşadığı yer 

Ġl merkezi 33 23,6 

Ġlçe 75 53,6 

Köy 32 22,8 

Yakınınında (arkadaş, 

akraba, aile vb.) KAG işlemi 

uygulanan kişilerin olma 

durumu 

Evet 

Hayır 

74             52,9 

66             47,1 

 

ÇalıĢma grubundaki bireylerin %67,9‟u 18-65 yaĢ arasında ve yaĢ ortalaması 

59.33±12.60 olarak belirlenmiĢtir. Bireylerin %63,6‟sının erkek, %50,7‟sinin ilköğretim 

mezunu, %51,4‟ünün aylık 1500 TL‟nin altında gelir sahibi olduğu, %53,6‟sının ilçede 

yaĢadığı ve %52,9‟unun yakınında koroner anjiyografi iĢlemi uygulanan kiĢiler olduğu 

saptanmıĢtır (Tablo 1). 
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Tablo 2. ÇalıĢma grubundaki bireylerin KAG iĢlemi hakkındaki bilgilerinin özelliklerine göre dağılımı 

(n=140) 

Özellikler 

 
n % 

KAG işlemi ile ilgili bilgi aldınız mı? 
Evet 57 40,7 

Hayır 83 59,3 

* Bilgiye hangi yoldan ulaştınız? 

Sağlık personelinden 37 64,9 

Yakınımdan 9 15,8 

Ġnternetten 11 19,3 

KAG işlemi nasıl yapılmaktadır? 

Ameliyat iĢlemi ile 10 7,1 

Damar içi kullanılan aletler ile 55 39,3 

Bilmiyorum 75 53,6 

KAG işlemi ne amaçla 

yapılmaktadır? 

Kalp damarlarımın açılması için 51 36,4 

Kalbimde tıkalı bir damar olup olmadığını 

saptamak için  43 30,7 

Bilmiyorum 46 32,9 

* Bilgi alan grup (n=57)  

ÇalıĢma grubundaki bireylerin %59,3‟ünun KAG iĢlemi ile ilgili bilgi almadığı 

ve KAG iĢlemi ile ilgili bilgi alan bireylerin %64,9‟unun edindiği bilgiye sağlık 

personeli aracılığıyla ulaĢtığı saptanmıĢtır. Bireylerin %53,6‟sının KAG iĢleminin nasıl 

yapıldığını bilmedikleri, %36,4‟ünün ise KAG iĢleminin kalp damarlarının açılması 

amacıyla yapılan bir iĢlem olarak tanımladıkları belirlenmiĢtir (Tablo 2).  

Tablo 3. ÇalıĢma grubundaki bireylerin algılanan stres, durumluk kaygı ve sürekli kaygı düzeylerinin 

puan ortalamalarının dağılımı 

Ölçekler Min-Maks Ort±SS 

ASÖ 7-54 34,21±12,64 

DKÖ 23-77 53,55±16,19 

SKÖ 23-66 38,63±9,09 

 

Bireylerin algılanan stres ölçeğinden aldıkları puanların ortalaması 

(34,21±12,64) orta düzeyde, durumluk kaygı ölçeğinden aldıkları puanların ortalaması 

(53,55±16,19) yüksek düzeyde, sürekli kaygı ölçeğinden aldıkları puanların ortalaması 

(38,63±9,09) ise orta düzeyde olarak belirlenmiĢtir (Tablo 3).   
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Tablo 4. ÇalıĢma grubundaki bireylerin tanıtıcı özelliklerine göre algılanan stres, durumluk kaygı ve 

sürekli kaygı puan ortalamalarının dağılımı 

Özellikler 
Algılanan stres Durumluk kaygı Sürekli  kaygı 

Ort±SS  Test ve p  Ort±SS  Test ve p  Ort±SS  Test ve p 

Yaş 

1. 18-65 yaĢ arası 

 

2. 66-79 yaĢ arası 

 

3. 80 yaĢ ve üzeri 

 

31,89±12,88 

 

38,87±10,31 

 

40,25±12,90 

 

X
2
:8,922  

p: ,012* 

1< 2 

 

50,96±16,20 

 

59,00±14,86 

 

59,13±16,26 

 

X
2
:6,884  

p: ,032* 

1< 2 

 

38,17±8,77 

 

39,81±10,3

6 

38,63±6,76 

X
2
:0,759 

p: ,684 

Cinsiyet 

1.Erkek 

 

2.Kadın 

 

34,40±11,47 

 

33,86±14,56 

 

U:2258,0 

p: ,960 

 

53,21±16,33 

 

54,14±16,09 

 

U:2223,5 

p: ,842 

 

37,66±9,02 

 

40,31±9,05 

 

U:1847,5 

p: ,067 

Eğitim Durumu 

1.Okur-yazar değil 

 

2.Ġlköğretim 

 

3.Ortaöğretim 

 

4.Lisans 

 

40,00±10,66 

 

33,82±12,95 

 

34,11±11,84 

 

24,91±12,05 

 

X
2
: 9,559 

p: ,023* 

4< 1 

 

59,74±13,51 

 

53,94±16,70 

 

53,26±15,64 

 

39,00±11,70 

 

X
2
:11,675 

p: ,009* 

4< 1,2,3 

 

41,26±9,62 

 

38,66±8,91 

 

37,91±9,33 

 

35,18±7,90 

X
2
:3,818 

p: ,282 

Aylık Gelir Durumu 

1. 1500 TL altı 

 

2. 1500-3000 TL arası 

 

3. 3000 TL üstü 

 

37,13±11,85 

 

33,62±12,30 

 

25,52±12,35 

X
2
:12,617 

p: ,002* 

3< 1,2 

 

57,82±15,04 

 

52,15±16,00 

 

42,05±14,88 

X
2
:16,705 

p: ,000* 

3< 1,2 

 

40,96±9,85 

 

37,26±7,67 

 

33,71±6,72 

X
2
:11,010 

p: ,004* 

3< 1 

Yaşadığı Yer 

1. Ġl merkezi 

 

2. Ġlçe 

 

3. Köy 

 

31,18±12,48 

 

34,40±12,68 

 

36,88±12,43 

X
2
:3,335 

p: ,189 

 

49,42±15,25 

 

53,96±15,72 

 

56,84±17,77 

X
2
: 4,068 

p: ,131 

 

38,85±9,12 

 

39,21±9,28 

 

37,03±8,68 

X
2
: 1,759 

p: ,415 

 

Yakınında KAG 

işlemi uygulanan 

kişilerin olma 

durumu 

1.Evet 

 

2.Hayır 

 

 

 

 

34,28±12,16 

 

34,12±13,24 

 

 

 

 

U: 2441,0 

p: ,997 

 

 

 

 

53,23±15,66 

 

53,91±16,88 

 

 

 

 

U: 2362,0 

p: ,738 

 

 

 

 

39,54±9,06 

 

37,61±9,08 

 

 

 

 

U: 2122,5 

p: ,182 

X
2
: Kruskal-Wallis Test                   *p<0,05              U: Mann-Whiney Test 

ÇalıĢma grubundaki bireylerin yaĢ grupları, cinsiyet özellikleri, eğitim 

durumları, aylık gelir durumları, yaĢadıkları yer ve yakınında KAG uygulanan kiĢilerin 

olma durumlarına göre algılanan stres, durumluk ve sürekli kaygı puan ortalamaları 

incelenmiĢtir (Tablo 4).  

Bireylerin yaĢ grupları, eğitim durumları ve aylık gelir durumlarına göre 

algılanan stres puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0,05). YaĢları 18-65 arasında olanların 66-79 yaĢları arasında olan 

bireylere göre, lisans mezunu olanların okur-yazar olmayan bireylere göre ve aylık 
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geliri 3000 TL üstünde olanların diğer tüm gelir durumunda olan bireylere göre 

algılanan stres puan ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0,05). Bireylerin cinsiyet özellikleri, yaĢadıkları yer ve yakınında 

KAG iĢlemi uygulanan kiĢilerin olma durumuna göre algılanan stres puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0.05; Tablo 4). 

Bireylerin yaĢ grupları, eğitim durumları ve aylık gelir durumlarına göre 

durumluk kaygı puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0,05). YaĢları 18-65 arasında olanların 66-79 yaĢları arasında olan 

bireylere göre, lisans mezunu olanların diğer tüm eğitim durumundaki bireylere göre ve 

aylık geliri 3000 TL üstünde olanların diğer tüm gelir durumunda olan bireylere göre 

durumluk kaygı puan ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0,05). Bireylerin cinsiyet özellikleri, yaĢadıkları yer ve yakınında 

KAG iĢlemi uygulanan kiĢilerin olma durumuna göre durumluk kaygı puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0.05; Tablo 4). 

Bireylerin gelir durumlarına göre sürekli kaygı puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Aylık gelir durumu 3000 

TL üstünde olanların 1500 TL altında olan bireylere göre sürekli kaygı puan 

ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük olduğu belirlenmiĢtir 

(p<0,05). Bireylerin yaĢ grupları, cinsiyet özellikleri, eğitim durumları,  yaĢadıkları yer 

ve yakınında KAG iĢlemi uygulanan kiĢilerin olma durumuna göre sürekli kaygı puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0.05; 

Tablo 4).   
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Tablo 5. ÇalıĢma grubundaki bireylerin KAG iĢlemi hakkındaki bilgilerinin özelliklerine göre algılanan 

stres, durumluk kaygı ve sürekli kaygı puan ortalamalarının dağılımı 

Özellikler 
           Algılanan stres  Durumluk kaygı       Sürekli  kaygı 

     Ort±SS           Test ve p Ort±SS           Test ve p   Ort±SS          Test ve p  

KAG işlemi ile 

ilgili bilgi alma 

durumu? 

1.Evet 

 

2.Hayır 

 

 

 

24,61±10,20 

 

40,80±9,58 

 

 

 

U: 631,0 

p: ,000* 

 

 

 

41,56±11,99 

 

61,78±13,34 

 

 

 

U: 677,5 

p: ,000* 

 

 

 

37,77±9,75 

 

39,22±8,61 

 

 

 

U: 2036,0 

p: ,162 

Bilgiye hangi 

yoldan 

ulaştınız? 

1.Sağlık 

personelinden 

 

2.Yakınımdan 

 

3.Ġnternetten 

 

 

 

25,05±9,46 

 

 

27,56±11,65 

 

20,73±11,26 

 

 

 

 

F: 1,216 

p: ,304 

 

 

 

39,32±11,68 

 

 

49,44±12,10 

 

42,64±10,97 

 

 

 

 

X
2
:6,342 

p: ,042* 

 

 

 

35,38±8,44 

 

 

43,78±11,30 

 

40,91±10,48 

 

 

 

 

F:3,718 

p: ,031* 

KAG işlemi 

nasıl 

yapılmaktadır? 

1.Ameliyat 

iĢlemi ile 

 

2.Damar içi 

kullanılan aletler 

ile 

 

3.Bilmiyorum 

 

 

 

44,20±7,02 

 

 

23,36±9,04 

 

 

 

40,83±9,43 

 

 

X
2
:67,602 

p: ,000* 

2<1,3 

 

 

 

65,00±14,50 

 

 

40,31±10,75 

 

 

 

61,73±12,91 

 

 

X
2
:60,723 

p: ,000* 

2<1,3 

 

 

 

41,60±13,14 

 

 

37,27±8,82 

 

 

 

39,23±8,63 

 

X
2
:2,281 

p: ,320 

KAG işlemi ne 

amaçla 

yapılmaktadır? 

1.Kalp 

damarlarımın 

açılması 

 

2.Kalbimde 

tıkalı bir damar 

olup olmadığını 

saptamak 

 

3.Bilmiyorum 

 

 

 

 

35,90±8,92 

 

 

 

21,37±9,03 

 

 

 

44,33±7,96 

 

 

 

X
2
:71,974 

p: ,000* 

3>1,2 

1>2 

 

 

 

 

54,80±13,63 

 

 

 

37,26±8,66 

 

 

 

67,39±9,07 

 

 

 

X
2
:74,785 

p: ,000* 

3>1,2 

1>2 

 

 

 

 

41,29±10,16 

 

 

 

35,60±8,16 

 

 

 

38,50±7,84 

 

 

X
2
:8,108 

p: ,017* 

1>2 

U: Mann-Whitney Test              F: ANOVA                X
2
: Kruskal-Wallis Test                 *=p<0,05 

ÇalıĢma grubundaki bireylerin iĢlem ile ilgili bilgi alma durumu, bilgiye 

ulaĢma yolları, iĢlemin nasıl yapıldığı ve iĢlemin ne amaçla yapıldığı ile ilgili bilgi 

durumlarına göre algılanan stres, durumluk ve sürekli kaygı puan ortalamaları 

incelenmiĢtir (Tablo 5).  

Bireylerin KAG iĢlemi ile ilgili bilgi alma durumu, iĢlemin nasıl yapıldığı ve 

iĢlemin ne amaçla yapıldığı ile ilgili bilgi durumlarına göre algılanan stres puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). 
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KAG iĢlemi ile ilgili bilgi alan, iĢlemin “damar içi kullanılan aletler ile‟‟ yapıldığını 

ifade eden ve iĢlemin yapılıĢ amacını “kalbimde tıkalı bir damar olup olmadığını 

saptamak‟‟ olarak bildiren bireylerin algılanan stres puan ortalamalarının diğer bireylere 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Ayrıca 

iĢlemin yapılıĢ amacını “kalp damarlarımın açılması‟‟ olarak ifade eden bireylerin 

“bilmiyorum‟‟ Ģeklinde ifade edenlere göre algılanan stres puan ortalamalarının 

istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Bireylerin 

bilgiye ulaĢma yollarına göre algılanan stres puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0.05; Tablo 5).  

Bireylerin KAG iĢlemi ile ilgili bilgi alma durumları, bilgiye ulaĢma yolları, 

iĢlemin nasıl yapıldığı ve iĢlemin ne amaçla yapıldığı ile ilgili bilgi durumlarına göre 

durumluk kaygı puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0,05). KAG iĢlemi ile ilgili bilgi alan, edindiği bilgiye sağlık personeli 

aracılığıyla ulaĢan, iĢlemin “damar içi kullanılan aletler ile‟‟ yapıldığını ifade eden ve 

iĢlemin yapılıĢ amacını “kalbimde tıkalı bir damar olup olmadığını saptamak‟‟ olarak 

bildiren bireylerin diğer bireylere göre durumluk kaygı puan ortalamalarının istatistiksel 

olarak anlamlı derecede düĢük olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Ayrıca iĢlemin yapılıĢ 

amacını “kalp damarlarımın açılması‟‟ olarak ifade eden bireylerin durumluk kaygı 

puan ortalamalarının “bilmiyorum‟‟ Ģeklinde ifade edenlere göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede düĢük olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05; Tablo 5). 

Bireylerin bilgiye ulaĢma yolları ve iĢlemin ne amaçla yapıldığı ile ilgili bilgi 

durumlarına göre sürekli kaygı puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Edindiği bilgiye sağlık personeli aracılığıyla 

ulaĢanların yakınlarından ulaĢanlara göre ve iĢlemin yapılıĢ amacını “kalbimde tıkalı bir 

damar olup olmadığını saptamak‟‟ olarak ifade edenlerin “kalp damarlarımın açılması‟‟ 

olarak ifade eden bireylere göre sürekli kaygı puan ortalamalarının istatistiksel olarak 

anlamlı derecede düĢük olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Bireylerin iĢlem ile ilgili bilgi 

alma durumu ve iĢlemin nasıl yapıldığı ile ilgili bilgi durumlarına göre sürekli kaygı 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıĢtır 

(p>0.05; Tablo 5). 

  



31 

 

5.TARTIŞMA 

Koroner anjiyografiye hastaların iĢlem ile ilgili bilgili olma durumlarına göre 

algılanan stres ve anksiyete düzeylerinin belirlenmesi amacıyla yapılan bu araĢtırmadan 

elde edilen bulgular iki bölümde tartıĢılmıĢtır. 

5.1. Çalışma Grubundaki Bireylerin Koroner Anjiyografi İşlemi 

Hakkındaki Bilgilerinin Dağılımları 

ÇalıĢma kapsamındaki bireylerin yarısından fazlasının uygulanacak iĢlem ile 

ilgili bilgi almadıkları belirlenmiĢtir (Tablo 2). Sağlık Bakanlığı (2016) tarafından 

güncellenen Hasta Hakları Yönetmeliği'nin 7. maddesinde “Bütün sağlık kurum ve 

kuruluĢları, hastayı bilgilendirmek için yeterli teknik donanımı haiz birimi oluĢturmak; 

bu birimde, hastaya kesin ve yeterli bilgi verebilecek nitelik ve ehliyete sahip personeli 

daimi olarak istihdam etmek ve hastanın ihtiyacı olan birimlere kolayca ulaĢabilmesini 

temin etmek üzere, kuruluĢun uygun yerlerinde bilgilendirici tabela, broĢür ve iĢaretler 

bulundurmak gibi tedbirleri almak zorundadırlar” ifadesi yer almaktadır. Yılmaz ve ark. 

(2006), yaptıkları bir araĢtırmada hastaların çoğunun, sadece koroner anjiyografi iĢlemi 

hakkında değil aynı zamanda kardiyovasküler hastalıkların diğer muayene yöntemleri 

hakkında da yeterince bilgi sahibi olmadıklarını bildirmiĢtir. ġatıroğlu ve ark. (2011), 

yaptıkları bir araĢtırmada, KAG iĢlemi uygulanacak hastaların %46‟sının iĢlemin 

prosedürünü bilmediği sonucuna ulaĢmıĢtır. ÇalıĢma bulgumuz, bu araĢtırma verileri ile 

benzerlik göstermektedir. 

ÇalıĢma grubundaki bireylerin büyük bir kısmının edindikleri bilgiye sağlık 

personeli aracılığıyla ulaĢtıkları saptanmıĢtır (Tablo 2). Sarı ve Göktekin (2007), 

araĢtırmalarında prosedür, yarar/risk, endikasyonlar ve kontraendikasyonları da 

kapsayan KAG iĢlemi bilgilerinin, genellikle bu konuda eğitilmiĢ sağlık personeli 

tarafından hastalara verildiğinin ve hekim tarafından bilgilendirilen hastaların daha 

sonra anlaĢılabilecek Ģekilde hemĢire tarafından yeniden bilgilendirilmesinin etkili 

olduğunu bildirmiĢtir. ġatıroğlu ve ark. (2011), yaptıkları bir çalıĢmada hastaların 

%77‟sinin KAG iĢlemi ile ilgili sahip oldukları bilgiyi profesyonel bir meslek grubu 

üyeleri olan hekimler aracılığıyla edindiklerini bildirmiĢlerdir. ÇalıĢma bulgumuz da bu 

araĢtırma verileri ile benzer niteliktedir. 

ÇalıĢmamızdaki bireylerin yarısından fazlasının, KAG iĢleminin nasıl 

yapıldığını bilmedikleri belirlenmiĢtir (Tablo 2). Oysa koroner anjiyografi, iĢleme özel 
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tasarlanmıĢ judkins katataterler ile kalbin sağ ve sol koroner arter damarlarına girilerek 

yapılan bir iĢlemdir (Connolly, 2002). Yılmaz ve ark. (2012), araĢtırmalarında 

hastaların invaziv giriĢimlerin nasıl yapıldığı ile ilgili yeterince bilgi sahibi 

olmadıklarını bildirmiĢtir. ÇalıĢma bulgumuz, bu araĢtırma verisini desteklemektedir. 

ÇalıĢmamızda, bireylerin çoğu KAG iĢleminin amacını “kalp damarlarımın 

açılması için‟‟ Ģeklinde ifade ettikleri saptanmıĢtır (Tablo 2). Literatürde KAG iĢleminin 

amacı, “cerrahi bypass greftleri de dahil olmak üzere bütünsel bir Ģekilde koroner arter 

damarların incelenmesi ve koroner damarların anatomilerinin ortaya çıkarılmasıdır‟‟ 

olarak belirtilmiĢtir (Thomas, 2005; Topol, 2008).  ġatıroğlu ve ark. (2011) yaptıkları 

bir çalıĢmada, hastaların %32‟sinin KAG iĢleminin yapılıĢ amacının damarlarının 

açılması amacıyla yapılan bir iĢlem olarak tanımladıkları sonucuna ulaĢmıĢlardır. 

ÇalıĢma verimiz bu araĢtırma sonucu ile benzerdir.  

5.2. Çalışma Grubundaki Bireylerin Algılanan Stres ve Durumluk-Sürekli 

Kaygı Düzeyleri 

ÇalıĢmaya dâhil edilen bireylerin, algılanan stres ölçeğinden aldıkları puan 

ortalamalarına göre orta derecede stres düzeyine sahip oldukları belirlenmiĢtir (Tablo 

3). Hastaneye yatma; yabancı bir alanda olma nedeniyle tanınan ve destek görülen 

bilinen çevreden uzaklaĢma, bilinmezlik korkusu ve bulunulan çevrenin kontrolüne 

sahip olamama gibi bazı sorunları da beraberinde getirmektedir. Bu sorunlar nedeniyle 

hasta bireyler stres yaĢamaktadır (Vural, 1993). Moradipanah ve ark. (2009) KAG 

hastalarının iĢlem öncesinde yapılacak iĢlem ile ilgili bir onay formu imzalanmasından 

dahi stres ve hatta paniğe eğilimli olduklarını bildirmiĢtir. Perski ve ark. (1998) 

yaptıkları bir araĢtırmada, koroner bypass greft iĢlemi öncesi 149 hastaya “Nottingham 

Health Profile‟‟ duygusal ölçeğini uygulamıĢlardır. Hastalar, %75 üzerinde puan alarak 

ileri derecede stres altında oldukları sonucuna ulaĢılmıĢtır. ÇalıĢmamızdaki bireylerin 

orta stres puanı alma durumlarının nedeni, yaĢanılan olayların ya da durumların 

bireyleri olumsuz etkileme potansiyeli, kiĢiden kiĢiye farklılık gösterebileceği Ģeklinde 

düĢünülebilir. Yani bireylerde aynı tür bir stresör aynı etkiyi meydana getiremeyebilir. 

KiĢinin geçmiĢ deneyimleri, baĢa çıkma yöntemleri, kültürü, yaĢam kalitesi gibi 

birtakım faktörler bütünüyle kiĢinin yaĢamsal olaylara karĢı tepkisini 

belirleyebilmektedir (Balcıoğlu ve Savrun, 2001). Kaya ve ark. (2007) araĢtırmalarının 

sonucunda, iyimser yaĢam yönelimine sahip hastaların ameliyat iĢlemi öncesinde diğer 
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hasta gruplarına göre daha az anksiyete ve stres gibi psikoparametrik semptomları 

yaĢadıklarına ve daha etkili baĢ etme yöntemlerini kullandıklarına ulaĢılmıĢtır. 

ÇalıĢma grubundaki bireylerin durumluk kaygı ölçeğinden aldıkları puan 

ortalamalarına göre yüksek derecede, sürekli kaygı ölçeğinden aldıkları puan 

ortalamalarına göre ise orta derecede kaygı düzeyine sahip oldukları belirlenmiĢtir 

(Tablo 3). Anksiyete, bireylerin yaĢamındaki birtakım zorlanmalar sonucunda meydana 

gelen ve bu nedenle oluĢan yüksek enerjiye karĢı psikolojik bir karĢı tepki olarak 

tanımlanmaktadır (Erbil ve ark., 2006). BaĢka bir açıdan, oluĢan belirsizlik halinin 

duygu yönünden eĢdeğeridir. Böyle bir durumu deneyimleyen bireyler, ne olacağı 

konusunda huzursuz, gergin veya endiĢeli hissedebilirler (Stephan ve ark., 1999). Gül 

ve ark. (2015), KAG iĢlemi uygulamasının hemen öncesinde depresyon ve anksiyete 

seviyeleri normalden yüksek bulunan hastaların, iĢlemden iki hafta sonra tekrar 

bakıldığında anksiyete ve depresyon düzeylerinin azaldığını bildirmektedir. Bu 

çalıĢmanın sonucu bize iĢlem öncesi durumluk anksiyete düzeylerinin yüksek olmasını, 

iĢlem sonrası ise öncesine oranla durumluk anksiyete düzeylerinin düĢmesini 

düĢündürebilir. Trotter ve ark. (2010) çalıĢmalarında, KAG iĢlemi uygulanan hastalarda 

anksiyete düzeyleri ortalamasının, genellikle prosedürden önce orta düzeyde olduğunu 

ve prosedürden sonra daha da azaldığını bidirmiĢlerdir. Yapılan bir araĢtırmada da, 

KAG iĢlemi uygulanan hastaların durumluk anksiyete seviyelerinin orta düzeyde 

olduğu, anksiyete ve depresyon gibi psikolojik faktörlerin koroner arter hastalarında 

yaygın olarak görüldüğü bildirilmektedir (Sunbul ve ark., 2013). Yapılan baĢka bir 

çalıĢmada da, KAG uygulanacak hastaların iĢlem öncesi durumluk anksiyete düzeyine 

bakılmıĢ ve çalıĢma sonucunda hastaların durumluk anksiyete seviyeleri orta düzey 

olarak belirlenmiĢtir (Yel, 2009). Bizim çalıĢmamızda bireylerin durumluk anksiyete 

düzeylerinin yüksek olması sürekli anksiyete düzeylerinin orta seviyede olmasına ve 

iĢlem öncesinde de bu seviyenin artmasına bağlanabilir. Spielberger ve ark. (1971), bir 

kiĢilik özelliği olarak kabul edilen sürekli kaygının değiĢmeyeceğini; elektrik çarpması, 

yakın zamanda geçirilecek cerrahi tehdidi gibi bireylerin birer tehlike durumu olarak 

algıladıkları bu tür eylemlerde sürekli kaygı seviyelerinde herhangi bir değiĢiklik 

olmayacağını bildirmektedir. Yani sürekli kaygı ölçeğinden alınan puan, bireylerin 

içinde bulunduğu durumdan bağımsız bir Ģekilde, genel haliyle kendilerini nasıl 

hissettiklerini belirlemektedir. Yel (2009), KAG uygulanacak hastalar ile yaptığı 
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çalıĢmasında, grup üyelerinin sürekli kaygı ölçeğinden aldıkları puan ortalaması 

sonucunda orta düzeyde anksiyeteye sahip olduklarını bildirmiĢtir. ÇalıĢmamız da bu 

çalıĢma verisi ile benzerlik göstermektedir. 

ÇalıĢmamızda, 66-79 yaĢ arasındaki bireylerin 18-65 yaĢ arasındaki bireylere 

göre algılanan stres düzeylerinin anlamlı derecede yüksek olduğu belirlenmiĢtir 

(p<0,05; Tablo 4). YaĢın ilerlemesi ile birlikte bireylerde birtakım fiziksel, ruhsal ve 

sosyal boyutta olumsuz yönde farklılaĢmalar meydana gelmektedir. Bu sebeple yaĢlı 

bireylerin fonksiyonel kapasiteleri azalmakta, bu durum ise yardım gereksinimlerini 

arttırmaktadır (Altay ve Aydın Avcı, 2009). YaĢlanmayla artan sağlık sorunları da 

bireylerde depresyon, stres, anksiyete gibi duygu durumunda bozukluklara yol 

açabilmektedir (Eyüboğlu ve ark., 2012). ÇalıĢma verimizin tersine Moradipanah ve 

ark. (2009) yaptıkları bir araĢtırma sonucuna göre, KAG uygulanacak hastaların stres 

düzeyleri ile yaĢ grupları arasında anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır. ÇalıĢmamızda yaĢın 

artması ile algılanan stres düzeyinin de artmasının nedeni, toplumumuzun yaĢlanmaya 

yönelik kültürel bakıĢ açısı farklılıklarına bağlanabilir. Ayrıca ileri yaĢ grubunda olan 

bireylerin azalan sağlık algısı nedeniyle stres düzeylerinin de bu duruma paralel bir 

Ģekilde artabileceği düĢünülebilir. 

ÇalıĢmamızda, 66-79 yaĢ arasındaki bireylerin 18-65 yaĢ arasındaki bireylere 

göre durumluk kaygı düzeylerinin anlamlı derecede yüksek olduğu belirlenmiĢtir 

(p<0,05). Bireylerin yaĢ gruplarına göre sürekli kaygı düzeyleri arasında anlamlılık 

saptanmamıĢtır (p>0,05; Tablo 4). Ölüm korkusu, yalnız kalma, çevreden görülen 

sosyal destek azlığı gibi birtakım altta yatan nedenler sebebiyle, 50 yaĢ ve üstü 

bireylerde yüksek kaygı görülebilmektedir. Bu kaygının oluĢma sebebi, olumsuz 

koĢullar ile etkin baĢ edememeye bağlanmaktadır. Bireyler, kaygılı olma durumunu her 

yaĢta ve farklı deneyimler sonucu yaĢayabilmektedirler. Ayrıca yaĢanılan kaygı seviyesi 

de birçok faktöre bağlı olarak farklılık göstermektedir (Gökgündüz, 2005). Qasimi 

(2007) yaptığı bir çalıĢmada, iĢlem öncesi durumluk anksiyete puan ortalamalarının 

çalıĢma kapsamında olan ileri yaĢ grubundaki hastalarda anlamlı derecede yüksek 

olduğu, sürekli anksiyete puan ortalamalarında ise anlamlı bir fark oluĢmadığı sonucuna 

ulaĢmıĢtır. BaĢka bir araĢtırmada, hastaların ameliyat öncesi durumluk anksiyete puan 

ortalamalarının ileri yaĢ grubundaki bireylerde orta yaĢ grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek bulunmuĢ, aynı araĢtırma kapsamındaki hastaların yaĢ grupları 
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ile ameliyat öncesi sürekli anksiyete puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (Budak, 2015). Yel (2009), bir araĢtırmasında KAG 

uygulanacak hastaların sürekli kaygı düzeyleri ile yaĢ grupları arasında anlamlı bir iliĢki 

olmadığı sonucuna ulaĢmıĢtır. Ayrıca Demir‟in (2013) çalıĢmasında da KAG iĢlemi 

öncesi çalıĢma grubu üyelerinin sürekli kaygı düzeyleri ile yaĢ grupları arasındaki iliĢki 

sonucunda anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. Yapılan bu araĢtırmalar çalıĢma 

bulgularımızı desteklemektedir. 

ÇalıĢmamızda cinsiyete göre algılanan stres düzeyinde anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0,05; Tablo 4). Cinsiyet kavramı, kalıtım yoluyla nesle aktarılan, 

genetik özellikleri barındıran ve doğuĢtan oluĢumunu tamamlayan bir özellik olarak 

bilinmektedir. Bireylerin cinsiyetine bağlı birtakım görev ve sorumluluklarına yönelik 

rolleri bulunmaktadır (Koç ve ark., 2017). Daha önce deneyimlenen yaĢamsal olaylar, 

strese karĢı bireysel yanıt, gündelik olaylarla baĢ edebilme becerisi gibi bireye özgü 

farklılıklar stresin oluĢmasında rol oynayabilmektedir (Bekker ve ark., 2000). Balcı ve 

Enç‟in (2013) deneysel çalıĢmasında, KAG uygulanacak deney ve kontrol grubu 

hastaların stres düzeyleri ile cinsiyet değiĢkeni arasında herhangi bir anlamlılık 

saptanmamıĢtır. ÇalıĢma verimiz ile bu çalıĢma sonucu benzerlik göstermektedir. 

ÇalıĢma kapsamındaki bireylerin cinsiyetlerine göre durumluk-sürekli kaygı 

düzeyleri arasında anlamlılık belirlenmemiĢtir (p>0,05; Tablo 4). Cinsiyet ile kaygı 

düzeyleri arasındaki iliĢkiyi inceleyen araĢtırma sonuçları farklılıklar göstermektedir. 

Budak (2015) çalıĢmasında, kadınların ameliyat öncesi hem durumluk hem de sürekli 

kaygı puan ortalamalarını erkeklere göre anlamlı derecede yüksek bulmuĢtur. Yel 

(2009) KAG iĢlemi uygulanacak hastalardan kadın cinsiyetinde olanların erkek 

cinsiyetine göre durumluk anksiyete düzeyleri arasında anlamlı bir fark saptamamasına 

rağmen sürekli kaygı düzeyleri arasında anlamlılık saptamıĢtır. Bu iki çalıĢma verisinde 

kadın-erkek cinsiyetlerine bağlı durumluk-sürekli kaygı düzeyinin yüksek çıkması, 

kadınlarda duygudurum hastalıkları ve belirtilerinin daha fazla oranda görülmesinden 

kaynaklanmıĢ olabilir. Bu çalıĢmada, örneklem grubunun çoğu erkek bireylerden 

oluĢmaktadır. Fark, bu etkene bağlı olabilir. Qasimi (2007) ise araĢtırmasında cinsiyet 

ile durumluk ve sürekli kaygı düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık saptamamıĢtır. 

Aynı Ģekilde Demir (2013), KAG iĢlemi öncesi çalıĢma grubu üyelerinin durumluk ve 

sürekli kaygı düzeyleri ile cinsiyet değiĢkeni arasındaki iliĢki sonucunda anlamlı bir 
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fark saptamamıĢtır. Bu araĢtırma sonuçları ile çalıĢmamızın verileri arasında benzerlik 

bulunmaktadır.  

ÇalıĢma kapsamına alınan bireylerden lisans mezunu olanların algılanan stres 

düzeylerinin, okur-yazar olmayanlara göre anlamlı derecede düĢük olduğu belirlenmiĢtir 

(p<0,05; Tablo 4). Bireyler, yaĢamlarında tehlike oluĢturan bir durum karĢısında eğitim 

seviyeleri ne derecede olursa olsun anksiyete ve stres yaĢamaktadırlar. Dolayısıyla, 

hastaneye yatırılma sırasında stres ve kaygı seviyelerini azaltmayı amaçlayan 

müdahalelerin yapılması oldukça önemlidir (Ekiz ve Göz, 2005; Gökgündüz, 2005; 

Corones ve ark., 2009). ÇalıĢma verimizden farklı olarak yapılan deneysel bir çalıĢma 

sonucuna göre, kontrol grubunda orta ve üzerinde eğitim düzeyine sahip hastaların 

iĢlem öncesi ortalama stres puanlarının düĢük eğitim düzeyine sahip hastalardan anlamlı 

derecede yüksek olduğuna ulaĢılmıĢtır (Balcı ve Enç, 2013). ÇalıĢmamızda bu durumun 

nedeni, lisans mezunu olanların okur-yazar olmayanlara göre yaĢamsal olaylar vb. 

konular ile ilgili daha fazla araĢtırma imkânına sahip olmalarına bağlı etkili baĢetme 

yollarını geliĢtirebildiklerini düĢündürmektedir. Bu nedenle eğitim seviyesi yüksek 

bireylerin stres düzeylerinin daha düĢük olabileceği Ģeklinde açıklanabilir.  

Lisans mezunu olanların durumluk kaygı düzeylerinin diğer bireylere göre 

anlamlı derecede yüksek olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Örneklem grubunun eğitim 

durumuna göre sürekli kaygı düzeyleri arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05; 

Tablo 4). Budak (2015) yaptığı bir araĢtırmada, ameliyat öncesi çalıĢma grubunu 

oluĢturan hastalarının durumluk ve sürekli kaygı düzeyleri ile eğitim seviyeleri 

arasındaki iliĢkiyi incelemiĢ ve anlamlı bir fark saptamamıĢtır. Qasimi‟nin (2007) 

yaptığı bir çalıĢmada uygulanacak iĢlem öncesi çalıĢma grubundaki bireylerin eğitim 

durumları ile kaygı düzeylerini incelemiĢ, çalıĢma sonucunda anlamlı bir farklılık 

saptamamıĢtır. Aynı zamanda Demir (2013), KAG iĢlemi öncesi çalıĢma grubu 

üyelerinin durumluk ve sürekli kaygı düzeyleri ile eğitim seviyeleri arasındaki iliĢki 

sonucunda anlamlı bir fark saptamamıĢtır. Yel (2009) yaptığı bir araĢtırmada KAG 

iĢlemi uygulanacak hastaların eğitim düzeyi ile durumluk-sürekli kaygı düzeyleri 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark olduğunu bildirmiĢ, eğitim düzeyi azaldıkça 

durumluk ve sürekli kaygı puanlarının arttığı sonucuna ulaĢmıĢtır. ÇalıĢma verimizdeki 

bu durumun nedeni, eğitim seviyesinin artması ile bilgi düzeyinin de buna paralel 
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Ģekilde artmasına, bilinmezlik durumundan kaynaklı korkunun da azalmasına 

bağlanabilir. 

ÇalıĢmamızda, gelir seviyesi 3000 TL üstünde olan bireylerin algılanan stres 

düzeylerinin diğer bireylere göre anlamlı derecede düĢük olduğu saptanmıĢtır (p<0,05; 

Tablo 4). Ekonomik durumun bireylerin temel ihtiyaçlarının karĢılanmasında etkili 

olduğu, gelirin kısıtlı olması ile birlikte satın alma gücünün de olumsuz etkileneceği, 

bunun sonucunda ise bireylerde stres, anksiyete vb. psikoparametrelerde artıĢa neden 

olabileceği bildirilmiĢtir (Balcı, 2014). Dağlar ve Nur‟un (2014) gebe bireylerle 

yaptıkları bir çalıĢma sonucuna göre; gelirlerini giderlerinden az algılayan gebelerin, 

stresle baĢa çıkma tarzları ölçeğinin alt boyutları olan “çaresiz‟‟ ve “boyun eğici 

yaklaĢım‟‟ puan ortalamalarının, diğerlerine göre anlamlı derecede yüksek olduğuna 

ulaĢılmıĢtır. ÇalıĢma verimiz ile bu çalıĢmalar benzerlik göstermektedir. 

ÇalıĢma kapsamındaki bireylerden gelir seviyesi 3000 TL üstünde olan 

bireylerin durumluk kaygı düzeylerinin diğer bireylere göre anlamlı derecede düĢük 

olduğu belirlenmiĢtir. Geliri 3000 TL üstünde olan bireylerin sürekli kaygı düzeyleri, 

1500 TL altında olan bireylere göre anlamlı derecede düĢük olduğu belirlenmiĢtir 

(p<0,05; Tablo 4). Qasimi (2007) yaptığı bir araĢtırmada uygulanacak iĢlem öncesi 

çalıĢma grubundaki bireylerin ekonomik durum algıları ile durumluk-sürekli kaygı 

düzeyleri arasındaki iliĢkiyi incelemiĢ, çalıĢma sonucunda anlamlı bir farklılık 

bulmamıĢtır. Aynı araĢtırmada, ekonomik durum algısı yüksek olan hastaların durumluk 

anksiyete puan ortalamalarının daha yüksek olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

ÇalıĢmamızdaki bu durum, gelir seviyesinin yüksek olmasının yaĢam kalitesinin de 

yüksekliğinde etkili olabileceği, bu durumun ise stres ve anksiyete gibi olumsuz 

parametrelerin seviyesini düĢürebileceği Ģeklinde açıklanabilir. Yel (2009) ise KAG 

iĢlemi uygulanacak hastaların gelir düzeyleri ile durumluk-sürekli kaygı düzeyleri puan 

ortalamaları arasında istatiksel olarak anlamlılık saptamıĢtır. AraĢtırma sonucuna göre, 

gelir düzeyi azaldıkça durumluk ve sürekli kaygı puan ortalamalarının da arttığı 

saptanmıĢtır. Bu araĢtırmanın sonucu, çalıĢma bulgumuz ile benzerdir.  

ÇalıĢma grubundaki bireylerin yaĢadıkları yere göre algılanan stres düzeyleri 

arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05; Tablo 4). Durna (2006), çalıĢmasında 

günlük yaĢamın koĢullarından kaynaklanan hızlı kentleĢme ile birlikte acelecilik, 

kalabalık gibi faktörlerin bireyler için potansiyel birer stres kaynağı olduğunu 
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bildirmiĢtir. Atalay (2014), çalıĢmasında kentlerin küresel bir iletiĢim ortamı olduğunu, 

özellikle metropollerde kentlerde çeĢitlilik ve farklılığın baskın olmasına bağlı 

bireylerde gerilim ve stres gibi olgular meydana getirebileceğini bildirmiĢtir. 

ÇalıĢmamızdaki bu veri, günümüzde artık yaĢam alanları gözetilmeksizin insanların her 

türlü imkânlara benzer koĢullarda ulaĢabildiğine bağlanabilir. Yani günümüzde il 

merkezinde yaĢayan bireylerin de ilçede ve diğer yaĢam alanlarında yaĢayan bireyler 

gibi ulaĢım, temel ihtiyaçlar gibi benzer koĢullara sahip olabildikleri Ģeklinde 

düĢünülebilir. 

ÇalıĢmaya dâhil edilen örneklem grubunun yaĢadıkları yere göre durumluk-

sürekli kaygı düzeyleri arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05; Tablo 4). 

Yel‟in (2009) araĢtırmasında, KAG iĢlemi uygulanacak hastaların yaĢadıkları yer ile 

durumluk kaygı düzeyleri puan ortalamaları arasında anlamlılık bulunmamıĢ, sürekli 

kaygı düzeyleri puan ortalamalarında ise istatiksel olarak anlamlılık saptanmıĢtır. Bu 

araĢtırmada ilçede yaĢayanların sürekli kaygı puan ortalamaları ilde yaĢayanlara göre 

istatiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda örneklem 

grubumuzun yaĢadıkları yere göre sürekli kaygı düzeylerinde anlamlı fark 

bulunmamasının nedeni, bireylerin yaĢadıkları yerin özelliklerine benzer uyum 

sağladıklarına ve kiĢilerin genel kaygı düzeyinin bir göstergesi olan sürekli kaygı 

düzeylerine de benzer etki edebileceği düĢünülebilir. Budak‟ın (2015) yaptığı bir 

araĢtırmada, çalıĢma grubunu oluĢturan hastaların ameliyat öncesi durumluk ve sürekli 

kaygı düzeyleri ile yaĢadıkları yer arasında anlamlı bir fark olmadığı sonucuna 

ulaĢmıĢtır. ÇalıĢmamız da bu araĢtırma sonucu ile benzerlik göstermektedir. 

Örneklem grubundaki bireylerin yakınında KAG iĢlemi uygulanan kiĢilerin 

olma durumuna göre algılanan stres ve durumluk-sürekli kaygı düzeyleri arasında 

anlamlılık saptanmamıĢtır (p>0,05; Tablo 4). Bireyler, içinde bulundukları çevrenin ve 

koĢulların etkisiyle farklı Ģekillerde öğrenme eğiliminde bulunmaktadırlar. Farklı 

öğrenme eğilimine sahip bu bireyler, edindikleri bilgiye de çeĢitli yollarla 

ulaĢmaktadırlar. Edinilen bilgi kaynakları basılı ve elektonik araçlar, eğitimsel 

faaliyetler olabildiği gibi kimi zaman da sözlü olarak çevredeki kiĢilerin deneyimleri 

sonucu edinilen ve resmi bir niteliği olmayan bilgilerdir (Yılmaz, 2009). Al Hamarneh 

ve ark. (2011) ile Jafary ve ark. (2005) araĢtırmalarında, ailelerinde kalp hastalığı 

öyküsü bulunan kiĢilerin hastalık hakkındaki bilgi düzeylerinin bulunmayan kiĢilere 
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göre daha yüksek olduğu sonucuna ulaĢmıĢlardır. Yapılan araĢtırmalarda koroner 

anjiyografi iĢlemi hakkında yeterli bilgi seviyesine sahip olmanın, bireylerde stres ve 

anksiyete düzeylerinin önemli derecede düĢük olmasında etkili olduğu bildirilmiĢtir 

(Lenzen ve ark., 2002; Harkness ve ark., 2003; Buzatto ve Zanei, 2010). ÇalıĢmamızda 

bu durumun nedeni, duygulanımların öznel tepkiler olması nedeniyle aile üyesi, akraba, 

arkadaĢ gibi yakın kiĢilerce deneyimlenen anjiyografi iĢleminin deneyimleyen kiĢide 

anksiyete ve stres kaynağı olarak algılanmasına rağmen bu deneyimin aktarıldığı kiĢide 

stres ve anksiyete kaynağı olarak algılanamayabileceği düĢünülebilir. 

ÇalıĢmamızdaki bireylerden KAG iĢlemi ile ilgili bilgi alanların, almayanlara 

göre algılanan stres düzeylerinin anlamlı derecede düĢük olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05; 

Tablo 5). Buzatto ve Zanei (2010) yaptıkları bir çalıĢmada, KAG iĢleminde 

uygulanacak iĢlem öncesi bekleme aĢamasının ciddi derecede stres ve kaygı kaynağı 

olabildiğini, bu duyguların ise koroner anjiyografinin iĢlemsel doğası ve tanı ile ilgili 

belirsizlikler ile doğrudan iliĢkisi olduğunu bildirmiĢtir. Jamshidi ve ark. (2009) 

Koroner Anjiyografi iĢleminde hastaların stres ve anksiyete seviyelerini düĢürmede, 

onların yapılacak iĢlem ile ilgili bilgi almalarının gerektiğini bildirmiĢtir. ÇalıĢma 

verimiz ile bu bilgiler benzerlik göstermektedir. 

ÇalıĢmamızda, KAG iĢlemi ile ilgili bilgi alan bireylerin durumluk kaygı 

düzeyleri bilgi almayanlara göre anlamlı derecede düĢüktür (p<0,05). Bireylerin KAG 

iĢlemi ile ilgili bilgi alma durumlarına göre sürekli kaygı düzeyleri arasında anlamlılık 

saptanmamıĢtır (p>0,05; Tablo 5). Astley ve ark. (2008) araĢtırmasında, KAG 

uygulanan hastaların prosedür hakkında çok az bilgiye sahip olduklarını ve bu durumun 

da anksiyetelerini artırdığı, memnuniyetlerini azalttığı bildirilmiĢtir. Jamshidi ve ark. 

(2009), anjiyo öncesi verilen video eğitiminin hastaların stres, anksiyete ve depresyon 

düzeylerini önemli derecede düĢürdüğünü bildirmiĢlerdir. Bu araĢtırmaya benzer Ģekilde 

Balcı ve Enç‟in (2013) bir araĢtırmasında, KAG uygulanacak bireylere verilen video 

gibi görsel-iĢitsel eğitimin, bu bireylerde stres, anksiyete ve depresyon gibi 

psikoparametreler üzerine olumlu etki gösterdiği sonucuna ulaĢılmıĢtır. Yapılan bu 

araĢtırmalar çalıĢma bulgumuz ile benzerlik göstermektedir. 

ÇalıĢmamızda, bireylerin bilgiye ulaĢma yollarına göre algılanan stres 

düzeyleri arasında anlamlı farklılık belirlenmemiĢtir (p>0,05; Tablo 5). Koroner 

anjiyografi hakkında bilgilendirme genellikle, polikliniklerde KAG konusunda eğitilmiĢ 
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sağlık alanında profesyoneller tarafından verilmektedir. Hekim tarafından 

bilgilendirilen hastanın, daha sonra basitleĢtirilmiĢ bir Ģekilde probleme yönelik yeniden 

bilgilendirilmesi, etkililiği açısından oldukça önemlidir (Sarı ve Göktekin, 2007).  

Yapılan çalıĢmalarda hemĢirelerin, KAG gibi invaziv bir iĢlemden önce hastaların 

bilgilerinin geliĢtirilmesinde önemli rol oynadığı bildirilmiĢtir (Chair ve ark., 2004; 

Jamshidi ve ark., 2009). Bu bilginin önemli bir bölümü, hekim sorumluluğundadır. 

Ancak uygulanacak giriĢim nedeniyle hastaları hazırlamak ve bu süreçte onları 

bilgilendirmede de hemĢirelerin rolü olduğu vurgulanmaktadır (Lenzen ve ark., 2002). 

Saha ve Beach (2011) sağlık personelinin hasta merkezli iletiĢim ile hastaları 

bilgilendirmesinin, onları daha fazla rahatlattıklarını bildirmektedir. Garvin ve ark. 

(2003), uzmanlar tarafından bilgilendirmenin bireylerdeki stres düzeyini azaltması 

üzerinde olumlu etkileri olduğunu bildirmiĢtir. Garvin ve Kim (2010) bir 

araĢtırmasında, hemĢirelerin KAG gibi stresli bir iĢlem sürecinde hastaların eğitim 

durumları ve kültürlerini göz önüne alarak bilgi vermelerinin, hastaların stres 

düzeylerini azaltacağı ve onların stresli olan bu durumla etkili bir Ģekilde baĢ 

edebileceklerini bildirmiĢtir. ÇalıĢmamızdaki bu durum, örneklem grubumuz 

içerisindeki bilgi alan grup üyelerini kapsadığından, bilgi alan grup üyeleri arasında 

stres düzeyleri arasında benzerlik bulunabileceğini düĢündürmektedir. 

ÇalıĢma grubumuzdaki bireylerden sağlık personelinden bilgi alan grubun 

durumluk-sürekli anksiyete düzeylerinin, yakınından bilgi alanlara göre anlamlı 

derecede yüksek olduğu saptanmıĢtır (p<0,05; Tablo 5). McCaffrey ve Taylor (2005), 

hemĢirelerin bireyselleĢtirilmiĢ hasta bakımı sağlayarak hastaları prosedür hakkında 

bilgilendirmelerinin, hastalardaki anksiyete seviyelerini azaltacağını bildirmiĢtir. 

Corones ve ark. (2009) hekim ve hemĢirelerin KAG uygulama sürecinde hastalara 

prosedür hakkında bilgi vermeleri nedeniyle anksiyetelerinin hafif düzeyde olduğunu 

bildirmiĢtir. Hastalar ayrıca, yetenekli ellerde olduklarını bilerek de kaygılarının 

hafiflediğini dile getirmiĢlerdir. Benzer Ģekilde Higgins ve ark. (2011), KAG uygulanan 

bireylerde iĢlemin tüm aĢamalarında yapılan ve yapılacaklar ile ilgili bilgi alan 

bireylerin anksiyetelerinin azaldığını bildirmiĢlerdir. Ayrıca bireyler, iĢlem esnasında 

sağlık personeli ile etkileĢimleri yoluyla güven kazandıklarını belirtmiĢlerdir. Yılmaz ve 

ark. (2012), araĢtırmalarında KAG uygulama öncesi ile ilgili hekim ve hemĢirelerden 

bilgi alan hastaların, sağlık personelinden bilgi almayan hastalara göre anksiyete 
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seviyelerinin daha düĢük olduğunu saptamıĢlardır. Bu bilgiler doğrultusunda çalıĢma 

verimiz ile literatür çalıĢmaları, benzerlik göstermektedir. 

ÇalıĢmamızda iĢlemin yapılıĢ Ģeklini doğru bilenlerin algılanan stres ve 

durumluk kaygı düzeylerinin, bilmeyen ve yanlıĢ bilenlere göre anlamlı derecede düĢük 

olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Bireylerin iĢlemin yapılıĢ Ģekli ile ilgili bilgi 

durumlarına göre sürekli kaygı düzeyleri arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(p>0,05; Tablo 5). Yılmaz ve ark. (2012), ülkemizde invaziv giriĢimlerin nasıl yapıldığı 

ile ilgili yeterince bilgi sağlanmaması nedeniyle bireylerin, iĢlemin uygulama 

aĢamasında ne ile karĢılaĢacaklarını bilemediklerini bildirmiĢtir. Bu nedenle KAG 

iĢlemi, iĢlem yapılan bireyler tarafından bütünsel olarak değerlendirildiğinde 

bilinmeyenden kaynaklı anksiyete, korku ve duygusal stres kaynağı olarak 

algılanmaktadır (Mikosch ve ark., 2010). Bu alanda literatürde yapılan çalıĢmalara 

bakıldığında, iĢlemin yapılıĢ Ģekli ile ilgili araĢtırma verileri kısıtlıdır. Bir araĢtırmada, 

anjiyografi uygulama öncesinde kiĢilerin iĢlem aĢaması ile ilgili bilgiyi aldıktan sonra, 

süreç hakkındaki kendi yanlıĢ yorumlama olasılıklarının daha da azaldığı, bunun 

sonucunda ise yanlıĢ bir yorum ya da hayali bilgilerden kaynaklı korkularının ve 

anksiyetelerinin de azalacağı bildirilmektedir (Lenzen ve ark., 2002). Yani bu süreci 

deneyimleyen bireyler tarafından iĢlemin yapılıĢ Ģeklinin net ve doğru bir Ģekilde 

bilinmesi ile iĢlemin seyri, bireyleri etkileyen psiko-semptomatik faktörler (anksiyete, 

stres vb.) açısından daha da olumlu hale gelebileceği düĢünülebilir. AraĢtırma bulgumuz 

da bu yönüyle, alan çalıĢması ile benzerlik göstermektedir. ÇalıĢmamızda sürekli kaygı 

düzeyinin değiĢmemesinin nedeni, sürekli kaygının kiĢinin hayatındaki genel 

durumunun göstergesi olduğu, bu nedenle iĢlemin yapılıĢ Ģekli ile ilgili bilgi sahibi 

olmanın bu durumu değiĢtirmeyeceği Ģeklinde düĢünülebilir. 

ÇalıĢmamızda iĢlemin yapılıĢ amacını doğru bilenlerin algılanan stres ve 

durumluk kaygı düzeylerinin, bilmeyen ve yanlıĢ bilenlere göre anlamlı derecede düĢük 

olduğu belirlenmiĢtir. Ayrıca iĢlemin yapılıĢ amacını yanlıĢ bilenlerin algılanan stres ve 

durumluk kaygı düzeylerinin, bilmeyenlere göre anlamlı derecede düĢük olduğu 

saptanmıĢtır. ĠĢlemin yapılıĢ amacını doğru bilenlerin sürekli kaygı düzeylerinin, yanlıĢ 

bilenlere göre anlamlı derecede düĢük olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05; Tablo 5). Alan içi 

yapılan çalıĢmalar, KAG uygulama sürecinde olan hastaların iĢlem ile ilgili 

beklentilerine yönelik sahip oldukları bilgi seviyelerine ıĢık tutmaktadır (Beckerman ve 
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ark., 1995; Caldwell ve ark., 2007; Astley ve ark., 2008; Astin ve ark., 2009; ġatıroğlu 

ve ark., 2011; Kalyani ve ark., 2013). ġatıroğlu ve ark. (2011) yaptıkları bir araĢtırmada, 

koroner anjiyografi uygulanacak bireylerden küçük bir kısmının iĢlemin yapılıĢ amacını 

tam olarak bildikleri, grup üyelerinin çoğunun ise prosedür hakkında yanlıĢ inanıĢlara 

ve bilgilere sahip oldukları belirtilmiĢtir. Koroner anjiyo uygulanan hastalar üzerinde 

Caldwell ve ark. (2007) yaptıkları bir araĢtırmada, hastaların büyük bir kısmının 

anjiyografi iĢlemiyle kendilerinin iyileĢeceğine inandıkları bildirilmiĢtir. Benzer Ģekilde 

Kalyani ve ark. (2013) yaptıkları bir araĢtırma sonucuna göre, hastalara uygulanan 

tanısal KAG iĢleminin damarlarını tedavi edeceğini ve birçok hastanın tam iyileĢme ve 

tedavi umuduyla KAG iĢleminin yapılmasını kabul ettikleri bildirilmiĢtir. Beckerman ve 

ark. (1995) ilk kez KAG iĢlemi uygulanan hastalarla yaptıkları nitel bir araĢtırmada, 

hastaların uygulanan prosedürde KAG ile ilgili yanlıĢ inançlara sahip olduğunu, 

uygulanacak iĢlemin onlar için büyük bir stres ve kaygı verici bir durum olduğunu, hatta 

travma yarattığını bildirmiĢtir. BaĢka bir çalıĢmada da Astley ve ark. (2008) KAG 

uygulanacak hastaların, prosedürün iĢleyiĢ ve amaçlarını da kapsayan çok az bilgiye 

sahip olduklarını ve bu durumun da kaygı düzeylerini artırdığını ve memnuniyetlerini 

azalttığını bulmuĢlardır. Astin ve ark. (2009), yapılan balon uygulaması ile ilgili 

koroner anjiyo hastalarının beklentilerinde bir tutarsızlık olduğu, hastaların KAG 

uygulaması ile ilgili yeterli ve doğru bilgilerinin olmadığı, bu durumun ise hastalarda 

psikolojik bazı sorunlara yol açtığı bildirilmiĢtir. ÇalıĢma bulgumuz, yapılan bu 

araĢtırma verileri ile benzerlik göstermektedir. ÇalıĢmamızda iĢlemin yapılıĢ amacını 

yanlıĢ bilenlerin algılanan stres ve durumluk kaygı düzeylerinin, bilmeyenlere göre 

anlamlı derecede düĢük olmasının nedeni, bireylerin yanlıĢ da olsa çevresinden veya 

kendi yorumlamalarıyla edindiği bilgi ile bilinmezlik durumuna çözüm getirmesi 

Ģeklinde açıklanabilir. Ayrıca KAG iĢleminin yapılıĢ amacını doğru bilenlerin yanlıĢ 

bilenlere göre sürekli kaygı düzeylerinin anlamlı derecede düĢük olmasının nedeni, 

doğru bilen grup üyelerinin sağlık personeli, internet vb. yollar ile iĢlem hakkında bilgi 

edindiklerini düĢündürmektedir. Bu bireylerin ise genel yaĢamında da bilinmezlik 

durumlarında araĢtırmacı özelliklerini kullanarak bilgi edindikleri ve bu nedenle sürekli 

kaygı düzeylerinin de düĢük olduğu düĢünülebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

ÇalıĢmanın bu bölümünde elde edilen veriler doğrultusunda alana iliĢkin 

yazına katkılar sağlayacağı düĢünülen sonuç ve öneriler bulunmaktadır. 

6.1. Sonuçlar 

Koroner anjiyografiye girecek hastaların iĢlem ile ilgili bilgili olma 

durumlarına göre algılanan stres ve anksiyete düzeylerinin belirlenmesi amacıyla 

yapılan bu çalıĢmanın sonuçları aĢağıda verilmiĢtir. 

• KAG iĢlemi ile ilgili bilgi alan bireylerin algılanan stres ve durumluk kaygı 

düzeyleri, bilgi almayan bireylere göre daha düĢüktür. 

• Mevcut bilgisini sağlık personelinden alan bireylerin durumluk-sürekli kaygı 

düzeyleri, yakınından bilgi alanlara göre daha düĢüktür.  

• ĠĢlemin yapılıĢ Ģeklini doğru bilen bireylerin algılanan stres ve durumluk 

kaygı düzeyleri, bilmeyenler ve yanlıĢ bilenlere göre daha düĢüktür.  

• ĠĢlemin yapılıĢ amacını doğru bilenlerin algılanan stres ve durumluk-sürekli 

kaygı düzeyleri, iĢlemin yapılıĢ amacını yanlıĢ bilenlerden daha düĢüktür. 

 • ĠĢlemin yapılıĢ amacını yanlıĢ bilenlerin algılanan stres ve durumluk kaygı 

düzeyleri, iĢlemin yapılıĢ amacını bilmeyenlerden daha düĢüktür.  

6.2. Öneriler 

Koroner anjiyografiye girecek hastaların iĢlem ile ilgili bilgili olma 

durumlarına göre algılanan stres ve durumluk-sürekli kaygı düzeylerinin belirlendiği bu 

çalıĢmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda; 

• HemĢirelerin KAH tanısına sahip olan ve koroner anjiyografi iĢlemi 

yapılması planlanan hastalara, stres ve kaygı düzeylerini etkileyen koroner anjiyografi 

iĢlemi ile ilgili bilgilerinin özellikleri (iĢlem ile ilgili bilgi alma durumu, mevcut bilgiye 

ulaĢma yolu, iĢlemin yapılıĢ Ģekli ile ilgili mevcut bilgisi, iĢlemin yapılıĢ amacı ile ilgili 

mevcut bilgisi vb.) dikkate alarak bakım vermesi, 

• YanlıĢ ve eksik bilgilerin farkında olunması, 

• HemĢirelerin sorumluluğu olan hasta bilgilendirmesinin zamanında, açık ve 

doğru kaynaklarla yapılması, 

• Geri bildirim alınması, 
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• KAG uygulanacak bireylerin stres ve anksiyete düzeylerine yönelik 

psikososyal giriĢimlerde bulunulması, 

• Hastaların bu konudaki gereksinimlerini belirlemeye yönelik geniĢ kapsamlı 

araĢtırmalar yapılması, 

 • Farklı yöntemler ile sınanan eğitim çalıĢmaları yapılarak hastaların, algılanan 

stres ve anksiyete düzeylerine etkisinin belirlenmesi önerilir. 
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