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BEYAN

Bu tez caligmasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin safhalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢alismayla elde edilmeyen biitiin
bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarin ihlal

edici bir davranisimin olmadig1 beyan ederim.

Ece Nur GOREN
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Calismalarim boyunca yardim ve katkilariyla beni yonlendiren, tecriibelerinden
faydalandigim, degerli danisman hocam Prof. Dr. Hatice BOSTANOGLU’na, tezimin
istatistiksel analizlerinde Arastirmanin istatistiksel degerlendirmesinde danismanligini
aldigim Saym Sedat YUCE’ye, arastirmanin yiiriitiilmesine izin veren Yakin Dogu
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Bashekimligi’ne her zaman yanimda olan, maddi
ve manevi destekleriyle beni higbir zaman yalniz birakmayan ¢ok degerli annem
Sebile, babam Veli Onder GOREN’ ve Yakin Dogu Universitesi Kardiyoloji Anabilim
Dali Bagkani Prof. Dr. Hamza DUYGU olmak iizere verilerin toplanmasi asamasinda
destek olan Yakin Dogu Universitesi Hastanesi 4 Dogu servisi hemsireleri ve degerli
calisanlarina, ¢aligma siirecinde yanimda olup desteklerini esirgemeyen Lucian Doga
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borg bilirim.
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KISALTMALAR

ACTH: Adrenokortikotropik hormon
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MI: Miyokart Infarktiisii

MPS: Miyokard Perfiizyon Sintigrafisi

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association / Kuzey Amerika
Hemsirelik Tanilar1 Birligi

Non-STEMI: ST Elevasyonu Olmayan Miyokart Infarktiisii
PET: Pozitron Emisyon Tomografisi

PTKA: Perkiitan Transluminal Koroner Anjiyoplasti

SAP: Stable (Kararli) Angina Pektoris
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OZET
Géren E., Hastalarin Koroner Anjiyografi Oncesi Kaygi Diizeyleri ve Etkileyen

Faktorlerin Belirlenmesi, Yakin Dogu Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii,

Hemsirelik Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Lefkosa, 2019.

Arastirma, hastalarin koroner anjiografi 6ncesi kaygi diizeyleri ve etkileyen faktorlerin
belirlenmesi amaciyla tanimlayicit ve kesitsel olarak yapilmistir. Arastirma, Mart-
Mayis 2019 tarihleri arasinda Yakin Dogu Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi,
Kardiyoloji ve Kalp Damar Cerrahi Servisinde yapilmis olup arastirmanin érneklemini
koroner anjiyografi yapilmasina karar verilen ve arastirmaya katilmay1 kabul eden 114
hasta olusturmustur. Arastirmanin verileri, tanimlayici 6zellikleri igeren hasta tanitici
ozellikler formu ve Spielberger’in Durumluk ve Siirekli Kaygi Olgegi kullanilarak
toplanmistir. Elde edilen verilerin analizinde, Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk,
Mann-Whitney U, ve Kruskal- Wallis Testleri kullanilmistir. Arastirma kapsamina
alinan hastalarin durumluk kaygi puan ortalamasinin 46,93+7,68, siirekli kaygi puan
ortalamasinin 37,9748,66, oldugu saptanmistir Hastalarin durumluk ve siirekli kaygi
puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p<0,05).
Hastalarin durumluk kaygi puan ortalamalarinin, cinsiyet, egitim diizeyi, tanisini
bilme durumu, KAH nedeniyle yatis yapan hastalarin yatis sayisi, ailelerinde KAG
yapilan birey olmasi, KAG nedeni, isleme saat kacta alinacagini bilme durumlarindan
etkilendigi saptanmistir (p<0,05). Hastalarin siirekli kaygi puan ortalamalarinin ise
cinsiyet, yas, egitim diizeyi, ailesinde KAH tanis1 alan birey olmasi, daha 6nce KAH
nedeniyle yatis yapmis olan hastalarin yatis sayisi, bilgi alma zamani, igleme saat kagta
alinacagini bilme durumu ve rahat uyuyabilme durumlarindan etkiledigi belirlenmistir
(p<0,05). Arastirmadan elde edilen veriler dogrultusunda uygun Onerilerde
bulunulmustur.

Anahtar Sozciikler: Kaygi, hasta, hemsirelik bakimi, koroner arter hastaligi, koroner

anjiyografi.



ABSTRACT
Goren, E., Determination of the Pre- Coronary Angiography Anxiety State and

Influencing Factors, Near East University Institute of Healthcare Sciences,

Nursing Program, Master’s Degree Thesis, Lefkosa, 2019

The research is definitive and cross-sectional, which aims to determine the pre-
coronary angiography anxiety level of patients and its influencing factors. The study
has been conducted in Near East University Hospital Cardiology and Cardiovascular
Surgery Inpatient Ward between March to May 2019. The sample group was formed
by 114 participants who were planned to undergo coronary angiography and agreed to
participate in the research. The data collection of the studywas performed by using
patient descriptive information sheets and the State-Trait Anxiety Inventory (STAI)
by Spielberger. The Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk, Mann-Whitney U, ve
Kruskal- Wallis tests were conducted for the analysis of the obtained data. The average
of State anxiety level of the participant patients within the study was found to be
46,93+7,68 as the percentage of Trait anxiety level was 37,97+8,66. A difference
between average of state anxiety level and trait anxiety level were found statistically
significant (p<0,05). It was found that the percentage of the state anxiety level were
affected by the conditions such as gender, educational level, knowledge of diagnosis,
number of hospitalisation, presence of family members who underwent coronary
angiography, reason of coronary angiography, knowledge of procedure time (p<0,05).
It was also noted that the average of the trait anxiety level were affected by the
conditions such as gender, age, educational level, presence of family members who
has been diagnosed with coronary artery disease, number of hospitalisation secondary
to coronary artery disease of patients who were diagnosed before, time of receiving
information, knowledge of procedure time and the ability to sleep well (p<0,05).
Relevant suggestions are made upon obtained data of the research.

Keywords: Concern, anxiety, nursery, coronary artery disease, coronary angiography.



1.GIRIS

1.1.Problemin Tanimi ve Onemi

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), diinyada ve iilkemizde kronik hastaliklar
igerisinde Onemli bir yere sahiptir (Yesil ve Altiok, 2012). Kardiyovaskiiler
hastaliklardan kaynakli dliimler, gelismis iilkelerde azalirken Tiirkiye’de giderek
artma egilimi gostermektedir (TUIK, 2015; Townsend ve ark., 2015; TCSB,2015).
Diinyada, kardiyovaskiiler hastalik kaynakli 6liim oraninin 1990 ve 2020 yillar
arasinda, %28,9’dan %36,3’e yiikselecegi belirtilmektedir (ESC, 2012).Diinya Saglik
Orgiitii (DSO), 2012 yil1 verilerine gore, diinyada, Bulasici Olmayan Hastaliklara
(BOH) bagh oltimlerin %46,2°si (17, 5 milyon) KVH’a bagl oldugu goriilmektedir
(WHO, 2012). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) yaptig1 arastirma sonuclarina gére,
KVH kaynakli 6liimler; 2016 yilinda %39.84, 2017 yilinda %39,7 olup 6liim nedeni
olarak birinci sirada yer almaktadir. 2020 yilina da KVH kaynakl1 6liim nedeni olarak
birici sirada yer alacagi tahmin edilmektedir (TUIK, 2017). Kuzey Kibris Tiirk
Cumhuriyeti (KKTC) Basbakanlik Devlet Planlama Orgiitii istatistik ve Arastirma
Dairesi 2016 verilerine gore; KVH’a bagli 6liimler; 2012 yilinda %48.4, 2013’te
%55.2, 2014°te %49.3, 2015’te %52,2 olup 6liim nedenleri arasinda ilk sirada yer
almaktadir (http://www.devplan.org. Erisim tarihi: 7 Aralik 2018).

KVH igerisinde, Koroner Arter Hastaliklar1 (KAH), birinci sirada yer almaktadir
(ESC, 2012). Her y1l Avrupa’da 4 milyon kisi KAH nedeniyle 6lmekte, bu say1 eriskin
Olimlerinin %45’°ini olusturmaktadir (Townsend ve ark., 2015). Tiirkiye’de yapilan
Tirk Erigkinlerinde Kalp Saghigi ve Risk Faktorleri (TEKHARF) c¢aligmasi
sonuglarina 1990-2014 yillar1 arasinda gore, tilkemizde 45-74 yas arast KAH kokenli
oliimler, erkeklerde yilda %16.4, kadinlarda %9.7 ile Avrupa’da en yiiksek oranlar
arasindadir. (Onat ve ark., 2015). TEKHARF caligmasinin 2012 verilerine gore, KAH
kaynakli 6liim nedeni insidansi yillik binde 6.6 olarak saptanmistir (Onat ve ark.,
2013). DSO’ ye gore; 2030 yilinda, KAH’a bagl &liimlerin 22,2 milyon olacag:
tahmin edilmektedir (WHO, 2016). TEKHARF c¢alismas1 2017 verilerine gore ise;
Tiirkiye’de yaklagik 3,5 milyon koroner kalp hastasinin yasadigi ve yilda %4 arttig
belirtilmektedir (Onat ve ark., 2013).


http://www.devplan.org/

Yapilan literatiir taramasinda, Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti (KKTC)’nde KAH
ile ilgili istatistiki verilere ulasilamamustir.

KAHnin degerlendirilmesinde ve tamilanmasinda c¢esitli tan1 testleri
uygulanmakta ve ilk asamada invaziv olmayan Kkardiyografik incelemeler
(Elektrokardiyografi (EKG), Eforlu EKG, Miyokard Sintigrafisi, EKO vb.) tercih
edilmektedir (Gokgiindiiz, 2005; Onat ve ark., 2013). Tiim bu tan1 yontemlerinin
yaninda; invaziv bir yontem olan koroner anjiyografi (KAG) kullanilmaktadir
(Gokgiindiiz, 2005; Yesil ve Altiok, 2012; ESC, 2012). KAG, kalp hastaliklarinin
degerlendirilmesinde kullanilan standart invaziv bir islemdir. Bu nedenle, giiniimiizde,
kalp hastaliklarinin tanilanmasinda, giderek artan sayida hastaya, KAG islemi
yapilmaktadir (Y1lmaz ve ark., 2012; Ekiz ve Goz, 2004).

Koroner anjiyografi; koroner damarlarin anatomisinin goriintiilenmesi, koroner
arterlerde tikayici lezyonlarin varliginin, lokalizasyonlarin, arterlerin tikanma
derecelerinin belirlenmesi, prognozu ve tedavi segeneklerinin degerlendirilmesi
amaciyla yapilan; femoral ve radial artere kontrast madde verilerek, goriintii elde
edilmesi islemidir (Demir, 2013; Oztiirk, 2004). Koroner anjiyografi sirasinda aymi
zamanda, perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti (PTKA) yapilabilmekte ve stent
de yerlestirilebilmektedir (Demir, 2013; Oztiirk, 2004; Gokgiindiiz, 2005; Yesil ve
Altiok, 2012).

Invaziv girisimlerin ¢ogunda islem oncesi ¢esitli nedenlerle hastalarda kaygi
goriilebilmektedir (Demir, 2013; Oztiirk, 2004)., sirasinda kalp gibi yasamsal énemi
yuksek olan bir organin goriintiilenmesinde kullanilan invazif tanilama yontemi olan
koroner anjiyografi islemine bagh ¢esitli komplikasyonlar gelisebilmektedir. Koroner
anjiografi nedeniyle saglik kuruluslarina bagvuran hastalar; hastane ortammna yabanci
olmasi, tanimadig kisilerle iletisim kurma gii¢liigii, saglik
personelinin tibbi terimleri kullanmasi, bilinmeyen aletlerin kullanilmasi, tanidik
olmayan prosediir ve ¢evre, bilgi eksikligi ve koroner anjiyografiye iliskin gecmis
deneyimleri, uygulanan tani ve tedavi islemleri ve islem sonrasi bypass ameliyati
onerilme olasilig1 nedenleriyle 6liim korkusu ve buna bagli kaygi yasayabilmektedirler
(Ekiz ve Goz, 2004; Demir, 2013). Gelisen teknoloji ile birlikte koroner anjiyografi
islemini uygulayan ekibin ve kullandiklar1 ekipmanlarin gelismesi, invaziv bir islem

olan koroner anjiyografinin hastada olusturdugu kaygi diizeyinin diisiiriilmesinde



yeterli olmamistir (Ekiz ve Go6z, 2004). Koroner anjiyografi, kisa siiren bir iglem
olmasina karsin hastalar iizerinde olumsuz duygular yaratabilmektedir (Oztiirk, 2004).

Speilberger ve arkadaslarina gore bireylerde yasanan kaygi, durumluk ve siirekli
kaygi seklinde goriilmektedir. Durumluk kaygi; bireyin i¢inde bulundugu stresli
durumdan dolay: hissettigi siibjektif bir kaygidir. Fizyolojik olarak da otonom sinir
sisteminde meydana gelen bir uyarilma sonucu terleme, sararma, kizarma ve titreme
gibi fiziksel degismeler, bireylerde, huzursuzluk duygularmi ortaya ¢ikartir. Islem
oncesi, bireylerde, durumluk kaygi seviyesi siirekli kaygi seviyesine gore iginde
bulundugu durumdan dolay1r daha yiiksektir. Siirekli kaygi ise; bireyin kaygi
yasantisina olan yatkinligidir. Kisiler i¢inde bulundugu durumlari genellikle stresli
olarak algilar ya da stres olarak yorumlama egiliminde bulunur (Spielberger, 1972).

Kayg1 erken donemde fark edilerek kontrol altina alinmadiginda, tasikardi, kan
basincinda yiikselme, solunum hiz ve derinliginde artisa neden olarak, yapilacak
islemin ertelenmesine veya islem sonrasi kanama ve siddetli agri gibi birtakim
komplikasyonlarin gelismesine neden olmaktadir (Yel, 2009). Hastanin kaygisini
gidermede amag; etkin basa ¢ikma yontemlerini gelistirerek, relaksasyon yontemlerini
etkin olarak kullanarak, kayginin azaldigini ifade etmesini saglamaktir (Dogan ve
Senturan, 2012). Kaygi North American Nursing Diagnosis Association / Kuzey
Amerika Hemsirelik Tanilart Birligi (NANDA) hemsirelik tanilar1 arasinda yer
almakta olup, hemsirelere, bireylerin kaygi diizeylerini saptama ve miidahale etmede
onemli sorumluluklar diismektedir (https://www.nanda.org/ Erisim Tarihi: 22 Kasim
2019).

Literatiirde, hemsirelerin hastay1 ayrintili olarak degerlendirmesinin ve kayginn
uygun hemsirelik miidahaleleri ile kontrol altina alinmasinin 6nemli oldugu
vurgulanmaktadir (Ekinci ve Okanli, 2010; Akdemir ve Birol, 2005). Anjiyografi
isleminde olusabilecek komplikasyonlarmm &nlenmesi ve islemin etkin olarak
yapilabilmesi i¢in hemsirenin islem 6ncesi ve sonrasi yapacagi uygulamalar 6nem
tasimaktadir. Saglik ekibinin vazgecilmez iiyesi olan hemsirelerin, koroner anjiyografi
yapilacak bireylerin anksiyete diizeyleri ve etkileyen faktorleri belirlemede,
degerlendirmede ve azaltmada, etkili ve yeterli hizmeti verebilmede 6nemli rolleri
vardir (Ekinci ve Okanli, 2010; Akdemir ve Birol, 2005; Dogan ve Senturan, 2012).


https://www.nanda.org/

Yapilan litaratiir taramasinda KKTC’de bu konu ile ilgili calismaya rastlanmamis
olup, bu ¢alismadan elde edilen verilerin, hemsirelere hastalarin koroner anjiyografi
oncesi kaygi diizeylerini azaltmada yapacaklar1 planlama ve girisimlere Yol

gosterecegi diistilmektedir.

1.2. Aragtirmanin Amaci

Bu aragtirma, hastalarin koroner anjiografi 6ncesi kaygi diizeylerinin ve etkileyen

faktorlerin belirlenmesi amaciyla yapilmistir.

1.3. Arastirmanin Sorulari

Arastirmada asagidaki sorulara yanit aranmistir:

Koroner anjiyografi dncesi hastalarin durumluk kaygi diizeyi nedir?

Koroner anjiyografi dncesi hastalarin siirekli kaygi diizeyi nedir?

Koroner anjiyografi oncesi hastalarin durumluk ve siirekli kaygi diizeyleri
arasinda fark varmidir?

Koroner anjiyografi olacak olan hastalarin tanitict 6zellikleri kaygi diizeylerini

etkiler mi?



2.GENEL BILGILER

2.1.Koroner Arter Hastahgi

Glintimiizde, koroner arter hastaligi (KAH) terimi siklikla kullanilmakla birlikte
aterosklerotik kalp hastaliklari, koroner aterosklerotik kalp hastaliklari, iskemik kalp
hastaliklari, koroner kalp hastaliklar1 terimleri de kullanilmaktadir (Ekiz ve G6z, 2004;
Tiirker, 2015; Durademir,1993; Ciiriik ve ark., 2018; Yesil ve Altiok, 2012).

DSO gore, KAH, birden fazla genin ve cevresel faktdrlerin patogenezde rol
oynadigi, gen g¢evre etkilesimlerinin oldugu, multifaktoriyel, kalitsal bir hastaliktir.
KAH, koroner damar duvarinda yer alan intiba tabakasinin ateroskleroza bagli capinin
kalinlagsmas1 ve daralmasi sonucu esnekligini kaybetmesi ile damardan gegen kan
miktariin azalmasi nedeniyle olusan, genellikle orta ve ileri yastaki bireylerde yasam
kalitesini etkileyen kronik bir hastaliktir (WHO, 2015). Ateroskleroz, kanda dolasan
basta, Diisiik yogunluklu lipoprotein (Low-Density Lipoprotein LDL) olmak iizere,
lipoprotein parcaciklarinin intima tabakasinda birikmesi, okside olmasi ve okside LDL
kolesteroliin tetikledigi sitokinlerin, biiyime faktorlerin salgilanmasiyla baslayan
monosit, makrofaj, T lenfosit, diiz kas hiicresi, fibroblast vb. hiicrelerin de rol oynadigi
kronik inflamatuar, fibroproliferatif bir damar hastaligidir. Baslangigta, intima
tabakasina lipidler ve inflamatuvar hiicreler infiltre olur ve olayin ilerlemesi ile birlikte
damar duvarinda degisik derecelerde fibrozis geliserek ateron plagi olusur (Guyton,
2013; WHO; 2016). Ateron plagy, arteri, fiziksel olarak tikayarak veya anormal arter
tonusu ve fonksiyonuna neden olarak, miyokarda olan kan akimini azaltir. Yeterli kan
akimi1 olmadiginda, miyokard, oksijensiz kalir ve hipoksi meydana gelir (Guyton,
2013). Bu tip iskemi/hipoksi ataklar1 gogilis agrist ile iliskili anjina pektorise ve
miyokardin oksijensiz kalmasina bagli kalbin pompalanmasi i¢in gerekli kan akim
miktarmin  karsilanmamasiyla Miyokart Infarktiisii (MI) goriilmesine neden
olmaktadir (Guyton, 2013).



2.2.Koroner Arter Hastahiginin Klinlik Sekilleri

Koroner arter hastaliginin klinlik sekilleri Angina Pektoris (AP) ve Akut Koroner
Sendrom (AKS) olarak 2’ye ayrilmaktadir (Marden, 2003).

2.2.1.Angina Pektoris (AP):

Miyokardin oksijen ihtiyacindaki dengesizlik sonucu meydana gelen miyokard
iskemisine bagli olusan gdgiis agrisina angina pektoris denir. Angina pektoris, gogiis
ve cevresinde rahatsizlik hissi seklinde hissedilir. Gogiisteki rahatsizlik; ezilme,
sikistirma, bask1 seklinde tarif edilmektedir. Anginaya ile birlikte endise ve bogulma
hissi de eslik edebilir. Angina genellikle sternumun arkasina, sirta, ceneye, sol kola,
sag kola, boyuna, epigastriyuma yayilir ve kararli (stabil) angina olarak kendisini
gosterir (https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k06/47429.htm?wbnum=1304 Erisim Tarihi:
04 Nisan 2019).

Kararh (Stable) Angina Pektoris (SAP):

Kararli angina pektoris (SAP), diinya capinda yaklasik olarak 54 milyon kisinin
etkilenmesine sebeb olan KAH’in en sik goriilen seklidir (Marden, 2003). SAP, sik
karsilagilan ve bazen yeti kaybina neden olan, egzersiz veya stres ile ortaya ¢ikan ve
istirahat ya da nitratla rahatlayan, gogiis, cene, omuz, sirt ya da kollarda agr1 hissedilen
Klinik ~ bir  durum  olarak  kabul edilmektedir ~ (Marden, 2003;
https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k06/47429.htm?wbnum=1304 Erisim Tarihi: 04 Nisan

2019). SAP, miyokardin oksijen ihtiyacinin yiikselmesine bagli olarak artar ve
istirahat halinde azalir. Bireyler, semptomlari, sol ya da her iki kola, bilege, boyuna,
geneye sirta yayilan agri, sikint1 ve bogulma ya da basing artisi hissi olarak tarif ederler
(Marden, 2003; Alpine,1975; Oztiirk ve Sivrioglu, 2013; Balc1, 2012).

Bu 6zlelliklerin hepsini tastyorsa tipik anginadan soz edilir. Eger iksini tagiyorsa
atipik angina; sadece birini ya da higbirini tasimiyor ise non-kardiyak gogiis agrisi
olarak degerlendirilir (Balci, 2012).


https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k06/47429.htm?wbnum=1304
https://www.tkd.org.tr/kilavuz/k06/47429.htm?wbnum=1304

2.2.2. Akut Koroner Sendrom (AKS):

Akut koroner sendrom (AKS), koroner arterlerde olusan tromboz, emboli ve
koroner arter damarlarinin daralmalar1 sonucunda ortaya c¢ikan akut miyokard
iskemisine bagl gelismektedir (Balci, 2012).

Akut koroner sendromlar; miyokart infarktiisi (MI), kararsiz angina pektoris
(Unstable Angina Pektoris, USAP), ST elevasyonlu miyokard infarktiisii (STEMI), ST
elevasyonu olmayan miyokart infarktiisii (Non-STEMI) den olusan klinik tablolardir
(Balci, 2012).

Miyokard Infarktiisii (MI): Koroner arterlerin tikanmasi ya da daralmasi sonucu
miyokardda olusan iskemi nedeni ile meydana gelen geri dontisiimsiiz kalp kasinda
nekroz olusmasina “Miyokard Infarktiisii” denir (Marden, 2003; Alpine,1975; Oztiirk
ve Sivrioglu, 2013).

Kararsiz Angina Pektoris (Unstable angina pektoris, USAP): USAP; uzun siireli,
siddetli, sik ve daha az eforla gelisen, ilerleyici (kresendo) tarzda seyreden, istirahatte
de goriilebilen, infarktlis geciren kisilerde infarktiis sonrasi 1 ay iginde olusan
anginadir (Marden, 2003). USAP ve Non-STEMI birbiriyle patogenez ve klinik
acisindan benzerlik gosterdigi icin karistirilmaktadir. Fakat Non-STEMIde iskeminin
siddeti, yaygilhgi, siiresi USAP’a gore fazladir ve miyokart hasari ile sonuglanir
(Oztiirk ve Sivrioglu, 2013). Bireylerde gériilen klinik bulgular, etkilenen miyokard
dokusunun bolgesine ve genisligine gore degismektedir (Marden, 2003; Alpine,1975;
Oztiirk ve Sivrioglu, 2013; Balci, 2012).

ST Elevasyonlu Miyokard infarktiisii (STEMI): ST Elevasyonlu Miyokard
Infarktiisii (STEMI) ,koroner arterlerde obstriiksiyona yol acan trombiis sonucu
gelisen miyokard nekroz olusur. Koroner arterlerde akut total tikanik olmaktadir.
Koroner arterin tam tikanmasindan 15-30 dakika sonra miyokardin nekrozu gelismeye
baslamakta ve reperfiizyon agisindan bu zaman araliginda yapilan miidahaleyle

infaktiis gelisimi onlenebilmektedir (Marden, 2003; Alpine,1975).



ST Elevasyonu Olmayan Miyokart Infarktiisii (Non-STEMI): AKS olan, fakat
direncli ST elevasyonu olmayan durumlar, Q dalgasiz MI olarak adlandirilir. Non-
STEMI’de tromboz goriiliir fakat total tikanikliga yol agmamaktadir. Non-STEMI da
koroner arterlerin tikanma stiresi uzun ve kardiyak enzimler [troponin ve/veya
kreatinin kinaz (CK-MB)] seviyesi yiiksek ve gogiis agrist mevcuttur (Marden, 2003;
Alpine,1975).

2.3. Koroner Arter Hastaligi Tam1 Yontemleri

KAH ‘da tan1 koymada iyi bir 6ykii almanin yaninda laboratuar testleri, grafik ve

niikleer kardiyolojik yontemler 6nemli bir rol oynamaktadir.

2.3.1. Laboratuar testleri:

KAH’da yapilan laboratuar testleri; hastaligin risk faktorlerini, prognozu
belirlemek ve olusabilecek iskemiyi saptamak icin kullanilmaktadir (Haverkate ve
ark., 1997). Kardiyak Enzimler hiicrede bulunan ve kimyasal reaksiyonlarda ve
metabolik aktiviteleri diizenlenmesinde goérev alan 06zel yapidaki proteinlerdir.
Kardiyak enzimler miyokartta meydana gelebilecek hasar1 onlemede gorevlidir
(Horne ve ark., 2005). KAH’da tan1 koymada en ¢ok kullanilan kardiyak enzimler;
Kreatin fosfokinaz (CK) ve Troponin-I’dir. Bu yiizden tiim hastalara serum Kkreatinin
diizeyi, serum elektrolit degerleri, kreatinin kinaz miyokardiyal band1 (CK MB),
troponin-I, hemoglobin, ,beyaz kiire sayis1 ve diger iskemi ile uyumlu olabilecek rutin
testler calisilmalidir (Haverkate ve ark., 2005).

Serum Elektrolit Degerleri: KAH’ nin degerlendirilmesinde hayati 6nem tasiyan
sodyum (Na*), potasyum (K*Y), kalsiyum (Ca*?), ve magnezyum (Mg*?) gibi
elektrolitlerin diizeyleri kalbin ¢alismasi ve damar igerigi acisindan 6nemli bir yere
sahiptir (Tiirker, 2015; Erdil ve Elbas, 2008).

Kreatin fosfokinaz (CK): Kreatin fosfokinaz (CK), kas metabolizmasinda
ATParaciligiyla kreatinin fosforilasyonunu geri donsiimlii olarak katalizleyen bir

enzimdir. CK ii¢ izoform seklinde bulunur. Bunlar; CK-BB (CK-1) beyin, bagirsak,
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rahim ve bobreklerde, CK-MB (CK-2) kalp kasinda, CK-MM (CK-3) iskelet kasinda
bulunur. CK-MB kardiyak hasarda yiikseklir. CK ve CK-MB, AMI’de, gogiis agrisini
takiben 3-8 saat i¢inde plazmada yiikselmeye baslar ve tepe degerlerine 10-24 saatte
ulagir. CK, AMI tanisi i¢in ayirici bir parametre olarak kullanilmaktadir (Erdil ve
Elbas, 2008; Guyton, 2013).

Troponin I: Troponin iskelet kas1 ve kalp miyositlerinde tropomiyozin ile birlikte
bulunan yapisal proteindir. MI’de, agrinin baslamasindan sonra 2-6 saat iginde kanda
troponin seviyesi artar, 4. ve 8. saatlerde duyarlilik ve 6zgiilliik %93-100’e yiikselir ve
tepe diizeylerine, 12 -24 saatte ulasir. MI’nin erken ve ge¢ donem tanisinda ayirici bir
parametre olarak kullanilir (Erdil ve Elbas, 2008).

Hemoglobin (Tam Kan Saymmi-CBC): kanindaki oksijen miktarinin azaldig: ve doku
nekrozunda artis oldugu goriilen durumlarda, CBC ve kanin sekilli elemanlarinda artis
olmaktadir (Tiirker, 2015).

Serum Lipitleri: Kolesterol, trigliseritler ve lipoproteinler lipit profili kapsaminda ele
alinir (Tirker, 2015). Lipit osmoleritesinin artmasinin, aterosklerozun olugmasina
boylece morbidite ve mortaliteye neden oldugu gosterilmistir (Akdemir ve Birol,
2005; Erdil ve Elbas, 2008).

Kan- Ure-Nitrojen (BUN): Protein metabolizmasinin son iiriinii olan iire, kardiyak
outputun azalmasina bagli olarak glomeriil filtrasyon hizinin diigmesi sonucunda artis

gosterir (Tirker, 2015).

2.3.2. Grafik Yontemler

Akciger Grafisi: KAH’a eslik eden Pulmoner konjesyon siiphesi olan bireylerde
gogls agrisin1 nedenini kardiyak agridan ayirt etmek amaciyla Akciger Grafisi
cekilmektedir (Akdemir ve Birol 2005; Erdil ve Elbas, 2008).

Elektrokardiyografi (EKG): EKG, KAH tanisinda en sik kullanilan ve kalbin
elektriksel aktivitesinin, elektrotlar araciligi ile viicut ylizeyinden kaydedildigi bir tan1
yontemidir (Tirker, 2015; Ziimriitdal, 2013; Demir ve ark., 2014).

Holter: Holter, genellikle 24- 48 saatlik siirelerde, EKG bilgilerinin kaydedildigi, bir
tan1 yontemidir. Tasinabilir olmas1 nedeniyle, bireyler, hastaneye yatmalarina gerek

kalmadan EKG izlemine tabii tutulabilirler. Bu izlem sirasinda en yiiksek, en diisiik ve
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ortalama kalp hizlari, supraventrikiiler ve ventrikiiler aritmiler, miyokard iskemisi
bulgulari saptanabilir (Akdemir ve Birol 2005; Erdil ve Elbas, 2008).
Ekokardiyografi: Ekokardiyografi; kalbin bosluklarini, kalp kapaklarini, kalp kasini
ve septumlarini fonksiyonel olarak degerlendirilmesi igin yaygin olarak kullanilan
noninvaziv bir yontemtir (Erdil ve Elbas, 2008). Ekokardiyografide temel prensipi
ultrason (yliksek frekansli ses) teknigidir.

(Abrahamov ve ark., 2006; Akdemir ve Birol 2005; Erdil ve Elbas, 2008).
Transozefagal Ekokardiyografi ( TEE ): TEE yontemi; ucunda ultrason transdiiseri
bulunan bir endoskobun hastanin 6zofagusuna yerlestirilerek, kalp yapilarinin
incelenmesini saglayan yari invaziv bir yéntemdir (Ozkan ve ark.,2007; Thomson,
2005; Thomas, 2005; Akdemir ve Birol, 2005).

Eforlu EKG ( Egzersiz Stres Testi ):Eforlu EKG; yiirlime bandi esliginde ya da
bisiklet pedali ¢evirterek uygulanan, efordan sonra EKG c¢ekilmesi islemidir. Test,
kalp hiz1 ve kan basinci yanit1 gibi tanisal dneme sahip parametreler hakkinda bilgi

saglar (Gok, 2002; Onat, 1999; Erdil ve Elbas, 2008; Tiirker, 2015 ).

2.3.3. Niikleer Kardiyolojik Yontemler

Niikleer kardiyolojik yoOntemler; KAH tanisinin saptanmasi, miyokardin
incelemesinde tanimlayici olarak kullanilan, intravendz yolla verilen ve 1g1ma yapan
radyo-farmositik ajanlarin (Talyum-201, Teknesyum-99m tetrafosmin Teknesyum-
99m sestamibi) miyokardin tutulmast ve tomografi ile tespit edilmesi prensibine
dayanan tan1 yontemleridir (Thomas, 2005). Niikleer kardiyolojide en ¢ok kullanilan
yontemler, miyokard perfiizyon sintigrafisi (MPS), Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG),kardiyak/koroner bilgisayarli tomografi (BT) , pozitron emisyon tomografisi
(PET) ve koroner anjiyografi (KAG) dir (Thomas, 2005; Compeau, 1989).
Miyokarda Perfiizyon Sintigrafisi (MPS): Tani koymadaki duyarliligit % 90’1n
tizerindedir (Oto ve ark., 2007; Kiiltiirsay, 2002 ).MPS, ayrica koroner anjiyografi
yapilmis olan hastalardaki sinirda lezyonlarin (%50-70 aras1 darliklarda) ciddiyetinin
belirlenmesi ve sonuca gore perkiitan koroner girisime yonlendirilmesinde ve perkiitan
koroner iglem yapilacak damarin se¢iminde kullanilmaktadir (Ede ve ark., 2015;

Dostbil ve ark., 2010).
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Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG): Kardiyovaskiiler manyetik rezonans
goriintiileme,  kardiyak  kitleler, miyokardiyal iskemi veya infarktiis,
kardiyomiyopatiler, aritmojenik sag ventrikiil kardiyomiyopatisi (ARVC), kapak
hastalig1, koroner arter hastaligi, perikart hastalig1 ve kompleks konjenital anomaliler
gibi dogumsal ve edinsel kalp hastaliklarinin degerlendirilmesinde kullanilir (Ede ve
ark., 2015; Dostbil ve ark., 2010).

Kardiyak/Koroner Bilgisayarh Tomografi (BT): BT kalbin yapisim ve
fonksiyonunu degerlendirebilen bir goriintiileme yontemidir. Son yillarda gelisen daha
hizli tarama ve artmis rezoliisyon saglayan teknikler sayesinde daha sik kullanilir hale
gelmistir (Ede ve ark., 2015; Dostbil ve ark., 2010; Kiiltiirsay, 2002).

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET): PET; Miyokard canliliginin
degerlendirilmesini ve kan akiminin gériintiilenmesini saglar (Dostbil ve ark., 2010).
Miyokard perflizyonunun degerlendirilmesi amaciyla kullanilan PET ajanlarinin
pahali ve yar1 dmiirlerinin kisa olmasi nedeniyle yaygin olarak kullanilmamaktadir
(Ede ve ark., 2015).

2.4. Koroner Anjiyografi (KAG)

Niikleer kardiyolojik yontemler igerisinde yer alan Koroner Anjiyografi (KAG),
koroner arterlerin anatomik yapist hakkinda bilgi vermektedir (Tirker,2015;
Kiiltiirsay, 2002). Koroner anjiyografi, Oto ve ark.’nin bildirdigine gore ilk kez 1958
yilinda Mason Sones tarafindan yapilmigtir. Bu tarihe kadar, koroner arterlerin
goriilmeyecek kadar kiigiik ve hassas olduklar1 kabul edilmekte ve koroner arter
igerisine opak madde verilmesinin hastanin ¢liimiine neden olacag: diistiniilmektedir (
Oto ve ark. 2007). KAG, Radial ya da femoral arterden yerlestirilen kateterin koroner
artere ilerletilmesi ve kateter igerisinden verilen radyopak madde ile x-ray altinda
yapilan radyografik goriintiileme yontemidir (Aggal ve Tanriverdi, 2003; Demir ve
ark., 2014; Yesil, 2011; Ozkan, 2013; Cox ve ark., 2004).

Koroner anjiyografi; koroner arter anatomisinin degerlendirilmesi ve koroner
arterlerdeki aterosklerotik alanlarin goriintiilenmesi, amaciyla kullanilan edilen temel
yontemdir (Ciiriik ve ark., 2018). KAG islemi sirasinda, koroner arterlerde dnemli

darlik ve / veya tikaniklik goriildiigiinde, ayni1 seansta veya daha sonra perkiitan
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transluminal koroner anjiyoplasti (PTKA) stent implantasyonu, lazer anjiyoplasti,
brakiterapi vb. girisimsel yontemler yapilabilmektedir (Ciiriik ve ark.,2018; Mavili ve
Senol, 2015). MI sonrasi ilk saatlerinde yapilan girisimsel yontemler sag kalimi
arttirmakta, miyokard hasar1 olusmasini engellemekte ve yasam kalitesini artmaktadir
(Ciiriik ve ark. 2018; Tirker, 2015). Koroner anjiografi isleminde femoral, brakial ve
radial arterler girisim yolu olarak kullanilabilmekle beraber; femoral arter ve radial

arter genel olarak en ¢ok tercih edilen yoldur.

2.4.1.Femoral Arter Girisim Yolu

1967 yilinda Judkins tarafindan femoral arter girisim yolu ile koroner arter
anjiyografisi yapilmistir (Mavili ve Senol, 2015). Femoral arter( Judkins yontemi)
girisim yoluna deneyimli olunmasi, biiyiik arter c¢apina sahip oldugu igin
maniiplasyonunun kolay olmasi, radial arter girisim i¢in gerekli olan 6F ve daha kii¢iik
capla uyumlu ekipmanlarin rutin olarak bulunmamasi, tekrarli girisimlere olanak
saglamasi gibi avantajlar1 nedeniyle femoral arter girisim yolu kullanilmaya devam
edilmektedir (Louvard ve ark., 2004). Femoral arter girisim yolunun avantajlari olsa
da; uzun siire sirt Ustli yatma, sirt agrisi, islem sonrasi kanama kontrolii igin kum
torbasi yontemi, damarsal kapama cihazlari, baski cihazlari ve pnémotik kompresyon
cihazt (Close Pad) kullanma zorunlulugunun bulunmasi, iirinal retansiyon gibi
dezavantajlar1 bulunmaktadir (Mavili ve Senol, 2015).

Femoral yolla yapilan girisimlerde hematom, retroperitoneal kanama, yalanci
anevrizma, arteryel okliizyon ve artriyovendz fistiil, enfeksiyon gibi komplikasyonlar
gortiilmektedir (Louvard ve ark., 2002). Bu komplikasyonlar artmig mortalite,
morbidite ve hastane giderleriyle iligkilidir (Yigit ve ark., 2006). Femoral bolgeden
nabiz alinamadiginda, femoral greft varliginda, femoral bolgede radyoterapi ve ya
cerrahi girisim varliginda, asir1 inguinal skar dokusu bulundugunda, ciddi obezite, sirt
istli yatmasi problem ve Onceden bilinen abdominal aort anevrizmasi bulunan
hastalarda kontrendikedir (Tagoy ve Timurkaynak, 2014; Candan ve Oral, 2002;
Nisanci, 2005).

Bitargil ve ark. (2014) yapmis olduklar1 “’Koroner Anjiyografi Sonucu Gelisen

Vaskiiler Komplikasyonlara Yaklagimlarimiz’’ adli arastirmada, femoral anjiografi
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yapilan ve vaskiiler komplikasyon gelisen 75 hastanin fizik muayenelerinde, 52
hastada femoral bolgedeki girisim yerinde sislik (23 hematom, 7 cerrahi olarak
miidahale edilen ps6doanevrizma, 22 Renkli Doppler Ultrasonografi(RDUS) ile
kompresyon tedavisi uygulanan psédoanevrizma), 21 hastada girisim yerinde sizinti
tarzinda kanama, 1 hastada nabizsizlik ve ekstremitede sogukluk ve solukluk, 1
hastada ekstremitede cap artisi ve Homans pozitifligi (DVT hastasi) saptanmistir

(Birtagil ve ark.,2014).

2.4.2.Radial Arter Girisim Yolu

[1k radial arter girisim yolu 1989°da Campeau tarafindan kullanilmistir (Campeau,
1989). Ilk radial perkiitan transliiminal koroner anjiyoplasti (PTKA) ve radial koroner
stent uygulanmasi 1993’de Kiemeneij ve Laarman tarafindan yapilmistir (Kiemeneij
ve Laarman, 1993). Radial arter girisim yolu ile koroner anjiografi, 1989 yilindan beri
femoral arter girisime alternatif olarak kullanilmaya baslanmistir (Mavili ve Senol,
2015). ilk dénemlerde MI ile gelen hastalara radial girisim yolu kullaniimasindan
kaginilmistir. Fakat son donemde yapilan ¢aligmalarda radial girisim yolunun giivenli
oldugu ve basarili sonuglar elde edildigi bildirilmistir (Louvard ve ark., 2002). Ayrica
yogun antikoagiilan kullanan bireyler icinde radial girisim yolu kullanilmasimin
femoral girisim yolu kullanilmas ile goriilebilecek olan kanama komplikasyonlarinin
azaltmasi nedeniyle tercih edilmektedir (Louvard ve ark., 2002; Cox ve ark.,2004).

Radial arter girisim yolu kullanimi, teknolojik gelismelere paralel olarak 6F
uyumlu hatta daha kii¢lik ¢apli donanimlarin sayisinin giderek artmasi, islem sonrasi
goriilen komplikasyonlarin sayisinin giderek azalmasi, hasta konforu, hastanede yatis
ve takip siiresinin kisa olmasi, saglik personelinin is ylikiinde azalma saglamasi
femoral arter girisim yapilabilmesini engelleyecek kalga ve lumbal bolgede ortopedik
problem olmasi gibi avantajlari nedeni ile radial arter girisim tercih edilir hale gelmistir
(Ziakas ve ark., 2003; Louvard ve ark., 2002). Radial arter girisim yolunun, hazirlik
ve daha fazla dikkat gerektirdigi i¢in femoral arter girisim yoluna gore ortalama 5-10
dakika daha uzun siirmesi, damar anatomisi ve spazm nedeniyle teknik zorluk ve islem
tekrarlariyla karsilasmak gibi hekimin radyasyona maruz kalma miktarinin anjiyo

stiresine bagl olarak daha yiiksek olmasi, bypass’li hastalarda damarlara ulagma
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zorlugu, kullanilan malzemelerin boyutlar1 daha ince ve narin oldugu i¢in maliyetinin
ylksek olmasi gibi dezavantalari bulunmaktadir (Cox ve ark., 2004; Louvard ve ark., 2002).

Radial girisimin glivenli olmasi ve basarili sonuglar elde edilmesine ragmen; akut
el iskemisine ve buna bagli major sekellere yol agabilen iyatrojenik radyal arter
perforasyonu, subklinik serebral mikroemboli ve giris yerinde psddoanevrizma,
arteriovenoz fistiil, tekrarlayan igne girisimlerine bagli damar spazmi, kateterizasyon
stiresinin uzamasi, yiiksek kilif/arter orani, yetersiz heparin dozu, uzun kilif ve uzayan
kompresyon siiresine bagli radial okliizyon (tikaniklik), hematom gibi
komplikasyonlar goriilebilmektedir (Mavili ve Senol, 2015; Akkufl ve ark., 2004).

Radial arter girisimin yayginlagsmasi ile ndrolojik komplikasyonlar sonrasi
iskemik olaylarin [global iskemi (hipoksikiskemik ensefalopati)], fokal iskemi ve
hemisferik, oksipital veya beyin sap1 infarktlari] azaldig1 goriilmiistiir (Tiirker, 2015).
Radial arter girisim yolu ne kadar giivenli oldugu goriilse de bazi durumlarda(
patolojik Allen testi olan hastalar, bozuk oksimetri testi gosterilen hastalar, intraaortik
balon pompasi1 gerektiren hastalar, 7F ve daha kii¢iikk kiliflar ile uyumlu olmayan
ekipman kullanilmasi gerekli olan hastalar, {ist ekstremite vaskiiler hastalig1 olan daha
once hemodiyaliz igin fistiil acilan veya fistiil agilma ihtimali bulunan hastalar, ileri
derecede vaskiiler tortiiyozite, vaskiiler anomali, Burger ya da ve Raynaud bulunan ve
radial arteri koroner arter bypasss greftleme igin kullanilacak olan hastalar)
kontrendikedir (Tiirker, 2015). Bu durumlarda radial girisim yerine femaoral girisim
tercih edilmelidir.

Agostoni ve ark.(2004)”’ Perkiitan koroner tani ve girisimsel prosediirler i¢in
radial ve femoral yaklasim; Sistematik genel bakis ve randomize galismalarin meta-
analizi’” Sonucuna gore; femoral arter girigimleri sonrast major kanama riski %2,3
iken, radial arter girisimleri sonrasi bu risk %0,05 civarinda bulunmus olup, radial arter
yiizeyel ve daha kolay manipiile olmasi nedenine baglanmistir(Agostoni ve ark.,
2004).Campeau, (1989) yaptigi calismada 100 hastanin 22’sinde radial nabzinda
azalma bir hastanin radial nabzinda kayip gézlemlemisler ve 88 hastada basari elde

etmislerdir (Campeau, 1989).
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2.4.3.Koroner Anjiyografinin Endikasyonlari:

Koroner anjiyografi, koroner arter anatominin gosterilmesi gerektigi durumlarda
endikedir (Yalgin ve ark., 2006; ACC, 1999). Amerikan Kardiyoloji Koleji, tarafindan
Klinisyenlere yardimei olmak tizer kurallar yaymlanmistir (ACC, 1999).

Bu kurallar; koroner anjiyografinin endike olduguna dair fikir birligi oldugu
durumlar sinif I, fikir ayriligi bulundugu ve koroner anjiyografinin yapilmasinin
yararli oldugu durumlar simif II, koroner anjiyografinin uygulanmamasi gerektigi

konusunda fikir birligi oldugu zaman smif III olarak simiflandirilmistir (Yalgin ve ark.,
2006)

Simif I Endikasyonlar:

Tedavi gérmiis olmasina ragmen anjinasi siiren ve tedaviye cevap vermeyen orta ile
yiiksek risk grubunda yer alan,

Perkiitan koroner girisimden sonra stent trombuzu veya ani tikanmanin oldugu
diisiintilen,

Perkiitan koroner girisimden sonraki 9 aylik siirecte invaziv olmayan testlerle yiiksek
risk oldugu belirlenen,

Invaziv olmayan testler neticesinde yiiksek risk oldugu belirlenen,

Ansizin ortaya ¢ikan kardiyak 6liim sonrasinda tekrar hayata getirilen,

Kisa siireli veya siirekli tagikardi atagi gegiren,

Prinzmetal (Varyant) angima (istirahatte gegici gogiis agrisi ile karakterize bir angina
tipidir. Hastalarin efor kapasitesi iyidir ve angina eforla tetiklenmez) olma olasilig1

olan hastalardir.
Sinif II Endikasyonlar:

Halsizlik veya hastalik sebebiyle non-invaziv testlerle riski degerlendirilememis olan,
Ilac tedavisine cevap vermemis olan,
Stres testleri pozitif olan ve klinik riski yiiksek kisiler ise polis, itfaiye gibi meslek

gruplarinda calisan hastalardir.
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Simif III Endikasyonlar:

Non invaziv testlerle diisiik risk belirlenen ikiden ¢ok risk unsuru barindiran
asemptomatik menapoz sonrasi kadinlar ile erkekler,

Sol vertrikiilii normal olan,

Ik basta diisiik riski bulunan ve invaziv testlerle yiiksek risk belirlenemeyen
hastalardir.

By-pass uygulamasi sonrasinda yapilan stres testleri kapsaminda iskemi belirtileri
ortaya koymayan,

Koroner anjiyografinin ardindan 5 yil igerisinde gdgiiste bir sikinti hisseden fakat

degerlendirmeler kapsaminda iskemi belirlenemeyen hastalardir.

2.4.4. Koroner Anjiyografinin Kontrendikasyonlari:

Koroner anjiyografinin yapilmamasi gereken durumlardir. Koroner anjiyografinin
mutlak kontrendike oldugu bir durum yoktur. Ancak akli dengesi yerinde olmayan
bireylerde yapilmama karar1 verilebilir. Yapilmasi zorunlu ise ailenin onayi1 alinarak
karar verilebilmektedir. Kontraendikasyon yaratan diger bir durum ise laboratuar,
hekim ve ekibin yeterli olmadigi durumlardir. Koroner Anjiyografi; asagidaki
durumlarda mutlak olmasada kontraendikedir;

1. Bobrek yetmezligi,

. Aktif kanama veya kanamaya yatkinlik,

. Ates veya aktif enfeksiyon,

. Anemi,

. Ciddi alerji hikayesi,

. Kontrol altina alinamayan hipertansiyon, tasikardi ve kalp yetmezligi,
. Tedavi edilmemis yiiksek dereceli kalp blogu,

. Digoksin zehirlenmesi, potasyum yiiksekligi veya diistikligi,

© 0 3 & O B~ W N

. Aort kapakta vejetasyon,
10. Asemptomatik hastalarin taranmasi amaciyla, anjiyo sonrasinda gerekli olabilecek
cerrahi tedaviyi kabul etmeyenler veya agir hastaliklar1 nedeniyle bu cerrahi tedaviyi

yaptiramayacak olanlar (Thomas, 2005; Topol, 2008).

18



2.4.5.Koroner Anjiyografinin Komplikasyonlari

Koroner anjiyografi isleminin ilk 24 saat igersinde gelisen komplikasyonlar
anjiyografi ile ilgili oldugu kabul edilmektedir. Koroner anjiyografide, miyokard
enfarktiisii, norolojik olaylar (global iskemi (hipoksikiskemik ensefalopati), fokal
iskemi ve hemisferik, oksipital veya beyin sap1 infarktlar1 vb.), acil bypass, kardiyak
perforasyon, gegici pacemaker veya elektrosok gereken ciddi aritmiler, onarim
gerektiren lokal vaskiiler problem, vazovagal reaksiyonlar, alerjik tirtiker ve anaflaksi,
hipotansiyon, renal yetmezlik, islem yerinde kanama ve hematom, enfeksiyon, flebit,
tromboembolizm, sinir zedelenmesi gibi komplikasyonlar gériilmektedir.

Komplikasyonlara miidahale edilmediginde o6liim gelisebilmektedir ( Karadag,
2008; ACC, 1999; Yal¢in ve ark., 2006).Bu komplikasyonlar hastanin hastanede
kalma siiresini uzatmakta ve koroner arter hastaligi siiphesi olan hastalarda mortalite

ve morbiditeyi artirmaktadir (Birtagil ve ark., 2014).

2.5.Kayg1 (Anksiyete)

Kaygi, insanlik tarihi boyunca sik kullanilan terimlerden biri olmustur. Kaygi
terimi, eski Yunancada “anxsietas” olarak kullanilmis ve endise, korku, merak gibi
anlamlara gelmektedir. Anxsietas kelimesinin kokii olan ‘anx’ kelimesi, Latince ‘de
‘nefesi kesilmek’ ya da ‘bogulmak’ anlamina gelen ‘angere’den gelmektedir (Koknel,
2000). Tiirk dil kurumu (TDK) kaygi terimini; “bun”, “bunalt1”, “anksiyete”, “endise”,
“i¢ sikint1”, “can sikintisi”ya da “hos olmayan heyecansal bir endise hali” gibi
sOzciiklerinin es anlamlis1 olarak agiklamaktadir (http://tdk.gov.tr/. Erisim tarihi: 11

Mayis 2019).

Kaygi, sempatik, parasempatik ve endokrin uyarim sonucu normal olmayan
hemodinami ile iliskilendirilen somatik belirtilerin de eslik ettigi, sinirlilik, tasikardi,
hipertansiyon, normal dis1 nedensiz bir tedirginlik haliyle birlikte ortaya ¢ikan bir
belirti veya bir duruma kars1 verilen tepkidir (Angel, 2007; Karaman, 2008).

Kayginin, yasamin siirdiiriilmesi ve uyum davraniginin gelismesini saglamada
onemli bir yere sahip oldugu diisiiniilmektedir. Yasam siireci i¢inde, gereksinimlerin
karsilanmasin1 tehlikeye diisiirecek herhangi bir etmenin s6z konusu oldugu

durumlarda ortaya ¢ikmaktadir (Oz, 2010). Bireyler kaygry1’’kotii bir sey olacakmis
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hissi hos olmayan bir endise hali ya da nedensiz bir korku’’seklinde ifade etmektedirler
(Ciiceoglu, 2005; Koroglu, 2004). Amerikan Psikoloji Birligi’nin yapmis oldugu
tanimda, kaygi gerilim, endise duygular1 ve kan basincinda artis gibi fiziksel
degisikliklerle kendini gosteren bir duygu olarak aciklanmistir
(http://www.apa.org/topics/anxiety/index.aspx Erisim Tarihi: 11 Nisan 2019).

Kaygi kavramu ile ilgili aragtirmalar, 1940’11 yillarda baslamis olup 1960’lara
kadar kavram ile ilgili bir kararsizlik ve karmasa durumu s6z konusu olmustur. Baz1
arastirmacilara gore kaygi bir kisilik 6zelligi olarak tanimlanmis olsa da, bir kisim
arastirmaciya gore ise gegici bir durum olarak kabul etmistir (Akgal1, 1991). Oz ve
Ciiceloglu’nun belirttigine gore Freud’a gore kaygi; fiziksel ya da toplumsal ¢evreden
gelen tehlikelere karsi bireyi uyararak, gerekli uyumu saglayan, yasami siirdiirme
islevlerine katkida bulunan insanin iggiidiisel diirtiilerinden kaynaklanmaktadir (Oz,
2010; Ciiceoglu, 2005;). Kaygiyi tarihsel olarak iki farkli teori ile incelemeye galisan
Freud, 1920 yilinda ilk kaygi kuraminda kaygiy1 egonun isteklerinin bastirilmasi
sonucu ortaya ¢ikan bir gesit libido olarak agiklamistir (Freud, 2010). 1923 yilinda
Freud ikinci kaygi kuraminda ise tehlike durumunda korunmanin isareti oldugunu ileri
stirmiis, dogum ile baslayan egonun primer kaygisina bagli olarak gelistirdigi bir i¢
tehlike olarak gormiistiir (Freud, 2013). Ayoglu’nun belirttigine gore Freud 1940
yilinda kaygiy1, Objektif/Gergeklik Kaygisi, Torel Kaygi ve Nevrotik Kaygi olmak
tizere ¢ sekilde tanimlamistir (Ayoglu, 2003).

2.5.1.0bjektif/Gerceklik Kaygisi

Benlik, alt benligin gereksinimlerine doyum saglamaya calisirken, dis diinyanin
gercekleri karsisinda zorlandiginda ortaya ¢ikan kaygi durumudur. Tehlike kaynag:

bireyin disindadir. Zaman zaman tiim bireyler tarafindan yasanmaktadir.

2.5.2.Torel Kaygi

Egoda pismanlik ya da sugluluk duygusu dogurur. Ozellikle siiper egonun vicdan
diye tarif edilen bolimii tarafindan onaylanmayan durumlarda ortaya ¢ikar. Torel
kayginin gercek kaygidan farki, kaygiya neden olan etmenden kagabilme imkaninin

olmamasidir.
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2.5.3.Nevrotik Kaygi

Bireyin bastirilmis cinsel ve saldirganlik gibi i¢giidiilerinden olusur. I¢ tehlikenin
algilanmasi ile ortaya ¢ikar ve patolojik olarak tanimlanir. Objektif ve torel kaygida
kisi, kaygityr doguran nedenlerin farkinda iken bu kaygida kaynagin bilincinde
degildir. Ciinkii tehlike kaynagi bireyin i¢indedir.

Freud’iin kaygi siniflandirmasindan sonra Cattel ve Scheier’in 1958 yilinda faktor
analizi calismalariyla iki ¢esit kaygi (durumluk-siirekli) anlayigi tanimlanmigtir. Bu
tanimlama, daha sonra 1966 yilinda, Spielberger ve arkadaslari tarafindan gelistirilen
Iki Faktorlii Kaygr Kuraminin temelini olusturmaktadir (Oner ve Compte, 1985).
Girsoy, Koknel, Sertbag ve Bahar’in belirttigine goére Spielberger ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen kaygi kurami durumluk ve siirekli kaygi olmak tizere iki ayr1

kaygi olarak tanimlamistir (Giirsoy, 2001; Koknel, 2000; Sertbas ve Bahar, 2004) .

2.5.3.1.Durumluk Kaygi

Durumluk kaygi, bireyin benligine ve ¢ikarina karsi gergek bir tehlike veya
tehdidin bulundugu ¢evresel kosullar ve stresli durumlar karsisinda hissettigi uyarilma
olup, gerilim, huzursuzluk ve karmasik coskusal tepkilerinin sonucu olusan
duygularinin gostergesidir (Ciiceoglu, 2004). Bir baska tanima goére ise, durumluk
kaygt; sikinti, endise, tedirginlik ve gerginlik ile karakterize durum olarak ifade
edilmesidir (Yiicel, 2003).

Durumluk kayginin siddeti ve siiresi, algilanan tehdidin miktar1 ve kisinin i¢inde
bulundugu durumu yorumlamasi ile dogru orantilidir. Kisinin gilivenlik duygusu
tehlikede oldugu zaman artar. Durumluluk kaygida, bireyde, gerginlik ve endise
yaratan o anki durum ortadan kalktiginda, olumsuz duygularda ortadan kalkmakta ve
kaygi azalmaktadir. Zamanla diizensiz bir degisim gostermesi durumluluk kayginin
onemli bir 6zelligidir. Sakinlik ve durgunluk, durumluk kayginin olmadigini, gerilim,
endise ve sinirlilik orta diizeyleri isaret eder. Yogun korku, felaket diisiinceleri ve
panik davranislar ¢ok yiiksek durumluk kaygi diizeyi oldugu anlamina gelmektedir
(Yticel, 2003; Ciiceoglu, 2004).
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2.5.3.2.Siirekli Kaygi

Stirekli kaygi, kisinin kaygi i¢inde yasantiya yatkinligi olarak tanimlanabilir.
Bireyin i¢inde bulundugu durumu ve giinliik yasantisini stres olarak yorumlama veya
algilama denilebilmektedir. Kaygi seviyesi yiiksek olan bireylerin kolay kirildiklari ve
karamsarliga biiriindiikleri ve durumluk kaygiyr daha sik ve yogun bir sekilde
yasadiklar1 gériilmiistiir (Koknel, 1982; Tiire, 2006).

Bagka bir ifadeye gore Siirekli kaygisi yiiksek olan bireyler, stres yaratan
durumlan ya cok tehlikeli ya da tehdit edici olarak algilamakta ve buna gore tepkide
bulunma egilimi gostermektedirler (Sertbas ve Bahar, 2004). Diger bir agidan
bakildiginda ¢evresel kosullardan bagimsiz olarak bireyin huzursuzluk, endise duyma,
karamsar olma, stres altinda asir1 duyarlilik ve coskusal tepkilerde bulunma egilimi
gostermesidir. Bu nedenle siirekli kaygi; 6zelliklerinden dolayr kronik kaygi olarak
nitelendirilebilir (Oner ve Compte, 1985). Spielberg, siirekli kayginm, durumluluk
kaygiya gore duragan ve siirekli oldugunu, kayginin siddeti ve siiresi kisilik yapisina
gore degistigini ve kisinin kisilik yapis1 kaygiya ne kadar yatkinsa kaygi diizeyini
etkiledigini belirtmistir (Sertbas ve Bahar, 2004; Oner ve Compte, 1985). Hay ve
Peplau kaygimin dort degisik diizeyde oldugunu (hafif, orta, agir ve panik kaygi)
belirtmislerdir (Oz, 2010).

2.5.4.Kaygi Diizeyleri

Hafif Kaygi: Bu seviyede bireyin gordiigli, duydugu ve etrafinda olup bitenden
haberdar oldugu, 6grenme diizeyinin, yaraticiliin arttig1, duyarli ve katilimei oldugu
gozlenir. Konusma hiz1 ve siddeti, konugma igerigi ile uyumludur. Birey kaygisini
hafifletmek i¢in tirnak yeme, yliriime, aglama, uyuma, yeme, giilme, sigara icme, igki
icme gibi savunma mekanizmalarmi kullanir. Yogunlasma ve mantik yliriitme
yetenegi tamdir. Bu nedenle bu seviyede kaygist olan birey etkin problem ¢6zme
becerisine sahiptir.

Orta Seviye Kaygi: Bireylerde gérme ve duyma yetisi yani1 sira algilama, kavrama ve

iletisim becerileri de azalmistir. Bu diizeyde sorunun kii¢iik bir ayrintisina odaklanma
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ve geriye kalanlar1 gérmezden gelme davranisi sergileyebilir. Kas gerginligi, kan
basinci, nabiz ve solunumda artma, mide sikayetleri, kalp carpintisi, terleme gibi
somatik belirtiler goriiliir. Birey endiseli, lirkek, hassas, sabirsiz, heyecanli olabilir.
Yiiksek Seviye Kaygi: Algilama ve kavrama alani iyice daralmistir. Birey yasadigi
kiiclik bir ayrint1 ya da ayrintilar izerine yogunlasir. Carpinti, dispne, bas agrisi, gogiis
agrist, uykusuzluk, bulanti, titreme, istahsizlik, korku, istemli kas toniisiinde artis ve
gerginlik goriiliir. Rahatsizlik ve hassasiyet duygulart artmistir.

Panik: Kaygmin en yogun yasandigi diizeydir. Bireyin tiim dikkati dagilmis
durumdadir. Uzerinde odaklandig1 konular ¢arpik ve abartilidir. Uyum bozuklugu
vardir. Asirt derecede 6fke, iimitsizlik, ¢aresizlik, tiikenmislik, korku, dispne, bogulma
hissi, bag donmesi, baygilik hissi, ¢arpinti, gogiis agrisi gibi belirtilerin yani sira 6lim
korkusu ya da kontrol kayb1 ile kendini gosterir. Birey panigi énlemek i¢in 6zellikle
kendine yonelmis olaylar1 gormezden gelir, kriz asamasindadir ve profesyonel yardim

almasi gerekir.

2.5.5.Kayg1 (Anksiyete) Belirtileri

Kaygi (anksiyete) bozukluklarinin dort temel klinik 6zelligi bulunmaktadir (Tire,
2006, Oz, 2010).
1. Affektif Belirtiler: Korku, endise, huzursuzluk, ¢aresizlik, panik.
2. Davranigsal Belirtiler: Kaygi yaratan durumdan kagma, olay karsisinda dona kalma,
yerinde duramama, uykuya dalmada giicliik ya da uyuma egilimi.
3. Bilissel Belirtiler: Dikkat daginikligi, konsantrasyon giigliigii, kontrolii kaybetme
korkusu ve fiziksel zarar gérme endisesi.
4. Fizyolojik Belirtiler: Kaygi, bireylere degisik yollardan etki etmektedir. Bazi
insanlar kaygiy1 psikolojik ve duygusal yollardan yasarken bazilari ise fizyolojik
olarak yasarlar. Ciinkii fizyolojik belirtiler ¢ok aci1 verici olup, insanlar1 ¢ok tedirgin
edebilmektedir. Otonom sinir sisteminin hiperaktivitesine bagli olarak gelisen
belirtiler olmakla birlikte bircok organ sistemini etkileyebilmektedir.

Kaygi, bireylerde kullanilan savunma mekanizmalara gore farkli belirtiler
gostermektedir (Tiire, 2006). Kardiyovaskiiler sistemde, carpint1 hissi, tagikardi, gogiis

agris1, bayginlik hissi, solunum Sisteminde, gogiiste basing hissi, nefes kesilmesi i¢
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¢ekme, nefes darligi, hiperventilasyon, otonom sinir sisteminde, agiz kurumasi,
terleme, bas agrisi, ates basmasi, ellerin buz gibi olmasi, kas-iskelet sisteminde, agr1,
s1z1, segirme, uykusuzluk, lirperme, yorgunluk, norolojik sistemde, bag donmesi,
uyusukluk, gérme bulanikligi, titreme, giigsiizliik, gastrointestinal sistemde, yutma
giicliigii, karin agrisi, bulanti, diyare ve genitoiiriner sistemde, Sik idrara ¢ikma,
stkigsma hissi, menstrilasyon sorunlart gibi belirtilerin goriilmesine yol agmaktadir

(Tiire, 2006, Oz, 2010).

2.5.6.Koroner Anjiyografide Kaygi ve Kayginin Bedensel Yaniti

Kaygi, bireylerde, stres durumunun artmasina ve fizyolojik stirecin etkilenmesine
yol acar (Koknel, 2000). Olusan kaygi durumu karsisinda, bireylerin bedenlerinde i¢
dengeyi koruma sistemleri devreye girmesinin sonucunda, endokrin sistem ve sinir
sisteminde bazi reaksiyonlar ortaya ¢ikmaktadir. Kayginin goriilmesiyle sempatik sinir
sistemi uyarilmaktadir.

Vaskiiler direngle birlikte kardiyak outputun artmasiyla bireyin kan basinci da
artmakta, miyokardin oksijenlenmesi ve koroner perflizyonu azalmaktadir (Guyton,
2013). Kiside yasanan kaygi durumu basta hipotalamusa aktarilmaktadir.
Hipotalamusun uyarilmasiyla posterior hipofiz bezinden antidiiiretik hormon (ADH)
ile anterior hipofiz bezinden ise adrenokortikotropik hormon (ACTH)
salgilanmaktadir. Bu siiregte ise ACTH adrenal korteksin uyarilmasini saglamasiyla
birlikte Kkortikosteroid salgilanmasina sebep olmaktadir. Bir kortikosteroid olan
aldesteron sodyum ile su tutulumasinda gérevlidir. Béylece kan voliimii yiikselmekte
ve ADH’in etkisi ile idrarda azalma goriilmesiyle kan basinci artmis olmaktadir
(Guyton, 2013). Ayni1 zamanda hipotalamus, sempatik sinir sistemi tizerinde etkilidir.
Adrenal medulla noradrenalin ve adrenalin salgilanmasinda gorevlidir. Noradrenalin
etkisiyle periferik vazokonstriksiyon olugsmaktadir. Bu durumda bireyin cildi soguk,
soluk ve kan basinci yiikselmektedir. Bu siirecte bobreklere giden kan miktarmin
azalmasiyla bobreklerden renin salgilanmaktadir. Plazmada yer alan anjiyotensin renin
tarafindan anjiyotensin 1, anjiyotensin 2’ye doniismektedir. Damarlarda Anjiyotensin
2’nin etkisiyle konstriiksiyon goriilmekte ve ADH ile aldesteron hormonlarinin

salgilanmasi s6z konusu olmaktadir (Guyton, 2013).
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KAH olan bireylerde, kaygi, genellikle sik goriilmektedir. Hastalarda goriilen
Panik atak gibi kaygi durumlarinda hiperventilasyonun ortaya c¢ikmasiyla koroner
arterlerde spazm veya aritmilerin goriilmesine yol agar (Y1lmaz ve ark., 2012).

Bununla birlikte kaygi belirtileriyle ile ilgili semptomlar, KAH semptomlari ile
ortiisebileceginden kayginin tan1 ve tedavisine onem verilmesi gerekmektedir
(Kayhan, 2003). KAH belirtileri ortaya ¢iktiginda ve bireyin koroner anjiyografi
islemi olmas1 gerektigi durumlarda kaygi yasamasiyla birlikte bireyde sakat kalma,
miyokard infartiisii (MI) gegirme gibi ani korkular1 ortaya ¢ikmaktadir.

Kisinin kaygi yasamasiyla gégiis agrisi, bas donmesi, ¢arpinti, nefes darligi ve
otonom belirtiler golirmeye baslamaktadir. Aritmiler ve anjina pektoris panik atak
belirtileriyle benzer belirtiler gosterir. Bunun sonucunda panik atak davranislari
sergileyen bireylerde yasam kalitesinde azalma, yeti kayb1 ve gereksiz saglik hizmeti
kullanimina, tekrarli hastane yatiglarinin artmasina bagli enfeksiyon olugsma riskine,
anestezik maddelerin daha yiiksek dozda verilmesine ve iyilesme siirecinin
gecikmesiyle depresyona yatkinligin goriilmesine neden olmaktadir (Kayhan, 2003;
Karaman, 2008, Yilmaz ve ark., 2012).

2.5.7.Koroner Anjiyografi Oncesi Hemsirenin Sorumluluklar

Bireyin yasina, gelisimsel donemine, inang ve tutumlarina, bas etme becerilerine
gore hastaliga, hastaneye yatmaya ve invaziv girisime kars1 gosterilen tepkiler farklilik
gostermektedir (Erdil ve Elbas, 2001). Invaziv girisim nedeniyle hastaneye yatan
hastalar i¢in; hastaliga yiikledikleri anlam ve 6nem, sevdiklerinden ayr1 kalma, hastane
ortaminin yabanciligi, tanimadigi kisiler, bilinmeyen aletler, islemler, tedaviler,
anlasilmayan teknik dil, klinik ortamda yasanan giinliik olaylar, iliskiler, bireyselligin
geri planda kalmasi, yeme-igme, uyku ve dinlenme gibi fizyolojik gereksinimlerin
karsilanmamasi gibi durumlar bireylerde kaygiya neden olmaktadir (Albayrak ve ark.,
2007; Erdemir, 2005; Giirsoy, 2001).

Invaziv girisim 6ncesinde hastalarin kayg: diizeyini, yapilacak islemler hakkinda
bilgisinin olmasi, daha onceki anestezi ve invaziv girisim deneyimi, uygulanacak
cerrahi girisimin tiiriinli, zorluk ve risk derecesini etkileyebilecegi belirtilmektedir

(Kayahan ve Sertbag, 2007; Cimilli, 2001). Ameliyat 6ncesi hastalarin yasadig kaygi,
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iyilesme siirecine yansiyarak olumsuz etkiyi meydana getirmektedir (Cimilli, 2001;
Kugu ve ark., 2001;Gokgiingiiz,2005).

Yapilan c¢alismalarda, ameliyat olacak tiim hastalara ameliyat Oncesi yapilan
gerekli aciklamalar ile kayginin giderilmesine, iyilesme siirecinin hizlandirip,
hastanede kalma siirecinin kisaltilmasina ve maliyetin diismesine katki sagladig
sonucuna varilmistir (Bayraktar ve Bulut, 2000; Kugu ve ark., 2001; Ozalp ve ark.,
2003). Bu nedenle invaziv islemler dncesi bireylerde yasanan kaygimnin nedenleri ve
kaygiy1 azaltmaya yonelik hemsirelik girisimleri planlanmalidir.

Diger invaziv girisimlerde oldugu gibi koroner anjiyografi oncesi bireyler de
kaygi yasamaktadirlar. Hemsirenin sorumluluklari islem oncesi, sirasi ve sonrasi
olmak tizere devam eden bir siirectir. Hemsire islem oncesinde aldig1 6ykii ile hastanin
temel saglik sorunlarini belirleyerek, hastaligin tedavi ve bakim siirecini
kolaylagtirarak, komplikasyonlarin dnlenmesinde katki saglamaktadir. Hastanin ruhsal
durumu hastane siirecine ve isleme karsi olusabilecek anksiyete diizeyinin de
belirlenmesi hemsirenin sorumluluklari arasindadir (Ayoglu, 2003; Giirsoy, 2001;
Sertbas ve Bahar, 2004). Hemsirenin koroner anjiyografi dncesi sorumluluklari;
Hastanin islem 6ncesinde izni alinarak islem i¢in onam belgesi imzalatir
Hastanin klinik ve laboratuvar bulgular1 degerlendirilir ve hekime haber verir.
Hastanin vital bulgular1 alinir ve kaydedilir.

Islemden sonra karsilastirabilmek igin hastanin periferik nabizlarma bakilir ve
kaydedilir.

Herhangi bir alerjisi olup olmadigi aragtirilir

IV damar yolu agilir.

Isleme gitmeden once hastanin takilar1 ve takma disi varsa bunlarin cikarilmasi
tirnaklarda oje varsa silinmesi saglanir. (Akdemir ve Birol 2005; Ayoglu, 2003;
Giirsoy, 2001; Sertbas ve Bahar, 2004).

Koroner anjiyografi isleminin yapilabilmesi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi igin
hemsirenin islem Oncesi yapacagi uygulamalar Onem tasimaktadir. Koroner
anjiyografi kisa siiren islem olmasina ragmen hastalar kaygi yasayabilmektedirler.
Kayginin her diizeyi bireylerde farkli seviyede fiziksel, psikolojik belirtilerle ve kisisel

ozelliklere bagl olarak degismektedir Buyiizden hemsire, islem 6ncesinde hastay1 iyi
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degerlendirmeli ve hemsirelik girisimlerini kisiye yonelik olarak belirlemeye 6zen

gostermelidir (Erdemir, 2005).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu arastirma, hastalarin koroner anjiografi oncesi kaygi diizeyleri ve etkileyen

faktorlerin belirlenmesi amaciyla tanimlayici ve kesitsel olarak yapilmustir.

3.2. Arastirmamn Yapilacag Yer ve Ozellikleri

Arastirma, KKTC’de Lefkosa Ilgesinde bulunan Yakin Dogu Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi, Kardiyoloji ve Kalp Damar Cerrahisi Servisi’nde yapilmuistir.
Kardiyoloji ve Kalp Damar Cerrahisi Servisin’de 19 tek kisilik oda bulunmaktadir.
Kardiyoloji servisinde, 10 doktor, 12 hemsire gorev almaktadir. Klinik sorumlu
hemsiresi, 08:00-16:00 saatleri arasinda; iki hemsire ise 08:00-08:00 saatleri arasinda
tek vardiya seklinde ¢aligmaktadir.

Hastanenin Kalp Merkezinde, KAG olmay: kabul eden hastalara, anjiyografiyi
yapacak doktor tarafindan yatis giinii, saati, islemin nerede ve hangi yoldan yapilacagi
ve islem giinii 4-12 saat Once a¢ gelmesi hakkinda bilgi vermektedir. Koroner
anjiografi yapilmasina karar verilen hastalarin servise yatisi, planlt olarak 07:30-08:30
saatleri arasinda olmaktadir. Hastanin servise yatisi yapildiktan sonra, servis doktoru
tarafindan girisim yapilacak arteri enfeksiyon, O6dem ve dolasim agisindan
degerlendirilir. Hemsireler, gerekli ise kateter giris yerinin tiragin1 yapar, kan ve idrar
tetkikleri i¢in 6rnek alir, elektrokardiyografisini ¢eker, hayati bulgularini izler, tetkik
sonuclar1 dosyaya kayit eder. Hasta koroner anjiografi linitesine alinmadan Once
hemsire tekrar hayati bulgularin1 alir ve dosyaya kaydeder. Hasta, klinik hemsiresi
tarafindan anjiografi linitesindeki hemsireye teslim edilir.

Hemsire, hasta anjio isleminde iken, yatagi hazirlar, odasini havalandirir, oda ve
banyo temizligini, oksiyen manometresini ve kaniiliinii kontrol eder. Islem, femoral
arter girisim yolundan yapulacak ise hemsire hasta odasinda kum torbasini hazir
bulundurur. Hastanin koroner anjiyografi islemi tamamlandiktan sonra, Servis
hemsiresi teslim alir. Hemsire, hastanin yasam bulgularin1 alir ve anjiografi yapilan

yeri kanama, hematom, ekstremiteleri 1s1, renk farki yoniinden degerlendirir. Islem
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femoral arter girisim yolundan ise hemsire, islem bolgesine 2,5- 3 kg agirliginda kum
torbas1 koyularak 6 saat kalmasini saglar. Islem radial arterden yapild: ise; hemsire
hastanin kol bandin1 kontrol eder, kol bandinin havasini islemden yarim saat sonra
15’er dakika ara ile 5’er ml olacak sekilde bosaltir

Pansuman yerinde kanama, sislik, agrist olmayan, koroner anjiyoplasti (PTKA)
ve stent yapilmayan hastalara, servis danigsmani randevu Kartinin, tahlil sonuglarinin,
anjiografi raporunun iginde bulundugu taburculuk dosyasini verir. Stent veya PTKA

yapilan hastalar bir gece gozetim altinda kaldiktan sonra taburcu edilir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenine, Yakin Dogu Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Merkezinde
KAG yapilmasina karar verilen hastalar alinmigtir. 2018 yilinda tekrarli KAG dahil
olmak tizere yaklasik 574 hastaya KAG yapilmistir. Kontrol ya da girisimsel amaglh
KAG yapilmasi nedenleri ile kesin sayiya ulasilamamis olup, ¢alisma kesitsel olarak
planlanmistir. Arastirmanin Orneklemine, Mart-Mayis 2019 tarihleri arasinda

arastirmanin kriterlerine uygun hastalar (n=114) alinmistir.

3.4. Arastirma Orneklemine Katma Kriterleri

1-18 yas ve iistii
2-Bilinci agik, oryante ve koopere
3-Arastirmaya katilmay1 kabul eden

4-Koroner anjiyografi yapilmasina karar verilen
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3.5. Arastirma Orneklemine Dislama Kriterleri

1-Psikiyatrik tanisi/sorunu olma

2-Anksiyolitik ilag kullanma,

3-Biligsel, duyussal ve sozel olarak iletisim kurmay1 engelleyen herhangi birsorunu
bulunmasi,

4-Isitme sorunu olmasi.

5-Acil anjiyo girisimine karar verilen hastalar,

3.6. Arastirmanmin Degiskenleri
3.6.1. Bagimh Degisken

Hastalarin Durumluk- Siirekli Kaygi Olgegi puan ortalamalari.

3.6.2. Bagimsiz Degisken

Hastalarin tanitic1 6zellikleri formu verileri

3.7. Arastirmanin On Uygulamasi

Aragtirmada, Hasta Tamtici Ozellikleri Formu’nun anlasirligimi belirlemek igin
Yakin Dogu Universitesi Hastanesi Kardiyoloji ve Kalp Damar Cerrahisi Servisi’nde
koroner anjiyografi olmak igin yatan ve drneklem kriterlerine uyan 20 hastayla, Subat

2019°da 6n uygulama yapilmistir.

30



3.8. Verilerin Toplanmasi
3.8.1.Veri Toplama Yontemi

Veriler, Mart-Mayis 2019 tarihleri arasinda, yatisi yapilan koroner anjiyografi
hastalarindan toplanmistir. Arastirmaci tarafindan hazirlanan Hasta Tanitict
Ozellikleri Formu ve Durumluk-Siirekli Kaygi1 Olgegi’nin uygulanmasinda yiiz yiize

goriisme yontemi kullanilmistir. Bu goériisme ortalama 15 dakika stirmiistiir.

3.8.2. Veri Toplama Formlari

Arastirmada veriler; Hasta Tamitici Ozellikleri Formu (EK-1) ve Durumluk

Siirekli Kayg1 Olgegi (EK-2) kullanilarak toplanmustir.

3.8.2.1. Hasta Tamitica1 Ozellikleri Formu

Aragtirmada verilerin toplanmasinda, arastirmaci tarafindan literatiir taranarak
(Tirker, 2015; Dogan, 2018; Karatas, 2014; Yildiz, 2011;) hazirlanan, toplam 30
sorudan ve iki boliimden olusan hasta tanitic1 6zellikler formu kullanilmistir. Hasta
Tamtic1 Ozellikleri Formunun birinci béliimiinde; cinsiyet, yas, egitim diizeyi, medeni
durum, ¢ocuk sayisi, ¢alisma durumu, sosyal giivencesi, birlikte yasadigi kisiler vb,
ikinci boliimde ise tibbi tanisi, tani siiresi, kullandig1 ilaglar, baska bir hastaligi olma
durumu, hastaneye yatis sayisi, hastaneye yatma nedenleri, daha O6nce koroner
anjiyografi yapilip yapilmadigi, anjiyografi ile ilgili bilgi alma durumu, anjiyografi ile
bilgiyi kimden almak istedigi, yakininda koroner anjiyografi yapilan kisinin olma

durumunu belirlemeye yonelik sorular yer almaktadir.

3.8.2.2. Durumluk- Siirekli Kaygi Ol¢egi

Durumluk- Siirekli Kaygi Olgegi, durumluk ve siirekli kayg1 seviyelerini ayri ayri
saptamak amaciyla C.D. Spielberger, R.L. Gorsuch ve R. Lushene tarafindan, 1970
yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde gelistirilmistir. Olgegin Tiirk¢e uyarlamast,
giivenirlik ve gegerlik calismalari Necla Oner ve Ayhan Le Compte tarafindan 1974-
1977 yillart arasinda yapilmistir. Bir 6z degerlendirme tiirii olan 6l¢ek dortlii likert tipi

bir dlgek olup ayr 2 alt dlgekten ve toplam 40 maddeden olusmaktadir (Oner ve
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Compte, 1985). Olgegin Cronbach alfa kaysayisi; durumluk kaygi 6lgegi icin 0.83 ile
0.92, siirekli kaygi 6lgegi i¢in 0.86 ile 0.92 arasindadir.

Durumluk Kaygi Olcegi

Durumluk kayg1 6lgegi (DKO), belirli bir durumdaki anksiyete diizeyini gosterir.
DKO, ani degisiklik gosteren, heyecansal reaksiyonlar1 degerlendirmede duyarli bir
olgektir. DKO’inde 10 tane (1,2,5,8,10,11,15,16,19 ve 20. maddeler) tersine donmiis
ifadeler vardir. Dogrudan ve tersine donmiis ifadelerin ayri ayri toplam agirliklar
bulunduktan sonra dogrudan ifadeler igin elde edilen toplam agirlik puanindan ters
ifadelerin toplam puami cikarilir. Bu sayiya, onceden saptanmis ve deSismeyen bir

deger eklenir. Bu deger 50°dir.

Siirekli Kaygi Olgegi

Siirekli kaygi 6lgegi (SKO), bireyin i¢inde bulundugu durumdan bagimsiz olarak,
yasadig1 anksiyete diizeyini degerlendirir. Siirekli kaygi Olcegi, kisinin genelde,
yasama egilimi gosterdigi kayginin siirekliligini lgmeyi amaclamaktadir. SKO’nde 7
tane (21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39. maddeler) tersine donmiis ifadeler vardir. Dogrudan
ve tersine donmiis ifadelerin ayr1 ayr1 toplam agirliklart bulunduktan sonra dogrudan
ifadeler i¢in elde edilen toplam agirlik puanindan ters ifadelerin toplam puani ¢ikarilir.
Bu sayiya, onceden saptanmis ve degismeyen bir deger eklenir. Bu deger 35°tir.

Olgeklerde, iki tiirlii ifade bulunmaktadir. Bunlar dogrudan ya da diiz ve tersine
donmiis ifadelerdir. Dogrudan ifadeler, olumsuz duygulari; tersine donmiis ifadeler ise
olumlu duygular ifade etmektedir. Tersine donmiis ifadeler puanlanirken 1 agirlik
degerinde olanlar 4’¢, 4 agirlik degerinde olanlar ise 1’e doniisiir. Dogrudan ifadelerde
4 degerindeki ifadeler kayginin yiiksek oldugunu gosterir. Tersine donmiis ifadelerde
ise 1 degerindeki ifadeler yiiksek kaygiy1, 4 degerindekiler diisiik kaygiy1 gosterir. Her
iki alt ol¢ekte, toplam puan 20-80 arasinda degismektedir. Yiiksek puanlar, yiiksek

kayg1 diizeyini, diisiik puanlar ise diisiik kaygi diizeyini gostermektedir.
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3.9. Arastirma Verilerinin Degerlendirilmesi

Arastirma verileri istatistiksel olarak IBM Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) 24.0 yaziliminda ¢6ziimlenmistir. Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin,
tan1 ve saglik durumlarinin, bilgi alma ve endise duyma durumlarinin belirlenmesinde
frekans analizi kullanilmistir. Hastalarin durumluk ve siirekli kaygi puanlarina iliskin
ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum deger gibi tanimlayici istatistikler
verilmistir.

Bu arastirmada Durumluk kaygi 6l¢egi Cronbach alfa katsayisi 0,743 ve siirekli
kaygi 6l¢egi Cronbach alfa katsayis1 0,829 bulunmustur.

Hastalarin ¢esitli ozelliklerine gore durumluk ve stirekli kaygi puanlarimi
karsilastirmak i¢in Oncelikle verilerin normal dagilima uyum gosterme durumu
Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testleriyle test edilmis ve normal dagilima uyum
gostermedigi saptanmistir. Buna gore hastalarin sosyo-demografik o6zelliklerine,
hastalarin tani, 6ykii ve saglik durumlarina, bilgi alma ve endise duyma durumlarina
gore durumluk ve siirekli kaygi puanlarinin karsilagtirllmasinda; bagimsiz degisken 2
kategorili ise Mann-Whitney U testi, 2’den daha fazla kategoriye sahipsa Kruskal-
Wallis H testi kullanilmistir.

3.10. Arastirmanin Etigi

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Yakin Dogu Universitesi Etik Kurulu’ndan (EK-
3) ve Yakin Dogu Universitesi Hastanesi Bashekimligi'nden (EK-4) izinler yazih
olarak alinmigtir. Arastirmaci, arastirmaya katilan bireylere, koroner anjiyografi iglemi
Oncesi kendini tanitarak, calismanin amacinmi sézel ve yazili olarak aciklamis ve
arastirmaya katilan hastalardan yazili onam almistir (EK-5).

Calismaya katilan hastalara “mahremiyet ve gizlilik hakki’na saygili olunacag,
kendilerinden alinan kisisel bilgilerin baskalariyla paylasilmayacagi ve aragtirmaya

dahil olmak istemedigi takdirde uygulamaya son verilecegi bilgisi verilmistir.
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3.11. Arastirmanin Sinirhliklari

Bu arastirmanin sonuglarindan elde edilen veriler, sadece Yakin Dogu
Universitesi Hastanesi’nde arastirmaya katilmayi kabul eden, hastalar ile smirlidir ve

genellenemez
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4. BULGULAR

Bu boliimde, aragtirma kapsamina alinan hastalarin tanitici hastaliklart ve koroner
anjiyografi ile ilgili 6zellikleri ile koroner anjiografi 6ncesi durumluk ve siirekli kaygi

puan ortalamalarmna iliskin bulgular yer almaktadir.
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Tablo 4.1.Hastalarin tamtic dzellikleri (n=114)

Tamticr ozellikler n %
Cinsiyet

Kadin 81 71,05
Erkek 33 28,95
Yas

49 ve alt1 19 16,67
50-64 45 39,47
65 ve tizeri 50 43,86
Egitim diizeyi

ko gretim ve altt 35 30,70
Lise 51 44,74
Lisans/Lisansiistii 28 24,56
Medeni durum

Evli 96 84,21
Bekar 18 15,79
Cocuk sahibi olma durumu

Olan 102 89,47
Olmayan 12 10,53
Cocuk sayisi

Yok 12 10,53
1 8 7,02
2 20 17,54
3 ve tizeri 74 64,91
Calisma statiisii

Memur 19 16,67
Isci 5 4,39
Serbest meslek 17 14,91
Ev hanimi 23 20,18
Emekli 48 42,11
Caligsmayan 2 1,75
Sosyal giivence

Var 106 92,98
Yok 8 7,02
Birlikte yasadig kisiler

Yalniz 23 20,18
Es 61 53,51
Es ve diger aile iiyeleri 30 26,31
Sigara kullanma durumu

Kullanan 25 21,93
Kullanmayan 89 78,07
Alkol kullanma

Kullanan 19 16,67
Kullanmayan 95 83,33
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Tablo 4.1’de hastalarin tanitict Ozelliklerine gore daglimi yer almaktadir.
Arastirma kapsamina alinan hastalarin %71,05°1 kadin, yas ortalamast %43,86’s1 65
ve lizeri yas grubundadir. Hastalarin %44,74'i lise mezunudur. Hastalarin %84,21’inin
evli, %89,47’sinin ¢ocuk sahibi, ¢ocuk sahibi olanlarin % 64,91 inin ii¢ ve lizeri sayida
¢ocugu oldugu saptanmistir. Arastirmaya dahil edilen hastalarin %42,11’inin emekli,
%92,98’inin sosyal giivencesi oldugu, %20,18’inin yalniz yasadigi belirlenmistir.

Hastalarin %21,93°1 sigara, %16,67’si alkol kullandigin1 ifade etmistir.
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Tablo 4.2. Hastalarin hastaliklar ile ilgili 6zellikleri (n=114)

Hastahiga iligkin ozellikler N %
Tanisini bilme

Bilen 41 35,96
Bilmeyen 44 38,60
Heniiz tan1 konmayan 29 25,44
Tani konma siiresi (n=41)

1 yil ve alt1 14 34,15
2yl 7 17,07
3 yil ve lizeri 20 48,78
Baska kronik hastalig1 olma durumu

Var 84 73,68
Yok 30 26,32

Diger hastahiklar1 (n=84)

Hipertansiyon

70 61,40
Solunum Sistemi Hastaliklar1 3 263
Diyabetes Mellitus 34 20,82
Norolojik Problemler (panik atak, dikkat ve hiperaktivite
bozuklugu) 5 4,39
Diger* 11 9,65
ila¢ kullanma durumu
Kullanan 81 71,05
Kullanmayan 33 28,95
Kullanilan ilaclar**
KAH ile ilgili 28 34,57
DM ile ilgili 34 41,98
HT ile ilgili 70 86,42
Astim/KOAH ile ilgili 3 3,70
Diger*** 16 19,75
Ailede KAH olma durumu
Var 29 25,44
Yok 85 74,56
KAH tanisi olan aile iiyeleri (n=29)
Kardes 6 25,00
Cocuk 4 16,67
Baba 6 25,00
Es 1 4,17
Anne 6 25,00
ikinci derece akrabalar 6 25,00
Hastaneye basvuru yeri
Poliklinik 79 69,30
Acil Servis 35 30,70
Daha énce KAH nedeniyle hastaneye yatma durumu
Yatan 56 49,12
Yatmayan 58 50,88
Yatis sayis1 (n=56)
1 24 42,86
2 23 41,07
3 ve lizeri 9 16,07

*Kolesterol,hipotiroidi, kronik borek yetmezligi,kalpyetmezligi,atriyalfibrilasyon, panik atak,lenfoma,memekanseri,prostat,
dikkat eksikligi ve hiperaktivite,koroner arter hastaligi, reflii.

**nkatlanmistir.

***coraspin, levotiron, antiasidoz, aerius, plavix, nexivol, laroxyl, xatral, cravit, fixdual, panto, euthyrox, ferrosanol.
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Tablo 4.2de arastirma kapsamina alinan hastalarin hastaliklar1 ile ilgili
ozellikleri yer almaktadir.

Arastirmaya Katilan hastalarin %35,96’s1 tanisin1 bildigini ifade etmistir. Tani
konan hastalarin %48,78’ine 3 yil ve daha uzun bir siire Once tani kondugu
belirlenmistir. Hastalarin %73,68’inde baska kronik bir hastalik bulundugu, kronik
hastaligi olanlarin %61,40’inda hipertansiyon oldugu saptanmistir. Hastalarin
%71,05’inin diizenli olarak ila¢ kullandigi, ilag¢ kullananlarin %86,42’sinin HT ile
ilgili ilaglar kullandig1 saptanmustir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin %25,44’linlin ailesinde KAH tanis1 konan
birey oldugu belirlenmistir. Hastalarin %69,30’unun hastaneye poliklinikten
bagvurdugu, %49,12’sinin daha dnce KAH nedeniyle hastaneye yattigi, hastaneye

yatan hastalarin %16,07'sinin ii¢ ve lizeri kez hastaneye yattig1 saptanmustir.

Tablo 4.3.Hastalarin koroner anjiyografi ile ilgili 6zellikleri (n=114)

N %
KAG sayis1
1 83 72,81
2 24 21,05
3 ve tzeri 7 6,14
KAG nedeni
Kontrol 20 17,54
Tanm 80 69,30
Girisimsel 14 12,28
Ailede KAG yapilan birey
Var 13 11,40
Yok 101 88,60
KAG yapilan birey(n=13)
Kardes 2 15,38
Cocuk 1 7,69
Baba 5 38,46
Anne 3 23,08
ikinci derece akrabalar 2 15,38

Tablo 4.3.”de aragtirma kapsamina alinan hastalarin koroner anjiyografi ile ilgili

ozellikleri yer almaktadir.
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Hastalarin %72,81’inin bir defa KAG oldugu, %69,30’unun tan1 amaciyla KAG
oldugu belirlenmistir. Hastalarin %11,40’min ailesinde KAG yapilan birey, bunun

%38,46's1n1n babasi oldugu gorilmiistiir.

Tablo 4.4. Hastalarin KAG ile ilgili bilgi alma durumlar: (n=114)

N %
Bilgi alma durumu
Alan 112 98,25
Almayan 2 1,75
Bilgi alma zamani (n=112)
Servise yattiktan sonra 21 18,75
KAG yapilacagi soylendiginde 91 81,25
Alinan bilginin yeterli olmasi
Yeterli 99 86,84
Yeterli degil 15 13,16
Isleme ahinacagi zamam bilme durumu
Bilen 30 26,32
Bilmeyen 84 73,68
Bilgi kaynaklar1 (n=112)
Hekim 10 8,77
Hemgire 90 78,95
Hekim ve hemgire 12 10,53

Tablo 4.4.’te arastirma kapsamina alinan hastalarin KAG ile ilgili bilgi alma
durumlar yer almaktadir.

Arastirmaya katilan hastalarin %98,25’inin anjiyografi ile ilgili bilgi aldig, bilgi
alan hastalarin %81,25’inin KAG yapilacag1 sOylendiginde bilgi aldig1 saptanmuistir.
Tablolagtirllmamakla birlikte, hastalara aldiklar1 bilgiler soruldugunda, hastalarin
%79,46’s1 islemin yapilis sekli ve anestezi hakkinda bilgi aldigini ifade etmistir.

Hastalarin %86,84’1 alinan bilgiyi yeterli oldugunu belirtmistir. Aldig1 bilginin
yetersiz oldugunu belirten hastalara bilmek istedikleri konular soruldugunda ise,
hastalarin %40,00'1 anjiyo sonras1 karsilasilacak sorunlar ile ilgili bilgi almak

istediklerini ifade etmislerdir.
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Hastalarin %26,32’sinin isleme alinacagi zamani bildigi saptanmistir. Hastalara
KAG ile ilgili bilgi aldig1 kaynaklar soruldugunda, %78,95°i hemsireden bilgi aldigini

ifade etmistir.

Tablo 4.5.Hastalarin durumluk ve siirekli kaygi puan ortalamalar: (n=114)

n x s Min Max z P
Durumluk Kaygi 114 46,93 7,68 23 73
-7,801 0,000*
Siirekli Kaygi 114 37,97 8,66 22 57
*p<0,05

Tablo 4.5.°de arastirma kapsamina alinan hastalarin durumluk ve siirekli kaygi
puan ortalamalar1 yer almaktadir.

Tablo 4.5. incelendiginde, arastirmaya katilan hastalarin durumluk kaygi puan
ortalamasinin x46,93+7,68 en diisiik durumluk kaygi puanin 23, en yiiksek ise 73
oldugu saptanmistir. Hastalarin siirekli kaygi puan ortalamasininx37,97+8,66
aldiklar en diisiik stirekli puanin 22, en yiiksek puanin ise 57 oldugu belirlenmistir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin durumluk kaygi puan ortalamalari, siirekli
kaygi puan ortalamalarma gore yiiksek olup durumluk ve siirekli kaygi puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak incelendiginde, aradaki farkin

istatistiksel olarak onemli oldugu saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 4.6.Hastalarin tamitici 6zelliklerine gore durumluk ve siirekli kaygi puan ortalamalar: (n=114)

n Durumluk Kaygi Siirekli Kaygi
Tamitic1 Ozellikler X S Z/X? p Fark x S Z/IX? p Fark
Cinsiyet
Kadin 81 45,98 7,95 - 36,88 8,87 -
Erkek 33 49,27 6,52 2.218 0.027 40,67 7,59 2,251 0,024
Yas
49 yas ve alt1 19 46,32 10,51 33,89 7,91 1-2
50-64 yas arasi 45 48,20 5,70 2,849 0,241 40,11 8,77 7,160 0,028* 1-3
65 yas ve tizeri 50 46,02 7,99 37,60 8,37
Egitim diizeyi
[Ikdgretim ve alt1 35 49,74 5,25 39,97 7,98 1-3
Lise 51 46,27 8,37 10,526 0,005* 1-3 39,25 8,77 12,057 0,002* 2-3
Lisans/Lisansiisti 28 4461 8,12 33,14 7,66
Medeni durum
Evli 96 46,82 7,23 38,32 8,60
Bekar 18 47,50 9,99 0.128 0.898 36,11 8,99 -1.038 0.299
Cocuk sahibi olma
Olan 102 47,22 7,64 38,43 8,61
Olmayan 12 44,50 7,99 1,128 0,259 34,08 8,47 -1,700 0,089
Sosyal giivence
Var 106 46,75 7,58 37,76 8,71
Yok 8 49,25 9,19 0.928 0,354 40,75 7,96 0,955 0,340
Sigara kullanimi
Kullanan 25 45,68 9,63 36,52 8,72
Kullanmayan 89 47,28 7,07 1018 0308 38,38 8,65 0,960 0,337
Alkol kullanma
Kullanan 19 45,42 7,34 36,42 8,88
Kullanmayan 95 47,23 7,75 0,750 0,453 38,28 8,63 0,833 0,405

Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis H testi kullaniimustir. *p<0,05
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Tablo 4.6’da arastirma kapsamina alinan hastalarin tanitici 6zelliklerine gore
durumluk ve siirekli kaygi puan ortalamalar1 yer almaktadir.

Hastalarin cinsiyetlerine gore durumluk kaygi puan ortalamalar1 incelendiginde,
erkek hastalarin durumluk kaygi puan ortalamalarmin (%:49,27), kadin hastalarin
durumluk kaygi puan ortalamalarindan (x:45,98) yiiksek oldugu bulunmustur.
Arastirma kapsamina alinan hastalarin cinsiyetlerine gore durumluk kaygi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak énemli fark saptanmistir (p<0,05). Aragtirma
kapsamina alinan hastalarin cinsiyetlerine gore siirekli kaygi puan ortalamalari
incelendiginde, erkek hastalarin siirekli kaygi puan ortalamalarmin (x:40,67), kadin
hastalarin puan ortalamalarindan (x:36,88) yiiksek oldugu belirlenmistir. Hastalarin
cinsiyetlerine gore siirekli kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli
bir fark saptanmistir (p<0,05).

Calismada, 50-64 yas grubundaki hastalarin durumluk kaygi puan ortalamalari
(%:48,20),49 ve alt1 yas grubundaki hastalarin (X:46,32) ve 65 yas ve iizeri (X:46,02)
hastalarin durumluk kaygi puan ortalamalarindan yiiksek bulunmustur. Hastalarin yas
gruplarina gore durumluk kaygi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05). Hastalarin yas gruplarina gore stirekli kaygi
puan ortalamalarina bakildiginda, 49 ve alt1 yas grubundaki hastalarin siirekli kaygi
puan ortalamalari (X:33,89), 50-64 yas grubundaki hastalarin (x: 40,11) ve 65 yas ve
tizeri hastalarin (X:37,60) siirekli kaygi puan ortalamalarindan diisiik bulunmustur. Yas
gruplarina gore stirekli kaygi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu saptanmigstir (p<0,05).

Hastalarin egitim durumlarma goére durumluk kaygi puan ortalamalar
incelendiginde, ilkogretim ve alti diizeyde egitime sahip olan hastalarin durumluk
puan ortalamalar1 (X:49,74) lise mezunu olan hastalarin (x:46,27) ve lisans/ lisansiistii
diizeyde egitime sahip olan hastalarin (x:44,61) durumluk puan ortalamalarindan
yiiksek bulunmustur. Hastalarin egitim durumlarina goére durumluk kaygi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir
(p<0,05).

Hastalarin  egitim durumlarma gore siirekli kaygi puan ortalamalari
incelendiginde, Ilkogretim ve alt1 diizeyde egitime sahip olan hastalarm siirekli kayg:

puan ortalamalar1 (X:39,97) lise mezunu olan hastalarin (X:39,25) ve lisans/ lisansiistii
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diizeyde egitime sahip olan hastalarin (x:33,14) siirekli kaygi puan ortalamalarindan
yiiksek bulunmustur. Lisans/lisansiistii diizeyde egitime sahip olan hastalarin siirekli
kaygi puan ortalamalar1 diger hastalardan daha diisiik bulunmustur. Hastalarin egitim
durumlarina gore siirekli kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Hastalarin medeni durumlarina gore durumluk ve siirekli kaygi puan ortalamalari
incelendiginde, bekar hastalarin durumluk kaygi puan ortalamalarinin (x:47,50), evli
hastalarin  durumluk kaygi puan ortalamalarindan (x:46,82) yiiksek oldugu
bulunmustur. Ancak arastirma kapsamina alinan hastalarin medeni durumlarina gore
durumluk kaygi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak Onemli fark
saptanmamistir (p>0,05). Hastalarin medeni durumlarina gore siirekli kaygi puan
ortalamalar1 incelendiginde, bekar hastalarin siirekli kaygi puan ortalamalarinin
(%:36,11), evli hastalarin siirekli kaygipuan ortalamalarindan (x:38,32) diisiik oldugu
bulunmustur. Ancak hastalarin medeni durumlarina goére siirekli kaygi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamistir (p>0,05).

Hastalarin ¢ocuk sahibi olma durumlaria gore durumluk ve siirekli kaygi puan
ortalamalar1 incelendiginde, cocuk sahibi olan hastalarin durumluk kaygi puan
ortalamalarinin (x:47,22), ¢ocuk sahibi olmayan hastalarin durumluk kaygi puan
ortalamalarindan (x:44,50) yiiksek oldugu bulunmustur. Ancak hastalarin ¢ocuk
sahibi olma durumlarina gore durumluk kaygi puan ortalamalar arasinda istatistiksel
olarak 6nemli fark saptanmamistir (p>0,05). Hastalarin ¢ocuk sahibi olma durumlarina
gore siirekli kaygi puan ortalamalart incelendiginde, ¢ocuk sahibi olan hastalarin
stirekli kaygi puan ortalamalarinin (X: 38,43), cocuk sahibi olmayan hastalarin stirekli
kayg1 puan ortalamalarindan (x: 34,08) diisiik oldugu bulunmustur. Ancak hastalarin
cocuk sahibi olma durumlarina gore siirekli kaygi puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamistir (p>0,05).

Hastalarin sosyal giivence durumlarina gore durumluk ve siirekli kaygi puan
ortalamalar1 incelendiginde, sosyal giivencesi olan hastalarin durumluk kaygi puan
ortalamalarinin (x: 46,75), sosyal glivencesi olmayan hastalarin durumluk kaygi puan
ortalamalarindan (X: 49,25) diisiik oldugu bulunmustur. Ancak hastalarin sosyal
giivencesi olan durumlarina goére durumluk kaygi puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak onemli fark saptanmamistir (p>0,05). Hastalarin sosyal giivence
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durumlarina gore siirekli kaygi puan ortalamalari incelendiginde, sosyal giivencesi
olan hastalarin siirekli kaygi puan ortalamalarinin (X: 37,76), sosyal giivencesi olmayan
hastalarin stirekli kaygi puan ortalamalarindan (x: 40,75) diisiik oldugu bulunmustur.
Ancak hastalarin sosyal giivence durumlaria gore siirekli kaygi puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamaistir (p>0,05).

Hastalarin sigara kullanma durumlarina gére durumluk ve siirekli kaygi puan
ortalamalar1 incelendiginde, sigara kullanan hastalarin durumluk kaygi puan
ortalamalarinin ~ (X:45,68), kullanmayan hastalarin durumluk kaygi puan
ortalamalarindan (x: 47,28) diisiik oldugu bulunmustur. Ancak arastirma kapsamina
alinan hastalarin sigara kullanma durumlarina gére durumluk kaygi puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark saptanmamistir (p>0,05). Hastalarin sigara
kullanma durumlaria gore siirekli kaygi puan ortalamalar1 incelendiginde, kullanan
hastalarin siirekli kaygi puan ortalamalarinin (x: 36,52), kullanmayan hastalarin siirekli
kayg1 puan ortalamalarindan (x: 38,38) diislik oldugu bulunmustur. Ancak hastalarin
sigara kullanma durumlarina gore siirekli kaygi puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak onemli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Hastalarin alkol kullanma durumlarina gore durumluk ve siirekli kaygi puan
ortalamalar1 incelendiginde, alkol kullanan hastalarin durumluk kaygi puan
ortalamalarinin  (x:45,42), kullanmayan hastalarin  durumluk kaygi puan
ortalamalarindan (x: 47,23) diisiik oldugu bulunmustur. Ancak arastirma kapsamina
alinan hastalarin alkol kullanma durumlarma gére durumluk kaygi puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak onemli fark saptanmamustir (p>0,05). Hastalarin alkol
kullanma durumlarina gore siirekli kaygi puan ortalamalar1 incelendiginde, kullanan
hastalarin stirekli kaygi puan ortalamalarinin (x: 36,42), kullanmayan hastalarin siirekli
kayg1 puan ortalamalarindan (x: 38,28) diisiik oldugu bulunmustur. Ancak hastalarin
alkol kullanma durumlarina gore siirekli kaygi puan ortalamalari arasinda istatistiksel

olarak 6nemli bir fark saptanmamuistir (p>0,05)
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Tablo 4.7.Hastalarin hastalik 6zelliklerine gore durumluk ve siirekli kaygi puan ortalamalar1 (n=114)

Hastahk Ozellikleri Durumluk Kaygi Siirekli Kaygi
n
x s Z X2 p Fark x S Z /X2 p Fark

Tamsim bilme
Bilen 41 44,24 6,89 1-2 36,12 8,84
Bilmeyen 44 48,39 8,26 9,715 0,008* 1-3 39,05 8,65 2,931 0,231
Heniiz tan1 konmayan 29 48,52 7,01 38,97 8,26
Tam Konma siiresi
1 yil ve alt1 14 46,00 4,15 38,00 9,54
2 yil 7 42,86 8,88 1,644 0,440 32,43 9,32 1,732 0,421
3 yil ve tizeri 20 43,50 7,73 36,10 8,19
Baska kronik hastahk
Var 84 46,63 7,56 38,06 8,44

-0,570 0,568 -0,316 0,752
Yok 30 47,77 8,09 37,73 9,39
ila¢ kullanma durumu
Kullanan 81 46,95 7,10 38,12 8,36

-0,188 0,851 -0,400 0,689
Kullanmayan 33 46,88 9,08 37,61 9,49
Ailede KAH tanmisi
Var 29 44,72 7,02 34,14 7,38

-1,847 0,065 -2,653 0,008*
Yok 85 47,68 7,79 39,28 8,71
Hastaneye basvuru birimi
Poliklinik 79 47,05 7,96 37,91 9,05

-0,329 0,742 -0,317 0,752
Acil servis 35 46,66 7,13 38,11 7,82
Daha 6nce KAH nedeniyle hastaneye yatma
Yatan 56 46,75 5,92 38,45 9,46

-0,091 0,928 -0,528 0,598
Yatmayan 58 47,10 9,12 37,52 7,86
Yatis sayisi
Bir 24 49,17 4,54 1-2 42,54 8,34 1-2
iki 23 45,30 6,62 7,753 0,021* 1-3 35,52 9,52 7,969 0,019* 1-3
Ug ve iizeri 9 44,00 5,36 35,00 8,85
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Tablo 4.7.’de hastalarin hastalik 6zelliklerine gore durumluk ve siirekli kaygi
puan ortalamalar1 gdsterilmistir.

Tanisini bilen (X: 44,24), hastalarin durumluk kaygi puan ortalamalari tanisini
bilmeyen (x: 48,39), ve heniiz tan1 konmadigini ifade eden (X: 48,52), hastalara goére
daha diisiik bulunmustur. Hastalarin tanisini bilme durumuna gore durumluk kaygi
puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Hastalarin tan1 konma siiresi baska kronik hastalik ve ilag
kullanma durumlarina gére durumluk kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadigi saptanmistir (p>0,05).

Hastalarin tanisini bilme durumuna, tan1 konma siiresine, baska kronik hastaligi
olmasi ve ila¢ kullanma durumuna gore siirekli kaygi puan ortalamalar1 arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadig1 saptanmistir. (p>0,05).

Arastirmaya katilan hastalarin ailesinde KAH tanisi alan birey olmasi, hastaneye
bagvuru birimi ve daha 6nce KAH nedeniyle hastaneye yatma durumlarina gore
durumluk kaygi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadig1 saptanmistir (p>0,05). Daha 6nce KAH nedeniyle yatis yapan hastalarin
yatis sayisina gore durumluk kaygi puan ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05). KAH nedeniyle bir kez yatis yapan
hastalarin (x: 49,12), durumluk kaygi puan ortalamalar1 2 kez (X:45,30) ve 3 kez
(X: 44,00 ) yatig yapan hastalara gore daha yiiksek bulunmustur.

Hastalarin ailesinde KAH tanist alan birey olmasi, hastaneye bagvuru birimi ve
daha once KAH nedeniyle hastaneye yatma durumlarina gore siirekli kaygi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmustiir
(p>0,05). Daha 6nce KAH nedeniyle yatis yapan hastalarin yatig sayisina gore siirekli
kaygi puan ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmustir (p<0,05). KAH nedeniyle 1 kez yatis yapan hastalarin (x: 42,54), 2 kez
(x: 36,42) ve 3 kez (x:35,00) yatis yapan hastalara gore siirekli kaygi puanlari daha

yiiksek bulunmustur.
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Tablo 4.8.Hastalarin koroner anjiyografi ile ilgili 6zelliklerine gore durumluk ve siirekli kaygi puan ortalamalar: (n=114)

KAG ile ilgili 6zellikler Durumluk Kaygi Siirekli Kaygi
\ X S Z/X? p Fark X S Z/X? p Fark

KAG sayisi

1 83 47,87 7,92 39,04 7,95

2 24 43,79 6,76 5,725 0,057 34,83 10,02 5,156 0,076
3 ve lizeri 7 46,57 5,19 36,14 10,17

KAG nedeni

Kontrol 20 44,00 7,57 1-2 36,05 10,22

Tan 80 48,09 7,74 7,634 0,022* 2-3 38,93 8,02 3,516 0,172
Girisimsel 14 4450 6,10 35,29 9,42

Ailede KAG yapilan birey

Var 13 4162 7,53 36,38 7,31

Yok 01 arer 747 00 OO w18 83 o 0%
*p<0,05
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Tablo 4.8.’de hastalarin koroner anjiyografi ile ilgili 6zelliklerine gore durumluk
ve siirekli kaygi puan ortalamalar1 yer almaktadir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin koroner anjiyografi sayisina gore
durumluk kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadig saptanmistir (p>0,05). Hastalarin KAG nedenlerine gére durumluk kaygi
puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir
(p<0,05). Tan1 amaciyla KAG yapilan hastalarin (x: 48,09), durumluk kaygi puan
ortalamalar1 kontrol (x: 44,00) ve girisimsel (x: 44,50) amaciyla KAG yapilan hastalara
gore daha yiiksek bulunmustur.

Hastalarin KAG sayisina venedenine gore siirekli kaygi puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi saptanmistir edilmistir
(p>0,05). Hastalarin ailelerinde KAG yapilan birey olmasit durumuna gore durumluk
kayg1 puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmis olup
(p<0,05), ailesinde KAG yapilan birey olan hastalarin durumluk kaygi puan ortalamasi
(X:41,62), olmayan hastalardan (x:47,61) diisik bulunmustur. Ailesinde KAG
yapilan birey olan hastalarin siirekli kaygi puan ortalamasi (X:36,38), olmayan
hastalardan (x:38,18), daha diisiik olup aradaki fark istatistiksel olarak 6nemsiz
bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 4.9.Hastalarin KAG ile ilgili bilgi alma durumlarina gore durumluk ve siirekli kaygi puan ortalamalar1 (n=114)

N Durumluk Kayg Siirekli Kaygi

Bilgi alma ile ilgili 6zellikler x S ZX? p Fark x S Z X2 p Fark
Bilgi alma durumu
Alan 112 46,75 7,56 37,98 8,62

’ ' -1,4 1 ’ ' -0,151
Almayan 2 57,00 11,31 405 0,160 3750 14,85 0.15 0,880
Bilgi alma zamam
Servise yattiktan sonra 21 48,71 8,54 41,29 7,18

-1,221 0,222 -2,063  0,039*

KAG yapilacagi soylendiginde 91 46,30 7,29 37,22 8,78
Alinan bilginin yeterli olma durumu
Yeterli 99 46,47 6,80 38,13 8,74

) 1 . 1 ) 1 _ 2 77
Yeterli degil 13 4885 12,04 050 0,368 36,85 7,86 0286 0,775
Islemealinacagim zamam bilme
B!Ien 30 4293 7,78 2948 0,003 33,60 811 3259 0,001%
Bilmeyen 84 4836 7,17 3954 8,35

*p<0,05
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Tablo 4.9°de hastalarin KAG ile ilgili bilgi alma durumlarina gére durumluk ve
stirekli kaygi puan ortalamalar1 yer almaktadir.

Hastalarin anjiyografi ile ilgili bilgi alma, bilgi alma zamani, alinan bilginin
yeterli olma durumlarina gére durumluk kaygi puan ortalamalar: arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadig1 saptanmistir (p>0,05). Arastirmaya dahil edilen
hastalarin isleme alinacagini zamani bilme durumuna goére durumluk kaygi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir
(p<0,05). Isleme alinacagi zamani bilen (x:42,93), hastalarin durumluk kaygi puan
ortalamalar1 bilmeyen (x: 48,36), hastalara gore daha diisiik bulunmustur.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin anjiyografi ile ilgili bilgi alma, alinan
bilginin yeterli olmasi durumlarina gore siirekli kaygi puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi saptanmustir (p>0,05).

Hastalarin bilgi alma zamania gore siirekli kaygi puan ortalamalari arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve servise yattiktan sonra bilgi alan hastalarin
(x:41,29), siirekli kaygi puan ortalamalari KAG yapilacagi sdylendiginde bilgi alan
hastalara (x: 337,22) gore yiiksek oldugu gortilmiistiir (p<0,05).

Hastalarin isleme saat kacta alinacagini bilme durumuna gore stirekli kaygi puan
ortalamalarinin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir
(p<0,05). Isleme saat kagta alinacagini bilen (%: 33,60), hastalarin siirekli kaygi puan

ortalamalari bilmeyen (x: 39,54), hastalara gore diisiitk bulunmustur.
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5.TARTISMA

Bu boliimde, hastalarin  koroner anjiyografi oncesi kaygi diizeylerinin
belirlenmesi amaciyla yapilan calismadan elde edilen bulgularin tartismasi yer
almaktadir.

Kaygi, kisiye tehlikeyi haber veren ve bu tehlike ile basa ¢ikmasi i¢in dnlem
almaya iten bir sinyaldir. (Koknel, 1982; Oz, 2010; Angel, 2007). Hastaneye yatan
bireyler, gerek hastaligin kendisinde olusturdugu fiziksel etkiler, bilinmezlik korkusu
gibi etkenlere bagli stresli durumlar karsisinda gerilim, huzursuzluk ve karmasik
tepkilerinin sonucu kaygi duymaktadir (Ciiceoglu, 2004; Tirker, 2015). Bu durum,
bireylerde durumluk kaygi olarak tanimlanmaktadir. Invaziv girisim nedeniyle
hastaneye yatan hastalarda, hastaliga yiiklenen anlam, hastane ortaminin yabanciligi,
tanimadig1 kisiler, bilinmeyen aletler, islemler, tedaviler, anlasilmayan ve alisik
olunmayan teknik dil gibi nedenlere bagli durumluk kaygi artmaktadir. (Albayrak ve
ark., 2007; Erdemir, 2005; Giirsoy, 2001). Koroner anjiyografi, invaziv bir islem
olmasi nedeniyle bireylerde durumluk kaygi diizeyini artirmaktadir. Koroner
anjiyografi i¢in hastaneye gelen bireylerde daha oOnce edindigi deneyim, islem
hakkinda bilgi sahibi olmasi, ailesinde koroner anjiyografi olan bireyin bulunmasi gibi
nedenler isleme olan bakis agisini etkilemektedir (Ciiceoglu, 2004; Oz, 2010).

Yapilan literatiir incelemesinde koroner anjiyografi 6ncesi hastalarin durumluk
kaygi puan ortalamalarmin siirekli kaygi puan ortalamalarindan yiiksek oldugu
saptanmugtir (Tirker, 2015; Durademir, 1993; Ekiz, 2003). Yaptigimiz ¢alismada,
koroner anjiyografi iglemi oOncesi hastalarin durumluk kaygi puan ortalamasi
(x+46,93+£7,68), slirekli kaygi puan ortalamasindan (x£+37,9748,66) yiiksek
bulunmustur. Hastalarin invaziv iglemlerde oldugu gibi koroner anjiyografi isleminde
de durumluk kaygi puan ortalamasinin, siirekli kaygi puan ortalamasindan yiiksek
oldugu ve hastalarin durumluk kaygi yasadigi sdylenebilir. Calismamiz, literatiirdeki
diger calismalar ile benzerlik gostermektedir.

Koroner anjiyografi oncesi cinsiyetin kaygi diizeyine etkisine bakildiginda;
calismamizda erkek hastalarin durumluk- stirekli kaygi puan ortalamalar1 (x+ 49,27,
x+ 40,67), kadin hastalarin durumluk- siirekli kaygi puan ortalamalarina (x+ 45,98, x+

36,88) gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Sonuglar Tiirker’in (2015) verilerine
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paralellik gostermekle birlikte (Tiirker, 2015), bazi calismalarda kadin hastalarin
durumluk- siirekli kaygi puan ortalamasinin erkek hastalara gore daha yiiksek oldugu
saptanmustir (Dogan, 2018; Yilmaz ve ark., 2012; Vizeli, 2010; Jawaidve ark., 2007).
Yapilan ¢aligmalarda, kadin hastalarin durumluk-siirekli kaygi puan ortalamalarinin
erkek hastalara gore daha yiiksek oldugu bu durumun kadinlarin daha hassas bir
karaktere sahip olmalari, detayci olmalari, sorumluluklarinin fazla olmasindan (ev
kadini, is kadini, anne, es vb.) kaynaklaniyor olabilir. Yaptigimiz ¢alismada, erkek
hastalarin durumluk-siirekli kaygi puan ortalamalarinin yiiksek olmasi erkek hastalarin
duygularini ifade edemediklerinden kaynakli olabilir.

Yapilan literatiir taramasinda, yasin artmasiyla birlikte koroner anjiyografi dncesi
durumluk-siirekli kaygi puan ortalamalarinin arttig1 saptanmistir (Tiirker, 2015;Y1ld1z,
2011; Dogan, 2018; Alacadag, 2016). Ekiz’in (2005) ¢alismasinda ise; yasa gore
hastalarin durumluk- siirekli kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir fark bulunamamistir (Ekiz, 2005). Caligmamizda yasa gore durumluk ve
stirekli kaygi puan ortalamalarinin en yliksek 50-64 yas grubunda (x+48,20, x+40,11),
en diistik 49 yas ve alt1 grupta oldugu (x+46,32, x+33,89) saptanmistir. Bu durum,
koroner anjiyografinin her yas déonemi i¢in tehdit olarak algilandig1 ve kaygi kaynagi
olmakla birlikte, yasin artmastyla bireylerde kayginin yiikseldigi sdylenebilir.

Koroner anjiyografi 6ncesi egitim diizeyinin kaygi diizeyine etkisi incelendiginde;
Dogan’in (2018) ve Vizeli ‘nin (2010) calismalarinda, durumluk ve siirekli kaygi puan
ortalamasi, ilkokul ve ortaokul mezunu olan hastalarin, Uiniversite ve iizeri mezunu
olan hastalara gore yiiksek bulunmustur (Dogan, 2018; Vizeli, 2010). Yapilan diger
calismalarda ise ilkokul mezunu olan hastalarin durumluk ve siirekli kaygi puan
ortalamalari, {iniversite ve tizeri mezunu olan hastalara gore diisiik bulunmustur
(Yildiz, 2011; Tirker, 2015; Alacadag, 2016). Yaptigimiz ¢alismada ilkdgretim
mezunu olan hastalarin durumluk ve siirekli kaygi puan ortalamalar1 (x+49,74,
x£39,97), diger egitim gruplarina gore yiiksek bulunmustur. Bu durumun nedeni,
ilkdgretim ve alt1 egitim diizeyi olan hastalarin, kaygi ile bas etme yontemlerini, diger
egitim diizeyi olan hastalara gore daha az kullanmasi, egitim seviyesi yiiksek olan
bireylerin, hastalik algisinin arttig1, daha ¢ok sorguladiklart ve arastirdiklarindan ve

etkin bas etme stratejileri gelistirdiklerinden kaynaklaniyor olabilir.
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Yapilan litaretiir taramasinda, evli hastalarin anjiyografi 6ncesi durumluk- siirekli
kaygi puan ortalamalari1 bekar hastalara gore yiiksek bulunmustur (Dogan, 2018;
Yildiz, 2011). Alacadag’in (2016) calismasinda ise, evli hastalarin anjiyografi 6ncesi
durumluk- stirekli kaygi puan ortalamalari, bekar hastalara gore diisiik bulunmustur
(Alacadag, 2016). Calismamizda evli hastalarin (x+46,82) durumluk kaygi puan
ortalamalari, bekar hastalara (x+47,50) gore daha diisiik bulunmustur. Siirekli kaygi
puanlarina bakildiginda ise evli hastalarin stirekli kaygi puan ortalamalar1 (x+38,32),
bekar hastalara (x+36,11) gore yiiksek oldugu saptanmistir. Medeni durumun,
durumluk kaygi diizeyi iizerinde etkili oldugu, evli olmayan bireylerin destek
faktorlerinin yetersizligi, toplumun bakis agisi ve yalnizlik duygusu gibi faktorler
nedeniyle daha cok kaygi yasayabilecekleri ve evli bireylerin aile i¢i destek
mekanizmalarini1 daha aktif olarak kullanmasindan kaynaklandigi diisiniilmektedir.
Evli bireylerin siirekli kaygi diizeylerinin ytliksek olmasi, kendi sorumluluklarinin yani
sira aile bireylerini diistindiigiinden kaynaklaniyor olabilir.

Yapilan ¢alismalar incelendiginde, Dogan’in (2018) calismasinda, c¢ocugu
olmayan hastalarin durumluk- stirekli kaygi puan ortalamalar1 ¢ocugu olan hastalara
gore disik bulunmustur (Dogan, 2018). Tiirker’in (2015) calismasinda, g¢ocugu
olmayan hastalarin, ¢ocugu olan hastalara, gére durumluk kaygi puan ortalamalari
yuksek bulunmustur (Tiirker, 2015). Yaptigimiz calismada, ¢ocugu olmayan hastalarin
durumluk- siirekli kaygi puan ortalamalar1 (x+44,50, x+34,08), cocugu olan hastalara
(x+47,22, x+38,43) gore diisik oldugu saptanmistir. Cocuk sahibi olan bireylerin
kaygi puan ortalamalarmin yiikksek olmasmin nedeni olarak, ebeveyn rolleri ve
sorumluluklara odakli olmalarindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Dogan’in (2018) ¢alismasinda, sosyal giivencesi olan hastalarin, sosyal giivencesi
olmayan hastalara gore durumluk- siirekli kaygi puan ortalamalarinin yiiksek oldugu
saptanmistir (Dogan, 2018). Yildiz’in (2011) ¢alismasinda ise, sosyal giivencesi olan
hastalarin durumluk- siirekli kaygi puan ortalamalar1 sosyal giivencesi olmayan
hastalardan diigiik bulunmustur (Yildiz, 2011).

Yaptigimiz ¢aligmada, sosyal giivencesi olan hastalarin durumluk- siirekli kaygi
puan ortalamalar1 (x+46,75 x+37,76), sosyal giivencesi olmayan hastalara (x+49,25

x+40,75) gore diisiik oldugu saptanmistir. Sosyal giivencesi olan hastalarin ilag, arag,

54



gereg, hastane ve koroner anjiyografi islemi masraflarini karsilama konusunda daha az
kayg1 yasadigindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Yilmaz ve ark., (2012) c¢alismasinda, alkol ve sigara kullanan hastalarin, alkol
sigara kullanmayan ve heniiz birakmis olan hastalara gore durumluk- stirekli anksiyete
puan ortalamalari yiiksek bulunmustur (Yilmaz ve ark., 2012). Yaptigimiz ¢alismada
ise, sigara kullanan bireylerin (x+45,68, x+36,52) sigara kullanmayan bireylere
(x+47,28, x£38,38) gore durumluk- siirekli kaygi puan ortalamalarinin daha diisiik
oldugu saptanmustir. Alkol kullanan bireylerinde (x+45,42 x+36,42), alkol
kullanmayan (x+47,23 x+38,28) bireylere gore durumluk- siirekli kaygi puan
ortalamalarinin diisiik oldugu belirlenmistir. Sigara ve alkol kullanan bireylerde,
durumluk kaygi puan ortalamasmin diisiik olmasi bireylerin kaygi ile bas etmede
sigara ve alkol kullanimini olumsuz bas etme teknikleri olarak tercih etmesinden
kaynaklaniyor olabilir.

Yaptigimiz c¢alismada, tanisini bilen hastalarin durumluk-siirekli kaygi puan
ortalamalar1 (x+44,24, x+36,12), tanisin1 bilmeyen (x+48,39, x+39,05) ve tanis1 heniiz
konulmayan hastalara (x+48,52, x+£38,97) gore daha diisiik bulunmustur. Bireylerin
tanisin1 bilme durumuna gore kaygi puan ortalamasinin diisiik olmasimin nedeni,
hastalik tanis1 hakkinda bilgi sahibi olmalar1 ve hastaligi ile bas etme yontemlerini
bilmesinden kaynaklaniyor olabilir.

Tiirker’in (2015) ¢aligmasinda, tani stiresi 1-4 y1l olan hastalarin durumluk kaygi
puan ortalamalari, daha uzun siire tan1 alan hastalara gore yiiksek bulunmustur. Siirekli
kaygi puan ortalamalarina bakildiginda ise, tani siiresi 10-14 y1l olan hastalarin diger
tani siiresi olan hastalara gore yiiksek oldugu belirtilmistir (Ttrker, 2015).

Caligmamizda, tan1 konma siiresine gore durumluk- stirekli kaygi puan
ortalamalarina bakildiginda, tan1 konma stiresi 1 y1l ve alt1 olan hastalarin (x+46,00,
x£38,00), daha uzun siire tan1 alan hastalara gore yliksek bulunmustur. Tani siiresi kisa
olan hastalarin kaygi puan ortalamalarinin yiiksek olmasi, hastaliklar1 hakkinda
yeterince bilgi sahibi olmamasindan, hastaliklar ile bas etme tekniklerini yeterince
O0grenmemis olmalarindan ve hastaligi inkar siirecinde olmasindan kaynaklaniyor
olabilir.

Dogan’in (2018) ¢alismasinda, baska hastaligi olan hastalarin durumluk- stirekli

kaygi puan ortalamalari, bagka hastaligi olmayan hastalardan diisiik bulunmustur
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(Dogan, 2018). Polat’in (2018) calismasinda, bagka hastaligi1 olan hastalarin olmayan
hastalara gore durumluk ve siirekli kaygi puan ortalamalar1 yiiksek bulunmustur
(Polat, 2018). Yaptigimiz ¢alismada, baska hastaligi olan hastalarin durumluk kaygi
puan ortalamalar1 (x+46,63), olmayan hastalara (x+47,77) gore diisiik bulunmustur.
Siirekli kaygi puan ortalamalarina bakildiginda ise, bagka hastaligi olan hastalarin
kaygi puan ortalamalari (x£38,06), olmayan hastalara (x+37,73) gore yiiksek
bulunmustur. Koroner arter hastalifina ek hastalig1 olan hastalarin durumluk kaygi
puan ortalamalarinin diisiik olmasinin nedeni olarak hastaliklarla bas etme tekniklerine
ve hastaliklarin komplikasyonlarina karsi deneyimli olmasindan kaynaklandigi
distindlebilir.

Yapilan ¢alismalar incelendiginde; ila¢ kullanan hastalarin ilag kullanmayan
hastalara gore durumluk kaygi puan ortalamalarmin disiik oldugu soylenebilir
(Dogan, 2018; Tirker, 2015). Yaptigimiz c¢alismada ise; ila¢ kullanan hastalarin
durumluk- stirekli kaygi puan ortalamalar1 (x+46,95, x+38,12), ilag kullanmayan
hastalara (x+46,88, x+37,61) gore yiiksek oldugu bulunmustur. Ila¢ kullanan
bireylerin kaygi diizeyinin yiiksek olmasi, KAG isleminden sonra ilaglarina devam
edip etmeyecegini bilmemesine bagli olabilir

Tirker’in (2015) calismasinda, ailesinde KAH bulunan hastalarin, bulunmayan
hastalara gore durumluk- siirekli kaygi puan ortalamalar1 yiiksek bulunmustur (Tiirker,
2015). Dogan’in (2018) calismasinda ise, ailesinde KAH bulunan hastalarin
durumluk-siirekli kaygi puan ortalamalari, bulunmayan hastalara gore disiik oldugu
saptanmistir (Dogan, 2018). Yaptigimiz ¢alismada, ailesinde KAH bulunan hastalarin
durumluk ve stirekli kaygi puan ortalamalari (x+44,72 x+34,14), bulunmayan hastalara
(x+47,68 x+39,28) gore diisiik oldugu saptanmistir. Bu durum, ailesinde KAH bulunan
hastalarin, ¢evresindeki bireylerden yasadigi deneyimlerden kaynaklandigi
sOylenebilir.

Yapilan ¢alismalar incelendiginde, poliklinikten bagvuran hastalarin durumluk-
stirekli kaygi puan ortalamalari, acil servise basvuran hastalardan yiiksek oldugu
saptanmistir (Tirker, 2015; Dogan, 2018). Yaptigimiz ¢alismada da, poliklinige
basvuran hastalarin durumluk kaygi puan ortalamalar1 (x+47,05), acil servise bagvuran

hastalardan (x+46,66) yiiksek bulunmustur. Siirekli kaygi puan ortalamalari ise
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poliklinige bagvuran hastalarin (x+37,91), acil servise basvuran hastalara (x+38,11)
gore diislik bulunmustur.

Bireylerin hastaneye basvurma sekli, kaygi yasanmasina neden olabilmektedir.
Bireylerde, poliklinik basvurusunda anjiyografi beklentisi oldugu i¢in durumluk kaygi
diizeylerinde yiikselme goriilebilmektedir.

Yildiz’in (2011) ¢alismasinda, daha Once hastaneye yatan hastalarin hastaneye
yatmayan hastalara gore durumluk- siirekli kaygi puan ortalamalar1 yiiksek
bulunmustur (Yildiz, 2011). Vizeli ‘nin (2010) ¢alismasinda, hastalarin daha once
hastanede yatmis olma durumuna gore durumluk- siirekli kaygi puan ortalamalarina
bakildiginda, aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamistir (Vizeli,
2010). Yaptigimiz ¢alismada, daha 6nce KAH nedeniyle hastaneye yatan (x+46,75)
hastalarin, hastaneye yatmayan (x+47,10) hastalara gére durumluk kaygi puan
ortalamalar1 yiliksek bulunmustur. Siirekli kaygi puanlarina bakildiginda ise hastaneye
yatan (x£38,45) hastalarin, hastaneye yatmayan (x+37,52) hastalara gore daha diisiik
oldugu bulunmustur. Durumluk kaygi puan ortalamalarinin hastaneye yatan bireylerde
yiiksek olmasmin nedeni, bireylerin hastanede yatmanin neden oldugu olumsuz
deneyimleri yasamalarindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda, hastaneye bir kez yatan bireylerin (x+49,17, x+42,54), hastaneye
iki kez (x+45,30, x£35,52), ii¢c kez ve lizeri yatan bireylere (x+44,00, x+35,00) goére
durumluk- siirekli kaygi puan ortalamalari yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni
hastaneye tekrarli yatiglarin olmasi bireylerin islemlerle ilgili deneyim ve bilgilerinin
artmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Dogan’mn (2018) calismasinda, ailesinde koroner anjiyografi yapilmis birey olan
hastalarin durumluk- siirekli kaygi puan ortalamalari, olmayan hastalara gore daha
diisiik oldugu bulunmustur (Dogan, 2018). Tiirker’in (2015) calismasinda, ailesinde
koroner anjiyografi yapilmig birey olan hastalarin, olmayan hastalara gére durumluk-
siirekli kaygi puan ortalamalar1 yiiksek bulunmustur (Tiirker, 2015). Yaptigimiz
caligmada, ailesinde koroner anjiyografi yapilmis birey olan hastalarin (x+41,62,
x+34,14), durumluk- siirekli kaygi puan ortalamalar1 ailesinde koroner anjiyografi
yapilmis birey olmayan hastalara (x+47,61, x+38,18) gore daha diisiik bulunmustur.

Ailesinde koroner anjiyografi yapilan hastalarin durumluk- siirekli kaygi puan
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ortalamalarinin diisiik olmasinin nedeni, hasta yakinlarindan koroner anjiyografi
hakkinda bilgiye ve deneyime sahip olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Literatiir incelendiginde; Dogan’in (2018) calismasinda, bir kez koroner

anjiyografi islemi yapilan hastalarin durumluk- siirekli kaygi puan ortalamalari, ti¢ kez
koroner anjiyografi iglemi yapilan hastalara gore yiiksek bulunmustur (Dogan, 2018).
Tiirker’in (2015) caligmasinda ise, bir kez koroner anjiyografi islemi yapilan hastalarin
durumluk- siirekli kaygi puan ortalamalari, dort kez ve lizeri koroner anjiyografi islemi
yapilan hastalara gore diisiik bulunmustur (Tirker, 2015). Yaptigimiz ¢alismada, ilk
kez koroner anjiyografi islemi yapilan hastalarin durumluk- siirekli kaygi puan
ortalamalar1 (x+47,87, x+39,04), daha fazla koroner anjiyografi islemi yapilan
hastalara (x+43,79, x£35,52) gore yiiksek bulunmustur.
Bunun nedeni olarak, invaziv bir girisim olan koroner anjiografi deneyimini ilk kez
yasayan bireylerde, sakat kalma, akut miyokard infartiisi (AMI) ge¢irme gibi
diistincelerden ve daha Once bu deneyimi yasamamasindan dolayr kaygiya neden
oldugu diisiiniilmektedir.

Yaptigimiz calismada, tani nedeni ile koroner anjiyografi olan hastalarin
durumluk-siirekli kaygi puan ortalamasi (x+48,09, x+38,93) kontrol (x+44,00,
x+36,05) ve girisimsel neden (x+44,50, x£35,29) ile koroner anjiyografi olan
hastalardan yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni, tanisi heniiz konulmamasinin verdigi
korkudan kaynakli kaygi olabilir.

Yaptigimiz ¢aligmada, servise yattiktan sonra bilgi alanlarin (x+48,71, x+41,29)
durumluk- siirekli kaygi puan ortalamasi, koroner anjiografi yapilacagi sdylendiginde
bilgi alanlara (x+46,30, x+£37,22), gore yiiksek bulunmustur. Koroner anjiyografi
hakkinda bilgi alma zamaninin kaygiy1 etkiledigi diigiiniilmektedir.

Yaptigimiz calismada, alinan bilginin yeterli oldugunu belirten hastalarin
durumluk kaygi puan ortalamalar (x+46,47), aliman bilginin yeterli olmadigini
belirten hastalara (x+48,85) gore diisiik bulunmustur. Siirekli kaygi puanlarina
bakildiginda ise alinan bilginin yeterli oldugunu belirten hastalarin siirekli kaygi puan
ortalamalar1 (x£38,13), alinan bilginin yeterli olmadigini belirten hastalara (x+36,85)
gore yiliksek bulunmustur. Durumluk kaygi puan ortalamasinin diisiik olmasinin
nedeni verilen bilginin koroner anjiyografi islemine duyulan kaygiy1 azalttig:

diistiniilmektedir.
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Yapilan caligmada, isleme saat kagta alinacagini bilen hastalarin durumluk siirekli
kayg1 puan ortalamalari (x+42,93, x+33,60), saat kacta alinacagini bilmeyen hastalara
(x+48,36, x£39,54) gore daha diisiik bulunmustur. Koroner anjiyografiye alinacagi
zamani bilmenin kaygiy1 azalttig1 diisiiniilmektedir.

Bu c¢alismadan elde edilen veriler dogrultusunda literatiire paralel olarak (Tiirker,
2015; Dogan, 2018; Ekiz, 2003) invaziv bir islem olan koroner anjiyografide,
durumluk kaygi puan ortalamasini yas, cinsiyet, egitim durumu, isleme saat kacta

alinacagii bilme durumu, hastaneye yatis sayisinin etkiledigi sdylenebilir.
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6.SONUC ve ONERILER

6.1.Sonuclar

Koroner anjiografi oncesi bireylerde kaygi diizeyinin belirlenmesi amaciyla
yapilan bu ¢alismada, asagidaki sonuglar elde edilmistir.

Arastirmaya kapsamina aliman hastalarm %71,05’1 kadm, yas ortalamasi
60,17£12,27'dir. Hastalarin %30,70’inin ilkogretim ve alti mezunu oldugu,
%84,21’1nin evli, %89,47’sinin ¢cocuk sahibi, % 64,91 inin ii¢ ve lizeri sayida ¢cocugu
oldugu saptanmistir. Hastalarin%42,11°1 emekli, %92,98’inin sosyal giivencesi vardir.
Hastalarin %53,51’inin esiyle yasadigi belirlenmistir. Hastalarin %21,93’1 sigara,
%16,67’si alkol kullandigin1 ifade etmistir.

Hastalarin 9%35,96’s1n1n tanisini bildigi, tan1 konan hastalarin %48,78’ine 3 yi1l ve
daha uzun bir siire 6nce tan1 kondugu, %73,68’inde baska kronik hastalik bulundugu,
%71,05’inin diizenli olarak ila¢g kullandig1r saptanmistir. Hastalarin %69,30’u
hastaneye poliklinikten basvurmustur. Hastalarin ailesinde, koroner arter hastaligi
olanlarin %25,44 ve koroner anjiyografi uygulananlarin %11,40 oldugu belirlenmistir.
Hastalarin%72,81’inin bir defa KAG oldugu, %69,30’unun tant amaciyla KAG
yapildig1 saptanmistir Arastirmaya dahil edilen hastalarin %98,25°1 anjiyografi ile
ilgili bilgi aldigini, %86,841i alinan bilgiyi yeterli buldugunu ifade etmistir.

Aragtirmaya kapsamina alinan hastalarin durumluk kaygi puan ortalamasinin
46,93+7,68 ve siirekli kaygi puan ortalamasinin 37,97+8,66 oldugu ve aradaki farkin
istatistiksel olarak dnemli oldugu saptanmustir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin cinsiyet, egitim diizeyi, tanisin1 bilme
durumu, KAH nedeniyle yatis yapan hastalarin yatis sayisi, ailelerinde KAG yapilan
birey olmasi, KAG nedeni, isleme saat kacta alinacagini bilme durumuna gore
durumluk kaygi puan ortalamalar istatistiksel olarak degerlendirildiginde aradaki fark
onemli bulunmustur (p<0,05).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin cinsiyet, yas, egitim diizeyi, ailesinde KAH
tanis1 alan birey olmasi, yatis sayisi, bilgi alma zamani, isleme saat kagta alinacagini
bilme durumuna gore siirekli kaygi puan ortalamalarimi etkiledigi saptanmistir
(p<0,05).
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6.2.0Oneriler

Hastalarin koroner anjiyografi dncesi kaygi diizeyleri ve etkileyen faktorlerin
belirlenmesi amaciyla yapilan bu ¢aligmanin sonuglar1 dogrultusunda;
Koroner anjiyografi uygulanacak olan hastalarin durumluk kaygisinin hemsirelik
bakiminin bir pargasi olarak belirlenmesi,
Koroner anjiyografi uygulanacak olan hastalara verilecek bakimda kaygi diizeylerini
etkileyen faktorlerin (cinsiyet, egitim diizeyi, tanisin1 bilme durumu, KAH nedeniyle
yatis yapan hastalarin yatis sayisi, ailelerinde KAG yapilan birey olmasi, KAG nedeni,
isleme saat kagta alinacagini bilme) dikkate alinarak bakimin planlanmasi,
Arastirma bulgularina gore brosiir diizenlenerek hastalara egitim verilmesi,
Serviste calisan hemsirelere, koroner anjiyografi olacak hastalarda kaygiya neden
olabilecek faktorler, kayginin islem siirece etkisi ve kaygiy1r azaltmaya yonelik
girisimler konusunda diizenli araliklarla hizmet i¢i egitimler verilmesi,

Arastirmanin daha genis bir popiilasyonda tekrarlanmasi onerilebilir.
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EK 1: HASTA TANITICI OZELLIKLER FORMU

BOLUM I.Hastalarin bazi tanitici 6zellikleri
1-Cinsiyetiniz?

A. Erkek B.Kadin

3-Egitim diizeyiniz?

A.Okur-Yazar Degil B.Okur —Yazar
D. Ortaokul E.Lise
4-Medeni Durumunuz?

A.Evli B.Bekar
5-Kag ¢ocugunuz bulunmaktadir?

A.Yok B.1

D.3 E.4 ve iizeri
6-Calisma Statiiniiz Nedir?

A.Memur B.isci
D.Ev hanimi E.Emekli
5-Sosyal glivenceniz?

AVar B.Yok
6-Kiminle birlikte yasamaktasiniz?

A.Yalniz B.Esimle

C.ilkokul

F.Universite ve Uzeri

C.2

C.Serbest Meslek

F.Calismiyor

C.Esim ve ¢ocuklar

D.Diger aile iiyeleri (Anne, baba, kardesler, gelin, torun, v.b.)
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BOLUM II.Hastalarin Hastalikla ilgili Ozellikleri

7-Taniniz1 biliyor musunuz?

A.Evet B.Hayir C.Heniiz konmadi
8-Soruya yanitiniz “’Evet’’ ise Taniniz nedir?

9-Taniniz ne zaman konuldu?

10-Baska bir hastaliginiz var m1?

A Hastalik yok B.Hipertansiyon C.Solunum sistemi
hastaliklar1
D.Diyabet E.Norolojik problemler F.Diger......... (belirtiniz)

11-1la¢ kullantyor musunuz?

A.Evet B.Hayir

12-Soruya yanitiniz “’Evet’’ ise kullandiginiz ilaglar nedir?
13-Ailenizde Koroner Arter Hastalig1 (KAH) tanisi olan biri var m1?
A.Evet B.Hayir

14-Soruya yanitiniz’’Evet”’ ise kim oldugunu agikg¢a belirtiniz.
15-Hastaneye nereden basvurdunuz?

A.Poliklinik B.Acil Servis

16-Daha 6nce KAH nedeniyle hastaneye yattiniz mi?

A.Evet B. Hayir

17-Soruya yanitiniz “’Evet’’ ise kag kez hastaneye yattiniz?

Al B.2 C.3 ve daha fazla
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18- Ailenizde Koroner Anjiyografi (KAG) yapilan var m1?
A. Evet B.Hayir

19-Soruya yanitiniz’’Evet”’ ise agikga belirtiniz.

20-Bu kaginc1 KAG?

Al B.2 C.3 ve daha fazla

21-KAG nedeniniz nedir?

A.kontrol B.tani

C.girisimsel (stent, PTKA) D diger

22-Anjiyografi ilgili bilgi aldiniz mi1? (Cevabiniz hayir ise 26. soruya geciniz.)
A.Evet B.Hay1r

23-Ne zaman bilgi aldiniz

A.Servise yattiktan sonra

B.KAG yapilacag: sdylendiginde

C.KAG’ya giderken

24- Koroner Anjiyografi hakkinda size verilen bilgiler nelerdir?
25-Soruya yanitiniz “’Evet’’ ise sizin i¢in yeterli oldu mu?

A.Evet B.Hayir

26-Anjiyografi ile ilgili bilmek istediginiz konular nelerdir? Agiklayiniz.
27-Anjiyografi konusunda bu bilgileri kimden aldiniz?

A.Hemgire B.Hekim C.Hekim ve Hemsire
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D.Arkadas komsu ve akraba F.Sosyal medya ve iletisim araglari
28-Anjiyografi islemine saat kagta alinacaginizi biliyor musunuz?

A.Evet B.Hayir

29-Sigara kullaniyor musunuz?

A.Evet B.Hayir

30-Alkol kullaniyor musunuz?

A.Evet B.Hay1r
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EK 2: Durumluk- Siirekli Kayg1 Olcegi

&

E

s | |2

g2 %2

T (@ O |~
1. |Su anda sakinim OREAIRCING)
2. |Kendimi emniyette hissediyorum OREAIRCING)
3 |Su anda sinirlerim gergin OREAIRCING)
4  Pismanhk duygusu icindeyim @D @O @
5. |Su anda huzur i¢indeyim OREAIRCING)
6 |Su anda hi¢ keyfim yok 1) | @) 3| (4
7 [Basima geleceklerden endise ediyorum @D @B @
8. |[Kendimi dinlenmis hissediyorum OREAIRCING)
9 Su anda kaygiliyim OREAIRCING)
10. [Kendimi rahat hissediyorum OREAIRCSING)
11. Kendime giivenim var OREAIRCING)
12 |Su anda asabim bozuk @D @B @
13 |Cok sinirliyim OREAIRCING)
14 |Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu 1) | @) 3)| (4)

hissediyorum
15. |[Kendimi rahatlamis hissediyorum 1) | @) 3)| (4)
16. |Su anda halimden memnunum O REAINCING)
17 |Su anda endiseliyim OREAIRCING)
18 |Heyecandan kendimi saskina donmiis @D @B @
hissediyorum

19. |Su anda seving¢liyim 1) | @) 3)| (4)
20. Su anda keyfim yerinde. OREAIRCING)
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Durumluk -Siirekli Kayg: Olcegi - Devam

ediyor

c
GE) g [ P
2l |g |k
& E c i\ o S
588 | |E¢
TEla |G| T8
21. |Genellikle keyfim yerindedir (1) 2 (3 1)
22 |Genellikle cabuk yorulurum (1) 2 (3 4
23 |Genellikle kolay aglarim (1) 2 (3 1)
24 Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim (1) 2 [(3) 4
25 [Cabuk karar veremedigim icin firsatlar1 kacirirom (1) 2 (3 1)
26. [Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) 2 (3 4
27. |Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim (1) 2 (3 4
28 |Giigliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim (1) 2 [(3) (¥
29 |Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (1) 2 (3 4
30. |Genellikle mutluyum ) 12 [} (¥
31 [Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) 2 (3 4
32 |Genellikle kendime giivenim yoktur (1) 2 [(3) ¥
33. |Genellikle kendimi emniyette hissederim (1) 2 (3 4
34 |Sikintili ve giic durumlarla karsilasmaktan ka¢inirim (1) 2 (3 4
35 |Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim (1) 2 [(3) |4
36. |Genellikle hayatimdan memnunum (1) 2 [(3) |4
37 |Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder (1) 2 (3 1)
38 |Hayal kirikhiklarim dylesine ciddiye alirim ki hig¢ (1) 2 [(3) (4
Unutamam
39. |Akl basinda ve kararh bir insanim (1) 2 [(3) (4
40 |Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin (1) 2 (3 (1)
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EK 3: Yakin Dogu Univesitesi Etik Kurul izni

@ Cl- 826 -QQC\

YAKIN DOGU UNIVERSITESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR DEGERLENDIRME ETIKKURULU

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant: Tarihi :28.02.2019
Toplanti No : 2019/66
Proje No : 750

Yakin Dogu Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi ogretim (iiyelerinden Prof. Dr. Hatice
Bostanoglu’nun sorumlu aragtirmacist oldugu, YDU/2019/66-750 proje numarali ve “Hastalarin
Koroner Anjiografi Oncesi Kayg Diizeylerinin Belirlenmesi” baglikli proje gnerisi kurulumuzca

degerlendirilmis olup, etik olarak uygun bulunmustur.

1. Prof. Dr. Riistii Onur (BASKAN)
2. Prof. Dr. Nerin Bahgeciler Onder (UYE) @UV\?/
3. Prof. Dr. Tamer Yilmaz (UYE) Ng& y
z"(, !
4. Prof. Dr. Sahan Saygi OYE) - A\
5. Prof. Dr. Sanda Gali OYE) ,7< - Q aAA
(OYE g %/.
6. Prof. Dr. Nedim Cakir ) /1/1/
¢ . Ldéu.« -
7. Prof. Dr. Kaan Erler OYE) « BTG 0)
8. Dog. Dr. Umran Dal Yilmaz (UYE) Q’;\,;
9. Dog. Dr. Niliifer Galip Celik (OYE) \CATWarD|
10. Dog.Dr. Emil Mammadov (UYE)
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EK 4:Yakin Dogu Universitesi Hastanesi Bashekimligi Izni

YAKIN DOGU UNIVERSITES| 21002/2019
HASTANES]

YDH-161/2019

Prof. Dr. Hatice Bostanoglu
Yakin Dogu Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi

I¢ Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali Bagkam

Yakin Dogu Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Programi Yiiksek Lisans
dgrencisi Ece Nur Goren'in "Hastalarin Koroner Anjiyografi Oncesi Kaygi Diizeyinin Belirlenmesi"

baghkl tes ¢aligmasi uygun goriilmiistiir. Saygt ile bilginize getirilir.

Baghekim

A: Yakin Dogu Universitesi Hastanesi, Lefkosa / KKTC

www.neareasthospital.com

T:+90 392 444 05 35
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EK 5: Aydinlatilmis Onam Formu

Saymn Ece Nur GOREN tarafindan Hemsirelik Anabilim Dallari’nda Koroner
Anjiografi Oncesi Hastalarin Kayg1 Diizeyleri ve Etkileyen Faktorlerin Belirlenmesi
konusunda bir aragtirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim. Eger
bu aragtirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Aragtirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacag1 konusunda bana yeterli giivence verildi. Projenin yiiriitiilmesi
sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilar
zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal
bir ylik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Ece Nur

GOREN’ 05338860748 (cep) no’lu telefonlardan ve ecemim_brc@hotmail.com mail

adresinden arayabilecegimi biliyorum Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis
degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilime1” olarak yer alma

kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti kabul ediyorum. imzali bu kagidin bir kopyas1 bana

verilecektir.

Aragtirmacinin: Katilimcinin:
Ad1 Soyadi: Ece Nur GOREN Ad1 Soyadt:
Imza: Imza:
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EK 6: OZGECMIS

Adi Ecenur Soyadi GOREN
Dogum Yeri Istanbul/Bakirkdy Dogum Tarihi | 27/07/1993
Uyrugu T.C Tel 05333383729
E mail ecemim_brc@hotmail.com
Egitim Diizeyi Mezun Oldugu Kurumun | Mezuniyet Y1l
Adi
Lise Dalaman Oztas Anadolu | 2012
Lisesi
Lisans Yakin Dogu Universitesi | 2017
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Stire (Y1l-Y1l)
Hemgire Yakin Dogu Universitesi | 2017-
T1p Fakiiltesi Hastanesi

Yabanc Dilleri Okudugunu Konusma Yazma
Anlama

Ingilizce Orta Orta Orta

Ales Puani Sayisal Esit Agirhik Sozel
56,28223 54,61879 63,36205

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Excel,Word,Power Point, yi
SPSS
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Katildigim Bilimsel Faaliyetler:

Arahk 2013: Yakin Dogu Universitesi-Cagimizin Vebas:t AIDS Katilim
Sertifikasi

Subat 2015: Kuzey Kibris Acil Tip Giinleri Acil Serviste Kritik Hasta Bakiminda
Ekip Anlayisi Sempozyumu

Nisan 2015: 14.Ulusal Hemsirelik Ogrenci Kongresi Kanita Dayali Hemsirelik
Uygulamalar1 S6zel Bildiri Sunumu

Nisan 2015: 14.Ulusal Hemsirelik Ogrenci Kongresi Saglik Kurumlarinda Kalite-
Standardizasyon Kursu Katilim Belgesi

Nisan 2015: 14.Ulusal Hemsirelik Ogrenci Kongresi Stresle Basetmede Bilislerin
Y 6netimi Kursu Katilim Belgesi

Subat 2016: Yakin Dogu Universitesi Hastanesi Sigarasiz Bir Hayat Egitimi Katilim
Belgesi

Mayis 2016: Yakin Dogu Universitesi Hastanesi Felgte Erken Miidahale Hayat
Kurtarir Semineri

Ekim 2016: Yakin Dogu Universitesi Is Saglhigi ve Giivenligi Enstitiisii Is Saglig1 ve
Giivenligi Temel Egitim Kursu Katilim Belgesi,

Ekim 2017: 20. Ulusal I¢ Hastaliklar1 Kongresi Hipoglisemi Korkusu Poster Bildirisi
Mayis 2019: Yakin Dogu Universitesi Hastanesi 1v.153 Acil Servis Sempozyumu
Katilim Belgesi
Ekim 2019: 19.Ulusal Vaskiiler ve Endovaskiiler Cerrahi Kongresi, 10. Ulusal
Fleboloji Kongresi Katilim Belgesi
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