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OZET

PERKUTAN TRANSLUMINAL KORONER ANJiYOPLASTI VE
KORONER ANJIYOGRAFIi SONRASI YASAM BiCiMi
DEGISIKLIKLERININ BELIRLENMESI VE
HEMSIRELIK YAKLASIMI

Arastirma, perkiitan transliiminal koroner anjiyoplasti (PTCA) ve koroner
anjiyografi sonrasi hastalarin yasam bicimi degisikliklerinin ve buna yonelik
hemsirelik yaklagimini belirlemek amaciyla yiirtitiilmiistiir.

Arastirma drneklemini, Eyliil 2005 - Subat 2006 tarihleri arasinda Abant izzet
Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi kardiyoloji
servisine koroner anjiyografi ve PTCA endikasyonu ile yatirilan 106 anjiyografi,
dokuz PTCA girisimi uygulanan hasta olmak {izere toplam 115 hasta olusturmustur.
Verilerin degerlendirilmesinde yiizdelik kullanilmistir.

Aragtirma kapsamma alinan hastalarim %63.5’ini erkekler olusturmus, yas
ortalamasinin x= 57.9 + 11.3 oldugu belirlenmistir. Okur-yazar ya/yada ilkokulu
mezunu olanlarin ¢ogunlugu olusturdugu (%68.7), cogunlugunun evli oldugu
(%82.6) belirlenmistir. Hastalarin %40’1nin ¢alismadigi ve %33.9’unun ise emekli
oldugu, sosyal giivence olarak cogunlukla SSK (%58.3)’ya bagli olduklar
belirlenmistir.

Hastalarin %78.3 linlin g6giis agrisi, nefes darligi, yorgunluk gibi yakinmalar1
oldugu icin hastaneye bagvurdugu, koroner girisim uygulandigr giin hastalarin
%89.6’smin siirekli kullandig1 ilaclarinin oldugu, sigara icen (%30.4), icmis birakmis
(%32.2) ve hi¢ igmeyen (%37.4) hastalarin benzer ylizdelerle dagilim gosterdigi ve
hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun (%71.3) hi¢ alkol kullanmadigi, egzersiz ve diyet
ozelliklerine bakildiginda da; hastalarin yariya yakinmin (% 49.5) hi¢ egzersiz
yapmazken, %?20.0’min diizenli egzersiz yaptigi, daha ¢ok orta derecede yagh ve
tuzlu bir diyetle beslendikleri belirlenmistir.

Koroner anjiyografi ve PTCA girisimi uygulanan hastalarin islemden ii¢ ay
sonra %73.9’unun aile yasantisinda ve %86.5’inin giinliik yasantisinda bir degisiklik
olmadig1, %51.3’inin eskiden yapabildigi islerde zorluk yasadigi, biiyiik bir kisminin
diyet (%73.9) ve ilag tedavisine (%90.1) uydugu, %55.5’inin aktivitelerine uydugu,
%15.3 {iniin sigara kullanma aliskanligini tamamen degistirdigi ve sigaray1 biraktigi,
%4.5’inin de azalttig1, hastalarin %98.2°sinin alkol kullanma aligkanliklarinda bir
degisiklik olmadig yani alkol kullanmadiklar belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan Transliiminal Koroner Anjiyoplasti, Koroner
Anjiyografi, Yasam Bi¢imi, Hemsirelik Bakimi.



ABSTRACT

DETERMINING THE CHANGES IN LIFE STYLE OF PATIENTS
FOLLOWING A TRANSLUMINAL PERCUTANEOUS CORONARY
ANGIOPLASTY (PTCA) AND CORONARY ANGIOGRAPHY AND THE
NECESSARY NURSING CARE

This research was carried out to determine the changes in life style of patients
following a Transluminal Percutaneous Coronary Angioplasty (PTCA) and
Coronary Angiography and the nursing care.

The sample of the research was 155 patients, 106 of which had Coronary
Angiography and nine had PTCA hospitalized in Abant izzet Baysal University
Faculty of Medicine Research and Practice Hospital Cardiology Service with
angiography and PTCA indication between September 2005 and February 2006. The
data were evaluated on the basis of percentage calculation.

63,5% of patiens included into the study were male and mean age was found
to be x= 57.9 =+ 11.3. Most of them were literate and/or graduated from primary
school (68.7%); most of them were married (82.6%); Almost one third of the patients
were housewives (35.7%), 40% didn’t work and 33.9% were retired and they were
affiliated to SSK (Social Security Institution) as social insurance (58.3%).

It was found that 78.3% of the patients went to hospital due to complaints
such as chest pain, asthma and fatigue; 89.6% had been permanently using drugs on
the day they had coronary application; the patients who smoked (30.4%), quitted
smoking (32.2%) and never smoked (37.4%) displayed similar distribution at
percentage; most of the patients (71.3%) never drunk alcohol; and when exercise and
diet characteristics were taken into consideration, nearly half of the patients (49.5%)

never trained physically while 20.0% regularly exercised and they generally had a
medium-fat and salty diet.

It was found that, after three months the patients had coronary angiography
and PTCA application, 73.9% had no change in their family life; 86.5% had no
change in their daily lives; 51.3% had difficulties in tasks they used to accomplish;
most of them followed the diet (73.9%) and medication treatment (90.1%); 55.5%
carried our their activities; 15.3% completely changed their habit of smoking and
quitted smoking; 4.5% lessened smoking and 98.2% had no change in their habits of
using alcohol, i.e. didn’t drink alcohol.

Keywords: Angioplasty Transluminal Percutaneous Coronary, Coronary
Angiography, Life Style, Nursing Care.
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1.GIRIS

1.1. Problemin Tanimi

Bir hastalik toplumda ne kadar sik goriiliiyorsa, ne kadar ¢ok 6liime, is ve
giic kaybina neden oluyorsa, toplum i¢in o kadar énemli bir saghk sorunudur.
Glinlimiizde kronik hastaliklardan biri olan kalp hastaliklart da eriskin yas

grubundakiler i¢in 6nemli bir saglik sorunudur.

Ulkemizde kalp hastaliklar1 prevelans ve insidansma yonelik on yillik
izlem ve 2000 yilinda yenilenen taramalar sonucunda erigkin niifusta iki milyon
kalp hastas1 oldugu ve bu sayrya her yil 90 bin kisinin eklendigi bildirilmistir. Bu
olumsuz egilim devam ettigi takdirde, 2010 yilinda halen iki milyon olan kalp
hastas1 sayisiin 1.4 milyon daha artarak 3.4 milyon kisiye ulasacag tahmin
edilmektedir. Koroner arter hastalik (KAH) prevalans1 %3.8’lik bir oranla, kalp
hastalig1 tiirlerinin dagiliminda ilk sirada yer almaktadir ve kalp hastalarinin
icinde KAH olan 1.6 milyon kisi bulunmaktadir. Bolu il merkezindeki
eriskinlerde kronik hastalik prevelansi %14.1 olup, bunun %56.3"inii kalp-damar

hastaliklar1 olusturmaktadir (5, 6, 7, 8).

Amerika’da kalp hastalig1 prevalans: yaklasik %8 olup, ABD’de yaklasik
22 milyon yetiskin kalp hastasi vardir. Koroner arter hastaligi olan 13.200.000
hasta sayist ile kalp hastaliklarinin basinda gelmektedir. Amerikan Kalp
Dernegi’nin verilerine gore, bu sayiya 2004 yilinda 1.2 milyon yeni ya da
tekrarlayan koroner atak eklenmistir. Diinya Saglik Orgiiti (DSO)’niin
hazirladig1 yagami kisitlayan nedenler listesinde 1990 yilinda KAH besinci sirada
iken, 2020 y1linda birinci siray1 alacag tahmin edilmektedir (1, 2, 3, 4).

Koroner arter hastaliginin iilkemizdeki yillik mortalitesi erkeklerde %o5.1,
kadinlarda ise %03.3’diir ve tiim Sliimlerin % 32’si KAH’dan kaynaklanmaktadir.
Amerika’da 2001 yilinda 700,142 kisi kalp hastaliklarindan yasamini kaybetmesi
nedeniyle kalp hastaliklar1 6liim nedenleri arasinda birinci sirada gosterilmistir.

Amerika i¢in kalp 6liimlerinin sayis1 nispeten sabitlesmistir ve yillik 700.000’dir.
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Koroner arter hastaligi bunlarin %60’1ndan sorumludur. Rusya (erkeklerde yilda
1343/100.000, kadinlarda 657/100.000) ve Ukrayna (erkeklerde yilda
1490/100.000, kadinlarda 830/100.000) diinyada kalp ve damar hastalik mortalite
oranlarmin en yiiksek oldugu yerlerdir. Gelismekte olan iilkelerde ise genel
olarak oliimlerin %231 kalp ve damar hastaliklarin baglidir. Diinya niifusunun
1/5’inin yasadig Cin’de 1950°den bu yana ortalama yasam beklentisi iki katina
cikmis olup kalp ve damar hastaliklarma bagh Oliimler ii¢ kat artmistir.
Hindistan’da da kalp ve damar hastaliklan 6liimlerin %24’iinden sorumludur ve
diger Asya iilkelerinden farkli olmak koroner arter hastaligi kalp ve damar
hastaliklar1 iginde ilk siradadir. Latin Amerika’da ise kalp ve damar hastalik
mortalitesi %31 oranindadir. Eger mevcut durum bu sekilde devam ederse ve
kalp-damar saglig1 alaninda gelismeye yonelik herhangi bir faaliyet yapilmazsa,
2020 yilinda kalp-damar hastaliklarndan nedeniyle yasam siiresinin %25

oraninda kisalacag tahmin edilmektedir (4, 5, 9,10, 11).

Tiim diinyada ve tlilkemizde KAH prevalansinin artmasi, kardiyovaskiiler
hastaliklarin erken tan1 ve tedavisine yonelik ¢abalar1 arttirmistir. Koroner arter
hastaligmin tanisinda; Oykii ve fizik muayene, laboratuvar, radyolojik ve
elektrokardiyografik testler, ekokardiyografi, kalbin niikleer goriintiilemesi,
tomografi, anjiyografi yer almaktadir. Koroner anjiyografi, arter yoluyla kalp
damarlarina kontrast madde verilip, sineanjiyografik filme veya CD’ye
kaydedilmesi islemidir. Koroner anjiyografi, koroner arterlerde tikayici
lezyonlarin varligini, lokalizasyonlarini ve arterlerin tikanma derecelerini
saptamak, sorunun cerrahi girisimi gerektirip gerektirmedigi belirlemek amaciyla

uygulanmaktadir (2, 10, 12).

Koroner arter hastaliginin tedavisinde; ila¢c tedavisi, perkiitan
transluminal koroner anjiyoplasti (PTCA), stent yerlestirilmesi, atherektomi,
lazer anjiyoplasti ve koroner arter by-pass cerrahisi gibi yOntemler
kullanilmaktadir. Arastirmalar sonucu, PTCA girisiminin objektif saglik
gostergelerinde gelisme sagladigi, hastamn egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite

diizeyinde belirgin artig goriildiigii, PTCA sonrasi anjina pektoris insidansinda
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azalma oldugu, is hayatina doniisiin cerrahi ve tibbi tedaviye oranla daha ¢abuk
oldugu ve hastanin yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi belirlenmistir (1, 12,

13).

Perkiitan Transluminal Koroner Anjiyoplasti girisimi gilinlimiizde stabil
anjina pektorisli hastalardan akut miyokard enfarktiisii ge¢iren hastalara kadar
oldukg¢a genis bir klinik ¢ergevede uygulanmaktadir. Bu islem, diinyada yilda
yaklagik bir milyon kisiye uygulanir hale gelmistir. Her y1l Kanada’da 14.500
kisiye ve Amerika’da yilda 350.000-500.000 kisiye PTCA uygulanmaktadir.
Avrupa'da 29 iilkeden elde edilen verilere gore (1996) 1.200.894 kisiye koroner
anjiyografi ve toplam 327.672 kisiye PTCA islemi yapilmistir. Avustralya’da
yilda ylizbinde 75 kisiye PTCA islemi uygulanmaktadir (14, 15, 16, 17).

Ulkemizde ise 1987 yilindan itibaren ve son on yilda gerceklestirilen tam
ve tedavi amach kateter uygulamalan, gelismis pek c¢ok bat1 iilkesinde
gerceklestirilen islemlerden daha yiiksek sayiya ulasmistir. Ulkemizde toplam 66
merkezde 2000 yilinda 153.244 kardiyak islemden 119.078’1 tan1 amagli1 koroner
anjiyografi olarak kaydedilmistir. Ayrica koroner anjiyoplasti yapabilen 65
merkezde 23.953 vakada 26.986 lezyona PTCA yapilmistir. Bolu Ilinde de
Agustos 2003-2004 tarihleri arasinda 633 kisiye anjiyografi ve 72 kisiye PTCA
islemi yapilmustir. Tirkiye’de yapilan koroner anjiyografi ve PTCA, stent
yerlestirilmesi gibi tim bu invaziv islemlerin maliyeti ise 2000 yilinda. 72.9

trilyon Tiirk Lirasi olarak hesaplanmaktadir (1, 16).

Erigkin niifusun 6nemli bir bolimiiniin orta yas ve erken yaslilik gibi
yasamin aktif donemlerinde bu hastaliktan etkilenmeleri, durumun ekonomik
boyutunu da arttirmaktadir. Boyle 6nemli bir saglik sorununda son derece yiiksek
maliyetle yiiriitiilebilen tedavi ¢alismalarindan ¢ok primer ve sekonder korunma
calismalarma, oOzellikle risk faktorlerine yonelik korunma caligmalarina Gnem

verilmesi gerektigi aciktir (5).
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Hastaya yapilan koroner anjiyografi ile ilag tedavisi, anjiyoplasti, koroner
bypass cerrahisi gibi tedavi yontemlerden hangi tedavinin uygulanacagina karar
verilebilmektedir. Bu tan1 islemi, hastanede kisa siire kalmay1 gerektirir. Ciinkii
bir¢ok arastirmada, komplikasyonsuz hastalarin koroner anjiyografiden dort saat
sonra gibi erken mobilizasyonun kanama komplikasyonu i¢in bir risk faktorii

olusturmadig1 saptanmustir (2, 18).

Kritik bir kardiyak sorun nedeniyle yapilan PTCA girisiminden sonra,
hastalarda morbidite ve mortalitenin diisiik, iyilesme donemi ve hastanede kalma
stiresinin kisa oldugu bildirilmistir. Tengiz ve arkadaslar1 elektif PTCA ve stent
uygulamasindan alt1 saat sonra erken ambulasyonun olabilecegini belirtmis, bu
uygulamanin  giivenilir oldugunu, hastanede kalma siiresini kisalttigim
saptamiglardir. Farkli arastirmalarda hastalar i¢in hastanede kalma siiresinin 1-2
giin olabilmesine karsin ortalama ii¢ giin oldugu belirtilmistir. Koroner
anjiyografi ya da PTCA sonrasinda hasta evine gittiginde risk faktorlerinin
degistirilmesi ve uygun yasam bi¢imine doniistiiriilmesi gerekir (13, 19, 20, 21,
22).

Bu hastaligin olusumuna neden olan risk faktorleri degistirilemeyen (yas,
cinsiyet, wk, aile Oykiisii) ve degistirilebilen (yiikksek serum lipidleri,
hipertansiyon, sigara kullanimi, hareketsizlik, obesite, diyabetes mellitus, stres ve
davranis sekilleri) risk faktorleri olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir. Risk
faktorleri ile ilgili primer yapilan yasam bi¢imi degisikligi davranislarmnin,
hastaligin ilerlemesinin durdurulmasi ve uzun dénemli basaril1 bir korunmada
etkili olmasi gibi 6nemli yararlar1 vardir. Bununla birlikte, PTCA ve koroner
anjiyografi yapilan ve KAH saptanan hastalar, bypass gegiren ve kalp yetmezligi
hastalar1 gibi diger koroner gruplara goére yasam bi¢imi degisikliklerini
bagarmada daha az hazirlikli ve daha az uyumludurlar. Bu durumun, yasam
bigcimi degisikliklerini basarmada bir engel olusturdugu diistiniilmektedir (12,
13).
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Ozellikle degistirilebilir risk faktdrleri olan kisilerin, kalp hastalig1 riskini
azaltmak icin yasam bi¢iminde degisiklik yapma konusunda desteklenmesi ve
motive edilmesi gerekir. Saglik sorumlulugunu iistlenmede motivasyonu iyi olan
kisiler bu riski nasil diisiirecegini bilmek isterken, daha az motive kisiler i¢in risk
faktorlerini azaltma fikri KAH tehdidini gercek olarak algilayamamis olabilir.
Ozellikle semptomlarin yoklugunda ¢ok az kisi yasam bigiminde degisiklik
yapmak isteyebilir. Bazi kisiler agik semptomlar goriilene ya da enfarktiis
gelisene kadar bu degisiklikleri geciktirebilir. Kalp atagi geciren diger kisiler,
yasam boyunca olan aligkanliklarini degistirmeyi kabul edilemez bulabilitler

(12).

Arastirmalarda koroner arter hastaliginin insidans1 ile kotii diyet
aligkanhklan, fiziksel hareketsizlik, sigara igme gibi yasam bi¢imi davranislarn
arasinda iligki tanimlamustir. Bir ¢ok epidemiyolojik ¢alisma, farkli toplumlarda
KAH insidansinda yasam bi¢imi ve beslenme aligkanhklarinin etkili oldugunu
ortaya koymustur. Aragtirmalarda ve anjiyografik kontrollerde belirlenen koroner
arter hastaligmin dogrudan etkisinin azalmasinda ya da artmasinda arabuluculuk
edebilen yasam bi¢ciminde davranigsal degisiklikler tanimlanmis, yasam
bi¢giminin diizenlenmesinin yararlar1 agiklanmigtir. Sonugta yasam bigimi
degisikliklerinin hastaligm ilerleyisinin yavaglatilmasi, hatta bazi vakalarda
atherosklerozun gerilemesinde onemli oldugu saptanmistir. Ornegin akut
miyokard enfaktiisii sonrasinda yapilan diyet degisikliklerinden sonra enfaktiisiin
tekrarlamasinda bir azalma oldugu ortaya konulmustur. Bu 6nemli bir bulgu
olup, arastirmalarda PTCA sonrasi restenozun 6nlenmesinin uzun bir slire sorun
olacagr diislinlilmektedir. Yag ortalamalann 51.7+8.6 olan hastalarda yapilan bir

arastirmada yeniden restenoz orani % 31 olarak saptanmuistir (13, 17, 22, 23 ).

Ulkemizde de kalp hastaligmin epidemiyolojik 6zelliklerini inceleyen ve
11 yildir devam etmekte olan TEKHARF ¢alismasinin 2000 yilinda yenilenen
taramalarinda 6zellikle kadinlarda fiziksel aktivitede azalma oldugu saptanmustir.
Oysa risk faktorlerinin modifikasyonuna iligkin ¢aligmalarda sedanter yasam

biciminin terk edilip diizenli egzersiz yapilmasmin mortaliteyi %20-25 oraninda
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distirdiigi saptanmistir. Benzer sekilde, toplam Oliim hizini, sigaranin
birakilmas1 %50, kolesteroliin diisiiriilmesi %30 ve diizenli egzersizin % 20
oraninda azalttig1 saptanmistir. Sonug¢ olarak, angina pektoris i¢in PTCA ile
tedavi olan hastalarda davranigsal degisiklikler ©6nemli bir konu olarak
goriilmekte, bir cok arastirmada yararli yasam bicimi davranis degisiklikleri

onerilmektedir (13, 19, 24, 25).

Saglikli yasam bigimini diizenli egzersiz, sigara i¢cmeme, alkol
kullanimmin kisitlanmast  ve 1iyi diizenlenmis bir diyet gibi faktorler
olusturmaktadir. Aragtirmalarda, bu sekildeki yasam bicimi degisikliklerinin
KAH’1n birincil 6nlenmesinde belkemigi olusturdugu ortak olarak belirlenmistir.
Koroner arter hastaligmm ikincil korunmasinda da beta blokerler, aspirin ya da
statinler ile ila¢ tedavisinin yaninda hastalarm tedavisinde temel olan yasam

bi¢iminin yararli oldugu saptanmistir (13, 17).

Kalp hastaliklarinda hastalarm erken tani ve tedavisi kadar bu hastalarin
takibi ve rehabilitasyon programlarimin uygulanmasi da onem tasimaktadir.
Hastalari, ilaglarm diizenli kullanimi yani swra diyet, egitim ve egzersiz
programlarini kapsayan yasam bi¢imi degisiklikleri hakkinda bilgilendirmek
gerekir. Clinkii hasta i¢in en uygun olan tedavi yontemi kadar 6énemli olan diger
faktor, hastanin her sekilde tedaviye, diyet, yasam tarzi, aktivite programlar1 gibi

diger destek girisimlerine uyumu ile dogru orantilidir (26, 27).

Plach ve arkadaslannin g¢alismasinda bilgi diizeyinin risk faktorlerinin
etkisini azalttig1 ve sagligi gelistirme davraniglanni arttirdi§i kanitlanmustir.
Egitimin yanm sira, aile uygun yasam bicimi degisikliklerini uygulamada 6nemli
bir yere sahiptir. Ciinkii aile tliyeleri ilerlemis 6nemli bir kardiyak olayda ciddi
uyar1 belirtilerini, kardiyak durumun derecesi ve yasam bi¢imi davraniglarinin
Onemini anlayamayabilir ve uygun yasam bi¢imi davranislari uygulamayabilir.
Langton ve Thompson, kisa siireli hastanede kalma ile kardiyak bir olayin
baslangici ve 6nemli acil kosullarla basetmede ailenin katiliminin yararlarim

tanimlamistir (22, 28).
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Hastalarin uygun yasam bi¢imi davranisi gostermelerine etkili diger bir
faktor de, hastalarin durumlarmi nasil algiladigidir. Hastalar hastanede kaldig
sire igerisinde az bilgi sahibi olup kardiyak kokenli gogilis agrist
yasamayacaklari, kalbin diizelecegi gibi yanlis algilara sahip olabilirler. Risk
faktorlerinin  kontroliinde yasam bicimi degisiklikleri de yapmayabilirler.
Arastirmalarda, zayif bir uyumun hastalik ile ilgili islev bozuklugu, asin
anksiyete, heyecan, endise ve zayif iyilesme algisi ile ilgili oldugu saptanmistir

(29, 30).

Anjiyografi sonras1 saptanan KAH veya PTCA sonrasinda saghgin
algilanmasindaki yanligliklar, ailenin de hastaya yeterli destegi vermemesi ya da
durumun ciddiyetinin farkinda olmamasi, kisa siireli hastanede kalma ve yiiksek
diizeyde anksiyete gibi nedenlerle iyi bir egitim alamama sonucu hastanin bilgi
eksikligi, islem sonrasinda da hastalarin yeterli takip edilmemesi ve
rehabilitasyon programlarinin uygulanmamas1 gibi nedenlerle hastalar yasam

bicimi degisikliklerini yapmayabilirler (22, 29, 30).

Hastaya uygulanan bir tedavinin hastanin yasaminda olumlu sonuglar
ortaya ¢ikarmasinda, hastaya hastanede yattig1 siire icerisinde verilen bakim ve
egitim Onemli oldugu gibi sigaramin birakilmasi, alkol alitmmin kisitlanmasi,
diyet ve egzersiz gibi yasam bi¢imine iliskin degisikliklerle olumlu gelismelere
neden olan KAH’inda, hastalara yonelik bakim ve taburculuk sonrasindaki
donemde de izlem agisindan hemsirelere 6nemli gorevler diismektedir. Bireylerin
egitimi, hazirhigl, durumlan ile bas etmede, tedaviye uyumlarinda, uygun yasam
bicimi degisikligi yapmalarinda etkili olabilir. Hemsire hastalarm tutumlarim
tanimlamali ve hastanin c¢esitli risklere egilimini agiklayarak ger¢ek hedefler

gelistirmesine yardimct olmahdir.
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1.2. Arastirmanin Amaci

Klinik go6zlemlerimiz, anjiyografi ve PTCA sonrast bazi hastalarin
verdikleri tepkilerden yola ¢ikarak, hastalarmm durumlar ile ilgili yasam bi¢imi
degisikliklerinin 6nemini ¢ok 1yi kavrayamadigi ve sigaranin birakilmasi
gerekliligi disindaki diger yasam bigimi davraniglar1 hakkinda yeterli bilgiye ve
motivasyona sahip olmadiklar1 yoniindedir. Bu arastirma yukaridaki goriislerden
yola c¢ikarak, hastalarin koroner anjiyografi ve PTCA sonrasi yasam bigimi
degisikliklerini ve buna yonelik hemsirelik yaklagimimni belirlemek amaciyla

yiiritilmistiir.
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2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Koroner Arter Hastaligi Tammi ve Prevalansi

Koroner arter hastaligi ya da kisaca KAH, atherosklerozu igeren kan
damarlart hastaliginmn bir tipidir. Atherosklerozis, yunanca iki kelimeden olusmustur;
athere “yagli tabaka” ve skleroz “sert, siki” . Bu kelimeler, atherosklerozun yumusak
yag birikimi seklinde basladigi ve yasla birlikte sertlestigini anlatir. Ateroskleroz,
biiyilik ve orta boyuttaki arterlerin, temel olarak intima tabakasina yerlesen, kesintisiz
bir siirectir. Bu hastalik siirecini tammlamak i¢in kullanilan terimler arasinda
atherosklerotik kalp hastaligi (ASKH), kardiyovaskiiler kalp hastaligi (KKH),
iskemik kalp hastalig1 (IKH), koroner kalp hastaligi1 (KKH) yer alir (12, 35, 36).

Amerika’ da Koroner arter hastaligi (KAH) olan hasta sayisi 13.200.000°dir.
Amerikan Kalp Derneginin verilerine gore bu sayiya 2004 yilinda 1.2 milyon yeni ya
da tekrarlayan koroner atak eklenmistir. Amerika i¢in kalp Oliimlerinin sayist
nispeten sabitlesmistir ve yillik 700.000°dir. Koroner arter hastaligi bunlarin
%60’mdan sorumludur.  Ulkemizde ise TEKHARF c¢alismas1 koroner arter
hastaligmin Tiirkiye’deki durumu hakkinda bilgiler vermektedir. Buna gore
iilkemizde 1.6 milyon kisi koroner arter hastasidir ve eriskin niifusta koroner arter
hastalig1 prevelansi %3.8°dir. Ancak hastaligin klinik bulgularini vermeye basladigi
yag gruplarina bakildiginda 60-69 yas grubunda prevelansm %14’ astig1
gorilmektedir (4, 5, 6, 7, 10, 35, 37).

2.2. Koroner Arter Hastali@imn Nedeni: Atheroskleroz Siireci

Atherosklerozis, koroner arter hastaligmmn baslica nedenidir. Aterosklorotik
siireci hangi olaymn ya da olaylar dizisinin baslattig1 bilinmemektedir. Bu siireci
aciklamaya yonelik gelistirilen hipotezler icinde en yaygin kabulii “hasara tepki
hipotezi” gormektedir. Buna gore olayr endotel disfonksiyonu baglatmaktadir.
Metabolik, mekanik, toksik, immiinolojik olaylar ile enfeksiyonlar endotel
disfonksiyonuna neden olurlar. Bilinen risk faktorlerinin hemen hepsi (sigara,
hipertansiyon, diyabet, hiperkolesterolemi, okside LDL kolesterol) endotelde islevsel

bozukluga yol agabilir. Disfonksiyon, tek hiicre sirasinda olusan bu tabakanin, kan
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ile damar duvar arasinda bariyer olma 6zelligini, secici gegirgenligi ve antitrombotik
yapisin1 bozar. Bunun sonucunda gelisen inflamatuvar ve proliferatif olaylar dizisi

aterosklerotik plagin olugsmasina neden olur (35).

Plagmn yapisi ve olusturdugu klinik tablo ile arasindaki iligki incelendiginde,
kararl1 (stabil) aterosklerotik plak ve kararsiz (unstabil) aterosklerotik plaktan sz
edilir. Bir aterom plagmin kararl diye nitelendirilmesi, komplikasyon riskinin diisiik
oldugunu anlatir. Bir aterom plag:1 liimende kritik diizeyde daralma yapacak kadar
biiylir ise olusturacagi klinik tablo kararli angina pektoristir. Bir aterom plaginin
komplike olmasi ile de koroner arteri kritik diizeyde daraltacak kadar biiyiik olmasi1
gerekmez. Daha kiiciik olduklart i¢in 6nceden myokard iskemisine neden olmayan
anca kararsiz olan plaklar da yaralanarak akut koroner sendromlara yol agabilirler

(35, 38).

2.3. Risk Faktorleri

Risk faktorleri, bireyde hastaligin gelisme sansmi belirleyen, hastaligin
yiiksek insidansi ile iliskili 6zelliklerdir. Bir hastalik nedeni de olabilirler. Risk
faktorlerinin cogu, atheroskleroz ile iliskili bulunmustur. Ateroskleroz, genler ve
cevre arasinda ¢ok sayida etkilesimin bir sonucudur. Genetik faktdrler nadiren tek
basmna bir semptomatik ateroskleroza neden olabilirler. Ancak cevresel faktorler
hastaligin ilerleme hizini, belirgin sekilde etkileyerek KAH gelisip gelismeyecegini
etkiler. Aterosklerozun neden oldugu klinik olaylar i¢in kolesterol (total ve LDL),
diisiik serum HDL kolesterol, sigara, yiiksek kan basinci, diyabetes mellitus ve ileri
yas1 igeren bazi bagimsiz major risk faktorleri tanimlanmistir. Farkli toplumlardaki
risk faktérleri, degiskenlik gosterebilir. Ornegin, diyabetes mellitus Avrupa’da major
bir risk faktorii olarak tanmimlanirken, ABD topluluklarinda minor bir risk faktorii
olabilir. Tedavi edilmedikleri takdirde bu risk faktorlerinden herhangi biri klinik
hastaliga yol agabilirler (10, 12, 36, 38).

Risk faktorleri; degistirilebilir ve degistirilemeyen risk faktorleri olmak iizere
siniflandirilabilirler (12, 36).

22



2.3.1. Degistirilemeyen risk faktorleri

Yas. Yas, KAH acisindan giiclii bir risk faktoriidiir. Nedeni bilinmemekle
beraber, ateroskleroz olusumu ile KAH mortalitesi yasla artmaktadir. Yasa bagh
arter sertlesmesiyle artan nabiz ve sistolik kan basinci miyokard enfarktiisii ve

koroner 6liimii 6ngoéren giiglii parametrelerdir (38).

Cinsiyet. Her iki cinste major kardiyovaskiiler risk faktorlerinin ayni
olmasina karsm, KAH erkeklerde kadinlardan 10-15 yil daha erken baglamaktadir.
Diyabetes mellitus kadinlarda kadmn olma faktoriiniin kazandirdig koruma faktoriinii
yok edecek diizeyde giiclii bir risk faktoriidiir. Cinsiyetin KAH riski iizerindeki
carpict etkisi kolesterole bagimlidir. Kolesterol diizeyi ne kadar yliksekse olay riski
daha yiiksektir ve cinsiyetten bagimsiz olarak olay daha erken ortaya ¢ikmaktadir.
Premenapozal donemle uyumlu olarak KAH’ndan koruyucu en olasi faktoriin
Ostrojen olabilecegi diisiiniilmektedir. Menapoz sonrasi dstrojen tedavisiyle endotel
fonksiyonlarinda iyilesme goriilmesi Ostrojenin damar duvarinda dogrudan

ateroskleroza karsi1 koruyucu etkilerinin oldugunu diisiindiirmektedir (12, 36, 38).

Irk. Miyokard infarktiisii insidansi, en fazla beyaz irkta ve orta yas erkeklerde
goriliir. Afrika kokenli Amerikalilar hipertansiyona daha yatkin olmalarina karsin,
ayni yastaki beyaz irka gére KAH yoniinden daha az risk altindadirlar. Tam tersi
olarak da Afrika kokenli Amerikali kadmlar ise, beyaz kadmnlara gére KAH
actsindan daha daha yiiksek risk tasimaktadirlar (12, 36).

Aile oykiisii ve kalitim. Koroner arter hastalifinin olusumunda genetik
yatkinlik dnemli bir faktordiir. Koroner arter duvanndaki bazi konjenital defektler,
kisilerde plak olugumuna yatkinlig1 arttirmaktadir. Otozomal dominant bir 6zellik
olan hiperlipoproteinemia, koroner arter hastaliginin erken yaslarda goriilmesi ile

yakindan iliskilidir (12, 36).
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2.3.2. Degistirilebilen risk faktorleri

Serum Kkolesterol diizeyleri. Serum kolesterol diizeyleri ve KAH arasinda
tim diinyada giiclii bir baginti vardir. Total kolesterol diizeyleri 150 mg/dl olan
toplumlarda baska bir major risk faktorii olsa bile aterosklerotik olaylar seyrektir.
Yapilan caligmalar erkek ve kadinlarda KAH semptomlart olsun ya da olmasin
LDL’nin aterosklerozun 6nemli bir nedeni oldugu dogrulanmaktadir. Yiiksek LDL
kolesterol diizeyi primer risk faktorii olarak goriilmektedir. Diisiik HDL kolesterol ve

lipid dis1 faktorler de LDL’ nin etkisini arttirir (38).

Hipertansiyon. Hipertansiyon, KAH i¢in bagimsiz major bir risk faktoriidiir.
Yiiksek ve disiik riskli toplumlarda KAH’na bagh 6liim riski ile hipertansiyon
iligkili bulunmustur. Hipertansiyon ve hiperkolesterolemi koroner ateroskleroz
olusumunda gii¢lii bicimde etkilesir. Framingham c¢alismasinin son verilerine gore

KAH riskini 6ngérmede nabiz basinci, sistolik va diyastolik basingtan daha iistiindiir
(38).

Sigara. Sigara, yiiksek ve diisiik riskli toplumlarda atrosklerozla iliskili klinik
olaylarda major ve degistirilebilen tek risk faktoriidiir. Birlesik Devletlerde KAH na
baglh Oliimlerin %30’u sigara igmeye baglanmaktadir. Giinde her on sigara i¢imi,
kardiyovaskiiler mortiliteyi erkeklerde %18, kadinlarda %31 arttirmaktadir. Sigara
icme patojenik olarak kolesterole bagh bir risk faktoriidiir ve diger risk faktorleriyle
sinerjistik yonde etki ederek KAH riskini arttirir. Sigara HDL’ yi diigtiriir, sigara i¢cen
saglikli gen¢ eriskinlerde endotel bagimli vazodilatasyonda doza baglh ve geriye
donebilen bir bozulma saptanmustir, bdylece koroner arter spazmia da katkida
bulunur. Fibrinojen seviyesini ve trombosit agregasyonunu arttirir. Ayrica yanan
sigarada olusan karbonmonoksit, karboksihemoglobin seviyesini arttirir ve kanin O2

tastma kapasitesini azaltarak anginayl uyarmada gerekli egzersiz seviyesi diiser (36,

38).

Bedensel hareketsizlik. Bedensel hareketsizlik, bedensel egzersizin diizenli
ve yeterli olmamasidir. Bazi uzmanlar bedensel egzersizi, haftada {i¢ kez, en az 30 dk

kadar terlemeye ve kalp hizim1 dakikada 30 ile 50 atim arttiran egzersizler olarak
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tanimlamaktadirlar. Bedensel aktivitelerin HDL diizeyini arttirdigi ve fibrinolitik
aktiviteyi sagladigi ve boylece piht1 olusumunu azalttig1 diisiiniilmektedir. Ayrica
egzersizin kollateral dolasim gelismesini sagladigima inanilmaktadir. Bedensel
yonden hareketsiz olan kisilerde egzersizin, lipid metabolizmasmi daha etkili hale
getirerek, HDL, yapimmi arttirarak ve ¢alisan kas gruplarinda O;’nin daha iyi
kullanilmasmi boylece de kalp yiikiiniin azaltilmasini saglayarak KAH riskini
azalttif1 digliniilmektedir. Bedensel yonden aktif kisilerde, obezite nadiren
goriilmekte, boylece KAH yoniinden iki risk faktoriinii ortadan kaldirdig:
gozlenmektedir (35, 36).

Obezite. Normal agirlikli kisilere gore sismanlarda (kisinin boy ve viicut
yapisina gore agirligmin %30 ve daha fazla olmas1) KAH’dan 6liim oram istatistiksel
olarak daha yiiksektir. Risk, obezite derecesiyle orantili olarak artmaktadir. Obez
kisilerde, ateroskleroz ile giiglii iliskisi olan LDL diizeyinin arttig1 diigliniilmektedir.

Obesite artarken kalbin boyutu da biiylir ve myokardin O, gereksinimi de artar (36).

Diyabetes mellitus. Diyabet, 6nemli bir kardiyovaskiiler risk faktoriidiir.
Epidemiyolojik caligmalar, kardiyovaskiiler mortalitenin diyabetli olmayanlara gore
diyabetli erkeklerde iki-li¢ kat, diyabetli kadinlarda ise iic-bes kat daha fazla
oldugunu gostermistir. Diyabetli hastalarda oliimlerin %70-80" 1 kardiyovaskiiler
hastaliklara baglidir. Diyabetin ateroskleroza etkisi tam olarak belli degildir ve
aterosklerozu hizlandirmiyorsa trombotik olaylan tesvik ederek ateroskleroza bagli

olay riskini arttirabilmektedir (35, 38).

Stres ve davramis sekilleri. Framingham caligsmasi, KAH gelismesinde
davramslarm  ve yasam bi¢iminin tetikleyici olduguna iliskin  bulgular
gostermektedir. A ve B tipi davranig tanimlanmistir. A tipi  davranis,
miikemmeliyet¢i ve asirt calisma davramisi igerir. Zamanin yetmemesine bagh
sikintilar1 vardir, bu stres ve gerginlik yaratir. Bu kisiler, B tipi kisilere gore kalp
ataklarina daha yatkindirlar. B tipi kigilikte olanlar her seyi oluruna brrakir, kisisel
sinirliliklanini bilirler, kendilerine gevsemek i¢in zaman verirler ve Onceliklerini

korurlar. Framingham ¢alismasinda, A tipi kadinlarda KAH insidansi iki kat, B tipi
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kadinlarda angina insidanst ise ii¢ kat fazla bulunmustur. B tipi erkeklerle
kargilagtirildiginda A tipi erkekler arasinda angina, MI, KAH insidans1 iki kat
fazladir (36).

Sempatik stimiilasyon ve stresin KAH gelisimine yatkinlig1 arttirdig
diistiniilmektedir. Sempatik stimiilasyon, epinefrin ve norepinefrin salinimini
arttirmaya neden olur. Bu stimiilasyon, kalp hiz1 ve myokardin kasilma giiciinii

arttirarak, O, tiiketimini arttirir (12, 36).

Alkol. Fazla alkol tiiketenlerde HDL’nin atero koruyucu &zelligi
yitirilmektedir. Asir1 alkol alimmin daha sonra rebound tromboza yol actid,
miyokard enfarktiisii, inme, ventrikiil fibrilasyonuna bagli ani 6liim riskini arttirdig

izlenmistir (10, 38).

2.4. Koroner Kalp Hastaliklarin Klinik Sekilleri

Koroner kalp hastaliklarmm tip ve derecesine gore siniflandirilmasi keyfi
olup tatmin edici degildir. Ciinkii klinik bulgular1 birbiri i¢ine girmis ve progresif
iskemi, nekroz, spazm, fibrozis ve sol ventrikiil disfonksiyonu ile farkli bir dagilim
gosterir. Bulgularin herhangi biri baslangigta ortaya cikabilir ve hasta aym klinik
sekilde kalabilecegi gibi, baska bir sekle de gegebilir. Bu sendromun koroner arter
patolojisi ile iligkisini belirlemek de giictiir. Ciinkii ayn1 aterosklerotik lezyon
(trombiisle birlikte veya degil), ani 6liim, miyokard enfarktiisii, kararl1 veya kararsiz
anginanin herhangi birinden sorumlu olabilir veya hi¢ birinde semptom olamayabilir.
Bundan bagka klinik semptomlar1 da kararli veya kararsiz anginadan, akut miyokard
enfarktiisii ve sonugta kronik kalp yetersizligine dogru belli bir diizen i¢inde ilerleme

gostermez (10, 39).
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2.5. Semptomlar

Koroner sendrom klinigi, asemptomatik durumdan semptomatik angina
pektorise ve miyokard enfarktiisiine kadar genis bir dagilim gosterebilir. Kalbin O>
gereksinimi, saglanan kan hacmini astiginda gecici myokard iskemisi ile angina
pektoris olusur. Miyokard iskemisi ve metabolik artiklarin birikmesi, koroner
arterlerle birlikte olan sempatik sinirleri uyarir. Hastalar genellikle anginay1 agri
olarak degil, gogiiste sikisma, baski hissi, yanma, huzursuzluk veya hazimsizlik
olarak tamimlar. Angina, nokta veya bigaklanma seklinde lokalize edilemez ve
spazmodik degildir. Anginanm yayilimi, kisiler arasinda farklilik gdsterebilir ancak
kararsiz angina veya miyokard infaktiisli eklenmedikge, her hasta i¢in genellikle ayn1
bolgededir. Hastalarin %80-90°1 rahatsizligi, gogiiste, sternumun hafif soluna veya
arkasinda hissederler. Anjina siklikla egzersizle gelisir ve istirahatle yatigir. Torasik
ve lst ekstremite kaslarini ¢ahstiran egzersizle veya yokusa dogru hizli yiiriime
anjina ataklan baslatir. Yemek sonrasi, heyecanlanma veya soguga maruz kalma
durumlarinda daha diisiik seviyeli egzersizler anjinayr baslatir. Sabahlarn veya
kuvvetli heyecandan sonra angina esigi daha diisiiktiir. Agir mental stres egzersiz

yapmadan da angina ataklarini uyarabilir (10, 38).

Anginay1 deneyimleyen kiside korku duygulari eslik eder. Prinzmetal angina
major bir koroner arterin spazmi nedeniyle siklikla istirahat sirasinda olusur ve daha
uzun siirer, kisiyi uykudan uyandirabilir. Eger hasta miyokard enfarktiisii gegiriyorsa,

agriya bulanti-kusma, ates, kan basici ve nabiz degisiklikleri eklenebilir (36, 38).

2.6. Koroner Arter Hastalik Tanisi

Uygun Oykii ile hastalarin %90’1indan fazlasi i¢in tani1 konulabilmektedir.
Bunun disinda serum lipidlerini degerlendirmede labarotuvar bulgulari; gecirilmis
MI bulgulari, nonspesifik ST-T degisiklikleri, AV veya intraventrikiiler ileti defetleri
gibi bulgular1 belirlemede EKG; akciger ve iskelet bozukluklarini ekarte etmede
telegrafi; angina teshisini kanitlamak, bilinen KAH olan hastalarda prognoz
acisindan tedaviye yamti degerlendirmede, sessiz myokard iskemisi yoniinden
asemptomatik grubu taramada egzersiz stres testi; iskeminin sintigrafik

degerlendirilmesi; ekokardiyografi; koroner arterlerde darligin lokalizasyon ve
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siddetini gostermede koroner anjiyografi gibi tam yontemleri kullanilabilmektedir

(10, 35, 41).

2.6.1. Koroner anjiyografi

Arter yoluyla kalp damarlarmna kontrast madde verilip sineanjiyografik filme
veya CD’ ye kaydedilmesi islemine “koroner anjiyografi’ denir. Andre Cournand ve
Dickinson Richard’in 1940 wilindaki c¢aligmalar1t ile anjiyo islemi, invaziv

kardiyolojide yerini almistir (10).

American College of Cardiology (ACC ) ve American Heart Association
(AHA) klavuzlarina gore koroner anjiyografinin endikasyonlari; asemptomatik veya
kararl1 angina, kararsiz angina, revaskiilarizasyon sonras1 iskemi, miyokard
infarktiisii sonras1 ve nonspesifik gogiis agrisi olarak siralanmaktadir. Giintimiizde
kalp kateterizasyonu i¢in en yaygin endikasyon, semptomlarm fiziksel aktiviteyi
kisitlamas1, akut koroner iskemik sendromlu hastalarda, PTCA, stent ve bypass gibi
invaziv ve tedavi girisimi disiiniilmesidir. Akut iskemik sendromlu hastalarda kalp
kateterizasyonunun hedefi sorumlu koroner arteri tespit etmek ve miimkiinse PTCA
ile damar agikligin1 saglamaktir. Ayrica kateterizasyon islemi agik kalp
operasyonuna karar vermek i¢in, damar darliklari, darligin tipi (spazm, trombiis,
aterom plagi), sol ana koroner arter hastalig ve beraberinde ciddi kapak hastalig1 gibi
onemli bilgiler saglar. Perkiitan koroner girisim her hasta i¢in Her hastada kardiyak
kateterizasyon ic¢in endikasyonlar1 kadar, tiim kontrendikasyonlarm da dikkatli
diisiiniilmesi ayni derece Onemlidir. Kalp kateterizasyonunun komplikasyonlar1
olarak 6liim, miyokard enfarktiisii, gecici ya da kalic1 norolojik olaylar, acil bypass,
kardiyak perforasyon, aritmiler, onarim gerektiren lokal vaskiiler sorunlar, vazovagal

reaksiyonlar, alerji vb. sayilabilir. (10, 38).

Hastanin hazirh@. Koroner anjiografiye hazirlikta bir giin dncesinde hasta
dosyasi (biyokimya, tele, hepatit markerlar, eko, vb) laboratuvara gotiiriilecek sekilde
hazirlanir. Hastanin kontrast maddeye alerjisi olup olmadig1 sorgulanir. Periferik
arter hastalig1 varsa degerlendirilir. Bobrek yetersizligi varsa uygun opak madde ve

miktar1 belirlenir. Hasta anjiyografiye gelmeden dnce uygun sedasyon yapilir (10).
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Hastanm koroner anjiyografiye hazirlanisinda ise hastaya islem ve aletler
hakkinda bilgi verilir ve onami imzalatilir. Koroner anjiyografi laboratuarinda ise
hastanin dosyas1 tekrar gozden gecirilir. Hasta masaya yatirilir ve iizerine steril bir
ortli ortiiliir. Monitdrize edilir. Derin nefes alma ve oOksiiriik egzersizleri yapilir.
Kateterizasyon seti hazir hale getirilir. Biitiin sistem ve sterilizasyon gozden

gecirilerek kontrol edilir (10).

2.7. Koroner Arter Hastahiginmin Tedavisi
Tedavide temel hedefler semptomlari azaltmak, yasam kalitesini arttirmak,

myokardin hasarin1 azaltmak ve tekrarlamalan 6nlemektir (42).

2.7.1. Koroner arter hastahgimn ilacla yonetimi

Koroner arter hastaliinin ilagla yonetiminde antiplatelet (aspirin),
antikoagiilan (heparin), antiagregan, trombolitik tedavi, vazodilatator (nitratlar),
angina profilaksisinde beta adrenerjik blokerler, kalsiyum kanal blokerleri,
anjiotensin-converting enzim  inhibitorleri ve  lipid  dustiriici  ilaglar

kullanilabilmektedir (35, 36, 38, 41, 42, 43, 44).

2.7.2. Koroner revaskularizasyon girisimleri
KAH tedavisinde perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti, (PTCA), stent
yerlestirilmesi, atherektomi, laser anjiyoplasti gibi cerrahi olmayan koroner

revaskiilarizasyon girisimleri yer alir (36, 38, 45).

Perkiitan Transluminal Koroner Anjiyoplasti (PTCA). Ucunda
sisirilebilen balonu olan bir kateter, uygun bir koroner artere sokulur. Lezyon yeri
belirlendiginde kateter lezyonu gecer gegmez balon sisirilir ve atherosklerotik plak

bastirilir. Boylece damar dilatasyonu saglanir (35, 36).
Perkiitan transliiminal koroner anjiyoplasti ya da liimen genisligini

arttirabilmek i¢in aterosklerotik plagin cerrahi olmayan yaklagimla mekanik

degisiklige ugratilmasi kavrami ilk olarak 1964 yilinda Dr. Dotter ve Judkins
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tarafindan One siiriilmiistiir. Perkiitan arteryal yolla iliofemoral arterdeki
aterosklerotik plaktan cesitli sert kateterleri gecirerek liimen capindaki diizelmeyi
gostermiglerdir. 1977 yilinda ise Dr. Gruentzing, bypass cerrahisine gereksinim
olmadan balonlar kullanilarak aterosklerotik daralmay1 gidermek icin klinikteki ilk
perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti uygulamasmi gergeklestirmistir (38, 41,

45),

Bazi hastalarda PTCA koroner bypass cerrahinin ger¢ek bir alternatifidir.
Kateter laboratuvarinda yapilmasi, yalmzca lokal anestezi ve sedasyon gerektirmesi,
isleme bagli morbiditenin diisiik olmasi, iyi secilen hastalarda isleme bagh
mortalitenin diisiik olmasi, kisa siire hastanede kalinmasi, erken ise donme ve islemin
tekrarlanmaya elverisli olmasi yontemin Onemli avantajlaridir. Koroner bypass
cerrahisi ile PTCA’nm uzun dénemli sonuglarmi karsilastiran ¢aligmalar yapilmustir.
Bu caligmalardan elde edilen sonuglara gore, PTCA ile koroner bypass operasyonu
arasinda mortalite agismndan bir fark saptanamazken, anjiyoplastinin yararlarim
smirlayan ii¢ ana durum s6z konusudur. Birincisi; disseksiyon ve ani tikanma gibi
isleme bagl olarak ortaya ¢ikan komplikasyonlardir. Ikincisi, basarili anjiyoplasti
isleminden sonra genellikle ilk alt1 ayda ortaya ¢ikan restenozdur. Ugiinciisii, oldukca
uzun ve diffiiz lezyonlar ile kronik total okluzyonlar gibi kompleks patolojilerin
varligimmda PTCA isleminin basarisizhga ugramasidir Yapilan c¢alismalarda, PTCA
grubunda erken donem sorunu olan restenoz nedeni ile tekrar girisim olasilig1 yiiksek

cikmistir (38, 41, 45).

Anjiyoplastiden sonraki aylarda restenoz %50’ye varan oranlarda
oldugundan, islem sirasinda stent kullammi giindeme gelmis ve stent uygulanan akut
MI olgularinda mortalite, reenfarktlis ve revaskiilarizasyon gereksinimi oranlan
diisik bulunmustur. Stentler, genisleyebilir ag gibi yapidadir, arteryal duvan
baskilayarak ve vazokontriiksiyona direng gostererek damar agikligmi silirdiirmek
icin kullanilmaktadir. Stentler, damarn acik tutmak icin anjiyoplasti alaninin {izerine

dikkatle yerlestirilir (35, 36, 38).
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Perkiitan ~ transluminal =~ koroner  anjiyoplasti ~ endikasyonu ile
kontrendikasyonlart arasinda belirgin bir ayrim yapilamamaktadir. Ancak, PTCA
komplikasyonlar sayilmak istenirse; koroner arter spazmu, akut tikanma, kilavuz
telin kirllmasi, yan dala tikanma, distal damar embolisi, perforasyon, biiylik kasik
hematomu gibi arteriyal kateterizasyon komplikasyonlar1 ve Olim gibi
komplikasyonlar siralanabilir. Stent teknolojisinin de gelismesiyle ilk yillarda
kontrendike olan lezyonlar bile artik diisiik risk olarak kabul edilmektedir. PTCA
icin yliksek riskli grupta ileri yas, bozulmus sol ventrikiil fonksiyonlar1 olanlar,
diyabetes mellitus, kararsiz angina pektoris, erken donem akut miyokard enfarktiisii,
tic damar hastaligl, tek canli kalan miyokard bolgesini besleyen damara girisim,

kadin cinsiyet, 6nceden aspirin kullanmama, vb. yer almaktadir (45).

Perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti personeli; girisimi yapacak
kardiyolog, asistan hekim, steril bir hemsire, islemi izleyen bir sirkulasyon hemsiresi,
radyoloji teknisyeni, hemodinamik Sl¢iimleri yapan teknisyen, hazir bekleyen bypass

ekibinden olusur (38, 45).

Hastanin PTCA girisimi oncesi hazirhgl. Hastaya islemle ilgili ayrintili
bilgi verilmesi gerekir. Hemsireler tarafindan yapilan agiklamalar endiseyi azaltmaya
yardimet olur ve hasta ve ailesinin yeterince bilgilendiginden emin olunur. islemin
koroner anjiyografiden biraz daha uzun siirecegi belirtilmelidir. Genel anesteziye
gerek olmadigr ve femoral shealth’in anjiyoplastiden birka¢ saat sonrasina kadar
kasiklarinda kalmasi1 gerektigi hastaya anlatihir. Balonun sisirilmesi sirasinda gogiis
agrisinin olusabilecegi, koroner bypass girisiminin gerekebilecegi, ¢ok az oranda
(%0.5) mortalitenin s6z konusu oldugu ve baz1 durumlarda sonraki alt1 ay icerisinde
restenoz (%10-30) nedeni ile islemin tekrarlanma gereginin olabilecegi belirtilir.
Hastaya PTCA girisimi ile ilgili ayrintili bilgi verildikten sonra, anlayip
anlamadigma iliskin geri bildirimleri sorgulanir ve daha sonra yazili onanmu alinir.
Son yillarda koroner anjiyoplasti sirasinda yiiksek oranda stent takilmasi nedeniyle,
aspirine ikinci bir antiagregan eklenmelidir. Tiklodipin, en az 3 giin Oncesinden
baslanir. Kan grubu belirlenir ve yiiksek riskli gruplar i¢in hazir taze kan

bulundurulur (38, 45).
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Hastanin PTCA girisimi sonrasi bakimu. Islem sonras1 hasta geceyi serviste
gecirir. Femoral arterdeki shealth genellikle islemden 4 saat sonra c¢ekilir. PTCA
sonrasinda hastanin EKG kaydi alinmalidir. Dilate edilen damarin akut tikanmasi
gogiis agristyla ve ilgili derivasyonlarda hizla yiikselen ST segmentleriyle
karakterizedir. Hastalara 150-300 mg/giin aspirin tedavisine devam edilir. Stent

takildi ise tiklodipin tedavisi siirdiiriiliir (38, 45).

2.8. Koroner Arter Hastalarinda Yasam Bicimi Degisiklikleri ve Hemsirelik
Yaklasim

Yasam bi¢iminin degistirilmesi, bireyin sigara i¢imi, alkol kullanimi,
beslenme aligkanliklari, giinliik aktivite diizeyi, gibi sosyal davranig bicimleri ve
psikososyal sorunlarinin olumlu yonde degistirilmesini hedefleyen bir yaklagimdir.
Kisiler saglikl1 iken saghgin siirdiiriilmesi ve yiikseltilmesinde risk faktorleri ile ilgili
degisikliklerin yapilmasi 6nemlidir. Semptomatik aterosklerotik lezyonlarm olusmasi1
icin kolesterol tek basma nadiren yeterlidir. Sigara ve hipertansiyon gibi tek baslarina
atherojenik olmayan bir¢ok kardiyovaskiiler risk faktorii, tikayici arter hastalik
olusumunu hizlandirir. Klinik olarak hastaligi baslatan hiperkolesterolemiden ¢ok
hastaligi hizlandiran etmenlerin tedavi edilmesi daha Onemli olabilir. Risk
faktoriiniin  Onlenmesi ya da degistirilmesi, hastaligi Onler, halen hastalig
bulunanlarda prognoza olumlu etki yapar. Ornegin, LDL’nin 100 mg/dl’nin altina
diistiriilmesi hastalik ilerlemesini yavaslatir. Ya da sigara icimine devam edilmesi,
yeni semptomlarla hastaligi geri dondiirebilir. Primer bakim takipte ¢ok dnemlidir.
Bu nedenle kalp hastaliklarinin 6nlenmesi ve erken tanisi lizerinde durulmahdir.
Ciinki, obesite ve 13-19 yas grubunda sigara i¢cimi artmis, fiziksel aktivite azalmis,
hipertansif veya diyabetik kisilerin ¢ogu, hastaliginin farkinda degildir (5, 10, 24, 25,
36, 38).

Kardiyoloji alaninda hizmet sunan hemsirelerin tiim kardiyovaskiiler

hastaliklar ile 6zellikle koroner kalp hastaligi olan bireylerin hem fizyolojik

hem de psikososyolojik sorunlarin1 tamma ve bakimi1 planlama, kalp
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hastaliklarindan etkilenen birey ve aileye yardim etmek iizere yeterli bilgi

birikimine ve anlayisa sahip olmalidir (46).

2.8.1. Yiiksek riskli Kisilerin tanimlanmasi

Hemsire, akut bakim alanlarinda ve toplumda KAH yoniinden yiiksek risk
tastyan kisileri tammasi gerekir. Yiiksek risk yoniinden taramalar, kisisel ve ailesel
saglik Oykiilerinin alinmasini igerir. Ailesinde kalp hastaligi 6ykiisii olup olmadigi
yoniinden hasta sorusturulur. Herhangi bir kardiyovaskiiler bulgu varsa,
kaydedilmelidir. Yasam bi¢imi sekillerini ortaya ¢ikartmak iizere yeme aligkanliklari,
diyetin tipi ve egzersiz diizeyi gibi ¢evresel faktorler tammlanmalidir. Sigara igme
aligkanhklar, alkol ahhmi, A tipi davranislan, yasamindaki son stresli olaylar, uyuma
aliskanhiklar ve anksiyete ve depresyon varligi gibi psikososyal durumu irdelenir. s
yeri ve isin tipi; kirlilige sunuk kalma, alerjenler ya da zararh kimyasallar ve isle

iligkili emosyonel stresin derecesi gibi aktivite ¢esidi hakkinda 6nemli bilgiler saglar.
(36, 38).

Hemsire, hastanin hastanin saglik ve hastalik inaniglar1 ve tutumlarini
tanimlamalidir. Bu bilgiler, hastalik ve yasam bicimi degisikliklerin hastayr nasil
etkiledigine iligkin bazi veriler saglayabilir ve kalp hastali§i hakkindaki yanlis
anlagilmalan ortadan kaldirir. Hastanin egitim diizeyi hakkindaki bilgi, egitime hangi
diizeyde baslanacagi konusunda karara yardimci olabilir. Eger hasta ilag
kullaniyorsa, ilaglarin neler oldugu, ne zaman alindig ve hastanin bu ilaglara

tutumunu bilmek 6nemlidir (36).

2.8.2. Yiiksek riskli kisilerin yonetimi

Yiiksek riskli kisiler tanimlandiginda, koruyucu uygulamalar yapilmalidir.
Yas, cinsiyet ve genetik kahtim gibi risk faktorleri degistirilemez. Bununla birlikte,
bu risk faktorlerinden birine sahip olan kisiler, degistirilebilir risk faktorlerinin ilave
etkilerini degistirerek ya da kontrol ederek, KAH riskini degistirebilirler. Ornegin,
ailesinde kalp hastalig1 6ykiisii olan geng bir adam, ideal kilosunu siirdiirerek, yeterli
bedensel egzersiz yaparak, doymus yag alimimi azaltarak ve sigara igmeyerek

miyokard enfarktiisii riskini azaltabilir (36) .
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Beslenme yonetimi.  Toplumlarda total yag tliketimi, koroner kalp
hastaligima bagli mortalite oranlar ile iliskilidir. Yiiksek serum kolesterol diizeyi
olan hastalar oncelikle normal kiloya donmelidirler. Hiperkolesterolemi i¢in diyet
tedavisi, yag almminin azaltilmasma odaklanmalidir. Doymus yag ve kolesterol
almmini azaltan diyetin 6nemi tizerinde durulmalidir. Doymus yaglar ve kolesteroliin
baglica kaynaklari; kirmizi et, yumurta ve siit liriinleridir. Diyette total kolesterol
diizeyinde ortalama azalma %10-15 oranindadir. Yagdan fakir diyeti tam olarak
uygulayan motive kisilerde total kolesterol diizeyi belirgin bir sekilde diisebilir (12,
25, 36, 42).

flacla yonetimi. Tedavi genellikle diyet kisitlamalar ile baslar. Diyetteki
yag igeri8i azaltilir ve kolesterol alimi kisitlanir ve egzersiz egitimi baslatilir. Serum
kolesterol diizeyi diyet tedavisinden sonra yeniden tanimlanir. Eger yiiksekse, ilag

tedavisine baslanir (36, 42).

Bedensel saglik. Son yillarda bedensel saglik, onemli bir alan haline
gelmistir. Toplumlar, tiim yaslardaki kisiler i¢in saghk gereksinimlerine yoénelik
aerobik egzersizlerden yiiriime, jogging programlarina kadar degisen egzersiz
programlart gelistirmislerdir. KAH bulunan hastalarda egzersiz tedavisi iyilesmeye
yardimel olur. Yogun fiziksel aktiviteden ziyade, orta diizeyde fiziksel aktivite
onerilir. Ciinkii, yogun ve siddetli fiziksel aktivite sirasinda kardiyak arrest riski bes
kat artmaktadir. Sedanter yasam bi¢imini benimseyenlere gore uygun, orta diizeyde
ve 30 dakikalik bir egzersiz ile fatal koroner olay riski yar1 yartya diisiirebilmektedir.
Amag, aktif bir yasam tarzi edinmek ve bunu devam ettirmektir. Diizenli fizik
aktivite, kiloyu kontrol etmesinin yani sira, HDL kolesterolii yiikseltir ve kemik
kitlesi ve seklini korumaya yardimci olur. En alt diizeyde anksiyete ve depresyona

kars1 koruyucu olduguna dair bulgular da vardir (10, 36, 42, 47, 48).
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2.8.3. Konu ile ilgili arastirmalar ve hemsirelik yaklagimi

Uluslararas1 diizeyde anjiyografi ve PTCA ile ilgili hemsirelik bakmmi,
acil durumlar, hastalarm egitim gereksinimi, hastanin izlemi, kanamamn ve
komplikasyonlarin 6nlenmesi, agrinin giderilmesi, iyilesme algis1 koroner arter
hastalarinin yasamin siirdiirmesi ve yasam bi¢imi degisikliklerine uyum gibi bir

cok konuda arastirmalar yiriitiilmustiir (1, 2, 18, 21, 22, 26, 29, 30, 32, 34).

White ve Frasure-Simith (1995), PTCA hastalarinin hastanede smirl siire
kalis1 ve semptomlarm geri donme riski nedeniyle koroner bypass yapilan
hastalardan daha fazla belirsizlik yasadiklarini saptamislardir. PTCA sonrasi
hastalarmm bazilarmin korku, kusku, endise yasadiklann gibi, bazilarmin da
koroner arter hastalifinin ilerleyisini gii¢siizliiglin durdugunu belirterek yasam
bicimi degisiklikleri yapmadiklar, yasam bi¢imi degisikligi yapanlarin da
engellenme hissi yasadiklari saptanmustir. Ise geri dénmede, yasam bigimi
degisikliklerinin yapilmasi ve kisisel saglik algis1 ve yeterlilik onemli bir yere

sahiptir (10, 22, 29, 32).

Higgins ve arkadaslarinin (2000) vyaptiklar1 c¢alismada, hastalarin
anjiyoplasti sonrast siddetli endise, uyku bozuklugu, yorgunluk, diisiikk enerji
hissi yasadig1 saptanmistir. Ladwig ve arkadaslarmin ¢alismasinda ise (2000),
kendilerini eksik hisseden hastalarin daha fazla endise ve depresyon yasadigi
saptanmistir Cronin ve arkadaslar1 (2000), PTCA sonras1 hastalarin iyilesmeleri
ile ilgili ¢aliymalarinda hastalarin yasam bi¢imlerinde degisiklik yapmalarn

gerektiginin farkinda olmadiklarmi belirlemislerdir (21, 29, 33).

Cronqvist ve arkadaslar1 (2000), PTCA hastalarinin yasadiklarn
rahatsizlik algillamasi ve basetme yontemlerini incelemis, PTCA hastalarinin
tedavi sonrasi algiladiklart O6nemli rahatsizhgmm bel agrisi oldugunu, agrinin
korkung olarak degerlendirildigini ve hastalar tarafindan en ¢ok kullanilan bas
etme yoOntemlerinin, durumunu kontrol altinda tutmaya calisma, durumun

kabullenilmesi, olumlu diisiinme, bulundugu durumdan ¢ikmaya ¢alisma, neseli
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olmaya calisma, bir seyleri kendi kendine ¢ozmeye calisma gibi yontemler

oldugunu saptamistir (30).

Ulkemizde de bu alanda ¢alismalarin yapildig1 goriilmektedir. Iyiar’nin
caligmasinda (1996), hemsirelerin koroner anjiyografi sonrast uyguladiklan
bakim ve bakima iligkin bilgileri arastirilmis ve hemsirelerin koroner anjiyografi
sonrast hemsirelik bakimma iliskin bilgi puan ortalamalarmin ve buna bagh
olarak koroner anjiyografi sonrasi hastaya uygulanan hemsirelik bakim puan
ortalamalarinn da diisik oldugu saptanmistir. Sonucglar dogrultusunda,
hemsirelere koroner anjiyografi sonrasi hemsirelik bakimina iliskin hizmet-igi
sirekli egitim verilmesi, uygulamada kullanilabilen bir bakim formunun
hazirlanmasi, konu ile ilgili hastay1 bilgilendirme ve taburculuk egitimine iliskin

yazili bir bilgi formu hazirlanmas1 onerilmistir (2).

Farkli bir ¢calismada, koroner anjiyografi sonras1 kanama komplikasyonu
ve sikligini etkileyen faktorler degerlendirilmistir. Bu calisma sonucunda,
koroner anjiyografi uygulanan kisilerde islem sonrast kanama komplikasyonunu
etkileyebilecek tiim risk faktorlerinin degerlendirilmesi ve tiim ekibin bu

bilgilerden haberdar olmasi1 gerektigi belirtilmistir (18).

Ergiin’iin (1998), PTCA uygulanan hastalara yonelik gelistirilen standart
hemsirelik bakim modelinin hastamin yasam kalitesine ve bakim yeterliligine
olan etkisini inceledigi ¢alismasinda ise, standart hemsirelik bakim1 vermenin
PTCA uygulanan hastalarin yasam kalitesini yiikselttigi ve hastalarin verilen

hemsirelik bakimini ¢ok daha yeterli bulduklar1 ortaya konulmustur (1).

Esen ve arkadaslarmin g¢aligmasinda, koroner anjiyografi uygulanacak
hastalarin  girisime iliskin bilgi gereksinimlerinin belirlenmis, hastalarin
%60’min konu ile ilgili bilgisi olmadigi, %88’inin bilgi edinmek istedigi,
%62’sinin konu ile ilgili bilgisi olmadig1 i¢in ¢ok endiseli oldugu bulunmustur
(34).
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Ok¢in’in ¢alismasmda ise (2000), koroner stent uygulanan hastalara
verilen planl saglik egitiminin hastalarin tedaviye uyum durumlarma olan etkisi
incelenmistir. Bu aragtirmada elde edilen bulgular dogrultusunda, koroner stent
uygulanan hastalarin, girisime ve girisim sonrasi tedavi, bakim ve kullandiklan
ilaglara yonelik bilgi gereksinimleri oldugu ve planli saglik egitimi verilmesinin
koroner stent uygulanan hastalarin tedaviye uyum durumunu olumlu ydnde

etkiledigi ortaya konulmustur (26).

Prospektif randomize c¢alismalarda PTCA yontemi ile tedavi olan
hastalarda yasam bi¢iminde davranigsal degisiklikler agisindan oryantasyon
programlarmin etkileri degerlendirilmistir. Bu programlar, sigarayr birakma,
stres yonetimi, diizenlenmesi, egzersiz gibi yasam bi¢imi davraniglari ile risk
faktorlerinde degisimin uzun donemli basaris1 saglanmaya ¢alisiimaktadir.
Ortalama yasam siiresinin artmasi, KAH’ nin goriilme yasmin diismesi ve verilen
saglik hizmetinin kalitesinin artmasiyla KAH ile yasammi siirdiirmek zorunda

kalan grupta biiyiik artis olmustur (13, 19).

KAH riski tagiyan kisiler i¢in saglig: yiikseltici davranislar konusunda egitim
vermede hemsire dnemli bir rol oynayabilir. ileri yaslarda énemli bir yasam bicimi
degisiklik zorunlulugunu azaltmak i¢in erken yaslarda olumlu yasam bigimi
aliskanliklaninmn edinilmesi 6nemlidir. Ozellikle degistirilebilir risk faktdrleri olan
kisiler, kalp hastalig1 riskini azaltmak i¢in yasam biciminde degisiklikler yapmak
tizere desteklenme ve motive edilme gereksinimini duyarlar. Motivasyonu iyi olan
kisiler bu riski nasil diisiirecegini bilmek isterler. Saglik sorumlulugunu {istlenmede
daha az motive kisiler yasam bi¢iminde degisiklik yapmak istemediginden risk
faktorleri azaltilamayabilir. Hemsire, bu kisilerin bireysel degerlerini netlestirmeye
yardimct olmalidir. Daha sonra hemsire, risk faktorleri ve cesitli risklere egilimini
actklayarak KAH egilimini tanimlamada ve kisiye ayni zamanda gergek hedefler
gelistirmesine yardimci olabilir. Bu risk faktorlerinden ilk Once hangisini
degistirecegini segmesine izin verir. Baz1 kisiler a¢ik semptomlar goriilene ya da
enfarktiis gelisene kadar bu degisiklikleri geciktirebilir. Kalp atagi geciren diger
kisiler yasam boyunca olan aligkanliklarmni degistirmeyi kabul edilemez bulabilir.
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Hemsire boyle tutumlar1 tanimlamali ve se¢im hakkinin oldugunu belirtmeli ancak

sonuglarini da agiklamalidir (36, 38).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli
Bu c¢alisma, hastalarmn anjiyografi ve PTCA sonrasi yasam bic¢imi
degisiklikleri ve buna yonelik hemsirelik yaklagimini belirlemek amaciyla

yiriitiilen tantmlayici tipte bir aragtirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Siiresi

Bu arastirma, Bolu’daki Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi kardiyoloji servisine Eyliil-Kasim 2005
tarihleri arasinda basvuran koroner anjiyografi ve PTCA islemi uygulanan
hastalarla birlikte yapilmistir. Ad1 gegen hastane Kasim 2003 tarihinde hizmete
acilmistir. Hastanede toplam 260 yatak, alt1 klinik ve 15 poliklinik vardir.
Bolu’da Anjiyografi ve PTCA islemlerinin yapildigi tek hastane olmasi

nedeniyle, aragtirma evreni olarak bu hastane secilmistir.

Hastanede toplam 70 hemsire gorev yapmaktadir. Hemsirelerin giinliik
calisma saati 8:00-16:00 ve 16:00-08:00 olmak tizere iki vardiya seklindedir.
Kardiyoloji boliimiinde, iki poliklinik ve yogun bakimi da iginde olan bir klinik
vardir. Klinik 19 yatak kapasitesine sahiptir. Koroner anjiyografi ve PTCA,
anjiyografi labaratuvarinda, sali ve persembe olmak {iizere haftada iki giin
uygulanmaktadir. Yilda ortalama 650 kisiye anjiyografi ve 70 kisiye PTCA

islemi yapilmaktadir.

Kardiyoloji béliimiinde ii¢ 6gretim iiyesi ve bes asistan hekim, bir 6n
lisans, bir lise ve dort lisans mezunu hemsire ¢alismaktadir. Anjiyografi ve
PTCA isleminin yapildig1 gilinlerde bir egitimli hemsire anjiyografi hemsiresi
olarak steril, bir hemsire yardimc1 hemsire olarak ¢alismakta ve en az iki hemsire

de islem Oncesi ve sonrasi hastalarin hemsirelik bakimni yapmaktadir.
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Hemsireler, kalp hastaliklar1 ve kalp hastalaninin bakimlart konusunda
egitim almistir. Koroner anjiyografi oncesi ve sonrasi bakim kardiyoloji
kliniginde yapimaktadir. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi standart
bakim formlarindan yararlanilarak hazirlanan bakim formlar1 kullanilmaktadir.
Hekim tarafindan anjiyografi ya da PTCA islemi endikasyonu konulan ve bu
islemi yaptwrma karart alan hastalar servisten islem i¢in randevu almakta ve
randevu giinii servise gelmektedir. Servise geldiginde koroner Anjiyografi veya
PTCA yapilacak olan hastalar, 08:30-09:00 saatleri arasinda yatis islemlerini

yaptirmakta, hastanede kaldiklan siirede bir refakat¢iye izin verilmektedir.

Yatis islemi yapilan hastalar hemsireler tarafindan odalarina
yerlestirilmekte ve islemle ilgili bedensel hazirliklar1 yapilmaktadir. Hastalann
bedensel hazirlig; hastanin Onliiginiin giydirilmesi, damar yolunun agilmasi,
elektrokardiyografi (EKG) ve yasam bulgularinin o6lgiilmesi, taki vs
cikarttirilmasi, mesane ve barsak bosaltimmin saglanmasi gibi islemleri

kapsamaktadir.

Islemden once her hasta bir asistan hekim tarafindan muayene
edilmektedir. Islemden &nce bedensel hazirligi yapilan hastaya hem hemsgireler
hem de hekimler tarafindan islemin nasil olacagi, siiresi, islem sonrasi1 kum
torbasinin konulacagi, alti saat boyunca hareketsiz yatmasi gerekecegi gibi
konularda bilgi verilmekte, hastalarin korku endise vb. tepkileri paylasilmaktadir.
Islemden sonra da hastalarin hemsireler tarafindan hastanin yasam bulgulan,
periferik nabizlar1 Ol¢iilip, EKG’si ¢ekilmekte, hekimler tarafindan arteriyal
sheatleri ¢ekilip, yarim saat elle basing uygulanip, kum torbasi1 konulmaktadir.
Daha sonra, hemsireler tarafindan kanama kontrolli, yasam bulgular, periferik

nabiz, 1s1 ve renk takibine devam edilmektedir.

Kum torbasi hastalarin kasik bolgesinde alti saat kaldiktan sonra,
hemsireler tarafindan hasta mobilize edilmekte ve 24 saatlik bir izlem sonrasinda
hastalar ertesi giin ayn1 saatlerde taburcu olmaktadir. Hastalara aksam ve sabah

hekim ve hemsireler tarafindan en az iki vizit yapilmakta ve vizit swrasinda
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islemin sonucu, sigara i¢ilmemesi, diyet gibi konularda spontan egitim hekimler
tarafindan, hasta taburcu olurken de ilaglarin nasil kullanilacagi, diyet
degisiklikleri hemsireler tarafindan anlatimaktadir. Yasam bi¢cimi, diyet,
ilaglarin diizenli kullanimi, sigaranin igilmemesi gibi konularda spontan

taburculuk egitimi verilmektedir.

3.3. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler
Bagimh degiskenler: Hastalarin koroner anjiyografi ve PTCA

sonrasindaki yagam bicimi degisiklikleri.

Bagimsiz degiskenler: Yas, cinsiyet, sosyo-ekonomik durum, sosyal
giivence, bilgi diizeyi, PTCA/anjiyografi sonucu, devam eden agri, dispne gibi

semptomlar.

3.4. Alt Problemler

1. Perkutan Transluminal Koroner Anjiyoplasti (PTCA) olan hastalarin
tanimlayici 6zellikleri nelerdir?

2. Koroner anjiyografi ve PTCA girisimi yapilan hastalarin hastalik
durumlarina iliskin hastalarin 6zellikleri nelerdir?

3. Koroner anjiyografi ve PTCA yapilan hastalara uygulanan girisimle ilgili
hastalarin 6zellikleri nelerdir?

4. Hastalarin koroner anjiyografi ya da PTCA girisimi isleminden hemen
sonrasindaki goriisleri nelerdir?

5. Hastalarin koroner anjiyografi ve PTCA girisiminden {i¢ ay sonrasindaki

yagsam bicimi degisiklikleri nelerdir?

3.5. Arastirmanm Orneklemi

Arastirma kapsamina, Eylil 2005 - Subat 2006 tarihleri arasinda Abant
Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Kardiyoloji Servisine Koroner anjiyografi ve PTCA endikasyonu ile hastaneye
yatirilan hastalardan rastgele ornekleme ile segilen, arastirma konusunda

bilgilendirilen, arastrmaya katilmayr kabul eden ve konusabilen hastalar
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almmustir. Stent yerlestirilen hastalar da 6rnekleme dahil edilmistir. Kuruma acil
olarak bagvuran ve primer PTCA yapilacak hastalarin da ornekleme alinmasi

planlanmis ancak arastirma siiresince kuruma acil hasta gelmemistir.

3.6. Arastirmanin Siirhliklarn
Bu aragtirma, Bolu’da koroner anjiyografi ve PTCA isleminin yapildig1
tek yer oldugu icin Abant Izzet Baysal Universitesi Bolu Tip Fakiiltesi

Hastanesi’nde koroner girisim yapilan hastalar {izerinde uygulanmustir.

3.7. Verilerin Toplanmasi

3.7.1. Veri Toplama Aracimn Hazirhg:

Verilerin toplanmasinda, arastirmact tarafindan konu ile ilgili literatiir
incelenerek hazirlanmis bir soru formu kullanilmistir. Soru formunu, birinci
boliimiinde hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri, ikinci boliimiinde hastalik ve
isleme ait 6zellikler, {i¢iincii boliimde yasam bi¢iminin belirlenmesine yonelik
ozellikler, dordiincii boliimiinde anjiyografi/PTCA isleminden sonra hastanin
stirdlirdiigii yasam bi¢imini ve degisiklerin olup olmadigini belirlemeye yonelik

acik ve kapali u¢lu toplam 54 sorudan olusmaktadir.

3.7.2. Veri Toplama Formunun Uygulanmasi

Hastalara aragtirmamin amaci agiklanmig ve hastalann onayr alinarak,
arastirma kapsamma almmistir. Soru formu, aragtirmaci tarafindan tek tek
goriisme yontemiyle ve hasta ile ilgili olan baz1 bilgilerin (baska bir hastalig
olup olmadi@, hangi tiir ilaglart kullandigi, islem sonucu) dogrulanmasi igin
hasta dosyasi incelenerek toplanmustir. Hastalann sorular1 yanitlama siiresi
ortalama 15 dakika slirmiistiir. Soru formunun; hastalarin sosyo-demografik
Ozellikleri, hastalik ve islem ile ilgili 6zellikleri ve mevcut yasam bigimi ile ilgili
ozelliklerin yer aldig1 birinci, ikinci ve tgilincii bolimiindeki sorular hastaya
islemin uygulanmasindan sonra, yatak istirahatinin bitip, kum torbasmin alindig1
donemde uygulanmustir. Hastalara ii¢ ay sonra tekrar goriigmek icin eve ziyarete
gelinecegi sOylenmis ve islemden ii¢ ay sonra hastanin slirdiirdiigii yasam

bicimini ve degisiklerin olup olmadigini belirlemeye yonelik sorularin
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bulundugu dordiincli bolimi iceren soru formu, hastalarin evlerine gidilerek

uygulanmistir.

3.8 On Uygulama

Soru formunun gecerlili§i i¢in arastrmanm ©n uygulamasi, 16-18
Agustos 2005 tarihleri arasinda Bolu Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesinde, koroner anjiyografi ve PTCA endikasyonu ile hastaneye yatirilan
10 hastaya yiiz yiize goriisme teknigi kullamlarak uygulanmaya baslanmistir. Bu
tarihlerde soru formunun birinci bdliimiinde yer alan hastalarn sosyo-
demografik o6zellikleri, ikinci boliimiinde yer alan hastalik ve igleme ait
Ozellikleri, ticlincii bolimde yer alan yasam big¢iminin belirlenmesine yonelik
ozellikler hastalara yoneltilmig, koroner anjiyografi/ PTCA isleminden sonra
hastanin siirdiirdiigii yasam bicimi ve degisiklerin olup olmadigini belirlemeye
yonelik sorularin yer aldigr dordiincii bolim ise 05-09 Eylil 2005 tarihleri
arasinda hastalarm evlerine gidilerek uygulanmustir. Elde edilen verilere gore

gerekli diizenlemeler yapilmistir.

3.9. Uygulama

On wuygulamada elde edilen verilere gore gerekli diizenlemeler
yapildiktan sonra 13 Eylil 2005 tarihinde arastirmamn uygulamasina
baglanmistir. Veri toplama formu bir ay uygulandiktan sonra bir ay anjiyografi
ekibinin sua izni nedeniyle anjiyografi ve PTCA islemlerinin hastanede yapimina
ara verildigi i¢in uygulama formunun da uygulanmasma ara (10.Ekim.2005)
verilmistir. Dort hafta sonra (08.Kasim.2005), Kasim 2005’de veri toplama
formunun uygulanmasina bir ay daha devam edilmistir. Toplam iki ay
uygulanmasi planlanan uygulama siiresi PTCA hastalarinin az olmas1 nedeniyle
yalmzca PTCA hastalarmin arastirmaya dahil edilmesi i¢in uzatilmistir. Daha
once (anjiyorafi islemi uygulandiginda) soru formu uygulanan hastalar
arastirmaya dahil edilmedigi icin, daha once soru formunun uygulanmadigi
PTCA hastalar1 aranmigtir. Yeterli PTCA islemi uygulanan hasta sayisina
ulasildiktan sonra arastirma 07.02.2006 tarihinde sonlandirilmistir. Arastirma

kapsamma, 106 anjiyografi ve dokuz PTCA uygulanan toplam 115 hasta
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almmustir. Arastrma kapsamina alinan hastalarin ii¢ ay bekleme siiresinden
sonra yasam bicimlerini belirlemek tlizere hazirlanan veri toplama formunun
dordiincii boliimiinii iceren kismi, 07.05.2006 tarihinde uygulanmaya ve hastalar
evlerinde ziyaret edilmeye baslanmigtir. Haziran 2006’da arastirma
sonlandirilmigtir. Arastirma siiresince, arastirmaya katilmak istemeyen hasta
olmamustir ve arastirma kapsamina alinan hastalar igerisinde sadece bir hasta

restenoz ile hastaneye bagvurmus ve tekrar PTCA+stent islemi uygulanmustir.

3.10. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler aragtirmaci tarafindan tek tek bilgisayara
kaydedilmistir ve degerlendirilmistir. Verilerin analizinde 6zel bir bilgisayar
programi  Statistical Paokage of Social Science (SPSS) programimdan
yararlanilmistir. Hastalara uygulanan soru formundan elde edilen bilgiler say1 ve

yiizde olarak incelenmis ve tablolar halinde verilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmanin bulgulan, bes ana baslik halinde gruplandirilmistir. Birinci
boliimde koroner anjiyografi ve Perkutan Transluminal Koroner Anjiyoplasti
(PTCA) olan hastalarm tanimlayici 6zellikleri; ikinci boliimde koroner anjiyografi ve
PTCA girisimi yapilan hastalarm hastalik durumlarmma iliskin bulgular; tglincii
boliimde koroner anjiyografi ve PTCA yapilan hastalara uygulanan girisimle ilgili
bulgular; dordiincii boliimde hastalanin koroner anjiyografi ya da PTCA girisimi
isleminden hemen sonrasindaki goriisleri ve besinci boliimde ise hastalarin koroner
anjiyografi ve PTCA girisiminden ii¢ ay sonrasindaki yasam bicimi degisiklikleri

ayrmtih olarak irdelenmis ve degerlendirilmistir.

4.1. Hastalarin Baz1 Sosyo-Demografik Ozellikleri

Bu alt boliimde; koroner anjiyografi ve PTCA girisimi yapilan hastalarin
cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durumu, meslegi, ¢alisma durumu, sosyal
giivencesi, gelir diizeyi, evde birlikte yasadig kisiler ve sayisina iligkin tanimlayici

bazi 6zellikler yer almaktadir.

Tablo 4.1. Hastalarin Baz1 Sosyo-Demografik Ozellikleri (n=115)

Ozellikler

Cinsiyet
Erkek
Kadin

Yas Grubu

<40 vyas
4049 yas
50-59 yas
60-69 yas
>70 vyas

Devam ediyor ...
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Egitim Durumu
Okur-yazar degil
Okur-yazar/ Ilkokul
Ortaokul / Lise

Universite

Medeni Durumu
Evli
Dul

Meslegi
Ev Hanimi
Ciftci
Memur
Isci
Esnaf

Cahsma Durumu
Calistyor
Caligmiyor
Emekli

Sosyal Giivence
SSK
Emekli Sandig
Bag-Kur
Yesil Kart

Gelir Diizeyi
Gelir gidere esit
Gelir gidere gore fazla

Gelir gidere gore az

Birlikte Yasadig1 Kisi Sayisi
Yalmz yasiyor
2-3 kisi
4vel

Toplam

* Hastalar birden fazla yakini ile yasadig1 i¢in toplam sayis1 fazladir.
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Bu arastirma kapsaminda yer alan anjiyografi ve PTCA girisimi yapilan
hastalara iliskin bazi sosyo-demografik 6zellikleri Tablo 4.1’de gosterilmektedir.
Tablo 1’den de goriilecegi gibi bu hastalarin yaridan fazlasmi erkekler (%63.5)
olusturmus, 40 yas sonras1 yas gruplarinda benzer bir dagilim oldugu, hastalarin yas
ortalamasinin 57.9+11.3 oldugu, okur-yazar ya/yada ilkokulu mezunu olanlarin
cogunlugu olusturdugu (%68.7), ¢cogunlugunun evli oldugu (%82.6), yaklasik {igte
birini ev hanimlar1 (%35.7) olusturmasina karsin memur, isci ve esnaf gibi diger
meslek gruplar1 arasinda benzer yiizdelerle dagilim gorildiigii, halen %40’1nin
calismadigr ve %33.9’unun ise emekli oldugu, sosyal gilivence olarak ¢ogunlukla
SSK' (%58.3) ve Emekli Sandigma (%31.3) bagh olduklari, c¢ogunlukla gelir
diizeylerinin giderlerine esit oldugu (%74.8) ve yaklasik yansinin (%48.6) evde dort
ve daha fazla kisiyle birlikte yasadiklan belirlenmistir. Hastalar ¢ogunlukla esi
(%36.7) ve cocuklar (%57.8) ile birlikte yasadiklarini ifade etmislerdir (Tablo 1°de

yer almamaktadir).

4.2. Koroner Anjiyografi ve PTCA Girisimi Yapilan Hastalarin Hastahik
Durumlarmna iliskin Bulgular

Bu alt boliimde, koroner anjiyografi ve PTCA girisimi yapilan hastalarm
hastalik durumlarma iliskin tanimlayic1 6zellikleri yer almaktadir. Bu cergevede
hastalarm var olan hastaliklar, kalp hastaliklarma iliskin baz1 6zellikleri (daha 6nce
kalp krizi gecirme, acile bagvurma, hastanede yatma, ailede kronik hastalik olma
durumlari); hastalara daha 6nce kardiyak islem uygulanip uygulanmadig, hastaneye
bagvurma nedenleri, yakinmalari, angina fonksiyonel smiflamasinda hangi gruba
girdikleri, hastalarin siirekli kullandig ila¢ olup olmadigi ve kullandiklan ilag
gruplari; yasam bicimine yonelik bazi aligkanliklari, diyet ve egzersiz 6zellikleri yer
almistir. Ayrica, hastalarin sagligini ve hastaliginin ciddiyetini algilama durumlari,
hastaligi ile ilgili endise yasama durumlari, hastaligin yasamlarini kisitlamasina ve
hastaligin gelecekteki planlarmi etkileme durumlarina iliskin hastalarn goriislerine

de bu boliimde yer verilmistir.
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Tablo 4.2. Hastalarin Var Olan Kronik Hastaliklan (n=115)

Hastahk

Koroner arter hastalig

Diger kalp hastalig1

Hipertansiyon

Diyabet
Diger

Toplam

*Hastalarm birden fazla kronik hastalig oldugu igin toplam sayisi fazla ¢ikmistir.

Koroner anjiyografi ve PTCA girisimi yapilan hastalarmn var olan kronik
hastaliklar1 tablo 4.2°de verilmistir. Buna gore, hastalarin koroner arter hastaliginin
yani sira bazilarinin diger bir kalp hastaligina da sahip olduklar1 (%10.0) [diger kalp
hastalig1 olan 7 hastada aritmi (%31.8), 5 hastada kapak hastalig1 (9%22.7) ve 10
hastada konjestif kalp yetmezliginin (%45.5)] belirlenmistir. Bazilarinda kalp
hastaligmnin yam sira hipertansiyon, diyabet ve diger sistem hastaliklarmin da oldugu

gorilmektedir.
Tablo 4.3. Hastalarin Kalp Hastahgina Iliskin Ozellikleri (n=115)

Ozellikler

Kalp Krizi Ge¢irme
Evet
Hayir

Acile Basvurma
Evet

Hayir

Hastanede Yatma

Evet

Hayir

Devam ediyor...

48



Ailede Kronik Hastalik Durumu

Kalp Hastahg
Var
Yok
Hipertansiyon
Var
Yok
Diyabet
Var
Yok

Diger
Var
Yok

Toplam

Koroner anjiyografi ve PTCA girisimi yapilan hastalarin kalp hastaligina
iliskin daha once kalp krizi ge¢irme durumu, acile basvurma, hastanede yatma ve aile
Oykiisii gibi Ozellikleri Tablo 4.3’de gosterilmektedir. Buna gore, hastalarin
%29.6’smim daha once kalp krizi gecirdigi, daha dnce kalp krizi geciren hastalardan
iki kisinin iki kez, digerlerinin bir kez kalp krizi gecirdigi belirlenmistir. Hastalarin
yaklasik yarisinin (%50.4) daha once acile basvurdugu ve daha 6nce kalp hastaligi
nedeniyle hastanede yattig (%52.2), hastanede yatan hastalarm da ¢cogunun (%388.3)

bir ya da iki kez hastanede yattig1 belirlenmistir.

Hastalarin %53.9’unun ailesinde kalp hastahg oldugu, kalp hastalig olan kisi
sayisinin 0 ile 4 kisi arasinda degistigi ve ortalama 1.02 + 1.14 kiside kalp hastalig1
oldugu hastalar tarafindan bildirilmistir. Ayrica %49.6’smin ailesinde hipertansiyon

ve %31.3’1linilin diyabet hastali§1 oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.4. Hastalara Daha Once Uygulanan Kardiyak Islemler (n=115)

Kardiyak fslem

Say1

Anjiyografi
PTCA
Stent

By-pass

39
21
20

5

Toplam

85*

Tablo 4.4’de koroner anjiyografi ve PTCA girisimi yapilan hastalara daha

once uygulanan kardiyak islemler verilmistir. Daha 6nce kardiyak islem uygulanan

hastalarm %45.9’u daha 6nce en az bir kez anjiyografi, %24.7°si PTCA ve %23.5’1

ise stent islemi yapildigin1 bildirmistir.

Tablo 4.5. Hastalarin Hastaneye Basvurma Nedenleri (n=115)

Basvurma Nedeni

Yakimmasi oldugu icin

Kontrol i¢in

Diger

Toplam

Tablo 4.5’de koroner anjiyografi ve PTCA girisimi yapilan hastalarm

%78.3’linlin gogiis agrisy, nefes darligi, yorgunluk gibi yakmmalan oldugu i¢in

hastaneye basvurdugu, %?2.6’sinin diger nedenlerle (dahiliye, gogilis, goz gibi

polikliniklerden sevk ile) hastaneye basvurdugu belirlenmistir.
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Tablo 4.6. Hastalarin Yakinmalar (n=115)

Hastalarnn Yakinmalan %

Gogiis agrisi 20.9

Carpint1 66 13.7
Yorgunluk 91 18.9
Giigstizliik 90 18.6
Nefes darligi 74 15.3
Uyku sorunu 61 12.6

Toplam 483* 100.0

*Hastalarm birden fazla yakinmasi oldugu i¢in toplam fazla ¢ikmustir.

Koroner anjiyografi ve PTCA girisimi yapilan hastalarin ¢ogunlukla g6giis
agrisi (%20.9), yorgunluk (%18.9), glicsiizliik (%18.6) ve nefes darli§indan (%15.3)
yakindiklan belirlenmistir.

Tablo 4.7. Anjina Fonksiyonel Siniflandirmasi (n=115)

Angina Sinif1
Klas I
Klas II
Klas III
Klas IV

Toplam

Tablo 4.7°de hastalarin yasadiklar1 gogiis agrismin anjina fonksiyonel
smiflamasina gore gruplandirilmas: verilmistir. Kanada kardiyovaskiiler derneginin
anjina pektoris siniflamasi’na gore; hastalarin %43.5’inin Klas I (ylirime, merdiven
cikma gibi dogal aktivitelerde agri olmayip, is ya da herhangi bir ugras uzun siire

hizl1 ya da agir oldugunda agr1 olusmasi); %47.0’sinin Klas II (olagan aktivitelerde
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hafif zorluk yasayan, hizli ylirime ya da merdiven ¢ikmada yokus cikmada,
yemekten sonra, sogukta, riizgara karsi, heyecanli durumlarda ya da uyandiktan
sonraki ilk saatlerde agn olan, normal hizda ve normal kosullarda iki bloktan fazla
yiirlirse ya da bir kattan fazla merdiven ¢iktiginda agri olmasi); hastalarin %9.5’inin
Klas III (olagan aktivitelerde ciddi zorluk, normal sartlarda bir iki blok yiiriiyiince
ve bir kat merdiven ¢iktifinda agr1 olmasi) sinifinda yer aldigi belirlenmistir. Klas
IV smifinda (sikinti duymadan hicbir fizik aktivite yapamayan, istirahatte de agr

olmasi) ise herhangi bir hastanin yer almadig goriilmiistiir.

Tablo 4.8. Hastalarmn Siirekli Kullandig: Ila¢ Olup Olmadig: (n=115)

Ila¢ Kullanim Sayl

Kullanmiyor 12
Kullaniyor 103

Toplam 115

Tablo 4.8’de goriildiigli gibi, koroner anjiyografi ve PTCA girisimi yapilan

hastalarm %89.6’smin siirekli ila¢ kullandig1 belirlenmistir.
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Tablo 4.9. Hastalarm Siirekli Kullandig ila¢ Gruplan (n=115)

Ila¢ Grubu Sayl %
Antihipertansif 65 16.8
Nitrat 37 9.5
Statin 51 13.2
Klopidogrel 14 3.6
Beta bloker 69 17.8
Aspirin 84 21.7

Kalp glikoziti 6 1.5
Antiiskemik 11 2.8
Ditiretik 10 2.6
Antidiyabetik 17 4.3
Diger 24 6.2
Toplam 388* 100.0

*Hastalar birden fazla ilag kullandiklari i¢in toplam fazla ¢ikmustir.

Tablo 4.9°da arastrma kapsamindaki ilag kullanan hastalarin stirekli
kullandig: ilag gruplart verilmistir. Buna gore hastalarin ¢ogunlukla, aspirin (%21.7),
beta bloker (%17.8), antihipertansif (%16.8), statin (%13.2) ve nitrat (%9.5) grubu
ilaglar kullandiklar1 belirlenmistir. Diger ila¢ gruplarmi da solunum sistemi,

gastrointestinal sistem ilaglari, psikiyatrik ilaclar gibi ilag¢ gruplari olusturmaktadir.
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Tablo 4.10. Hastalarin Bazi1 Ahskanhklari, Egzersiz ve Diyetlerinin Ozellikleri
(n=115)

Ahskanhklar

Sigara Icme

Halen icen
I¢mis brrakmis
Hig icmeyen

Alkol Kullanma
Halen icen
I¢mis birakmis
Hig igmeyen

Egzersiz Yapma
Hig egzersiz yapmiyor
Ara sira yapryor

Haftada en az 2-3 kez 30-45 dk.

Toplam

Diyet
Et agirhikh
Yag ve tuzdan fakir
Yag ve tuzdan zengin
Unlu yiyecekler
Orta derecede yagh ve tuzlu

Diger

Toplam

* Birden fazla diyet tiirii belirten hastalar oldugu i¢in toplam fazla ¢ikmigtir.
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Arastirma kapsaminda yer alan koroner anjiyografi ve PTCA girisimi yapilan
hastalarmm baz1 aliskanliklari,, egzersiz ve diyet Ozellikleri tablo 4.10°da
goriilmektedir. Hastalarin sigara ve alkol kullanma aligkanligma bakilacak olursa;
sigara icen, icmis birakmus ve hi¢ igcmeyen hastalarin benzer yiizdelerle daghm
gosterdigt ve hastalarin biiyilk ¢ogunlugunun (%71.3) hi¢ alkol kullanmadig,
egzersiz ve diyet Ozelliklerine bakildiginda da; hastalarin yariya yakmmin (% 49.5)
hi¢ egzersiz yapmazken, %20.0’mimn diizenli egzersiz yaptig1, daha ¢ok orta derecede
yaglh ve tuzlu bir diyet ile beslendikleri belirlenmistir. Diger diyet grubunda beslenen

hastalar1 sekersiz diyeti olan ve beyaz et agirlikli beslenen hastalar olusturmaktadr.

Tablo 4.11. Hastalarmm Saghgim Algilama Diizeyleri (n=115)

Saghg1 Algilama

Cok 1iyi
Iyi

Orta
Koti
Cok kotii

Toplam

Koroner anjiyografi ve PTCA girisimi yapilan hastalarin ¢gogunlukla sagligini

“1yi” (%44.3) ve “orta” (%45.2) diizeyde algiladiklart belirlenmistir.
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Tablo 4.12. Hastalarim Hastali@in Ciddiyetini Algilama Durumlar (n=115)

Ciddiyeti Algilama

Ciddi
Ciddi degil

Bilmiyorum

Toplam

Hastalarin  hastaligmin ciddiyetini algilama durumlart Tablo 4.12°de
verilmigtir. Hastalarin %71.3’linlin durumunu ciddi olarak algilamasina karsin,
durumunun ciddiyeti hakkinda bir fikri olmayan hastalarin oldugu (%6.1)

belirlenmistir.

Tablo 4.13. Hastalarm Hastalig ile Ilgili Endise Yasama Durumlari
(n=115)

Endise Yasama

Yastyor

Yasamiyor

Toplam

Hastalarin hastalig1 ile ilgili endise yasama durumlari Tablo 4.13’de
verilmistir. Buna gore hastalarmm %69.6’s1 hastalig1 ile ilgili endise yasadiklarini

ifade etmislerdir.
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Tablo 4.14. Hastahgn Yasamlarim Kisitlamasna iliskin Hastalarin Goriisleri
(n=115)

Yasam Kisitlamasi Say1

Kisithyor 87

Kisitlamiyor 28

Toplam 115

Tablo 4.14’de hastalarin hastaliginin yasamlarin1  kisitlamasina iliskin
goriisleri belirtilmistir. Buna gore, hastalarin %75.7’sinin hastaliyinin  yasamini

kisitladig1 goriisiinde oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.15. Hastah g Gelecekteki Planlarim Etkileme Durumlarma iliskin
Hastalarmm Goriisleri (n=115)

Gelecekteki Planlar Say1
Etkiliyor 68

Etkilemiyor 47
Toplam 115

Tablo 4.15°de hastaligin gelecekteki planlarini etkileme durumlarina iliskin
hastalarin ~ gortisleri  gortilmektedir. Goriildiigli  gibi; hastalarin = %59.1’inin

hastaliginin gelecekteki planlarmi etkiledigi goriisiinde oldugu belirlenmistir.
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4.3. Koroner Anjiyografi ve PTCA Girisimi Yapilan Hastalara
Uygulanan Girisimle Ilgili Bulgular

Bu alt baghkta, koroner anjiyografi ve PTCA girisimi yapilan hastalara
uygulanan girisimle ilgili bulgular bulunmaktadir. Burada koroner anjiyografi ya da
PTCA girisiminin uygulandigi giin hastalara yapilan islem ve islem sonuclan,
hastalara daha Once uygulanmis olan kardiyak islemler, hastalarm islem giini
kendilerine uygulanan islemin nedenlerine iliskin goriisleri ve islem ile ilgili daha

once saglik egitimi alip almadiklarina iliskin bulgular yer almaktadir.

Tablo 4.16. Hastalara Uygulanan islemler (n=115)

Islem Adi Say1

PTCA 9
Koroner Anjiyografi 106

Toplam 115

Tablo 4.16’da hastalarin 9%92.2’sine koroner anjiyografi ve %?7.8’ine ise

PTCA girisimi uygulandi g1 goriilmektedir.

Tablo 4.17. Onceden Kardiyak islem Uygulanmasina Gore Koroner Anjiyografi
ve PTCA Girisimi Yapilan Hastalarin Dagilim (n=115)

Onceki Kardiyak Anjiyografi
Islem Say1 %

Anjiyografi 30 20.5
PTCA 18 12.2
Stent 18 12.2
By-pass 5 34
Yapilmayan - 76 51.7

Toplam 14* 147* 100.0

* Birden fazla koroner girisim uygulanan hasta oldugu i¢in toplam fazla ¢ikmistir.
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Tablo 4.17°de oOnceden kardiyak islem wuygulanmasma gore koroner
anjiyografi ve PTCA girisimi yapilan hastalarin dagilimi verilmistir. Goriildiigii gibi
koroner anjiyografi islemi uygulanan hastalarin %20.5’ine daha Once anjiyografi
uygulandig1, %12.2’sine daha 6nce PTCA ve stent islemi uygulandigi, %3.4’line de
daha O6nce bypass ameliyat1 yapildigi, %51.7°sine ise daha once hicbir kardiyak
islemin uygulanmadigi belirlenmistir. PTCA islemi uygulanan hastalarm ise
%064.3’line daha Once anjiyografi islemi, %21.4’ine PTCA islemi, %14.3’line stent
islemi yapildigi, PTCA islemi uygulana hastalarin hi¢birine daha o6nce bypass

operasyonu yapilmadigi belirlenmistir.

Tablo 4.18. Hastalara Uygulanan Islemlerin Sonuglan (n=115)

Islem Sonucu

Basarili PTCA+ Stent
Normal koroner arterler
Tibbi tedavi

PTCA+stent endikasyonu

By-pass endikasyonu

Toplam

Tablo 4.18’de hastalara uygulanan islemlerin sonuglari goriilmektedir.
Hastalarin %7.9’una basarili PTCA+stent uygulandigi, %20.9’u i¢in normal koroner
arterler karar1 alindigi, %15.6’s1na ise bypass endikasyonu konuldugu belirlenmistir.
Buna gore koroner arter hastaligi tanisi konulan hastalarin ¢ogunlukta oldugu

(%71.2) goriilmektedir.
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Tablo 4.19. Hastalarmm Uygulanan Islemin Nedenlerine fliskin Goriisleri (n=115)

islem Nedeni ile ilgili Goriisler
Bilmiyor

Iyilesmek i¢in

Damar tikanikligi/ agmak i¢in

Gogiiste agri

Kalbin durumunu 6grenmek/kontrol i¢in

Tansiyon sorununu arastirmak igin

Anjiyo sonrasi stent takilirsa kan daha iyi
pompalanacagi i¢in

Hekim istedigi i¢in

Toplam

Koroner anjiyografi ve PTCA islemi uygulanan hastalarin kendilerine
uygulanan islemin nedenlerine iliskin goriisleri Tablo 4.19°da yer almaktadir.
Gorildiigii gibi hastalarin %18.1°1 damarlarinin agilmasi ve %20.9’u iyilesmeleri i¢in
bu islemin yapildigmi diisiiniitken ancak %36.5’1 kalbinin durumunu 6grenmek,
damarlarinmn kontrol edilmesi i¢in bu iglemin uygulandigini ifade ettigi, hastalarin
%20.9’unun ise kendilerine uygulanan islemin nedenine iliskin bir bilgisi olmadigi

belirlenmistir.
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Tablo 4.20. Hastalarm Uygulanan Isleme iliskin Daha Once Egitim Alma
Durumu (n=115)

Egitim

Egitim almis

Egitim almamis

Toplam

Tablo 4.20°de hastalarin uygulanan isleme iligkin daha dnce egitim alip
almadiklart verilmistir. Hastalarin %13.0°1 daha 6nce egitim alirken, % 87.0’1nin ise

daha once egitim almadi@ belirlenmistir.

4.4. Hastalarin Koroner Anjiyografi ve PTCA Girisiminden Hemen
Sonrasindaki Goriisleri

Bu alt boliimde hastalanin koroner anjiyografi ve PTCA girisimi uygulanan
hastalarm girisimden hemen sonrasinda (islem giinii) yasamlarinda bundan sonraki
gelismelere (agr1, nefes darligi, uyku sorunu gibi semptomlar ve eski enerjiye donme,
eski iglerine donme ve bundan sonraki yasaminin nasil olacagi) , kalp hastaliklarinin
iyilesip iyilesmedigine, kontrol altina alinip alinmadigma iliskin gortigleri ve evde
kendilerine bakacak kisilerin varligi, evde yardima ihtiyaglan olup olmadigina,
hastaligmin hayatlarn1 kisitlama zorunluluguna, iglem sonrasi dikkat etmesi
gerekenlere iliskin goriisleri ve iglem sonrasima iligkin egitim isteme durumlarina bu

boliimde yer verilmistir.
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Tablo 4.21. islemden Hemen Sonra Hastalarm Islem Sonrasindaki Gelismelere
Iliskin Gériisleri (n=115)

Goriisler

Agrim olmayacak
Evet 24
Hayir 12

Bilmiyorum 79

Nefes darh@1 ¢cekmeyecegim
Evet 34
Hayir 11

Bilmiyorum 70

Uyku Sorunum olmayacak
Evet 38
Hayir 15

Bilmiyorum 62

Eski enerjime kavusacagim
Evet 43
Hayir 18

Bilmiyorum 54

Eski islerimi yapmaya devam edebilirim
Evet 69
Hayir 20

Bilmiyorum 26

Daha iyi bir yasantim olacak
Evet 68
Hayir 7

Bilmiyorum 40

Toplam 115
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Tablo 4.21°de islemden hemen sonra hastalarin islem sonrasindaki
gelismelere iligkin goriisleri verilmistir. Buna gore; hastalarin yarisindan fazlasinin
bundan sonra agri, nefes darlii, uyku problemi gibi semptomlarin tekrar olup
olmayacagma iliskin bir fikri olmadigi, %47.0’inmn eski enerjilerine doniip
donmeyeceklerini hakkinda bir fikri olmadigi, ayrica yaridan fazlasmin (%60.0) eski
islerini yapmaya devam edebileceklerini ve daha iyi bir yasantilarnin olacagini

(%59.1) diistindiikleri belirlenmistir.

Tablo 4.22. islemden Hemen Sonra Hastalarm Kalp Hastah g Tyilesip
Iyilesmedigine Iliskin Goriisleri (n=115)

Goriisler Say1

Tyilestim 46

Iyilesmedim 30
Bilmiyorum 39

Toplam 115

Tablo 4.22°de islemden hemen sonra hastalarin kalp hastaliginin iyilesip
iyilesmedigine iliskin goriisleri verilmistir. Goriildiigti gibi hastalarm %40.0’1nin
islemden sonra iyilestigini diisliniiyorken, %33.9’unun ise durumu hakkinda bir fikri
olmadig1 belirlenmistir. lyilesmedigini diisinen ve durumu hakkinda bir fikri

olmayanlarm benzer yiizdelerde dagilim gosterdigi belirlenmistir.
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Tablo 4.23. islemden Hemen Sonra Hastalarm Hastaligimn Kontrol Altina
Almnip Alinmadigna fliskin Gériisleri (n=115)

Goriisler Say1 %

Kontrol altina alind1 103 &9.6

Kontrol altina alinmadi 3 2.6

Bilmiyorum 9 7.8
Toplam 115 100.0

Tablo 4.23’de. islemden hemen sonra hastalarin hastaligimin kontrol altina
almip alinmadigina iliskin goriisleri verilmistir. Goriildiigii gibi  hastalarin

%89.6’smm hastaliginin kontrol altmma alindigini diisiindiigii belirlenmistir.

Tablo 4.24. Hastalarin Evde Kendilerine Bakim Verecek Kisilerin Varhgi
(n=115)

Bakim Verecek Kisi
Var
Yok

Toplam

Tablo 4.24’de hastalarin evde kendilerine bakacak kisilerin olup olmadigi
verilmistir. Buna gore; hastalarn %93.9’unun eve dondiigiinde bakacak kimsesi

oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.25. Hastalarin Evde Yardima Gereksinimi Olup Olmadigina iliskin
Goriisleri (n=115)

Yardima Gereksinimi

Var
Yok

Toplam

Tablo 4.25’de hastalarin evde yardima gereksinimi olup olmadigna iliskin
goriisleri verilmistir. Hastalarin %68.7’sinin yardima ihtiyact olmadig1 goriisiinde

oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.26. Hastalarim Yasamlarinda Kisitlanma Zorunluluguna Iliskin

Goriisleri (n=115)

Kisitlamalar

Yapmak zorundayim

Yapmak zorunda degilim

Toplam

Tablo 4.26’da hastalarin yasamlarinda kisitlanma zorunluluguna iliskin
gorisleri verilmistir. Buna gore hastalarn %92.2°sinin bundan sonra yasamlarinda
kisitlamalar yapmas1 gerektigini diisiindigi belirlenmistir. Ancak yasaminda
kisitlama yapma zorunlulugu olmadigini diisiinen hastalarm da oldugu (%?7.8)

goriilmektedir.
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Tablo 4.27. Hastalarm Islem Sonrasi Dikkat Etmesi Gerekenlere Iliskin
Goriisleri (n=115)

Dikkat Etmesi Gerekenler
Diyet

flag tedavisi

Aktivite (is, cinsel yagam vb)
Sigara igmemeliyim

Stres yonetimi

Higbiri

Bilmiyorum

Toplam

*Hastalar dikkat etmeleri gereken birden fazla konu ifade ettikleri igin toplam fazla sayida

cikmustir.

Anjiyografi ve PTCA girisimi yapilan hastalarin islem sonrasi dikkat etmesi
gerekenlere iliskin goriigleri Tablo 4.27°de verilmistir. Gorildiigi gibi, %38.6’s1
diyet, %23.6’s1 ilag, %22.7’s1 aktivitelerine dikkat etmesi gerektigi goriisiindeyken,

%6.4’linlin ise nelere dikkat etmesi gerektigini bilmedigi belirlenmistir.

Tablo 4.28. Hastalarn islem Sonrasma Iliskin Egitim Isteme Durumlan

(n=115)

Egitim Say1

[stiyor 97

Istemiyor 18

Toplam 115

Tablo 4.28’de hastalarimn islem sonrasina iliskin egitim isteme durumlari

verilmigtir. Buna gore hastalarin %84.3’linlin egitim almak istedigi belirlenmistir.
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Tablo 4.29. Hastalarm Islem Sonrasi Kontrole Gelis Zamam (n=115)

Kontrole Gelme

0-3 ay sonra

4-6 ay sonra

Bilmiyorum

Toplam

Tablo4.29’da hastalarin islem sonrast ne zaman kontrole gelmeleri
gerektigine iliskin cevaplar1 yer almaktadir. Buna gore hastalarin %38.3'i ii¢ ay
sonra kontrole gelmesi gerektigini ifade ederken, %30.4’i ne zaman kontrole

gelecegini bilmedigini ifade etmistir.

4.5. Hastalarin Koroner Anjiyografi ve PTCA Girisiminden Uc Ay
Sonrasindaki Yasam Bicimi Degisiklikleri

Bu alt boliimde koroner anjiyografi ve PTCA girisimi yapilan hastalarm
islemden ii¢ ay sonrasindaki yasam bi¢imi degisikliklerinin belirlenmesine yonelik
bilgiler yer almaktadir. Bu kapsamda hastalarin islemden ii¢ ay sonra kontrole gelip
gelmedigi, islem sonrast yasadiklar1 sorunlar, kalp hastaliinin 1iyilesip
iyilesmedigine ve hastahigmm kontrol altma almip almmadigina iliskin goriisleri,
saghigini algilama diizeyleri, yasam bigimlerini tanimlamalari, yasaminda bir
degisiklik olup olmadig, islemden sonra dikkat etmesi gerekenlere iliskin goriisleri,
sirekli kullandig1 ilag olup olmadig, ila¢ kullanan hastalarin ilaglarini nasil
kullanacagini bilip bilmedigi, gelecegi ile ilgili endise yasama durumlari, hastaliginin
gelecekteki planlarmi etkileme durumlarina iliskin goriisleri, yasantilaninda destek

almalarma iliskin goriisleri bu boliimde yer almaktadir.
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Tablo 4.30. Hastalarin Islem Sonras1 Kontrollere Gelip Gelmedigi (n=111)

Kontrole Gelme

Evet

Hayir

Toplam

* Islemden ii¢ ay sonra hastalardan dérdiiniin ex oldugu belirlenmistir. Bu nedenle drneklem

sayisi eksiktir.

Arastirma kapsaminda yer alan anjiyografi ve PTCA girisimi yapilan
hastalarmn ii¢ ay sonrasinda, bu siire igersinde kontrole gelip gelmedigi Tablo 4.30°da
gosterilmektedir. Goriildiigii gibi hastalarin %53.1’inin kontrole geldigi, %46.9 unun

kontrole gelmedigi belirlenmistir.

Tablo 4.31. Hastalarm Islem Sonrasi Yasadiklar Sorunlar (yakinmalari)

(n=111)

Hastalarnn Yakinmalan

Gogiis agrisi
Carpmti
Yorgunluk
Gigsiizliik
Nefes darhigi

Uyku sorunu

Toplam 160*

*Hastalarm birden fazla yakinmasi oldugu icin toplam fazla ¢ikmustir.
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Koroner anjiyografi ve PTCA girisimi uygulanan hastalarin islem sonrasi
yasadiklan sorunlar tablo 4.31°da verilmistir. Goriildiigii gibi, hastalarm islem
sonras1 %25.6’sinin yorgunluk, % 25.0’nin gégiis agrist, , %18.8’inin gligsiizliikk

sorunu yasadig1 belirlenmistir.

Tablo 4.32. islemden U¢ Ay Sonra Hastalarm Kalp Hastah g lyilesip
Tyilesmedigine Tliskin Goriisleri (n=111)

Goriisler

Tyilestim

Iyilesmedim

Bilmiyorum

Toplam

Tablo 4.32’de hastalarin iglemden ii¢ ay sonra kalp hastaligmin iyilesip
tyilesmedigine iliskin goriisleri verilmistir. Koroner anjiyografi ve PTCA girisimi
uygulanan hastalarin, %43.2’si iyilestigini diislindiigii, buna karsilik %56.8’inin

tyilesmedigini diisiindiigii belirlenmistir.

Tablo 4.33. islemden Uc Ay Sonra Hastalarm Hastahgimn Kontrol Altina
Almip Alinmadigina Iliskin Gériisleri (n=111)

Goriisler

Kontrol altina alind1

Kontrol altina alinmadi

Bilmiyorum

Toplam
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Tablo 4.33°de hastalarin islemden {i¢ ay sonra hastaliginin kontrol altina
almip alinmadigina iligskin goriisleri verilmistir. Buna gore, koroner anjiyografi ve
PTCA girisimi uygulanan hastalarin %95.5’inin hastaliginin kontrol altina alindig1

goriisiinde oldugu goriilmektedir

Tablo 4.34. Hastalarn islemden U¢ Ay Sonra Saghgim Algilama Diizeyleri
(n=111)

Saghg1 Algilama

Cok iyi
Iyi

Orta
Kotii
Cok koti

Toplam

Tablo 4.34°de hastalann islemden ili¢ ay sonra saghgini algilama diizeyleri
goriilmektedir. Goriildiigii gibi hastalarin %69.4’{iniin saghigini iyi olarak algiladigy,

%8.1’1nin ise saglign1 kotl olarak algiladigi belirlenmistir.

Tablo 4.35. Hastalarm Islemden U¢ Ay Sonra Yasam Bicimlerini

Tanimlamalar (n=111)

Yasam Bicimi

Aktif (cok yogun)

Sedanter (hareketsiz)

Toplam
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Koroner anjiyografi ve PTCA girisimi uygulanan hastalarin yagam big¢imleri
tablo 4.35’de goriilmektedir. Hastalarm ifadelerinden %47.8’inin aktif bir yasam

bicimi oldugu, %52.2’sinin ise sedanter bir yasam bi¢imi oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.36. Hastalarmn islemden U¢ Ay Sonra Yasaminda Bir Degisiklik Olup
Olmadig1 (n=111)

Yasantida Degisiklik

Aile Yasantisinda Degisiklik

Hayir

Ailem/Egim bana daha ¢ok vakit ayirmak
zorunda kaltyor

Aileme olan sorumluluklarimi yerine
getiremiyorum

Esimin sorumluluklan artt1

Diger (sorumluluklarim arttr)

Giinliik Yasantida Degisiklik
Degisiklik var
Degisiklik yok

Eskiden yapabildigi isleri yapmada zorluk
cekme
Var

Yok
Yasam kisitlamasi

Kisithyor

Kisitlamiyor

Toplam
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Hastalarin islemden {i¢ ay sonra yasaminda bir degisiklik olup olmadigina
iliskin aile yasantisindaki de gisiklikler, giinliik yasantisinda degisiklik olup olmadigi,
is yasantisinda degisiklik, hastaliginin yasamini kisitlama durumu ile ilgili bilgiler
tablo 4.36°da verilmistir. Gortildiigii gibi, hastalarin %73.9’unun aile yasantisinda bir
degisiklik olmadigi, %86.5’inin giinliik yasantisinda bir degisiklik olmadigy,
%51.3’1iniin eskiden yapabildigi islerde zorluk yasadigi, %60.4’1linilin ise hastaliginin
yagammi kisitladigmi  goriisinde oldugu belirlenmistir. Giinlik yagsantisinda
degisiklik oldugunu ifade eden hastalanin, eskisi kadar fazla calismadiklari,

kendilerini yormamaya dikkat ettikleri belirlenmistir.

Tablo 4.37. Hastalarm Islemden Uc Ay Sonra Dikkat Etmesi Gerekenlere
Iliskin Goriisleri (n=111)

Oneri

Diyet
Yok
Var/ Evet
Var/ Hayir

Var/ Kismen

Ilac Tedavisi

Yok
Var/ Evet
Var/ Hayir
Var/ Kismen
Aktivite (Is Cinsel YasamVb)
Yok
Var/ Evet
Var/ Hayir

Var/ Kismen

Toplam
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Hastalarin islemden {i¢ ay sonra yasam bicimi degisikligine yonelik dikkat
etmesi gerekenlere uyup uymadigina iliskin goriisleri tablo 4.37°de verilmistir.
Gorildiigii gibi, hastalarin biiyiik bir kisminin diyet (%73.9) ve ilag tedavisine
(%90.1) uydugu, %55.5’inin aktivitelerine uyarken hastalarin % 14.4’{iniin diyetine,

%S5.4’linlin ilag tedavisine, %21.6’sinin ise aktivitelerine uymadi g1 belirlenmistir.

Tablo 4.38. Hastalarn islemden U¢ Ay Sonra Sigara Ve Alkol Aliskanhklarinda
Degisiklik Olup Olmadig1 (n=111)

Ahskanhk

Sigara
Tamamen degisti
Degisti azaltt1
Degismedi
Alkol

Tamamen degisti

Degisti azaltt1

Degismedi

Toplam

Tablo 4.38°de hastalarin islemden 1iic ay sonra sigara ve alkol
aligkanliklarinda degisiklik olup olmadigi verilmistir. Goriildiigii gibi hastalarin
%15.3’1liniin sigara kullanma aliskanligin1 tamamen degistirmis ve sigaray1 birakmis
oldugu, %4.5’inin de azalttig, hastalarm %98.2’sinin alkol kullanma

aligkanhklarinda bir degisiklik olmadigi belirlenmistir.
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Tablo 4.39. Hastalarn islemden U¢ Ay Sonra Siirekli Kullandi@ fla¢ Olup
Olmadig1 (n=111)

Ila¢ Kullanimi

Kullanmiyor

Kullantyor

Toplam

Tablo 4.39°da hastalarin islemden ii¢ ay sonra siirekli kullandig: ilaglarmin
olup olmadigt verilmistir. Goriildiigli gibi hastalarin tamamina yakininin (%96.4)

stirekli kullandig ilaglarinin oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.40. Hastalarm Islemden Ug Ay Sonra Ilaclarmi Nasil Kullanacagini
Bilip Bilmedigi (n=107)

Tla¢ Kullanim

Biliyor

Bilmiyor

Toplam

Hastalarin islemden ii¢ ay sonra ilaglarmi nasil kullanacagini bilip bilmedigi
tablo 4.40°da goriilmektedir. Hastalarm ifadelerinden %97.2’sinin ilaglarint nasil

kullanacagmi bildi g belirlenmistir.
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Tablo 4.41. Hastalarm islemden Uc Ay Sonra Gelecegi ile Ilgili Endise Yasama
Durumlar (n=111)

Endise Yasama

Yastyor

Yasamiyor

Toplam

Tablo 4.41°de hastalanin islemden {i¢ ay sonra gelecegi ile ilgili endise yasama
durumlar1 verilmistir. Buna gore, hastalarin %38.7’sinin gelecegi ile ilgili endise

yagarken, %61.3’liniin gelecegi ile ilgili bir endigesi olmadig belirlenmistir.

Tablo 4.42. Hastalarn islemden U¢ Ay Sonra Hastahgimn Gelecekteki

Planlarm Etkileme Durumlarma iliskin Gériisleri (n=111)

Gelecekteki Planlar Say1
Etkiliyor 40

Etkilemiyor 71

Toplam 111

Tablo 4.41’de hastalarin islemden iic ay sonra hastaligmin gelecekteki
planlarini etkileme durumlarma iliskin goriisleri verilmistir. Hastalarin ifadelerinden
%64.0’min  hastahginin gelecekteki planlarmi etkilemedigi goriisiinde oldugu

belirlenmistir.

75



Tablo 4.43. Hastalarmn islemden Uc Ay Sonra Yasantilarinda Destek
Almalarna iliskin Gériisleri (n=111)

Destek Alma

Evet
Hayir

Toplam

Koroner anjiyografi ve PTCA girisimi uygulanan hastalarin islemden {i¢ ay
sonra yasantilarinda (yasam bicimlerinde degisiklik yapmada?) destek almalarina
iliskin goriisleri tablo 4.42°de verilmistir. Goriildiigii gibi hastalarin %70.3’{iniin

yasamlarinda destek aldig belirlenmistir.
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5.TARTISMA

Bu boliimde, koroner anjiyografi ve Perkutan Transluminal Koroner
Anjiyoplasti (PTCA) olan hastalarin tanimlayic1 6zellikleri, koroner anjiyografi
ve PTCA girisimi yapilan hastalarm hastalik durumlarina iliskin bulgular,
hastalara uygulanan girisimle ilgili bulgular, hastalarin koroner anjiyografi ya da
PTCA girisimi isleminden hemen sonrasi ve ii¢ ay sonrasindaki yasam big¢imi

degisiklikleri ile ilgili bulgular literatiirle karsilastirilarak tartisilmistir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin c¢ogunlugunu (%63.5) erkek hastalar
olugturmaktadir. Onat ve arkadaslarinin (2005) 1990 yilinda baglayan ve izlemleri
devam eden Tiirk erigkinlerinde kalp saghgi (TEKHARF) ¢alismasinda da kadinlarin
erkeklere kiyasla koroner kalp hastaligina daha az yakalandigmma dikkat
cekilmektedir Ancak kadmlarda menapozdan sonra atheroskleroz gelisme riski

erkeklerle ayni1 olmaktadir (37, 42).

Arastirma kapsamina alinan hastalarm %3.4’1 40 yas alt1, %22.6’s1 40-49
yas, %29.6’s1 50-59 yas, % 27.0’1 60-69 yas grubundadir. Hastalarin yas
ortalamast 57.9 + 11.3 olarak bulunmustur. Onat ve arkadaslann (2005)’nin
Tiirkiye genelinde yaptiklar1 ¢calismada 14 yillik izlem sonucu 2003-2004 y1linda
yenilenen verilerine gore 40 yas alt1 koroner kalp hastalig1 prevalanst % 1, 40-49
yas grubunda %2 dolayinda, 50-59 yas grubundaki kadin ve erkeklerde %12 ve
60 yas istii grupta bu prevelansin %20’yi gectigi bildirilmektedir. Ayrica, diger
faktorlerden bagimsiz olarak her yasin koroner kalp hastalig1 olasiligini erkekte
%6.1 ve kadinda %6.6 yliikselttigi gosterilmistir (2001). Bu arastirmada
hastalarmn yasgla ilgili degisken literatiirle benzerlik gostermektedir (37, 49, 50).

Bu calismadaki hastalarin ¢ogu okur-yazar ve ilkokul mezunlart olup
(%68.7), tiniversite mezunu olanlar (%8.7) daha azdir. Koroner arter hastalarinda
egitimin yasam bi¢cim degisikliginin saglanmasi ve saglikli yasam bicimi

davramslar1 kazanilmasinda onemli oldugu vurgulanmaktadir (51). Hastalarin
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egitim diizeyinin diisiilk olmasinin, hastalara verilecek saglik egitimi ve saglikh

yasam bic¢imi edinmede engel olusturabilecegi diisiiniilmektedir.

Hastalarin % 82.6’smnm evli, 17.4’iiniin ise bekar oldugu, ¢ogunlugunun
yalniz yasamadi g1 (%95.6) saptanmustir. Koroner arter hastaliginda uygun yagam
bicimi davraniglant edinmede ailenin ve kisiler arasi destegin 6nemi lizerinde

durulmaktadir (22, 51).

Aragtirma kapsamindaki hastalarmn yaklasik {i¢te birini ev hanimlarmin
(%35.7) olusturdugu, %40’ min ¢alismadigr ve %33.9’unun ise emekli oldugu
bulunmustur. Hastalarmm calisma durumlari literatiirle benzerlik gostermektedir
(1, 26, 52). Koroner anjiyografi ve PTCA islemi uygulanan hastalar arasinda
emeklilerin ve caligmayan hastalarin fazla olmasi ilerleyen yasla birlikte
cogunlukla hareketsiz yasam bi¢imini beraberinde getirdigini diisiindiirmektedir.
Literatiirde, bedensel yonden aktif kisilerde koroner arter hastalifi riskinin

azaldig bildirilmektedir. (1, 12, 26, 52).

Hastalarin sosyal giivence olarak cogunlukla SSK (%58.3) ve Emekli
Sandigina (%31.3) bagh olduklari, ¢ogunlukla gelir diizeylerinin giderlerine esit
oldugu (%74.8) belirlenmistir. Durna ve arkadaslar1 (2000) nin koroner anjiyoplasti
uygulanan hastalarda kardiyak risk faktorlerinin ve saglhk davraniglarinin
belirlenmesine yonelik calismasinda hastalarm %50’sinin  gelir diizeyinin orta
oldugu, %61.7°sinin SSK’ya bagh oldugu belirtilmektedir. Okg¢in’in (2000)
calismasinda ise hastalarin %71.6’sinin  gelir diizeyinin giderine esit oldugu
belirlenmistir (26, 52). Koroner arter hastaligmin hasta ve yakinlarina maddi bir yiik
getirdigi ve kronik bir hastalik olmasi nedeniyle sosyal bir giivencenin olmadig1 ya
da gelir diizeyinin ¢ok diisiik oldugu durumlarda hastalarin tedavi olanaklarindan
yararlanabilmesini zorlastirabildigi bildirilmektedir. Literatiirde daha diisiik sosyo-
ekonomik diizeye sahip kisiler kisilerde, yasamui tehdit edici atheroskleroz
komplikasyonlar1 gelisme riskinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (42). Bu

arastirmadaki hastalarin ¢ogunun gelir diizeylerinin giderine esit oldugu (%74.8) ve
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sosyal giivencesi olmayan hasta olmadid i¢in hastalarin tedaviyi kabul etmesinde

Oonemli sorunlar yasanmayacagi diisiiniilmektedir.

Bu arastirmadaki hastalarin bilinen bir koroner arter hastaligi (%41.7),
hipertansiyon (%29.4), diyabet (%11.6) ve baska bir kronik hastaliga (%7.3) sahip
olduklar1 saptanmistir. Islem sonrasi hastalarin %7.9’una basarili PTCA+stent
uygulandigi, %20.9’u i¢in normal koroner arter tamis1 kondugu, %15.6’sina ise
bypass endikasyonu konuldugu belirlenmistir. Buna gore, koroner arter hastalik

tanis1 olan hastalar (%71.2) ¢cogunluktadir.

Okc¢in (2000)’in koroner stent uygulanan hastalara verilen planh saglik
egitiminin hastalarin tedaviye uyum durumlanna olan etkisine yonelik ¢aligmasinda,
hastalarin %43.3’{linlin daha 6nceden kronik bir hastalig varken %56.7’sinin kronik
bir hastaliginin olmadig1 belirlenmistir. Ergiin (1998)’lin perkiitan tranluminal
koroner anjiyoplasti uygulanan hastalara yonelik gelistirilen standart hemsirelik
bakim modelinin hastanin yasam kalitesine ve bakim yeterliligine olan etkisini
inceledigi calismasinda hastalarin %43.3’iinli hipertansiyonlu, %16.7’sini diyabetli
hastalar olusturmustur. Hipertansiyon, koroner arter hastaligi olugsma riskini
arttirmaktadir. Koroner mortalite ile hem sistolik hem de diyastolik kan basinglan
arasinda iliski bulunmustur. Diyabetli bireylerde, atheroskleroz daha sik ve erken
yasta goriilmektedir. Diyabet koroner arter hastalig1 riskini orta yasli erkeklerde iki
kat, kadinlarda li¢ kat arttirmaktadir. Ayrica diyabetli hastalarda, atherosklerotik
kalp hastaligina bagl1 olay riskinin, daha 6nce KAH ile ilgili bir olay geciren hastalar
kadar yiiksek oldugu belirtilmektedir. Diyabetik hastalardaki mortalitenin %80’inin
nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir. Lundberg ve arkadaslan (1997)’nin miyokard
infartiisii i¢in risk faktorii olan olan diyabeti, cinsiyete gore arastirdigi ¢alismasinda
diyabetik olmayanlarla karsilastirildiginda, miyokard infarktiistinden mortalitenin
diyabetik kadmlarda yedi kat, diyabetik erkeklerde ise dort kat daha yiiksek oldugu
saptanmistir Dotevall ve arkadaslar1 (2005)’nin akut koroner sendromlu hastalarla
yaptiklart ¢alismalarinda, mortalite hizinin diyabetli olmayan erkeklerde %3.3
disabetli erkeklerde ise %4.1 olarak saptamislardir. Diger taraftan, diyabetli kisilerde
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koroner arterlere yapilan PTCA ve stent implantasyonunun restenoz orani, diyabetli

olmayan hastalara gore daha yiiksektir (1, 26, 35, 42, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 65).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %29.6’smm daha 6nce kalp krizi
gecirdigi, %50.4’linlin kalp rahatsizligi nedeniyle daha once bir acil servise
basvurdugu, %52.2’sinin ise daha Once kalp rahatsizhgr nedeniyle hastanede
yattig1 belirlenmistir. Daha 6nce bir kalp hastalifi geciren ve hastanede yatan
hastalarin yasam bigimleri ile ilgili egitimli ya da bilgi diizeyinin yiiksek

olabilecegi ve yasam bicimi degisikliklerine katilimlari kolay olacagi beklenir.

Hastalarin %53.9’unun ailesinde kalp hastalig1 ve %49.6’sinda hipertansiyon
%31.3’linde ise diyabetli kisiler oldugu belirlenmistir. Literatiirde ailede erken
koroner arter hastaligi oykiisiiniin varligi, gelecek nesiller i¢in koroner arter hastaligi
riskini 1.3-1.6 kat arttiracagi belirtilmektedir. Bu arastirmada hastalarin yaridan
fazlasiin ailesinde kalp hastasi olmasi koroner arter hastaliklarinda degistirilemeyen
risk faktorlerinden kalitimin etkisini desteklemektedir. Ailesinde hipertansiyon olan
kisilerde ise, hipertansiyon gelisme olasiliginin daha yiiksek oldugu, hipertansiyonun
da atherosklerotik komplikasyonlarin gelismesi acisindan risk faktorii oldugu
belirtilmektedir. Maral ve arkadaslant (2001)’nin Ankara'nin golbagt ilgesi kirsal
alaninda on bes yas ve ilizeri kisilerde diyabet prevelansi ve risk faktorlerini
belirlemeye yonelik caligmasinda olmayanlara gore ailesinde diyabetli olanlarda

diyabetin 2.58 kez daha fazla oldugu saptanmaistir. (35, 42, 62).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin  %92.2°sini  koroner anjiyografi,
%7.8’in1 i1se PTCA islemi uygulanan hastalar olusturmustur. Koroner anjiyografi
islemi uygulanan hastalarin %20.5’ine daha 6nce anjiyografi uygulanip, %51.7’sine
ise daha once hicbir kardiyak islemin uygulanmazken; PTCA islemi uygulanan
hastalarin ise %064.3’line daha Once anjiyografi islemi, %21.4’iine PTCA islemi,
%14.3’line stent islemi yapildigi, PTCA islemi uygulana hastalarin higbirine daha
once bypass operasyonu yapilmadigi belirlenmistir. Yapilan arastirmalarda koroner
girisim yapilacak hastalarin korku, endise, anksiyete, heyecan, giivensizlik gibi
duygular yasadig, olumsuz diisiinceler icinde olabildikleri ve bilgi gereksinimleri

oldugu belirlenmistir (18, 21, 30, 33). Hastalarin daha 6nce baslarindan kardiyak bir
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girisim ge¢mis olmasi onlarin isleme olan tepkileri iizerinde olumlu ya da olumsuz
etkisi olabilir. Daha once kardiyak bir islem uygulanan hastanin islem hakkinda
deneyimleri, isleme ve hastaliga tepkileri etkileyebilir. Islem ile ilgili korku,

endisenin daha az ya da daha fazla olmasina yol agabilir.

Arastirmadaki hastalarin kendilerine uygulanan islemle ilgili olarak damarlan
acmak (%18.1) ve iyilesmek (%20.9’), kalbinin durumunu o6grenmek (%36.5),
damarlart kontrol etmek i¢in bu islemin uygulandigini; diger taraftan hastalarin
%20.9°u ise kendilerine uygulanan islemin nedenine iligkin bir bilgisi olmadigini
belirtmislerdir. Hastalarm kendilerine uygulanan islemin nedenini bilmemesi,
anjiyografi uygulanan hastalarin iyilesmek i¢in kendisine bu islemin uygulandigini
diisinmesi ya da yanlis algilarinin olmasi, hastalarin egitim gereksinimlerinin
oldugunu diislindiirmektedir. Bu arastirmada hastalarin %87.0’si bugiine kadar
herhangi bir egitim almamuslardir. Buna gére A.LB.U tip fakiiltesi hastanesine
bagvuran ve ilk kez kardiyak islem uygulanacak hastalann egitim almama

yiizdelerinin oldukga yiiksek oldugu sdylenebilir.

Bu arastirmadaki hastalarin %78.3’{linilin bir yakinmasi oldugu i¢in hastaneye
basvurdugu ve cogunlukla gogiis agrisi (%20.9), yorgunluk (%18.9), giicsiizliik
(%18.6) ve nefes darligindan (%15.3) yakindiklar: belirlenmistir. Islemden hemen
sonra hastalarm  %?20.9’u  agnsmm olmayacagmi, %29.6’s1 nefes darh@
cekmeyecegini, %33.0’1 uyku sorunu yasamayacagmi, %37.4’li eski enerjisine
kavusacagini, %60.0’1 eski islerine devam edecegini ve % 59.1°i daha iyi bir
yasantis1 olacagini ifade etmistir. Hastalarin yaridan fazlasiise, gelecekte agri, nefes
darligi ve uyku sorununun ge¢ip gecmeyecegi ile ilgili bir fikri olmadig
saptanmistir. Islemden ii¢ ay sonra hastalarin yasadiklan sorunlar arastirildiginda ise,
hastalarin iglem sonrast ¢ogunlukla %25.6’sm1n yorgunluk, %25.0’1nin gogiis agrisi,,
%18.8’inin gligsiizlilk sorunu yasadig1 belirlenmistir. Literatiirde taburcu olduktan
sonraki donemde gogiis agrismin devam edebildigi, anksiyete, durumlar1 ve gelecek
ile ilgili belirsizlik, depresyon, hastaligini inkar etme ve bagkalarina olan giiven

sorunlar gibi psikolojik sorunlann da goriilebildigi bildirilmektedir (18, 21, 30).
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Bir ¢ok arastirmada hastalarin gogiis agrisi, nefes darligi, yorgunluk, uyku
sorunu gibi yakinmalar1 oldugu, ayrica durumlan ile ilgili anksiyete yasadiklari
belirlenmistir (1, 31, 32, 33, 49). Bu arastirmada da hastalar yasadiklar1 gogiis agrist
yoniinden, angina fonksiyonel siniflandirmasina gruplandirilmiglardir. Buna gore,

hastalarin ¢ogunlugu Klas I (%43.5) ve Klas II (%47) grubunda yer almiglardir.

PTCA sonras1 asemptomatik hastalarin sagligmi daha iyi algiladigi, ancak
PTCA sonrasi klinik vakalar yasayan (restenoz, MI, vb), ayni anda birden fazla
kronik hastaligit olan, anjina ve dispne yakinmasi devam eden, yeniden
revaskiilarizasyona gereksinim duyulan hastalarin saghigmi daha “koti” algiladiklar
gorilmistiir (15, 21, 31, 33). Yapilan arastirmalarda hastalarin kardiyak islem
oncesinde islem hakkinda, islem sonrasinda beklenen semptomlar hakkinda bilgi ve
psikolojik destek almak istedikleri gosterilmistir. Ancak hastalarin ¢ok az bir kismi
PTCA’dan sonra yasayabilecekleri semptomlarin ne oldugu ve ne anlama geldigi
konusunda bilgiye gereksinim duyduklanni ifade etmistir (1, 2, 21, 29). Esen
(1998)’in  koroner anjiyografi uygulanacak hastalarin girisime iliskin bilgi
gereksinimlerinin belirlenmesine yonelik ¢alismasinda hastalarin % 60’min konu ile
ilgili bilgisi olmadig, %88’ inin bilgi edinmek istedigi, % 62’sinin konu ile ilgili
bilgisi olmadig1 i¢in ¢ok endiseli oldugu goriilmistiir (34).

Tedavi edilen veya tedavi edilmemis olan gogiis agrist ile ilgili olasi sorunlar
ve semptomlarm ne anlama geldigi ve ne yapmasi1 gerektiklerine iliskin hastalar
taburcu olmadan once bilgilendirilmelidir (29). Hastalarda kalp hastaligmmin ortadan
kalktig1, kendilerinin tamamen iyilestigi, bir daha gogiis agris1 yasamayacagi ve
dikkat etmesi gereken kisitlamalar kalmadigi gibi yanlig algilarin olmasi,
saglik/sagliksizlik durumlarinin yanlis yorumlanmasi sonucu semptomlarin inkar
edilmesi, koruyucu onlemler almama, tedaviye uyum giigliikleri, saglik kurumunu
kullanmama ya da smirh kullanma, yagam bi¢iminde uygun degisiklikleri yapmama
gibi durumlara yol acabilir ve iyilesme siirecini olumsuz yonde etkileyebilir (21, 26,
29, 30, 72). Bu arastirmada hastalarin %84.3 gibi biiyiik bir ¢ogunlugu egitim almay
istediklerini belirtmiglerdir. Diger taraftan hastalarm %40.0’1 islemden sonra

iyilestiklerini, %89.6’s1 hastaliginin kontrol altina alindig1 gériisiindedirler. Islemden
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lic ay sonra ise hastalarin %43.2’sinin iyilestigini diisiindiigi, buna karsilik
%56.8’1nin 1yilesmedigini, %95.5’1 islemden {i¢ ay sonra hastaliginin kontrol altina
alindigin1 diigtinmektedirler. Bu bulgulara gore, zamanla iyilestiklerini ve hastaligin

kontrol altma alindigini diisiinen hastalarin ylizdesinde artis goriilmektedir.

Hastalarin durumlar1 ile ilgili alg1 ve goriisleri incelendiginde, hastalarin
islem glinli saghklarim1 ¢ogunlukla “iyi” (%44.3) ve “orta” (%45.2) diizeyde ve
durumlarin1 “ciddi” olarak algiladiklar1 (%71.3) saptanmustir. Islemden ii¢ ay sonra
saghgnt “iy1” (%69.4) olarak algilayanlarin yilizdesinde islem giiniine gére bir artma
oldugu goriilmektedir. Saglik sorununu bir tehdit olarak gorenler, kendilerin daha
hassas ve zedelenebilir hissettigi i¢in durumunu daha ciddi olarak algilayabilirler Bu
nedenle, kisilerin saglik ve hastalik algilari, saghga uygun yasam bic¢imi
davranisinin  belirlenmesinde, yanlis egilimlerin ortaya ¢ikarilmasinda, egitim
gereksinimlerinin saptanmasinda, bireye 6zgii tedavi ve bakimin planlanmasinda son
derece onemli bir faktordiir. Benzer sekilde Miralda ve arkadaglan(1999) yaptiklan
caligmada hastalarin yaridan fazlasinin (%55) kendisini iyi hissettigi; Ergiin’lin
calismasinda da hastalarm yaridan fazlasiin (deney, %66; kontrol, %63.33) islem
sonras1 saghigindan memnun olduklart belirlenmistir. Ladwig ve arkadaslan
(2000)’nin ¢aligmasinda da iyilesme siirecinde hastalarin kendilerinin iyi olacagina

inanmalarmin éneminden bahsedilmektedir (31, 33, 67).

Literatiirdeki bu calismalarin 6rneklemini PTCA ve stent islemi uygulanan
hastalar olusturmasina karsin, bizim ¢aligmamizda anjiyografi uygulanan hastalar
(%92.2) cogunlugu olusturmustur. lyilestigini diisiinen hastalarin fazla olmasinin
nedeni, islem sonras1 anjiyografi sonucuna gore planlanan tedavinin uygulanmasi ya
da hastalarm anjiyografi ile iyilesecegi gibi yanlis bir algiya sahip olmasi da olabilir.
Ikinci durumda saglik egitiminin gerekliligini ortaya koymaktadir.

Islem giinii hastalarin %69.6’s1 hastalig ile ilgili endise yasadigi, %75.7’si
hastaligmin yasamini kisitladigi ve %359.1°1 hastaligimin gelecekteki planlarini
etkiledigi goriisiindedirler. Islemden ii¢ ay sonra, hastalarin yaridan fazlasi (%61.3)

gelecekle ilgili endiselerinin olmadigi ve hastaliginin gelecekteki planlarini
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etkilemedigi (%64.0) ifadeleri ile islem sonrasi hastalarin endiselerinin azaldigi
sOylenebilir. White ve Frasure-Simith (1995) PTCA hastalar1 ile koroner bypass olan
hastalarmin  psiko-sosyal stres semptomlart ve yasadiklar1  belirsizligi
karsilagtirdiklan ¢alismalarinda; PTCA gegiren hastalarin hastanede sinirh kalma ve
semptomlarin geri donme riski nedeniyle koroner bypass olan hastalardan daha fazla
belirsizlik yasadiklarini belirlemislerdir (32). Higgins ve arkadaslar1 (2000)nin
koroner anjiyoplasti sonrasi iyilesme algilari ile ilgili ¢aligmasinda da hastalarin

gelecekle ilgili endiselerinin oldugu belirtilmektedir (21).

Calismamizdaki hastalarin islemden sonra gelecekle ilgili endise yasamayan
hastalarmm fazla olmasinm, hastalarn iyilesme algilar1 ile ilgili olabilecegini
diisiindlirmiistiir. Lukkarinen (1999)in koroner arter hastaligi ile yasama yonelik
calismasinda kabullenici olmayan hastalar1 yeni yasam bigimiyle basa ¢ikmanin zor
oldugunu ve bu ciddi hastalik nedeniyle yasam bi¢imlerinde ne gibi degisiklikler
olacagi, kisisel yasam planlan hakkinda saglik personelinden yardim almalari
gerektigini vurgulamaktadir (71). Hastalarm yasam bicimi degisiklikleriyle ilgili
bilgi istemeleri arastirmamizla benzerlik tasimasinin yani sira, bu arastrmada da
gelecekle ilgili endise yasayan (%38.7) ve hastaliginin gelecekteki planlarini
etkiledigi (%36.0) goriisiinde olan hastalarin da oldugu goriilmektedir.

Koroner girisimden sonra hastalar, kalbin tamamen diizeldigi, gogiis agrist
yasamayacag1 gibi yanlis iyilesme algilarina da sahip olabilmektedir. Gulanick ve
Naito’nun yaptiklar1 ¢alismada, PTCA’dan sonra katilimecilarin %86’s1 beklenen
yarar elde ettigini hissettigi, restenozla ilgili asir1 endise yasamadigini, koroner arter
hastaliginin ilerleyisinin ve gii¢siizliiglin durdugunu belirterek yagam bigimi
degisiklikleri yapmadigi, yasam bi¢imi degisikligi yapanlarin ise engellenme hissi
yasadiklarini saptamistir (21, 29, 73). Cronin ve arkadaslari(2000) nin PTCA sonras1
iyilesme ile ilgili ¢calismalarinda ise, hastalarin % 40’indan fazlast PTCA sonrasi
yasadiklan ve tekrarlayan gogilis agnsma karst durumun yanhs yorumlanmasi ve
semptomlarin inkar edilmesi gibi uygun olmayan tepkiler gosterdikleri saptanmustir.
Bunun da bilgi eksikligi ve yasam biciminde degisiklik yapmalar1 gerektigini iyi

algilayamamalar1 nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir (29). Koroner arter hastalarinin
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yagadiklan psikososyal sorunlar iizerinde duran aragtirmalar da bulunmaktadir (13,
29, 50, 70, 71, 73). Arastirmalarda saptanan sorunlar ile bu calismadaki saptanan

sorunlar benzerdir.

Islem giinii hastalarm %38.3'ii {i¢ ay sonra kontrole gelmesi gerektigini ifade
ederken, %30.4°1i ne zaman kontrole gelecegini bilmedigini ifade etmistir. islemden
lic ay sonra ise hastalarin yaridan fazlasinin (%53.1) en az bir kez kontrole geldigi
belirlenmistir. islem giinii ne zaman kontrole gelecegini bilmeyen hastalarin
olmasmm nedeni soru formunun hastaya islem giinii yani taburculuk egitiminin

verildigi islemden bir giin sonra degil, islem giinii uygulanmasidir.

Islem giinii hastalarm tamamina yakmi (%92.2) yasammda kisitlamalar
yapmak zorunda olduklarmi; ¢ogunlukla diyet (%38.6), ilag (%23.6), aktivitelerine
(%22.7) dikkat etmeleri gerektigini bildirmislerdir. Islemden {i¢ ay sonra, hastalarm
bliyiik bir bolimii diyet (%73.9), ilag tedavisi (%90.1) ve aktiviteleri (%55.5)
izledikleri belirlenmistir. Kardiyovaskiiler korunmada yasam bicimi degisikligi
onemli bir yere sahiptir. Yapilan genis kohort caligmalarmmda diyete uyulmasi, kilo
kaybi, egzersiz yapma ve sigara birakilmasmin lipid profilini diizeltip, kan basmncini
diisiirerek kardiyovaskiiler hastalik riskini ve kardiyovaskiiler mortaliteyi anlaml1

derecede azalttig1 gosterilmistir (59, 60, 61).

Arastirma kapsamindaki hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun (%89.6) ilag
kullandiklari; c¢ogunlukla aspirin (%21.7), beta bloker (%]17.8), antihipertansif
(%16.8), statin (%13.2) ve nitrat (%9.5) grubu ilaglarin olusturdugu belirlenmistir.
Islemden {ic ay sonra hastalarin tamamma yakminin (96.4) siirekli kullandig
ilaglarmin oldugu, hastalarm %97.2’sinin ilacglarin1 nasil kullanmasi gerektigini
bildikleri ve islem sonrasi dikkat etmesi gerekenlerle ilgili olarak ¢ogunun (%90.1)
ilag tedavisine uydugu belirlenmigtir. Literatiirde koroner arter hastaliginin
tedavisinde kullanilan ila¢ yaklasimlarindan, antiagregan-antitrombotik tedavi, lipid
diisiiriicii tedavi, antiiskemik tedavi ve hipertansiyon tedavisi gibi yaklagimlar
iizerinde durulmakta ve bu amagla aspirin, heparin, klopidogrel, statin, nitrat,

betabloker, kalsiyum antagonistleri gibi ilaglar gruplar1 kullanildig1 yer almaktadir
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(27, 35, 42, 66, 68). Koroner arter hastalig1 ve risk faktorlerinden korunma Omiir
boyu siirmesi gerektiginden, kardiyovaskiiler riski azaltmak amaciyla verilen ilaglar
da yasam boyu kullanilmaktadir. Bu nedenle koroner arter hastalarinin diizenli
kontrollerle ilaglarmi nasil kullandig1 ve ilag tedavisine uyup uymadigi bilinmelidir.
(74).Bu arastirmadaki hastalarin ¢cogunlukla ila¢ tedavisine uymasi, hastaligi ciddi

olarak algilamalarmla iliskilendirilebilir.

Hastalarn  igslem giinii olan ahskanliklarma bakildiginda; hastalarin
%37.4lniin hi¢ sigara icmedigi, sigara igen (%30.4) ve igmis birakmis (%32.2)
olanlarin da benzer yiizdelerle dagilim gosterdigi belirlenmistir. islemden ii¢ ay
sonra, hastalarin %15.3’{iniin sigara kullanma aligkanligin1 tamamen degistirmis ve
sigarayl birakmis oldugu, % 4.5’inin de azalttig1 belirlenmistir. Prokam (1998) sigara
igme, lipoproteinler ve koroner kalp hastalig riski ile ilgili ¢alismasinda sigara
kullanimmin kardiyovaskiiler hastalik insidansmi yaklasik iki katina ¢ikardigi ve

diger risk faktorlerinin etkisini de arttirdigini bildirmektedir (63).

Alkol aliskanlig yoniinden, hastalarm biiyiik ¢ogunlugunun alkol kullanmadig
(%71.3) saptanmistir. Islemden {ic ay sonra da hastalarm alkol kullanma
aliskanliklarinda degisim olmadigi (% 98.2), hastalarin % 0.9’unun alkolii biraktigi,
% 0.9’unun ise alkolii azalttigi belirlenmistir. Ok¢in(2000)’in  koroner stent
uygulanan hastalara verilen planh saglik egitiminin hastalanin tedaviye uyum
durumlarina olan etkisini inceledigi caligmasinda hastalarmn %56.7 sinin alkol
kullandig1 ve Ergiin(1998)’lin caligmasinda ise hastalarin %65°0’min hi¢ alkol
kullanmadig1 belirlenmistir (1, 26). Bizim calismamizdaki hastalarin ¢ogunun alkol

kullanmamasi, Ergiin’iin ¢aligmast ile benzerdir.

Islem giinii soruldugunda hastalarin gogunun orta derecede yagli ve tuzlu bir
diyetle beslendikleri (%39.5) ve %18.3’liniin ise diyetine dikkat etmeyerek yag ve
tuzdan zengin ve et agirlikhh (%14.8) beslendikleri; islemden {i¢ ay sonra dikkat
etmesi gerekenler ile ilgili goriisleri arastirildiginda biiyiik bir kisminin diyetine
uyduklart (%73.9) belirlenmistir. Bu bulgular, hastanin islem sonrast hastaligmi ciddi

olarak algilamasi ve anlatilanlar1 uygulamaya ¢aligmasiyla ilgili olabilir.
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Bu aragtirmadaki hastalarin islem giinii yartya yakinmin (%49.5) hi¢ egzersiz
yapmadigi ve %30.5’inin ise ara sira egzersiz yaptig1 belirlenmistir. islemden ii¢ ay
sonra ise aktivitelerine dikkat eden hastalarin yiizdesinde (%55.0) artis oldugu
goriilmektedir. Hastalarin %47.8°1 aktif bir yasam tanimlarken, %52.2’s1 sedanter bir
yagam tanimlamiglardir. Literatiirde fiziksel yonden hareketsiz kisilerde siklikla
koroner arter risk faktorlerinin de bulundugu, fiziksel aktivitenin gelecekte diger risk
faktorlerinin gelisip gelismeyecegini belirledigi, diizenli fiziksel aktivitenin koroner
arter hastaligi insidansi riskinde %350’ye varabilen bir azalma ile iliskili oldugu
belirtilmektedir. Fiziksel aktivitenin lipid profili {izerinde de yararh etkisi oldugu
fibrinolitik aktiviteyi uyardigi, instilin duyarliligini arttirdigi, kilonun korunmasinda

yararli oldugu gibi psikolojik yararlarinin da oldugu bildirilmektedir. (42, 64, 35).

Bu arastirmada sedanter bir yasam tamimlayan hastalanin fazla olmasi,
degistirilebilen ~ risk  faktorli  acisindan  degerlendirilmesi  gerektigini
distindiirmektedir. Arastirmada elde edilen bulgular literatiire uygunluk
gostermektedir. Oke¢in(200)’in calismasinda da hastalarin  hastalarin ¢ogunlugu
(%73.3) diizenli egzersiz yapmadiklarmi ifade etmislerdir (26). Ergilin’iin
calismasinda hastalarm %70 (deney) ve %53.3 (kontrol) gibi yaridan fazlasi kalp
sorunu nedeniyle yasaminda yapmak zorunda oldugu degisimlerin ¢ok Onemli

oldugunu ifade etmistir (1).

Hastalarin islemden ii¢ ay sonrasindaki degisikliklere bakildiginda; hastalarin
%73.9’u aile yasantisinda herhangi bir degisiklik olmadigi; aile yasantisinda
degisiklik oldugunu bildiren hastalarin ise, ¢ogunlukla ailelerinin kendisine daha ¢ok
vakit ayirmak zorunda kaldiklar1 (%18.9), %86.5’inin giinliik yasantisinda herhangi
bir degisiklik olmadigi, %51.3’linlin eskiden yapabildigi islerde zorluk yasadigi,
%60.4’liniin ise hastaliginin yasamm kisitladigi goriisiinde olduklan belirlenmistir.
Moser ve Dracup (1995)un kardiyak bir olaydan sonra hastalann psikososyal
tyilesmeleri ile ilgili yaptiklar1 arastirmada, anksiyete ve 6liim hissi gibi duygusal
durumu olan hastalarn siklikla eski islerine, bos zamanlarina ve cinsel yasam
diizeylerine geri donemediklerini bildirmektedirler (75). Lukkarinen (1999), koroner

arter hastalarmi, hastalig1 ve yasam bi¢imini kabul eden ve etmeyen olarak iki gruba
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ayrmis ve yasam bigimini kabul edici hastalarm giinliik yasamlarinda onemli
degisiklikler oldugu, kabul etmeyen hastalarm ise durumlarmin 6nemini
kavramamus, sigara ve diyet aligkanliklart gibi aligkanhiklarinda degisiklikler

yapmamis olduklarini belirlemistir (71).

Islem giinii hastalarin tamanuna yakminm (%93.9) evde kendilerine bakim
verecek kisilerin olmasina karsm, yaridan ¢ogu (%68.7) yardima gereksinimi
olmadiginm1 diisiinmektedir. Hastalann eve dondiiklerinde bakim verecek kisilerin
olmasi, uygun yasam bi¢cimi degisikliklerin gerceklestirilmesinde yararli olabilir.
Hastalarin yardima gereksinimleri olmadiklarini diisiinmesi ise, hastalikla bas
etmelerinde Onemli olabilir. Islemden {ic ay sonra, hastalarin %70.3’iiniin
ailelerinden destek aldiklan belirlenmistir. Kisilerin ailesindeki tiyelerinin hastanin
var olan yasam bi¢imini korumasi ya da degisim yapmasi konusunda etkili olduklar1
one siirtilmektedir. Eastwood (2001)’un kororoner anjiyoplasti ve koroner stent
uygulamasmi izleyen donemde erkeklerin yasam bicimi davranislarini arastirdig
caligmasinda katilimcilardan bazilan 6zellikle ailesinin degerleri ve gereksinimleri
tizerinde durmus; es ve ¢ocuklarmin, onlarin sagligmin gelismesi ve anksiyetesinin
azalmasinda yardimci olmak {izere oneriler aldiklar1 belirtilmistir (22). Aile hastanin
yasam bi¢imini etkileyebilmekte ve aile desteginin hastanin hem anksiyetesi ile bas
etmesi hem de hastaligin1 ve yasam bi¢imi degisikligini kabullenmesinde 6nemli yeri
olabilmektedir. Aile iyelerinin, hastalarm yasam bi¢imi degisikliklerinde
destekleyici ya da engelleyici olan etkisinin farkinda olmasi agisindan hemsirelerin

hasta ailelerine uygulayacagi saglik egitiminin 6nemli olabilecegi diistiniilmektedir.

88



6. SONUC VE ONERILER

Hastalarin anjiyografi ve PTCA isleminden hemen ve ii¢ ay sonrasi yasam
bi¢imi degisiklikleri ve buna yonelik hemsirelik yaklagimini belirlemek amaciyla
yuriitilen bu aragtirmanin sonucunda; basvuru swasindaki yakmmalarin (gogiis
agrisi, nefes darlig, yorgunluk,vb)(%78.3) islemden ii¢ ay sonra da halen devam
ettigi; islem gilinii hastalarin gelecekle ilgili endise yasadigi (%69.6), hastaliginin
gelecekteki planlarini etkileyecegini (%59.1) diisiindiigii, islem sonrasma iliskin

egitim almak istedikleri (%84.3);

Islemden ii¢ ay sonra hastalarin ¢ogu iyilestigi (%43.2), hastaliginin kontrol
altina alindigr (%95.5), aile yasantisinda (%73.9) ve gilnliikk yasantisinda bir
degisiklik olmadig1 (%86.5), eskiden yapabildigi islerde zorluk yasadiklar (%51.1)
ve hastaliginin yasamini kisitladigr (%60.4) goriisiinde olup, gelecegiyle ilgili
endiselerinin  olmadigr  (%61.3) ve hastaliginin  gelecekteki  planlarini
etkilemeyecegini (%64.0) diisiinmekte ve ¢evresinden destek almaktadirlar (9%70.3).
Sigara kullanma aliskanliginda birakma (%15.3) ve azaltma (%4.5) gibi degisiklik
olurken, alkol kullanma aligkanliginda herhangi bir degisiklik olmadigi (%98.2),
ilaglarint nasil kullanacagini bildigi (%97.2), islemden ii¢ ay sonra diyet (%73.9),
ilag tedavisi (%90.1) ve aktivitelerine uyum sagladigi (%55.5) bulunmustur.

Bu sonuglar dogrultusunda;

v’ Hastalarin hastaliklarini  kabullenmeleri ve uygun yasam bigimi
degisikliklerini uygulama ve hastanede alacaklar1 egitim ve psikolojik
destekte hemsirelere onemli gorevler diismektedir. Hastanede aldiklar
egitim ve destek ve hastane disindaki uygun takiplerle hastalarin

durumlarmin farkinda olmalar1 ve uygun yasam bicimi degisiklikleri

kazanmalar saglanabilir.
v' Koroner arter hastahg ile ilgili degistirilebilen risk faktorlerinin

azaltilmas1 ve hastaya uygun yasam bi¢imi kazandirilmas1 i¢in hasta ve

ailelerine egitim ve uygulamalar yapilmalidir.
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Hastalarm yasam bi¢imi degisiklikleri 1ile ilgili yapilacak farkh
calismalarda, islem giinii hastalara yasam bi¢imi degisikligi ile ilgili
egitim verilip islem sonrasmnda hastalarin yasam bicimi degisikligi ve

egitimin etkinligi degerlendirilebilinir.

Farkli bir arastirmada, hastalar deney ve kontrol gruplarma ayrilarak
deney grubundaki hastalara iglem giinii egitim verilip, yasam bigimi
degisiklikleri ve egitimin etkinligini degerlendirmek i¢in deney ve
kontrol =~ grubundaki  hastalarm  yasam  bicimi  degisiklikleri

karsilastirilabilinir.

Bu aragtirmada hastalarin koroner girisimden {i¢ ay sonraki dénemde
yasam bicimlerinde degisiklik olup olmadig1 arastirilmistir. Farkli
arastirmacilara koroner girisim sonrasi ii¢ aydan daha uzun siire icin

yasam bi¢imi degisikliklerini takip etmeleri de onerilir.

Daha wuzun siireli yasam biciminde degisikliklerin arastirildigi
arastirmalarda, yagsam bi¢iminin etkinligini degerlendirmek i¢in yasam
biciminde degisiklik yapan hastalar ile yapmayan hastalarin takibine
devam edilip islem sonrasi klinik vaka (miyokard infarktiisii, restenoz

gibi) yasayip yasamama durumlari arastirilabilir.

90



7. KAYNAKLAR

1- Ergiin FS. Perkiitan Tranluminal koroner anjiyoplasti uygulanan hastalara yonelik
gelistirilen standart hemgirelik bakim modelinin hastanin yasam kalitesine ve bakim
yeterliligine olan etkisinin incelenmesi. Yiiksek Lisans Tezi, Ege Universitesi Saglik
Bilimleri enstitiisii, fzmir, 1998.

2- lyian G. Hemsirelerin koroner anjiyografi sonrasi uyguladiklar1 bakim ve bakima iliskin
bilgileri. Bilim uzmanlig1 Tezi, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Ankara,
1996.

3- Erisim: (http://www.wrongdiagnosis.com/c/coronary heart disease/basics.htm) Erisim
tarihi: 06.11.2004.

4- World Health Organization launches new initiative to address the health needs of a rapidly
ageing population 2004, Genevre.

Erisim:(www.who.int/worldhealthday/2004/infomaterials/en/brochure jan04 en.pdf)
Erigim tarihi: 11.09.2004.

5- Kiiltiirsay H. Giris ve epidemiyoloji. Pehlivanoglu S, Binici G. Koroner arter hastaliginda
primer ve sekonder korunma. Kiiltiirsay H. Ed. Kalp Hastalig1 Primer ve Sekonder Koruma.
Istanbul: 2001.

6- Onat A, Sansoy V, Pfizer Ilaglari geleneksel "Medya Bilgi Paylasim Giinleri", Konusma

sunumu. 2000; (Erigim: http://www.hastarehberi.com/kardiyoloji/kalp2/kalphastdartis.htm)
Erisim tarihi: 18.05.2004.

7- Tirk Kalp Vakfi Erigsim; (http://www.hastarehberi.com/kardiyoloji/kalp4/kalpkrizi2.htm).
Erigim tarihi: 28.09.2004.

8- Yildrim Y. Bolu il merkezindeki eriskinlerde kronik hastalik prevalansi ve kronik
hastalikla yasama durumlarinin belirlenmesi. Yiiksek Lisans Tezi, Abant Izzet Baysal
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Bolu, 2000.

9- National Center for Health Statistics, 2001; (Erisim: http://www.cdc.gov/) , Erisim tarihi:
(05.07.2001)

10- Gok H. Klinik Kardiyoloji. 2.Bask1. Konya: Nobel Tip Kitapevleri, 2002.

11-  Ulusal kalp saghgt politikast ana ilkeleri, (Erisim:  http: tkd -
online.org/link/TKD UlusalKalpSagligiPolitikasi.pdf

12- Lewis SM, Heitkemper MM, Dirksen SR. Medical Surgical Nursing (Assessmentn and
Management of Clinical Problems. fifth ed, Mosby: 2000.

91



13- Lisspers J, Sundin O, Hofman Bang C, Nordlander R, Nygren A, Ryden L, Ohman A.
Behavioral effects of a comprehensive, multifactorial program for lifestyle change after
percutaneous transluminal coronary angioplasty: a prospective, randomized controlled study.
J Psychosom Res 1999; 46(2):143-54.

14- Aytekin V. Akut koroner sendromu tedavisinde girisimsel kardiyoloji yontemleri. Tiirk
Kardiyoloji Seminerleri 2000; 11 (3): 72-77.

15- Fulton TR, Peet GI, McGrath MA, Hilton JD, Smith RE. Pharmacology 1n critical
care,effects of 3 analgesic regimens on the perception of pain after removal of femoral artery
sheaths. American Journal of Critical Care 2000; 9(2).

16- Sancaklar O, Aytekin V, Kozan O, Omiirlii K, Oztiirk S, Ozmen F. Tiirkiye' de invaziv
kardiyoloji: 2000 y1l1 sonuglar1. Tiirk Girisimsel Kardiyoloji Dergisi 2001; 5:193-203.

17- Wallner S, Watzinger N, Lindschinger M, Smolle KH, Toplak H, Eber B, Dittrich P,
Elmadfa I, Klein W, Krejs GJ, Wascher TC. Effects of intensified lifestyle modification on
the need for further revascularization after coronary angioplasty. European Journal of
Clinical Investigation 1999; 29:372-379.

18- Yilmaz GY. Koroner Anjiyografi sonrasi kanama komplikasyonu ve sikhigini etkileyen
faktorlerin degerlendirilmesi. Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisti, Istanbul, 2000.

19- Boliikbast N. KardiyakRehabilitasyon.

Erigim:http:/www.med.gazi.edu.tr/egitim/donemS5/ftrhast/kardiyakrehabnbolukbas.htm,
2004. Erisim tarihi: 23.10.2004.

20- Tengiz I, Ercan E, Bozdemir H, Durmaz O, Gurgun C, Nalbantgil I. Six hour ambulation
after elective coronary angioplasty and stenting with 7f guiding catheters ald low dose
heparin. Polish Heart Journal 2003; 58(2):93-7

21- Higgins M, Dunn S, Theobald K. The patients’ perception of recovery after coronary
angioplasty, Aust Crit Care 2000; 13(3):83 - 8

22- Eastwood GM. Lifestyle pattern change in males following percutaneus transluminal
coronary angioplasty/intracoronary stenting. International Journal of Nursing Practice 2001;
7:131-137

23- Dokumaci B, Uyan C, Toére HF, Ozkan M, Isik E, Pektas O. H(iyiiz koroner lezyona ptca
sonuglarimiz ve restenoz orant. Tiirk Kardiyoloji Dernegi Arsivi 1992; 20(6).

24- Testra JA, Kromhout D, Vander Schouw Y T, Grobbee DE, Boshuizen HC, Van Staveren
WA. Effect size estimates of lifestyle and dietary changes on all-cause mortality in coronary
artery disease patients: a systematic review. ACP J Club 2006; 144(1):16.

92



25- Sebregts EH, Falger PR, Bar FW, Kester AD, Appels A. Cholesterol changes in coronary
patients after a short behavior modification program. Int J Behav Med 2003; 10(4):315-330.

26- Okgin F. Koroner stent uygulanan hastalara verilen planl saglik egitiminin hastalarin
tedaviye uyum durumlarina olan etkisinin incelenmesi. Yiiksek Lisans tezi, Ege Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii, Izmir, 2000.

27- Zoghi M. Akut koroner sendromlarm tedavisi ve yeni yaklasimlar. Yogun Bakim
Hemgireligi Dergisi 2002; 6 (1):33-39.

28- Plach S, Wierenga ME, Heidrich SM. Effect of a postdischarge education class on
coronary arter disease knowledge and self-reported health-promotion behaviors. Heart Lung
1996; 25 (5):367-72.

29- Cronin SN, Freeman LH, Ryan G, Drake DM, Recovery after percutaneous transluminal
coronary angioplasty: assessment after discharge. Critical Care Nurse 2000; 20.

30- Cronqvist A, Wredling R, Nordlander R, Langius A, Bjorvell H. Perceived discomfort
and related coping phenomenia in patients undergoing percutaneous transluminal coronary
angioplasty. Coronary Health Care 2000; 4:123-129.

31- Miralda G P, Alonso J, Brotons C, Cascant P, Ribera A, Moral I, Romero B, Domingo E,
Anto J M, Soler J. Perceived health over 3 years after percutaneous coronary balloon
angioplasty. Journal of Clinical Epidemiology 1999; 52 (7):615-623.

32- White RE, Frassure-Smith N. Uncertainty and psychologic stress after coronary
angioplasty and coronary bypass surgery. Heart Lung 1995; 24 (1):19-27.

33- Ladwig KH, Miihlberger N, Walter H, Schumacher K, Popp K, Holle R, Roth EZ,
Schomig A. Gender differences in emotional disability and negative health perception in
cardiac patients 6 months after stent implantation. Journal of Psychosomatic Research 2000;
48:501-508.

34- Esen A, Bosnak T, Alkan P, Ozkurt T, Sengelikel Y, Ata A. Koroner Anjio Uygulanacak
Hastalarin Girisime Iligkin Bilgi Gereksinimlerinin Belirlenmesi, Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Kardiyoloji ABD Baskanlig1, Izmir, 1998.

35- Ongen Z, Aran N, Erdine S, Kiiltiirsay H, Giirgiin C, Hkay E, Kozan O, Berkalp B,
Nisanct Y, Sansoy V, Oguz A. Aterosklerotik kalp hastaliklari. Erol C. Ed. Klinik
kardiyoloji, Ankara: MN Medikal & Nobel, 2004.

36- Gokdogan F. Yayinlanmamis ders notlar1 2000.

37- Onat A, Sansoy V, Hergen¢ G, Soydan I, Adalet K. Tiirk Eriskinlerde Kalp Saghg::
Halkimiza Iliskin Temel Veri Uretiminden Evrensel Tibba Katkilaryla (TEKHAREF).
Istanbul: Yelken basim, 2005.

93



38- Fuster V, Alexander RW, O’Rourke RA. Esen AM. Ed. Hurt’s The Heart. 3. cilt, 10.
baski, Istanbul: And Yayincilik, 2002.

39-Erigim: (http: itesi.com/ornekler/arsiv1/31928-di -ve-Koroner-
hastaligi.asp). Erigim tarihi: 04.05.2006.
40- Topsakal R. Koroner arter hastahgi.

isim: (http://tip.e C
Erisim tarihi: 12.05.2005

41- Apple S, Lindsay J. Temel ve Pratik Agidan Girisimsel Kardiyoloji. Ceviri: Cin G,
Temizhan A, Camsari A. Washington, 2003.

42- Crawford MH, DiMarko JP. Crawford Kardiyoloji. 1. Baski 1. Cilt. Basildig: yer:
Mosby, 2003.

43 - Diener, PHC, Bogousslavsky PJ, Brass PLM, Cimminiello PC, Csiba PL, Kaste PM,
Leys PD, Matias Guiu PJ, Rupprecht PHJ. Aspirin and clopidogrel compared with
clopidogrel alone after recent ischaemic stroke or transient ischaemic attack in high-risk
patients (MATCH): randomised, double-blind, placebo-controlled trial. The Lancet Volume
2004; 364 (9431):331-337.

44- CAPRIE Steering Committee. A randomised, blinded, trial of clopidogrel versus aspirin
in patients at risk of ischaemic events (CAPRIE). The Lancet 1996; 348:1329-39.

45- Binak K, Ilerigelen B, Giizelsoy D, Okat T. Teknik Kardiyoloji. 2. baski, Istanbul:
Novartis, 2001.

46- En¢ N. Koroner Yogun bakim iinitelerinde ¢aligan hemsirelerin bilgisi ve rolil ne
olmalidir? Hemsirelik Dergisi 2004; 53.

47- Martinsen EW, Medhus A, Sandivik L. Benefits of exercise for the treatment of
depression. Sports Med 1990; 9:380-9.

48- Wattles MG, The role of the exercise physiologist in mental health, professionalization of
exercise physiology. An international electronic journal for exercise physiologists 2001; 4(4).

49- Pischke C, Weidner G, Elliott-Eller M, Scherwits L, Merrit-Worden T, Marlin R,
Lipsenthal L, Finkel R, Saunders D, McCormac P, Scheer JM, Collins RE, Guarneri EM,
Ornish D. Comparison of coronary risk factors and quality of life in coronary artery disease
patients with wersus without diabetes mellitus. Am J Cardiol 2006; 97:1267-1273.

50- Michalsen A, Grossman P, Lehmann N, Knoblauch NTM, Paul A, Moebus S, Budde T,
Dobos GJ, Psychological and quality-of-life outcomes from a comprehensive stres reduction

94



and lifestyle program in patients with coronary artery disease: results of a randomizea trial,
psychother psychosom 2005; 74:344-352.

51- Unsar S, Durna Z, Siit N, Koroner Arter Hastalarinda Risk Faktorlerini Azaltmaya
Yonelik Saglik Egitiminde Hemsirenin Rolii, Hemsirelik Forumu Dergisi 2004; 7(2):27-
41.

52- Durna Z, En¢ N, Can G. Perkiitan transliiminal koroner anjiyoplasti uygulanan

hastalarda kardiyak risk fakrorlerinin ve saghk davramglarmin degerlendirilmesi.
Hemsirelik Biilteni 2000; 12:46.

53- Baret- Connor EL, Cohn BA, Wingard DL, Edelstein SL. Why is diabetes mellitus a
stronger risk factor for fatal ischemic heart disease in women than in man? The Rancho
Bernardo Study. JAMA 1991;627-30.

54- Sansoy V. Koroner Arter Hastalig1 Risk Faktorleri. Tiirkiye Klinikleri: Kardiyoloji
2003:16(5).

55- Stamler J, Neaton j, Wentworth D. Blood pressure (sistolic and diastolic) and risk of fatal
coronary heart disease. Hipertanansiyon 1993; 13:2-12.

56- Lundberg V, Stegmayr B, Asplund K, Eliasson M, Huhtasaari F. Diabetes as a risk factor

for miyocardial infarction: population and gender perspectives. J Intern Med 1997; 24:485-
92.

57- Dotevall A, Hasdai D, Wallentin L, Battler A, Rosengren A. Diabetes mellitus: clinical
presentation and outcome in men and women with acute coronary syndromes. Data from the
Euro Heart Survey ACS Diabetic Medicine 2005; 22 (11):1542.

58- Durna K, Sahin M. Diyabetli hastalarda perkiitan koroner girisimler. Tiirk Kardiyoloji
Seminerleri 2005; 5 (3):291-305.

59- Demirag NG. Diyabetin kontrolii ve kardiyovaskiiler prognoz. Tiirk Kardiyoloji
Seminerleri 2005, 5(3):313-321.

60- Klein S, Sheard NF, Pi-Sunyer X, Daly A, Wylie-Rosett J, Kulkarni K, Clark NG.
Weight management through lifestyle modification for the prevention and management of
type 2 diabetes: rationale and strategies. Diabetes Care 2004; 27(8):2067-73.

61- Baykan M. Diyabetiklerde antitrombotik tedavi. Tiirk Kardiyoloji Seminerleri 2005;
5(3):322-332.

62- Maral I, Aksakal N, Baykan Z, Ozkan S, Yildirim A, Aycan S, Aygiin R, Bumin MA.
Ankara'nin golbasi ilgesi kirsal alaninda on bes yas ve iizeri kisilerde diabetes mellitus
prevelansi ve risk faktorleri. Tiirkiye Klinikleri Tip Bilimleri Dergisi 2001; 21(5).

95



63- Cullen P, Schulte H, Assmann G. Smoking, lipoproteins, and coronary heart disease risk:
data from the Miinster Heart Study. (PROCAM). Eur Heart J. 1998; 19:1632-1641.

64- Sagun G, Oguz A, Diyabetin Onlenmesi: ilag dist yontemler. Tirk Kardiyoloji
Seminerleri 2005; 5 (3):260- 273.

65- Sahin S, Demircin M. Diyabetik hastalarda koroner bypass cerrahisi. Tiirk Kardiyoloji
Seminerleri 2005; 5 (3):306-3012.

66- Tirk Kardiyoloji Dernegi’nce hazrlanan koroner arter hastali@ yaklasim ve tedavi
klavuzu. Koroner Arter Hastaliginda Risk Etmenlerini Diizeltmenin Etkinligi 1998: 4-14.

67- Baltas Z. Saglik Psikolojisi (Halk Sagliginda Davranis Bilimleri). Birinci basim, Istanbul;
Remzi Kitapevi, 2000.

68- Domanig¢ N. Hiperlipidemilerin ilagla tedavisi. Tiirkiye Klinikleri: Kardiyoloji 2003;
16(5):28-48.

69- Gulanick M, Bliley A, Perino B, Keough V. Recovery patterns and lifestyle changes after
coronary angioplasty: the patient’s perspective. Heart Lung 1998; 27(4):253-262.

70- Lukkarinen H, Kyngas H. Experiences of the onset of coronary artery disease in a
spouse, Eur J Cardiovasc Nurs 2003; (3):89-94.

71- Lukkarinen H. Life course of people with coronary artery disease. Journal of Clinical
Nursing 1999; 8:701-711.

72- Weinstein ND, Nicolich M. Correct and incorrect mterpretations of correlations between
risk perceptions and risk behaviours. Health Psyhology; 1993; 12(3):235-245.

73- Gulanick M, Naito A. Patients’ reactions to angioplasty: realistic or not? Journal of
Clinical Care 1994; 3(5):368- 372.

74- Baykan M. Diyabetiklerde antitrombotik tedavi. Tiirk Kardiyoloji Seminerleri 2005; 5
(3):322-332.

75- Moser DK, Dracup K. Psychosocial recovery from a cardiac event: the influence of
perceived control. Heart Lung 1995; 24(4):273-80.

96



EK 1: Soru Formu

Saym AIBU Kardiyoloji Servisine Bagvuran Hastalarimiz,

Bu caligma, mezuniyet sonrasi hemsirelik egitiminde, “Anjiyografi ve Perkiitan
Transluminal Koroner Anjiyoplasti Sonrasinda Hastalarin Yasam Bigcimi Degisikliklerini”
belirlemeye yoneliktir. Sizden alinan bilgiler, bilimsel bir arastirma igin kullanilacak ve bu
arastirmadaki kisisel bilgileriniz sakl tutulacaktir. Sorulara dogru yanit vermeniz ¢alismanin
sonuclarin1 olumlu yonde etkileyecek ve gelecekte sizlere verilen saglik hizmetlerinin

niteligini arttirmada katkida bulunabilecektir.

PERKUTAN TRANSLUMINAL KORONER ANJiYOPLASTI VE KORONER
ANJIYOGRAFi SONRASI YASAM BICiMi DEGISIKLIKLERININ VE
HEMSIRELIK YAKLASIMININ BELIRLENMESINE iLiSKiN ANKET FORMU

Anket No: OO
Tarih:

I}lem:

Islemin sonucu.

A- SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLE

1- Cinsiyetiniz:
O Kadin 0 Erkek

2- Yas:

3- Egitim durumunuz:

O Okur-yazar degil O Ortaokul mezunu
O Okur-yazar O Lise/dengi okul mezunu
O Ilkokul mezunu O Fakiilte/ Yiiksekokul mezunu
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4- Medeni durumunuz:
O Evli O Dul
O Bekar O Ayn yastyor/boganmis

5- Mesleginiz:
6- Su anda cahsiyor musunuz?
O Calistyor O Calismiyor

O Emekli

7- Herhangi bir sosyal giivenlik kurumuna bagh misiniz?

O SSK O Yesil kart
O Emekli Sandig O Ozel sigorta
O Bag-Kur O Diger (ise agiklaymniz:

8- Ailenin gelir diizeyini gider diizeyine gore nasil tanimlarsimz?
O Gelir gidere esittir
O Gelir gidere gore fazladir
O Gelir gidere gore azdir

9- Genellikle (y1lin 6 ayindan daha fazla) evinizde yasayan kag Kkisi var?
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B- HASTALIK VE GIRISiIM iLE fLGILi SORULAR

10- Asagidaki hastahklardan birine/birka¢ina sahip misiniz?

O Hekim tarafindan tanis1 konulmusg bir kalp hastahigi
O Hipertansiyon

O Diabet

O Diger

11- Daha once Kkalp krizi ge¢irdiniz mi?
O Evet (coeeveereennene kez) O Hayir

12- Bugiine kadar koroner arter hastaligimz nedeniyle hi¢ acile basvurdunuz mu?
O Evet O Hayir

13- Bugiine kadar koroner arter hastaligimz nedeniyle hi¢c hastaneye yattimz mi1?
O Evet (covevveeneene. kez) O Hayir

14- Ailenizde asagidaki hastalik(lar)a sahip Kisiler var mi1 ?
OO0 Hekim tarafindan tanmis1 konulmus bir kalp hastahig: (....... kisi)

O Hipertansiyon (....... kisi)
O Diyabet (....... kisi)

O Diger (....... kisi)

O Yok

15- Daha once asagidaki islemlerden biri/birkac¢i uygulandi m?

Anjiyografi O Evet O Hayr
Ptca O] Evet L Haywr
Stent O Evet O Hayr
By-pass I Evet O Hayir

16- Hastaneye hangi yakinmalarla basvurdunuz?
O Gogiis agrnist, nefes darligi, yorgunluk gibi yakinmalarim var

O Kontrol i¢in bagvurdum

O Diger
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17- Asagidaki yakinmalari yastyor musunuz?

GOgilis agrist O Evet O Hayir
Carpintt O Evet O Hayir
Yorgunluk O Evet O Hayir
Giigsiizliik O Evet O Hayir
Nefes darlig OEvet O Hayir
Uyku sorunu O Evet O Hayir

18- Hastanin anjina fonksiyonel simifi (Hasta dosyasindan elde edilecektir)

olur)

0O Klas I (Yiiriime, merdiven ¢ikma gibi dogal aktivitelerde agr1 olmaz. Is ya da
herhangi bir ugras uzun siire, hizh ya da agirsa agri olusabilir)

O Klas II (Olagan aktivitelerde hafif zorluk. Hizl1 yiirlime ya da merdiven ¢ikmada,
yokus ¢ikmada, yemekten sonra, sogukta, riizgara karsi, heyecanli durumlarda ya da
uyandiktan sonraki ilk saatlerde agri olursa. Normal hizda ve normal kosullarda iki
bloktan fazla yiiriirse ya da bir kattan fazla merdiven ¢ikarsa),

O Klas III (Olagan aktivitede ciddi zorluk. Normal sartlarda bir - iki blok
yiirliylince, ve bir kat merdiven ¢ikinca agn olur)

0O Klas IV (Sikint1 duymadan higbir fizik aktiviteyi yapamaz. Istirahatte de agr1

19- Siirekli kullandigimiz ilaglarimz var mm?
L Hayir
L Evet

20- Siirekli kullandigi ilaclar1 olan hastalarin kullandi@ ila¢ gruplar: nelerdir? (hasta
dosyasindan kontrol edilecektir)

O Antihipertansif O Beta bloker O Ditiretik

O Nitrat O Aspirin O Antidiyabetik
O Statin O Kalp glikoziti O Diger

O Klopidogrel O Antiiskemik
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21- Hastalarin Bazi Aliskanliklan, Egzersiz ve Diyetlerinin Ozellikleri

Sigara Alkol Egzersiz Diyet
O Halen igiyor O Halen igiyor OHig O Et agirhikh
egzersiz
yapmiyor
0 i¢mis birakmis O igmis birakmis OAra sira | Yag ve tuzdan fakir
yapiyor

O Hig igmeyen O Hig igmeyen

[OHaftada en
az 2-3 kez 30-
45 dk egzersiz

yapiyor

OYag ve Tuzdan zengin

O Unlu yiyecekler

O Orta derecede yagli ve
tuzlu

ODiger:

22- Su anda sagh@gmz nasil tanimliyorsunuz?

O Cok iyi O lyi [ Orta

O Koéti

23- Durumunuzun ciddi oldu gunu diisiiniiyor musunuz?

O Evet U Hayir

24- Hastaliginizla ilgili endise yastyor musunuz?

O Evet

O Hayir

O Cok kotii

O Bilmiyorum

25- Bu hastaligin yasaminmizi kisitladigim diisiiniiyor musunuz?

[ Evet

U Hayir

26- Hastaligimizin gelecek ile ilgili planlarimiz: etkiledigini diisiiniiyor musunuz?

O Evet

U Hayir

27- Bu islemin size ni¢in uygulandigini diisiiniiyorsunuz?
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28- Bu zamana kadar koroner anjiyografi, PTCA islemleri ile ilgili saghk
egitimi/damismanhgi aldimz mm?

O Evet O Hayir

29- Bu islemden sonra asagidaki durumlar hakkinda ne diisiiniiyorsunuz?

Agrim olmayacak O Evet O Hayir O Bilmiyorum
Nefes darlig1 cekmeyecegim O Evet O Hayir O Bilmiyorum
Uyku Sorunum olmayacak O Evet O Hayir O Bilmiyorum
Eski enerjime kavusacagim O Evet O Hayir O Bilmiyorum
Eski iglerimi yapmaya devam edebilirim O Evet O Hayir O Bilmiyorum
Daha iyi bir yasantim olacak O Evet O Hayir O Bilmiyorum

30- Bu islemle birlikte kalp hastali@mizin tamamen iyilestigini diisiiniiyor musunuz?

O Evet O Hayir O Bilmiyorum

31- Bu islemle birlikte hastali gimizin kontrol altina alindigim diisiiniiyor musunuz?

O Evet O Hayir O Bilmiyorum

32- Eve dondiigiiniizde size bakacak kimseniz var mi1?
O Evet O Hayir

33- Yardima ihtiyacimiz oldugunu diisiiniiyor musunuz?
O Evet U Hayir

34- Bu islemden sonra hayatinizda baz kisitlamalar yapmamz gerektigini diisiiniiyor
musunuz?

O Evet O Hayir

35- Anjiyografi/PTCA’dan sonra nelere dikkat edilmelidir?

O Diyet O Sigara igmemeliyim
O lag tedavisi O Stres yonetimi

O Aktivite (is, cinsel yasam vb) O Bilmiyorum

O Higbiri
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36- Anjiyografi/PTCA’dan sonra nasil yasamaniz gerektigi ile ilgili bilgi almak istiyor

musunuz?

O Evet (ise belirtiniz: O Hayir

37- Bu islemden sonra ne zaman kontrole gelmeniz gerekiyor?

O 0-3 ay sonra
O 4-6 ay sonra

O Bilmiyorum
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C- YASAM BICIMINE YONELIK SORULAR (KORONER ANJIiYOGRAFJ/
PTACA’DAN UC AY SONRA)

Tarih:

38- Anjiyografi/P TCA’dan sonra kontrole geldiniz mi?
O Evet O Hayir

39- Anjiyografi/PTCA’dan sonra asagidaki sorunlari yasadiniz m (yakinmalarr)?

GOgiis agrist O Evet O Hayir
Carpintt O Evet O Hayir
Yorgunluk O Evet O Hayir
Gigsiizlik O Evet O Hayir
Nefes darlig OEvet O Hayir
Uyku sorunu O Evet O Hayir

40- Bu islemle birlikte kalp hastaliZimzin tamamen iyilestigini diisiiniiyor musunuz?
O Evet U Hayir

41- Bu islemle birlikte hastal gimizin kontrol altina alindigim diisiiniiyor musunuz?
O Evet U Hayir

42- Su anda sagh@mz nasil tanimliyorsunuz?
O Cok iyi O lyi O Orta O Koti O Cok kotii

43- Yasam biciminizi nasil tamimhyorsunuz?
O Aktif (¢ok yogun) O Sedanter (hareketsiz)

44- Ailenizle birlikte yasantinizda bir degisiklik oldu mu?
O Hayir
O Ailem/Esim bana daha ¢ok vakit ayirmak zorunda kaliyor
O Aileme olan sorumluluklarimi yerine getiremiyorum
O Esimin sorumluluklar artt:

O Diger

104



45- Giinliik yasantimzda bir degisiklik oldu mu?
O Evet (ise aciklayiniz: O Hay1r

46- Eskiden yapabildiginiz isleri yapmada zorluk ¢ekiyor musunuz?
O Evet U Hayir

47- Bu hastah@in hayatimz kisitladigim diisiinityor musunuz?
O Evet U Hayir

48- Anjiyografi/PTCA’dan sonraki yasantimzda dikkat etmeniz gerekenlere (diyet,

egzersiz ve aktivitelerinize) uydugunuzu diisiiniiyor musunuz?

Beslenme, diyet (var/yok) O Evet O Hayir O Kismen
Ilag tedavisi (var/yok) O Evet O Hayir O Kismen
Aktivite (is, cinsel yagam vb) (var/yok)d Evet O Hayir O Kismen

49- Sigara ve alkol ahskanliklarinda degisiklik oldu mu?
O Tamamen degisti

O Degisti/azaltt1
O Degismedi

50- Siirekli kullandigimiz ilaglarimz var m?
0 Hayir L] Evet

51- ilaclarimz1 nasil kullanmamz gerektigini biliyor musun?
O Evet O Hayir

52- Gelecek ile ilgili endise yasiyor musunuz?
O Evet O Hayir

53- Hastaliginizin gelecek ile ilgili planlarinizi etkiledigini diisiiniiyor musunuz?
U Evet U Hayir

54- Bundan sonraki yasantimzda dikkat etmeniz gereken konular ile ilgili destek
goriiyor musunuz?

O Evet O Hayir
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