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OZET

Amac: Koroner Arter Baypas Greft (KABG) ameliyati gegiren hastalara taburculuk
sonrasi tele-hemsirelik hizmeti ile verilen danismanligin depresyon, anksiyete ve stres

diizeyine etkisini incelemektir.

Yontem: Arastirma, Agustos 2016-Haziran 2017 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi
Hastanesi’nin Kalp Damar Cerrahisi Klinigi’nde miidahale-kontrol gruplu randominize
kontrollii model kullanilarak yapilmistir. Arastirmanin 6rneklemini 55 miidahale, 55
kontrol olmak iizere 110 hasta olusturmustur. Arastirmada, etik kurul onayi, kurum
izinleri ile hastalardan yazili onam alinmistir. Veriler, Kisisel Bilgi Formu, DASS-42
araciligiyla yiiz yiize gorisiilerek toplanmistir. Miidahale ve kontrol grubuna yatis,
taburculuk, birinci kontrol ve ikinci kontrol de DASS-42 uygulanmistir. Miidahale
grubuna taburculuktan sonraki birinci giin, birinci hafta, ikinci hafta ve {iglincii hafta
telefonla arama protokolii uygulanmistir. Veriler IBM SPSS 23 ve SAS 9.4 programi
kullanilarak sayi, yiizde, ortalama, standart sapma, Pearson ki-kare, Fisher’in kesin ki-
kare, Shapiro-Wilk testi, t testi, varyans analizi, korelasyon analizi ile degerlendirilmis,

tiim analizler %95 giiven araliginda yapilmistir.

Bulgular: Hastalarin yatista stres (6.46), taburculukta ise anksiyete (7.87) ve depresyon
(6.35) puan ortalamalarin en yiiksek seviyede oldugu saptanmistir. Yatista en diisiik
seviyede olan depresyon puan ortalamalarinin (1.15) taburculukta belirgin bir artis
gosterdigi goriilmiistiir. KABG ameliyati gegiren ve taburculuk sonrasi tele-hemsirelik
hizmeti ile danismanlik verilen miidahale grubundaki hastalarin depresyon, anksiyete ve
stres puanlarinin, kontrol grubuna gore azaldigi ve bu farklarin istatistiksel olarak

anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Sonugc: Tele-hemsirelikle verilen danismanlikla miidahale grubundaki hastalarin kontrol
grubundaki hastalara goére depresyon, anskiyete ve stres diizeylerinin azaldigi

belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter baypas greft, tele-hemsirelik, depresyon, anksiyete,

stres.



ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to examine the impact of the post-discharge tele-
nursing service, for Coronary Artery Bypass Grafting (CABG) patients, on the level of

depression, anxiety and stress.

Method: The research was conducted at Akdeniz University, Clinic of Cardiovascular
Surgery using randomized controlled trial with intervention and control groups between
August 2016 and June 2017. The sample of the survey consisted of 55 intervention
patients and 55 control patients. Ethics committee approval, institutional review board
and patients’ informed consent were received. The data were collected through personal
information form and Depression Anxiety Stress Scale (DASS-42) with face-to-face
interviews. Intervention group was applied phone call protocol was followed at the first
day; first, second and third week after discharge. Intervention and control group received
DASS-42 during hospitalization, discharge, first and second follow-ups. The data were
evaluated with numbers, percentage, average, standard deviation, Pearson's chi-square,
Shapiro-Wilk test, t-test, variance analysis and correlation analysis using IBM SPSS
23.0 and SAS 9.4; and it was found significant as p<0.05.

Results: Average scores of stress (6.46) during hospitalization and anxiety (7.87) and
depression (6.35) during discharge were found to be the highest level. It was detected
that depression average scores (1.15) at the lowest level during hospitalization showed a
significant increase during discharge. It was found that depression, anxiety and stress
scores of the intervention group patients who had CABG and received telenursing
service after discharge decreased compared to the control group and these differences

were found statistically significant (p.0.05).

Conclusion: It was determined that levels of depression, anxiety and stress of the
intervention group patients who received phone counselling decreased by comparison

with the control group.

Key words: Coronary artery bypass graft, tele-nursing, depression, anxiety, stress.
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1.GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Diinyada kalp ve damar hastaliklarina bagli 6liimlerin 2030 yilinda 22,2 milyona
ulasacagi tahmin edilmektedir (Sencan ve ark., 2015). Ulkemizde ise dolasim sistemi
hastaliklar1 nedeniyle gerceklesen oliimlerin %40,5°1 iskemik kalp hastaligindan
kaynaklanmaktadir (http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=21526 Erisim
Tarihi: 13.6.2016). Iskemik kalp hastaliklarinin basinda yer alan koroner arter
hastaligi (KAH)nin batili iilkelerde azalma, gelismekte olan iilkelerde ise artma

egilimi gostermektedir (Sencan ve ark., 2015).

Koroner arter baypas greft (KABG) ameliyati, koroner arter hastaliginin tedavi
yontemlerinden biridir (Badir ve Demir Korkmaz, 2010). Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)’nde her yil yaklasik 400.000 kisi koroner arter baypas greft
(KABG) operasyonu gegirirken, iilkemizde bu rakamin yilda 20.000 diizeyinde
oldugu tahmin edilmektedir (Kervan ve ark., 2011; Tully ve Baker, 2012). Teknoloji
alanindaki gelismeler cerrahi girisimlerin giivenligini ve kalitesini arttirarak, cerrahi
sonras1 hizli iyilesme (Enhanced Recovery After Surgery- ERAS) ya da diger adiyla
hizlandirilmis cerrahi siireg¢ (Fast Track Surgery-FTS) protokoliinii giindeme
getirmistir (Haanschoten ve ark., 2012; Jakopsen ve ark., 2014; Watson, 2015). Bu
stirec hastanede kalis siiresini kisaltarak hastalarin ameliyat sonrasi iyilesme
slirecinin biiyiik kismini evde gegirmelerine yol agmistir (Jakopsen ve ark., 2014).
Biiytik ve riskli cerrahi girisimlerden biri olan KABG ameliyati, hastay1r pek ¢ok
yonden etkilemekte, iyilesme siireci, hasta ve yakinlari agisindan oldukga stresli bir
deneyim olmaktadir (Direk ve Senol Celik, 2012; Roohafza, 2015). Hastanede yatis
stiresinin azalmasi, evde bakim siirecinde hasta ve yakinlarmin desteklenmesinin
Onemini arttirmaktadir (Jakopsen ve ark., 2014; Maserat ve ark., 2011; Yildirim ve
Ozkahraman, 2011; Demirkiran, 2012). KABG ameliyat1 gegiren hastalarin
taburculuk sonrasi problemlerinin saptanmasi amaciyla yapilan bir arastirmada
herhangi bir problemle karsilastiklarinda iletisim iginde bulunacaklart bir saglik
calisganinin gerekli oldugu vurgulanmistir (Elitog ve Erkus, 2010). Hasta ve
ailelerinin evde yasadiklar1 sorunlara yonelik danigsmanlik ihtiyaclarinin
karsilanmasinda iletisim sistemleri ve teknoloji kaynaklarinin kullanilmasi olarak

tanimlanan tele hemsirelik uygulamalarindan yararlanilabilir (Souza- Jumior ve ark.,

1


http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=21526

2016). Tele takibin hastanin duygu durum semptomlarinin ve anksiyete diizeylerini
izlemede etkin olarak kullanilabildigi belirtilmektedir (Furuya ve ark., 2013).
ABD’nde KABG ameliyati sonrasi hastalarin %30 ile %40°nda depresyon yasandigi,
depresyon ve anksiyetenin ise ameliyat sonrasi iyilesmeyi geciktirerek tekrarli
hastane yatiglarinin artmasma (Morone ve ark.,, 2010), bireyin 06z-ydnetim
davraniglarinin - olumsuz etkilenmesine yol agtigi (Fredericks et al. 2012)
bildirilmektedir. KABG cerrahisi, uzun iyilesme siireci ve dikkat edilmesi gereken
yasam tarzi gerektirir. Bu durum da ameliyat sonrast1 bakim ve yasam tarzi
degisikligine uyum saglayamayan kisilerde depresyon, anksiyete ve strese neden
olabilmektedir (Baker ve ark., 2011; Tully ve ark., 2011; Chaudhury ve ark., 2016).
Saglik ¢alisanlarinin ise kalp cerrahisi sonrasi artan anksiyete ve / veya depresyon
oranlarmni yonetme sorumluluklari vardir. Bu ¢alismayla koroner arter baypas greft
ameliyatt gec¢iren hastalara taburculuk sonrasi tele-hemsirelik hizmeti ile verilen
danismanligin; bakimin siirekliligine, hastanin durumundaki fiziksel ve psikolojik
degisikliklerin erken donemde saptanarak miidahale edilmesine, bdylece yasanan

sorunlarin azaltilmasinda etkili olacag: diisiiniilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci
KABG ameliyati geciren hastalara taburculuk sonrasi tele-hemsirelik hizmeti ile
verilen danismanligin depresyon, anksiyete ve stres diizeyine etkisini incelemek

amaci ile yapilmustir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

H;- Tele-hemsirelik hizmeti ile verilen damismanlik, koroner arter baypas greft
ameliyat1 yapilan hastalarda kontrol grubuna gore depresyonda anlamli bir fark
yaratir.

H;- Tele-hemsirelik hizmeti ile verilen danigmanlik, koroner arter baypas greft
ameliyat1 yapilan hastalarda kontrol grubuna goére anksiyetede anlamli bir fark
yaratir.

H;- Tele-hemsirelik hizmeti ile verilen danismanlik, koroner arter baypas greft

ameliyat1 yapilan hastalarda kontrol grubuna gore streste anlamli bir fark yaratir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Koroner Arter Hastalhig

Kalbi besleyen koroner arterlerin daralma veya tikanmasi sonucu olusan hastaliga
koroner arter hastaligi (KAH) denmektedir (Badir ve Demir Korkmaz, 2010). KAH,
kalp kasina oksijen acisindan zengin kan saglayan koroner arterlerin i¢inde plak
olustugunda ortaya ¢ikmaktadir. KAH’nin en sik nedeni aterosklerozdur. Bu siireg;
arterlerin tabakasinin lipid parcaciklarinin, karbonhidrat, fibréz doku, bazi kan
elemanlar1 ve kalsiyum gibi maddelerin birikmesi ile olusan ve damarlarin liimenini
tikayarak normal kan akimimi engelleyen patolojik bir siirectir (Bhatia, 2010;
Karadakova ve Eti Aslan, 2017; Avci Isik, 2018). Gerekli dnlem alinmazsa plak
biiyiir ve zamanla kan akimin1 engeller ve darlik %100 oldugunda veya emboli ile

tikandiginda angina pektoris ve kalp krizi ile sonu¢lanmaktadir (Bhatia, 2010).

2.1.1. Koroner Arter Hastaliginin Epidemiyolojisi

Diinya saghk orgiiti  (DSO), iskemik kalp hastaliklarinin  &liimler
listesinin basinda yer aldigin1 bildirmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle
2012 yilinda gergeklesen 17.5 milyon Oliim, tiim diinyadaki oliimlerin %31'ini
olusturmakta, bunlarin 7.4 milyonu ise koroner kalp hastaligina bagl gelismektedir
(Diinya Saglk Orgiiti. The Top 10 Causes of Death. Fact sheet
No:310http://www.who.int/mediacentre/fact ~ sheets/fs310/en/.  Erisim tarihi:
12.12.2016).

Amerika Kalp Birligi (American Heart Association-AHA) verilerine gore Amerika
Birlesik Devletleri'nde 6 kisiden biri Koroner Arter Hastaligi (KAH) nedeniyle
hayatin1 kaybetmektedir (Roger ve ark., 2011; AHA, Heart Disease and Stroke
Statistics 2017). Kalp ve damar hastaliklar1 Avrupa’daki o6liimlerin  %45’ini
olusturmaktadir (European Cardiovascular Disease Statistics. 2017, Erisim Tarihi:
09/08/2017, http://www.ehnheart.org/cvd-statistics.ntml). Ulkemizde ise kalp ve
damar hastaliklari, %40.4 ile 6liim nedenleri arasinda birinci sirada yer almaktadir
(Turkiye Istatistik Kurumu. Oliim Nedeni [statistikleri 2015
http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=2152; Erisim Tarihi: 10 Eyliil
2017,http://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/Kalp%20Damar%2020152020%20
Pdf.pdf Erisim: 12 Kasim 2016).


http://www.ehnheart.org/cvd-statistics.html
http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=2152

En yaygin goriilen kalp damar hastaligt KAH’ dir (Cassar ve ark., 2009; Smeltzer ve
ark., 2010). Ulkemizde 2012 yilinda eriskinlerde koroner olaylarin sayisal
degerlendirmesinde lilke genelinde yilda 420 bin civarinda koroner olay meydana
geldigi, bunlardan 180 bini yeni akut koroner sendromu, 120 bini KAH bilinen
hastalarda akut olayimn tekrar ettigini, 120 bini de saglikli goriinen kisilerde “sessiz”
gelisme diye nitelenebilecek ve kadinlarda sik olarak rastlanan yeni kronik
KAH’higin1 gostermektedir (Onat ve Can, 2017). Koroner hasta sayisi yilda 140 bin
kadar artmakta, 300 bin yeni ve tekrar eden koroner olay, 95 bin 6liim, ani kalp krizi
ve akut koroner sendromda bir yillik mortalite olarak %32’ye karsilik gelmektedir

(Onat ve Can, 2017).

KAH mortalite/morbitide oraninin daha fazla olmasi, iiretken yas grubunda
goriilmesi, yasam kalitesini degistirmesi, tedavi maliyetinin fazla olmas1 ve onemli
komplikasyonlara yol agmas1 gibi nedenlerden dolay1 ciddi bir toplum saglig1 sorunu

olarak belirtilmektedir (Cassar ve ark., 2009; Smeltzer ve ark., 2010).

2.1.2. Koroner Arter Hastaliginin Risk Faktorleri

Koroner arter hastaliklarin gelisimine neden olan geleneksel risk faktorleri
hiperkolesterolemi, hipertansiyon, diyabet, obezite, sedanter yasam, sigara ve aile
Oykiisiidiir. Bu faktorler, aterosklerotik siireci ilerletmektedir (Montalescot ve
Sechtem, 2013). KAH igin risk faktorlerinin bazilar1 kontrol edilemezken, baz1 risk
faktorleri de kontrol altina alinabilmektedir. Degistirilemeyen risk faktorleri cinsiyet
(erkeklerde, premenopozal kadinlara gore ii¢ kat daha fazla goriiliir), yas, genetik
yatkinlik/aile Oykiisii ve 1tk olarak belirtilmektedir. Degistirilebilen risk faktorleri
hipertansiyon (140/90 mmHg iizeri veya antihipertansif tedavi gorliyor olmak),
diyabetes mellitiis, sigara/alkol kullanimi, Hiperkolesterolemi (total kolesterol >200
mg/dl, yiiksek HDL (low-density lipoprotein) degeri (bir veya hi¢ risk faktori
tasimayan hastalar i¢cin LDL-kolesterol >160 mg/dl; iki veya daha fazla risk faktorii
bulunan hastalar i¢cin LDL-kolesterol >130 mg/dL; KAH bulunan veya KAH risk
esdegeri olan hastalar i¢in LDL-kolesterol >100 mg/dL), disiikk high-density
lipoprotein ~ degeri  (HDL-kolesterol <40 mg/dl), dengesiz  beslenme,
sismanlik/obezite, kadinlarda Gstrojen eksikliginin olmasi, stres, diizenli egzersiz

yapilmamasi1 ve sadenter yasam olarak belirtilmektedir (Smeltzer ve ark., 2010; Avci



Isik, 2018) Ayrica g¢ocukluk cagi, kiiresellesme ve sehirlesme kalp ve damar

hastaliklar1 gelisiminde 6nemli olan diger faktorlerdir (Onat ve Can, 2017).

2.1.3 Koroner Arter Hastaliginda Prognoz ve Tedavi

KAH’nin risk faktorleri arasinda yer alan tansiyon yiiksekligi, fiziksel hareketsizlik,
obeziteye yol acabilen sagliksiz beslenme, tiitiin kullanimi ve stres gibi olumsuz
faktorlerin Onlenmesi ile 860.083 sakatlia bagl kayip yasam yilinin (Disability
Adjusted Life Year-DALY), 772.814’tnin ve 300.000’den fazla Olimiin
engellenebilecegi hesaplanmaktadir (Yardim ve ark., 2015). KAH g6giis agrisi, nefes
darligi, yorgunluk, giinliikk yasam aktivitelerini yerine getirmede zorlanma gibi
bireysel sorunlara; ani 6liim, ekonomik ve ig giicii kayiplar1 gibi toplumsal sorunlara
neden olmasi farkli tedavi segeneklerinin ele alinmasini gerektirmektedir (Tuna ve

Celik, 2014).

Kalp damar hastaliklarinda korunmanin etkili oldugu ve bu nedenle Oliimlerde
goriilen azalmanin %50’sinin belirtilen risk faktorlerinin kontrolii ile, %40’min da
tedavilerdeki iyilesme ile iligkili oldugu gosterilmistir (Perk ve ark., 2012). Kiside
koroner arter hastaligi, nefes darligi, anjina, bitkinlik ve yorgunluk semptomlarinin
yant sira fiziksel aktivite ve egzersize karsi azalmis tolerans yasatmaktadir. Bu
fiziksel aktivite ile iligkili semptomlar arttik¢a hastalar bu semptomlardan kaginmak
icin aktivitelerini azaltmaya c¢alismakta, bu durum da fiziksel, sosyal ve mental
fonksiyonlarda azalmaya neden olmakta saglik algisinin bozulmasina ve yasam

kalitesinin diigmesine yol agmaktadir (Alsén, 2009).

Kararl1 koroner arter hastaliginda (KAH) tedavinin temel hedefi kardiyovaskiiler
morbidite ve mortaliteyi azaltmak ve yasam kalitesini arttirmaktir. Bu amaclara

ulagmada kullanilan tedavi yontemlerini {i¢ baglik atinda toplamak miimkiindjir.

1. Yasam tarz1 degisiklikleri, risk faktorlerinin kontrolii, kanita dayali farmakolojik

tedavi ve hasta egitimi,

2. Direngli angina tedavi yontemleri (farmakolojik veya revaskiilarizasyon tedavi

yontemleri,

3. Perkiitan transliminal koroner anjioplasti (PTCA), intrakoroner stent

implantasyonu, aterektomi, brakiterapi, transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyonu



gibi perkiitan koroner girisimler ve revaskiilarizasyon tedavileri (KABG)’dir
(Mahmood, Khalid ve Ali, 2011; Windecker ve ark., 2014; Yavuzgil, 2016;
Kalyoncuoglu ve ark., 2017).

Stabil angina pektorisi olan hastalarda medikal tedaviyle bulgular diizeltilerek yasam
kalitesi ve yasam siiresi arttirilabilmektedir (Kalyoncuoglu ve ark., 2017,
http://www.tkd.org.tr/kilavuz/k06/47429.htm?wbnum=1304 Erisimtarihi:19.06.2017

). Angina semptomlarini gidermeye yonelik olarak nitratlar, beta blokerler ve
kalsiyum kanal blokerleri olmak iizere baslica ii¢ grup ila¢ kullanilmaktadir
(Kalyoncuoglu ve ark., 2017). Medikal tedaviyle kontrol altina alinamayan anjina ve
iskemide PTKA uygulanmaktadir (Chowdhury ve ark., 2017). Anjioplastiden sonra
gelisen restenozlar1 ve akut okliizyonlar1 6nlemek icin koroner stent uygulanmaktadir
(Karakoyun ve ark., 2014). Anjina medikal tedaviye yanit vermiyorsa cerrahi tedavi

tercih edilmektedir (Kalyoncuoglu ve ark., 2017).

2.2. Koroner Arter Baypas Greft (KABG) Ameliyati

KAH nin tedavi se¢eneklerinden biri olarak KABG ameliyati, tiim diinyada basariyla
uygulanan, daha kaliteli ve uzun bir yasam saglamasi nedeniyle medikal tedaviye
oranla olusturdugu olumlu etkisiyle kabul goérmiis bir girisim olarak belirtilmekte ve
daha ¢ok tercih edilmektedir (Smeltzer ve ark., 2010; Holmes et al. 2011; Farkouh
ve ark., 2012; A Report of the American College of Cardiology Foundation-ACCF
/American Heart Association- AHA Task Force on Practice Guideline for Coronary
Artery Bypass Graft Surgery: Executive Summary http://circ.ahajournals.org/
content/124/23/2610.full.pdf+html Erisim Tarihi: 29 Mart 2018). KABG ameliyatt,
tikaniklik ya da darlik olan koroner arterin sonrasinda kalan bolge ile aort arasinda
ven veya arter kullanilarak koprii olusturmaktir. Olusturulan bu koprii ile
kanlanamayan = miyokardin = kanlanmasi,  beslenmesi ve  oksijenlenmesi
amaclanmaktadir (https://www.nhlbi.nih.gov/health/health-topics/topics/cabg erisim:
11 Aralik 2016). KABG ile koroner arterin distalindeki %50-70 ve daha fazla oranda
daralmig tikali alana kan gonderilerek miyokardin iskemik bdlgesinin perfiizyonu
diizeltilir (https://www.nhlbi.nih.gov/health/health-topics/topics/cabg erigim:
11/12/2016; 2011 ACCF/AHA Guideline for Coronary Artery Bypass Graft Surgery.
Circulation.2011; 6;124:2610-42).


http://www.tkd.org.tr/kilavuz/k06/47429.htm?wbnum=1304
http://circ.ahajournals.org/%20content/124/23/2610.full.pdf+html
http://circ.ahajournals.org/%20content/124/23/2610.full.pdf+html

2.2.1 Koroner Arter Baypas Greft Ameliyatinin Endikasyonlari

The American College of Cardiology-ACCF ve The American Heart Association-
AHA tarafindan olusturulan rehbere gére KABG endikasyonlari;

» Medikal tedaviye karsin gegmeyen angina

* Perkiitan koroner girisimlerin komplikasyonu ya da basarisizlig

* 3 ana koroner arterde 6nemli darlik

» iki ya da ii¢ koroner arterde tikaniklik olmasi ile birlikte sol ventrikiiliin fonksiyon
bozuklugu

* Sol ana koroner (LAD) arterin %50’ den fazla darlig1

* Orta sol ¢coklu damar %70 den fazla darlik ventrikiil sistolik disfonksiyonlu (EF 35-
50),

* Proksimal sol 6n inen arter (Left Anterior Descending -LAD) ile birlikte bir
koroner arterde darlik

* Proksimal LAD tutulumu olsun olmasin komplex 3 damar hastalig1

* Birtanesi LAD olmak iizere iki ya da iic koroner arterin tikanikligi seklinde

siralanmaktadir (ACCF/AHA, 2011; Demir Korkmaz, 2016).

2.2.2 Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Hastay1 kalp cerrahisinin neden olacagi preoperatif strese dayanabilecek en uygun
kosullara getirmek icin yapilan ameliyat 6ncesi degerlendirme énemlidir (Ozbek ve
Baymdir, 2013). Koroner arter baypas cerrahisi planlanan hastaya yapilan fizik
muayenede kardiyovaskiiler ve solunum sistemi ile birlikte tiim diger sistemler ve
havayolu degerlendirilmektedir. Norolojik muayenede biling diizeyi, emosyonel
durum degerlendirilmekte ve norolojik defisit olup olmadigina bakilmaktadir. Hasta
bireyi degerlendirmede yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, vital bulgulari, mevcut sistemik
hastaligi, kullandig ilaglar, aligkanliklar (sigara, alkol, madde kullanim1 vb), alerji
oykiisii, daha &nce gecirdigi operasyonlar sorgulanmaktadir (Ozbek ve Bayindir,
2013). Koroner arter baypas cerrahisi i¢in bagvuran ve klopidogrel alan hastalarin

ilag kesildikten 3 giin sonra ameliyata alinmasi gerekmektedir (Gao ve ark., 2010).

Ameliyat oncesi hastalara koroner damarlar1 degerlendirmek i¢in anjiografi; kalbin
ileti sistemi ve olasi ritim bozukluklarinin tespiti i¢cin EKG, kalbin giiclinii
(Ejeksiyon Fraksiyonu) ve kalp kapakg¢iklarinin durumunu tespit etmek i¢in EKO,

akciger kapasitesinin dl¢iilmesi i¢in solunum fonksiyon testleri, akcigerlerin durumunu



belirlemek igin akciger filmi, Ust Abdomen USG, veya BT gibi radyolojik tetkikler
yapilmaktadir. Kalp enzimleri, Karaciger, bobrek fonksiyonlari, kan grubu, kan
sayimi, kanama zamani, kan sekeri, tiroit hormon seviyelerini degerlendirmek i¢in de
kan tetkiklerine bakilmaktadir (Badir ve Demir Korkmaz, 2010). Hastada angina,
azalmis egzersiz kapasitesi, hipertansiyon, birden fazla kardiyovaskiiler hastalik
(periferik vaskiiler hastalik, myokard enfarktiisii, konjestif kalp yetmezligi vb.),
diyabet, KOAH, astim, obezite, sigara i¢imi, renal fonksiyon bozuklugu (BUN,
kreatinin yiiksekligi) karaciger fonksiyon bozuklugu (serum billuribin ve protrombin
zaman yiiksekligi) bulunmasi risk faktérlerini olusturmaktadir (Ozbek ve Bayindir,
2013). Hasta, cerrahi, anestezi yonetimi ve riskleri konusunda bilgilendirilerek
uygulamalar kabul ettigine dair yazili onami alimmaktadir (Ozbek ve Bayindir,

2013).

2.2.3 Koroner Arter Baypas Greft Ameliyatinda Kullanilan Yontemler

KABG giiniimiizde tiim diinyada kalp cerrahlar1 arasinda en sik yapilan ameliyat
olarak literatiirde yer almaktadir. Bununla birlikte son yillarda girisimsel
kardiyolojideki gelismeler koroner cerrahisinde islem sayilarinin diismesine yol
acmistir. Amerika Birlesik Devletlerinde 2009 yilinda yaklasik 205.000 hastaya
koroner arter baypas ameliyati yapilmistir. Bu rakamin tilkemizde 35.000 diizeyinde
oldugu tahmin edilmektedir (Cobanoglu ve Isbir, 2013). Avrupa Toplulugu Istatistik
Ofisi Eurostat verilerine gore, 2013 yilinda her 100.000 kisinin Malta’da 91.0’ine,
Danimarka’da 71,7’sine, Almanya’da 67’sine, Italya’da 36.3’iine, Ingiltere’de
28,7’sine ve Tirkiye’de 67’sine kalp revaskiilarizasyonu i¢in baypas anastomozu
yaptlmigtir  (Eurostat. ~ Surgical  operations and  procedures  statistics.
http://ec.europa.eu/eurostat/statisticsexplained/index.php/Surgical_operations_and_p
rocedures_statistics Erisim tarihi: 29 Aralik 2016).

Koroner arter baypas cerrahisi ileri teknoloji kullanarak giivenli bir sekilde
yapilabilmektedir. Ulkemizde ve diinyada cerrahi 6liim oranlar1 neredeyse %]1'lerin
altina inmistir. Tim diinyada yaklasik %80 oraninda uygulanan yontem
kardiyopulmoner baypas kullanilarak yapilan standart koroner arter baypas
cerrahisidir (Cobanoglu ve Isbir, 2013). KABG cerrahisi agik ve kapali olarak iki
farkli teknikle yapilmaktadir. Kapali KABG teknigi icerisinde son ddnemde
kullanilan minimal invaziv direkt koroner arter baypas greft (MIDKAB) ve total



endoskopik koroner arter baypas greft (TEKAB) cerrahisi bulunmaktadir (Aver Isik,
2018). Calisan kalpte KABG yapilmasina; Off Pump; Beating Heart = OPKAB
denilmektedir (Pa¢ ve ark., 2013). Akdeniz Universitesi Hastanesi Kalp Damar
Cerrahisi Anabilim dalinda heniiz sadece a¢ik teknikle ve on-pump ya da off-pump

yontemleriyle KABG ameliyati gergeklestirilmektedir.

On-pump

Giivenligin arttirillmast ve uygun goriisiin  saglanmasi amaciyla kalp akciger
sisteminin devre dis1 birakilmasi gerekebilmektedir. Bu nedenle kalbin pompa ve
akcigerlerin gaz aligverisi fonksiyonlarinin gecici bir siire ile kalp akciger makinesi
adi1 verilen cihaz yolu ile saglanmasi islemine Kardiyopulmoner Baypas (KPB) ya da
diger adiyla ekstrakorporeal dolasim denir (Ersaymn Kantas, 2012). Bu yontemle
medyan sternotomi, internal mamaryan arter ile es zamanli safen ven ve/veya radyal
arter ¢ikarilmasi ve parsiyel veya kros klemp altinda proksimal anastomozlarin
yapilmas1 yer almaktadir. Kalp genellikle 4-5 saatlik ameliyat esnasinda 30-90
dakika kadar durdurulur (Cobanoglu ve Isbir, 2013).

Off-pump

Calisan kalpte koroner baypas ameliyati ise kalbi durdurmadan, kalp akciger
pompasina baglanmadan gerceklestirilen cerrahi yontemdir. Ameliyat sirasinda
kalbin sabit kalmasin1 saglayan 6zel cihazlar kullanilarak, sadece tizerinde galigilacak
kalp bolgesinin hareketleri azaltilarak yapilan KABG ameliyatna OPKAB
denilmektedir (Pag ve ark., 2013). Atan kalpte kardiyopulmoner baypas destegi ile
¢ok az merkezde uygulama imkani olan kardiyopulmoner destekli veya desteksiz
endoskopik yontemler kullanilarak da yapilan ameliyatlar bulunmaktadir (Cobanoglu
ve Isbir, 2013).

2.2.4. Koroner Arter Baypas Greft Ameliyatinda Kullanilan Greftler

Koroner arter baypas greft ameliyatinda arter ve ven greftleri kullanilmaktadir. Tikali
olan bir veya daha fazla koroner artere, safen ven, internal mamarian arter (IMA),
internal torasik arter (ITA), pedikiillii sag gastroepiploik arter (GEA) ya da radial
arter ile baypas yapilarak myokardin revaskiilarizasyonunu saglanmaktadir
(Kurlansky, Traad, Dorman et al, 2010; Goldman ve ark., 2011; Windecker ve ark.,
2014).



Safen ven grefti; Koroner arterin ¢apina daha uygun oldugu i¢in biiyiik ve kiiciik
safenoz venler baypas greftde en ¢ok kullanilan damarlardir. Daha kolay ulagilma
cikarilma, ve spazm olmama gibi avantajlart bulunmaktadir. Anostomoz venin bir
ucunun aortayla (proksimal anastomoz) ve diger ucuyla obstriiksiyonun hemen
gerisine (distal anastomoz) yapilmaktadir. Biiyiik bir ven kullanildigi i¢in alinan
ekstremitede ddem gelisebilmektedir. Odemin derecesi zamanla degisim gostererek
azalabilmektedir. KABG’den yaklasik 5 ile 10 yil sonra, greftleme igin kullanilan
safen venlerde semptomatik aterosklerotik degisiklikler olustugu, cerrahi girisimden
on yil %50’sinin tikandigi belirtilmektedir (Avct Isik, 2018). Hastanin varis olup
olmadigi, alt ekstremitenin gecirilmis travmalari, daha Once gecirdigi bacak
ameliyatlari, 6dem ve cilt hastaligi veya mevcut iilserasyon durumuna gore tercih
edilmektedir. Safen ven grefti sonrasinda bazi1 komplikasyonlar; pretibial 6dem, cilt
nekrozu, uyusukluk goriilebilmektedir (Solak ve ark. 2011; Ozyacioglu ve
Tiryakioglu, 2011; Cobanoglu ve Isbir, 2013 ).

Internal Torasik Arter (ITA) / internal Mammary Arter (IMA); Uzun vadede
sonuglar1 iyi olarak goriinen arteryal greftler i¢inde en sik kullanilan damardir. IMA
en ¢cok LAD i¢in kullanilmaktadir. IMA’nin kan akimi ortalama 120—180 ml/dk’dur.
Kan akimi Eger 100 ml/dk’nin altinda ise greft olarak kullanilamaz (Solak ve ark.,
2011; Ozyacioglu ve Tiryakioglu, 2011; Cobanoglu ve Isbir, 2013). IMA
subklaviyen arterin ikinci dali olup; 6n gogiis duvarmin hemen yaninda sternum
gerisinde kostal Kartilaja dogru inmektedir. Sol IMA sagdan daha uzun ve genis
oldugu icin genellikle sol inen koroner artere baypas i¢in kullanilmaktadir. Cap1
koroner arterin ¢apina yakindir ve anatomik yerinden dolayi aortik anostomoz
gerektirmemektedir. Vaskiiler endotelyum arteriyel basinca ve yiiksek akima uyum
saglamas1 sonucunda aterosklerozisi azalttig1 belirtilmektedir. IMA nin ameliyattan
sonra %90 oraninda on yiln iizerinde acik kaldigi ve IMA’min greft olarak
kullanilmasinin yasam siiresini uzattigi belirtilmektedir. IMA’nmin baypas igin
yeterince uzun ve genis olmamasi ve ulnar sinir hasarinin ortaya c¢ikabilmesi IMA

kullaniminin dezavantajlarindandir (Avci Isik, 2018).

Radial Arter; Koronerlerde akim saglayan IMA’dan sonra en iyi arterdir. Radial
arterin IMA gibi elastik arterlerden yapisal farki media tabakasinin daha kalin ve

tunika media i¢indeki miyositlerin ¢ok siki organize olmasidir. Bu nedenle radial
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arter, vazoaktif ajanlara kars1 daha siddetli bir kontraksiyon cevabi olusturmaktadir.
Liimenin safen ven greftine gore daha diizenli, Radiyal arter uzunlugunun yeterli
olmasi, koroner arterlere ¢ap olarak daha uygun olmasi ve aterosklerozdan nadir
etkilenmeleri nedeni ile uygun greft olarak degerlendirilmistir. Ulnar arter 6n kolun
ve elin kanlanmasi i¢in yeterli olmaktadir. Ameliyat dncesi yapilacak basit bir testle
(allen testi) radial arterin kullanilip kullanilmayacagina karar verilmektedir (Avct
Isik, 2018). Radial arterler genellikle tek basina kullanilmazlar, “t” ve “y” grefti
seklinde IMA’ya eklenerek yan dal olarak kullanilirlar (Bojar, 2007; Solak ve ark.,
2011; Ozyacioglu ve Tiryakioglu, 2011; Cobanoglu ve Isbir, 2013).

2.3. Koroner Arter Baypas Greft Ameliyatindan Sonra Tele-Hemsirelik Hizmeti
ve Damismanhk

Son yillarda iletisim teknolojilerinin kullanilarak saglik bakim hizmetinin verildigi
tele saglik ve tele hemsirelik hizmetlerinin kullanimi 6nem kazanmistir (Pazar,
Tastan ve lyigiin, 2015). Yapilan randomize kontrollii bir arastirmada telefon
destekli kardiyovaskiiler yasam sekli programinda lipit degerlerinin diistiigi,
hastalarin  kilo verdigi, saglikla ilgili yasam kalitesinin arttigi, psikososyal
durumlarinin iyilestigi ortaya konmustur (Stuart et al. 2014). Tele hemsirelik
uygulamasinin kullanildigi, egitim kitapg¢igi verilerek ve telefon ile egitim destegi
verilen kalp yetersizligi hastalarinda tedaviye uyumun, saglikla ilgili yasam
kalitesinin arttig1, psikososyal durumlarinin iyilestigi ortaya konulmustur (Yu ve
ark., 2015). Wu ve arkadaslar1 (2014)’nin kalp kateterizasyonu uygulanan hastalarda
multimedya egitim programlar1 kullanarak yaptigi ¢alismada, anksiyetenin azaldigi
ve hasta memnuniyetinin arttigi saptanmistir (Wu ve ark., 2014). Ulkemizde ise
gorsel-isitsel egitim verilen bireylerin kalp hizi, sistolik kan basinci, diyastolik kan
basinci, solunum sayist ortalama degerleri ve depresyon, anksiyete, stres puani
ortalamalarinin islem sonrasinda islem oncesine gére azaldigi egitim uygulanmayan
bireylerde ise arttig1 goriilmiistiir (Balc1 ve Eng, 2013). Acik kalp ameliyat1 sonrasi
ortaya c¢ikabilecek bu problemlerin Onlenmesi ameliyat sonrasi donemde
hemsirelerin bakim sorumluluklarini yerine getirmesi ve taburculuk siirecinde etkili
ve verimli bir taburculuk egitimi verilmesi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir (Avci

Isik, 2018).
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Yirmi birinci ylizyilda, saglik sistemindeki hizli degisimler ve toplumun
gereksinimleri, saglik sisteminin ve profesyonel saglik personelinin yaklagmakta olan
saglik sorunlaria dogru bir sekilde hazirlanip hazirlanmadigin1 sorgulamaya neden
olmustur. Teknoloji uzun yasama olanak tanimakta (Kumar, 2011; Kamei, 2013),
uzakta olanm1 yakinlagtirmaktadir. Telekomiinikasyon teknolojisi olarak ortaya c¢ikan
teknolojinin sagliga yansimasi 6zellikle cerrahi islemler, terapdtik tedavi ve yogun
bakim yoOnetiminde giindeme gelmistir (Kamei, 2013). Saglikta telekomiinikasyon
teknolojilerine olan bagliligin artmasi ile bakim ortamlarinda teknolojiyi bilen saglik
profesyonellerinin gerekliligini ortaya g¢ikarmistir (Kumar, 2011; Kamei, 2013;
Hebda ve Czar, 2013). Bu profesyonel grup iginde yer alan hemsireler i¢in de
giderek artan ve gelisen talep ile ugrasmak anlamina gelmektedir (Hebda ve Czar,
2013). Saglik kurumlarinda finansal ve insan kaynaklarinin kisith olmasi da saglik
hizmetlerinin daha pratik ve uygun maliyetli ¢éziimler sunma gerekliligini ortaya
cikarmaktadir (Kamei, 2013; Hebda ve Czar, 2013; Aston, 2015). Hemsireler,
hastalarin fiziksel, duygusal, sosyal ve spiritiiel rahatligin1 saglamak amaciyla
giivenli, etkili ve kaliteli bakim girisimlerini gergeklestirmektedir. Bakim
girisimlerini  gerceklestirirken teknolojik gelismelerden etkilenmektedirler. Bu
nedenle son yillarda tele saglik, tele tip ve tele hemsirelik hizmetlerinin kullanimi
onem kazanmustir (Ertek, 2011; Kumar, 2011; Kamei, 2013; Hebda ve Czar, 2013;
Aston, 2015).

2.3.1. Tele-Saghk

Tele-saglik, saglik kurulusuna uzak yerlerde oturan bireyler, hastalar ve klinisyenler
ile saglik personeli arasinda saglikla ilgili hizmetlerin (saglik verileri, bakim bilgisi,
egitim vs.) iletisim teknolojileri (telefon, faks, bilgisayar, e-mail, web uygulamalari,
iki yonlii interaktif video, interaktif televizyon ya da bunlarin tamaminin

kullanilmasi) kullanilarak paylasilmasidir (Ertek, 2011; Aston, 2015).

Tele-saglik sistemlerinin amaci;

- Kisilerin saglikla ilgili degisikliklerini erken saptamak,

- Tespit edilmis saglik problemlerinin miidahalesini erken donemde yapmak,

- Uzak boélgelerde yasayan bireylerin saglik gereksinimlerini evlerinde karsilamak,

- Hasta bireylerin akut bakimdan 6z bakima gecisini saglayarak saglik hizmetlerine

yonelik maliyetleri azaltmak,
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Olusgabilecek semptom veya komplikasyonlar1 onleyerek hastane ortamina tekrarli
yatislar1 azaltmak ve sagligi gelistirmektir (Fairchild ve ark., 2010; Holmstrom,
2011; Russell ve ark., 2015; Aston, 2015).

Tele-saglik uygulamalari, bilgilerin depolanip sonra degerlendirildigi depola ve ilet
servisleri; uzaktan kontrol ve takip servisleri; interaktif servisler olmak iizere ii¢
kategoride incelenmektedir (Ertek 2011; Aston, 2015). Tele-saglik uygulamalarinin
Ozellikle saglik imkanlarina ulasimin zor oldugu kirsal bolgelerde yasayanlar icin
hasta ve bakim verici iligkisinin kalitesini, hasta memnuniyetini, tedaviye uyum gibi
hasta sonuglarin1 6nemli derecede etkiledigini gosteren g¢alismalar bulunmaktadir
(Isik ve Giiler, 2010; Peel, Russell ve Gray,2011; Tousignant et al. 2011; Takahashi
et al. 2012; Boman et al. 2012; Kalender ve Ozdemir, 2014).

Son yillarda yapilan ¢aligmalar, evde saglik bakim hizmetlerinin yonetiminde tele-
saglik teknolojilerinin etkinligini ortaya koymus ve tele-saglik uygulamasi ile evde
bakim uygulamasinin entegre edilmesi iizerine yogunlagsmistir. Bu uygulamalarin
saglik maliyetinin azaltilmasinda da etkin oldugu goriilmiistiir (Klug et al. 2010;

Chen et al. 2010; Whittaker ve Wade, 2014; Udsen, Hejlesen ve Ehlers, 2014).

2.3.2. Tele-Tip

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore tele-tip, “bireylerin ve toplumlarin saglhk diizeylerinin
iyilestirilmesi, hastaliklarin ve kazalarin Onlenmesi; saglik personelinin siirekli
egitimi ile tiim saglik profesyonelleri tarafindan bilgi ve iletisim teknolojileri
kullanilarak, uzaktan ve gegerli bilgi iletisim yontemleri ile saglik hizmetlerinin
verilmesi” seklinde tanimlanmaktadir (DSO, 2010). Tele-tip, tele-saglik hizmetleri

klinik uygulamalardan daha ¢ok tedavi ve hasta takibinde kullanilmaktadir (Ertek,
2011).

Tele-tip uygulamalari;
- Saglik personeliyle hasta arasindaki iletisimi saglayan cihazlar (telefon, video
konferans, kisa mesaj),
- Interaktif sistemler (bilgisayar destekli uygulamalar, evde diismelere kars1 uyari

veren sensorler, ses algilayiciyla ¢aligan telefonlar),
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- Yasam bulgulariin 6l¢limiinii saglayan cihazlar (kan basinci, oksijen satiirasyonu
ve kilo Olgiimii, kan sekeri, Elektrokardiyogram-EKG, Elektromiyogram-EMG,

Elektroensefelogram-EEG izlemi) olmak tizere {i¢ alanda gruplanabilir (Ertek, 2011).

Bireyin yasam bulgularinin 6l¢iimiinii saglayan cihazlar, elbise, kemer, aksesuar,
saat, gozlik seklinde giyilebilir veya viicut icine yerlestirilebilir sekilde
yapilabilmekte ve bu cihazlarla hastanin izlenmesi miimkiin olmaktadir. Hasta,
Olclim saglayan aparatlarin verilerini bilgisayara aktararak, saglik kurulusuna
iletebilecegi gibi video-konferans yontemiyle de bu islemi gerceklestirebilir (Van

Den Berg, 2012).

2.3.3. Tele-Hemsirelik

Tele-hemsireligi, Uluslararas1 Hemsireler Birligi (ICN) “Hasta bakimimni gelistirmek
icin hemsirelikte iletisim teknolojilerinin kullanilmasidir” seklinde tanimlamaktadir
(http://www.icn.ch/networks/tele-aims-and-objectives/ erisim 10.06.2017). Amerikan
Hemsireler Birligi (ANA) ise tele-hemsireligi, “Iletisim teknolojileri kullanilarak
hastalarin saglik durumu hakkinda bilgi edinme, bakimini saglama, hasta egitimi gibi
uygulamalar1 iceren hemsirelik faaliyetidir” seklinde tanimlamaktadir (Kumar ve
Snooks, 2011). TIletisim ortaminin genislemesi farkli olanaklar yaratmaktadir.
Bilimsel gelisimi gelistirmeye g¢alismak igin gesitli bilgi alanlarinda yeni araglarin
kullanilmast s6z konusu olmaktadir. Saglikta, bu kaynaklar bilimsel alanin odagina
gore tele-saglik, tele-tip ve telekominiikasyon olarak isimlendirilmektedir.
Telekomiinikasyon teknolojileri, hemsirelerin ihtiyaci olan herkese nerede olursa
olsun bakim vermesini olanakli hale getirmistir (Kumar ve Snooks 2011; Souza-
Junior ve ark., 2016; Bikmoradi ve ark., 2016).

Tele-hemsirelik, hemsirelik faaliyetlerini gelistiren bir stratejidir. Tele-hemsirelik,
insana erigimi kolaylastirir, zaman, kaynak tasarrufu saglayarak hastalarin ve saglikli
insanlarin 6z bakim ihtiyaglar1 dogrultusunda sagliklarinin  korunmasini  ve
gelistirilmesini saglayabilir (ICN, 2007; Kumar ve Snooks 2011; Souza- Junior ve
ark., 2016). Giinimiizde hemsirelik, giderek artan oranda uzaktan telekomiinikasyon
teknolojileri kullanarak egitim, danigmanlik, takip ve hemsirelik bakimi saglayarak
yiriitilmektedir. Telefon, video (kisa video filmleri, video konferans), tabletler,
basucu bilgisayarlari, tele radyoloji ve internet gibi hizmetler hemsirelerin, zaman ve

yer kisitlamalar1 olmaksizin hastalara hemsirelik bakim hizmeti vermesini saglayarak
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bakim kalitesini O6nemli o6l¢iide gelistirmistir (Kumar ve Snooks 2011;

https://crnns.ca/wp-content/uploads/2017/09/Telenursing.pdf erisim: 17.10.2017).

2.3.4. Koroner Arter Baypas Greft Ameliyatindan Sonra Tele-Hemsirelik ile
Damsmanhk

Koroner Arter Baypas ameliyatindan sonra hastaneden taburcu edilen hastalar kendi
bakimlarindan sorumludur. Bu durum, hasta ve aileleri iizerinde korku ve endise
yaratmaktadir (Zang ve ark., 2012; Bikmoradi ve ark., 2016). Kronik hastaliklarda
hastanin ilaglara ve diyete bagliligi, fiziksel aktivite planina uyma, risk
faktorlerinden kaginma ile yasanan sorunlar arasinda dogrudan iliskisi vardir ve bu
durumlar kisiye 6zel bakim kosullarma baglidir (Bosworth, 2010). Evdeki bir¢cok
problem, saglik hizmetleri, beslenme, ila¢ kullanim1 ve tedavi planlarmin takibi
konularinda bilgi ve beceri eksikliginden kaynaklanmaktadir. Acik kalp ameliyati
sonrast hastalar i¢in egitim ve danigsmanlik eksikligi ve saglik merkezlerine erisim
eksikligi taburculuktan sonra hastalarin sorun yasamalarma neden olmaktadir

(Y1ilmaz ve Ciftgi, 2010; Kadda ve ark., 2015; Coskun, Senture ve Ustunsoz, 2016).

Telefonla yapilan hemsirelik uygulamalari, ilerleme siirecinde olan spesifik
hemsirelik alani i¢inde yer almakla birlikte, tilkemizin kiiltlirel yapisina uygun bir
yontemdir (Hintistan ve Cilingir 2012). Hemsireler telefon araciligi ile kisilerin
yasamlarinin tiim alanlarinda yasadigi sorunlarla etkin bas etmelerine ve kaliteli bir
yasam slirmelerine yardimci olabilir. Kisilerin giinlilk yasam aktiviteleri, saglig
algilayislari, beklentileri gibi konulari belirleyebilir, fiziksel, psikolojik ve sosyal
alanlarda gereksinim duyduklar1 konular1 ortaya c¢ikarabilir (Han ve ark., 2010;
Hintistan ve Cilingir, 2012). Tele hemsirelik, bakim1 ve danigsmanlig1 hastanin destek
ihtiyaclarin1 giiclendirerek ve devam ettirerek, hastalarin yasam Kalitelerini ve
zamanlarim gelistirir gerekli bilgileri saglar. Buna ek olarak, verilen egitimle saglik
merkezlerine bagvurma ihtiyaci kalmadigindan, tekrarli hastane bagvuru sayilar1 ve
tedavi maliyetleri de diisebilir. Tele-hemsirelik maliyetleri diisiirmek, ayakta tedavi
ve acil servis ziyaretlerini azaltmak, hastanede kalis siirelerini kisaltmak, saglikla
ilgili yasam kalitesini arttirmak ve saglik bakim masraflarin1 azaltmak i¢in etkili
olmaktadir (American Academy of Ambulatory Care Nursing, 2011; Kumar, 2011,
Kamei, 2013). Bakimda siirekliligin saglanmasi, kalitenin yiikseltilmesi, iletisimin

gelistirilmesi, performansin degerlendirilmesi, ulasilabilir olmasi, uygulamanin kolay
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olmasi, memnuniyetin artirllmasi, klinik rehber olusturmasi, aileye destek
saglanmasi, bekleme siiresinin kisaltilmasi, egitimi kolaylastirmasi, diger saglik
profesyonellerine ulasimin saglanmasi ve saglik bakim ihtiyaglarmin giderilmesine
yardimer olabilecek hazir bilgi saglanmasi, yontemin diger yararli yonleri olarak
gosterilmektedir (Hintistan ve Cilingir, 2012; Hebda ve Czar, 2013; Rutledge ve ark.,
2014; Aston, 2015). Hastalar uzaktan erisim yoluyla evde kullanilan kan basinci
izleme, kan gliikkoz izlemi ve EKG / kardiyak izlem gibi cihazlarla degerlendirilebilir
ve yonetilebilir. Tele hemsirelik sayesinde web ve telefon iizerinden egitim ve
danigmanlik alabilirler (Westra, 2012). Bu durum hastaneye basvurma ve tedavileri
takip etmek icin seyahat etme gereksinimini ortadan kaldirarak, hastalarin seyahat
siiresinden ve masraftan tasarruf etmesine olanak tanimaktadir. Kirsal alanda ikamet
eden, saglik hizmetlerine erisimi sinirli olan hastalar bu sekilde uzaktan saglik

hizmetlerinden yararlanabilmektedirler (Atkin ve Barrett, 2012; Westra, 2012).

Hemsirelerin  6zellikle KAH gibi kronik hastaliklarin  yonetiminde telefon
danigmanliklar ile iyilesme saglayabildikleri belirtilmektedir (Han ve ark., 2010;
Kamei, 2013). Tele hemsirelik ile ilgili ¢caligmalarin yurt disinda daha yogun oldugu,
tilkemizde ise kisith oldugu goriilmektedir (Cinar ve ark., 2010; Gellis ve ark., 2012;
Kalender ve Ozdemir, 2014). Yapilan ¢alismalarda; telefonla danismanlik, izlem,
egitim gibi tele-hemsirelik uygulamalarinin hastalarin hastalifa iliskin bilgi ve
davraniglarinda, genel sagliklarinda ve yasam kalitelerinde artma; depresyon ve acile
bagvuru oranlarinda ise azalma sagladigi bildirilmektedir (Cinar ve ark., 2010; Gellis
ve ark., 2012). Hastalarin duygu ve diisiincelerinin ifadesinde, fiziksel, ruhsal ve
sosyal durumlarimin degerlendirilmesinde, hastalik bulgularinin belirlenmesinde,
tyilestirilmesinde ve yasam kalitelerinin yiikseltilmesinde hemsirelerin 6nemli rolleri
vardir (Han ve ark., 2010; Cebeci ve Senol Celik, 2011; Hindistan ve Cilingir, 2012).
Hemsireler, telefonla hastalarin kendi gereksinimlerini karsilamalari, giinliik
yasamdaki sosyal rollerini etkin olarak yerine getirmelerini degerlendirebilir,
ilaclarin etki/yan etkilerini takip edebilir, fizyolojik ve psikolojik yardima gereksinim
duyan kisileri en kisa silirede yoOnlendirebilir, fiziksel ve ruhsal durumlarim etkili
danmismanlik yontemleri ile iyilestirebilir (Hindistan ve Cilingir, 2012). Tele-
hemsirelik sayesinde hemsirelerin zamanlarint daha dogru kullanmalari, kisa siirede
daha c¢ok hastaya ulagsmalar1 da 6nemlidir (Fairchild ve ark., 2010). KABG sonrasi

hasta ve ailelerinin evde bakimlar ile ilgili sorunlarla karsilastiklar1 ve danismanlik
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ihtiyaglarinin oldugu bildirilmektedir (Yilmaz ve Cif¢i, 2010; Cebeci ve Senol Celik
2011; Maserat ve ark., 2011).

Evde saglik bakim hizmetlerinin yonetiminde, tele-saglik teknolojilerinin etkin
oldugu bildirilmektedir (Fairchild ve ark., 2010). Toplumun saglik bakim
gereksinimlerinin karsilanmasinda hemsirelik hizmetinin teknoloji kaynaklari ve
iletisim sistemleri kullanilarak sunulmasi olarak tanimlanabilen tele-hemsirelik
uygulamalarinin da giderek arttigi goriilmektedir (Souza- Junior ve ark., 2010). Ses
ve gorlintii gibi verileri ve video iletisim sinyallerini gondermek i¢in elektromanyetik
kanallarin kullanilmasini da kapsayan tele-hemsirelik hizmeti tele-sagligin bir alt dali
olarak kabul edilebilir (McGinley ve Lucas, 2006). Tele saglik hizmetiyle ev
ziyaretlerinin yapildigi, hasta ve yakinlarinin taburculuk oncesi ve taburculuktan {i¢
hafta sonra depresyon ve anksiyete seviyelerine bakildigi bir ¢alismada hastalarin
anksiyete ve depresyon seviyelerinin distiigii belirtilmistir (Keeping-Burke ve ark.,
2013). KABG sonrast 12 ay siiren randomize kontrollii bir c¢aligmada, tele
hemsirelikle danismanlik hizmeti ve rutin tarama ile daha ekonomik bir hizmet
verilebildigi goriilmiistiir (Donohue ve ark., 2014). KABG sonrasi, egitimde ses
kaydmin kullanildigr randomize kontrollii bir aragtirmada, miidahale 6ncesinde ve
altt hafta boyunca depresyon ve anksiyete diizeylerine bakilmig rutin uygulamanin
yapildig1 grupla miidahale grubu arasinda anlamli fark bulunmustur (Hoseini ve ark.,
2013). KABG yapilan hastalarda ameliyat sonras1 egitim, depresyonu azaltir ve genel
saglhig gelistirir. Ameliyat sonrasi egitimin standardizasyonu ise hemsirelik bakimi
i¢in 6nemli bir unsurdur (Safabakhsh, 2004; Sadeghi ve ark., 2009; Fredricks ve ark.,
2010). Hemsireler, telefonla hastalarin 6z bakimlarmi yapabilme yeteneklerini,
giinliik yasamdaki sosyal rollerini yerine getirebilme diizeyini degerlendirebilir,
ilaclarin etki/yan etkilerini takip edebilir, fizyolojik ve psikolojik yardima gereksinim
duyan kisileri erken donemde yonlendirebilir, etkili danigmanlik yontemleri ile
fiziksel ve ruhsal durumlarini iyilestirebilirler (Bektas, 2006; Giesen ve ark., 2007).
Telefon takibi; hastanin bilgisini degerlendirmede, duygu durum semptomlarini ve
anksiyete diizeylerini izlemede, yasam tarzi degisikliklerini tesvik etmede etkin

olarak kullanilabilmektedir (Furuya ve ark., 2013).

Whittaker ve Wade (2014)’in yaptiklar1 randomize kontrollii ¢alismada, ev tabanl

kardiyak rehabilitasyon programinin, standart hastane tabanli programa gore maliyet
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etkin olarak bulunmustur. Billups ve arkadaslart (2014)’nin entegre saglik
sistemindeki genel bakima karsi evde kan basinct izleme programina dayali
calismada, evde kan basinci izleme programinin, ilaglar ve laboratuvar izlemi igin
yatirnm gerektirdigi ancak kan basinci kontroliiniin 6nemli Olgiide saglandig
bulunmustur (Billups ve et al., 2014). Thokala ve arkadaslar1 (2013) ingiltere’de ileri
diizey kalp yetmezligi ile taburcu edilen yetiskin hastalar i¢in olagan bakim ile ev
tabanli uzaktan izleme stratejilerinin maliyet etkililigini analiz etmislerdir.
Girigimler; yapilandirilmig telefon destegi; insandan insana temas yolu; ev tabanh
uzaktan gozetim; olagan bakim olmak iizere dorde sekilde verilmistir. Calismanin
sonucunda ev tabanli ¢ogu senaryonun optimal bir strateji oldugu ancak miidahaleler
ve maliyetlerle ilgili belirsizliklerin oldugu tespit edilmistir (Thokala ve et al., 2013).
Pandor ve arkadaslar1 (2013)’nin, yaptiklar1 sistematik incelemede de ev merkezli
uzaktan izlem, kalp yetmezligi olan hastalarda maliyet etkin bulunmustur (Pandor ve
et al. 2013). Chen ve arkadaslar1 (2010)’nin 550 kalp yetmezligi olan Cinli hasta
lizerinde yaptiklar1 calismada, hemsire liderligindeki telefon danigsmanligr ile ev-
tabanli miidahalenin klinik sonuclarini 1iyilestirdigi ve maliyet-etkili oldugu

bulunmustur (Chen ve ark., 2010).

2.3.5. Tele-Hemsirelik ile Verilen Damismanhk Hizmetinin Taburculuk Sonrasi
Depresyon Anksiyete ve Stres Uzerine Etkisi

Hastanin taburculuktan sonraki yasamina uyumunda ve sorunlariyla bas etmesinde
danmismanlik ve saglik ekibi igindeki biitiinlestirici rolleriyle hemsireler ¢ok 6nemli
bir konuma sahiptir (Demirkiran, 2012). KABG cerrahisi uzun iyilesme siireci ve
dikkat edilmesi gereken yasam tarzi gerektirir. Bu durum ameliyat sonras: bakim ve
yasam tarzi degisikligine uyum saglayamayan kisilerde depresyon, anksiyete ve
strese neden olabilmektedir (Baker ve ark., 2011; Tully ve ark., 2011; Chaudhury ve
ark., 2016). KABG ameliyat1 sonrasi hastalarin yasadigi sorunlarin erken saptanmasi
icin ev ortaminda da etkili bakim verilmesi ve bakimin siireklili§inin saglanmasi
gerekir (Fadiloglu, 2006). Yilmaz ve Cif¢i (2010)’nin yaptig1 bir ¢alismada, acgik
kalp ameliyati gegirmis hastalarin taburcu edildikten sonraki ilk hafta icerisinde
fizyolojik sorunlara ek olarak kendini algilama, stresle bas etme, stres toleransi, rol
ve iligkilerle ilgili sorun yasadigir goriilmiis, hastalarin yasadiklar1 sorunlarla bas

edebilmek i¢in saglik personeline gereksinim duyduklar belirtilmistir. KABG olan
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hastalara yapilan psikolojik miidahale, aci, anksiyeteyi ve depresyonu azaltir ve

boylece yasam kalitesini de arttirmaktadir (Donohue ve ark., 2014).

Tele-hemsirelik hizmetinin verildigi egitimde ses kaydinin kullanildigi randomize
kontrollii bir aragtirmada KABG sonras1 miidahale oncesinde ve alt1 hafta boyunca
depresyon ve anksiyete diizeylerine bakilmig, rutin uygulamanin yapildig1 grupla
midahale grubu arasinda anlamli fark bulunmustur. Egitim verilen grubun Anksiyete

ve depresyon seviyelerinin diistiigii goriilmistiir (Hoseini ve ark., 2013).

KABG cerrahisi hastalarinda depresyon ve anksiyetenin varligi ve kaliciligi
iyilesmeyi daha da tehlikeye atabilmektedir. Tele-hemsirelikle yapilan davranissal ve
psikolojik miidahaleler, bu tiir hastalarin genel sonuglarinda ve yasam kalitesinde
belirgin iyilesmeler saglamaktadir (Rollman ve ark., 2009). KABG sonrasi olusan
depresyonun tedavisi i¢in telefonla verilen hizmetin, on iki aylik maliyet etkinligine
bakildigi randomize kontrollii bir ¢aligmada kaliteli bakim saglandigr ve diisiik
maliyetli bir tedavi yontemi oldugu ortaya ¢ikmistir (Donohue ve ark., 2014) KABG
cerrahisi hastalar i¢in fiziksel ve psikolojik olarak stresli bir siirectir ve stres kontrol
kaybina yol agmaktadir (Mitra ve Razieh, 2014). KABG cerrahisi stress diizeyi ile
ilgili ¢ok az ¢alisma bulunmakla birlikte Ozer ve arkadaslari KABG sonras1 stresin

azalmasinda egitimin etkili olabilecegini belirtmislerdir (Ozer ve ark., 2010).

2.4. Koroner Arter Baypas Greft Ameliyatindan Sonra Depresyon Anksiyete ve
Stres

Major cerrahi girisimlerden birisi olan KABG sonrasi hastalarin depresyon,
anksiyete seviyeleri artarken (Cebeci ve Senol Celik, 2011; Tully ve ark., 2015)
stresle bas etmede sikintilar yasadiklar1 goriilmekte (Parvan ve ark., 2013) ve stresli
hastalarin belirlenmesinde hemsirelerin 6nemi vurgulanmaktadir (Parvan ve ark.,

2013; Mitra ve Razieh, 2014).

Depresyon, derin iiziintiilii, bazen de hem iiziintiilii, hem bunaltili bir duygudurumla
birlikte diisiince, konusma, devinim ve fizyolojik islevlerde yavaglama, durgunlasma
ve bunlarm yani sira degersizlik, kiigtikliik, giigsiizliik, isteksizlik, karamsarlik duygu
ve diisiinceleri ile karakterize bir sendromdur (Tezvaran ve ark., 2010; Kara ve ark.,
2016).
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Anksiyete fizyolojik, psikolojik ve davranigsal belirtilerin eslik ettigi hos olmayan
gerginlik, kaygi ve tedirginlik hissi ya da yaygin bir korku hissi veya aciklanamayan
rahatsizlik olarak tanimlanmaktadir. Hastaneye yatan bir¢ok kiside meydana gelen
bir durum olan anksiyete; evrensel, ilkel, hos olmayan bir gerginlik ve endise
duygusudur (Oz, 2014). Anksiyete aym zamanda anksiyete rahatsizlik veren
gerginlik duygularimi azaltmak i¢in insanlari harekete geciren ya da degisiklik
yapmaya yonlendiren 6nemli bir davranmis motivatoriidiir. Anksiyetenin kaynagi
siklikla belirli degildir veya birey tarafindan bilinmemektedir (Sariko¢ ve Demiralp

2014).

Stres; organizmanin ruhsal ve bedensel olarak zorlanmasi, kisitlanmasi,
engellenmesiyle ortaya ¢ikan bedensel, zihinsel, psikolojik ve davranigsal

rahatsizliklar olarak adlandirilir (Mitra ve Razie 2014).

2.4.1. Koroner Arter Baypas Greft Ameliyatindan sonra Depresyon Anksiyete
ve Stres iliskisi ve Onemi

Koroner arter hastaligi bulunan hastalarda depresif belirti prevalansi ve psikiyatrik
bozukluk orani, genel popiilasyondan 6nemli derecede yiiksektir (Hare ve ark.,
2014). Kalp hastaliklarinda yasanan sorunlarin ciddi/6liimciil olmasi, erken
Olimlerin daha sik yasanmasi, stres, anksiyete ve depresyon goriilme sikligin1 da
arttirmaktadir (Utriyaprasit ve ark., 2010; Hare ve ark. 2014; Leili ve ark., 2016).
Koroner arter hastaliklarindan sonra depresyon ve anksiyete bozukluklar1 ise koti

sonuglara neden olabilmektedir (Hare ve ark., 2014; Leili ve ark., 2016).

Ameliyat, kisinin benlik saygisinda azalmaya, beden imajinda bozulmaya ve yasam
tarzi degisikligine neden olan yasami tehdit eden bir unsur olarak goriilebilmektedir.
Ameliyat sonrasi hastalar rol ya da gorev degisiklikleri, garesizlik, sakat kalma ve
6liim gibi durumlarla karsilagma nedeniyle anksiyete yasarlar (Hernandez ark., 2015;
Tully ark., 2015; Mahdavi, ark., 2016; Rosiek ark., 2016). Hastada gerilime neden
olan anksiyete kontrol altina alinmadiginda, psikolojik stres kaynaklarindan birini
olusturmaktadir. Psikolojik stres bir¢ok hastaliga yol agabilir, var olan hastaligin

daha da katiilesmesine neden olabilir (Chard 2012; Neupane ve ark., 2016).

KAH’nin tedavisi i¢in yapilan biiyiik ve riskli cerrahi girisimlerden biri olarak kabul

edilen KABG ameliyati, hastay1r pek ¢ok yonden etkilemektedir (Direk ve Senol
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Celik, 2012). KABG ameliyati yasam kalitesini arttirmasina, yasam siiresini
uzatmasina ragmen hastalar i¢in 6nemli bir anksiyete kaynagi olmaktadir (Tully ark.,

2015).

KABG ameliyat1 sonrasinda hastalarda, gégiis ya da bacaktaki insizyon bolgesinde
agr1, uyku bozukluklari, yorgunluk, istahsizlik, konstipasyon ve viicut hareketlerinde
kisitlilik gibi fiziksel sorunlar (Cebeci ve Senol Celik 2008; Elitog ve Erkus, 2010;
Yilmaz ve Cifci, 2010), anksiyete, depresyon (Cebeci ve Senol Celik, 2011; Tully ve
ark., 2015), stresle basa ¢ikmada giigliik ve duygu durum degisikligi gibi psikososyal
sorunlar yasanmaktadir (Gallagher ve McKinley, 2007; McKenzie ve ark., 2010;
Tully ve ark., 2015). Depresyonun etiyolojisine yoOnelik yapilan caligmalarda;
sagliksiz yasam tarzi, sigara ve alkol kullanimi, fiziksel aktivite azhigi, ilag
bagimliligi ve sagliksiz beslenmenin sorunlarin yasanmasinda etkili oldugu
belirtilmektedir (Hasler, 2010; Player ve Peterson, 2011; Ravven ve ark., 2013).
Anksiyete ve depresyon, asir1 katekolamin salinimi ile sinir sitemi aktivasyonuna
bagli kalp hizinin, miyokardin oksijen ihtiyacinin, kan basinci ve ventrikiillerin
kasilma hizinin artmasina yol agmaktadir (Hasler, 2010). KABG ameliyat1 sonrasi
hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerinde artis oldugu (Cebeci ve Senol Celik,
2011), %20’sinde ise depresyon goriildiigii bildirilmektedir (Ravven ve ark., 2013).
KABG sonrast depresif ruh hali, depresyon ve anksiyetenin ameliyat sonrasi
lyilesmeyi geciktirerek tekrarli hastane yatislarinda artisa neden olmaktadir (Morone
ve ark., 2010). ABD de yilda 400.000 KABG yapilan hastanin ameliyat sonrasinda
%30 ile %40’nin depresyon yasadiklar1i goriilmiis kadinlarda ve geng¢ yastaki
hastalarda daha fazla oldugu tespit edilmistirr. KAH na bagli yasanan somatik
sikintilar da KABG sonras1 cerrahi strese bagli hastalarin depresyon yasamasinin
sebebi olabilmektedir (Tully ve Baker, 2012). Amerikan Kalp Dernegi 2004
kilavuzunda KABG hastalarinda depresyonun taranmasi gerektigi vurgulanmaktadir
(Smith ve ark., 2011). Lopez ve arkadaslarinin (2007) KABG sonrasi hastalarin
fiziksel, sosyal ve psikolojik etkilerine baktigi ¢aligmada taburculuktan sonraki ilk
hafta depresyonun yiiksek oldugu altinci aydan sonra azaldig1 goriilmistiir (Lopez ve
ark., 2007). Yapilan calismalarda depresyonun KABG sonras1 morbidite ve mortalite
igin risk olusturdugu bildirilmektedir (Connerney ve ark., 2010; Winefield ve ark.,
2011). KABG sonras1 depresyon belirtileri gosteren hastalarin %25’inin morbidite

yasamalarina neden olmaktadir. Bu amacla yapilan bir ¢alismada hastalarin %20’
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sinde ameliyat sonrasi depresyonun plazma interferon ve interlokin degerleriyle
iligkili oldugu bulunmustur (Steptoe ve ark., 2015). Yara iyilesmesinin gecikmesi,

enfeksiyon varlig1 depresyona neden olabilmektedir (Cser’ep ve ark., 2013).

KABG ameliyat1 geciren hastalarda anksiyetenin de sik yasandigi (Douki ve ark.,
2011, Navarro-Garcia ve ark., 2011; Tully ve ark., 2011; Tully ve Baker, 2012),
depresyon gibi anksiyetenin de morbitide de Onemli role sahip oldugu
bildirilmektedir (Pedersen ve ark., 2011). KABG oncesi ve sonrasi anksiyete
nedenlerine  bakildigi ¢alismada, ameliyat sonrasinda fiziksel fonksiyon
yetersizliginin anksiyeteye neden oldugu goriilmiistiir (Douki ve ark., 2011). KABG
ameliyat1 geciren hastalarda ameliyat ile ilgili bilinmezlik ve 6liim korkusu hastanin
anksiyete yasamasina neden olabilmektedir. Bu hastalarda anksiyete ile postoperatif
mortalite arasinda iliski bildirilmistir (Douki ve ark., 2011, Navarro-Garcia ve ark.,
2011). Cserép ve arkadaglart (2012)’ nin on yil boyunca ameliyat 6ncesi anksiyete ile
egitim diizeyinin mortalite lizerine etkisini inceledikleri calismada (n=180), ameliyat
oncesi anksiyetenin mortalite ile iliskili oldugu bulunmustur. KABG hastalarinda
ameliyat Oncesi ve sonrasit anksiyete durumlari ile anksiyete ve yasam kalitesi
arasindaki iliskiyi Douki ve arkadaslart (2011)’nin inceledikleri ¢alismada (n=187),
ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi anksiyete durumu arasinda pozitif yonde iliski
(p=0.000) saptanmistir. Ameliyat 6ncesi anksiyete ile ameliyat 6ncesi mental saglik
arasinda ise negatif iligski (p=0.000) belirlenmistir. Acik kalp cerrahisi hastalarinin
(n=100) %32’sinin ameliyat oncesinde anksiyete yasadigi, yasanan bu anksiyetenin
ameliyat sonrasi agriyr ve analjezik tiiketimini arttirdigi belirlenmistir (Navarro-
Garc1 ve ark., 2011). Depresyon ve anksiyete KABG sonrasi iyilesmeyi olumsuz
yonde etkilemektedir (Kidd ve ark., 2016). KABG sonras1 depresyon diizeyinin
arttig1 (Cebeci ve Senol Celik, 2011), depresyonun iyilesmeyi geciktirerek tekrarli
hastane yatislarinda artisa yol agtigi bildirilmektedir (Morone ve ark., 2010).

Kisi, durum ya da olay karsisinda hafif bir tedirginlik duygusundan panik derecesine
kadar degisik seviyelerde anksiyete yasayabilmektedir. Hastalarin yasadig
anksiyetenin belirlenmesi, yapilacak girisimlerin planlanmasi i¢in de gereklidir
(Tasdemirve ark., 2013; Santos Martins ve Oliveira 2014). Hafif diizeyde anksiyete
bas etme ve merakta, artma, tetikte olma, eksiksiz mantikli diisiinme, artmis

uyaniklik gibi 6zelliklere sahipken; orta diizeyde anksiyetede segici dikkatsizlik, ag1z
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kurulugu, carpinti, artmis solunum hizi, nabizda artma, kas gerginligi, amagsiz
aktivite gibi Ozellikler bulunmaktadir. Siddetli diizey anksiyete yasandiginda ise
yiiksek diizeyde carpitilmis algi ve bilissel fonksiyon, yaklasan O6liim hissi,
hiperventilasyon, kaba motor tremorlar, uyusukluk, mide bulantisi, bas agrisi, bas
donmesi gibi ozellikleri vardir. Panik diizeyde anksiyete durumunda tablo daha da
ciddilesir ve dispne, gogiis agrisi, gorsel alanin bozulmasi, aklini yitirme hissi, 6liim
korkusu, duygusal aci, inkontinans ve kusma goriilmektedir. Hafif veya orta diizey
anksiyete genellikle fizyolojik fonksiyonlar1 hizlandirirken, siddetli anksiyete
yavaglatabilir. Uzun siireli panik islev gormede felce neden olabilir ve bazen oliimle
sonuglanabilir  (Kocabasoglu 2008; Oz 2014). Cerrahi girisimin hastanin
beklentilerini  karsilayamayacagt veya olumsuz sonuclanabilecegi diisiincesi
anksiyeteye yol acabilir (Aksoy 2012). Yapilan sistematik derlemede, depresyon,
anksiyete ve stresin saglikli bireylerin rolleri ve fiziksel yasam kalitesi ile iligkili

oldugu bulunmustur (Tully ve ark., 2009).

KABG ameliyati ve sonrasinda yasami tehdit eden bir olay olmasi ve ameliyat
sonrast yasanan sorunlar nedeni ile hastalar fizyolojik ve psikolojik stres
yasamaktadir (Ozer ve ark., 2010). Ameliyat sonrasi Ozellikle ilk birka¢ hafta,
iyilesme stireciyle birlikte stres ve olumsuz psikolojik siire¢ hakimdir (Utriyaprasit
ve ark., 2010). Anksiyete bireyin stres durumunun artmasina neden olarak fizyolojik
stirecleri olumsuz yonde etkiler. Akut stres sistolik ve diyastolik kan basincini
arttirir. Miyokard iskemisini 6nlemek i¢in miyokardin oksijenlenmesini ve koroner
perfiizyonu azaltir. Akut anksiyete durumlarinda hiperventilasyon yaygin olarak
goriiliir ve bu durum koroner arter spazmina ya da aritmilere yol acar. Anksiyete
otonom sinir sistemini harekete gecirerek koroner arter hastaligi (KAH) belirtilerinin
daha da artmasina neden olabilir (Tully ve Baker 2012). Kobra ve arkadaslarinin
(2013) yaptiklart ¢alismada, KABG ameliyatindan sonra tekrar hasta olma, yeniden
ameliyat olma, 6lim korkusu, evde ve iste yasanan rol kaybinin stres nedeni oldugu
ortaya konmustur. Calisma sonucunda hemsirelerin hastanin igsel stresorlerini iyi
tanimlamalar1 ve ortadan kaldirmalarina yonelik girisimlerin 6nemli oldugu
vurgulanmistir (Kobra ve ark., 2013). KABG sonrasi hastalar1 etkileyen degisimlerin,
her hasta i¢in farkli oldugu (Baker ve ark., 2011), bu degisikliklerin ele
alinmamasinin, hastalarda yasanan sorunlarin devam etmesine yol actigi, anksiyete

ve depresyonu ortaya cikarabildigi bildirilmektedir (Sidar ve ark., 2013). Ozer ve
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arkadaslarinin  (2010) yaptig1 calismada, KABG ameliyatina iliskin stresin
azaltilmasinda egitimin etkili oldugu bulunmustur. Psikolojik stres riski olan
hastalarin degerlendirilmesinde anksiyete ve korku algisinin belirlenmesi oldukga
onemlidir. Hastalarin stres ile bas etmelerine yardimct olunmast saglik

profesyonellerinin gorevlerindendir (Shabestari ve Parizad 2014).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, randomize kontrollii bir calismadir. Randomizasyon yonteminde
arastirmaya davet edilen hastalarin miidahale ya da kontrol gruplarindan hangisinde
yer alacagi bir bilgisayar programi aracilig ile (https://www.randomizer .org/) basit
randomizasyon yontemiyle belirlenmistir. Randomizasyon hastalar iizerinden
yapilmis olup, olusan say1 dizisine gére miidahale ya da kontrol grubunda yer almasi

gerektigi belirlenmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Bu arastirma Akdeniz Universitesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Klinigi’nde

yapilmistir.

Akdeniz Universitesi Hastanesi 983 yataklidir. Kalp Damar Cerrahisi Kliniginde 32
(10’u yogun bakim, 22’si klinik) yatak bulunmaktadir. Klinikte 13 hemsire, 08-20,
08-16,16-24 seklinde vardiyalar ve 16-08, 20-08 ve 24-08 nébetler seklinde gorev
yapmaktadir. Kalp Damar Cerrahisi Kliniginde yiiriitiilen planli bir taburculuk
egitimi bulunmamaktadir. Taburcu olurken hastalara doktorlar tarafindan “Koroner
Arter Cerrahisi Sonrasi Yasam” kitapcigi verilmekte ayrica evde kullanmalari
gereken ilaglar yazilip tekrar kontrole gelecegi tarih sOylenmektedir. Kitapgikta;
koroner cerrahi riski, koroner arter hastaliginda kullanilan cerrahi teknikler, ameliyat
sonrast donemin nasil gegecegi, kalp cerrahisini izleyen donemde rehabilitasyon,
uyarici belirtiler (¢arpinti, solunum sikintisi, asir1 terleme, yiiksek ates, asir1 bitkinlik,
bas donmesi) ve dikkat edilecek noktalar basliklar1 yer almaktadir. Ancak kitapgikta
cok kisitlt bilgiler bulunmaktadir. Hastalardan, taburcu olduktan sonra yedinci giinde

ve birinci ayda kontrole gelmeleri istenmektedir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Akdeniz Universitesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi
Anabilim Dali yatakli servisinde Agustos 2016 Haziran 2017 tarihleri arasinda
KABG ameliyati olan hastalar olusturmustur. Bu tarihler arasinda 120 hastaya

KABG ameliyat1 yapilmustir.
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Ormeklemin biiyiikliigii istatistiksel olarak Gii¢ Analizi (Power Analysis) ile
belirlenmistir. Akdeniz Universitesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Kliniginde 1
Ocak 2014-1 Ocak 2015 tarihleri arasinda 151 hastaya Koroner Arter Baypas Greft
ameliyat1 uygulanmistir. Bu sayiya gore yapilan giic analizinde %95 giiven ve %5
yanilma pay1 ile evren biiyiikliigii 110 (55 Kontrol, 55 Miidahale Grubu) olarak

belirlenmistir.

Orneklem biiyiikliigiinii saptamak i¢in:

N.P.Q.Z°
n= Q formiili kullanilmustir.

(N-1)d?+Z°PQ

N: Koroner Arter Baypas Greft yapilan toplam hasta sayisi; 151
n: Orneklem biiyiikliigii

P: Evrendeki depresyon, stres, anksiyete gozlenme orant; 0,5

Q (1-P): depresyon, stres, anksiyete gozlenmeme orant; 0,5

Z, :0=0.05,0.01, 0.001 icin 1.96, 2.58 ve 3.28 degerleri; 1.96
d= Orneklem hatas1;0.05 olarak alinmustir (Senol, 2012).

3.4. Ornekleme Ahnma Kriterleri
o Ik ve elektif KABG ameliyati olan,
e KABG ameliyati sirasinda baska bir cerrahi girisim uygulanmayan,
e Herhangi bir psikiyatrik tan1 veya tedavi almayan (dosya bilgisi),
e Tiirkce okuma yazma bilen,
e Isitme, anlama, gérme ve konusma problemi olmayan,

e Kendisinde ya da ailesinde akilli telefon bulunan hastalar dahil edilmistir.

Ik iic madde depresyon, anksiyete ve stresi etkileyebileceginden, sonraki ii¢ madde
ise formlar1 doldurma, taburculuk sonrasi hastaneden verilen kitap¢igi okuma, tele
hemsirelik hizmeti ile verilecek egitiminin uygulanabilirligi ve anlagilmasi agisindan

arastirma kapsamina alinmistir.

3.5. Arastirmanin Etik Onamm

Arastirmaya baslamadan o6nce Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay (onay no: 70904504/343) (EK-4), arastirmanin
yapilacagi hastaneden yazili izin (onay no: 06/10/2016-E.107894) (EK-3) alinmustir.

Aragtirma kapsamina alman bireylere arastirma verilerini toplamaya baslamadan
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Once, arastirmanin yapilma amaci, siiresi ve arastirma siiresince yapilacak iglemler
aciklanarak “Aydinlatilmis Onamlar” (EK-5) (EK-6) yazili olarak alimustir.
“Depresyon Anksiyete Stres Olcegi”’ni kullanmak igin 6lcegi gelistiren yazarlardan
biri olan P. Lovibond (EK-2) ile Tirkce gegerlik ve giivenirligini yapan
aragtirmacilardan biri olan N. Bilgel’den (EK-1) kendileri ve diger yazarlar adina e-
mail yolu ile izin alinmigtir. Arastirma boyunca mahremiyet, edinilen bilgilerin
gizliligi ve gizliliginin korunmasi etik ilkesine 6zen gosterilmistir. Ayrica elde edilen
bilgilerin ve cevaplayanin kimliginin gizli tutulacagi belirtilerek ‘Kimliksizlik ve

Giivenlik’ etik ilkesi yerine getirilmistir.

3.6. Arastirmanin Degiskenleri: Arastirmanin bagimli degiskeni koroner arter
baypas greft uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi yasanan sorunlar, depresyon,
anksiyete ve stres, bagimsiz degiskenleri ise tele-hemsirelik hizmeti ile verilen

danigsmanliktir.

3.7. On Uygulama
Calismaya baglamadan oOnce veri toplama formunun anlasilabilirligini
degerlendirmek icin Ornekleme alinma kriterlerine uygun 10 kisiye On test

yapilmistir. On test verileri degerlendirmeye dahil edilmemistir.

3.8. Veri Toplama Araclari

Aragtirmada veriler, Kisisel Bilgi Formu ve “Depresyon, Anksiyete, Stres Olgegi
(DASS-42) ile toplanmigtir. Miidahale grubuna alinan hastalara “Telefonla
Danismanlik Protokolii” ve akilli telefon ile internet ag1 lizerinden “WhatsApp

KABG grubu” araciligi ile tele-hemsirelik hizmeti verilmistir.

3.8.1. Kisisel Bilgi Formu (EK-7)

Kisisel Bilgi Formu 4 alt gruptan olusmaktadir. BOLUM A (EK-7) hastanin
hastaneye yatma tarihi, ameliyat tarihi, taburcu olma tarihi, birinci ve ikinci kontrole
gelme tarihi, cinsiyet, yas, ¢alisma durumu, meslegi, medeni durumu, yasadigi yer,
egitim durumu, saglik gilivencesi, gelir durumu, verilen destek, koroner arter
hastaliginin siiresi, kullandig1 ilaglar, koroner arter hastaligi olusturan faktorlerin
varlig1 (sigara, alkol kullanimi, hipertansiyon, diyabet, kan lipit diizeyi, fiziksel
egzersiz, obezite, New York Kalp Cemiyetine (NYHA) gore hastanin efor kapasitesi,
ejeksiyon fraksiyon (EF) degerini igermektedir. Kisisel Bilgi Formunun iginde
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BOLUM B (EK-7) degistirilen damar sayisi, cross-klemp siiresi, yogun bakimda
kalma siiresi, hastanede yatma siiresini igermektedir. BOLUM C (EK-7)’de
miidahale grubunun taburcu olduktan sonra, yasanan sorunlarina iliskin verilen
danismanlik hizmetlerinin kaydedildigi béliim yer almaktadir. BOLUM D (EK-7)’de
miidahale gurubuna telefonla verilen hemsirelik hizmetinden memnun kalip

kalmadig1 sorgulanmaktadir.

3.8.2. Depresyon Anksiyete Stres Olcegi (DASS-42) (EK-8)

Depresyon Anksiyete Stres Olgegi (DASS-42), son bir hafta i¢inde belirtilen negatif
duygusal durumlarin diizeyini belirlemede kullanilmaktadir. Depresyon Anksiyete
Stres Olgegi 1995 yilinda Lovibond & Lovibond tarafindan gelistirilmis ve 2006
yilinda Uncu, Bayram ve Bilgel tarafindan Tirk toplumuna uyarlanmis, gegerlik ve
giivenirligi yapilmistir. DASS-42°de 14’1 depresyon, 14’1 anksiyete ve 14’0 stres
boyutlarma ait olmak iizere toplam 42 madde bulunmaktadir. Depresyon Olgegi;
kisisel duygularda olumsuzluk, bir ise baslamada isteksizlik ve yavaslik, moral
bozuklugu ve keder, insani degersizlik, zevk almama ve isteksizlik, gelecek hakkinda
olumsuz hissetmek, hayatin anlamsizligi gibi duygulari degerlendirmektedir.
Anksiyete Olcegi; otonomik yamitlari, iskelet kas1 yanitlarmi, durumsal endiseleri
degerlendirirken, Stres Olgegi; gevsemede zorlanma, dtke nobetleri, kolay dfkelenme
ve kizginlik, sabirsizlik ve tolerans eksikligi gibi durumlari incelemektedir. Olgek 0
hi¢cbir zaman, 1 bazen ve ara sira, 2 olduk¢a sik ve 3 her zaman seklinde dortlii likert
tipi bir derecelendirmeye sahiptir. Depresyon, anksiyete ve stres boyutlarinin her
birinden aliman puanlarin yiiksek olmasi, bireyin ilgili probleme sahip oldugunu
ortaya koymaktadir. Ters madde bulunmayan 6l¢egin toplam puanlar1 her bir alt
boyut i¢in 0 ile 42 arasinda degismektedir. DASS- 42 OGlgeginin 5 alt grubu
bulunmaktadir. Depresyon puani; sifir ile dokuz aras1 normal, 10-13 aras1 hafif, 14-
20 aras1 orta, 21-27 arasi ileri, 28 iizeri ¢ok ileri diizeyi gostermektedir. Anksiyete
puant; sifir ile yedi arasi normal, sekiz ile dokuz arasi hafif, 10-14 arasi orta, 15-19
aras1 ileri, 20 lizeri ¢ok iler diizeyi gostermektedir. Stres puani; 0 — 14 aras1 normal,
15-18 arasi hafif, 19-25 aras1 orta, 26-33 arasit ileri, 34 flizeri ¢ok ileri diizeyi
gostermektedir. Olgegin Tiirkce versiyonunda Cronbach alfa degeri depresyon igin
0.92, anksiyete icin 0.86 stres i¢in 0.88 olarak bulunmustur (Bilgel ve Bayram,
2010). Aragtirmamizda Cronbach alfa degerleri; depresyon igin 0.55, anksiyete igin
0.85, stres i¢in 0.75 oldugu goriilmiistiir.
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3.8.3.Telefonla Damismanhk Protokolii (EK-9)
Miidahale grubuna alinan hastalara arastirmaci tarafindan taburculuktan sonraki
birinci giin ile birinci, ikinci ve liglincii haftalarda olmak {izere toplam dort kez

telefon ile danismanlik verilmistir.

Telefonla danismanlik protokoliiniin olusturulmasinda; KABG ameliyati1 sonrasinda
hastalarin en ¢ok problem yasadigi ve destege ihtiyag duydugu donemler dikkate
alinmistir. Literatlir incelendiginde hastalarin erken iyilesme evrelerinde; taburcu
olduklar1 giin (Henderson ve Zernike, 2001; Cebeci ve Senol Celik, 2008; Cebeci ve
Senol Celik, 2011), birinci hafta (Yilmaz ve Cift¢i, 2010; Cebeci ve Senol Celik,
2008; Cebeci ve Senol Celik, 2011; Lie ve ark., 2012; Sethares ve ark., 2013; Yang
ve ark., 2015), ikinci hafta (Lie ve ark., 2012; Sethares ve ark., 2013;
Bikmoradi,2016) ile fi¢iincii hafta (Cebeci ve Senol Celik, 2008; Cebeci ve Senol
Celik, 2011; Lie ve ark., 2012; Firouzabadi ve ark., 2014; Yang ve ark., 2015) daha
fazla sorun yasadiklar1 ve saglik personeline gereksinim duyduklar: goriilmiistiir. Lie
ve arkadaglar1 tarafindan (2012), KABG ameliyat1 gegiren hastalarla yaptiklari
calismada, hastalarin ilk ay icinde takip edilmeleri ve rehabilitasyonu igin

desteklenmeleri gerektigi belirtilmektedir.

Tele-hemsirelik hizmetlerinden biri olarak verilen telefonla danismanlik protokolii
igin Akdeniz Universitesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dalmin
hazirladig1 “Koroner Arter Cerrahisi Sonras1 Yasaminiz” kitap¢iginin konu bagliklar
ile birlikte literatiir dikkate alinmistir (Cebeci ve Senol Celik, 2008; Demirkiran,
2012). Konu bagliklari; agri, ila¢ kullanimi, yara yer(ler)i, uygun hareket ve yiiriiyiis,
solunum, duygu durumu, uyku/ dinlenme, yeterli sivi alimi, beslenme/diyet, banyo,
acil durum miidahaleleri, yapilmasi ve yapilmamasi gereken uygulamalardan

olusmaktadir.

Taburcu oldugu ilk giin yaptifi aramada arastirmaci, hastalara protokole uygun
danmismanlik hizmeti vermis, birinci, ikinci ve Tli¢lincli haftalarda tekrar aranacaklar
konusunda bilgilendirilmistir. Ayrica danigmanliga ihtiya¢ duymalar1 halinde 10.00-
22.00 saatleri arasinda kendilerinin arastirmaciyr telefon ile arayabilecekleri
sOylenmistir. Telefon goriismelerinin ortalamas: 12 dakika (X =12 min-max 7-
17dk)’dr.
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3.8.4. WhatsApp KABG grubu ile Danismanhk

Miidahale grubuna alinan hastalar i¢in akilli telefon ile internet ag1 iizerinden siirekli
erisim saglayabilecekleri ve damismanlik alabilecekleri “WhatsApp KABG grubu”
kurulmustur. Grup yoneticisi arastirmaci, grup iiyeleri ise miidahale grubundaki hasta
ve aileleridir. Miidahale grubundaki bireylere, problemlerini bu grup araciligi ile
arastirmactya sorabilecekleri ve goriintii (yara yerinin durumu ile ilgili fotograf vb)
paylasabilecekleri, grup lyeleri ile yazisabilecekleri ve goriismeler yapabilecekleri
sOylenmistir. Ancak yalniz 3 hasta “WhatsApp KABG grubu” {izerinden yara yeri
durumu ile ilgili fotograf paylasmistir. KABG grubunu, grup iiyeleri dnemli ve 6zel

giinlerde tebrik ve kutlama olarak kullanmiglardir. Aktif katilim saglanamamustir.

3.8.5. Girisim Protokolii

Miidahale grubu i¢in; Arastirma kriterlerine uygun hastanin klinige yatisina karar
verildigi ilk 24 saat icinde birey ile tanigilarak arastirmanin amact agiklanmustir.
Aydinlatilmis onam formu (Miidahale grubu- EK-5) birey tarafindan okunarak
imzalanmistir. Kisisel Bilgi Formu BOLUM A (EK-7) ve Depresyon Anksiyete Stres
Olgegi  (DASS-42) (EK-8) yiiz yiize goriisme yontemiyle uygulanmistir.
Taburculuga karar verildigi 24 saat i¢inde Kisisel Bilgi Formu BOLUM B (EK-7) ile
DASS-42 tekrar uygulanmigtir. Hastaya arastirmaci tarafindan taburculuktan sonraki
ilk ve ikinci kontrole geldiklerinde, poliklinikte DASS- 42 Olgeginin tekrar
uygulanacagi sOylenmis ve “Koroner Arter Cerrahisi Sonrast Yasam” kitapcig
verilerek, klinigin rutin taburculuk islemi dogrultusunda taburcu edilmistir.
Randomizasyon yontemi ile miidahale grubunda yer alacagi belirlenen hastalar,
taburculuktan sonraki birinci giin arastirmaci tarafindan aranmis, telefonla arama
protokoliinde yer verilen konular ve sorunlar dogrultusunda goriisme yapilarak,
sorular1 yanitlanmistir. Hastaya birinci, ikinci ve lgcilincii haftalarda arastirmact
tarafindan tekrar aranacagi sdylenmistir. Thtiyac durumunda hastalarin arastirmaciy:
telefon ile arayabilecekleri bildirilmistir. Ayrica hasta akilli telefon ile internet agi
tizerinden siirekli erisim saglayabilecegi, sorular sorabilecegi, grup tiyeleri ile
yazisabilecegi “WhatsApp KABG grubu” na dahil edilmis ve buradan sorular
sorabilecegi, grup tiyeleri ile yazisabilecegi anlatilmigtir. Taburculuktan sonraki
telefon aramalarinda da protokol uygulanmistir. Taburculuktan sonraki birinci ve
ikinci kontrole geldikleri giinlerde poliklinikte DASS-42 Olgegi tekrar uygulanmustir.

Telefon ile aramalarin tamamlanmasindan sonra gelinen ikinci kontrol sirasinda
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miidahale grubundaki hastalara, telefonla verilen hemsirelik hizmetinden memnun
olup olmadiklari, arastirmaci disinda poliklinikte gorevli bir hekim tarafindan

sorulmustur.

Kontrol grubu i¢in; Arastirma kriterlerine uygun hastanin klinige yatisina karar
verildigi ilk 24 saat icinde birey ile tanigilmistir. Arastirmanin amaci agiklanarak
aragtirmaya katilmay1 kabul eden hastalarin aydinlatilmis onamlar1 (Kontrol grubu-
EK-6) alinmstir. Kisisel Bilgi Formu BOLUM A (EK-7) ve Depresyon Anksiyete
Stres Olgegi (DASS-42) (EK-8) yiiz yiize goriisme yontemiyle uygulanmistir.
Taburculuga karar verildigi 24 saat icinde BOLUM B (EK-7) ve DASS-42 Olgegi
tekrar uygulanmistir. Hastaya arastirmaci tarafindan taburculuktan sonraki kontrole
geldigi birinci hafta ve birinci ayda poliklinikte DASS- 42 Olgegi’nin tekrar
uygulanacagi soylenmis ve “Koroner Arter Cerrahisi Sonrast Yasam” kitapgigi
verilerek, klinigin rutin taburculuk islemi dogrultusunda taburcu edilmistir.
Taburculuktan sonraki birinci ve ikinci kontrole geldikleri giinlerde poliklinikte
DASS-42 Olgegi uygulanmistir. Kontrol grubundaki hastalar, taburculuk sonrasi
miidahale grubu ile beklenmedik sekilde etkilesime girerek arastirmaciy:r telefonla
aramasi durumunda, etik ilkeler gbz Oniine alinarak sorularinin yanitlanmasi

planlanmistir. Ancak boyle bir durumla karsilagilmamistir.

Kontrol ve miidahale grubuna alinan hastalara; yatisin ve taburculugun yapildig
giinler ile birinci, ikinci kontrollerde olmak iizere toplam dort kez DASS-42 Olgegi
uygulanmistir. Randomizasyon yontemi ile miidahale grubuna dahil edilen hastalar
arastirmaci tarafindan taburculuktan sonraki birinci giin ile birinci, ikinci ve tiglincii

haftalarda olmak tizere dort kez telefon ile aranmustir.

Telefon Goriismeleri

Goriismeler Roter etkilesim analiz sistemi (RIAS)’ne goére yapilmistir (Roter ve
Larson, 2002). RIAS, ABD ve Avrupa’da yaygin olmak iizere diinyanin pek cok
tilkesinde tibbi goriigmelerde kullanilmaktadir. Tibbi goriismelerin gorev odakli
(Instrumental) goriisme ve sosyo-emosyonel (affective) gorlisme olmak {izere iki
temel bileseni vardir. Gorev odakli goriisme; veri toplama ve bilgi verme (egitim,
danigmanlik v.b) olarak iki fonksiyona ayrilir.

Sosyo-emosyonel (affective) odakli goriismenin ise iliski kurma, aktive etme ve

ortaklik olmak {tizere iki fonksiyonu vardir. Sosyo emosyonel (affective) odakli
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goriisme, bir iliski olusturmaya odaklanan aktiviteleri yansitir (gliven verme,
samimiyet, diiriistlik v.b). Birinci asamast iliski kurma, ikinci asamasi hastalar
aktive etme ve ortaklik olusturmadir. Goriismenin son fonksiyonu olan aktive etme
ve ortaklik; hastanin konusmasini, goriis bildirmesini  ve diisiincelerini
kolaylastirmayi igerir (Roter ve Larson, 2002; Pires ve Cavaco, 2014; Sleptsova ve
ark., 2017).

Aragtirmada sosyo-emosyonel odakli iletisim ile goriisme baslatilmis, birey ile
samimi ve giiven verici bir iletisim ortami olusturulmustur. Daha sonra gérev odakli
(Instrumental) goriisme ¢ercevesinde bireye sorular sorulmustur. Elde edilen veriler
ile durum degerlendirmesi yapilmistir. Degerlendirmeler sonucunda hastalarin

ihtiyaglarina uygun bilgilendirme ve danismanlik saglanmistir.

Roter Etkilesim Analiz Sistemi, Telefon Hemsireligi Hizmeti’nin analiz edilmesi

icinde kullanilmaktadir (Kaminsky ve ark., 2017).

Birinci Goriisme (Taburculuktan sonraki ilk 24 icinde)

Arastirmact hastaya kendisini tanittiktan sonra nasilsiniz? sorusuyla goriismeyi
baslatti. Arama amaci anlatildiginda hastalar, sasirdiklarini, inanamadiklarin
belirterek bdyle bir hizmet verildigi i¢in cok mutlu olduklarini ifade ettiler. Sicak ve
samimi bir gorisme ortami olusturulduktan sonra veri toplanmaya baslandi.
Telefonla arama protokoliinde ele alinan konularla ilgili sorunlari olup olmadig: tek
tek sorgulandi. Kitapgikta bulunan konular gerektiginde tekrarlandi ve hastanin

o0grenmek istedigi sorunlara yonelik bilgi ve danigmanlik verilmeye baslandi.

flaclarim Kullanimi; “ilaglarinizin kullanmu ile ilgili sormak istediginiz bir sey var
mi1?” sorusundan sonra hastanin ihtiyacina gore bilgi verildi. Genel olarak sabah
yataktan kalkarken hipotansiyon sikayetleri olmasi nedeni ile tansiyon ilaglarini giin
icinde almasi, miimkiinse tansiyon kontrolii yapmasi 6nerildi. Gece tuvalet ihtiyaci
nedeni ile uyanma sikayetleri ¢cok oldugundan, idrar soktiiriicii ilacin1 sabah erken

saatlerde almasi bilgisi verildi. Tlaglarini her giin diizenli kullananlar desteklendi.

Agr1; “sizi rahatsiz eden agri(lar)niz var mi?” sorusundan sonra agrist olanlara
siddeti, yeri ve sekli sorularak agri yonetimi konusunda bilgi verildi. Ilk gériismede

hastalarin ¢gogunlugu sternum (16 kisi) ve sirt agrisi (18 kisi) oldugunu ifade etti.
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Yara Yerleri; “yara yerleriyle ilgili sikintiniz var mi?” sorusundan sonra
ihtiyaglarina gére danismanlik verildi. Yara yerlerinde kizariklik, sislik ve akinti olan
hastalara kontrol giiniinii beklemeden poliklinige basvurmalar1 sdylendi. Safen venin
alindig1 bacakta hafif sislik olabilecegi, yattifi ve oturdugu silirece altini

destekleyerek yiikseltmesi, hareket etmeyi ihmal etmemesi 6nerildi.

Solunum/Triflow Kullanimi; “triflow kullanimi nasil gidiyor, bir sikintt var m1?”
sorusundan sonra ihtiyaca uygun bilgi ve danmismanlik verildi. Etkin triflow
uygulamalar1 onaylanarak desteklendi. Eksik uygulamalar tamamlandi, yanlis bilgiler
diizeltildi. Dogru sekilde uygulanmayanlara nasil yapmalar1 gerektigi tekrar
hatirlatildi. Hastalarin ¢ogunlugu (27 kisi) taburcu olduktan sonra triflow kullanmay1
birakacagini diisiindiigiinii ifade etti. Hastalara saat de 10 -15 kez ikinci kontrole

kadar devam etmeleri gerektigi belirtilerek yararlari anlatildi.

Uygun Hareket ve Yiiriiyiis; uygun hareket ve yiiriiylis yapmaya devam edip
etmedikleri sorularak, en az her 2 saatte bir ylirliylis yapmasi, her giin yiiriiylis
mesafesini arttirmas1 gerektigi hatirlatildi.  Olumlu uygulamalar desteklendi.
Kitapcikta yer alan bilgiler disinda yapmas1 gerekenler konusunda ihtiyaci olanlara
bilgi verildi. Merdiven ¢ikip ¢ikamayacagini soran 16 hastaya, 2-3 basamakta bir
kendilerini iyi hissedene kadar dinlenerek ¢ikabilecekleri soylendi.

Uyku/Dinlenme; uyku problemi yasayip yasamadiklart sorularak, her gece belirli
saatlerde yatmalar1 Onerildi. Geceleri diizenli uykunun iyilesmedeki Onemi
hatirlatildi. ilk goriismede uyku boliinmeleri yasadiklarini ifade eden hastalara,
uykuya dalmakta zorluk, uyandiktan sonra bir daha uykuya dalamama, panikle
uyanmalarin yasanabilecegi, zamanla azalacagi sdylendi. Ogleden sonralar1 1 saatten
fazla sekerleme yapmaktan kaginmalari gerektigi anlatildi. Tim hastalar ilk

goriismede ne zaman yan donerek yatabilecekleri sorusunu yoneltti.

Beslenme/Diyet; istah durumlar ve beslenmeyle ilgili problemlerinin olup olmadigi
sorulan hastalarin ¢ogunlugu agizlarinda metalik tat oldugunu yiyeceklerin tadini
alamadiklarin1 ifade ettiler. Bu durumun gecici oldugu, az ve sik Ogiinlerle
beslenmeleri, asir1 yagh ve tuzlu yiyecekler yememeleri, 6zellikle aksamlar1 agir

yiyeceklerden kaginmalari gerektigi anlatildi. Olumlu uygulamalar desteklendi.
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Yeterli Sivi Alimi; sivi alimi ile ilgili meveut durumlar1 ve problem yasayip
yasamadiklar1 sorulan hastalara glinde en az 1.5 -2 1t siv1 tiiketmelerinin 6nemi tekrar
hatirlatildi. Sabah uyandiklar1 saatten itibaren yatana kadar her saat basi yarim

bardak su igmeleri 6nerildi. Olumlu uygulamalar desteklendi.

Duygu Durumu; “duygusal durumunuzla ilgili paylasmak istediginiz bir degisiklik
var m1?” sorusundan sonra ihtiyaca yonelik bilgi verildi. Ug hasta hassaslastigim
ifade etti. Kitapgikta yer alan bilgiler disinda duygusal yonden iyi hissetmeleri i¢in
yiirilyiis, kisa ziyaretler, yeterli uyku ve dinlenme &nerildi. Ug hasta enfeksiyon
kapmamak i¢in ziyaret¢i kabul etmediklerini ifade ettiler. Grip, nezle v.b gibi
enfeksiyonu olmayan yakinlarinin kisa stireli ziyaretlerinin kendilerine iyi gelecegi

konusunda bilgi verildi.

Banyo Yapma/ Hijyen; banyo yapmayla ilgili herhangi bir sikintisi yasayip
yagamadig1 sorulan hastalarin tamami ne zaman banyo yapabileceklerini sordular.
Hastalara viicutlarini su ve sabunla silerek temizleyebilecekleri ancak dikislerin
alinmasina kadar (genellikle taburculuktan sonraki birinci hafta), banyo yapmanin
Onerilmedigi anlatildi. Dikisler alindiktan sonra tabureye oturarak, 10 dakikay1

geemeyen 1lik su, yumusak bez ve sabunla yikanabilecekleri sdylendi.

Onemli Durumlar ve Ulasilmas1 Gereken Yerler; “sizi rahatsiz eden 6nemli bir
durumunuz var mi?” sorusundan sonra acil durumlarda Akdeniz Universitesi
Hastanesi Acil Servisine, Kalp Damar Cerrahisi Poliklinigi’'ne basvurabilecegi
sOylendi. Haftaya bir saat planlanarak tekrar aranacaklari, herhangi bir sikint1 olursa
verilen telefonu arayabilecekleri belirtildi. Goriismenin sonunda hastadan izin
alinarak WhatsApp KABG grubuna dahil edildi. Hastalara, ihtiya¢g duymalari halinde
aragtirmaciy1 telefon ile arayabilecekleri belirtildi. Ayrica internet agi iizerinden
stirekli erisim saglayabilecekleri, sorular sorabilecekleri, grup Tyeleri ile
yazigabilecekleri “WhatsApp KABG” grubundan goriismelere devam edebilecekleri
sOylenerek goriisme sonlandirildi.

Ik telefonla goriisme siiresi ortalamas1 13 dakika (min 9 dakika, max 17 dakika)

stirmiistir.
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ikinci Goriisme (Taburculuktan sonraki birinci hafta)

Ikinci telefon goriismesinde de olumlu ve sicak goriisme ortami devam etti.
Telefonla arama protokoliindeki ele alinan konular ve sorunlara yonelik birinci
gorismede oldugu gibi bilgi ve danismanliga devam edildi. Hastalarin daha ¢ok agri
(25 kisi), uyku problemi (24 kisi), ve istahsizlik (12 kisi) yasadigr belirlendi.
Yapilabilecekler hakkinda damismanlik verildi. lkinci telefon goriisme siiresi
ortalamas1 11 dakika (min 8 dakika, max14 dakika) siirmiistiir. Bireye 1 hafta sonra
tekrar planlanan saatte aranacagi bir problemi olursa verilen telefonu arayabilecegini

ve WhatsApp KABG grubundan yazabilecegi soylenerek goriisme sonlandirildi.

Uciincii Goriisme (Taburculuktan sonraki ikinci hafta)

Ik iki goriismede olusturulan sicak ortam devam ettirilerek “nasilsiniz?” sorusu ile
goriisme baslatildi. Telefonla arama protokoliindeki ele alinan konular ve sorunlara
yonelik nelere dikkat ettigi sorgulanarak uygulamalar1 gozden gecirildi. Daha 6nceki
goriismelerde verilen bilgiler tekrarlandi. Bireyin sorulari cevaplandi. Sorun var ise
bu noktada yapilabilecekler hakkinda birey yonlendirildi. Hastalarin agr1 (17 kisi),
safen ven alinan bacakta sislik (2 kisi), uyku problemi (18 kisi), istahsizlik (8 kisi)
yasadig1 belirlendi. Uciincii telefon goriisme ortalamasi 10 dakika (min 7 dakika max
13 dakika)’dir. Bir sonraki haftanin goriismesi i¢in uygun saat plani yapilmustir.
Herhangi bir sikinti durumunda verilen telefon numarasindan arastirmaciyi
arayabilecegi ve WhatsApp KABG grubundan yazabilecegi Yyinelenerek goériisme

sonlandirildi.

Dordiincii Goriisme (Taburculuktan sonraki ii¢iincii hafta)

Hasta bireylerin daha 6zgiivenli ses tonuyla agtig1 son telefon goriismesine, hastanin
durumu sorularak baglandi. Daha Onceki goriismelerde uygulanan protokol
tekrarlandi. Bu goriismede hastalar protokolde ele alinan konulari “agrim azaldi,
ilaglartrm1 kullaniyorum, daha rahat kalkip yiirliyorum, uykusuzluk problemim
azald1” gibi climlelerle net bir sekilde ifade etmeye basladilar. Hastalarin agr1 (8
kisi), uyku problemi (8 kisi), istahsizlik (2 kisi) yasadigi ancak oOncekine gore
azaldig1 tespit edildi. Goriigme siiresi ortalama 8 dakika (min 7 dakika, max 9
dakika) siirdii. Bireye son telefon goriismesi oldugu sdylendi, tesekkiir edildi ve

ikinci kontrolde goriismek tizere goériisme sonlandirildi.

35



Toplamda 55 hastayla 220 goriisme yapilmistir. Yalnizca {i¢ hasta WhatsApp
lizerinden yara yeriyle ilgili fotograf paylagmistir. Hastalar WhatsApp KABG

grubunu, 6nemli ve 6zel giinlerde tebrik ve kutlama amaci ile kullanmiglardir.

Rutin Telefon Protokolii Disinda Verilen Damismanhk Hizmetleri (Hasta
Aramalari)

Hastalar rutin telefon protokolii disinda uykusuzluk (3 kisi), kabizlik (3 kisi), bacakta
sisme (1 kisi), sigaray1r birakma (1 kisi), antibiyotik kullanim1 (3 kisi), zeytinyagi
kullanimi (1 kisi), ise geri donme zamani (2 kisi), ucakla seyahat edebilme (2 kisi),
tasit kullanma (3 kisi), cinsel yasam (Kadin hastalar aradi) (3 kisi), mide yanmas1 (1
kisi), randevu alma (3 kisi) nedenleriyle aragtirmaciyr aramislar, kitapgikta yer alan

bilgiler disinda ihtiyaca uygun olarak danigsmanlik hizmeti verilmistir.
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ARASTIRMANIN UYGULAMA SEMASI

—

RANDOMIZASYON (EK-12)
]https.//www.randomlzer .org/ (

4&
KONTROL GRUBU ]
L

[ MUDAHALE GRUBU

v
Klinige yattig1 ilk 24 saat icinde
Kisisel Bilgi Formu BOLUM A (EK-7) ve DASS-42 (EK-8)

uygulandi

Hastanin taburculuguna karar verildigi 24 saat icinde

Kisisel Bilgi Formu BOLUM B (EK-7) ve DASS-42 (EK-8)
uyguladi

Hastaya “Koroner Arter Cerrahisi Sonrasi Yasam” kitap¢igi verildi
Klinigin rutin taburculuk islemi uygulandi

A 4

Klinige yattig1 ilk 24 saat icinde
Kisisel Bilgi Formu BOLUM A (EK-7) ve
DASS-42 (EK-8)’ uygulandi

Hastanin taburculuguna karar verildigi 24
saat icinde
Kisisel Bilgi Formu BOLUM B (EK-7) ve
DASS-42 (EK-8) uygulandi
Hastaya “Koroner Arter Cerrahisi Sonrasi
Yasam” kitap¢ig1 verildi
Klinigin rutin taburculuk islemi uyguland1

[l

v

Taburcu olduktan sonra ilk giin

Hasta arastirmaci tarafindan aranarak telefonla arama protokolil
uyguland1 (EK-9), birinci, ikinci ve i¢iincti haftalarin sonunda da
aranacagl bilgisi verildi ve “WhatsApp KABG grubu” na dahil
edildi. Hastaya ihtiya¢ duydugu durumlarda arastirmaciyi
arayabilecegi ve WhatsApp grubundan yazisabilecegi soylendi

Birinci Arama

y

Taburcu olduktan sonraki ilk kontrol
(Ameliyattan sonraki 1. hafta)

DASS-42 (EK-8) tekrar uygulandi

v

Taburcu olduktan sonra birinci hafta

Telefonla arama protokolii uygulandi (EK-9)

Hastaya ihtiya¢ duydugu durumlarda arastirmaciy: arayabilecegi ve
WhatsApp grubundan yazigabilecegi hatirlatildi

ikinci

Arama

Taburcu olduktan sonraki ikinci kontrol
(Ameliyattan sonraki 1. ay)

DASS-42 (EK-8) tekrar uygulandi

v

Taburcu olduktan sonra ilk kontrol (Ameliyattan sonraki 1
hafta) DASS-42 (EK-8) tekrar uygulandi

A 4

Taburcu olduktan sonraki ikinci hafta

Telefonla arama protokolii uygulandi (EK-9)

Hastaya ihtiya¢ duydugu durumlarda arastirmaciyr arayabilecegi ve
WhatsApp grubundan yazisabilecegi hatirlatildi

Uciincii
Arama

A

Taburcu olduktan sonraki iiciincii hafta

Sonuncu telefonla arama protokolii uygulandi (EK-9)

Hastaya ihtiyag¢ duydugu durumlarda kendisinin arastirmaciyi
arayabilecegi ve WhatsApp grubundan yazigarak soru yazabilecegi

hatirlatildi |

Dordiincii

Arama

v

Taburcu olduktan sonraki ikinci kontrol (Ameliyattan sonraki 1. ay)

DASS-42 (EK-8) tekrar uygulandi

Sekil 3.1. Arastirmanin uygulama semasi

Telefonla arama protokolii haricinde

hastalardan gelen telefonla verilen damsmanhk
hizmeti BOLUM C (EK-7)’ye kaydedilmesi
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CONSORT AKIS DIYAGRAMI

[ Kayit ] Uygunluk i¢in degerlendirilen (n=120)

Dahil edilmeyen (n=10)

v' Katilmay1 red eden (n=1)
v Kiriterlere uygun olmayan (n=9)

A

Randomize edilenler (n= 110)

: [ | I

Kontrol Grubu;
Girisim i¢in ayrildi (n= 55)
(1 Ayrilan girigim yapildi (n= 55)

Miidahale Grubu;
Girigim igin ayrildi (n= 55)
[1 Ayrilan girisim yapildi (n= 55)

[ [zlem ]
\4

A 4

Girisime devam edildi (n=55) Girisime devam edildi (n=55)

[ Analiz ]
A\ 4

A 4

Analiz edildi (n=55) Analiz edildi (n=55)

Sekil 3.2 Consort akis diyagrami

38



3.9. Arastirmanin Simirhliklary/Zorluklari:

Zorluklar:

Kontrol grubundaki hastalarla dort, miidahale grubundaki hastalarla sekiz goriisme
yapilmast nedeniyle verilerin toplanmasi ve hasta sayisina ulagsmada zorluk
yaganmasl,

Miidahale grubundaki hastalara aragtirmaci tarafindan yapilan telefon aramalarinda

ulasilamamasi ve giin i¢inde ¢oklu arama yapmak zorunda kalinmasi,

Sinirliliklar:

Arastirmanin tek merkezde yapilmis olmasi,

lletisim teknolojilerinden sadece telefonun kullaniimast,

Girisimi yapan ile veri toplayan arastirmacinin ayni kisi olmasi,

Olusturulan WhatsApp KABG grubunun, hastalar tarafindan aktif olarak

kullanilmamasidir.

3.10.Verilerin Degerlendirilmesi: Calismada elde edilen verilerin istatistiksel
analizleri i¢in IBM SPSS 23 ve SAS 9.4 programi kullanilmistir. Arastirmanin
Olciimle belirlenen nicel degiskenleri icin tanimlayici istatistikler olarak ortalama ve
standart sapma, sayimla belirlenen nitel degiskenler icin ise tanimlayici istatistikler
say1 ve ylizde seklinde gosterilmistir. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin
bireysel ve hastaliklari ile ilgili nitel degiskenler arasindaki iligkilerin bulunmasinda
Pearson ki-kare ve Fisher'in kesin Ki-kare testleri kullanilmistir. Kullanilan verilerin
oncelikle normal dagilima uygunluk testleri Shapiro-Wilk testi ile yapilmistir.
Yapilan testler sonucu verilerin normal dagilim gosterdigi anlagilmistir ve
istatistiksel analizde parametrik testler kullamlmstir. ki kategorili degiskenler
arasindaki ikili karsilagtirmalarda t testi, BKI gibi {i¢ veya daha fazla kategorili
degiskenler arasindaki farkliliklar1 bulabilmek amaciyla Varyans Analizi
uygulanmistir. Kontrol grubunun depresyon anksiyete ve stres puan ortalamalari ile
miidahale grubunun depresyon anksiyete ve stres puan ortalamalar1 arasindaki
iliskiyi ortaya koymak i¢in korelasyon analizi yapilmistir. Calismanin tamaminda
anlamlilik diizeyi olarak 0.05 degeri kabul edilmistir. Aragtirmamizda Cronbach alfa

degerleri; depresyon i¢in 0.55, anksiyete i¢in 0.85, stres i¢in 0.75 bulunmustur.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Hastalarin tanitic1 6zelliklerine gore dagilimi

Grup
Kontrol Miidahale DEGERLENDIRME
(n: 55) (n: 55) Genel
n % n % n % ;{2 p
Cinsiyet
Kadin 12 21.8| 13 23.6| 25 22.7 0.052 0.820
Erkek 43 78.1| 42 76.3 | 85 77.2
Yas
49 ve alt1 8 145| 8 145| 16 14.5
50-59 14 254 | 11 20.0| 25 22.7 3.948 0.267
60-69 21 38.1| 30 545| 51 46.3
70 ve tizeri 12 21.8| 6 109 | 18 16.3
Calisma/ls Durumu
Calistyor 18 32.7| 12 21.8| 30 27.2 1.650 0.199
Calismiyor 37 67.2 | 43 78.1| 80 72.7
Meslek
Memur 4 7.27 1 1.8 5 4.5
Serbest 12 218 7 12.7| 19 17.2 5.563 0.234
Ciftci 1 18| 4 72| 5 4.5
Ev Hanimi 11 20.0| 10 18.1| 21 19.0
Emekli 27 49.0| 33 60.0| 60 54.5
Medeni Durum
Evli 48 87.2| 47 85.4| 95 86.3 0.077 0.781
Bekar 7 12.7 8 145| 15 13.6
Yasadid: Yer
Kirsal 15 27.2| 14 254 | 29 26.3 0.047 0.829
Kentsel 40 72.7| 41 745| 81 73.6
Egitim Durumu
Okur Yazar 3 54| 3 54| 6 5.4
Ilkokul 26 472 | 31 56.3 | 57 51.8 1.254 0.869
Ortaokul 8 145| 6 109| 14 12.7
Lise 10 181 7 12.7| 17 15.4
Yiiksek Okul ve Uzeri 8 14.5 8 145| 16 145
Ekonomik Durum
Gelir Giderden Az 7 127 9 16.3| 16 145
Gelir Gider Dengeli 46 83.6| 42 76.3| 88 80.0 1.098 0.577
Gelir Giderden Fazla 2 36| 4 7.2 6 54
Sosyal Destek
Cok iyi 26 472 | 27 49.0| 53 48.1
Iyi 27 49.0| 26 47.2| 53 48.1 0.038 0.981
Yetersiz 2 3.6 2 3.6 4 3.6

Arastirma kapsamina alinan hastalarin tanitict 6zellikleri ve ki-kare analizine ait
bulgular Tablo 1°de yer almaktadir. Miidahale ve Kontrol grubundaki hastalarin
tanitict  Ozelliklerine gore benzer olduklari, hepsinin saglik gilivencesi oldugu
saptanmis ve yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasindaki farkin 6nemli

olmadig1 ortaya ¢ikmistir (p>0.05)
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Tablo 4.2. Aragtirma kapsamindaki hastalarin risk faktorlerine sahip olma durumlart

Grup

Kontrol | Miidahale DEGERLENDIRME

(n: 55) (n: 55) Genel

n % | n % n % 7’ p
Sigara
Iciyor 33| 60.0| 34 61.8 67| 60.9| 0.038 0.845
Igmiyor 22| 400 21 38.1 43| 39.0
Alkol
Alan 4 72| 2 3.6 6 541 0.705 0.401
Almayan 51| 92.7| 53 96.3| 104 | 945
Hipertansiyon
Var* 52| 945 49 89.0| 101| 91.8| 1.089 0.297
Yok 3 54| 6 10.9 9 8.1
Ailede KAH OyKkiisii
Var 34| 61.8] 41 74.5 75| 68.1| 2.053 0.152
Yok 21| 38.1| 14 254 35| 31.8
Total Kolesterol
Yiiksekligi
Var 12| 21.8| 17 30.9 29| 26.3| 1.171 0.279
Yok 43| 78.1| 38 69.0 81| 736
LDL Yiiksekligi
Var 15| 27.2| 23 41.8 38| 34.5]| 2573 0.109
Yok 40| 72.7| 32 58.1 72 65.4
HDL Diisiikliigii
Var 26| 47.2| 23 41.8 49| 445 0.331 0.565
Yok 29| 527 32 58.1 61| 554
Trigliserid Yiiksekligi
Var 22| 40.0| 20 36.3 42 | 38.1| 0.154 0.695
Yok 33| 60.0| 35 63.6 68| 61.8
Lipid Diisiiriicii Tedavi
Alan 20| 36.3| 21 38.1 41| 37.2| 0.039 0.844
Almayan 35| 636 34 61.8 69| 62.7
Diyabet
Var 29| 52.7| 26 47.2 55| 50.0| 0.327 0.567
Yok 26| 47.2] 29 52.7 55| 50.0
Diizenli Spor
Yapan 6| 109| 5 9.0 11| 10.0| 0.101 0.751
Yapmayan 49| 89.0| 50| 90.9 99| 90.0
BKI**
Normal(18.5-24.9 kg/m?) 15| 27.2| 14| 254| 29| 26.3
Fazla (25-29.9 kg/m?) 24| 436| 25| 454| 49| 445| 0.055 0.973
Obez(30 ve iizeri kg/m?) 16| 29.0| 16| 29.0| 32| 29.0

*Antihipertansif tedavi alanlar bu gruba eklenmistir.
**Hastalarin kilosu normal, fazla kilolu, obez veya morbid obez olup olmadiklari Beden Kitle
Indeksine gére saptannugtir (BKI=viicut agirhigi(kg)/boy uzunlugunun karesi (m2).

Tablo 2’de KAH ile ilgili hastalarin risk faktorlerine sahip olma durumlan
incelenmistir. Miidahale ve Kontrol grubundaki hastalarin hastaneye yatistaki
durumlarini igeren bu tablo incelendiginde, KAH risk faktorleri agisindan benzer
olduklar1 saptanmis ve yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasindaki farkin

onemli olmadig1 belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 4.3. Caligmada yer alan hastalarin hastalikla ilgili 6zelliklerine gore dagilimlar

Grup
Kontrol | Miidahale
(n:55) | (n:55) Genel DEGERLENDIRME
nl % | n % n % 1’ P

KAH’ min Suresi (ay)
3 ay ve alt1 23| 418 18 32.7| 41 37.2
4-12 ay 7| 127 7 127 14 12.7 1.285 0.733
13-120 ay 16| 290 21 38.1| 37 33.6
121 ay ve iizeri 9] 16.3 9 16.3| 18 16.3
NHYA’ya Gore Efor
Kapasitesi
Siif 1 2 3.6 6 10.9 8 7.2 2.238 0.327
Sinif 11 49| 89.0| 46 83.6| 95 86.3
Simf 111+ Siif IV 4 7.2 3 5.4 7 6.3
Degistirilen Damar Sayisi
1 9| 16.3 4 72| 13 11.8 2.193 0.334
2 14| 254| 15 272 29 26.3
3 ve lizeri 32| 58.1| 36 65.4| 68 61.8
Ek Kronik Hastalik
Var 46| 85.1| 48 87.2| 94 86.2 0.100 0.752
Yok 8| 148 7 12.7| 15 13.7
Cross Klemp Siiresi
50 dakika ve alt1 10| 19.2| 15 283| 25 23.8
51-60 dakika 14| 269| 13 245 | 27 25.7 1.228 0.747
61-70 dakika 4 7.6 4 7.5 8 7.6
71 dakika ve iizeri 24| 46.1| 21 39.6| 45 42.8
Yogun Bakimda Kalma
Siiresi ( saat)
48 < 12| 21.8| 13 236| 25 22.7
49-96 22| 40.0| 26 47.2| 48 43.6
97-144 16| 29.0| 10 18.1| 26 23.6 1.849 0.604
145 > 5 9.0 6 109| 11 10.0
Hastanede Yatma Siiresi
(giin)
7-10 12 21.8| 14 254 | 26 23.6
11-15 21| 38.1| 22 40.0| 43 39.0
16-20 7| 127 8 145| 15 13.6 0.859 0.835
21> 15| 272 11 20.0| 26 23.6

Tablo 3’de hastalarin hastalik, hastane ve ameliyat yasantilarinin kontrol ve

miidahale gruplarina gore dagilimlari

gorilmektedir.

Midahale ve kontrol

grubundaki hastalarin KAH’nin siiresi, NHY A’ya gore efor kapasiteleri, degistirilen

damar sayisi, ek bir kronik hastalik olma durumu, cross klemp siiresi, yogun bakimda

kalma siireleri ve hastanede yatma siireleri agisindan anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05).
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Tablo 4.4. Yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontroldeki hastalarin depresyon, anksiyete, stres ve genel puanlarinin tanimlayicr istatistikleri ve tek yonlii varyans
analizi sonuglar1

Zaman
Yatis* Taburculuk? Birinci Kontrol * ikinci Kontrol * DEGERLENDIRME
n X SS n X SS n X SS n X SS F p Karsilastirma
Depresyon 110 1.15 1.93 110 6.35 4.98 110 5.12 4.33 110 4.05 4.35 45.36 0.0001 2>3>4>1
Anksiyete 110 458 | 279 110 7.87 3.46 110 4.86 2.97 110 2.78 2.52 73.11 0.0001 2>3,1>4
Stres 110 6.46 4.70 110 4.28 3.22 110 3.21 3.50 110 2.30 2.80 30.14 0.0001 1>2>3>4
Genel 110 12.19 6.30 110 18.51 7.74 110 13.19 8.26 110 9.13 7.90 45.88 0.0001 2>3,1>4




Tablo 4.4’de yatis, taburculuk birinci kontrol (7-10. giin) ve ikinci kontroldeki (1. ay)
hastalarin depresyon, anksiyete, stres ve genel puanlarinin tanimlayici istatistikleri ve
varyans analizi sonuglarmi vermektedir. Bu tablo genel olarak incelendiginde,
hastalarin depresyon, anksiyete, stres ve genel puan ortalamalar1 arasinda yatis,
taburculuk birinci ve ikinci kontrolde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulundugu goriilmektedir (p<0.0001). Diger bir ifade ile istatiksel agidan depresyon,
anksiyete, stres ve genel toplam puan ortalamalarimin zamana gore
degerlendirilmesinde anlamli bir fark oldugu gorilmiistiir (p<0.05). Hastalarin
depresyon puan ortalamasi yatista en diisiik seviyedeyken (1.15) taburculukta en
yiiksek seviyeye ulasmis (6.35) birinci ve ikinci kontrolde azaldigi (sirasiyla 5.12,
4.05) goriilmistlir. Hastalarin anksiyete puan ortalamasi; taburculukta en yiiksek
seviyede birinci kontrol ve yatigta birbirine yakin aralikta goriiliirken, en diisiik ikinci
kontrolde goriilmiistiir. Hastalarin stres puan ortalamasi yatista en yiliksek
seviyedeyken (6.46) taburculuk (4.28), birinci kontrol (3.21) ve ikinci kontrol (2.30)
de giderek azaldig1 goriilmiistiir. Depresyon, anksiyete ve stresin genel toplam puan
ortalamalarinin zamana gore degerlendirilmesinde taburculukta en yiiksek seviyede
(18.51) oldugu, birinci kontrol ve yatista birbirine yakin araliklarda olduklar1 (13.19,
12.19) en diisiik ikinci kontrolde (9.13) oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.5. Yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontroldeki hastalarin depresyon, anksiyete, stres
puanlarmin kontrol ve miidahale gruplarina gére tanimlayici istatistikleri ve t testi sonuglari

<z( Grup
<§( Kontrol Miidahale
N n| X Ss n| X SsS t p
- Depresyon 55| 0.98 1.34 55| 1.31 2.38 -0.279 0.780
E Anksiyete 55| 4.15 2.53 55| 5.02 2.98 -1.714 0.087
Stres 55| 6.16 4.90 55| 6.76 4.52 -0.849 0.396
E’ Depresyon 55| 4.80 4.30 55| 7.91 5.16 -3.284 0.001
§ Anksiyete 55| 6.16 2.73 55| 9.58 3.29 -5.287 0.000
E Stres 55| 464 | 356 |55| 393 | 2.83 0.828 0.408
S E Depresyon 55| 7.53 4.25 55| 2.71 281 6.195 0.000
g éﬂ Anksiyete 55| 6.45 2.98 55| 3.27 1.95 6.250 0.000
X = Stres 55| 4.85 4.17 55| 1.56 1.36 6.239 0.000
5 = Depresyon 55| 7.24 3.81 55| 0.85 1.68 8.197 0.000
‘g’ g; Anksiyet 55| 4.42 2.48 55| 1.15 1.10 7.264 0.000
< Stres 55| 405 | 288 |55| 055 110 7.510 | 0.000
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Tablo 4.5’de, Yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontroldeki hastalarin depresyon,
anksiyete, stres puanlarmmin kontrol ve miidahale gruplarma gore tanimlayici
istatistikleri ve t testi sonuglari verilmektedir. Yatistaki miidahale ve kontrol gruplari
arasinda fark bulunmazken, taburculukta (stres harig) birinci ve ikinci kontrollerde

miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda fark oldugu goriilmektedir (p<0.001).

Kontrol Mudahale

10 -

Ortalama

T T T T T T
Yatis Taburculuk Kontrol 1 Kontral 2 Yatis Taburculuk Kaontrol 1 Kontral 2

[—=—— Depresyon — — — Anksiyete — = — Stres |

Sekil 4.1. Kontrol ve miidahale grubundaki yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarinin
depresyon, anksiyete, stres ortalamalarinin dagilimi

Yatista miidahale ve kontrol grubunun streslerinin yiiksek oldugu, hem miidahale
grubunda hem kontrol grubunda taburculukta anksiyete ve depresyon seviyelerinin
yiikseldigi, miidahale grubunun birinci ve ikinci kontrolde kontrol grubuna gore

azaldig goriilmektedir.
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Tablo 4.6. Yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontroldeki hastalarin depresyon, anksiyete, stres
puanlarinin kontrol ve miidahale gruplarina gore tanimlayici istatistikleri ve varyans analizi sonuglari

Depresyon Anksiyete Stres
n| X SS n| X SS n X SS
Grup Zaman
Yatis' 55098 | 134 |55/415| 253 |55| 6.16 4.90
S Taburculuk? | 55|4.80| 4.30 |[55)6.16 2.73 55 4.64 3.56
§ Kontrol 1° 551753 | 425 |55]6.45 2.98 55 4.85 4.17
* Kontrol 2* 55|7.24| 3.81 |55|4.42 2.48 55 4.05 2.88
Flp
38.14/0.0001 10.64/0.0001 2.80/0.0411
Karsilastirma 3,4>2>1 3,2>4,1 1,3>2,4
Yats' 55131 238 |55|502| 298 55| 6.76 4.52
i;, Taburculuk’® 55/7.91| 516 |55/958| 329 |[55| 3.93 2.83
;§ Kontrol 1° 5512.71| 281 |55]3.27 1.95 55 1.56 1.36
= Kontrol 2* 55/0.85| 1.68 |55]|1.15 1.10 55 0.55 1.10
F/p 53.65/0.0001 114.38/0.0001 53.44/0.0001
Karsilagtirma 2>3>1,4 2>1>3>4 1>2>34

Tablo 4.6’da yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontroldeki hastalarin depresyon,
anksiyete, stress puanlarinin kontrol ve miidahale gruplarina gore tanimlayict
istatistikleri ve varyans analizi sonuglar1 verilmektedir. Bu tablo genel olarak
incelendiginde, hem kontrol ve hem de miidahale grubundaki hastalarin depresyon,
anksiyete, stres puan ortalamalari arasinda yatis, taburculuk, birinci ve ikinci
kontrolde istatistiksel olarak anlamli farklhiliklar bulundugu goriilmektedir
(p<0.0001). Arastirma kapsamina alinan hastalarin yatis, taburculuk, birinci ve ikinci
kontrollerdeki depresyon puan ortalamalari, kontrol grubunda sirasiyla; 0.98, 4.80,
7.53, 7.24 oldugu bulunmustur. Yapilan istatistiksel analizde birinci ve ikinci kontrol
depresyon puan ortalamalar1 arasinda 6nemli fark olmadig: (p>0.05), birinci ve ikinci
kontrol ortalamalarinin yatis ve taburculuk ortalamalarindan istatistiksel olarak farkli
oldugu ve ayrica yatis ve taburculuk ortalamalar1 arasinda da anlamli fark oldugu
bulunmustur (p<0.05). Kontrol grubunda, birinci kontrol ve taburculuktaki anksiyete
ortalamalarinin benzer oldugu (sirasiyla 6.45, 6.16), ayn1 benzerligin ikinci kontrol
ve yatig arasinda da oldugu (swrasiyla 4.42, 4.15) ancak birinci kontrol ve
taburculuktaki anksiyete ortalamasinin ikinci kontrol ve yatistan yiiksek oldugu

gorilmiistiir. Kontrol grubundaki stres puan ortalamalar karsilastirildiginda, yatis ile

46



birinci kontrol ve taburculuk ile ikinci kontrol ortalamalar1 arasinda fark
bulunmamistir. Ancak yatis ve birinci kontrol ortalamalari, taburculuk ve ikinci

kontrol ortalamalarindan istatistiksel olarak daha yiliksek bulunmustur (p<0.05).

Bu tabloda miidahale grubu dikkate alindiginda, depresyon puan ortalamalari
incelendiginde taburculuk ortalamasinin en yiliksek oldugu bunu birinci kontrol ve
yatis ile ikinci kontroliin takip ettigi goriilmektedir. Yatis, taburculuk birinci ve ikinci
kontrol anksiyete puan ortalamalari arasinda istatistiksel anlamli farklar oldugu
(p<0.05). Ortalamalarin sirastyla taburculukta en yiiksek, bunu yatis ve birinci ve
ikinci kontroliin takip ettigi goriillmektedir. Miidahale grubunun en yiiksek stres puan
ortalamasi yatigta (6.76) goriiliirken taburculuk (3.93) ve birinci (1.56) ve ikinci
kontrollerde (0.55) azaldigi, birinci ve ikinci kontrollerde birbirine yakin seviyeye

ulastig1 goriilmiistiir.
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T.2

U_
- ' ° - 7*'Tv -
Yatis Taburculuk Kontrol 1 Kontrol 2

Zaman

[@ Depresyon Anksiyete Stres |

Sekil 4.2. Kontrol grubunun yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarin depresyon, anksiyete,
stres ortalamalarinin dagilimi

Kontrol grubunun yatista sadece stres ortalamalar1 yiiksek iken taburculukta
anksiyetesinin yiikseldigi birinci kontrol ve ikinci kontrolde depresyonun yiiksek

oldugu goriilmektedir.

10

Yatis Taburculuk Kontrol 1 Kontrol 2

Zaman

[= Depresyon Anksiyete Stres |

Sekil 4.3. Miidahale grubunun yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarin depresyon,
anksiyete, stres ortalamalarimin dagilimi

Miidahale grubunun yatista stres ve anksiyete puanlar yiiksek iken taburculukta
depresyon ve anksiyete puanlarmin yiikseldigi, birinci kontrol ve ikinci kontrolde

depresyon, anksiyete ve stres puanlarinin diistiigii goériilmektedir.
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Tablo 4.7. Kontrol ve miidahale grubundaki yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarin depresyon puanlarmin demografik 6zelliklere gore tanimlayici
istatistikleri ve test sonuglari

Grup
Kontrol Depresyon Miidahale Depresyon

Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol

X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS
Cinsiyet
Kadin 092| 1.08| 433| 350, 692| 436| 6.08| 340| 3.08| 421| 854| 572| 354 293| 123 262
Erkek 0.98 142 481 451 7.64 4.29 7.57 3.95 0.76 0.98 7.71 5.04 245 2.75 0.74 1.29
t/p 0.044/0.834 0.000/0.984 | 0.364/0.546 1.338/0.247 5.038/0.025 0.067/0.796 1.845/0.174 0.005/ 0.944
Yas
49 ve alt1 1.88| 1.36| 575| 4.17| 975| 501, 838| 496| 1.88| 3.09| 6.38| 441| 125| 167| 0.13| 0.35
50-59 062 077, 562| 524| 869| 491| 715 3.83| 1.09| 1.30| 9.00| 4.49| 255 197| 0.18| 0.60
60-69 081 1.03| 433| 426| 6.14| 337| 733 390| 143| 269| 827| 595 343 3.23| 140 2.08
70 ve lizeri 1.00| 2.04| 367| 331| 7.00| 4.02 642| 323| 033| 082| 617 214| 133| 197| 033| 082
Fi/p 5.501/0.139 2.145/0.543 5.137/0.162 0.891/0.828 2.664/0.446 3.213/0.360 | 5.551/0.136 10.205/ 0.017
Calisma Durumu
Calistyor 082 107, 571| 481 812| 389| 829 370| 175 396| 808| 654, 250 348| 150 2.68
Calismiyor 1.03| 146| 424| 400, 7.19| 446, 6.76| 387| 119| 176| 7.86| 4.80| 277| 264| 067 1.27
t/p 0.002/ 0.961 1.691/0.193 1.848/0.174 1.875/0.171 0.209/ 0.647 0.065/0.798 | 0.907/0.341 0.711/0.399
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Tablo 4.7. Kontrol ve miidahale grubundaki yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarin depresyon puanlarmin demografik 6zelliklere gore tanimlayici
istatistikleri ve test sonuglar1 (Devam)

Grup
Kontrol Depresyon Miidahale Depresyon
Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol

X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS
Medeni Durum
Evli 0.94 136| 481| 434 7.60| 4.04| 7.06 3.57 1.13 173 7.43] 480| 255 273 070 132
Bekar 114 135| 400| 408| 6.71| 596 843| 559| 238| 475| 10.75| 6.58| 363| 329| 175| 3.06
t/p 0.255/0.613 0.166/ 0.684 0.810/ 0.368 0.093/0.761 0.167/ 0.683 1.610/0.205 0.917/0.338 1.211/0.271
Yasadig1 Yer
Kirsal 1.33 123| 453| 4.19 7.07 2.81 6.07 2.94 1.29 154| 793 336| 257 3.01 1.07 1.44
Kentsel 0.82 137 4.77 4.36 764 474| 7.69| 4.09 1.32 262| 790| 5.69| 276 277 0.78 1.77
t/p 2.844/0.092 0.048/ 0.827 0.018/0.894 2.306/0.129 0.983/0.322 0.128/0.720 0.213/0.645 1.665/ 0.197
Egitim
Okur Yazar Degil 0.33| 058 533| 321| 5.33 2.08 | 4.00 346 | 0.67 058 967| 351| 333| 351| 0.67 1.15
Tlkokul 1.16 162 4.92 479| 8.08| 4.32 7.48 3.33 1.39 198| 877| 510| 3.03 2.96 1.03 1.52
Ortaokul 138| 092| 463| 424| 750| 3.78| 5.88 3.60| 0.67 082 7.17| 248| 250 176 | 0.17]| 041
Lise 1.10| 1.29| 520| 358| 690, 489, 7.10| 563| 086| 121| 586| 385 1.14| 1.07| 043| 0.79
Yiiksek Okul ve Uzeri 0.00| 0.00| 325| 440 7.13| 494| 925 238 213| 485| 6.25| 781| 275| 3.65 1.13| 3.8
Fi/p 10.302/0.036 | 1.798/0.773 1.854/0.763 7.146/0.128 1.166/0.884 | 5.551/0.235 2.714/0.607 3.887/0.421
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Tablo 4.7. Kontrol ve miidahale grubundaki yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarin depresyon puanlarinin demografik 6zelliklere gore tanimlayici
istatistikleri ve test sonuglar1 (Devam)

Grup
Kontrol Depresyon Miidahale Depresyon
Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol

X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS
Ekonomik Durum
Gelir Giderden Az 0.86 121 4.29 5.22 6.57 2.70 6.14 3.44 1.67 1.22 7.67 4.15 111 1.27 0.33 0.71
Gelir Gider Dengeli 1.00 140| 4.82 4.27 731 431 7.22 3.87| 0.98 1.73| 800| 475| 286 2.76| 0.83 1.38
Gelir Giderden Fazla 050, 0.71| 350| 0.71| 1450 212 | 11.50 354 | 4.00 6.73| 750| 11.21| 4.75| 4.43 225 4.50
F/p 0.201/0.905 0.490/ 0.783 4.445/0.108 3.612/0.164 4.320/0.115 1.346/0.510 4.439/0.109 0.943/0.624
Sosyal Destek
Cok iyi 0.65 1.02| 4.46| 441 6.92| 3.96 6.62 3.11| 0.96 134 759| 498| 3.26 3.06| 0.93 1.57
Iyi 1.19 158| 4.69| 4.29 746 | 4.12 7.27 3.98 1.77 3.14| 827| 560| 231 253 0.85 1.87
Yetersiz 200, 141, 800| 000| 1500| 5.66| 1500 4.24| 000| 000| 750 212| 050, 0.71| 0.00| 0.00
Fi/p 4.606/ 0.100 1.821/0.402 3.783/0.151 | 4.798/0.091 2.422/0.298 0.212/0.899 3.564/0.168 1.123/0.570
Sigara
Iciyor 0.76 | 0.89| 4.67 4.48 719| 4.04| 6.14| 351 1.90 346 | 7.10| 558 1.86 263| 081| 2.06
Igmiyor 1.09 157| 473| 4.22 767 4.47 794| 394| 094| 1.28 841| 491| 324 282 0.88 1.43
t/p 0.054/0.816 0.030/0.863 0.003/0.959 2.860/0.091 0.269/ 0.604 1.630/ 0.202 5.313/0.021 1.134/0.287
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Tablo 4.7. Kontrol ve miidahale grubundaki yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarin depresyon puanlarmin demografik 6zelliklere gore tanimlayici
istatistikleri ve test sonuglar1 (Devam)

Grup
Kontrol Depresyon Miidahale Depresyon
Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol

X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS
Hipertansiyon
Var 0.90 135| 4.65| 4.25 737 4.35 7.27 3.92 1.37 251 780| 540| 278 276| 084| 1.70
Yok 200, 100, 567| 569| 933| 252| 667, 289| 083 075 883| 256, 217, 343| 100 1.67
t/p 3.327/0.068 0.139/0.709 1.330/0.249 0.078/0.780 0.010/ 0.920 0.774/0.379 0.723/0.395 0.031/0.861
Ailede KAH Oykiisii
Var 0.79 139| 5.03| 4.38 7.70| 4.27 7.58 3.58 1.27 242 | 820| 564| 298 2.93 1.02 1.88
Yok 1.24 126| 4.19| 4.15 7.14| 437 6.71| 4.28 1.43 234 707| 347 1.93 234| 036| 0.74
t/p 2.136/0.144 0.776/0.378 0.496/ 0.481 0.788/0.375 0.256/ 0.613 0.284/ 0.594 1.504/0.220 1.549/0.213
Diizenli Spor
Yapiyor 233| 250 3.83 264 | 833 6.41 7.33| 493| 3.80 585| 860| 9.84| 460| 3.85 1.80| 4.02
Yapmiyor 0.79 1.05| 4.81| 4.45 7.38| 4.02 7.23 3.76 1.06 166| 7.84| 463 252 266| 0.76 1.30
t/p 3.603/0.058 0.047/0.828 0.001/0.978 0.060/ 0.807 1.269/0.260 0.146/0.703 1.523/0.217 0.145/0.703
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Tablo 4.7. Kontrol ve miidahale grubundaki yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarin depresyon puanlarmin demografik ozelliklere gore tanimlayici
istatistikleri ve test sonuglar1 (Devam)

Grup
Kontrol Depresyon Miidahale Depresyon

Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol

X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS
BKI
Normal 087| 130 420| 378, 7.13| 4.14| 6.47| 3.02| 157| 367| 686| 580 186 248| 0.86 2.38
Fazla 083 096 379| 431| 725| 426| 733 425| 152| 214| 792| 456, 3.08 287| 076 1.33
Obez 1.27| 1.87| 667| 430| 820, 465 7.87| 403| 075| 093| 881| 562| 288| 299 1.00| 155
F/p 0.738/0.691 5.805/ 0.055 0.781/0.677 1.636/ 0.441 1.358/ 0.507 1.825/ 0.402 1.951/0.377 1.543/ 0.462
NHYA’ya gore efor
kapasitesi
Simf I 200, 0.00, 850| 495 700| 7.07| 6.00 566| 067 103| 6.17| 194, 100, 0.89| 067 1.03
Simf 11 094 138, 457| 429| 755| 436| 724 3.89| 143| 256| 793| 550| 291| 296| 0.87| 1.80
Simf III+HV 067 115, 433| 404| 667 115| 800, 346| 067| 058| 11.00| 265| 3.00f 2.00| 1.00| 1.00
Fi/p 2.490/0.288 1.842/0.398 0.170/0.918 0.321/0.852 0.604/0.739 3.163/0.206 2.521/0.284 0.894/0.640
Ek Kronik Hastalik
Var 089| 137| 502| 449, 770| 452| 737| 403| 146| 251| 810| 531| 294, 289| 088 1.75
Yok 138 1.19| 288| 210| 6.25| 231 650 267| 029| 049| 657| 412| 114| 146| 071 1.25
t/p 2.154/0.142 0.823/0.364 | 0.216/0.642 0.486/ 0.486 2.756/ 0.097 0.164/ 0.685 2.823/0.093 0.027/0.870




Tablo 4.7°de kontrol ve miidahale grubundaki yatis, taburculuk birinci ve ikinci
kontrolde hastalarin depresyon puanlarinin demografik 6zelliklere gore tanimlayici
istatistikleri ve test sonuglar1 verilmektedir. Tablo incelendiginde hem miidahale
hem kontrol grubundaki tiim Ol¢limlerde yatista erkek hastalarin daha yiiksek
depresyon puan ortalamalarina, taburculukta ise kadinlarin daha yiiksek depresyon
puan ortalamalarina sahip olduklari goriilmektedir. Birinci ve ikinci kontrolde ise
kontrol grubundaki erkeklerin depresyon puan ortalamalarinin kadinlardan daha
yiiksek oldugu, birinci ve ikinci kontrolde ise miidahale grubundaki kadinlarin
depresyon puan ortalamalarinin yiiksek oldugu goriilmektedir. Istatiksel olarak
kontrol grubunda tiim degerlendirmelerde cinsiyete gore anlamhi bir fark
goriilmezken (p>0.05), miidahale grubunda ise sadece yatista anlamli bir fark oldugu

goriilmektedir (p<0.05).

Hastalarin yas durumuna gore depresyon puan ortalamalarina bakildiginda yatista
hem miidahale hem kontrol grubunun 49 yas ve altindaki kisilerde depresyon puan
ortalamalarinin daha yiliksek oldugu ortaya cikmistir. Miidahale grubunda
taburculukta 50-59 yas aras1 hastalarin, birinci ve ikinci kontrolde 60-69 yas arasi
hastalarin depresyon puan ortalamalarinin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Kontrol
grubunda ise tim Olgiimlerde 49 yas ve alti grupta depresyon puan ortalamalar
yiiksek ¢cikmistir. Yapilan 6l¢timlerde miidahale grubunda ikinci kontrolde istatiksel
olarak anlamli bir fark goriilmiis (p<0.05), diger tiim Sl¢iimlerde depresyon puan

ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir (p>0.05).

Hastalarin c¢alisma durumlarina gore depresyon puan ortalamalarina bakildiginda
kontrol grubunda yatista ve taburculukta ¢alismayanlarin, birinci ve ikinci kontrolde
calisanlarin daha yiiksek depresyon puan ortalamalarma sahip oldugu bulunmustur.
Miidahale grubunda ise yatig, taburculuk ve ikinci kontrolde ¢alisanlarin depresyon
puan ortalamasi daha yiiksek iken sadece birinci kontrolde ¢alismayanlarin daha
yiiksek puan ortalamasina sahip oldugu saptanmistir. Yapilan istatiksel
degerlendirmede her iki grubun yapilan tiim Ol¢limlerinde anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0.05).

Medeni duruma gore depresyon puan ortalamalarina bakildiginda miidahale
grubunda tiim Ol¢iimlerde bekarlarin daha yiiksek depresyon puan ortalamalarina

sahip oldugu goriilmektedir. Kontrol grubunda yatista ve ikinci kontrolde bekarlar
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daha yiiksek depresyon puan ortalamasina sahip iken taburculuk ve birinci kontrolde
evlilerin daha yiiksek puan ortalamasmna sahip olduklar1 bulunmustur. Istatiksel
degerlendirmede her iki grubun vyapilan tiim Olglimlerinde anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.7 incelendiginde hastalarin yerlesim yerine gore depresyon puan
ortalamalarina bakildiginda miidahale grubunun yatis ve birinci kontrolde kentsel
alanda yasayanlarin daha yiiksek depresyon puan ortalamalarina sahip oldugu
bulunmus olup taburculuk ve ikinci kontrolde kirsal alanda yasayanlarin daha yiiksek
ortalamaya sahip olduklar1 goriilmiistir. Kontrol grubunda yatista kirsal alanda
yasayanlarin daha yiiksek depresyon puan ortalamasina sahip oldugu taburculuk,
birinci ve ikinci kontrolde kentsel alanda yasayanlarin daha yiiksek depresyon puan
ortalamasina sahip oldugu saptanmistir. Yapilan istatiksel degerlendirmede her iki

grubun yapilan tiim 6l¢iimlerinde anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Egitim durumlarina gore depresyon puan ortalamalarina bakildiginda yatista kontrol
grubunda ortaokul mezunu olanlarin depresyon puan ortalamalar1 en yiiksek
seviyedeyken, miidahale grubunda yiiksekokul ve iizeri olanlarin depresyon puan
ortalamalarinin yiiksek oldugu saptanmistir. Taburculukta her iki grupta da okur-
yazar olmayanlarin depresyon puan ortalamalarinin en yiiksek seviyede oldugu tespit
edilmistir. Birinci kontrolde kontrol grubunda ilkokul mezunu olanlarin depresyon
puan ortalamalar1 en yiksek seviyedeyken, miidahale grubunda okuryazar
olmayanlarin yiiksek seviyede c¢ikmustir. Ikinci kontrolde her iki grupta da
yiiksekokul ve {izeri olanlarin depresyon puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu
saptanmistir.  Yapilan istatiksel degerlendirmede sadece kontrol grubunda yatista
egitim durumuyla depresyon puan ortalamasi arasinda anlamli bir fark bulunmustur

(p<.0.05).

Hastalarin ekonomik durumuna gore depresyon puan ortalamalarina bakildiginda
miidahale grubunun yatig, birinci ve ikinci kontrolde geliri giderden fazla olan
grubun daha fazla depresyon puan ortalamasina sahip oldugu, taburculukta gelir
gider durumu dengeli olan grubun depresyon puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Kontrol grubunda ise yatis ve taburculukta gelir ve gideri dengeli olan
grubun depresyon puan ortalamasi yiiksek iken, birinci ve ikinci kontrolde geliri ve

giderinden fazla olan grubun depresyon puan ortalamasinin yiiksek oldugu
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belirlenmistir. Yapilan istatiksel degerlendirmede her iki grubun yapilan tim

Olctimlerinde anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.7 incelendiginde hastalarin sosyal destek diizeyine gore depresyon puan
ortalamasina bakildiginda kontrol grubunun yapilan tiim O6l¢imlerde sosyal destek
diizeyi yetersiz olan kisilerin depresyon puan ortalamasi yiiksek olarak saptanmustir.
Miidahale grubunun yatis ve taburculukta sosyal destek diizeyi iyi olan, birinci ve
ikinci kontrolde sosyal destek diizeyi ¢ok iyi olan hastalarin depresyon puan
ortalamasiin yiiksek oldugu belirlenmistir. Yapilan istatiksel degerlendirmede her

iki grubun yapilan tiim dlgiimlerinde anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Hastalarin sigara igme durumuna gore depresyon puan ortalamalarina bakildiginda
miidahale grubunda yatista sigara icen hastalarin, taburculuk birinci ve ikinci
kontrolde sigara i¢cmeyen hastalarin depresyon puan ortalamasinin daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Kontrol grubunda ise tiim ol¢limlerde sigara igmeyen hastalarin
depresyon puan ortalamasinin yiiksek oldugu goriilmektedir. Yapilan istatiksel
degerlendirmede sadece miidahale grubunun birinci kontroliinde istatiksel olarak
anlaml bir fark bulunmustur (p<0.05), diger tiim Ol¢iimlerde anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0.05).

Hastalarin hipertansiyonu olup olmama durumlarina goére depresyon puan
durumlarina bakildiginda; miidahale grubunun yatis ve birinci kontrolde,
hipertansiyonu olan hastalarin, taburculuk ve ikinci kontrolde hipertansiyonu
olmayan hastalarin depresyon puan ortalamasiin daha yiiksek oldugu saptanmustir.
Kontrol grubunda ise sadece ikinci kontrolde hipertansiyonu olan hastalarin
depresyon puan ortalamasi yiiksek iken yatis, taburculuk ve birinci kontrolde
hipertansiyonu olmayan hastalarin depresyon puan ortalamasinin daha yiiksek
oldugu saptanmustir. Yapilan istatiksel degerlendirmede her iki grubun yapilan tiim

Olctimlerinde anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Hastalarin ailede KAH oOykiisii olup olmama durumuna gore depresyon puan
durumlaria bakildiginda; hem miidahale hem kontrol grubunda yatista ailede KAH
Oykiisii olmayan hastalarda, taburculuk, birinci ve ikinci kontrolde, ailede KAH
Oykiisli olan hastalarin depresyon puan ortalamalarinin yiiksek oldugu saptanmustir.

Yapilan istatiksel degerlendirmede her iki grubun yapilan tiim 6l¢timlerinde ailede
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KAH oykiisii olup olmama durumuna gore depresyon puan durumlart arasinda

anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Hastalarin diizenli spor yapma durumu ile depresyon puan durumlarina bakildiginda
miidahale grubunun tiim dlgiimlerinde diizenli spor yapan hastalarin depresyon puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Kontrol grubunun ise yatis, birinci
ve ikinci kontrolde, diizenli spor yapan hastalarin taburculukta diizenli spor
yapmayan hastalarin depresyon puan ortalamasinin yiiksek oldugu ¢ikmistir. Yapilan
istatiksel degerlendirmede her iki grubun yapilan tiim Olglimlerinde diizenli spor

yapma durumu ile depresyon puan durumlari arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir
(p>0.05).

Hastalarin BKI’ye gore depresyon puan ortalamalarma bakildiginda kontrol
grubunun tiim Ol¢iimlerinde obez olan hastalarin depresyon puan ortalamasinin
yiiksek oldugu saptanmustir. Miidahale grubunun ise yatista BKi normal olan
hastalarm, taburculuk ve ikinci kontrolde obez olan hastalarm birinci kontrolde BKI
fazla olan hastalarin depresyon puan ortalamasmin yiiksek oldugu saptanmustir.
Yapulan istatiksel degerlendirmede her iki grubun yapilan tiim dl¢iimlerinde BKI ile

depresyon puan durumlari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Hastalarin NHYA’ya gore efor kapasitesine gore depresyon puan ortalamalarina
bakildiginda; miidahale grubun da yatista Sinif II olan hastalarin taburculuk, birinci
ve ikinci kontrolde Sinif III ve Sinif IV olan hastalarin depresyon puan ortalamasinin
yiiksek oldugu saptanmistir. Kontrol grubun da ise yatista ve taburculukta Siif [
olan hastalarin, birinci kontrolde Smif II olan hastalarin ikinci kontrolde Simif III ve
Smif IV olan hastalarin depresyon puan ortalamalarinin yiiksek oldugu ortaya
cikmistir.  Yapilan istatiksel degerlendirmede her iki grubun yapilan tiim
Olgimlerinde NHY A’ya gore efor kapasitesi ile depresyon puan durumlari arasinda

anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Hastalarin ek kronik hastaliginin olma durumuyla depresyon puan ortalamalarina
bakildiginda miidahale grubunda tiim 6l¢iimlerde ek kronik hastaligi olan hastalarin
depresyon puan ortalamasinin yiiksek oldugu saptanmistir. Kontrol grubunda ise
yatista ek kronik hastaligi olmayan, taburculuk birinci ve ikinci kontrolde ek kronik

hastalig1 olan hastalarin depresyon puan ortalamasinin yiiksek oldugu saptanmuistir.

57



Yapilan istatiksel degerlendirmede her iki grubun yapilan tiim &lg¢iimlerinde ek
kronik hastaliginin olma durumuyla depresyon puan durumlar1 arasinda anlamli bir

fark bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.8. Kontrol ve miidahale grubundaki yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarin anksiyete puanlarinin demografik 6zelliklere gore tanimlayict

istatistikleri ve test sonuglari

6.42| 3.18| 7.08| 247| 575| 3.36| 425 280| 7.46| 416 1131 278 | 400 1.78| 131| 0.75
352| 1.94| 593| 280, 6.71| 288 455| 239| 4.26| 205 905| 328 305| 196| 110| 1.19
9.912/0.002 3.745/ 0.053 1.497/0.221 0.083/0.774 9.021/0.003 5.099/ 0.024 3.538/0.060 1.594/0.207
3.63| 250| 6.63| 272, 525| 212 338| 151| 4.00| 273| 1013 4.12| 3.75| 249| 100| 0.76
446| 279| 585| 282, 6.77| 259 477 179| 645| 448 955| 372| 318| 1.78| 118| 0.87
429| 280| 6.19| 286, 6.29| 336, 429| 280| 480 247 963| 3.07| 323| 206| 117| 1.26
400| 204| 6.25| 280, 7.42| 318, 525| 290| 483 194 867| 3.08| 300| 089| 117| 117
0.474/0.925 0.641/0.887 2.643/0.450 2.276/0.517 3.051/0.384 1.017/0.797 0.288/0.962 0.230/0.973
324 189| 6.47| 332, 700| 308, 4.06| 266| 3.67| 227 867| 314| 242 151| 075| 0.75
459| 271| 6.05| 248, 6.27| 296, 468| 238| 540| 3.07| 984 332| 351| 200| 126| 1.16
3.791/0.052 0.001/0.978 0.869/0.351 1.697/0.193 4.443/0.035 0.867/0.352 2.634/0.105 1.687/0.194
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Tablo 4.8. Kontrol ve miidahale grubundaki yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarin anksiyete puanlarimin demografik 6zelliklere gore tanimlayict
istatistikleri ve test sonuglar1 (Devam)

Grup
Kontrol Anksiyete Miidahale Anksiyete

Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol
Medeni Durum
Evli 409| 247| 594| 245, 632| 280, 428| 228| 4.87| 306 964| 334 321| 203| 115| 114
Bekar 471 315 7.86| 410| 7.71| 411 586| 3.34| 588 247| 925| 320| 363, 141| 113| 0.83
t/p 0.211/0.646 | 2.502/0.114 | 0.624/0.430 1.622/0.203 2.401/0.121 0.097/0.755 1.369/0.242 | 0.084/0.772
Yasadig1 yer
Kirsal 380 1.97| 6.40| 292| 567, 264| 373| 194, 529| 194| 1014 277| 271| 114| 107, 1.00
Kentsel 431 274| 6.10| 271 6.82| 3.09 477 260| 493 328| 939| 346| 346, 213| 117| 114
t/p 0.099/0.753 | 0.613/0.434 1.682/ 0.195 1.244/0.265 | 0.444/0.505 |0.475/0.491 |0.823/0.364 |0.037/0.847
Egitim
Okur Yazar Degil 633 6.11| 733| 153| 6.00 100| 167| 208, 6.67| 153| 867| 473| 433| 153| 133 058
Tlkokul 472| 197| 6.44| 315 6.40| 345, 488| 255| 529| 347 961| 318| 281| 160| 116| 1.07
Ortaokul 375| 296, 650| 1.77| 6.63| 239| 425 231| 517| 117| 1100 290| 350| 207| 0.67| 052
Lise 340, 250| 6.10| 335| 610, 281| 440| 165| 414 248| 971| 395| 329| 1.89| 1.00 1.00
Yiiksek Okul ve Uzeri 300, 160| 475 128| 738, 307| 463| 3.07| 400| 262| 863| 338| 450| 2838| 150 1.69
F/p 6.009/0.199 | 5.028/0.284 1.819/0.769 | 3.769/0.438 | 3.313/0.507 1.733/0.785 | 5.342/0.254 | 1.656/0.799




Tablo 4.8. Kontrol ve miidahale grubundaki yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarin anksiyete puanlarinin demografik 6zelliklere gore tanimlayici
istatistikleri ve test sonuglari (Devam)

Grup
Kontrol Anksiyete Miidahale Anksiyete
Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol

X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS
Ekonomik Durum
Gelir Giderden Az 3.57 2.07 729 4.15 6.86 146 | 4.57 2.82 6.89 481 | 10.56| 2.79 3.56 1.24| 0.89 0.60
Gelir Gider Dengeli 433| 2.65 6.07 2.54 6.44| 3.22 4.58 244 | 431 2.10 9.26| 3.39 3.02 1.87 1.10 1.03
Gelir Giderden Fazla 250 0.71| 5.00| 0.00| 650| 212| 2.00| 0.00| 825| 263| 10.75 3.40| 525 320 225 206
F/p 1.472/0.479 1.817/0.403 1.249/0.536 2.667/0.264 9.122/0.010 1.874/0.392 4.416/0.110 1.948/0.378
Sosyal Destek
Cok iyi 446 | 2.23 6.04 2.73 7.42 3.19| 504| 255| 4.78 3.37 9.37| 3.40 3.59 2.04 1.19 1.14
lyi 385 289 6.35 290| 5.73 2.63| 4.04| 237 5.38 2.62| 10.00] 3.26 3.04 1.87 1.12 111
Yetersiz 450 212 6.00 141| 450 0.71| 3.00 0.00| 3.50 2.12 7.00| 0.00 2.00 1.41 1.00 0.00
F/p 1.980/0.372 0.124/0.940 5.201/0.074 3.044/0.218 3.018/0.221 2.129/0.345 2.689/0.261 0.049/0.976
Sigara
Iciyor 3.62 2.50 6.33 2.78 6.86 326 424 230 4.95 2.31 952 | 3.57 3.48 2.64 1.00 1.30
igmiyor 4,52 2.55 6.09 2.77 6.27 283 | 464| 258 5.06 3.37 9.62| 3.16 3.15 1.40 1.24 0.96
t/p 2.357/0.125 0.033/0.855 0.289/0.591 0.595/ 0.441 0.156/0.693 0.022/0.882 0.096/ 0.757 1.775/0.183

09
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Tablo 4.8. Kontrol ve miidahale grubundaki yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarin anksiyete puanlarinin demografik 6zelliklere gore tanimlayici
istatistikleri ve test sonuglar1 (Devam)

Grup
Kontrol Anksiyete Miidahale Anksiyete

Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol
Hipertansiyon
Var 424 255| 6.16| 278| 6.41| 3.01, 441 250| 508 311| 931| 323| 331, 204| 118| 1.09
Yok 300, 265| 667 252| 800 265| 567| 153| 450| 164| 11.83 3.19| 3.00| 0.89| 0836 1.17
t/p 0.773/0.379 | 0.185/0.667 1.388/0.239 1.343/0.246 | 0.243/0.622 | 2.826/0.093 |0.007/0.934 | 0.854/0.355
Ailede KAH Oykiisii
Var 400 245, 6.09| 253| 691| 3.02, 464| 258| 473 264| 949| 348| 327, 155| 117| 1.02
Yok 443 273| 6.33| 312| 586| 289 424 230| 586 6 3.82| 986 277| 329, 289| 1.07| 133
t/p 0.304/0.582 | 0.123/0.726 1.311/0.252 | 0.020/0.889 | 0.484/0.487 0.090/0.764 | 0.878/0.349 | 0.451/0.502
Diizenli Spor
Yapiyor 500 346| 650 2.17| 917 264| 583 2.04| 460| 241 6.60| 2.88| 420| 3.49| 120 217
Yapmiyor 406| 244| 6.15| 283 6.17| 288 431 248| 506, 3.05| 988 3.20| 318 1.76| 1.14| 0.97
t/p 0.737/0.390 | 0.067/0.796 6.147/0.013 2.715/0.099 |0.022/0.882 |4.236/0.040 |0.243/0.622 |0.828/0.363
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Tablo 4.8. Kontrol ve miidahale grubundaki yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarin anksiyete puanlarinin demografik o6zelliklere gore tanimlayici
istatistikleri ve test sonuglar1 (Devam)

Grup
Kontrol Anksiyete Miidahale Anksiyete

Yatis Taburculuk 1. Kontrol 2.Kontrol Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol

X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS
BKI
Normal 367 202| 687 372| 640, 370| 400 265| 500| 283| 9.14| 353| 343| 140| 086 6 0.66
Fazla 413| 235| 538| 222, 633| 220, 454| 198| 568| 342 956| 3.27| 344| 243| 112| 1.20
Obez 473| 328| 6.80| 214, 6.87| 346, 487| 3.02| 4.00| 213| 10.000 3.29| 288| 150| 144| 121
Fip 0.490/0.783 2.791/0.248 0.103/0.950 |0.994/0.608 |3.495/0.174 0.309/0.857 0.916/0.632 1.556/ 0.459
NHYA’ya gore efor
kapasitesi
Simif I 450| 354| 700| 0.00 9.00| 424, 550| 212| 517| 172 800| 210| 217| 1.72| 0.67| 0.82
Sumif 11 414| 252| 6.20| 286, 651| 299, 447| 253| 496| 317 9.85| 333| 335 197| 122| 115
Suif HI+1V 433| 351| 533| 115 467| 115  400| 200| 5.67| 252| 867| 462| 433| 153| 100| 0.00
F/p 0.068/ 0.967 1.524/0.467 3.767/0.152 1.551/0.461 0.650/0.722 2.496/ 0.287 3.142/0.208 1.296/ 0.523
Ek Kronik Hastalik
Var 424| 246| 6.17| 275, 659| 310, 448| 255| 519| 3.02| 954| 3.02| 342| 201| 121| 1.09
Yok 375| 315, 625| 292| 6.00| 239| 450, 207| 386| 267| 986| 508| 229 111| 071 111
t/p 0.638/0.424 0.049/0.825 0.266/ 0.606 0.054/0.815 1.673/0.196 0.109/0.742 2.433/0.119 1.877/0.171




Tablo 4.8, kontrol ve miidahale grubundaki yatis, taburculuk birinci ve ikinci
kontrolde hastalarin anksiyete puanlarinin demografik 6zelliklere gore tanimlayici
istatistikleri ve test sonuglar1 verilmektedir. Tablo incelendiginde hem miidahale hem
kontrol grubundaki tiim Olgiimlerde yatis ve taburculukta kadin hastalarin erkek
hastalardan daha yiiksek anksiyete puan ortalamalarina sahip olduklar
goriilmektedir. Birinci ve ikinci kontrolde ise kontrol grubundaki erkeklerin
anksiyete puan ortalamalar1 yiikselirken, miidahale grubundaki kadinlarin
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Kontrol grubunda yatista,
midahale grubunda ise yatis ve taburculukta istatiksel olarak anlamli bir fark oldugu

goriilmektedir (p<0.05).

Hastalarin yas durumuna gore anksiyete puan ortalamalarina bakildiginda hem
miidahale hem kontrol grubunun; yatista 50-59 yas araligindaki kisilerin daha yiiksek
anksiyete puan ortalamasina sahip oldugu, taburculukta 49 ve alti1 yas araligindaki
kisilerin daha yiiksek anksiyete puan ortalamalarina sahip oldugu saptanmistir.
Miidahale grubunda birinci kontrolde 49 ve alt1 yas grubunun, ikinci kontrolde 50-59
yas grubunun anksiyete puan ortalamasi daha yiiksektir. Kontrol grubunda ise birinci
ve ikinci kontrolde 70 yas ve iizeri kisilerin aksiyete puan ortalamalar1 daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Tiim 6l¢iimlerde hem miidahale hem kontrol grubunun yasinin

anksiyete puan ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark goériilmemistir

(p>0.05).

Hastalarin calisma durumlarima gore anksiyete puan ortalamalarina bakildiginda
yatista hem miidahale hem kontrol grubunun caligmayanlarin anksiyete puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Miidahale grubunda tiim
Olgimlerde caligmayan hastalarin daha yiiksek anksiyete puan ortalamalarina sahip
oldugu goriilmektedir. Kontrol grubunda ise taburculuk ve birinci kontrolde
calisanlarin anksiyete puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Yapilan istatiksel degerlendirmede sadece miidahale grubunda yatista anlamli bir

fark bulunmustur (p<0.05). Diger tiim oOl¢timlerde anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0.05).

Medeni durumlarina gore anksiyete puan ortalamalarmna bakildiginda miidahale

grubunda yatis ve birinci kontrolde bekarlarin, taburculuk ve ikinci kontrolde
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evlilerin daha yiiksek anksiyete puan ortalamalarina sahip oldugu gorilmistiir.
Kontrol grubunda ise tiim olglimlerde bekarlarin daha yiiksek anksiyete puan
ortalamasina sahip oldugu gériilmiistiir. Istatiksel degerlendirmede her iki grubun

tiim 6l¢limlerinde anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0.05).

Tablo 4.7 incelendiginde hastalarin yasadig1 yere gore anksiyete puan ortalamalarina
bakildiginda miidahale grubunda yatis ve taburculukta kirsal alanda yasayanlarin
anksiyete puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu, birinci ve ikinci kontrolde ise
kentsel alanda yasayanlarin anksiyete puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise yatis, birinci ve ikinci kontrol de kentsel alanda
yasayanlar daha yiiksek anksiyete puan ortalamalarina sahip iken, taburculukta kirsal
alanda yasayanlarin anksiyete puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Yapilan istatiksel degerlendirmede tiim olgiimlerde her iki grubun anksiyete puan

ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0.05).

Egitim durumlarina gére anksiyeteye bakildiginda, yatista her iki grupta ortaokul ve
daha altindaki egitim seviyesindeki grupta sirasiyla anksiyete puan ortalamasinin
arttigt  goriilmektedir. Taburculukta kontrol grubunda okuryazar olmayanlarin
anksiyete puan ortalamalar1 en yiiksek seviyedeyken, miidahale grubunda ortaokul
mezunu olanlarin en yiiksek anksiyete puan ortalamasina sahip olduklar
goriilmiistiir. Birinci kontrolde her iki grupta da yiiksekokul ve {iizeri olanlarin
anksiyete puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ikinci kontrolde de
birinci kontrolde oldugu gibi miidahale grubunda yiiksekokul ve tiizeri mezun
olanlarin anksiyete seviyesinin daha yiliksek oldugu goriiliirken kontrol grubunda
ilkokul mezunu olanlarin anksiyete seviyesinin daha yiiksek oldugu saptanmuistir.
Yapilan istatiksel degerlendirmede tiim olgiimlerde her iki grubun anksiyete puan

ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0.05).

Hastalarin ekonomik durumuna gore anksiyeteye bakildiginda kontrol grubunun
yatista ve ikinci kontrolde gelir ve gideri dengeli grubun anksiyete puan
ortalamasinin daha yiiksek, taburculuk ve birinci kontrolde ise geliri giderden az olan
grubun puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Miidahale grubunun ise
tim Olglimlerinde geliri giderden fazla olan grubun anksiyete puan ortalamasinin
daha yiiksek oldugu bulunmustur. Yapilan istatiksel degerlendirmede miidahale

grubunun yatistaki anksiyete puan ortalamasi arasinda anlaml bir fark bulunmustur

65



(p<0.05). Diger tiim Ol¢limlerin istatiksel degerlendirmesinde anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 4.8 incelendiginde hastalarin sosyal destek diizeyi ile anksiyete puan
ortalamasina bakildiginda kontrol grubunun yatista, sosyal destek diizeyi yetersiz
olan hastalarin anksiyete puan ortalamasinin yiiksek oldugu, taburculukta sosyal
destek diizeyi iyi olan hastalarin, birinci ve ikinci kontrolde sosyal destek diizeyi ¢ok
iyl olan hastalarin anksiyete puan ortalamasinin yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Miidahale grubu incelendiginde yatis ve taburculukta sosyal destek diizeyi iyi olan
hastalarin, birinci ve ikinci kontrolde sosyal destek diizeyi ¢ok iyi olan hastalarin
anksiyete puan ortalamalarinin yiiksek oldugu bulunmustur. Ancak istatiksel
degerlendirmede miidahale ve kontrol grubunun tiim &lgimlerinde anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0.05).

Hastalarin sigara igme durumuna gore anksiyete puan ortalamalarna bakildiginda
miidahale grubunda birinci kontrolde sigara igen hastalarin anksiyete puanlarinin
yiksek oldugu, yatig, taburculuk ve ikinci kontrolde sigara igmeyen hastalarin
anksiyete puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Kontrol grubunda
taburculuk ve birinci kontrolde sigara i¢en hastalarin, yatis ve ikinci kontrolde sigara
icmeyen hastalarin anksiyete puanlarinin daha yiiksek oldugu saptanmigtir. Yapilan
istatiksel degerlendirmede tiim Sl¢limlerde her iki grubun sigara kullanma durumuyla

anksiyete puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05).

Hastalarin  hipertansiyonu olup olmama durumlarina goére anksiyete puan
durumlarina bakildiginda miidahale grubunun yatis, birinci ve ikinci kontrolde
hipertansiyonu olan hastalarin anksiyete puan ortalamalarinin daha yiiksek |,
taburculukta ise hipertansiyonu olmayan hastalarin anksiyete puan ortalamalarinin
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Kontrol grubunda ise sadece yatista hipertansiyonu
olan hastalarin anksiyete puan ortalamasi yiiksek iken taburculuk birinci ve ikinci
kontrol de ise hipertansiyonu olmayan hastalarin anksiyete puan ortalamasi yiiksek
saptanmistir. Yapilan istatiksel degerlendirmede tiim oOlglimlerde her iki grubun
hipertansiyonu olma durumuyla anksiyete puan ortalamalar1 arasinda anlaml1 bir fark

saptanmamustir (p>0.05).
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Hastalarin aile de KAH Oykiisii olup olmama durumuna gore anksiyete puan
durumlarina bakildiginda, miidahale grubunun sadece ikinci kontrolde ailede KAH
Oykiisl olan hastalarin anksiyete puan ortalamasi yiiksek olup; yatis, taburculuk ve
birinci kontrolde ailede KAH 6ykiisii olmayan hastalarin anksiyete puan ortalamasi
daha yiiksek saptanmistir. Kontrol grubunda ise yatis ve taburculukta ailede KAH
Oykiisii olmayan hastalarin birinci ve ikinci kontrolde ailede KAH o6ykiisii olan
hastalarin anksiyete puan ortalamasi yiiksek saptanmistir. Yapilan istatiksel
degerlendirmede tiim &lgiimlerde her iki grubun ailede KAH Oykiisii olma
durumuyla anksiyete puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark saptanmamigtir
(p>0.05).

Hastalarin diizenli spor yapma durumu ile anksiyete durumlarina bakildiginda
miidahale grubun da yatis ve taburculukta diizenli spor yapmayan, birinci ve ikinci
kontrolde diizenli spor yapan hastalarin anksiyete puan ortalamalarinin yiiksek
oldugu saptanmistir. Kontrol grubunda ise diizenli spor yapan tiim hastalarin
anksiyete puan ortalamalarinin yiiksek oldugu saptanmistir. Yapilan istatiksel
degerlendirmede kontrol grubunun birinci kontroliinde, miidahale grubunun ise
taburculukta diizenli spor yapma durumuyla anksiyete puan ortalamasi arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0.05). Diger tiim Ol¢timlerde her iki
grubun diizenli spor yapma durumuyla anksiyete puan ortalamasi arasinda istatiksel

olarak anlamli fark saptanmamstir (p>0.05).

Hastalarin BKI gore anksiyete puan ortalamalarma bakildiginda kontrol grubunda
tiim Olclimlerde obez olan hastalarin anksiyete puan ortalamalarinin yiiksek oldugu
saptanmigtir. Miidahale grubunda ise taburculuk ve ikinci kontrolde obez olan
hastalarin, yatis ve birinci kontrolde ise BKI fazla olan hastalarm anksiyete puan
ortalamalarinin yiiksek oldugu saptanmistir. Yapilan istatiksel degerlendirmede tiim
olgiimlerde her iki grubun BKI ile anksiyete puanlari arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0.05).

Hastalarin NHYA’ya gore efor kapasitesinin anksiyete durumlarma bakildiginda
kontrol grubunda Sinif I olan hastalarin anksiyete puan ortalamasinin yiiksek oldugu
saptanmistir. Miidahale grubunda ise yatista ve birinci kontrolde Siif III ve IV olan
hastalarin, taburculuk ve ikinci kontrolde smif II olan hastalarin anksiyete puan

ortalamalarinin yiiksek oldugu saptanmistir. Yapilan istatiksel degerlendirmede tiim
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Olglimlerde her iki grubun NHYA’ya gore efor kapasitesiyle anksiyete puan

ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0.05).

Hastalarin ek kronik hastaliginin olma durumuyla anksiyetelerine bakildiginda
miidahale grubunda yatig, birinci ve ikinci kontrolde ek kronik hastaligi olan
hastalarin anksiyete puan ortalamalarinin yiiksek oldugu, taburculukta ise ek
hastaligt olmayan hastalarin anksiyete puan ortalamalarinin yiiksek oldugu
saptanmistir. Kontrol grubunda ise yatis ve birinci kontrolde ek kronik hastaligi olan
hastalarin anksiyete puan ortalamalarinin yiiksek oldugu, taburculuk ve ikinci
kontrolde ek kronik hastaligi olmayan hastalarin anksiyete puan ortalamalarinin
yiiksek oldugu ortaya ¢ikmistir. Yapilan istatiksel degerlendirmede tiim Sl¢timlerde
her iki grubun ek kronik hastaliginin olma durumuyla anksiyete puan ortalamalari

arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.9. Kontrol ve miidahale grubundaki yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarinin stres puanlarinin demografik 6zelliklere gore tanimlayici
istatistikleri ve test sonuglari

Grup
Kontrol Stres Miidahale Stres

Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol

X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS
Cinsiyet
Kadin 6.25 555| 3.58| 227| 3.42| 198 2.75 2.01| 6.69 489 | 4.54 290| 1.77| 148| 0.38| 0.65
Erkek 6.10 482 490| 386 526| 4.60 4.36 3.01| 6.79 446 | 3.74 281 150| 1.33| 060 1.21
t/p 0.005/0.943 0.831/0.362 | 1.729/0.189 | 3.925/0.048 0.022/0.881 1.168/0.280 0.418/0.518 0.197/0.657
Yas
49 ve alt1 5.75 580| 3.88| 356| 4.13| 3.23 4.50 2.27| 6.88 3.09| 4.00 3.16| 2.13| 155| 0.25| 0.46
50-59 7.54 577| 6.08| 4.09| 7.23| 6.67 4.69 401| 582 449 | 4.36 269, 1.18| 1.33| 0.18| 0.40
60-69 5.71 468| 3.86| 3.68 3.76| 1.95 381 223 | 7.73 492 | 3.80 293 1.70| 1.37| 0.83| 1.39
70 ve lizeri 5.58 410| 483 266| 467| 3.75 3.25 296 | 3.50 251 3.67 273 0.83| 075| 017| 041
F/p 1.276/0.735 4.038/0.257 | 3.962/0.266 |2.827/0.419 5.965/0.113 0.338/0.953 4.958/0.175 6.080/0.108
Calisma Durumu
Calistyor 7.00 469| 512 367| 6.12| 5.83 5.53 330 | 442 3.26 | 3.33 246, 158| 131| 050| 0.52
Calismiyor 5.73 506| 4.38| 358| 427| 3.15 3.30 240 | 742 464 | 4.09 293| 156| 139| 056| 1.22
t/p 1.348/ 0.246 0.673/0.412 | 2.362/0.124 |8.447/0.004 5.226/ 0.022 0.534/0.465 0.033/0.855 0.630/0.427
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Tablo 4.9. Kontrol ve miidahale grubundaki yatig, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarinin stres puanlarimin demografik 6zelliklere gore tanimlayici
istatistikleri ve test sonuglari (Devam)

Grup
Kontrol Stres Miidahale Stres

Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol

X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS
Calisma Durumu
Calistyor 7.00 469 | 512 367| 6.12| 5.83 5.53 330 442 3.26 | 3.33 246, 158| 131| 050| 0.52
Caligmiyor 5.73 5.06| 4.38| 3.58| 4.27| 3.15 3.30 240 742 464 | 4.09 293 156| 1.39| 056| 1.22
t/p 1.348/ 0.246 0.673/0.412 | 2.362/0.124 |8.447/0.004 5.226/0.022 0.534/0.465 0.033/0.855 0.630/0.427
Medeni Durum
Evli 6.21 479| 487| 372 483| 4.13 3.87 279 7.19 470 | 3.91 299 1.60| 1.44| 062| 117
Bekar 5.57 6.24| 2.86| 1.86| 5.00| 5.10 4.86 3.58| 4.25 1.98| 4.00 1.69| 1.38| 0.74| 0.13| 0.35
t/p 0.340/ 0.560 1.710/0.191 | 0.071/0.789 | 0.212/0.645 3.202/0.074 0.294/ 0.587 0.051/0.821 2.358/0.125
Yasadig1 Yer
Kirsal 5.47 414 3.07| 249| 327| 202 3.20 1.93| 5.93 354 | 3.14 225| 121 1.05| 0.21| 043
Kentsel 6.38 524| 521 3.79| 546 | 4.68 431 3.14| 7.05 482 | 4.20 298| 168| 144| 066| 1.24
t/p 0.199/ 0.656 3.682/0.055 | 4.352/0.037 |2.060/0.151 0.183/0.669 1.440/0.230 0.933/0.334 2.097/0.148
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Tablo 4.9. Kontrol ve miidahale grubundaki yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarinin stres puanlarinin demografik 6zelliklere gore tanimlayici
istatistikleri ve test sonuglar1 (Devam)

Grup
Kontrol Stres Miidahale Stres
Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol

X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS
Egitim
Okur Yazar Degil 3.67 551 167| 058| 1.00| 1.00| 1.00 1.73 4.00 3.00| 3.00 200, 133| 1.15| 0.00| 0.00
Ilkokul 5.64 439 | 3.76 2.76 | 4.48| 3.22 3.72 2.23 7.35 441 | 4.03 298| 132 1.25| 0.35| 0.55
Ortaokul 6.75 5.06| 4.88 3.76| 7.88| 8.11 5.63 4.72 6.33 3.01, 383 293| 167 1.21| 0.83| 1.33
Lise 8.30 581| 7.50 3.89| 530| 2.95 4.80 2.90 9.14 6.82| 3.29 250 157 162| 043 0.53
Yiiksek Okul ve Uzeri 5.25 542| 4.50 441 3.88| 1.73 3.38 1.85 3.75 212 | 450 312 250| 1.60| 138 2.33
F/p 3.006/ 0.557 9.129/0.058 | 9.204/0.056 | 6.815/0.146 7.174/0.127 1.207/0.877 4.679/0.322 4.493/0.343
Ekonomik Durum
Gelir Giderden Az 4.86 3.24| 3.57 2.23| 2.86| 1.07 3.29 0.49 10.22 543 | 4.00 224 178 130| 0.22| 0.44
Gelir Gider Dengeli 6.42 522 484 3.78| 471| 3.06 3.89 2.55 5.98 3.82| 3.74 3.01| 148 131| 048 0.71
Gelir Giderden Fazla 4.00 2.83| 3.00 2.83 | 15.00| 16.97 9.00 9.90 7.25 6.70 | 5.75 126 200| 216, 200, 3.37
F/p 0.587/0.746 0.868/0.648 | 3.749/0.153 | 0.885/0.642 5.451/0.066 3.840/0.147 0.882/0.643 1.639/0.441
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Tablo 4.9. Kontrol ve miidahale grubundaki yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarmin stres puanlarimin demografik 6zelliklere gore tanimlayict
istatistikleri ve test sonuglar1 (Devam)

Grup
Kontrol Stres Miidahale Stres

Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol

X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS
Sosyal Destek
Cok iyi 7.15 5.65| 5.50 3.88| 500| 3.33| 3.65 2.48 7.22 458 | 3.44 2.72| 2.00 154| 0.85| 1.46
Iyi 5.35 406 | 3.92 321 492 5.05| 446| 3.30 6.58 454 | 4.62 289 | 1.15 1.01| 0.27| 0.45
Yetersiz 3.00 424 2.00 141| 200| 2.83| 250| 0.71 3.00 2.83| 1.50 0.71| 1.00 1.41| 0.00| 0.00
F/p 1.836/0.399 3.128/0.209 1.963/0.375 | 1.760/0.415 2.578/0.276 5.404/0.067 4.494/0.106 4.543/0.103
Sigara
Iciyor 8.05 532 | 5.67 3.94| 543| 273| 4.48 244 5.76 3.22| 4.43 293 171 1.49| 0.62| 1.53
Igmiyor 491 433 3.9 3.23| 448 494| 3.70| 3.3 7.38 511 | 3.62 276 | 1.47 1.28| 050| 0.75
t/p 5.220/0.022 2.953/0.086  4.284/0.038 | 3.596/0.058 1.510/0.219 1.458/0.227 0.161/0.688 0.167/0.683
Hipertansiyon
Var 5.80 485 4.67 3.68| 486| 432| 3.90 2.89 6.63 472 | 4.16 289 | 1.63 141| 057| 1.15
Yok 11.67 3.06 | 3.67 1.15| 4.67| 2.08| b5.67 2.52 7.83 240 2.00 1.10| 1.00 0.63| 0.33| 0.52
t/p 3.961/0.047 0.078/0.780 0.079/0.779 | 1.726/0.189 2.072/0.150 4.183/0.041 0.853/0.356 0.082/0.774
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Tablo 4.9. Kontrol ve miidahale grubundaki yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarinin stres puanlarimin demografik ozelliklere gore tanimlayict
istatistikleri ve test sonuglar1 (Devam)

Grup
Kontrol Stres Miidahale Stres

Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol

X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS
Ailede KAH OyKkiisii
Var 576| 512| 452 356| 470| 499| 421| 324| 659| 479, 393| 288| 154| 131| 044 0.67
Yok 6.71| 470| 476, 371| 510| 266| 367| 224| 729| 375 393| 276| 1.64| 155| 0.86 1.88
t/p 0.668/0.414 0.044/0.834 2.443/0.118 0.060/0.806 0.907/0.341 0.000/1.000 0.008/0.927 0.033/0.85
Diizenli Spor
Yapwyor 833| 455| 633| 350 750 9.81 517| 591| 7.20| 7.85| 420, 239| 280 | 2.05 1.80 2.95
Yapmiyor 585| 496| 440, 358| 452| 296| 385| 233| 6.72| 4.18| 3.90| 2.89| 144| 123| 042 0.67
t/p 1.622/0.203 1.769/0.184 0.022/0.881 0.126/0.722 0.564/0.453 0.253/0.615 2.668/0.102 1.724/0.189
BKI
Normal 587| 4.19| 460| 437| 533| 235 4.00| 1.89| 743| 6.01| 321, 239 179| 148| 043 0.65
Fazla 546 | 485| 5.08| 371, 496 529 396| 330| 6.28| 397| 440, 294 156| 153| 0.68 1.52
Obez 747\ 577| 387| 247| 420 388 4.07| 315| 6.94| 402| 381 302| 138| 096| 044 0.51
F/p 1.508/0.471 0.669/0.716 3.556/0.169 0.163/0.922 0.399/0.819 1.721/0.423 0.783/0.676 0.170/0.919
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Tablo 4.9. Kontrol ve miidahale grubundaki yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarinin stres puanlarinin demografik 6zelliklere gére tamimlayici
istatistikleri ve test sonuglari (Devam)

Grup
Kontrol Stres Miidahale Stres

Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol Yatis Taburculuk 1.Kontrol 2.Kontrol

X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS X SS
NHYA’ ya gore efor
kapasitesi
Suf [ 140 141| 5.00| 283| 350, 071 350| 354| 400 1.67| 3.17| 232 1.00 0.63 0.17 0.41
Suf 11 598 | 484 | 463| 3.67| 494| 441| 3.98| 296| 7.07| 474 4.09| 297 1.59 1.44 0.61 1.18
Suof HHI+IV 333 306| 400| 361| 433| 115| 4.67| 153| 767, 351, 3.00, 0.00 2.33 0.58 0.33 0.58
F/p 4.642/0.098 0.200/0.905 0.428/0.807 2.039/0.361 3.671/0.160 0.629/0.730 3.431/0.180 1.293/0.524
Ek Kronik Hastahk
Var 585| 5.02| 472| 368| 498| 446| 396| 3.00| 706, 473 429 281 1.63 1.35 0.56 1.17
Yok 775 433| 4.00| 3.16| 4.13| 242| 425| 219| 471, 180, 143 140 1.14 1.46 0.43 0.53
t/p 1.405/0.236 0.126/0.723 0.054/0.816 0.460/0.497 1.712/0.191 8.016/0.005 1.368/0.242 0.038/0.846




Kontrol ve miidahale grubundaki hastalarin yatig, taburculuk birinci ve ikinci
kontrolde stres puanlarinin demografik 6zelliklere gore tanimlayici istatistikleri ve
test sonuglar1 Tablo 4.9°da verilmistir. Tablo incelendiginde kontrol grubunda yatista
kadinlar daha yiiksek stres puan ortalamasina sahip iken taburculuk, birinci ve ikinci
kontrolde erkeklerde stres puan ortalamasi daha yiiksektir. Miidahale grubunda ise
yatis ve ikinci kontrolde erkeklerin taburculuk ve birinci kontrolde ise kadinlarin
stres puan ortalamalarmin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Istatiksel olarak
miidahale grubunda tiim degerlendirmelerde anlamli bir fark gériilmezken (p>0.05),
kontrol grubunda sadece ikinci kontrolde anlamli bir fark oldugu goriilmektedir

(p<0.05).

Yas durumuna gore stres puan ortalamalarina bakildiginda; miidahale grubunun
yatista ve ikinci kontrolde 60-69 yas araligindaki kisilerin, taburculukta 50-59 yas
araligindaki kisilerin, birinci kontrolde ise 49 yas ve altinda kisilerin stres puan
ortalamalarinin yiiksek oldugu saptanmistir. Kontrol grubunda tiim dlgtimlerde 50-59
yas araligindaki kisilerin stres puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu saptanmaistir.
Tim Olgiimlerde hem miidahale hem kontrol grubunun yasinin stres puan

ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0.05).

Hastalarin ¢alisma durumlarina gore stres puan ortalamalarina bakildiginda; kontrol
grubunda tiim Ol¢limlerde ¢aliganlarin daha yiiksek stres puan ortalamalara sahip
oldugu bulunmugstur. Miidahale grubunda ise yatig, taburculuk ve ikinci kontrolde
calismayanlarin stres puan ortalamasi yiiksek iken, birinci kontrolde ¢alisanlarin stres
puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu goriilmistir. Yapilan istatiksel
degerlendirmede kontrol grubunda ikinci kontrolde istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunurken (p<0.05), miidahale grubunda yatista istatiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p<0.05).

Medeni duruma gore stres puan ortalamalarima bakildiginda; miidahale grubunda
yatis, birinci ve ikinci kontrolde evlilerin stres puan ortalamasi daha yiiksek iken
taburculukta bekarlarin stres puan ortalamalarmin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Kontrol grubunda ise yatis ve taburculukta evlilerin stres puan ortalamalari daha
yiiksek iken kontrolde bekarlarin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Tiim Ol¢timlerde
hem miidahale hem kontrol grubunun medeni durum ile stres puan ortalamalar

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0.05).
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Yerlesim yerine gore stres puan ortalamalarina bakildiginda hem miidahale hem
kontrol grubunda tiim Ol¢iimlerde kentsel alanda yasayanlarin stres puan
ortalamalarinin kirsal alanda yasayanlardan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Yapilan istatiksel degerlendirmede kontrol grubunun birinci kontroliinde istatiksel
olarak anlaml: bir fark bulunmustur (p<0.05), diger tiim Sl¢iimlerde anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0.05).

Egitim durumuna gore stres puan ortalamalarina bakildiginda; miidahale grubunda
sadece yatista lise mezunu olanlarin stres puan ortalamasi yiiksekken, taburculuk,
birinci ve ikinci kontrolde yiiksekokul ve tizeri egitim seviyesine sahip olanlarin stres
puan ortalamasi yiiksek ¢ikmistir. Kontrol grubunda ise yatis ve taburculukta lise
mezunu olanlarin stres puan ortalamalar1 daha yiiksekken birinci ve ikinci kontrolde
ortaokul mezunu olanlarin stres puan ortalamalarinin daha yiliksek oldugu
goriilmektedir. Tim Olglimlerde hem miidahale hem kontrol grubunun egitim
durumu ile stres puan ortalamalari arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemistir (p>0.05).

Hastalarin ekonomik durumuna gore stres puan ortalamalarina bakildiginda;
miidahale grubunun yatista geliri giderden az olan grubun stres puan ortalamasi
yiiksek iken, taburculuk, birinci ve ikinci kontrol de geliri giderden fazla olan grubun
stres puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Kontrol grubunda ise
yatis ve taburculukta gelir ve gideri dengeli olan grubun stres puan ortalamasinin,
birinci ve ikinci kontrolde geliri giderden fazla olan grubun stres puan ortalamasinin
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Tiim Olgiimlerde hem miidahale hem kontrol
grubunun ekonomik durumu ile stres puan ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak

anlamli bir fark goriilmemistir (p>0.05).

Tablo 4.9 incelendiginde hastalarin sosyal destek diizeylerine gore streslerine
bakildiginda miidahale grubunun yatis, birinci ve ikinci kontrolde sosyal destek
diizeyi ¢ok 1yi olan hastalarin, taburculukta iyi olan hastalarin stres puan
ortalamasinin yiiksek oldugu bulunmustur. Kontrol grubunun yatis, taburculuk ve
birinci kontrolde sosyal destek diizeyi ¢ok iyi olan hastalarin, ikinci kontrolde iyi
olan hastalarin stres puan ortalamalarinin yiiksek oldugu saptanmistir. Tim
6lgtimlerde hem miidahale hem kontrol grubunun sosyal destek diizeyi ile stres puan

ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0.05).
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Hastalarin hipertansiyon ile stres puanlarina bakildiginda; miidahale grubunun yatista
hipertansiyonu olmayan hastalarin stres puan durumu yiiksek iken, taburculuk,
birinci ve ikinci kontrolde hipertansiyonu olan hastalarin stres puan ortalamalari
yiiksek saptanmistir. Kontrol grubunun ise yatis ve ikinci kontrolde hipertansiyonu
olmayan hastalarin stres puan ortalamarinin yiiksek oldugu, taburculuk ve birinci
kontrolde hipertansiyonu olan hastalarin stres puan durumunun yiiksek oldugu
saptanmustir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede kontrol grubunun yatistaki stres
puan ortalamalari, miidahale grubunun ise taburculuktaki stres puan ortalamalari

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<<0.05).

Hastalarin ailede KAH Oykiisii olup olmama durumuna gore stres puan
ortalamalarina bakildiginda; miidahale grubunun yatis, birinci ve ikinci kontrolde
ailede KAH 0Oykiisii olmayan hastalarin stres puan ortalamalar1 yiiksek c¢ikmistir
ayrica taburculukta ailede KAH Oykiisii olan ve olmayan hastalarin stres puan
ortalamast esit ¢cikmistir. Kontrol grubunda ise yatis, taburculuk ve ailede KAH
Oykiisii olmayan hastalarin stres puan ortalamasi yiiksek iken, ikinci kontrolde ailede
KAH 06ykiisii olan hastalarin stres puan ortalamasi yiiksek ¢ikmaistir. Tiim Sl¢iimlerde
hem miidahale hem kontrol grubu hastalarin birinci derece akrabalarinda KAH
Oykiisii olup olmama diizeyi ile stres puan ortalamalari arasinda istatiksel olarak

anlamli bir fark goriilmemistir (p>0.05).

Hastalarin diizenli spor yapma durumu ile stres puan ortalamalarina bakildiginda
hem miidahale hem kontrol grubunun yapilan tiim 6l¢timlerinde diizenli spor yapan
hastalarin stres puan ortalamalarinin yiiksek oldugu saptanmustir. Yapilan istatiksel
degerlendirmede her iki grubun yapilan tiim ol¢iimlerinde hastalarin diizenli spor
yapma durumuyla stres puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark saptanmamistir
(p>0.05).

Hastalarin BKI gére stres puan ortalamalarina bakildiginda; miidahale grubunun
yatig ve birinci kontrolde BKI normal olan hastalarin, taburculuk ve ikinci kontrolde
BKi fazla olan hastalarm stres puan ortalamasmin yiiksek oldugu saptanmistir.
Kontrol grubunda ise yatigta ve ikinci kontrolde obez olan hastalarin, taburculukta
BKI fazla olan hastalarin, birinci kontrolde ise BKI normal olan hastalarin stres puan

ortalamasinin yiiksek oldugu ortaya ¢ikmistir. Yapilan istatiksel degerlendirmede her
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iki grubun yapilan tiim &lgiimlerinde hastalarin BKI ile stres puan durumu arasinda

anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

Hastalarin NHYA’ya gore efor kapasitesine gore stres puan ortalamalarina
bakildiginda; kontrol grubunda yatis ve taburculukta Sinif I olan hastalarin, birinci
kontrolde Sinif II olan hastalarin ikinci kontrolde Sinif III ve Sinif IV olan hastalarin
stres puan ortalamasinin yiiksek oldugu saptanmistir. Miidahale grubunda ise yatis ve
birinci kontrolde Simif IIT ve Sinif IV olan hastalarin, taburculuk ve ikinci kontrolde
Smif II olan hastalarin stres puan ortalamasinin yiiksek oldugu ortaya g¢ikmustir.
Yapilan istatiksel degerlendirmede her iki grubun yapilan tiim Ol¢iimlerinde
hastalarin NHY A’ya gore efor kapasitesi ile stres puan durumu arasinda anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05).

Hastalarin ek kronik hastaliginin olma durumuyla stres puan ortalamalarina
bakildiginda miidahale grubunda tiim 6l¢iimlerde ek kronik hastaligi olan hastalarin
stres puan ortalamasinin yiiksek oldugu saptanmistir. Kontrol grubunda ise yatis ve
ikinci kontrolde ek kronik hastaligi olmayan hastalarin, taburculuk ve birinci
kontrolde ek kronik hastalig1 olan hastalarin stres puan ortalamasinin yiiksek oldugu
saptanmustir. Istatiksel degerlendirmede miidahale grubunda taburculukta hastalarin
ek kronik hastaliginin olma durumuyla stres puan durumu arasinda anlamli fark

saptanmigtir (p<0.05). Diger tiim Olclimlerde anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0.05).

Miidahale ve kontrol grubunun depresyon, anksiyete ve stres puan ortalamalari ile
arasindaki iligkiyi ortaya koymak amaci ile yapilan korelasyon analizinde negatif ya

da pozitif yonlii iliski saptanmamustir.
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5. TARTISMA

KAH gibi kardiyovaskiiler sistem hastaliklari, gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde
baslica mortalite sebeplerinden biridir. Yapilan ¢alismalar kardiyovaskiiler hastaliklara
bagli olimlerin gelecekte daha da artacagini gostermektedir (Tiirk Kalp ve Damar
Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi, 2015). KAH nin tedavi yontemlerinden biri
olan KABG ameliyat1 biiylik ve riskli cerrahi girisimlerden biridir ve hastay1 pek ¢ok
yonden etkilemektedir (Direk ve Senol Celik, 2012). KABG sonrasi tele-hemsirelik
hizmetinin, hastalarin tedavi planina uyumunu arttirdigi, maliyet a¢isindan uygun oldugu
ortaya konmustur (Bikmoradi ve ark., 2016). Tele-hemsirelik hizmeti ile hastalara destek
saglanmakta, saglik hizmetlerinin maliyeti diisiiriilmekte ve kronik hastaliklari olan
bireylerin 6z-yeterligi arttirllmaktadir (Polisena ve ark., 2009). Tele- hemsirelik yeni bir
kavram olmayip bati iilkelerinde uzun zamandan beri uygulanmaktadir
(http://www.icn.ch/networks/tele-aims-and-objectives/  Erisim  tarihi:  20.04.2018).
Uluslararas1 Hemsireler Birligi (ICN) ve Amerikan Hemsireler Birligi (ANA), tele-
hemsireligin, bireylerin saglik durumu hakkinda bilgi edinilmesi, bakiminin saglanmasi,
desteklenmesi ve egitilmesinde kullanilmasin1 6nermektedir (Kumar ve Snooks, 2011;
http://Www.Icn.Ch/Networks/Telenursing-Network/ ~ Erisim tarihi: 17.6.2016).
Ulkemizde, saglik politikasindaki belirsizlikler, teknolojik donanim ve kullanimindaki
yetersizlikler ve hemsirelerin mesleki ve kisisel ozellikleri gibi nedenlerle tele-

hemsirelik yaygin olarak kullanilmamaktadir (Ersoy ve ark., 2015).

Depresyon, anksiyete ve stres tiim hastaliklarda 6nemli (Oflaz ve Varol, 2010; Mitra ve
Razieh, 2014) olmakla birlikte 6zellikle acik kalp cerrahisi gegiren hastalarda olumsuz
etkisi daha fazla olmaktadir (Tully ark., 2011). Hastaneye yatis basli basina bir stres
kaynagi iken kalp gibi hayati bir organin ameliyat edilmesi stres diizeyini arttirmaktadir
(Parvan ve ark., 2013). Depresyon, Anksiyete ve stres diizeylerinin tespiti ve kontrolii

tedaviye uyumu kolaylastirmakta ve hastalarin yasam kalitelerini arttirmaktadir (Tully
ark., 2011).
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KABG ameliyati geciren hastalara taburculuk sonrasi tele-hemsirelik hizmeti ile verilen
danismanligin depresyon, anksiyete ve stres diizeyine etkisini incelemek amaci ile

yapilan bu ¢alismada elde edilen bulgular dort boliim halinde tartigilmustir.

5.1. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Tamtict Ozellikleri, Risk
Faktorleri ve Hastahklari ile Tlgili Ozellikler Bakimindan Incelenmesi

Arastirma kapsamina alinan hastalarin tanitict 6zellikleri (Tablo 4.1), risk faktorleri
(Tablo 4.2) ve hastalikla ilgili 6zellikler (Tablo 4.3) bakimindan miidahale ve kontrol
grubundaki hastalarin benzer olduklar1 ve yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar
arasindaki farkin 6nemli olmadigi ortaya ¢ikmistir (p>0.05). Bu sonu¢ kontrol ve

miidahale gruplarinin benzer nitelikte oldugunu gostermesi bakimindan 6nemlidir.

Hem kontrol hem de miidahale grubundaki hastalarin biiylik cogunlugunun erkek oldugu
(swrastyla %78.1 ve %76.3) ve yaslarimin 60 ve tizeri oldugu goriilmektedir. Literatiirde
KABG ameliyat1 i¢in erkek cinsiyetin ve 60 yas tizerinin risk faktorii oldugunu gosteren
caligmalar vardir (Findik ve ark., 2012; Uncu ve ark., 2014). Depresyon kadinlarda daha
fazla goriilmektedir (Tully ve Baker, 2012). Bizim ¢alisjmamizda kontrol ve miidahale
grubunda kadin katilimcinin (sirasiyla %21.8, %23.6) az olmas1 depresyon oranindaki

diisiikliigiin nedeni olabilir.

Calismamizdaki miidahale ve kontrol gruplarindaki hastalarda sigara igiciligi oldukca
yliiksektir (sirastyla %61.8 ve %60). Tiirkiye’de 2012 yilinda toplam olarak 14.8 milyon
kisi (ylizde 27,1) tiitiin {iriinii kullanmaktadir. Tiitlin kullanim siklig1 erkeklerde (yilizde
41,5) kadinlara gore (yiizde 13,1) daha ytiksektir. Ulusal halk sagligi politikamiza gore
iilkemizde ve gelismekte olan {iilkelerde her iki erkekten biri ve her bes kadindan biri
aktif sigara igicisidir (Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programu,
2015). Sigara igiciligi koroner arter hastaligi gelisme riski acgisindan major risk
faktorlerinden biridir (Brook ve ark., 2010, Resnick ve ark., 2015). Sigara igiciligi tek
basina koroner arter hastaligi riskini 2-3 kat arttirir ve diger risk faktorleri ile etkileserek
riskin daha fazla artmasina neden olur (Bugan, 2013). Sigara icenlerde miyokard
infarktiisii riski igmeyenlere gore, erkeklerde kadinlara gore daha fazladir (Alici, 2017).
Caligmamizdaki sigara igiciligi orani literatiirden biraz yiiksek olmasi hastalarin koroner
damarlarindaki tikanmanin nedenlerinden birisi olabilir. Sigara kullanmanin Baypas
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yapilan ve yapilmayan damarlardaki aterosklerozu ve trombozu arttirdigi ayrica KABG
ameliyatindan sonra komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasini kolaylastirdig belirtilmektedir

(Jahangiry ve ark., 2017).

Kontrol grubundaki hastalarin %94.5 miidahale grubundaki hastalarin %89’nun
hipertansiyonu oldugu goriilmektedir (Talo 4.2). Hipertansiyon koroner arter hastaligi
icin ¢ok &nemli bir risk faktoriidiir (Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklar1 Onleme ve
Kontrol Programi, 2015). Koroner arter hastaligi hipertansiyonu olanlarda 3 kat daha
fazla goriiliir. Hipertansiyon tiim yas gruplarinda ve her iki cinsiyette morbidite ve
mortaliteyi arttiran bir halk sagligi problemidir ve eriskinlerde %25 oraninda

goriilmektedir (Unal ve ark., 2013).

Miidahale grubundaki hastalarin %47.2, kontrol grubundaki hastalarin ise %52.7
diyabetes mellitus oldugu goriilmektedir. Diyabet koroner arter hastaligi icin bagimsiz
bir risk faktoriidiir ve erkeklerde koroner arter hastaligi gelisme riskini iki kat kadinlarda
ise dort kat arttirir (Onat ve Can, 2017). Malgorzata ve arkadaslarinin 2014 yilinda
yaptig1 bir calisma diyabetin KABG yapilan hastalarda mortalite ve komplikasyonlara

neden oldugunu gostermistir (Malgorzata ve ark., 2014).

Kontrol grubundaki hastalarin %89°nun, miidahale grubundaki hastalarin %90’ nin
diizenli spor yapmadig1 goriilmektedir. Fiziksel inaktivite artik koroner arter hastaligi
gelisimi icin bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir. TEKHARF c¢alismasinda fiziksel
inaktivitenin diger risk faktorlerinden bagimsiz olarak risk faktorii oldugu kabul
edilmistir. Diizenli fiziksel aktivite ile kilo kontrolii saglanmakta, lipit profili
diizelmekte, kan basincit normale donmekte ve insiiline duyarlilik artmaktadir Diizenli
spor bazal metabolizmay1 arttirarak giinliik aktivitelerdeki myokardin oksijen ihtiyacini
azaltmakta boylece psikososyal iyilesmeyi saglamaktadir (Onat, 2017). Arastirmamizda
hem miidahale hem de kontrol grubu hastalarmin yaklasik ticte birinin obez oldugu
goriilmiistiir. Ancak ¢alismamizda morbit obez bulunmamaktadir. Obezite koroner arter
hastalig1 gelisme riski agisindan major bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir
(Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi, 2015). TEKHARF
calismasina gore llkemizdeki obezite prevelansi 40 yas iizerinde erkeklerde %64,3
kadinlarda ise %78,7 olarak belirlenmistir ve obeziteye egilim {ilkemizde giderek
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artmaktadir (Onat ve Yiksel, 2017). Jie Sun ve arkadaslarinin 2017 yilinda yaptiklar
Cin merkezli bir ¢alismada, retrospektif olarak obezitenin kardiyovaskuler hastaliklar
lizerine etkisini arastirmiglar ve koroner arter hastasi olan erkeklerin %13.2’sinin obez
kadinlarin ise %6.6’sinin obez oldugunu saptamislardir. Obezite hem erkek hem kadinda

KAH ig¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir (Jie Sun ve ark., 2017).

Aile Oykiisii koroner arter hastalifi i¢cin degistirilemeyen risk faktorlerinden biridir.
Bizim c¢alismamizda hem kontrol grubundaki hastalarin hem de miidahale grubundaki
hastalarin ailelerinde koroner arter hastaligi vardir (sirasiyla %61.82, %68.18). Ailede
koroner arter hastalifi olmasi bireyde ateroskleroz riskini ve koroner arter hastaligi

riskini arttirmaktadir (Ceylan ve ark., 2011).

TEKHAREF calismasinda, KAH risk faktorlerinin azaltilmasinda egitimin 6nemli oldugu
bildirilmektedir (Onat, 2017). KAH olan hastalara verilen egitimin fiziksel aktivitede
artista, sistolik kan basinci ve total kolesterolii diisiirmede, sigaray1 birakmada ve kilo
kontroliiniin saglanmasinda etkin oldugu gosterilmektedir (Laursen ve ark., 2012;

Tiirkmen, Badir ve Ergiin, 2012; Dagistan ve Gozlim, 2016).

KABG ameliyatindan sonra greftlerin acikliginin siirdiiriilmesi ve diger damarlarda
atheroskleroz olusumunun engellenmesi i¢in hastalarin sigaray1 birakmalari, diyetlerine
uymalari, hareketsiz bir yasamdan kac¢marak diizenli fiziksel aktivite yapmalari,
kolesterol, kan sekeri ve tansiyonlarini kontrol altinda tutmalar1 6nemlidir. Hemsireler
bireylerin tutum ve davranislarinin degistirilmesinde 6nemli role sahiptirler (Cebeci ve

Celik, 2011; Direk ve Celik, 2012; Tuna ve Celik, 2014).

Teknoloji alanindaki gelismeler, cerrahi sonrasi hizli iyilesmeyi giindeme getirmis ve
hastalarin hastanede kalis siiresini kisaltmistir (Haanschoten ve ark., 2012; Jakopsen ve
ark., 2014; Watson, 2015). Hastanede kalig siiresinin kisalmasi ise hastalarin iyilesme
stirecinin 6nemli bir kismini evde gecirmelerine yol agmis (Jakopsen ve ark., 2014), bu
durum da hastalarin tedavilerine uyumlari ve sagliklariyla ilgili gelismelere iliskin
danismanlik gereksinimlerini arttrmistir (Foxwell ve ark., 2013). Bu da KABG
ameliyat1 sonrasi evde gecirdigi iyilesme siirecinde hastalarin desteklenmesinin 6nemini

arttirmaktadir (Jakopsen ve ark., 2014; Maserat ve ark., 2011; Yildirim ve Ozkahraman,
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2011; Demirkiran, 2012; Elitog ve Erkus, 2010). Giiniimiizde gelisen teknolojinin saglik
alaninda kullanimi ile hemsirelerin saglik sorunlarinin ¢éziimiinde, verdikleri hizmette
degisim yapmalarini zorunlu hale getirmistir. Literatiirde telefon hizmeti alan kisilerin
hemsirelik hizmeti kalitesinden memnun olduklar1 belirtilmistir. Telefonla danismanlik
hizmetlerinin, hizmet almak icin daha az bekleme, hizmete kolay ulagma, saglik
calisanlar1 ile daha sik temasa gegme ve destek aldiklarini hissetme nedenleri ile tercih
edildigi belirtilmektedir (Hindistan ve Cilingir, 2012). Fairchild ve arkadaslar1 (2010)
evde saglik bakim hizmetlerinin yonetiminde, tele-saglik teknolojilerinin etkin oldugunu

bildirmektedir.

Miidahale grubunun tamami tele-hemsirelik hizmetinden memnun kaldiklarini
belirtmislerdir. Bikmoradi ve arkadaslar1 (2017) kalp damar cerrahisi gegirip taburcu
olan hastalarla gergeklestirdigi calismalarinda telefon rehberliginin yasam kalitesinin
rehberlik alan miidahale grubun lehine anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulgusunu

elde etmislerdir.

5.2. Hastalarin Yatis, Taburculuk Birinci ve Ikinci Kontroldeki Depresyon,
Anksiyete ve Stres Diizeylerinin Incelenmesi

Basarili bir sekilde gergeklestirilen KABG ameliyati sonrasinda hastalarda depresyon,
anksiyete (Cebeci ve Senol Celik, 2011; Tully ve ark., 2015), stresle bas etmede gii¢liik
ve duygu durum degisikligi gibi ¢esitli psikososyal sorunlar goriilebilmektedir
(Gallagher ve McKinley, 2007; McKenzie ve ark., 2010; Tully ve ark., 2015).
Depresyon ve anksiyete KABG sonrasi iyilesmeyi olumsuz yonde etkilemektedir (Kidd
ve ark., 2016). KABG ameliyatindan sonra goriilen anksiyete ve depresyonun gogiis
agrisi, dispne, enfarktiis, anjina, MI ve kardiyak arrest gibi kardiyovaskiiler sorunlarla
yeniden hastaneye bagvurmalarina ve hastaneye yatmalarina neden oldugu bildirilmistir
(Tully ve ark., 2009; Morone ve ark., 2010; Sunbul ve ark., 2013; Tully ve ark., 2015;
Pourafkari ve ark., 2016). Ac¢ik kalp cerrahisi sonrasi anksiyete diizeylerini arastiran
caligmalarin daha fazla oldugu (Navarro —Garcia ve ark., 2011; Sidar ve ark., 2013;
Hernandez ve ark., 2015; Tully ve ark., 2015; Mahdavi ve ark., 2016; Rosiek ve ark.,
2016), ancak ameliyat dncesi anksiyete ve depresyon diizeylerini arastiran yeterli sayida

calisma olmadig1 goriilmektedir.
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Calismamizda hastaneye yatis aninda hastalarin depresyon ortalamalari olduk¢a diisiik
seviyede iken (1.15) anksiyete ve stres ortalamalari daha yiiksek seviyede oldugu
goriilmiistiir (sirasiyla 4.58, 6.46) (Tablo 4.4). Roohafza ve arkadaslart KABG nedeniyle
hastaneye yatan hastalarin depresyon oranini %36.3, anksiyete oranin1 %50.5 ve stres
oranint %35.2 olarak ortaya koymuslardir (Roohafza ve ark., 2015). Krannich ve
arkadaglar1 (2007), klinikte yatan KABG olan hastalarda %25.8 depresyon bulundugunu,
ameliyattan sonra bu oranin %34’e ciktigin1 ve anksiyete oraninin %?24.7 oldugu
belirtmislerdir (Krannich ve ark., 2007). Westermair ve arkadaslarinin (2018) Kuzey
Almanya’da yasayan 514 koroner arter hastasi lizerinde yaptig1 ¢aligmada hastalarin
%10.5’inde depresyon saptamistir. Yine ayni ¢aligmada hastalarin %11.2’inde anksiyete
bozuklugu saptanmis hastalarin %6.0’sinda ise hem depresyon hem de anksiyete
bozuklugu oldugu gosterilmistir. Yildiz (2011)’1n yaptig1 bir calismada da cerrahi
uygulanacak 183 hastanin %76’sinda ameliyat Oncesi anksiyete saptanmistir. Literatiir

incelendiginde anksiyete ve depresyon oranlarinin farklilik gosterdigi goriillmektedir.

Caligmamizda hastalarin hastaneye yatis anindaki depresyon ve anksiyete puanlarinin
taburculukta arttigi goriilmektedir (Tablo 4.4). Lopez ve arkadaslarinin (2007) KABG
sonras1 hastalarin fiziksel, sosyal ve psikolojik etkilerine baktig1i calismada,
taburculuktan sonraki ilk hafta depresyonun yiiksek oldugu, altinci aydan sonra azaldigi

goriilmiistiir (Lopez ve ark., 2007).

Caligmamizda hastalarin taburculuk sirasindaki depresyon ve anksiyete diizeylerini
inceledigimizde hastaneye yatis donemlerindeki depresyon ve anksiyete diizeylerine
gore belirgin artis goriilmistiir (Tablo 4.4). Biiyiik ve riskli cerrahi girisimlerden biri
olarak kabul edilen KABG cerrahisi uygulanan hastalarda, taburculuk sirasinda
anksiyete diizeylerinin yiiksek oldugu bilinmektedir (Koivula ve ark., 2002, Asilioglu ve
Senol Celik 2004, Navarro-Garcia ve ark., 2011, Tully ve Baker 2012). Calismamizda

literatiir ile uyumludur.

KABG ameliyat1 gegiren hastalarda ameliyat ile ilgili bilinmezlik ve 6lim korkusu
hastanin anksiyete yasamasina neden olabilmektedir. Bu hastalarda anksiyete ile
postoperatif mortalite arasinda iligki bildirilmistir (Douki ve ark., 2011, Navarro-Garcia
ve ark., 2011). KABG ameliyatinin yasami tehdit eden bir olay olmasi ve ameliyat
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sonras1 yasanan sorunlar nedeni ile hastalar fizyolojik ve psikolojik stres yasamaktadir
(Ozer ve ark., 2010). Ameliyat sonrast 6zellikle ilk birka¢ hafta, iyilesme siireciyle
birlikte stres ve olumsuz psikolojik siire¢ hakimdir (Utriyaprasit ve ark., 2010).

Hastalarin ilk kontrollerinde (taburculuktan 7-10 giin sonra) ve ikinci kontrollerinde
(taburculuktan 1 ay sonra) yiiksek olan depresyon ve anksiyete diizeylerinin azalarak
devam ettigi goriilmiistiir (Tablo 4.4). Yapilan istatiksel degerlendirmede, bu farklarin
anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Hastalarin yatista stres seviyelerinin yiiksek
oldugu taburculukta azalsa da devam ettigi goriilmektedir (Tablo 4.4). KABG sonrasi
taburculugun ilk ay1 streslidir. Bu amagla ikinci hafta ve dordiincii hafta ev ziyaretlerinin
yapilarak hastalarin problemlerinin belirlendigi bir arastirmada, agri, uyku problemi,
depresyon, anksiyete gibi sikintilarinin ilk ziyarette yiiksek oldugu goriilmiistiir (Lie ve

ark., 2016).

5.3. Kontrol ve Miidahale Grubundaki Hastalarin Birinci ve ikinci Kontroldeki
Depresyon, Anksiyete ve Stres Diizeylerinin incelenmesi

Kontrol ve miidahale gruplarindaki hastalarin birinci ve ikinci kontrollerdeki anksiyete,
depresyon ve stres diizeylerini inceledigimizde tele-hemsirelik hizmeti verdigimiz
miidahale grubundaki hastalarin hem birinci hem de ikinci kontrollerindeki anksiyete
(EK-10) ve depresyon diizeylerinin (EK-10 ) kontrol grubundaki hastalara gére anlamli
derecede diisiik oldugu goriilmistiir (Tablo 4.5). Foss ve arkadaslar1 (2012) KABG
ameliyat1 geciren 170 hastayr iki yil takip ederek yaptiklar1 ¢alismada depresyonun,
angina, MI, aritmi, tekrar KABG ve kardiyak arrest gibi kardiyak olaylarin ortaya
cikmasinda risk faktorii oldugunu belirlemiglerdir. Depresyon puanlar1 yiiksek olan
hastalarda, ateriyosklerotik olaylarin da yiiksek oldugu saptanmistir. (Foss ve ark.,
2012). Anksiyete ve depresyonun asirt katekolamin salinimi ile sinir sistemi
aktivasyonuna bagli kalp hizinin, miyokardin oksijen ihtiyacinin, kan basici ve
ventrikiillerin kasilma hizinin artmasina bagli oldugu ve kalp hastalig1 olan hastalarda
koroner tikanma olasiliginin artmasi anlamina gelebilecegi belirtilmektedir (Hasler,
2010). KABG ameliyat1 sonrast hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerinde artis
oldugu (Cebeci ve Senol Celik, 2011), %20’sinde depresyon goriildiigii bildirilmektedir
(Ravven ve ark., 2013). KABG sonrasi depresif ruh hali, depresyon ve anksiyete
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ameliyat sonrasi iyilesmeyi geciktirerek yeniden hastaneye yatis oraninmi arttirmaktadir
(Morone ve ark., 2010). KABG sonras1 depresyon gibi anksiyete de morbitide de dnemli
role sahiptir (Pedersen ve ark., 2011). KABG ameliyati sonrasinda fiziksel fonksiyon
yetersizliginin, anksiyeteye neden oldugu goriilmiistiir (Douki ve ark., 2011). Kontrol
grubunun taburculuktan sonra ilk kontrolde stresinin artarak devam ettigi goriilmektedir
(EK-10). Lie ve arkadaslari’nin (2012) KABG ameliyatindan sonraki ikinci ve dordiincii
haftada ev ziyaretleri yaptigi c¢alismasinda, hastalarin ilk ay takibinin yapilmasi,
rehabilitasyonu tesvik i¢in desteklenmesi gerektigi sonucuna varilmistir. Borowicz ve
arkadaslarinin (2002) yaptigi c¢alismada, KABG sonrast ilk ay depresyon puaninin
yiksek oldugu bu durumun kalp morbiditesi i¢in Onemli bir gdsterge oldugu
belirtilmistir (Borowicz ve ark., 2002). Kobra ve arkadaslarinin (2013) yaptiklart
calismada KABG ameliyatindan sonra tekrar hasta olma, yeniden ameliyat olma, 6lim
korkusu, evde ve iste yasanan rol kaybinin stres nedeni oldugu ortaya konmustur.
Calisma sonucunda hemsirelerin, hastanin i¢sel stresdrlerini iyi tanimlamalari ve ortadan
kaldirmalarinin 6nemi vurgulanmistir (Kobra ve ark., 2013). KABG sonras1 hastalari
etkileyen degisimler, her hasta icin farkli derecede etkili olmakla birlikte (Baker ve ark.,
2011), bu degisikliklerin ele alinmamasinin, hastalarda yasanan sorunlarin devam
etmesine yol actig1, anksiyete ve depresyonu ortaya ¢ikarabildigi bildirilmektedir (Sidar
ve ark., 2013). KABG ve kapak replasman cerrahisi gegiren hastalarin psikolojik
durumlarinin incelendigi 16 galismay1 igeren bir sistematik derlemede, hastaneden
taburcu edildikten sonraki ilk ayda iliml diizeylerde kaygi ve depresyon yasandigi ve
0z-yonetim davraniglarinin performans iizerinde etkisi oldugu goriilmiistiir. Hemsirelerin
kalp cerrahisi sonrasi artan anksiyete ve depresyon oranlarini yonetmeleri zorunludur
(Fredericks et al. 2012). Ozer ve arkadaslarinin (2010) yapti§1 ¢alismada, KABG
ameliyatina iligkin stresin azaltilmasinda egitimin etkili oldugu bulunmustur. Geulayov
ve ark. (2017) yaptig1 ¢alismada ameliyat sonrasi anksiyete ve depresyon diizeylerinin
cok uzun siire yiiksek diizeylerde kalabildigini ve 1 yildan fazla devam eden
depresyonun mortalite ile iliskili oldugunu gosterilmistir. Arastirmamizda miidahale
grubundaki hastalarin ikinci kontrolde (1. ay) depresyon ve anksiyete seviyelerinin

birinci kontrole (7-10 giin) gore daha diisiik oldugu saptanmustir (Sekil 4.3).
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Evdeki saglik bakim hizmetlerinde tele-saglik teknolojilerinin etkili oldugu
bildirilmektedir (Fairchild ve ark., 2010). Hemsirelik hizmetinin teknoloji kaynaklari ve
iletisim sistemleri kullanilarak toplumun saglik bakim gereksinimlerinin karsilanmasinin
giderek arttig1 goriilmektedir (Souza- Junior ve ark., 2010). Telefonla takip hastanin
bilgisini degerlendirmede, duygu durum semptomlarin1i ve anksiyete diizeylerini
izlemede, yasam tarzi degisikliklerine tesvik etmede etkin olarak kullanilabilmektedir
(Furuya ve ark., 2013). Taburcu olduktan sonra ilk 24 saat i¢inde telefonla iletisim
kurma hizli iyilesme icin yararli olabilmektedir (Henderson ve Zernike, 2001).
Calismamizda tele-hemsirelik hizmetiyle verilen danigmanligin miidahale grubunun
depresyon, anksiyete ve stres seviyelerinin diismesinde etkili oldugu goriilmistiir.
Iletisim teknolojilerinden sadece telefonun kullanilmasi arastirmamizin smirliliklar
icerisinde olmasina ragmen, KABG sonrasi iyilesmeyi olumsuz etkileyen depresyon,
anksiyete ve stres seviyelerinin miidahale grubunda azalmasi arastirmamizin
hipotezlerini desteklemesi bakimindan 6nemlidir. KABG sonras: tele hemsirelik hizmeti
verilerek depresyon, anksiyete (Khoueiry ve ark., 2011), stresle bas etme ve stres
tolerans1 diizeylerine bakilmis zamanla azaldig1 goriilmiistiir (Yilmaz ve Cift¢i, 2010).
Rollman ve arkadaslar1 (2009) telefon ile saglik hizmetleri verdikleri ¢aligmalarinda
hastalarin giinliik yasam kalitelerinde 6nemli gelismeler oldugunu bulmuslardir. Kirsten
ve arkadaslar1 (2014) diz artroplastisi yapilan hastalarda post-operatif donemde
verdikleri tele-hemgirelik hizmetinin hasta memnuniyeti sagladigini ve iyilesmeyi
olumlu yonde etkiledigini gostermislerdir. Sundsli ve arkadaslart (2014) telefon ile
saglik hizmeti verdikleri 75 yas ve istii hastalarda mental durumu 6nemli Olgiide
iyilestirdikleri sonucuna varmislardir. Kargar Jahromi ve arkadagslar1 (2015) hemodiyaliz
alan hastalarda verilen tele-hemsirelik hizmetinin hastalarin anksiyete ve depresyon
diizeylerinin 6nemli 6l¢iide azalttigini gostermislerdir. Kanadli (2012) diyabetli hastalara
verdigi tele-saglik hizmeti ile hastalarin metabolik durumunun daha iyi oldugunu

gostermistir.

Tele-saglik hizmetiyle taburculuktan sonra hastalarin depresyon ve anksiyete
seviyelerine bakildigi bir ¢aligmada hastalarin anksiyete ve depresyon seviyelerinin
distiigi belirtilmistir (Keeping-Burke ve ark., 2013). KABG sonrasi, egitimde ses

kaydinin kullanildig1 randomize kontrollii bir arastirmada da miidahale 6ncesinde ve alt1
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hafta boyunca depresyon ve anksiyete diizeylerine bakilmis, rutin uygulamanin yapildigi
grup ile miidahale grubu arasinda anlamli fark bulunmustur (Hoseini ve ark., 2013).
KABG sonrasi, tele-hemsirelikle ile verilen tibbi danigmanlik hizmetinin rutin
taramadan daha ekonomik oldugu goriilmiistiir (Donohue ve ark., 2014). Calismamizda
miidahale grubuna tele-hemsirelik hizmetiyle verdigimiz danismanligin yarattigi pozitif
etkiyle saglik bakim hizmeti maliyetinin disiiriilebilecegi ve bu paralelde iilke

ekonomisine katki saglanabilecegi sonucuna varilabilir.

Tabuculukta miidahale ve kontrol gruplarinda anksiyete seviyesinin en yiiksek seviyede
oldugu goriilmektedir (Tablo 4.6). Taburculuk egitiminin bu siirede verilmesinin
algilamada azalmaya neden olacabilegi bu nedenle danigmanlik hizmetinin bu siiregten
sonra baslamasinin daha uygun olabilecegini diislindiirtmiistir. KABG yapilan
hastalarda ameliyat sonrasi egitimin, depresyonu azalttig1r ve genel saghig1 gelistirdigi
bildirilmektedir. Ameliyat sonrasi egitimin standardizasyonu ise hemsirelik bakimi i¢in
onemli bir unsurdur (Safabakhsh, 2004; Sadeghi ve ark., 2009; Fredricks ve ark., 2010).
Kontrol grubunun depresyon ve anksiyete puan ortalamalarinin birinci kontrolde
yiikseldigi goriilmektedir (Tablo 4.6). KAH sonrasi kalp cerrahisi, hastalarin fiziksel ve
psikolojik islevlerini bozar. Depresyon ve anksiyete bu tip cerrahi sonrasi ¢ogu hasta
tarafindan deneyimlenir (Tully ve Baker, 2012). Calismalar depresyon va anksiyetenin
birbiriyle iliskili oldugunu gostermistir (Roohafza ve ark., 2015). KABG sonrasi
depresyon ve anksiyete yeniden kardiyak olaylarin yaganmasi, yeniden hastaneye yatis
hatta oliime neden olabilmektedir (Pourafkari ve ark., 2016). Tedavi edilmeyen
depresyon ve anksiyete hastalifin prognozunu olumsuz yonde etkiler bu nedenle bu
durumun nedenini anlamak bu tiir hastalar i¢in yararlidir (Tully ve ark., 2015). KABG
sonrasit  hastalar1 rahatlatmak icin psikiyatrik yaklasimda farmakolojik ve
nonfarmakolojik tedaviler tedavi igin kullanilabilmektedir (Tully ve ark., 2015;
Roohafza ve ark., 2015). Tedavi edilmeyen depresyon ve anksiyete hastaligin iyilesme

slirecini olumsuz yonde etkilemektedir (Tully ve ark., 2009).

Bu ¢alismada verilen tele-hemsirelik hizmetiyle koroner arter baypas greft cerrahisi olan
hastalarda ameliyat 6ncesi ve sonrast donemlerde 6nemli bir sorun teskil eden depresyon

ve anksiyeteyi olumlu etkiledigi tespit edilmistir. KABG sonrasi hastalarin stresorlerinin
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tanimlanmamasi (Kobra ve ark., 2013) stresin devam etmesi durumunda depresyon ve
anksiyeteyi ortaya cikarabilecegi (Sidar ve ark., 2013) bildirilmektedir. Tablo 4.6’da
kontrol ve miidahe grubunun stres puanlarinin yatista yiiksek oldugu goriilmektedir.
Depresyon ve anksiyetin KABG sonrasi hastalarda goriilmesi ketokolamin saliniminin
arttirmasiyla koroner tikanma olasiligini arttirmasi (Hasler, 2010), enfarktiis ve kardiyak
arrest gibi hayati sorunlara yol acabildigi, tekrar KABG olmasina bile neden oldugu
literatiirde bildirilmektedir (Tully ve ark., 2015; Pourafkari ve ark., 2016). KABG
sonrast iyilesmeyi olumsuz yonde etkileyen psikolojik siirecin (Ultriyapsit ve ark.,
2010), taburculuktan sonratele-hemsirelik hizmeti ile verdigimiz danigmanligin
miidahale grubunda anksiyete, depresyon ve stres puan ortalamalarinin diismesini
saglamasiyla sagligin gelistirilmesine bu hastalarda morbidite ve mortalite riskinin

azalmasina boylece iilke ekonomisine katki saglayacagi diistiniilmektedir.

5.4. Kontrol ve Miidahale Grubundaki Hastalarin Yatis, Taburculuk Birinci ve
ikinci Kontroldeki Depresyon, Anksiyete ve Stres Diizeylerinin Demografik
Ozelliklerine Gore Incelenmesi

Cinsiyete gore hastalarin depresyon, anksiyete ve stres puanlarinin tanimlayici
istatistikleri ve test sonucglarina bakildiginda (Tablo 4.7, 4.8, 4.9), Depresyon puaninin
sadece miidahale grubunda yatista anlamlh bir fark oldugu goriilmektedir (p<0.05).
Anksiyete puan ortalamalarma bakildiginda yatista hem kontrol hem de miidahale
grubundaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Stres puan
ortalamalarina bakildiginda kontrol grubunda sadece ikinci kontrolde anlamli bir fark
oldugu goriilmektedir (p<0.05). Ersan, Kelleci ve Baysal (2013) c¢esitli kalp
rahatsizliklar1 olan hastalarla gergeklestirdikleri ¢calismada stres puanlarinin hastalarin
cinsiyete gore anlamli farklilik gostermedigi; erkek hastalarin depresyon ve anksiyete
puanlarinin  kadin hastalarin puanlarindan anlamli diizeyde daha yiliksek oldugu
bulgusunu elde etmislerdir. Koroglu (2014) kalp cerrahisi uygulanan hastalarla
gerceklestirdigi calismasinda planl egitim uygulanan miidahale ve kontrol gruplarinda
depresyon ve anksiyete puanlarinin cinsiyete gore anlamli farklilik gostermedigi
bulgularin1 elde etmistir. Tirker (2015) koroner anjiyografi yapilan hastalarla
gergeklestirdigi ¢alismasinda anksiyete puanlarinin cinsiyete gore anlamhi farklilik

gostermedigi bulgularimi elde etmistir. Balc1 (2012) koroner anjiyografi uygulanacak
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hastalara verilen gorsel-isitsel egitimin depresyon, anksiyete ve stres lizerindeki etkisini
inceledigi ¢calismasinda depresyon, anksiyete ve stres puanlarinin cinsiyete gére anlamli

farklilik gostermedigi bulgularini elde etmistir.

Hastalarin yas durumuna gore depresyon, anksiyete, stres puan ortalamalarina
bakildiginda sadece depresyon puan ortalamasinin miidahale grubunda ikinci kontrolde
istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmektedir (p<0.05). Koroglu (2014) kalp cerrahisi
uygulanan hastalarla gergeklestirdigi ¢alismasinda planli egitim uygulanan miidahale
grubu ve kontrol gruplarinda anksiyete ve depresyon puanlarinin yas gruplarina gore
anlamli farklilik gostermedigi bulgular1 elde edilmistir. Tiirker (2015) koroner
anjiyografi yapilan hastalarla gergeklestirdigi calismasinda 45-64 ve 65 yas lizeri
hastalarin anksiyete puanlarinin diger yas gruplarinin puanlarindan anlamh diizeyde
daha yiiksek oldugu bulgularini elde etmistir. Balci (2012) koroner anjiyografi
uygulanacak hastalara verilen gorsel-isitsel egitimin depresyon, anksiyete ve stres
tizerindeki etkisini inceledigi ¢aligmasinda depresyon, anksiyete ve stres puanlarinin yas
gruplarina goére anlaml farklihik gostermedigi bulgularini elde etmistir. Yagli ve
arkadaglar1 (2015) akut koroner sendromu olan hastalarda depresyon ve anksiyeteyi
inceledikleri calismalarinda, yas ile depresyon ve anksiyete puanlari arasinda pozitif

yonli ve anlaml iliski oldugunu saptamislardir.

Hastalarin ¢alisma durumlarina gére depresyon puan ortalamalarina bakildiginda her iki
grubun yapilan tiim Ol¢limlerinde anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Calisma
durumlarma gore anksiyete puan ortalamalarima bakildiginda yapilan istatiksel
degerlendirmede sadece miidahale grubunda yatista anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.05). Calisma durumlarina gore stres puan ortalamalarina bakildiginda kontrol
grubunda ikinci kontrolde istatiksel olarak anlamli bir fark bulunurken (p<0.05),
miidahale grubunda yatista istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Ersan, Kelleci ve Baysal (2013) c¢esitli kalp rahatsizliklari olan hastalarla
gergeklestirdikleri ¢alismada anksiyete ve stres puanlarinin hastalarin ¢alisma durumuna
gore anlamli farklililk gostermedigini, ¢aligmayan hastalarin depresyon puanlarinin
calisanlarin puanlarindan anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulgusunu elde

etmiglerdir. Koroglu (2014)’nun kalp cerrahisi uygulanan hastalarla gerceklestirdigi
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calismasinda planli egitim uygulanan miidahale grubu ve kontrol gruplarinda depresyon
ve anksiyete puanlarmin caligma durumuna gore anlamli farklilik gostermedigi
bulgularmi elde etmistir. Tiirker (2015) koroner anjiyografi yapilan hastalarla
gerceklestirdigi calismasinda caligmayan hastalarin anksiyete puanlarinin c¢alisanlarin

puanlarindan anlamli diizeyde yiiksek oldugunu bulmuslardir.

Hastalarin medeni durumuna gore depresyon, anksiyete ve stres puan ortalamalarina
bakildiginda yapilan istatiksel degerlendirmede her iki grubun yapilan tiim 6l¢limlerinde
hastalarin medeni durumuyla puan durumlari arasinda anlamli fark saptanmamistir
(p>0.05). Ersan, Kelleci ve Baysal (2013) cesitli kalp rahatsizliklar1 olan hastalarla
gerceklestirdikleri calismada anksiyete ve stres puanlarinin hastalarin medeni durumuna
gore anlamli farklilik gOstermedigini, bekar hastalarin depresyon puanlarinin evli
hastalarin puanlarindan anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulgusunu elde etmislerdir.
Koroglu (2014) kalp cerrahisi uygulanan hastalarla gergeklestirdigi ¢alismasinda planl
egitim uygulanan miidahale grubu ve kontrol gruplarinda depresyon ve anksiyete

puanlarinin, medeni duruma gore anlaml farklilik gostermedigi bulgularini elde etmistir.

Hastalarin yasadigi yere gore depresyon, anksiyete, stres puan ortalamalarina
bakildiginda sadece stres puan ortalamasinin kontrol grubunun birinci kontroliinde
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmus (p<0.05) diger tiim 6l¢timlerde anlamli bir
fark saptanmamistir (p>0.05). Koroglu (2014) kalp cerrahisi uygulanan hastalarla
gergeklestirdigi caligmasinda planli egitim uygulanan miidahale grubu ve kontrol
gruplarinda depresyon ve anksiyete puanlarinin yasadigi yere gore anlamli farklilik
gostermedigi bulgularini elde etmistir. Tiirker (2015) koroner anjiyografi yapilan
hastalarla gergeklestirdigi ¢calismasinda anksiyete puanlarinin halen yasanilan yere gore
anlamh farklilik gosterdigi; kdyde yasayan hastalarin anksiyete puanlarinin kasaba ve
sehirde yasayan hastalarin puanlarindan anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu

bulgularini elde etmistir.

Hastalarin egitim durumlarina gore depresyon, anksiyete, stres puan ortalamalarina
bakildiginda sadece kontrol grubunda yatista egitim durumuyla depresyon puan
ortalamasi arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<.0.05). Ersan, Kelleci ve Baysal
(2013) gesitli kalp rahatsizliklar1 olan hastalarla gergeklestirdikleri ¢alismada anksiyete,
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okur-yazar olmayan ve yalnizca okur-yazar olan hastalarin depresyon ve stres
puanlarinin lise ve tliniversite diizeyinde 6grenim goren hastalarin puanlarindan anlaml
diizeyde daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Koroglu (2014) kalp cerrahisi uygulanan
hastalarla gergeklestirdigi calismasinda planli egitim uygulanan miidahale grubu ve
kontrol gruplarinda depresyon ve anksiyete puanlarinin egitim durumlarina gére anlaml
farklilik gostermedigi bulgularmi elde etmistir. Tiirker (2015) koroner anjiyografi
yapilan hastalarla gergeklestirdigi calismasinda anksiyete puanlarinin egitim diizeyine
gore anlaml farklilik gdsterdigi; yliksekdgrenim goren hastalarin anksiyete puanlarinin
ortaokul ve lise diizeyinde 6grenim goren hastalarin puanlarindan anlamli diizeyde daha
yiiksek oldugu bulgulari elde edilmistir. Yagli ve arkadaglart (2015), egitim diizeyi ile
depresyon ve anksiyete puanlar1 arasinda pozitif yonlii ve diisiik diizeyde anlamli iliski

oldugunu bulmuslardir.

Hastalarin ekonomik durumuna gore depresyon, anksiyete, stres puan ortalamalarina
bakildiginda sadece miidahale grubunun yatistaki anksiyete puan ortalamasi arasinda
anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Diger tiim oOlglimlerin istatistiksel
degerlendirmesinde anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Ersan, Kelleci ve Baysal
(2013) cesitli kalp rahatsizliklar1 olan hastalarla gerceklestirdikleri calismada anksiyete,
ekonomik durumu koétli ve orta diizeyde olan hastalarin depresyon ve stres puanlarinin
ekonomik durumu iyi olan hastalarin puanlarindan anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
bulgusunu elde etmislerdir. Koroglu (2014), kalp cerrahisi uygulanan hastalarla
gerceklestirdigi calismasinda planli egitim uygulanan miidahale grubu ve kontrol
gruplarinda anksiyete puanlarinin ekonomik duruma gore anlaml farklilik gostermedigi;
ekonomik durumu kétii ve orta diizeyde olan hastalarin depresyon puanlarinin ekonomik
durumu iyi olan hastalarin puanlarindan anlaml diizeyde yiiksek oldugu bulgularin elde
etmistir. Tirker (2015) koroner anjiyografi yapilan hastalarla gerceklestirdigi
calismasinda anksiyete puanlarinin ekonomik duruma goére anlamh farklilik gosterdigi;
ekonomik durumu koétii olan hastalarin anksiyete puanlarinin ekonomik durumu iyi olan

hastalarin puanlarindan anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu bulgularini elde etmistir.

Hastalarin sigara igme durumuna gore depresyon, anksiyete, stres puan ortalamalarina

bakildiginda sadece depresyon puan ortalamalarinin miidahale grubunun birinci
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kontroliinde istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05) diger tiim
Olctimlerde anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Cebeci ve Celik (2011) koroner
arter baypas greft ameliyat1 gegiren hastalarla gerceklestirdigi ¢alismasinda miidahale
grubu hastalarin anksiyete puanlarinin sigara igme durumuna gore anlamli farklilik
gostermedigi; sigara igen hastalarin yatis zamani depresyon puanlarinin sigara
icmeyenlerin puanlarindan anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulgularini elde
etmistir. Kontrol grubunda depresyon ve anksiyete puanlarinin sigara igme durumuna

anlamli farklilik gostermedigi bulgularini elde etmistir.

Hastalarin hipertansiyonu olup olmama durumuna gore depresyon, anksiyete, stres puan
ortalamalarina bakildiginda sadece kontrol grubunun yatistaki stres puan ortalamalari
midahale grubunun ise taburculuktaki stres puan ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak
anlaml1 bir fark saptanmistir (p<0.05). Cebeci ve Celik (2011) koroner arter baypas greft
ameliyatt gegiren hastalarla gergeklestirdigi calismasinda miidahale ve kontrol
gruplarinda depresyon ve anksiyete hipertansiyona sahip olma durumuna gore anlamli

farklilik gostermedigi bulgularina ulagmistir.

Hastalarin diizenli spor yapma durumu ile depresyon, anksiyete, stres puan
ortalamalarina bakildiginda sadece kontrol grubunun birinci kontroliinde, miidahale
grubunun ise taburculukta diizenli spor yapma durumuyla anksiyete puan ortalamasi
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Diger tiim ol¢iimlerde her
iki grubun diizenli spor yapma durumuyla depresyon, anksiyete, stres puan ortalamalari

arasinda anlamli fark saptanmamaistir (p<0.05).

Hastalarin BKI’ne gore depresyon, anksiyete, stres puan ortalamalari arasinda istatiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Yagli ve arkadaslar1 (2015) akut koroner
sendromu olan hastalarda depresyon ve anksiyeteyi inceledikleri ¢calismalarinda BK1 ile
anksiyete puanlar1 arasinda negatif yonlii ve anlamli iliski oldugu; depresyon ile iligkili

olmadig1 bulgularini elde etmislerdir.

Hastalarin ek kronik hastaligimin olma durumuyla depresyon, anksiyete, stres puan
ortalamalarina bakildiginda sadece stres puan ortalamalariyla miidahale grubunda

taburculukta anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Diger tiim Ol¢limlerde anlamli bir fark
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saptanmamustir (p>0.05). Cebeci ve Celik (2011) koroner arter baypas greft ameliyati
gegciren hastalarla gergeklestirdigi ¢alismasinda miidahale grubu hastalarin depresyon ve
anksiyete puanlarinin ek kronik hastalik durumuna gore anlamli farklilik gostermedigi;
kontrol grubunda yatis ve taburculuk depresyon puanlarnin ek kronik hastalik

durumuna anlamli farklilik gosterdigi bulgularini elde etmistir.
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SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

KABG ameliyat1 geciren hastalara taburculuk sonrasi tele-hemsirelik hizmeti ile verilen

danmismanligin depresyon, anksiyete ve stres diizeyine etkisini incelemek amaciyla

yapilan bu ¢alismadan elde edilen sonuglar asagida yer almaktadir:

Aragtirma kapsamina alinan miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin tanitici
Ozelliklerine gore benzer olduklart saptanmis ve yapilan istatistiksel
degerlendirmede gruplar arasindaki farkin 6nemli olmadig1r ortaya c¢ikmustir
(p>0.05) (Tablo 4.1).

Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin risk faktorlerine sahip olma
durumlart agisindan benzer olduklar1 saptanmis ve yapilan istatistiksel
degerlendirmede gruplar arasindaki farkin 6nemli olmadigi belirlenmistir
(p>0.05) (Tablo 4.2).

Caligmada yer alan hastalarin hastalikla ilgili 6zelliklerine gore miidahale ve
kontrol grubunun benzer olduklar1 saptanmis ve yapilan istatistiksel
degerlendirmede gruplar arasindaki farkin 6nemli olmadigi saptanmistir (p>0.05)
(Tablo 4.3).

Hastalarin yatigta stres (6.46), taburculukta ise anksiyete (7.87) ve depresyon
(6.35) puan ortalamalarinin en yiiksek seviyede oldugu goriilmiistiir. Yatista en
diisiik seviyede olan depresyon puan ortalamalarinin (1.15) taburculukta belirgin
bir artis gosterdigi, birinci ve ikinci kontrollerde azalmakla birlikte, anksiyete ve
stresten daha yiliksek oldugu saptanmistir. Yatis, taburculuk, birinci ve ikinci
kontrollerde, hastalarin depresyon, anksiyete, stres ve genel puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.0001) (Tablo
4.4).

Tele-hemsirelik hizmeti ile danismanlik verilen miidahale grubundaki hastalarin
anksiyete, depresyon ve stres puan ortalamalar1 ile kontrol grubunun puan
ortalamalar1 arasinda yatista fark bulunmazken, taburculukta (stres harig) birinci
ve ikinci kontrollerde gruplar arasinda fark oldugu goriilmektedir (p<0.001)
(Tablo 4.5).
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KABG yapilan hastalara tele-hemsirelik hizmeti ile verilen danigsmanligin,
miidahale grubunun birinci ve ikinci kontrollerdeki depresyon puan
ortalamalarinda anlamli bir fark yarattig1 bulunmustur (Tablo 4.5) ve (Sekil 4.1).
KABG yapilan hastalara tele-hemsirelik hizmeti ile verilen danigsmanligin,
miidahale grubunun birinci ve ikinci kontrollerdeki anksiyete puan
ortalamalarinda anlamli bir fark yarattigi bulunmustur (Tablo 4.5) ve (Sekil 4.1).
KABG yapilan hastalara tele-hemsirelik hizmeti ile verilen danigsmanligin,
miidahale grubunun birinci ve ikinci kontrollerdeki stres puan ortalamalarinda

anlaml1 bir fark yarattigi bulunmustur (Tablo 4.5) ve (Sekil 4.1).
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6.2. Oneriler
KABG ameliyati geciren hastalara taburculuk sonrasi tele-hemsirelik hizmeti ile verilen
danmismanligin depresyon, anksiyete ve stres diizeyine etkisini incelemek amaciyla

yapilan analizler sonucunda;

Uygulayicilar i¢in;
e Tele-hemsirelik hizmeti ile verilen danismanligin, anksiyete, depresyon ve strese
olumlu etkisi nedeni ile rutin kullanimina gegilmesi,
e Tele-hemsirelik uygulamalarini yayginlastirmak icin gerekli idari, ekonomik ve
teknolojik destek saglanmasi ve KABG sonrasi hasta bakiminda rutin saglik

politikas1 haline getirilmesi

Arastirmacilar icin;

e KABG ameliyat1 gegiren hastalara taburculuk sonrasi tele-hemsirelik hizmeti ile
verilen danismanligin, ameliyat sonrasi tedaviye uyum, egzersize uyum,
hastaneye tekrarli yatiga olan etkilerinin arastirilmasi,

e Arastirmanin, farkli sosyodemografik ve daha genis Orneklem gruplarinda
tekrarlanmasi ve sonuglarinin karsilastirilmast,

e Hastalarin WhatsApp KABG grubundan daha iyi yararlanmalarma yonelik

yontemler gelistirilerek etkisinin arastirilmasi onerilebilir.
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EK-5
AYDINLATILMIS HASTA ONAM FORMU (MUDAHALE GRUBU)

Sayin katilime1 Adim Fatma Eren (Hemsire), Dog. Dr. Fatma Cebeci Danismanliginda Akdeniz
Universitesi Kalp Damar Cerrahisi servisinde ilk ve elektif Koroner Arter Baypas Greft
Ameliyat1 geciren yaklasik 110 hasta ile bir ¢alisma planlanmistir. Bu calismada Koroner Arter
Baypas Greft Ameliyati gegiren hastalara tele-hemsirelik hizmeti ile verilecek danismanlik
hizmetinin bireyin depresyon, anksiyete ve stres iizerine etkisine bakilacaktir. Arastirma icin
tedavi gordiiglinliz hastaneden ve etik kuruldan izin alinmistir. Koroner Arter Bypass Greft
Ameliyatindan sonra taburcu olan hastalarin pek c¢ok sorunla karsi karsiya kaldiklart
bilinmektedir. Bu sorunlar hastalarin iyilesme siiresini uzattig1 gibi, yasam kalitesini de olumsuz
yonde etkilemektedir.

Bu calismada, hastalarin klinige yatisinin birinci giinii kisisel bilgi formu ile dlgek uygulanacak
ve taburculukta kitapgik verilecektir. Hastalara taburcu olacaklari giin kisisel bilgi formu ile
taburcu olduktan sonraki kontrole geldigi 1. hafta ve 1 ayda sorular sorulacaktir. Bu sorularin
dogru veya yanlig yanit1 yoktur, sizin i¢in uygun se¢cenek vardir. Ancak bu siirede hasta ve aileleri
bilgilendirilme, 6lgegin doldurulmasina zaman ayirmak durumunda kalacaklardir. Bu ¢alisma
konusunda sorularim yanitlandi ve yeterince aydinlatildim. Bu ¢alismaya katilmay1 kabul ettigim
taktirde c¢aligmadan istedigim zaman c¢ekilebilme hakkina sahip oldugumu biliyorum. Bu
durumda tedavimin, bakimimin ve ilgili saglik personeliyle iliskilerimin olumsuz yo6nde
etkilenmeyecegine iliskin giivence aldim. Bu ¢aligmaya katildigim i¢in benden herhangi bir ticret
istenmeyecektir ve caligmaya katildigim icin bana ek bir ddeme yapilmayacaktir. Katilimci
olarak herhangi bir sorunum oldugunda arastirmayi arayabilecegim. Gerek arastirma
yiriitiiliirken gerekse yayimlandiginda kimligimin gizli tutulacagi konusunda giivence aldim. Bu

caligmaya higbir baski altinda kalmadan, kendi bireysel onayim ile katiliyorum.

Katihmcinin Adi-Soyada: Arastirmacinin Adi-Soyada:
Imzas:: Imzas::

Adresi: Telefonu:

Telefonu: Mail:
Tarih:
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EK-6
AYDINLATILMIS HASTA ONAM FORMU(KONTROL GRUBU)

Sayimn katilimec1 Adim Fatma Eren (Hemsire). Dog. Dr. Fatma Cebeci danigmanliginda
Akdeniz Universitesi Kalp Damar Cerrahisi servisinde ilk ve elektif Koroner Arter
Baypas Greft Ameliyati gegiren yaklasik 110 hasta ile bir ¢calisma planlamistir. Koroner
Arter Baypas Greft Ameliyatindan sonra taburcu olan hastalarin pek ¢ok sorunla karsi
karsiya kaldiklar1 bilinmektedir. Bu sorunlar hastalarin iyilesme siiresini uzattigi gibi,
yasam kalitesini de olumsuz yonde etkilemektedir Hastalara klinige yattiklar1 giin kisisel
bilgi formu ile birlikte sorulara sorulacaktir. Taburculuguna karar verildigi giin kisisel
bilgi formu ve sorular sorulacaktir. Taburcu olduktan sonraki kontrole geldigi 1. hafta ve
1 ayda tekrar sorular uygulanacaktir. Ancak bu siirede hasta ve aileleri sorularin
doldurulmasina zaman ayirmak durumunda kalacaklardir. Bu sorularin dogru veya
yanlig yanit1 yoktur, sizin i¢in uygun se¢enek vardir.

Bu calisma konusunda sorularim yanitlandi ve yeterince aydinlatildim. Bu c¢aligmaya
katilmay1 kabul ettigim taktirde caligmadan istedi§im zaman ¢ekilebilme hakkina sahip
oldugumu biliyorum. Bu durumda tedavimin, bakimimin ve ilgili saglik personeliyle
iligkilerimin olumsuz yonde etkilenmeyecegine iliskin glivence aldim. Bu ¢alismaya
katildigim i¢in benden herhangi bir {icret istenmeyecektir ve ¢alismaya katildigim i¢in
bana ek bir Odeme yapilmayacaktir. Gerek arastirma yiriitiilirken gerekse
yayimlandiginda kimligimin gizli tutulacagi konusunda giivence aldim.

Bu ¢alismaya higbir baski altinda kalmadan, kendi bireysel onayim ile katiliyorum.

Katilmcimin Adi-Soyads: Arastirmacinin Adi-Soyadi:
imzasu imzasn

Adresi: Telefonu:

Telefonu: Mail:

Tarih:

EK-7

BOLUM A

KiSISEL BiLGi FORMU
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Adimmz Soyadimz: Protokol no:

Hastaneye yatis tarihi:.......coccevevuerennnes Ameliyat tarihi:.......ccoecereeunerene. Taburcu olma

Adres:

Tel: GSM:
1-Cinsiyet 1)Kadin 2)Erkek

3-Cahismal/is durumu
1)Calismiyor 2) Calistyor (agiKlayiniz) ......ccceeeueerieiiiieniieieeee e
4-Mesleginiz 1)Memur 2) Isci 3)Serbest meslek 4) Cift¢i 5) Ev hanimi
6) Issiz
7) Emekli 8) Diger............
5-Medeni durum 1) Evli 2) Dul / Bosanmis / Ayr1 yasiyor
6- Yasaminizin en fazla gectigi yerlesim yeri
1) Kursal alan 2) Kentsel alan
7-Egitim durumunuz
1) Okur-yazar degil 2) ilkokul 3) Ortaokul 4) Lise 5) Yiiksekokul ve iizeri
8-Saghk giivencesi 1) Yok 2) Var
9-Ekonomik durum 1)Gelir giderden az 2) Gelir ve gider dengeli  3) Gelir
giderden fazla
10-Hastahi@iniz sirasinda size, aileniz ve ¢evreniz tarafindan verilen destegi nasil
buluyorsunuz? Cok iyi 2)Iyi  3) Yetersiz 4) Hig destek gormedim
11- Koroner arter hastali$inizin Stiresi.........ccoeevveiieiiiiiiiiiiiiiciniinnen (ay/y1l)

12-Kullanilan Ilaclar
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13-Koroner Arter Hastaligi Olusumu Kolaylastiric1 Faktorlerin Varhgi

halen Sigara 1) igmiyor () 2) i¢iyor () ..ccceeeeeeeereenens miktar/gin .............. yil

Alkol 1)hayir() 2)eVet () covereeieannnne cinsi/ miktar/giin.......... yil

Hipertansiyon (130/80mmg veya antihipertansif tedavi alma) 1)Var  2)Yok
Ailenizde KAH oykiisii 1)Var 2)Yok (1. derece akraba kadin 60 yas alt1 erkekde 50
yas alt1)

Lipitler

Total kolesterol yiiksekligi (>200mg/dl) 1)Var 2)Yok

LDL kolesterol yitksekligi (130mg/dl) 1)Var 2)Yok

HDL kolesterol Diisiikliigli (Erkekte<40mg/dl, Kadinda<50mg/dl altinda) 1)Var
2)Yok

Trigliserit yiiksekligi (>150mg/dl) 1)Var 2)Yok

Lipit Diisiiriicii Tedavi Alma 1)Var 2)Yok

Diyabet (AKS 110, postprandiyal degeri 200mg/dl ya da antidiyabetik tedavi alma)
1)Yok 2)Var

Diizenli spor (fizik egzersiz) 1) Yapmiyor () 2) Yapiyor () ...ccccevvvreene. dk/ /hafta
Obesite 1 yok () 2 var () beden kitle indeksi kg / m>....................... BOY...oocoenns
Kilo...oooeiieiienn Bel ¢evresi..................... (Erkekte>102 cm, Kadinda>88cm)

14-NHYA ‘ya gore efor kapasitesi
) Smif I 2) Smaf I 3) Siuf I 4) Siuf IV

15-Ejeksiyon Fraksiyon Degeri
16. Ek kronik hastahiklarin varhgi; Hayir () Evet (). ..................... aciklayiniz

BOLUM B
17-Degistirilen Damar SayiSl......c.cceeeerecseecrecceecsne
18-Cross-Klemp Suiresi............ccccoveveiieiininniinnnn,

19-Yogun Bakimda Kalma Siiresi........cccceeeeueenee. saat

20-Hastanede Yatma Siiresi giin
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BOLUM C
Taburcu olduktan sonra yasanan sorunlara iliskin verilen danismanhk hizmetleri

SORULAR VERILEN CEVAPLAR

1)

2)

3)

4)

5)

6)

BOLUM D

Telefonla Verilen Hemsirelik Hizmetinden Memnun Kaldiniz mi?

( ) Evet (YHayir. ... liitfen nedenini aciklayiniz
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EK-8 DASS-42

Liitfen her bir ifadeyi okuyun ve bugiin dahil son bir haftay1 dikkate alarak, ifadeler iizerinde ¢ok
diislinmeden size en uygun gelen numaray: isaretleyiniz. Dogru ya da yanhs cevap yoktur

Hicbir Bazen Olduk¢a Her
NO SON 1 HAFTADAKI DURUMUNUZ zaman ve sik zaman
arasira
1S Oldukea 6nemsiz geyler i¢in iiziildiigiimii farkettim 0 1 2 3
2 A | Agzimda kuruluk oldugunu farkettim 0 1 2 3
3 D | Hig olumlu duygu yasayamadigim farkettim 0 1 2 3
4 A | Soluk almada zorluk ¢ektim (6rnegin fizik egzersiz 0 1 2 3
yapmadigim halde asirt hizli nefes alma, nefessiz kalma gibi)
5D Higbir sey yapamaz oldum 0 1 2 3
6 S Olaylara agir1 tepki vermeye meyilliyim 0 1 2 3
7 A | Bir sarsaklik duygusu vardi ( sanki bacaklarim beni 0 1 2 3
tastyamayacakmig gibi)
8 S Kendimi gevsetip salivermek zor geldi 0 s 2 3
9 A | Kendimi, beni ¢ok tedirgin ettigi i¢in sona erdiginde ¢ok 0 2 3
rahatladigim durumlarin i¢inde buldum
10 D | Higbir beklentimin olmadig1 hissine kapildim 0 1 2 3
11 S | Keyfimin pek kolay kagirilabildigi hissine kapildim 0 1 2 3
12 S | Sinirsel enerjimi gok fazla kullandigimi hissettim 0 1 2 3
13 D | Kendimi iizgiin ve depressif hissettim 0 1 2 3
14 S | Herhangi bir sekilde geciktirildigimde ( asansorde, trafik 0 1 2 3
isiklarinda, bekletildigimde) sabirsizlandigimi hissettim
15 A | Bayginlik hissine kapildim 0 1 2 3
16 D | Neredeyse herseye karsi olan ilgimi kaybettigimi hissettim 0 1 2 3
17 D | Birey olarak degersiz oldugumu hissettim 0 1 2 3
18 S | Alingan oldugumu hissettim 0 1 2 3
19 A | Fizik egzersiz veya asir1 sicak hava olmasa bile belirgin 0 1 2 3
bicimde terledigimi gozledim (drnegin ellerim terliyordu)
20 A | Gegerli bir neden olmadig: halde korktugumu hissettim 0 1 2 3
21 D | Hayatin degersiz oldugunu hissettim 0 1 2 3
22 S | Gevseyip rahatlamakta zorluk ¢ektim 0 1 2 3
23 A | Yutma giicliigi ¢cektim 0 1 2 3
24 D | yaptigim islerden zevk almadigimi farkettim 0 1 2 3
25 A | Fizik egzersiz s6z konusu olmadig: halde kalbimin 0 1 2 3
hareketlerini hissettim (kalp atiglarimin hizlandigini veya
diizensizlestigini hissettim)
26 D | Kendimi perisan ve hiiziinlii hissettim 0 1 2 3
27S | Kolay sinirlendirilebildigimi farkettim 0 1 2 3
28 A | Panik haline yakin oldugumu hissettim 0 1 2 3
29S | Bir sey canimi siktiginda kolay sakinlesemedigimi farkettim 0 1 2 3
30 A | Onemsiz fakat aliskin olmadigim bir isin altindan 0 1 2 3
kalkamayacagim korkusuna kapildim
31 D | Higbir sey bende heyecan uyandirmiyordu 0 2 3
32 S | Birsey yaparken ikide bir rahatsiz edilmeyi hos 0 2 3
goremedigimi farkettim.
33 S | Sinirlerimin gergin oldugunu hissettim 0 1 2 3
34 D | Oldukca degersiz oldugumu hissettim 0 1 2 3
35 S | Beni yaptigim isten alikoyan seylere dayanamiyordum 0 1 2 3
36 A | Dehsete diistiigiimil hissettim 0 1 2 3
37 D | Gelecekte iimit veren birsey géremedim 0 1 2 3
38 D | Hayatin anlamsiz oldugu hissine kapildim 0 1 2 3
39 S | Kiskirtilmakta oldugumu hissettim 0 1 2 3
40 A | Panikleyip kendimi aptal durumuna diisiirecegim durumlar 0 1 2 3
nedeniyle endiselendim.
41 A | Viicudumda (drnegin ellerimde) titremeler oldu. 0 2 3
42 D | Bir i yapmak i¢gin gerekli olan ilk adimi1 atmada zorlandim 0 1 2 3

KATILIMINIZ iCIN TESEKKUR EDERIZ




EK-9

TELEFONLA ARAMA PROTOKOLU (Miidahale grubu i¢in)

Gorlismeler Roter etkilesim analiz sistemi (RIAS)’ne gore yapilmistir (Roter ve Larson,

2002)
Roter Etkilesim Analiz Sistemi (RIAS)

Islevsellik/ Bilesenler Fonksiyonel grup

iletisim Davramslar

Veri toplama

Bireye tibbi durum, tedavisi, yasam stili v.b ile
ilgili soru sorma

Gorev odakl:

(Instrumental) goriisme Bilgi verme ve

danigmanlik yapma

Bireye tedavi yonetimi, 6z bakim yonetimi v.b ile
ilgili ikna edici ve destekleyici ifadelerle egitim ve
danigmanlik yapma

Bir iligki kurma
Sosyo emosyonel
(affective) goriisme

Birey ile
T1bbi olmayan sosyal konusmalar,

Pozitif konusmalar  (onaylamalar, espriler,
anlagmalar v.b)

Negatif ~ konusmalar  (fikrine katilmama,
elestirme)

Emosyonel konusmalar (endise, giliven verme,
empati gosterme)

ortaklik saglama

Aktive etme ve

Birey ile ortaklik saglama (goriisii ile ilgili soru
sorma, geribildirim alma, baska kelimelerle
aciklama)

ELE ALINAN KONULAR VE SORUNLAR ACIKLAMALAR

iLACLARIN KULLANIMI
GoOglis yara yeri agrist
Bacak yara yeri agrist
Sirt agrist

. Omuz agrist

AGRI Diger......
Gogiisteki yara yerinde
Sislik

YARA YER(LER)I Gogilisteki yara yerinde
akinti
Bacakta sislik
Bacaktaki yara yerinde
akinti

SOLUNUM /

TRIFLOW KULLANIMI

UYGUN HAREKET VE YURUYUS

UYKU/DINLENME

BESLENME/DIYET

YETERLI SIVI ALIMI (1500-2000cc)

DUYGU DURUMU

BANYO YAPMA/ HIiJYEN

ONEMLI DURUMLAR VE

ULASILMASI GEREKEN YERLER
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EK-10

Kontrol ve miidahale grubundaki yatig, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarinin
depresyon ortalamalarinin dagilimi

——&—— Kontrol — — — Mudahale

Depresyon

T T
Kontrol 1 Kontrol 2

T T
Yatis Taburculuk

Kontrol ve miidahale grubundaki yatis, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarinin
anksiyete ortalamalarinin dagilimi

—a— Kontrol — —+— Mudé{ae

Anksiyete

T
Kantral 2

T T
Yatis Tahurculuk Kantral 1

Kontrol ve miidahale grubundaki yatig, taburculuk birinci ve ikinci kontrol hastalarinin
stres ortalamalarinin dagilimi

8 Kontrol — = — Mudahale

Stres

T T T T
Yatis Taburculuk Kantral 1 Kantral 2
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EK-11

Kontrol ve miidahale grubundaki hastalarin depresyon, anksiyete ve stres diizeylerinin dagilimi

Grup DEGERLENDIRME
Kontrol Miidahale
n % n % 7’ P
Depresyon
Normal 182 82.7 200 90.9
Hafif 28 12.7 12 5.4 10.248 0.017
Orta 10 45 6 2.7
Tleri 2 0.9
Anksiyete
Normal 176 80.0 173 78.6
Hafif 25 11.3 16 7.2 6.123 0.106
Orta 18 8.1 26 11.8
Tleri 1 0.4 5 2.2
Stres
Normal 214 97.2 215 97.7
Hafif 4 1.8 4 1.8 1.002 0.800
Orta 1 0.4 1 0.4
Tleri 1 0.4
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EK-12

Glvenli | hitps://www.randomizer.org

RESULTS

2 Setsof 55 Unique Numbers Per Set
Range: From 1to 110

Set #1

35,30,92,108,83,70,53,76,59,31,29,47,33,1,54,32,8,66,62,89, 27,15,
34,82,73,2,5,85,72,90,37,93,79,52,75,100, 10,105, 61, 22, 101, 25, 24, 60,
99,71,11,9,58,36,78,14,67,13,97

Set #2

19,36,1,48,83,101,103,21,73,67,63,110,6,54,79,55,98,76,7,51,52, 17,
26,56,41,3,90,33,16,74,97,14,60, 61,30, 18, 44,87, 108,82, 49,20, 29, 2,
99,72,65,5,39,80,23,64,105,9,27

Please note: By using this service, you agree to abide by the SPN User Policy and to hold
Research Randomizer and its staff harmless in the event that you experience a problem with
the program or its results, Although every effort has been made to develop a useful means of
generating random numbers, Research Randomizer and its staff do not guarantee the quality
or randomness of numbers generated, Any use to which these numbers are put remains the
sole responsibility of the user who generated them,
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