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1. OZET

KARDiIYAK CERRAHiI ONCESi UYGULANAN EGITIMIN ANKSIYETE,
DEPRESYON, YASAM KALITESI VE KINEZYOFOBI UZERINE ETKISi

Kardiyak cerrahi bireyin yasaminda fiziksel islevselligi bozan ekonomik, kisisel ve
profesyonel yasamini etkileyen onemli bir olaydir. Ameliyat sonrasi anksiyete,
korku, depresyon ve agr1 kalp cerrahisi geciren hastalarda sik karsilasilan fiziksel ve
psikolojik problemlerdir ve hastalarin iyilesmesi ile iliskilidir. Preoperatif egitim,
hastanin cerrahi prosediirii anlamasina ve postoperatif donemde iyilesmesine
yardimci olmaktadir. Calismamizin amaci kardiyak cerrahi gegiren olgularda
fizyoterapi egitim programinin anksiyete, depresyon, yasam kalitesi ve kinezyofobi
lizerine etkisini aragtirmaktir. Calismada 18 yas tstii ilk kez kardiyak cerrahi
planlanan 67 olgu randomize olarak 2 gruba ayrildi. Tedavi grubundaki (n=33)
olgulara fizyoterapi tekniklerini igeren egitim programi uygulandi. Kontrol grubu
(n=34) standart bakim aldi. Her iki gruba da ameliyat sonrasi pulmoner
rehabilitasyon programi uygulandi. Olgiimler ameliyattan 1 giin dnce ve taburculuk
giiniinde uygulandi. Katilimecilarin anksiyete ve depresyon degerleri Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD), Kinezyofobi skoru Tampa Kinezyofobi
Olgegi (TKO), yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili (NSP), agri Numerik
Derecelendirme Olgegi (NDO) ile elde edildi. Ameliyat dncesi egitim ile gruplarin
postoperatif anksiyete ve depresyon skorlarinda anlamli (p>0.05) bir degisim
bulunmadi. Kinezyofobi skorunda ameliyat sonrasi artis goriildii, gruplar arasi skor
degisiminde anlamli farklilik bulunmadi. Yasam kalitesi 6lceginin agri, uyku ve
fiziksel mobilite alt baglik skorlarinda ameliyat sonrasi her iki grupta da grup ici artis
goriildii fakat bu 6lgegin tiim alt bagliklar igin skor degisimi anlamli degildi. Sonug
olarak tek seans uygulanan fizyoterapi egitim programinin anksiyete, depresyon,

yasam kalitesi ve kinezyofobi lizerine anlamli etkisi bulunmadi.

Anahtar Kelimeler: kardiyak cerrahi, ameliyat Oncesi egitim, pulmoner

rehabilitasyon, anksiyete ve depresyon, yasam kalitesi



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF EDUCATION BEFORE CARDIAC SURGERY ON
ANXIETY, DEPRESSION, QUALITY OF LIFE AND KINESIOPHOBIA

Cardiac surgery is an important event that affects the economic, personal and
professional life of the individual, which impairs physical functionality.
Postoperative anxiety, fear, depression, and pain are common physical and
psychological problems in patients undergoing cardiac surgery and are associated
with patients' recovery. Preoperative education helps the patient understand the
surgical procedure and heal in the postoperative period. The aim of our study is to
investigate the effect of physiotherapy training program on anxiety, depression,
quality of life and kinesiophobia in patients who have undergone cardiac surgery. In
the study, 67 patients who were planned for cardiac surgery for the first time over 18
were randomly divided into 2 groups. Training program including physiotherapy
techniques was applied to the patients in the treatment group (n = 33). The control
group (n = 34) received standard care. Postoperative pulmonary rehabilitation
program was applied to both groups. Measurements were performed 1 day before
surgery and on the day of discharge. Anxiety and depression values of the
participants were obtained with Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD),
Kinesiophobia score Tampa Kinesiophobia Scale (TKO), quality of life Nottingham
Health Profile (NSP), pain Numerical Rating Scale (NDS). There was no significant
change (p> 0.05) in postoperative anxiety and depression scores of the groups with
preoperative training. An increase in kinesiophobia score was observed after surgery,
and no significant difference was found in the inter-group score change. In the
subgroups of pain, sleep and physical mobility of the quality of life scale, an increase
was observed in both groups after surgery, but the score change was not significant
for all subtitles of this scale. As a result, one-session physiotherapy training program

had no significant effect on anxiety, depression, quality of life and kinesiophobia.

Keywords: cardiac surgery, preoperative education, pulmonary rehabilitation,
anxiety and depression, quality of life



3. GIRIS VE AMAC

Kalp ve damar hastaliklar1 tibbi-cerrahi tani ve tedavi yontemlerindeki
gelismelere, korunma ve onleme caligsmalarina, ortalama yasam siiresinin artmasina,
ragmen diinyada ve iilkemizde yasami tehdit eden bir hastaliktir. Tiirkiye’de her yil
330 bin kisiye koroner kalp hastaligi tanis1 konulmakla birlikte 1000 eriskin erkekte
39, 1000 eriskin kadinda 33 kisinin kalp hastas1 oldugu bildirilmektedir (1).

Kardiyak cerrahi, kardiyovaskiiler hastalik tanisi olan kisilerde bir tedavi
secenegidir. Cerrahi tedavi koroner kalp hastaligi olan bireylerin yani sira kalp

kapakgik hastaligi olan bireylerde de iyi bir sag kalim se¢enegidir (2).

Kardiyak cerrahi geciren hastalar perioperatif ve postoperatif pulmoner
komplikasyon gelisme riski altindadir. Bu kisilerde genel anestezinin ve kullanilan
analjezinin de etkisi ile atelektazi insidansi artabilir, fonksiyonel rezidiiel kapasite,
vital kapasite ve akciger kompliyansi azalabilir (3, 4). Kardiyak cerrahinin gelisimi
ile median sternotomi en sik kullanilan torasik insizyon haline gelmektedir. Ameliyat
sonrast donemde median sternotomi ve gogilis drenleri agriya neden olabilir (4).
Toraks veya abdominal bolgede uygulanan cerrahi sonrasi olusan agri, ventilasyon,
okstiriik ve derin solunumu engelleyebilir. Tiim bu etkiler sonucunda solunum
yollarindan sekresyonun uzaklastirilamamasi, vital kapasite ve fonksiyonel rezidiiel

kapasitenin azalmasi, atelektazi ve solunum yolu enfeksiyon riskini artirir (5).

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar hem uygulanan cerrahi isleme bagh
olarak go6giis duvari, solunum kaslari ve akciger iizerindeki etkileri ile solunum
mekanigi bozulmasma neden olmasi ile hem de anestezinin yol agtigi solunum
kaslar1 disfonksiyonu nedeniyle en sik karsilagilan komplikasyonlardir (6). Solunum
kas disfonksiyonu, vital kapasite, tidal voliim ve total akciger kapasitesinde azalmaya
neden olur. Bu sebeple akciger bazallerinde atelektazi ve fonksiyonel rezidiiel
kapasite azalir ve bu durum ventilasyon/perfiizyon dengesizligini artirarak gaz
degisiminde bozulmaya yol acar. Ayrica atelektazi gelisimi pulmoner enfeksiyonlar

icin de bir risk faktorii olarak dikkat ¢eker (7). Solunum disfonksiyonu nedeniyle



gelisen bu komplikasyonlar, hastanede kalis siiresinin uzamasma neden olarak
hastane masraflarinin artmasina yol agabilir, 6nemli bir morbidite ve mortalite sebebi

haline gelebilir (2).

Postoperatif komplikasyonlar1 6nlemek veya etkilerini azaltmak i¢in kardiyak
cerrahi geciren hastalara solunum fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari
onerilmekte ve uygulanmaktadir (8). Solunum rehabilitasyonu ile kronik solunum
hastalarimin fiziksel ve emosyonel durumu diizelten ve genel sagligi iyilestiren kalici
davraniglar1 kazanma hedeflenmektedir. Hasta degerlendirmesi, bireysel egzersiz
egitimi, davranig egitimi ve degisikligi gibi yaklasimlar1 igeren kapsamli bir
uygulamadir. Disiplinler arasi bir yaklasim olan solunum rehabilitasyonun 6nemli
bilesenlerini hasta ve aile katilimi, nutrisyonel ve psikososyal degerlendirme,

egzersiz egitimi olusturmaktadir (9).

Anksiyete hos olmayan bir diisiince, sinirlilik ve gerginlik hissidir (10).
Preoperatif anksiyete, postoperatif komplikasyonlar i¢in potansiyel ve o6nlenebilir bir
risk faktorii olarak kabul edilir (11). Anksiyete serum Kkortizol, adrenalin ve
noradrenalin seviyesini artirtr. Bu durum postoperatif agri, artmis analjezik
gereksinimi, hastanede uzun siire kalis ve hasta memnuniyetsizligi ile sonuglanir.
Ancak ameliyat oncesi kaygi egitim ile azaltilabilir. Hasta egitimi operatif kaygiyi
azaltmak icin yaygin olarak kullanilmasina ragmen, bazi hastalar egitimden sonra
daha endiseli hale gelebilir. Bu ¢eliski gibi goriinen durum hastalarin endiseleriyle
basa ¢ikmak i¢in kullandiklari farkli ve bireysel basa ¢ikma stilleri ile ilgilidir (12).

Bir pulmoner rehabilitasyon programi hastanin sorularina cevap verebilmeli,
hastaligit ve tedavi yontemlerini aciklayabilmeli, hastanin tedavinin potansiyel
faydalarimi ve risklerini anlamasini saglamali ve hastay1 hem fiziksel hem de zihinsel
olarak ameliyat i¢in hazirlamahdir (13). Preoperatif hasta egitimi miimkiin oldugu
kadar erken verilmelidir (9). Preoperatif girisimler farkli disiplinler tarafindan
saglanabilir, genel anestezinin etkilerini hafifletmek i¢in kardiyorespiratuar ve kas
iskelet sisteminin fizyolojik optimizasyonunu hedef alan girisimleri igerir. Pulmoner
rehabilitasyon programi derin nefes egzersizleri, inspiratuar kas egitimi, egzersiz
egitimi, erken mobilizasyon ve bu davraniglarin hem ameliyat oncesi hem de

ameliyat sonrasi desteklenmesini amaglayan egitimi kapsar. Ayrica hastanin biiyiik



cerrahi ile basa ¢ikma yetenegini gelistirmeyi de hedeflemektedir. Preoperatif
girisimler postoperatif komplikasyonlari, o6zellikle de morbidite, mortalite ve
hastanede kalis siiresi ile iligkili postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 dnleme

veya azaltma ve postoperatif iyilesmeyi hizlandirma amacina sahiptir (14).

Bu c¢alismanin amaci kardiyak cerrahi geciren hastalarda preoperatif hasta
egitimi ve postoperatif fizyoterapi programinin, anksiyete, depresyon, yasam kalitesi
ve kinezyofobi iizerine etkilerini arastirmaktir. Bu ¢alisma preoperatif girisim ile
kinezyofobi, yasam Kkalitesi, anksiyete ve depresyon iliskisini degerlendirmek ve
postoperatif donemde olgularin tedavi programina katilimlarmma fayda saglamasi

agisindan onemlidir.

Hipotez 1-0: Kardiyak cerrahi olgularinda preoperatif egitim hastalarin
postoperatif donemde yiiriitiilen rehabilitasyon programindan faydalanimlarimi ve

fizyoterapi programina hasta katilimini etkilemez.

Hipotez 1: Kardiyak cerrahi olgularinda preoperatif egitim hastalarin
postoperatif donemde yiiriitiilen rehabilitasyon programindan faydalanimlarini ve

fizyoterapi programina hasta katilimini etkiler.

Hipotez 2-0: Preoperatif egitim hastalarda anksiyete, depresyon, kinezyofobi

ve yasam kalitesi seviyesini etkilemez.

Hipotez 2: Preoperatif egitim hastalarda anksiyete, depresyon, kinezyofobi ve

yasam kalitesi seviyesini etkiler.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kalp Damar Hastalhiklar:

Kalp ve damar hastaliklar1 ateroskleroz, ritim bozukluklari, koroner arter
hastaliklari, edinsel kapak hastaliklari, miyokard enfarktiisii, romatizmal kalp
hastaliklari, konjenital kalp hastaliklari, kalbin enfeksiyon hastaliklari,
kardiyomiyopatiler, kalp yetmezligi, vendz hastalik ve periferal arter hastaligindan

olusmaktadir (15,16).

Kalp ve damar hastaliklarinin olugmasinda sigara kullanimi, fiziksel aktivite,
kilo ve diyet gibi saglik davranislar ve kolestrol, kan basinci ve glikoz seviyesi gibi
saglik faktorleri etkili olmaktadir (15). Son yillarda kalp ameliyat1 gegiren hastalarda
yas, obezite, diyabet, hipertansiyon ve dislipidemi gibi risk faktorleri istikrarli bir
sekilde artmaktadir (17).

4.1.1. Koroner Arter Hastalig1

Koroner kalp hastaligi veya aterosklerotik kalp hastaligi olarak da bilinen
koroner arter hastaligi (KAH), cocuklukta baslayan ve orta ile ge¢ yetiskinlikte klinik
olarak belirgin hale gelen ilerleyici bir hastalik siirecidir (18). Ateroskleroz, aort,
karotis ve koroner arterler gibi biiyiik ve orta arterlerin duvarin etkileyen ilerleyici
bir enflamatuar sistemik hastalik olarak kabul edilir (19). Ateroskleroz ile damarin ig
duvarinda plaklar gelisir ve plaklarin yirtilmasinin ardindan trombiis olusumu ile

koroner olaylarin ve / veya ani 6liimlerin goguna neden olur (20).

4.1.2. Kalp Kapak Hastaliklar:

Kalp kapak hastalifi koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi veya

hipertansiyona gore daha nadir gorilmektedir (21).

Enfeksiyon, konjenital anormallikler, yaslanma veya hastaliktan kaynakli
bozukluklar, kalbin sol tarafinda sagdakinden ¢ok daha yaygindir ve genellikle
birden fazla kapakeigi etkiler (18). Kardiyak kapakgiklar, kalp dongiisii sirasinda tek



yonlii kan akisint saglar. Kalp kasilmasi ve gevsemesi sirasinda valflerin pasif
acilmast ve kapanmasi, atriyumlardan ventrikiillere ve ventrikiillerden biiyiik
damarlara alternatif kan akis1 ile sonuglanir. Valf malfonksiyonunda, valf diizgiin bir

sekilde acilamaz ve stenoz gelisir veya tamamen kapanmayarak yetersizlik olusur

(22).

Gelismis tiilkelerde dejeneratif nedenlere bagli kapak hastaliklart ilk siray1
alirken, romatizmal kapak hastaliklar1 ikinci sirada yer almaktadir. Gelismekte olan
tilkelerde ise romatizmal kapak hastaliklar1 hala sik goriilmektedir (23). Yasla
birlikte valviiler hastalik prevalansinin artmasi, sanayilesmis iilkelerde dejeneratif
etiyolojilerin baskinligini yansitmaktadir (24). Dejeneratif kapak hastaliginin
baskinlig1 nedeniyle, en sik goriilen iki kapak hastaligi artik kalsifik aort darligi (AD)
ve mitral yetersizligidir. Aort yetersizligi (AY) ve mitral darligi (MD) daha az yaygin
hale gelmistir (21).

4.1.2.1. Mitral Darhk

Mitral darlik, mitral kapak disfonksiyonuna bagl olarak sol atrium ile sol
ventrikiil arasinda kan akimimin gegis blokajina ugramasidir (25). Normal bir mitral
kapak alam 4-6 cm? dir (26). Kapak alamimin azalmasiyla birlikte kanin atriyumdan
venrikiile gecisi sirasinda kan akim hizi azalir. Hemen hemen tiim erigkin
vakalarinda MD’nin nedeni daha 6nce gegirilmis romatizmal kardittir. Cerrahi tedavi

segenekleri kommissiirotomi ve kapak degisiminden olusur (25).

4.1.2.2. Mitral Yetmezlik

Mitral yetmezlik (MY), mitral apparatustaki anormalliklere bagli olarak kanin
sol ventrikiilden sol atriuma anormal geri akimiyla karakterizedir (25). MY’ nin
nedenleri arasinda romatizmal kalp hastaligi, miksomatoz hastalig1 ve fibroelastik
eksikligi gosterilmektedir (27). Tedavi yontemleri tibbi ve cerrahidir. Cerrahi tedavi,

mitral kapak tamiri, kapak replasmani ve anuloplastiden olugmaktadir (23).



4.1.2.3. Aort Darhik

Yasam beklentisi ve yaslanan niifus arttikca, aort darligi (AD) en sik goriilen
kalp kapak hastaliklarindan biri haline gelmistir (28). Normal aort kapak alan1 3-4
cm? dir. AD sol ventrikiilden aortaya dogru akan kanm ¢ikis yolundaki bir
obstriiksiyonudur. AD’nin en sik goriilen nedenleri konjenital, romatizmal ve
dejeneratif olarak tanimlanmaktadir (25). Sagkalimi arttirdigi gosterilen tek tedavi

aort kapagi degisimidir (29).

4.1.2.4. Aort Yetmezlik

Aort yetersizligi (AY), aorttan sol ventrikiil i¢cine dogru diyastolde kan
akisinin geri gelmesidir (30). Akut aortik regiirjitasyonun (AR) en sik goriilen
nedenleri, infektif endokardit ve prostetik kapak disfonksiyonudur. Sik goriilen diger

nedenler ise aort disseksiyonu, sistemik hipertansiyon ve travmadir (25).

Kronik AY ilerleyici bir hastaliktir ve hastaligin ilerlemesini 6nlemek icin
spesifik bir tedavi yoktur. Cerrahi tedavinin temelini mekanik veya biyolojik bir

protezle kapak replasmani olusturur (30).

4.1.2.5. Trikiispit Disfonksiyonu

Trikiispid darligi (TD) nadirdir ve genellikle romatizmaldir. Romatizmal
trikiispit kapak hastalig1 olan ¢ogu hasta trikiispit yetersizligi (TY) veya TD ve TY
kombinasyonuyla ortaya ¢ikar. Izole romatizmal TD nadirdir, ancak genellikle mitral
kapak hastaligina eslik eder (26). TD sag ventrikiiliin dolumu esnasinda valf tizerinde
diyastolik akima bir diren¢ sonucu olusur. TY ise sag ventrikiil kontraksiyonu
esnasinda trikiispit kapagin kanin sag atriuma ge¢mesine miisaade etmesidir. Cerrahi

tedavi olarak anniiloplasti, kommissiirotomi ya da kapak degisimi yapilir (25).

4.1.3. Kalp Tiimérleri

Kalp tlimorleri primer ya da komsu tiimdriin yayilmasiyla veya uzak
yerlesimli timdriin metastazi ile gozlenir. Primer benign kalp tiimorii olarak en sik
miksomalar goriiliir. Sarkomatdz yapida olan primer malign timdrler nadir goriiliir.

Hematolojik maligniteler sirasinda ortaya ¢ikan Sekonder kalp tiimorleri genellikle



akciger ve memeden kaynaklanir. Kalp tlimorleri miyokardi, endokardi, epikardi,
perikardi veya bunlarin hepsini tutmakla birlikte en sik goriilen metastaz

lokalizasyonu perikarddir (31).

4.1.4. Kalp Travmalan

Gelismis {ilkelerde kirk bes yasin altindaki genclerde oliim ve sakatliklarin
onde gelen nedenidir. Kardiyak travma, yaralanma mekanizmasina bagli olarak
penetran ya da non penetran olarak iki kategoride siniflandirilabilir. Non penetran
kiint toraks travmasindan kaynaklanan hasari ifade eder ve en sik goriilen Kkalp
travmasidir. Siklikla multisistemik travmanin bir parcasidir ve torasik yaralanmalarla
iliskilidir (32). Kalbe penetre olan yaralanmalar genellikle kardiyak tamponad veya
masif kan kaybina neden olur. Klinik durumun hizli tanis1 konulmali uygun

resiissitatif ve cerrahi girisim yapilmalidir (25).

4.1.5. Konjenital Kalp Hastaliklari

Konjenital kalp hastaligi (KKH), kalp duvarlari, kapakeiklari veya kan
damarlarint iceren hafif-giddetli yapisal ve fonksiyonel konjenital anomalilerini
gosteren genis bir dizi durumu 6zetlemektedir (33,34). Konjenital kalp hastaliginin
ozellikle erigkinlerde goze c¢arpan Ozelligi aritmidir (35). KKH’na yol agabilen
nedenler arasinda kromozom defektleri, ¢cevresel faktorler, kalitsal ve multifaktoryel

nedenler sayilabilir (36).

4.2. Kalbe lliskin Cerrahi Girisimler

Kalp hastaligi olan hastalarin tedavisinde g¢esitli cerrahi miidahaleler
kullanilmaktadir. Bunlara koroner arter bypass greftleme (KABG) nin de iginde
bulundugu miyokard revaskiilarizasyonu, aritmilerin tedavisi, kapak onarimi ve

degisimi, kalp ve kalp akciger transplantasyonu 6rnek verilebilir (18).

4.2.1. Koroner Arter Bypass Greft

KABG cerrahisinde, viicudun diger boliimlerinden arter ya da ven alinarak

veya protez greft kullanilarak tikali olan koroner arterin iizerinden tikanikligin



distaline anastomoz yapilarak kan akimi saglanmaktadir. Boylece miyokarda kan

akimi eski haline getirilmektedir (37).

Giliniimlizde primer izole koroner revaskiilarizasyon ameliyatlarinin ¢ogu
median sternotomi ve kardiyopulmoner bypass (KPB) ile yapilmaktadir (25). Cesitli
kardiyak cerrahi durumlar i¢in hala ana insizyon olarak kabul edilen sternotomi ve
KPB, operasyonun giivenli ve tutarli sonuglarla yapilmasini saglayan teknikler

olmasina ragmen kullanimi ciddi morbidite ile iliskilidir (38,39).

Geleneksel KABG' nin bilinen riskleri ve komplikasyonlar1 nedeniyle
anjiyoplasti ve stentleme gibi girisimsel kardiyoloji prosediirleri gelisti. Bu
prosediirler baslangigta bir ameliyattan daha az morbid ve daha az maliyetlidir, ancak

daha sonra revaskiilarizasyon gerektiren 6nemli bir tekrarlama insidansi ile iligkilidir

(39).

Bypass cerrahisinin hangi yeni yaklagimlarla yapilabilecegi aragtirilmaktadir.
Kiiciik insizyonlarla ameliyatin yapilmasi Minimal invaziv Bypass Cerrahisi ve
Kardiyopulmoner Bypass kullanilmadan yapilan ameliyat teknikleri Beating Heart /
Atan Kalpte veya Off —Pump / Pompasiz Cerrahi bunlarin belli baslicalar
arasindadir. Minimal invaziv KABG (MIKABG) robotik, endoskopik ve sinirli veya
sol anterolateral torakotomi gibi yaklasimlari igerir. MIKABG genellikle tek damar
hastalig1 olan hastalara uygulanmaktadir (40). MIKABG, diger girisimsel islemlere
gore azalmis morbiditesi ile birlikte cerrahi revaskiilarizasyonun avantajlarini sunan

bir yontem olarak gelistirilmistir (39).

Robotik viziializasyon ve manipiilasyon tekniklerinin kullanimi1 heniiz
baslangi¢ asamasinda olmakla birlikte, kiigiik insizyonlarla pompali ya da pompasiz
gerceklestirilen ameliyatlarin kapsamini genisletme konusunda ciddi ilerlemeler
saglanmaktadir. Etkin cihazlarin gelistirilmesi sonucu robotik bypass cerrahisinin

kullanim imkan ve spektrumu yayginlasacaktir (25).

4.2.2. Kalp Kapak Cerrabhisi

Kapak replasman1 veya onarmmint igeren cerrahi yoOntem tedavi

segeneklerinden bir tanesidir (41). Tamamen endoskopik bir prosediir olarak veya
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kateter teknolojisi kullanilarak merkezi bir sternotomi veya anahtar deligi insizyonu
ile yapilan cerrahi girisimler bulunur. Perkiitan balon valviiloplasti, agik valvotomi
ve kommissiirotomi, valvektomi, annuloplasti ve valf degisimi bu girisimlere
ornektir (18). Ileri kalp kapak hastaligi i¢in altin standart tedavi cerrahi replasmandir.
Yerlestirilen mevcut mekanik ve biyolojik kapaklar ideal ¢oziim degildir. Mekanik
kapaklarla donatilmis hastalar, antikoagiilanlarla yasam boyu tedavi yiikiiyle karsi
karstya kalirken, biyolojik kapakli hastalar, biyolojik kapak yapilarinin simirh
dayaniklilig1 nedeniyle yeniden ameliyat olma ihtimaliyle kars1 karsiya kalir (22).

Ameliyat uzun siiredir standart bir uygulama olmasina ragmen, transkateter
tekniklerindeki son gelismeler ciddi kalp kapak hastaligi olan hastalara klinik
yaklagimi yeniden sekillendirmektedir (42).

4.3. Kalp Ameliyat1 Sonras1 Gelisebilecek Komplikasyonlar

Kalp cerrahisinde ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda 6lim orani son
yillarda hastalarin bakimindaki gelismeler ile birlikte olduk¢a azalmistir. Ancak
postoperatif morbidite insidans1 hala 6nemlidir (17,43). Postoperatif komplikasyonlar
birka¢ organi igerebilir, hastanede kalig siliresinde ve taburcu olduktan sonra
hastalarin yasam kalitesi tlizerinde biyiik etkiye sahiptir ve daha yiliksek saglik
maliyetleri ile iliskilidir (17,44).

Kalp cerrahisi ile ilgili postoperatif ana komplikasyonlarin % 33' e kadar
pulmoner komplikasyonlar, yaklasik % 26 deliryum ve % 30 aritmilerden olustugu
bildirilmektedir. Diger komplikasyonlar arasinda renal disfonksiyon, sepsis,

norolojik disfonksiyon bulunmaktadir (44).

Yetersiz beslenme aligkanligina sahip hastalar, fiziksel olarak aktif olmayan,
sigara icen, depresyon ve / veya anksiyete bozuklugu yasayan hastalar ameliyat
sonrast komplikasyonlar ve kardiyak cerrahi sonrasi fonksiyonel fayda eksikligi riski
altindadir (17). Postoperatif pulmoner komplikasyonlar i¢in hastayla iligkili en fazla

rapor edilen preoperatif risk faktorleri sunlardir;

e 70 yas tistii olmak

e Diyabetes mellitus
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e Viicut kitle indeksi > 28 veya morbid obezite
e Preoperatif aritmi veya stabil olmayan anjina
e Kironik akciger hastaligi

e Sigara Oykiisii

e Karaciger yetmezligidir (45).

4.3.1. Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (PPK) genellikle postoperatif
solunum yetmezligi, akut respiratuar distres sendromu, hipoksemi ve atelektazi,
plevral efilizyon, pnomotoraks ve bronkospazmi igermektedir. Patogenez c¢ok
faktorliidiir ve ameliyatin uzunlugu, mekanik ventilasyon tipi ve bireysel temel risk
faktorii ile iligkilidir (44). Cerrahi miidahale sirasinda ve sonrasinda gelisen solunum
sistemindeki degisiklikler, anestezi ve analjezinin etkilerinin bir sonucu olarak ortaya
c¢ikar ve akciger hacimlerinde degisim, diyafragmatik fonksiyon bozuklugu, solunum
kas giiciinde azalma, ventilasyon diizeninde degisiklikler ve karbondioksit - oksijen

konsantrasyonlarina cevap olarak gaz degisimleri igerir (45).

Fiziksel aktivite kaybi ve pulmoner disfonksiyon, sekresyon retansiyonu,
atelektazi ve pnodmoni gibi komplikasyonlar1 ile kalp cerrahisi sonrasi donemde en

o6nemli morbidite ve mortalite nedenlerinden birini temsil eder (46).

4.4. Kardiyak Cerrahi ve Pulmoner Rehabilitasyon

Ameliyat sonrast pulmoner komplikasyonlar1 azaltmak veya Onlemek icin
kalp ameliyatlarindan sonra fiziksel ve solunumsal tedavi uygulanmaktadir (47).
Kalp cerrahisinin olumlu etkilerine ragmen solunum komplikasyonlar1 sik
goriilmektedir (48). Pulmoner komlikasyonlarin bir sebebi de agridir. Median
sternotomi ile yapilan kalp ameliyatlarinda agrinin varligi gogsiin hareketini

kisitlamaktadir ve hastalarda s1g solunum sekli meydana gelmektedir (49).

Kinezyofobi veya hareket korkusu, agrinin tehdit edici olarak algilanmasi
nedeniyle yeniden yaralanmayr Onlemek icin aktivite kaginmasina neden olan
endiseli psikolojik bir durumdur (50). Bu problemi incelemek igin arastirma araci

olarak hastalar arasinda kullanilan tampa kinezyofobi 6l¢egi baslangicta sirt agrisi ile
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diger tibbi durumlar1 olan hastalar1 incelemek i¢in kullanilsa da zamanla kardiyak

hastalar i¢in de gegerli olmustur (51).

KABG hastalarinda poststernotomi agr1 postoperatif ilk iki giin sik¢a goriilen
bir sikayet / semptomdur. Bu agri, KABG hastalarinda batici, keskin, zonklayici,
bicaklayici, yanici bir agri olarak tanimlanir ayrica hastalar nefes darligi ve
yorgunluktan sikayet edebilir. Kardiyak cerrahiyi takip eden gilinlerde en ac1 verici
aktiviteler Oksiiriik ve derin nefes egzersizleridir (52). Postoperatif agri1 kontroli,

mobilizasyon ve fizyoterapi yontemleri basarili cerrahi sonuglarin kilometre

taglaridir (53).

Smirli kol ve govde aktivitesi seklindeki sternal Onlemler, sternal
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in ameliyat sonrasi hastalara rutin olarak regete edilir.
Median sternotomiyi takiben kilavuzlar 6 ile 8 hafta boyunca yiik kaldirma, itme ve

¢cekme sirasinda kol hareketinin sinirlandirilmasini igerir (54).

Kalp ameliyati geciren hastalarda pulmoner komplikasyonlari Onleyen
fizyoterapi teknikleri, ameliyat oncesinde veya ameliyat sonrasinda ya da her iki

donemde de uygulanabilmektedir. Girisimler arasinda;

e Erken mobilizasyon

e Solunum egzersizleri

e Oksiirme teknikleri

e Insentif spirometri

e Siirekli pozitif hava yolu basinci

e Solunum kas egitimi yer almaktadir (48).

Solunum egzersizleri anormal solunum paternini diizenleyip normallestirerek
atelektazi ve pnomoni riskini azaltmaya yardimeci olmaktadir (45). Hastalarin

ameliyat sonrasi ilk giinlerde bu egzersizleri saat bas1 yapmalart onerilmektedir (47).

Multidisipliner rehabilitasyon ekibi, rehabilitasyon uzmanligina sahip bir
gbgiis doktoru, bir fizyoterapist ve / veya egzersiz egitimi uzmani, bir beslenme
uzmani, bir psikolog, bir sosyal hizmet uzmani, bir is ugrasi terapisti ve bir hemsire

icerebilir (55).
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Rehabilitasyon programlari birgok iilkede icerik, bilesen ve siireye gore
farklilik gosterir. Her ne kadar egzersiz egitimi pulmoner rehabilitasyonun temel bir
bileseni olarak adlandirilsa da bu bilesenin nasil sunulmasi gerektigi konusunda fikir
birligi bulmak zordur. Fizyoterapi programin Kkisisellestirilmesi gerektigi iddia
edilebilir ve bu nedenle “standart” bir program 6nerilemez (55). Onerilen fizyoterapi
programlarinin bilesenleri ve bunlarin uygulanmasi i¢in ameliyat dncesi ve / veya

sonrasi gibi zamanlama konusunda biiyiik bir heterojenlik vardir (56).

Pulmoner rehabilitasyonun (PR) temel amaci, hastanin miimkiin olan en
yiiksek seviyede bagimsiz fonksiyona donmesini kolaylastirmaktir. Bu hedefe
ulagsmak i¢in eszamanli hedefler semptomlar1 hafifletmek, semptomlarla iliskili
sakatliklar1 azaltmak ve hastalar1 hastalik siireclerini daha iyi anlamalar ve
yonetmeleri i¢in giiclendirmektir. Ayni1 zamanda pulmoner rehabilitasyon tibbi
tedavinin optimizasyonunu, beslenme durumunun iyilesmesini ve daha iyi
kardiyopulmoner kondisyonasyonu saglayabilmektedir. Sonug¢ta PR genel olarak
daha iyi bir yasam kalitesi, fiziksel ve sosyal aktivitelere katilimin artmasi ve saglik
hizmeti kullaniminin azalmasi ile sonuglanmaktadir. Preoperatif donemde PR’nin
genel amaci planlanan ameliyattan elde edilen avantajlar1 en iist diizeye ¢ikarmaktir.
Belirtilen faydalara ek olarak onerilen ancak kanitlanmamis diger faydalar arasinda
cerrahi prosediiriin 1yilestirilmis toleransi, sekresyonlart temizleme kabiliyetinin
artmas1 ve diyafragma fonksiyonunda iyilesme sonucu solunum is yiikiiniin azalmasi

yer alir (57).

Cesitli calismalarda, PR'nin hastalarin fiziksel ve psikolojik kayiplarini en aza

indirmede yardimci oldugu bulunmustur (13).

4.4.1. Preoperatif Egitim

PR’de egitimin temel amaci, 6z-yonetimi tesvik etmektir. Egitim bilgilerini
biitiinlestiren hastalar saglik hizmetleri icin daha fazla sorumluluk alabilir ve
durumlarindaki o6nemli degisiklikleri saglik hizmeti saglayicilarina zamaninda
iletebilirler. Kapsamli bir PR programimin egitim igerigi farkli egitim, fonksiyonel,

beslenme ve psikolojik gereksinimleri olan hastalar ile hastanin bireysel ihtiyaglari
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etrafinda tasarlanmistir. PR’ de kullanilan 6gretim stratejileri, hasta popiilasyonunun

kiiltiirel, egitimsel, duygusal, biligsel ve fiziksel 6zelliklerini dikkate almalidir (58).

Risk profili ¢ikarilan hastalar bu sonuglarla birlikte preoperatif donemde
miimkiinse ameliyattan 48 - 72 saat Once egitim ve fizyoterapi programina
alinmalidir. Ameliyat giinline kadar, hastaya yapilacak cerrahinin solunum sistemine
olan etkisi ile ilgili bilgilendirme ve destek devam etmelidir. Hastaya bilgi verme
analjezik ihtiyacini diistirerek derin inspiryum ve 6ksiirme yetenegini gelistirip PPK’
y1 azaltir. Bilgilendirme iyilesmeyi geciktiren ve immiinosupresyona neden olan
ayrica hastanede kalis siiresini uzatan, anksiyete ve stres gibi psikolojik durumlarin
ortadan kalkmasina da yardimeci olur. Hastalarin mobilitelerini artirmak bu dénemde
onemlidir ve hastaya erken mobilizasyonun 6nemi anlatilmalidir. Hastalarin cerrahi
sonrasit yogun bakimda ventilatore bagliyken uyanma olasiligi bulundugu igin,
endotrekeal tiip, ventilasyon destegi ve aspirasyon konularinda hasta ve ailesi

bilgilendirilmelidir (59).

4.4.2. Pozisyonlama ve Erken Mobilizasyon

Pozisyonlama ve mobilizasyonun kardiyopulmoner ve kardiyovaskiiler
fonksiyonlar tizerinde ve dolayisiyla oksijen tasinmasi lizerinde derin akut etkileri

vardir (60).

Sekil 4.1. Pozisyonlama
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Sekil 4.2. Nefes darhigim azaltan pozisyonlar

Fizyoterapistlerin, ventilasyon ve gaz degisimini iyilestirmeye yonelik en
onemli midahalelerinden biri fonksiyonel mobilite egitimidir. Hastaya yatak igi
mobilizasyon, yatak dis1 progresif mobilizasyon ve ambulasyon konusunda egitim ve

destek verilir (18).

Cerahinin tipi, Klinik instabilite veya agri nedeniyle hasta mobilizasyonu
gerceklestirilemez veya gecikirse hastanin miimkiin oldugu kadar erken donemde sag
ve sol yan yatiglar1 ile dogru bir sekilde pozisyonlanmalidir. Eger miimkiinse
hastanin yatak kenarinda veya yatak disinda sandalyede oturmasi ve ayakta dik
durmasi son derece onemlidir. Erken donemde hastalar igin sirtiistii 45 derece yiiksek
yatis pozisyonu daha giivenli ve kolaydir. Yiiksek yatis pozisyonu solunum
fonksiyonlarmi en az kisitlayan pozisyondur ve Kkarin kaslart gevsek oldugu icin
diyafragmanin daha etkin g¢aligmasini, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin (FRK)
artmasint saglar. Ayrica bu pozisyon hastada gevseme saglayarak anksiyete ve
agrinin azalmasini yardimer olur ve mide igerigi aspirasyon riskini azaltarak mikro
atelektazi olusumunu engeller. Hastanin tolerasyonu ve Klinik durumuna gore
yiirime mesafesi artirilmali ayrica merdiven inip - ¢ikma pulmoner rehabilitasyon

programina eklenmelidir (59).

Hasta mobilize edilirken postiiral hipotansiyon ve genel yorgunluga dikkat
edilmelidir. Ozellikle ilk giinlerde giivenli mobilizasyon icin periferal saturasyon,
kalp hiz1 ve kan basinci takibi yapilmasi dnemlidir. Bu donemde drenaj tiiplerine ve

hastanin kateterlerine dikkat edilmelidir. Toraks tlipiiniin asir1 gerilmemesi, drenaj
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sigelerinin hastanin kalp seviyesi istiine cikartilmamasi, klemp acikken hastanin

okstirmemesi konusunda hasta bilinglendirilmelidir (59).

Erken mobilizasyon, hastanin fiziksel yeteneklerine bagli olarak, hastanin
pasif hareket acgiklig1 egzersizlerinden aktif ambulasyona kadar hareketini igerir ve
akut bakim ortamima kabuliinden sonraki 24 saat iginde baslatilir. Giincel
arastirmalar kritik bakim hastalarinda, inme hastalarinda, kardiyovaskiiler ve
ortopedik cerrahi geciren hastalarda erken mobilizasyonun olumlu etkilerini

belgelemistir (61).

4.4.3. Solunum Egzersizleri

Cerrahi gec¢irmis hastalarda ilk 24 saatin kritik oldugu unutulmamali, tiip ve
dren durumu, hava kagaginin olup olmadigi, agri, ek problemler ve operasyonla ilgili
degerlendirmeler  yapilmalidir.  Postoperatif donemde hasta  uyandiginda
hemodinamik stabilitesi saglanmissa preoperatif degerlendirme yontemlerine ek

postoperatif degerlendirme sonrasi rehabilitasyon programina baslanir (59).

Ventilasyon ve gaz degisimini artirabilecek cesitli solunum egzersiz formlari
vardir. Fizyoterapistler genellikle ventilasyon ve gaz degisimini iyilestirmek igin

diyafragmatik ve biiziik dudak solunumu 6gretir (18).

Diyafragmatik solunumda (DS) hastaya inspirasyon sirasinda abdominal
duvar: hareket ettirmesi ve lst gogiis kafesi hareketini azaltmasi sdylenir. Hastanin
DS'yi optimize eden sirtiistii yatis pozisyonu almasi saglanarak dizlerin altina bir
yastik konur (18,62). Fizyoterapist bir elini hastanin umblikusunun iistiine abdomene
diger elini ise iist gogsline yerlestirerek, hastanin yavas ve rahat bir sekilde nefes
almasini isteyerek taktil stimiilasyon saglar. Gorsel stimiilasyon, hastanin karin
tizerinde artan el hareketini ve {ist gogiisteki azalmis el hareketini gozlemlemesi ile
saglanirken, isitsel stimiilasyonu ise hastanin solunum dongiisii sirasinda terapist
tarafindan  yliksek inspirasyon ve ekspirasyon seslerinin saglanmasi ile
gerceklestirilir. Bazi fizyoterapistler diyaframi1 uzatmak ve kuvvet iiretme
kapasitesini arttirmak ic¢in ekspirasyonun sonunda karin kasi aktivitesinin

kullanilmasini 6nermektedir (18).
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Biiziik dudak solunumu, yar1 acik dudaklardan aktif, yavas ve uzun siiren
ekspirasyon ile dinamik hava yolu kollapsini 6nleyerek hava yolunun pozitif basingla
actk kalmasimi saglamaktadir ve ekspirasyonu 1iyilestirmeyi amaglamaktadir
(18,58,62). Hasta burundan aldigi havayr dudaklarini biizerek 4 ile 6 saniye iginde
agizdan iifleyerek bosaltir (62).

Sekil 4.3. Biiziik dudak solunumu

Segmental solunum egzersizleri (SSE) lokalize akciger genislemesini
arttirmak i¢in kullanilir. SSE, g6gsiin belirli bolgelerinin genislemesini uyarmak i¢in
tek tarafli veya iki tarafli el yerlesimleri propriyoseptif girdi olarak manuel basinct
kullanir. Terapistin eli veya elleri, hastanin ekspirasyonunun sonuna dogru tedavi
alanina basing uygular. Hastadan egzersizi kendi elleriyle, havlu veya kemeri ile

yapmast istenebilir (18).

Solunum kontroli, iist gogsli ve omuzlar1 gevseterek alt gogsii kullanarak
hastanin kendi solunum hizinda tidal voliimde normal solunumudur (60,62).
Solunum kontrolii farkli pozisyonlarda yapilabilir. Hastanin durumuna gore sirtiistii
yatis, yiiksek yan yatig veya oturma pozisyonu tercih edilir. Hasta inspirasyon ve

ekspirasyon siiresini 1:2 oraninda tutmalidir (62).

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 6nlemek i¢in insentif spirometri (IS)
yaygin olarak regete edilir (63). Gorsel geribildirim saglayarak inspiratuar manevrayi
vurgulamak amacgli akis ve hacme duyarli olan mekanik cihaz derin nefes alip

maksimum inspirasyonu siirdiirebilmesini saglar (62,64). IS akcigerlerin iyi ekspanse
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olmasini, alveolar genislemeyi koruyarak sekresyonlarin mobilize edilmesini ve
Oksiirik refleksinin uyarilmasimi saglamak igin kullanilabilir (62,65). Hastadan
normal ekspirasyon sonrasi cihazin agizhigindan derin nefes alarak maksimum
inspirasyonda nefesini tutmasi ve sonra agizlik c¢ikarilarak normal ekspirasyon

yapmasi istenir (62). Bu prosediir genellikle uyanikken saatte 10 kez yapilir (18).

Resim 4.1. insentif spirometri kullanan hasta

Solunum Kkas egitim cihazlari, inspirasyon veya ekspirasyon kaslarinda giicii
ve dayanikliligr arttirmak i¢in kullanilir. Hasta, bir valfin inspiratuar veya ekspiratuar
uzvuna uygulanan bir dirence sahip agizlik veya yiiz maskesi ile nefes alir. Valf
'akisa direngli' veya 'esik yiikleme' olabilir (60). Uygun egzersiz yiiklemesi
inpiraturar kas kuvvetinin yiizde 30’u ile uygulanir. Ekspiratuar kaslara uygulanan
egitimle ilgili ¢aligma sayis1 az olmakla birlikte KOAH ve néromuskiiler hastaliga

sahip kisilerde kullanimini igeren ¢alismalar mevcuttur (59).
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Resim 4.2. ki el tipi rezistif solunum egitimi cihaz1. A, Esik tipi inspiratuar kas egitim
cihazi. B, Esik olmayan iKki tip inspiratuar kas egitim cihazi

4.4.4. Hava Yolu Temizleme Teknikleri

Hava yolu temizleme tekniklerinin amacit hava yollarindan mukusu
temizlemek boylece enfeksiyonu onlemeye ve akciger fonksiyonunu iyilestirmeye

yardimci olmaktir.
Hava yolu temizleme teknikleri;

e Geleneksel gogiis fizyoterapisi

e Pozitif ekspiratuar basing (PEP) tedavisi

e Yiiksek basingli PEP terapisi

e Aktif solunum teknikleri dongiisii

e Otojenik drenaj

e Hava yolu ossilasyon cihazlar

e Eksternal yiiksek frekansl gogiis kompresyon cihazlar

e Egzersizden olusur.

En uygun hava yolu temizleme teknigini se¢mek yas, bireysel tercih, advers
olaylar, bireyin hava yolu patofizyolojisi ve maliyetinden etkilenir (66).

Ug hava yollarinin temizlenmesinde kullanilan postiiral drenaj (PD) yontemi,
graviteyi  kullanarak  sekresyonlar1  akcigerden uzaklastirmada uygulanan

pozisyonlama metodudur (62). Standart PD ve bas asagi egim kullanmadan
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konumlandirmay1 iceren Modifiye PD olmak iizere iki teknik vardir. Her pulmoner
segment i¢in bir tane olmak tizere 12 PD pozisyonu vardir. PD genellikle perkiisyon,

vibrasyon, inhalasyon tedavisi, 6kslirme ve solunum egzersizleri ile birlestirilebilir
(67).

Foston#3
UPPER LOBES. Anterior Sagments

Sekil 4.4. Bronsiyal drenaj pozisyonlar

Pozisyonlama solunum ve kalbin is yiikiinii azaltmak, ventilasyon perfiizyon
uyumunu artirmak, akciger hacimlerini ve mukosiliar Kklirensi artirmak amaciyla
kullanilabilir. ~ Atelektazi gelisen hastalarda havayollarmin  ve alveollerin
genislemesini saglamak i¢in etkilenen akciger tarafi iistte kalacak sekilde yan yatig
pozisyonu kullanilmalidir. Unilateral akciger hastaliginda, daha saglikli olan
akcigerin asagida kalacak sekilde pozisyonlanmasi ventilasyon perfiizyon uyumunu
artirir (59).

Perkiisyon gogiis duvarinin ritmik olarak uyarilmasidir ve akcigerin spesifik

alanlarindaki sekresyonlarin hareketlenmesini saglar (62). Manuel perkiisyon el
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kubbe sekline getirilerek bilegin ritmik bir fleksiyon ve ekstansiyon hareketi ile
birlikte 3-6 Hz frekans ile inspiryum ve ekspiryum sirasinda uygulanir (60,62).
Teknik genellikle iki elle yapilir, ancak gogsiin alanina bagli olarak bir elin
kullanilmasi daha uygun olabilir (60). Vibrasyon, iki elin de iist liste yerlestirilerek
aralikli izometrik kontraksiyon ile gogiis duvari lizerine basing uygulanarak akigkan
halde bulunan sivi sekresyonlar1 atmada etkili bir yontemdir. Perkiisyonla birlikte
veya tek olarak ekspirasyon boyunca uygulanir. Perkiisyon mukus tikaglarinin
kopmasma yardimcr olurken vibrasyon sekresyonlarin bronslara dogru hareket
etmesine katkida bulunur. Hastanin toleransina gore tiim akciger loblar
temizlenecekse tedavi siiresi 3045 dakikayr gegcmemeli, sadece belli segmentler
temizlenecekse bu siire 5-10 dakikadir. Shaking vibrasyona alternatif olarak
uygulanmakla birlikte onun kadar etkili ve uygulayan fizyoterapist i¢in daha az
yorucu bir bagka metottur (62).

Resim 4.3. Perkiisyon
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Resim 4.4. A, Gogsiin her iki tarafina yerlestirilmis ellerle gogiis titresimi. B, bir el
digerinin iizerine yerlestirilmis

Oksiiriik ve zorlu ekspirasyonlar santral solunum yollarindan mukusun
tasinmas1 ve sekresyonun cikarilmasi igin en etkili manevralardandir. Oksiiriik,
kapali glottise karsi yapilan zorlu ekspirasyondur. Oksiirmeden &nce hasta derin
inspirasyonla birlikte abdominal kaslarini kasar ve iki kez arka arkaya Oksiiriir.
Tekrar Okslirmek i¢in hasta ayni adimlart takip etmelidir. Kontrolsiiz ve art arda
gelen oOksiiriikler bronkospazma neden olacagi icin dikkatli olunmalidir. Uzun siireli
oOkstiriikte solunum kaslar1 gereginden fazla yorulur, mukosiliar transport bozulur,

akciger kompliyansi azalarak kollapsa neden olur (62).

Manual yardimli oksiirme ekternal basing uygulamasi ile ekspirasyon akim
hizinin artirilmast yontemidir. Mekanik yardimli oksiirme ise havayoluna pozitif
basing ve ardindan hizla negatif basing uygulanmasi ile yiiksek ekspiratuar hava

akiglarmin saglanmasidir (59).

Zorlu ekspirasyon teknigi, solunum kontrolii ile glottis agik birakilarak esit
basing noktalar1 olusturarak yapilan zorlu ekspirasyondur. Periferal havayolarindan

sekresyon atilimini saglar (59).

Aktif solunum dongiisii teknigi (ASDT) zorlu ekspirasyon tekniginden
tiiretilen solunum kontrolii ve huff'dan olusan kisa siireli bir sekresyon temizleme
teknigidir. Tipik bir ASDT solunum kontrolii, torasik ekspansiyon egzersizleri ve
zorlu ekspirasyon tekniginden olusur. ASDT 'nin frekansi esnektir ancak dongiiniin

tiim pargalar1 dahil edilmeli ve solunum kontrolii serpistirilmelidir (68).
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Pozitif Ekspiratuar Basing (PEP) sistemi ekspiratuar basing rezistorlerinin
yerlestirildigi tek yonlii valf bulunan sabit yliz maskesinden veya ayarlanabilir

ekspiratuar direngli cihazdan 10-20 cmH2O araliginda bir PEP saglar (64,69).

Ossilasyon cihazlar1 ekspiratuar hava akisini kesmek igin tasarlanmistir. Bu
cihazlar gogiis i¢i veya gogiis disidir. Toraks i¢i salinim cihazlar agiz igine
yerlestirilir ve ekshalasyon sirasinda direng saglar, bu da solunum yollarinin
titresmesine ve bdylece mukusun gevsemesine neden olur. Bir makineye takilan
sigirilebilir yelek gibi toraks dis1 salinim cihazlari, bireyin konforunu ve ilgili uyumu
saglamak i¢in operator tarafindan ayarlanan degisken frekanslarda ve yogunluklarda

titresir (70).

Resim 4.5. Ossilasyonlu pozitif ekspiratuar basin¢ (PEP) cihazlar: kullanan hasta. A,
Flutter; B, Acapella
Aspirasyon merkezi hava yolundan vakum yardimi ile sekresyonlar1 ortadan
kaldirmak ve oOksiiriigii tetiklemek igin kullanilmaktadir (59,71). Etkin bir sekilde
oksiiremeyen ve sekresyon artist yasayan hastalarda nazotrakeal aspirasyon,
oOksitiriiglin tetiklenmesi amaci ile diger yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda

yapilan bir uygulamadir (59).

4.5. Kalp Cerrahisi ve Anksiyete

Anksiyete, bireyi sasirtan, korkutan, irrite eden veya tehdit eden durumlarla

catigmanin bir sonucu olarak psikofizyolojik degisikliklerin neden oldugu bireysel ve
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hos olmayan bir durumdur (72). Kaygi genetik, biyokimyasal, humoral,
norofizyolojik ve psikolojik faktorlerin entegre oldugu cok faktorlii bir fenomen
olarak kabul edilir (73). Kaygi, belirli durumlara veya olaylara normal bir yanuttir.
Bununla birlikte asir1 korku veya kaygi bir kaygi bozuklugunun gostergesi olabilir
(74).

Gelismekte olan tilkelerde kalp cerrahisi hastalarinda preoperatif anksiyete
prevalans oranlart % 84'e kadar c¢ikabilmektedir (75). Kalp cerrahisi bekleyen
hastalar, korku, endise ve ameliyatla ilgili belirsizlikler nedeniyle yiiksek diizeyde
anksiyete ve onemli depresyon belirtileri yasayabilir. Bunlar mevcut kardiyovaskiiler
hastalik semptomlarini siddetlendirebilir, anestezi Oncesi ve sirasinda fizyolojik

parametreleri olumsuz etkileyebilir ve uzun siireli iyilesme ile sonuglanabilir (76).

Preoperatif anksiyete cerrahi sonuglar1 tehlikeye atabilir (12). Birgok
calismaya gore, ameliyat Oncesi egitim ile kalp cerrahisi geciren hastalarin

perioperatif anksiyetelerinin azaltilmasi saglanabilir (77).

Hasta egitimi operatif kaygiy1 azaltmak icin yaygin olarak kullanilmasina
ragmen, bazi hastalar egitimden sonra daha endiseli hale gelmektedir. Bu hastalarin
endiseleriyle basa ¢ikmak i¢in kullandiklar1 farkli bireysel basa ¢ikma stilleri ile
aciklanabilir (12).
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5. GEREC VE YONTEM

“Kardiyak cerrahi 6ncesi uygulanan egitimin anksiyete, depresyon, yasam
kalitesi ve kinezyofobi lizerine etkisi” konulu bu yiiksek lisans tez arastirmasi,
Istanbul Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Girisimsel Olmayan Klinik
Calismalar Etik Kurulu’nun 16.11.2018 tarihli, 10840098-604.01.01-E.50585 dosya

numarasi ile onaylanmustir.

5.1. Olgular

Arastirma, Istanbul’da Acibadem Maslak Hastanesinde Aralik 2018-Mart
2020 tarihleri arasinda yiiriitiildii. Ameliyat olacak hastalar genellikle bir ya da iki
giin oncesinde Eriskin Kalp - Damar Cerrahi Servisine yatirilmaktadir. Ameliyat
oncesi tetkik ve hazirliklar yapildiktan sonra ameliyata alinan hastalar ameliyat
sonras1 yogun bakim {initesine alinmaktadir. Hastalar yaklasik 24 saat yogun bakim
tinitesinde kaldiktan sonra herhangi bir komplikasyon gelismemesi halinde Erigkin
Kalp-Damar Cerrahisi Servisine alinmaktadir. Serviste de ortalama bes giin izlenen
hastalar daha sonra taburcu olmaktadir. Aragtirmaya kardiyak cerrahi karar1 verilen,
18 yas iizeri, dahil edilme kriterlerine uygun, kadin ve erkek olgular katildi.

Olgularin arastirmaya alinma ve dislanma kriterleri agagida listelenmistir.

Calismaya alinma kriterleri

e 18 yas lizeri olmak

e Kardiyak cerrahi ge¢gmisine sahip olmamak

e Planlanan cerrahinin geleneksel teknikler veya minimal girisim ile

yapilacak olmasi

Calismadan dislanma kriterleri

e Planlanan cerrahinin robotik teknikler ile yapilacak olmasi

e Testlerin gereklerini yerine getiremeyecek diizeyde iletisim ve/veya
kognitif problemi olmak

e Tiirk¢e bilmemek
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Arastirmaya alinacak kisi sayisint belirlemek {izere giic (power) analizi
yapilmustir (78). Testin giicli, G¥Power 3.1 programi ile hesaplanmistir. Calismanin
giiclinlin belirlenmesinde %95 degerini ge¢mesi icin; %5 anlamlilik diizeyinde ve
0.80 etki blytkliiglinde gruplarda 35 olmak iizere iki grupta toplam 70 kisiye
ulagilmas1 gerekmektedir (df=68; t= 1.668). Calismanin evrenini kardiyak cerrahi
geciren toplam hasta sayist (n=255) olusturdu. Arastirmaya dahil edilme Kriterlerine
uymayan (n=79) ve galismaya katilmak istemeyen (n=106) olgu arastirmaya dahil
edilmedi. Kalan olgular (n=70) Tedavi-Grup 1 ve Kontrol-Grup 2 olacak sekilde
bilgisayar programi kullanilarak 2 gruba randomize edildi. Arastirma sirasinda
cerrahi Oncesi degerlendirme ve cerrahi sonrasi takibi yapilan olgu sayisi,
arastirmadan ayrilan olgu sayisi, ayrilma nedenleri, gruplar ve randomizasyonu Sekil

5.1°de gosterildi.
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Kardiyak cerrahi uygulanan 255 olgu

Calismaya dahil edilmeyen

(n=185)

e Dahil edilme kriterlerine
uymayan (n=79)

e Katilmay1 reddeden (n=106)

Randomizasyon
(n=70)

[k Degerlendirme: NDO, NSP, HAD, TKO

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
n=35 n=35
Takipte Kayip (n=2) Takipte Kayip (n=1)
Kendi istegiyle ¢ikan (n=1) Exitus (n=1)
Deliryum (n=1)

Son test (n=33) Son test (n=34)

Sekil 5.1. Arastirma akis diyagramm

NDO: Numerik Derecelendirme Olgegi, NSP: Nottingham Saglik Profili,
HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon 6lgegi, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi
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5.2. Yontem

Arastirma  verileri, anket wuygulamalar1 kayit edilerek toplandi.
Degerlendirmeler sirasinda anket sorularini anlamakta giigliik ¢eken olgular (n=1)

calisma dis1 birakildu.

Verilerin kaydedilmesi asagidaki sira takip edilerek yapilds;
So6zli ve yazili goniillii onamin alinmasi
Sosyodemografik 6zelliklerin doldurulmasi

. Numerik derecelendirme 6l¢eginin doldurulmasi

1

2

3

4. Nottingham Saglik Profilinin doldurulmasi

5. Hastane Anksiyete ve Depresyon 6l¢eginin doldurulmasi
6

Tampa Kinezyofobi 6l¢eginin doldurulmasi

5.2.1. Anket Degerlendirmeleri

Anket degerlendirmeleri, arastirmacinin olgular ile yiiz yiize gorlismesi
sirasinda kayit altima alindi. Ameliyattan bir giin Once egitim Oncesi ilk
degerlendirme ve taburculuk giiniinde son degerlendirme yapildi ve kayit altina
alindi. Okur yazar olmayan olgu i¢in anket verileri arastirmaci tarafindan kaydedildi.

Kullanilan anketler ve kullanim amaglar1 asagida 6zetlendi.

5.2.1.1. Sosyodemografik Ozellikler

Hastalarin yas, cinsiyet, egitim diizeyi gibi demografik 6zellikleri ile kronik
hastaliklari, ameliyat gecmisi, boy ve kilo, sigara ve alkol kullanimi, planlanan
cerrahinin adi1 ve tarihi gibi sorularin yer aldigi 12 maddelik form ile kayit altina

alindi.

5.2.1.2. Numerik Derecelendirme Ol¢egi

Numerik derecelendirme &lgegi (NDO), agr1 yogunlugunu temsil etmek igin
aragtirmalarda ve klinik ortamlarda yaygin olarak kullamilmaktadir (79). NDO

agrinin olmamasi O ile olas1 en kotii agr1 10 arasinda degismektedir (80).
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Arastirmada olguya once Numerik Derecelendirme Olgegi anlatilmustir.
Istirahat sirasinda ve aktivite sirasinda agris1 sorgulanmustir. Olgunun cevaplari kayit

altina alinmastir.

5.2.1.3. Nottingham Saghk Profili

Nottingham saglik profili (NSP), 1970'lerde hastaligin hastalar iizerindeki
etkisini 6lgmek ve zamanla saglik durumundaki degisikliklerin degerlendirilmesi i¢in
gelistirilmistir. Genel bir saglik durumu anketi olarak, hastanin algilanan duygusal,
sosyal ve fiziksel saghgmin kisa bir gostergesidir ve genel popiilasyonda
kullanilmas1 amaclanmistir (81). Olgegin gelistirilmesi ve ilk validasyon calismasi
Birlesik Krallik'ta yapilmis ve daha sonra ¢ok cesitli saglik problemlerinde ve genel
niifus calismalarinda kullanilmistir. NSP hasta tarafindan bildirilen genel bir saglik
durumu veya saglikla iliskili yasam kalitesi Olgiisidiir. Sekiz soru fiziksel
hareketlilik, sekiz soru agri, bes soru uyku, dokuz soru duygusal tepkiler, bes soru
sosyal izolasyon ve {i¢ soru enerji seviyesi olmak tizere alt1 baslik 38 madde “Evet”
veya “Hayir” olarak cevaplandirilir (82). Kisinin diisiik puan almasi saglikla ilgili
yagsam kalitesi diizeyinin yliksek oldugunun, yiiksek puan almasi ise saglikla ilgili
yasam kalitesi diizeyinin disiik oldugunun gostergesidir (83). NSP'nin orijinal dili
Ingilizcedir ancak Danca, Felemenkce, Fince, Fransizca, Almanca, italyanca,
Norvegce, Ispanyolca, Isvecce ve Tiirkge dahil olmak iizere cesitli dillere
uyarlamalar yapilmistir. 2000 yilinda Tirkge uyarlamasi ve bir grup osteoartritli

hastada Tiirk popiilasyonundaki psikometrik 6zellikler aragtirilmistir (82).

5.2.1.4. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

Hastane anksiyete ve depresyon o6lgegi (HADO), kaygi ve depresyon olarak
iki alt sinifa ayrilan 14 ¢oktan se¢gmeli soru igermektedir (72). Toplam 14 sorudan tek
sayilar anksiyeteyi c¢ift sayilar depresyonu oOl¢mektedir. Yanitlar dortlii Likert
bigiminde ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Olgekte her maddenin puanlamasi
farkhdir. 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11. ve 13. maddeler giderek azalan siddet gosterirken 3,
2, 1, 0 bigiminde puanlanir. Ote yandan 2., 4., 7., 9., 12. ve 14. maddeler ise 0, 1, 2,
3, bigiminde puanlanir. Anksiyete alt 6lgegi i¢in sonu tek sayi ile biten maddeler

toplanirken depresyon alt dlgegi igin sonu ¢ift say1 ile biten maddelerin puanlar
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toplanir. Hastalarim her iki alt dlgekten 0 ile 21 arasinda puan alir. HADO nin Tiirkce
formunun kesme noktalar1 anksiyete alt 6lcegi (HAD-A) i¢in 10, depresyon alt dlgegi
(HAD-D) igin 7 olarak saptanmustir (84). Bu 6l¢ek Oncelikle “hastanelerin psikiyatri
dis1 servis hastalarina” uygulanacak sekilde gelistirilmistir (72). Zigmond ve Snaith
(1983) tarafindan anksiyete ve depresyon riskini belirlemek diizeyini ve siddet
degisimini 6lgmek igin gelistirilmistir. Olgegin Tiirkce gegerlilik giivenilirlik
calismas1 Aydemir ve ark. (1997) tarafindan yapilmistir (84).

5.2.1.5. Tampa Kinezyofobi Olcegi

Kinezyofobi igin Tampa Olgegi, kas-iskelet agrisi bulunan bireylerde
hareketle iliskili agr1 korkusunu degerlendirmek igin gelistirilmis kisisel bir 6lgektir.
Ingilizce olarak gelistirilen dlgek 10 dile gevrildi. Uyarlanmis versiyonlar Parkinson
hastaligl, yorgunluk, kalp hastaligi, temporomandibular bozukluklar ve ameliyat
sonras! hastalarda kullanim icin mevcuttur (85). Olgekte 4 puanlik Likert puanlamasi
1= Kesinlikle katilmiyorum, 4= Tamamen katiliyorum kullanilmaktadir. 4, 8, 12 ve
16. maddeler ters cevrildikten sonra total bir puan hesaplanmaktadir. Kisi 17-68
arasinda total bir skor almaktadir. Olgekten yiiksek puan almmasi kisinin
kinezyofobisinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Calismalarda toplam skorun

kullanilmasi onerilmektedir (86).

5.3. Egitim Programm

Aragtirmada Tedavi-Grup 1 ve Kontrol-Grup 2 olmak {izere iki grup ile
calisildi. Tedavi grubuna ameliyattan bir giin dnce hasta- aile egitimi ve egzersiz
egitimi verildi. Egitim hasta odasinda gerceklestirildi ve hastanin gereksinimine gore

yaklagik 20 dakika siirdii. Kontrol grubuna sadece anket degerlendirilmesi yapildi.

Hasta- Aile egitimi;

e Ameliyat ile ilgili bilgiler

e Ameliyattan sonra yogun bakim siireci ve ortami (monitorler, cihazlar,
pompalar, yatak diizeni)

® Yogun bakimda hastanin uyandig1 zaman solunum cihazina bagli olacag,

bu uygulamanin kullanim amaci ve 6nemi
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e Ameliyat sonrasi insizyon yeri, dren ve Kateterin bulunma amaci ve yeri

e Yogun bakimda ziyaret¢i kisitlamasinin oldugu ve yogun bakim ortami
misait oldugunda yakinlarindan birini gorebilecegi

e Ameliyat sonrasi agri kontrolii i¢in analjezi ve diger ilag tedavilerinin
nedenleri

e Ameliyat sonras1 hastanin ilk mobilizasyonunun serviste hemsire ile
birlikte yapilacagi

e Ameliyat sonrasi fonksiyonel kisitliliklarin agiklanmasi ile gerceklesti.

Fiziksel egzersiz ile ilgili genel tavsiyeler, sigaray1r birakma ve stresle

miicadele etme ile ilgili goriismelerle yapildi.

Egzersiz egitimi;

e Ameliyat sonrasi solunum sisteminde gergeklesen degisiklikler
e Solunum egzersizlerinin ve mobilizasyonun yapilma amaci

e Pozisyonlama

e Diyafragmatik solunum

¢ Biiziik dudak solunumu

e Insentif spirometri

e Zorlu ekspirasyon teknigi

e Oksiirme

e Erken ambulasyon ve mobilizasyon

e Giinliik yagam aktivitelerinde progresif ilerleme hakkinda bilgi verilmesi

ile gerceklesti.

Bu egzersiz egitimi hastanin daha iyi anlamasi i¢in her egzersiz tek tek hasta
ile birlikte uygulanarak gergeklesti. Mobilizasyonun yatak i¢i oturma, yiiriime ve

merdiven inip ¢ikma ile olacag bilgisi verildi.

5.4. Fizyoterapi Programi

Fizyoterapi programina postoperatif 1. giin olgu oryante, koopere ve ekstiibe
ise kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim tiinitesi ya da servisinde baslandi. Olgu

tolere edebildigi siddette yatak i¢inde basi yiikseltilerek oturma pozisyonuna alindi.
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Diyafragmatik solunum, biiziik dudak solunumu, insentif spirometri ve zorlu
ekspirasyon teknigi 8-10 tekrarli uygulandi. Her egzersizden sonra destekli 6ksiirme
egzersizi yaptirildi. Nebiilizasyon, bronkodilator ila¢ kullanimi ve mobilizasyon
hakkinda bilgilendirildi. Olgular kardiyovaskiiler cerrahi servisinde hemsireler ile
birlikte mobilize edildi. Ayni1 uygulamalar postoperatif 2. giin de uygulandi.
Postoperatif 3. giin mobilizasyona merdiven inip ¢ikma eklendi. Fizyoterapi
programi giinde 2 kere uygulandi ve her seans yaklasik 20 dakika siirdii. Postoperatif
egzersiz ve rehabilitasyon programina olgunun taburculuk siiresine kadar devam
edildi.

Resim 5.1. Biiziik dudak solunumu
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Resim 5.2. Diyafragmatik solunum

Resim 5.3. Segmental solunum egzersizi
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Resim 5.4. Insentif spirometri kullanim

Resim 5.5. Zorlu ekspirasyon teknigi
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Resim 5.6. Oksiirme egzersizi

5.5. istatiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov test ile ol¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz
orneklem t test, mann-whitney u test kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde
eslestirilmis Orneklem t test, wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin
analizinde ki-kare test, Ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi.
Analizlerde SPSS 26.0 programi kullanilmistir. Kullanilan tiim testlerde anlamlilik
seviyesi p<0.05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

Kardiyak cerrahi gegiren olgularda preoperatif egitimin ve postoperatif

fizyoterapi programinin, anksiyete, depresyon, yasam kalitesi ve kinezyofobi tizerine

etkilerini aragtirdigimiz ¢alismada 70 (17 kadin, 53 erkek) olgu alindi. Yetmis olgu

randomizasyonla tedavi ve kontrol grubu olarak ikiye ayrildi. Tedavi grubunda bir

olgu kendi istegi ile bir olgu da deliryum nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi. Kontrol

grubunda ise bir olgu exitus nedeniyle verileri analiz dis1 tutuldu. Toplam 3 olgu

calisma dig1 birakildi. Veri analizi toplam 67 hasta ile tamamlandi.

Olgularin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 6.1” ve 6.2’de gosterildi.

Tablo 6.1. Olgularin demografik ve Kklinik 6zellikleri

Min-Mak Medyan Ort.xss /n- %
Yas 33,0 - 82,0 60,0 60,28 + 10,09
Cinsiyet Kadin 17 25,4%
Erkek 50 74,6%
Boy 144,0 - 185,0 169,0 168,11 + 9,35
Kilo 53,0 - 127,0 80,0 80,90 + 13,31
BMI 21,10 - 43,20 27,90 27,90 + 4,12
Bekar 6 9,0%
. Dul 2 3,0%
Medeni Durumu Bosanmis 3 4.5%
Evli 56 83,6%
Okur yazar degil 1 1,5%
Okur yazar 2 3,0%
flkokul mezunu 16 23,9%
Ogrenim Durumu  Ortaokul mezunu 6 9,0%
Lise mezunu 10 14,9%
Universite mezunu 32 47,8%
Var 12 17,9%
Sigara Kullanimi Yok 28 41.8%
Eski Kullanici 27 40,3%
Var 16 23,9%
Alkol Kullanim Yok 51 76.1%
Ameliyat Var 45 67,2%
Gegmisi Yok 22 31,4%
Gegirilmis Var 43 64,2%
Hastalik Yok 24 35,8%

37



Tedavi ve kontrol grubunda hastalarin yasi, cinsiyet dagilimi, boylari,
agirliklari, beden kitle endeksi degerleri, medeni durum dagilimi, sigara kullanim
orani, alkol kullanim orani, ameliyat Oykiisii, gecirilmis hastalik oran1 anlamli (p>

0.05) farklilik géstermemistir.

Tablo 6.2. Olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

Kontrol Grubu Tedavi Grubu
Ort.tss /n- % Medyan Ort.tss /n- % Medyan P
Yas 60,5 +11,2 62,0 60,9 +£9,5 60,0 0,879 t
L Kadin 10 29,4% 7 21,2% -

Cinsiyet ek 24 70,6% 26 788% 0.441
Boy 167,9 £9,9 169,0 168,4 +8,9 1710 0,835 t
Kilo 775+114 80,0 84,4+144 810 0034
BMI 27,4 +32 27,8 29,7 +4,6 295 0,021

Bekar 2 5,9% 4 12,1%
Medeni  Dul 2 59% 0  00% 0308 *
Durumu Bosanmis 2 5,9% 1 3,0% ’

Evli 28 82,4% 28 84,8%

_ *) 6 17,6% 6  18,2%

Sigara -y 16 47,1% 12 364% 0641 ¥
Kullanimi . )

Eski Kullanic1 12 35,3% 15 45,5%
Alkol (D 10 29,4% 6  18,2% I
Kullanimu (-) 24 70,6% 27  81,8% ’
Ameliyat (+) 23 67,6% 22 66,7% 0030 ¥
Geemisi  (-) 11 32,4% 11 33,3% '
Gegirilmis () 18 52,9% 25 758% 0osl ¥
Hastalik  (-) 16 47,1% 8 24,2% '

"test / ™ Mann-whitney u test / * Ki-kare test

Olgulari ameliyat tiirii Sekil 6.1’de gosterilmistir.
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mKABG mKapak KABG+Kapak

4%

Sekil 6.1. Ameliyat tiirii

Tedavi ve kontrol grubunda ameliyat oncesi- ameliyat sonras1 anksiyete skoru
anlamli (p> 0.05) farklililk gdstermemistir. Kontrol grubunda ameliyat sonrasi
anksiyete skoru ameliyat Ooncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir.
Tedavi grubunda ameliyat sonrasi anksiyete skoru ameliyat oncesine gore anlamli (p
> 0.05) degisim gostermemistir. Tedavi ve kontrol grubunda ameliyat sonrasi

anksiyete skoru degisimi anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 6.3).

Tedavi ve kontrol grubunda ameliyat Oncesi - ameliyat sonrasi depresyon
skoru anlamli (p> 0.05) farklilik géstermemistir. Kontrol grubunda ameliyat sonrasi
depresyon skoru ameliyat 6ncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gdstermemistir.
Tedavi grubunda ameliyat sonrasi depresyon skoru ameliyat dncesine gore anlamli (p
> 0.05) degisim gostermemistir. Tedavi ve kontrol grubunda ameliyat sonrasi

depresyon skoru degisimi anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 6.3).
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Tablo 6.3. Gruplarin anksiyete ve depresyon seviyelerinin karsilastirilmasi

Hastane Anksiyete ve Kontrol Grubu Tedavi Grubu P
Depresyon Olcegi Ort.tss Medyan Ort.tss  Medyan
Anksiyete

Ameliyat Oncesi 55 + 33 6,0 50 + 3,6 5,0 0,562 ™
Ameliyat Sonrasi 51 + 37 40 48 + 4,0 5,0 0,623 ™
AO/AS Degisim 05 + 38 00 05 +35 00 0901"
Grup Ici Degisim 0,609" 0,654 "

Depresyon

Ameliyat Oncesi 46 + 3,3 4,0 44 + 39 4,0 0,551 ™
Ameliyat Sonrasi 39 + 36 3,0 52 + 51 3,0 0,540 ™
AO/AS Degisim 08 £ 40 -1,0 05 +38 00 0099 "
Grup I¢i Degisim 0,195% 0,482"

™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

5,6

54

52

4.8

4,6

44
Tedavi Grubu Kontrol Grubu

® Ameliyat Oncesi ™ Ameliyat Sonrasi

Sekil 6.2. Gruplarin anksiyete seviyelerinin karsilastirilmasi

Tedavi ve kontrol grubunda ameliyat Oncesi - ameliyat sonrasi tampa
kinezyofobi skoru anlamli (p>0.05) farklilhik goéstermemistir. Kontrol grubunda
ameliyat sonras1 tampa kinezyofobi skoru ameliyat 6ncesine gore anlamli (p > 0.05)
degisim gostermemistir. Tedavi grubunda ameliyat sonrasi tampa kinezyofobi skoru
ameliyat 6ncesine gore anlamli (p> 0.05) degisim gostermemistir. Tedavi ve kontrol
grubunda ameliyat sonrasi kinezyofobi skoru degisimi anlamli (p> 0.05) farklilik

gostermemistir (Tablo 6.4).
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Tablo 6.4. Gruplarin kinezyofobi seviyelerinin karsilagtiriimasi

. L L Kontrol Grubu Tedavi Grubu
Tampa Kinezyofobi Olcegi
Ort.tss  Medyan Ort.tss Medyan
Ame]iyat Oncesi 373 + 6,0 39,0 38,7 + 6,2 38,0 0,369 t
Amehyat Sonrasi 38’8 + 6!0 3910 4011 + 614 4010 01372 ‘
AO/AS Degisim 0,34 + 9,05 0,00 086 +11,8 00 0,920
Grup I¢i Degisim 0,154°F 0,230°

't test / © Eslestirilmis 6rneklem test

40,5
40
39,5
39
38,5
38
37,5
37
36,5
36
35,5

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

® Ameliyat Oncesi W Ameliyat Sonrasi

Sekil 6.3. Gruplarin kinezyofobi seviyelerinin karsilastirilmasi

Tedavi ve kontrol grubunda ameliyat 6ncesi - ameliyat sonrast Nottingham
Saglik Profili enerji skoru anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir. Kontrol
grubunda ameliyat sonras1 Nottingham Saglik Profili enerji skoru ameliyat 6ncesine
gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Tedavi grubunda ameliyat sonrasi
Nottingham Saglik Profili enerji skoru ameliyat dncesine gore anlamli (p > 0.05)
degisim gostermemistir. Tedavi ve kontrol grubunda ameliyat sonrasi1 Nottingham
Saglik Profili enerji skoru degisimi anlamli (p> 0.05) farklilik gdstermemistir (Tablo
6.5).

Tedavi ve kontrol grubunda ameliyat 6ncesi - ameliyat sonrast Nottingham
Saglik Profili agri skoru anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir. Kontrol grubunda

ameliyat sonras1 Nottingham Saglik Profili agr1 skoru ameliyat oncesine gore anlamli
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(p < 0.05) artis gostermistir. Tedavi grubunda ameliyat sonrast Nottingham Saglik
Profili agr1 skoru ameliyat dncesine gore anlamli (p < 0.05) artis gdstermistir. Tedavi
ve kontrol grubunda ameliyat sonras1 Nottingham Saglik Profili agr1 skoru degisimi
anlamli (p> 0.05) farklilik gdstermemistir (Tablo 6.5).

Tedavi ve kontrol grubunda ameliyat oncesi- ameliyat sonrast Nottingham
Saglik Profili emosyonel reaksiyon skoru anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir.
Kontrol grubunda ameliyat sonras1 Nottingham Saglik Profili emosyonel reaksiyon
skoru ameliyat oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gdstermemistir. Tedavi
grubunda ameliyat sonrast Nottingham Saglik Profili emosyonel reaksiyon skoru
tedavi Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Tedavi ve kontrol
grubunda ameliyat sonrast Nottingham Saglik Profili emosyonel reaksiyon skoru

degisimi anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 6.5).

Tedavi ve kontrol grubunda ameliyat oncesi- ameliyat sonrasi Nottingham
Saglik Profili uyku skoru anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir. Kontrol
grubunda ameliyat sonras: Nottingham Saglik Profili uyku skoru ameliyat dncesine
gore anlamli (p < 0.05) artis goOstermistir. Tedavi grubunda ameliyat sonrasi
Nottingham Saglik Profili uyku skoru ameliyat 6ncesine gore anlamli (p < 0.05) artis
gostermistir. Tedavi ve kontrol grubunda ameliyat sonrasi Nottingham Saglik Profili

uyku skoru degisimi anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 6.5).

Tedavi ve kontrol grubunda ameliyat oncesi- ameliyat sonrasi Nottingham
Saglik Profili sosyal izolasyon skoru anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir.
Kontrol grubunda ameliyat sonrasi Nottingham Saglik Profili sosyal izolasyon skoru
tedavi oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Tedavi grubunda
ameliyat sonras1 Nottingham Saglik Profili sosyal izolasyon skoru ameliyat dncesine
gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Tedavi ve kontrol grubunda ameliyat
sonras1 Nottingham Saglik Profili sosyal izolasyon skoru degisimi anlamli (p> 0.05)
farklilik gostermemistir (Tablo 6.5).

Tedavi ve kontrol grubunda ameliyat Oncesi- ameliyat sonrasi Nottingham
Saglik Profili fiziksel mobilite skoru anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir.
Kontrol grubunda ameliyat sonras1 Nottingham Saglik Profili fiziksel mobilite skoru
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ameliyat Oncesine gore anlamli (p < 0.05) artig gostermistir. Tedavi grubunda
ameliyat sonras1 Nottingham Saglik Profili fiziksel mobilite skoru tedavi dncesine
gore anlamh (p < 0.05) artis gostermistir. Tedavi ve kontrol grubunda ameliyat
sonras1 Nottingham Saglik Profili fiziksel mobilite skoru degisimi anlamli (p> 0.05)
farklilik gostermemistir (Tablo 6.5).

Tablo 6.5. Gruplarin yasam Kalitesi seviyelerinin karsilagtirnmasi

Kontrol Grubu Tedavi Grubu

Nottingham Saghk Profili P
Ort.tss  Medyan Ort.tss  Medyan

Enerji

Ameliyat Oncesi 43,6 +£38,5 33,3 50,6 +40,6 66,6 0441 "

Ameliyat Sonrasi 56,8 +35,3 66,6 64,6 +36,3 66,6 0,337 "

AO/AS Degisim 11,6 +40,2 0,0 10,3 +40,8 0,0 0,903 ™

Grup I¢i Degisim 0,710% 0,052%

Agn

Ameliyat Oncesi 12,1 +144 12,5 15,7 +£22,1 0,0 0,885 ™

Ameliyat Sonrasi 20,6 +18,9 125 250 +27,8 250 0,867 "

AO/AS Degisim 7,9 +£235 0,0 7,9 +£23,3 0,0 0,981 "

Grup l¢i Degisim 0,029" 0,042"

Emosyonel Reaksiyon

Ameliyat Oncesi 22,8 +27,8 111 31,2 +£31,7 222 0,235 "

Ameliyat Sonrast 23,8 +26,5 111 343 £331 222 0,204 "

AO/AS Degisim 0,3 +34,1 0,0 1,2 +229 0,0 0571 "

Grup Ici Degisim 0,618" 0,890"

Uyku

Ameliyat Oncesi 23,2 +23,9 20,0 29,7 +298 200 0469 "

Ameliyat Sonrasi 34,1 +£28,5 20,0 455 +329 400 0,167 "

AO/AS Degisim 9,9 £29,9 0,0 13,1 +28,7 0,0 0,927 "

Grup I¢i Degisim 0,039" 0,005"

Sosyal Izolasyon

Ameliyat Oncesi 7,6 £14,0 0,0 10,1 +20,7 0,0 0827 "

Ameliyat Sonrast 59 +11,6 0,0 10,9 +15,1 0,0 0,140 "

AO/AS Degisim -1,9 +£151 0,0 0,2 +£17,9 0,0 0,519 "

Grup l¢i Degisim 0,605" 0,743"

Fiziksel Mobilite

Ameliyat Oncesi 17,1 +20,6 12,5 24,8 +28,6 12,5 0,349 "

Ameliyat Sonrast 38,9 £29,1 37,5 40,8 +336 375 0,780 "

AO/AS Degisim 20,6 +28,6 12,5 13,7 +36,9 0,0 0,219 "

Grup I¢i Degisim 0,000" 0,015"

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Tedavi ve kontrol grubunda ameliyat Oncesi- ameliyat sonrast numerik
derecelendirme Olgegi istirahat skoru anlamli (p> 0.05) farklilik gdstermemistir.
Kontrol grubunda ameliyat sonrasi numerik derecelendirme 6lgegi istirahat skoru

tedavi oncesine gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Tedavi grubunda ameliyat
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sonras1 numerik derecelendirme Sl¢egi istirahat skoru ameliyat dncesine gore anlaml
(p < 0.05) artig gostermistir. Tedavi ve kontrol grubunda ameliyat sonrast numerik
derecelendirme olgegi istirahat skoru degisimi anlamli (p> 0.05)  farklilik

gostermemistir (Tablo 6.6).

Tedavi ve kontrol grubunda ameliyat Oncesi- ameliyat sonrasi numerik
derecelendirme Ol¢egi hareket skoru anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir.
Kontrol grubunda ameliyat sonrasi numerik derecelendirme 6lg¢egi hareket skoru
tedavi oncesine gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Tedavi grubunda ameliyat
sonras1 numerik derecelendirme dlgegi hareket skoru ameliyat dncesine gére anlamli
(p < 0.05) artig gostermistir. Tedavi ve kontrol grubunda ameliyat sonrast numerik
derecelendirme Olge8i hareket skoru degisimi anlamli (p> 0.05)  farklilik
gostermemistir (Tablo 6.6).

Tablo 6.6. Gruplarin agri seviyelerinin karsilastirilmasi

Numerik Derecelendirme Kontrol Grubu Tedavi Grubu

Olgegi Orttss  Medyan Ort.tss Medyan P
Istirahat

Ameliyat Oncesi 0,31 +1,35 0,00 0,00 £0,00 0,00 0,154 "™
Ameliyat Sonrasi 1,85 +£2,79 0,00 1,48 £259 0,00 0,5502™M
AO/AS Degisim 1,49 +3,15 0,00 1,40 +£2,53 0,00 0,821 "
Grup I¢i Degisim 0,006" 0,002"

Hareket

Ameliyat Oncesi 0,40 +1,38 0,00 0,06 +0,34 0,00 0,163 ™
Ameliyat Sonrast 3,06 £3,13 2,00 2,64 +£3,16 2,00 0,437 "
AO/AS Degisim 2,57 +£3,39 1,00 2,43 +£3,19 1,00 0,807 "
Grup l¢i Degisim 0,000" 0,000"

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test
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7. TARTISMA

Son gelismeler kardiyak cerrahinin basarit oranini artirsa da cerrahi ile ilgili
belirsizlik nedeniyle yiiksek anksiyete ve depresyon seviyeleri dahil olmak iizere
fiziksel ve psikolojik stres yasanmaktadir (87). Bu etki, giinliik aktiviteleri
gerceklestirme kapasitesi ve yasam kalitesi lizerindeki fiziksel ve zihinsel etkiler ve
sinirlamalar ile genis kapsamli olabilir. Son zamanlarda hasta egitimi, cerrahi islem
geciren hastalarda ameliyat 6ncesi kaygiyr azaltmanin bir yolu olarak tanimlanmistir
(88). Hem hasta egitimi hem de ameliyat Oncesi egzersiz hareketlilige fayda

saglayabilir, islevi iyilestirebilir ve cerrahi sonuglari optimize edebilir (89).

Hasta egitimi, saglik profesyonellerinin hastalara saglik davranislarini
degistirecek veya saglik durumlarmi iyilestirecek bilgi verme siireci olarak
tanimlanmaktadir (90). Hasta egitimi plansiz ve gelisigiizel yapilma egilimindedir
hatta diger klinik gérevlere kiyasla diistik bir 6ncelige sahiptir (78). Baz1 galismalar
rehabilitasyonun ameliyat sonrasi solunum sistemi lizerindeki etkisini vurgulasa da
sadece sinirlt sayida ¢alisma ameliyat oncesi solunum rehabilitasyonunun etkisini
degerlendirmistir (91). Bu yilizden calismayr dizayn ederken ameliyat sonrasi
kardiyak cerrahide rutin olarak solunum rehabilitasyonu yapmamiza ragmen
ameliyat Oncesi yapilan solunum rehabilitasyonunun etkisini degerlendirmeyi

amacladik.

Shuldham ve arkadaglari, 18 yasinda veya daha biiyiik olan, ilk kez KABG
ameliyati geciren ve egitim kliniklerine katilmaya istekli ve uygun olan bireyleri
calismaya dahil etmistir (92). Hulzebos ve arkadaslar1 (45) yaptiklart ¢alismada
olgular 18 yas ve lizeri, koroner arter cerrahisi ve / veya kapak cerrahisi gegiren, off
pump ya da on pump prosediirlerinin uygulandig1 hastalar arasindan se¢mislerdir.
Deyirmenjian ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmaya ise ilk kez koroner arter greftleme
icin kalp cerrahisi {initesine kabul edilen, 80 yasindan kii¢iik, esleri koroner arter
greftleme ameliyati gegirmemis ve psikiyatrik bozukluk Oykiisii olmayan olgular
dahil edilmistir. Ayn1 ¢aligmada olgularin % 83,6 s1 evlidir (78). Shakouri ve

arkadaglarmin (91) yaptig1 calismada olgularin cinsiyet durumu incelendiginde 60
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olguda 39 erkek (% 65) ve 21 kadin (% 35) oldugu gorilmiistiir. Heilmann ve
arkadaglarinin (93) da yaptig1 ¢alismada olgularin % 85.6° s1 erkek ve % 73.1° i

evlidir.

Sosyodemografik Ozelliklerine baktigimizda arastirmamiza katilan olgularin
cinsiyet durumu kadin % 25.4 (n=17), erkek % 74.6 (n=03) ve % 83.6’ s1 (n=56)
evlidir. Tibbi Ozelliklerine gore hastalarin ¢oguna KABG ameliyati yapildigi,
sistemik bir hastaliga sahip oldugu ve daha once ameliyat olduklar1 belirlenmistir.
Hastalarin ileri yas grubunda olmalari nedeniyle kronik hastaliklarinin bulunmasi
beklenen bir sonugtur. KABG operasyonu geciren n=50, kapak operasyonu geciren
n=14, KABG + kapak operasyonu gegiren n=3 olgu bulunmaktadir. Calismamizin bu
ozellikleri literatiirle benzerlik gostermektedir. Arastirmanin baslangicinda gruplarin
benzerliginin saglanmasi igin bir ¢alisma yapilmamis olmasina ragmen, deney ve
kontrol grubundaki hastalarin demografik ve tibbi o6zellikler gibi dis degiskenler
bakimindan benzer bulunmasi aragtirmanin bagimh degiskenlerini etkilememesi ve

arastirmanin gecerliligini tehlikeye sokmamasi bakimindan 6nemlidir.

Endise, korku ve cerrahinin sonuglar1 hakkindaki belirsizlikler nedeniyle kalp
cerrahisi bekleyen hastalar yliksek diizeyde anksiyete ve 6nemli depresyon belirtileri
yasayabilir. Anksiyete, korku, depresyon ve agri kalp cerrahisinden sonra iyilesme

tizerinde etkili olabilir (94).

Literatiirde ameliyat 6ncesi egitim ya da taburculuk egitimi gibi gesitli egitim
programlarinin  oldugu goriilmektedir. Kalp cerrahisinde, cesitli formatlardaki
preoperatif egitim programlari, bazi calismalarda olmasa da bazilarinda hastanin
postoperatif anksiyete diizeylerinde azalma oldugunu gdstermistir. Benzer sekilde
preoperatif egitim ile postoperatif depresyon azaldigi gosterilmistir ancak bu bulgu

genis kapsamli degildi (95).

Bu randomize kontrollii ¢alisma, kardiyak cerrahiden bir giin dnce hastalar
icin bilgi ve fizyoterapi tekniklerini kullanarak kisa siireli bir miidahalenin etkinligini

incelemistir. Birincil amag¢ ameliyat oncesi kaygiy1 azaltmakti.
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Calismamiza benzer sekilde yapilan arastirmalar (96,97) anksiyete ve
depresyonun roliinii anlamak ve ayirt etmek i¢in eszamanli olarak degerlendirilmesi

gerektigini vurgulayarak HAD skalasini kullanmisglardir.

Shuldham ve arkadaslar1 (92) KABG operasyonu olacak ¢ok sayida olgu ile
(n=356) iyi tasarlanmis randomize kontrollii bir ¢aligma gergeklestirmis olup, hasta
egitimine odaklanmistir. Bu ¢alismada, normal bakim alan kontrol grubu ve
multidisipliner ekip iiyeleri tarafindan bir egitim giinii geciren deney grubu olarak
randomize edilmistir. lging bir sekilde, bu ameliyat 6ncesi egitimin kiiresel saglik,
anksiyete, depresyon veya agri dl¢iimleri lizerinde bir faydasini gormemislerdir ve
hastanede kalis siiresinde beklenmedik bir artis goriilmiistiir. Aragtirmada onemli
farkliliklarin varligiin tespit edilebilmesi i¢in olgu sayisinin yeterince biiyiik olmasi
gerekir. Bu ¢alismada da olgu sayist oldukca fazladir. Bizim calismamizla benzer
sonuglar bulunmasmin tek egitim seansinin ya da tek egitim giiniiniin etkisine
baglamaktayiz. Arastirmamizin verileri kisa siireli girisimin ameliyat sonrasi siirece

etkisinin zayif oldugunu desteklemektedir.

Veronica ve arkadaglar1 (95) yaptiklar bir ¢alismada, 100 hasta ve 98 hasta
yakini katilimi ile miidahale grubuna randomize edilen hastalara, kontrol grubuna
verilen standart bakima ek olarak, ameliyattan 1 giin 6nce ¢ok yonlii bir egitim paketi
uygulamiglardir. Aile liyeleri ayrica bir diziistii bilgisayarda 15 dakikalik bir egitim
videosu ve yogun bakim {initesi turu iceren egitim miidahalesine katilmaya davet
edilmistir. Calismanin sonucunda hasta ve aile memnuniyeti artis gosterirken
ameliyat 6ncesi egitim ile hastanin kaygi puanlarinda zamanla azalma arasinda zayif
bir iligki bulunmustur. Bununla birlikte, hastanin depresyon skorlar1 {izerinde
zamanla tedavi etkisi olduguna dair bir kanit bulunamamistir. Calismamizla benzer
sonuglar goérmekteyiz. Bunu yaklagan cerrahinin artik bir endise nedeni olmadig:

gercegiyle aciklayabiliriz.

Alanazi ve arkadaglar1 (88) c¢esitli cerrahi prosediirlerin uygulandigi
hastalarda ameliyat Oncesi kaygiyr azaltmayi inceledikleri sistematik analiz
caligmalarinda; 1998 - 2013 yillar1 arasinda yayinlanan ve dahil edilme kriterlerini
saglayan, randomize kontrollii 12 c¢alisma ve 2 test Oncesi / sonrasi c¢alismayi

incelemislerdir. Dort calismada gorsel-isitsel uygulamalar kullanilmistir, iki ¢alisma
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gorsel uygulama, iki caligma ¢oklu destekli egitim bir ¢alisma da bir web sitesi
kullanilmistir, iki ¢aligma bir psikolog veya bir hemsire tarafindan brosiirlerle birlikte
verilen sozlii egitimi igeriyordu ve bir calisma sadece bilgilendirme brosiirleri
icermekteydi. 14 calismanin sekizi preoperatif egitim miidahalesinin preoperatif
anksiyeteyi onemli olgiide azalttifin1 gostermistir (P <0.05). Ameliyat 6ncesi egitim
midahalelerinin cerrahi islemler i¢in planlanan hastalarda ameliyat 6ncesi kaygiy1
azaltmada umut verici oldugu sonucuna varilabilir. Bu ¢alismada hasta egitimi tek
yonlii bilgi aktarimi olarak goriilmeyip kaygi yonetimi multudisipliner ekip ile
saglanmistir. Calismamizla benzer sonuglarin bulunmamasinin nedeni derlemede ¢ok
yonlii ve ayrintili bir egitim programinin olmasi ve bu programin yiiriitiilmesinin bir

ekip tarafindan saglanmasi olabilir.

Ramesh ve arkadaslar1 (94) kardiyak cerrahi gegiren olgularda preoperatif
egitimin postoperatif sonuclara etkisini inceledikleri sistematik analiz ¢calismalarinda;
1995 — 2015 yillart arasinda yayinlanan ve dahil edilme kriterlerini saglayan 14
randomize kontrollii ¢aligma incelemislerdir. Calismalar, KABG ameliyati, kapak
replasmani veya onarimi dahil olmak {izere herhangi bir kalp cerrahisi gegiren
yetiskin hastalar1 i¢eriyordu. Calismalarin ikincil sonug¢ degerlendirmeleri olmaksizin
Olciilen birincil sonuglar, anksiyete, depresyon, agri1 ve hastanede kalis siiresiydi. Bu
caligmalarda, orneklem biiyiikliigii 40 - 406 arasinda degismektedir. Tiim g¢alisma
popiilasyonunun yag araligi 52 - 65 arasinda degismektedir ortalama yas1 61° dir. Her
iki cinsiyet de tiim c¢alismalara dahil edildi. Erkekler c¢alisma orneklerinin
cogunlugunu olusturmustur. Tim katilimcilar elektif kalp cerrahisi geg¢irmistir.
Ameliyat tiirleri arasinda KABG, kapak replasmami ve kapak tamiri vardir.
Calismalarin  ¢cogu KABG ameliyatt geciren hastalar1 igermekteydi. Tim
caligmalarda preoperatif egitim sadece deney grubuna uygulanmistir ve kontrol
grubu klasik bakim almistir. Calismalardan ¢cogu ameliyattan 6nceki giin 1 egitim
seans1 uygularken 2 veya 3 seans uygulayanlar da bulunmaktadir. Egitim seanslari
ameliyat oncesi, ameliyat giinii veya hem ameliyat dncesi hem taburculuk giinii
uygulanmistir. Bu sistematik derleme karisik sonuglar vermistir. Preoperatif egitimin
kaygit puanlarin1 azalttiginm1 gostermistir ancak ameliyat Oncesi egitimin agri,

depresyon ve hastanede kalig siiresi lizerinde anlamli bir etkisi olmamistir. Bu
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derlemede preoperatif egitimle ilgili herhangi bir zarar degerlendirilmemistir ¢iinkii

dahil edilen ¢aligmalarin hi¢biri miidahalenin zararlarini bildirmemistir.

Calismamizdaki depresyon skoru grup i¢i anlamhi farklilik gésterse de gruplar
arast depresyon skoru degisimi anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma
sonuclarimiz bu anlamda literatiir ile benzerlik gostermektedir. Anksiyete skoru grup
ici anlamh farklilik gosterse de gruplar arasi anksiyete skoru degisimi anlaml (p>
0.05) farklilik gostermemistir. Calisma sonug¢larimiz bu anlamda literatiir ile
benzerlik gostermektedir. Literatiir incelemesinde preoperatif egitimin anksiyete

tizerine olan etkisinde ¢eligkili sonuglar oldugu goriilmiistiir.

Calismamizin bulgularina baktigimizda verilen egitimin anksiyete skorunu
disiirdiigii goriilmektedir. Kontrol grubunda olan diisiisiin arastirmaci tarafindan,
etik yonden her iki grubun sorularinin cevaplandirilmasinin, hastalarin bilgilerinin
artmasina neden oldugu kanisina varilmistir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi her iki gruba
kardiyovaskiiler cerrahi uzmani tarafindan yapilan bilgilendirme de sonuglar iizerine
etkili olabilir. Bu sonuclar ile kendi verilerimizi karsilagtirdigimizda hastalarin
anksiyete ve depresyonu oldugu, anlamli olmasa da egitimin faydali oldugu

sonucuna varilabilir.

Bulgularimiz literatiirle paralellik gostererek ameliyat Oncesi donemde
hastayla goriisiilmesinin ve onlarla i1yi bir iletisim kurulmasinin anksiyeteyi
azalttigin1 gosterdi. Ancak bu fark anlamli degildi. Sonug olarak anksiyete diizeyleri
ve egitimin etkinligi incelenen bu arastirmada, kalp cerrahisi hastalarina ameliyat
Oncesi yapilan egitim anksiyete diizeyini azaltir hipotezini desteklemektedir.
Bulgularin bu hipotezi desteklemekle birlikte, istatistiksel olarak anlamli olmadigi

belirlenmistir.

Hastalarimiza ameliyat sonrasinda 2 ay ile smirli olacak sekilde sternal
onlemler almaktayiz. Klinikte uyguladigimiz sternal onlemlere, mobilizasyon ve
oksiirme sirasinda minder / yastik kullanma, 90 dereceden fazla kol abdiiksiyonu ve
fleksiyonu yapmama, kollar1 kullanarak viicut agirligin1 tasimama 6rnek verilebilir.
Minimal invaziv yaklagimlar kalp cerrahisi tekniklerindeki ilerlemelere ragmen kalbe

optimal cerrahi erisim genellikle daha i1yi klinik sonuclar sagladigi i¢in median
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sternotomi yaygin bir uygulama olmaya devam etmektedir (54). Calismamizda da
bes olguya minimal invaziv yaklasim ile cerrahi teknik uygulandi. Calismamizdaki
olgularin ¢ogunluguna geleneksel kalp cerrahisi teknigi denilen acik kalp ameliyati

uygulanmustir.

Olgularimizin kinezyofobi skorunda her iki grupta da grup i¢i ve gruplar arasi
kinezyofobi skoru degisiminde anlamli fark goriilmemistir. Hatta ameliyat sonrasi
kinezyofobi skorunda anlamli olmasa da bir artis gériilmektedir. Bu sonucun nedeni
ameliyat sonrasi siddetli agr1 olmasi, kol ve govde hareketini engelleyen biiyiik bir
insizyon yeri olabilir. Ayrica gruplar arasinda anlamli fark olmayis1 ameliyat 6ncesi
egitimin kinezyofobiye etkisi olmamakla birlikte ameliyat sonrasi solunum
fizyoterapisinin etkisi oldugunu diisiindiirmektedir. Her iki gruba da ameliyat sonrasi
verilen sternal Onlemler ve mobilizasyon ile ilgili bilgilendirme kinezyofobi

skalasinda etkili olabilir.

Literatiirde kinezyofobinin etyolojisi ve psikolojik paterni ile ilgili sinirh
sayida calisma bulunmaktadir. Bu smirli sayida calisma diz ameliyatlar1 lizerine
yogunlagsmaktadir. Calismamiz kardiyak cerrahide egitimin kinezyofobi {izerine
etkinligini aragtiran ilk ¢aligma olma 6zelligini tasimaktadir. Calismamiz bu yoniiyle

0zgiin degerini ortaya koymaktadir.

Klinik deneyimimize dayanarak, perioperatif etkilesimler kinezyofobinin
erken ortaya ¢ikmasinda ve klinik sonuglarda da etkili olabilir. Filardo ve arkadaslar
(98) da yaptiklart caligmada kinezyofobi ve depresyonun total diz artroplasti
sonuglart iizerine etkisini arastirmislardir. 200 olgunun dahil edildigi calismada
kinezyofobi TAMPA skalasi ile degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak da kinezyofobinin
diger psikolojik ve fiziksel degiskenlerden bagimsiz olarak cerrahinin basarisini
etkiledigi bulunmustur. Zelle ve arkadaslar1 (99) bobrek transplantasyonu planlanan
487 olgunun hareket korkusunu TAMPA ile degerlendirmislerdir. Calismanin
sonuclar1 hareket korkusunun bobrek nakli sonrasi diisiik fiziksel aktivite seviyeleri
ile iligkili oldugunu gostermektedir. Hande ve arkadaslari (100) yaptiklar ¢alismada
total diz artroplastisi gegiren hastalarda kinezyofobinin erken fonksiyonel sonuglar
tizerindeki etkilerini, kinezyofobinin fonksiyonel sonuglar ve agri ile nasil iligkili

oldugunu arastirmistir. Sonuglar, total diz artroplastisini izleyen erken sonuglarin
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agriya bagli  hareket korkusundan etkilendigini gostermistir. Bu sonuglar
calismamizin verileriyle benzerlik gostermektedir. Agrimin artis1 ile birlikte

kinezyofobi skorunun etkilenebilecegini diistinmekteyiz.

Ameliyattan sonra ortaya c¢ikan veya kotiilesen uyku giicliigii veya smirl
fiziksel hareketlilik gibi cerrahinin bazi yan etkileri hastalarin yasam kalitesini etkiler
ve geleneksel cerrahi sonug degerlendirmelerinde dikkate alinmaz. Hastalarin kisisel
ve sosyal baglamlarini degerlendirmenin bir yolu yasam kalitesi 6l¢egi kullanmaktir.
NSP, ozellikle ameliyat oncesi ve ameliyat sonras1 yasam kalitesini karsilastirmak
icin kalp cerrahisinde uygulanmaktadir (101). Biz de ¢alismamizda hastalarimizin

yasam kalitesini degerlendirmek i¢in NSP 6l¢egini kullandik.

Iyi bir yasam kalitesi, kisinin giinliik olarak normal sekilde ¢alisma ve giinliik
aktivitelere katilimdan tatmin olma yetenegini ifade eder. Giinliik aktiviteleri
gerceklestirme yetenegi korunmus fiziksel hareketlilik, bagimsizlik, kisisel bakim
aktiviteleri i¢in yeterli enerji, emosyonel denge, duygusal istikrar, agr1 yoklugu veya

diger rahatsizlik belirtileri ve yeterli uyku ve dinlenme igerir (102).

Bizim ¢alismamizda yasam kalitesi 6l¢eginin alt basliklar1 olan agr1, uyku ve
fiziksel mobilite i¢in her iki grupta da grup i¢i skorda anlamli artig goriilmesine
ragmen gruplar arasi skor degisiminde anlamli bir fark bulunmadi. Enerji, emosyonel
reaksiyon ve sosyal izolasyon alt bagliklarinda grup igi ve gruplar arasi anlamli
farklilik bulunmadi. Taburculuk oncesinde preoperatif egitimin tiim yasam kalitesi
parametrelerinde anlamli degisiklik yaratmadigr goriilmistiir. Arastirmamizda
ameliyat Oncesi egitimin kisa donem etkisine bakildi. Uzun siireli degerlendirme ile

olgularin postoperatif deneyimleri incelenebilir.

Vladan Peric ve arkadaslari (102) yaptiklari ¢alismada farkli yas gruplarinda
KABG ameliyat1 dncesi ve sonrasinda yasam kalitesini incelemislerdir. Ameliyat
Oncesi ve sonrast yasam kalitesinin etkin bir sekilde karsilastirilmasi ve sonuglarin
verimli sunumu amaciyla hastalar1 yaslarma gore dort gruba (<50, 50-59, 60-69,
>70) aywrmiglardir. Koroner arter hastaligi olan 243 hastanin incelendigi bu
calismada KABG'den hemen Once ve 6 ay sonra hastalar ile goriisme yapilarak NSP

ile yasam kalitelerini arastirmiglardir. Calismanin sonuglari, preoperatif yasam
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kalitesinin yasla birlikte kotiilestigini, 60 yas ve tlizerindeki hastalarin fiziksel
mobilite, sosyal izolasyon ve enerji boliimlerinde genglere kiyasla daha diisiikk yasam
kalitesi skorlarina sahip oldugunu gostermektedir. Yasam kalitesinin diger
alanlarinda farkliliklarin olmamasi, yaslanma siirecinin ayrilmaz bir pargasi olarak
zorluklara daha yiiksek uyumla agiklanabilir. Sonug¢ olarak yas, KABG sonrasi

yasam kalitesinin bozulmasinin bagimsiz bir 6ngoriiciisti degildi.

Najafi ve arkadaslar1 (103) yaptiklar1 ¢alismada KAH'li hastalarda yasam
kalitesini etkileyen risk faktorlerini belirlemeye ve ameliyat 6ncesi yasam kalitesi ile
KABG'nin erken sonuglari arasindaki iliskiyi degerlendirmeyi amaclamislardir. izole
KABG ameliyati olan 275 hastanin incelendigi bu ¢alismada hastalar cerrahi servise
kabul edildiginde 36 maddeyi igeren bir yasam kalitesi dl¢egi ile degerlendirilmistir.
Bu caligmada fiziksel ve psikolojik skorlar Olgiilmiis preoperatif ozellikler ve
postoperatif komplikasyonlarla iligkileri degerlendirilmistir. Calisilan postoperatif
komplikasyonlar ile ameliyat Oncesi psikolojik ve fiziksel skorlar arasinda iliski
bulunmamaistir. Bizim ¢aligmamizda ameliyat 6ncesi egitimin bu iki alt bashiga etkisi
olmadigin1 goérmekteyiz. Bu sonucu ameliyat sonrasi gelisen agri ve hareket

korkusunun yasam kalitesine olan olumsuz etkisine baglamaktay1z.

Shuldham ve arkadaslar1 (92) koroner arter cerrahisinin ilk dénemini takip
eden 6 ay icinde, ameliyat Oncesi egitimin ameliyat sonrasi agri, anksiyete,
depresyon ve yasam kalitesi lizerindeki sonuglarini agiklamak i¢in randomize
kontrollii bir ¢alisma tasarlamistir. Deney grubu 188 kontrol grubu 168 olmak iizere
toplam 356 kisi randomize edilmistir. Deney grubundaki hastalar, cerrahiye kabul
edilmeden o©nce, multidisipliner ekip tiiyeleri tarafindan bir egitim giinii olan
miidahaleyi almistir. Her iki gruptaki hastalar, hastaneye yatis sirasinda ve hastanede
kaldiklar1 siire boyunca olagan bakima sahipti. Olgiim, ¢aligmaya giriste,
randomizasyondan Once ve operasyondan 3 giin, 6 hafta, 3 ay ve 6 ay sonra
yapilmistir.  Calismada yasam  kalitesi, anksiyete ve depresyon, agri
degerlendirilmistir. 6 ay sonra yapilan degerlendirmede gruplar arasinda anksiyete,
depresyon, agri ve yasam kalitesi skorlarinda anlamli bir fark bulunamamuistir.
Cerrahiden 3 giin sonra yapilan degerlendirmede de aymi sonuglar bulunmustur.

Deney grubunun daha uzun siire kalmasi ile hastanede kalis siiresi arasinda anlamli
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bir fark bulmuslardir. Yazarlar bu bulgularin mevcut kanitlarin ¢coguyla g¢elismekte
oldugunu diisiinmektedir. Yasam kalitesi ac¢isindan bu caligmanin sonuglari
verilerimizle benzerlik gostermektedir. Ameliyat Oncesi yapilan egitim
miidahalesinin yasam Kkalitesi iizerinde anlamli bir etkisi olmadigim1 destekler

niteliktedir.

Cogu hasta ameliyattan sonra agr1 oldugunu bildirir ancak agr1 seviyeleri
ameliyatin tiiriine, komorbiditelere, onceki agr1 deneyimlerine, yas, cinsiyet ve hasta
beklentilerine bagl olarak degisir. Bu faktorlerin kombinasyonu, hastanin yasayacagi
agr1 seviyesini ve agriy1 ne kadar iyi tolere edecegini tahmin etmeyi zorlastirir, bu da
hastalar arasinda agri deneyimi agisindan genis degiskenligin altim1 ¢izer.
Postoperatif agrinin yetersiz degerlendirilmesi ve tedavisi, hastalarin, iyilesmeyen
agrinin yani sira veya bunun sonucu olarak anksiyete, uykusuzluk, artan stres ve
siirli hareket kabiliyeti ile sonu¢lanmasina neden olabilir. Yetersiz agr1 yonetimi
sorununa katkida bulunan diger faktorler, hasta ve saglik gorevlileri arasindaki zayif
iletisim, gerceke¢i olmayan hasta beklentileri ve uygun hasta egitiminin eksikligidir.
Egitim igerigi agr1 kontroliiniin 6nemi, tedavi hedefleri, hastanin yasayabilecegi agri
derecesi ve Ozellikle kotii kontrol edilen agri nedeniyle hasta iyilesme faaliyetlerine

katilamiyorsa agriy1 bildirmenin 6nemi hakkinda bilgilerden olusmalidir (104).

Lee ve arkadaslarinin (105) omurga cerrahisi gegiren hastalarda ameliyat
Oncesi verilen egitimin agriya etkisini inceledigi randomize kontrollii ¢alismada
deney grubunda agri skalasinda anlamli bir diisiis bulunmustur. Cheung ve
arkadaglar1 (106) elektif histerektomi geciren kadinlar iizerinde yaptigi randomize
kontrollii caligmada ameliyat 6ncesi verilen egitimin ameliyat sonrast agr1 lizerinde

etkisi oldugunu belirtmis.

Watt-Watson ve arkadaglar1 (107) preoperatif egitimin KABG cerrahisi
sonras1 agr1 sonuglari lizerine etkisini arastirmislardir. Hastalar1 randomize olarak iki
gruba ayirmislardir. Kontrol grubu standart bakim alirken deney grubuna standart
bakima ek olarak agr1 kitapgig1 verilmistir. Olgiimler ameliyat ncesi, ameliyat
sonrasi 1. ve 5. glin yapilmiglardir. Sonuglarda deney grubunun genel agr1 yonetimi
daha 1yi bulunmamis ancak aktivitelerde agriya bagl girisimlerde bir miktar azalma

ve 5. giinde analjezik alma konusunda daha az endise goriilmiis.
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Guo ve arkadaslarinin (108) yaptigi randomize kontrollii ¢alismada kardiyak
cerrahide preoperatif egitimin etkisi incelenmistir. Iki gruba ayrilan 153 olgudan
deney grubunda olanlara ameliyat 6ncesi egitim verilirken kontrol grubu standart
bakima dahil olmustur. Olgiimler randomizasyondan énce ve ameliyattan yedi giin
sonra yapilmistir. Gruplar arasinda ortalama agri ve mevcut agri agisindan fark

bulunmamastir.

Calismamizda agr1 degeri numerik derecelendirme Olgegi ile Ol¢iilmiis olup
istirahat ve hareket olmak iizere iki skor degerlendirilmistir. Olgularda ameliyat
sonrasi istirahat ve hareket sirasinda agr1 skorunda grup i¢i artis goriilse de her iki alt
baslik i¢cin gruplar arasi anlamli bir farklilik bulunmadi. Gruplar arasinda fark
goriilmemesi yasam kalitesi bilesenlerindeki iyilesme ve genel bir refah duygusu,
tipik olarak kalp cerrahisini takip eden fiziksel islevsellikteki gelismelerle ilgili
olabilir.

Fizyoterapi egitim programini zamanlamasi 6nemli olabilir. Hemen ameliyat
oncesi donem 6grenmeye elverisli olmayabilir hastalar verilen bilgileri dinlemek i¢in
cok endiseli olabilirler. Bu cerrahinin hayati tehdit eden dogasi, ameliyat Oncesi

egitimin etkinligini zayiflatmis olabilir.

Sonug olarak pulmoner rehabilitasyon kardiyak cerrahi sonrast pulmoner
komplikasyonlar1 6nlemede tercih edilen bir yaklagimdir. Kardiyak cerrahi dncesinde
hastalara verilecek olan solunum fizyoterapi egitimi ise hastalarin cerrahiye
oryantasyonunu artirarak postoperatif pulmoner komplikasyonlarin onlenmesinde

etkili olabilir.

Calismamizin ana siirlamasi analiz edilen olgularin sehir disinda bulunmasi
ve Uzun siireli takibin yapilamamasidir. Yogun egitim programi ile uzun siireli

takibin yapildig1 daha fazla caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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8. SONUCLAR

Kalp cerrahisi gegiren olgularda preoperatif egitimin anksiyete, depresyon,

kinezyofobi, yasam kalitesi ve agr1 iizerinde etkisini degerlendirmek amaciyla

yapilan bu c¢alismada olgulara ameliyat Oncesi egitim ve egzersiz verilerek

taburculuk doneminde degerlendirme yapildi.

Egitim ile gruplarin anksiyete ve depresyon skorunda farklilik bulunmadi.
Tampa kinezyofobi Olgegi skorlarma gore gruplar karsilastirildiginda
egitimin sonuglara etkisi olmadigi bulundu.

Calismada yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili ile degerlendirildi.
Olgegin agr1, uyku ve fiziksel mobilite alt baslik skorlarinda ameliyat
sonrast her iki grupta da grup ici artis goriildi fakat gruplar arasi skor
degisimi anlaml1 kabul edilmedi.

Nottingham Saglik Profili 6lgeginin enerji, sosyal izolasyon ve emosyonel
reaksiyon alt bagliklarinin skorunda ameliyattan sonra her iki grupta da
anlamli bir farklilik bulunmada.

Numerik derecelendirme 6lgegi ile 6l¢iilen agri skorunda her iki grupta da
ameliyat sonrast artig goriildii. Gruplar aras1 skor degisiminde anlamli
farklilik bulunmada.

Ameliyat oncesi uygulanan fizyoterapi egitim programi ile ilgili olumsuz
bir durum kaydedilmedi.

Tedavi grubuna ameliyat oncesi donemde uygulanan fizyoterapi egitim
programi ile olgularin ameliyattan sonraki dénemde fizyoterapiye uyum
konusunda olumlu etkileri oldugu goriildii.

Bu calisma ameliyat Oncesi tek seanslik fizyoterapi egitim programinin
etkisini incelemistir. Yogun egitim programi ile uzun siireli takibin

yapildig1 daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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10. EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bu ¢alismanin amaci; kardiyak cerrahi geciren hastalarda cerrahi 6ncesi hasta
egitiminin ve cerrahi sonrasi fizyoterapi programinin, anksiyete, depresyon, yasam
kalitesi ve kinezyofobi iizerine etkilerini aragtirmaktir. Aragtirma sirasinda etkinligin
ortaya konulabilmesi ig¢in size birtakim anketler uygulanacaktir. Calismaya
katildigimiz takdirde degerlendirme i¢in sizden veya sosyal gilivencenizi saglayan
kurumdan herhangi bir ek {icret talep edilmeyecektir. Bu aragtirma ile ilgili olarak
kararinizi verirken gerek duydugunuz bilgileri istemeye, dogru, anlasilir ve doyurucu
yanitlar almaya hakkiniz vardir. Arastirmaya katilip katilmamakta tiimiiyle
Ozglirsiinliz. Katilmama yoniindeki karariniz, burada size verilen hizmeti higbir
sekilde etkilemeyecektir. Bu arastirmanin tiim asamalarinda sizden elde edilecek
bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir. Arastirmanin verileri sadece bilimsel
amaglar ile hasta isimleri belirtilmeden, etik kurallar ¢ergevesinde kullanilacaktir.
Aragtirma sonucunun dogru ve giivenilir olmasi i¢in sorular1 eksiksiz

cevaplandirmaniz gerekmektedir.
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Onam Formu

Sayin Fizyoterapist Figen Ince tarafindan Acibadem Maslak Hastanesi’nde
tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak
davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken
bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacag konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi O6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. ister dogrudan,
ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle
ilgili olarak da parasal bir yiilk altina girmeyecegim). Bu arastirmaya katilmak
zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayic1 bir
davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayir reddedersem, bu durumun tibbi
bakimimma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum. Bana yapilan tiim acgiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim.
Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde
“katilimer” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik
bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kAgidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Hastanin ad1 soyadi: Imza

Adres ve telefon no:

Fizyoterapist Figen Ince: Imza
0534 327 85 33
Taniklik eden kurum yetkilisinin adi soyadi: Imza
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Ek 2. Hasta Degerlendirme Formu

Sosyodemografik Ozellikler

Ad Soyad :
SDOL. Cinsiyet : Erkek Kadin
SDO2A. Dogum Tarihi: ....... foviinnn. foviiiiiiins

SDO2B. Dogum Yeri (i1 / Iige) :

SDO3. Medeni Durum : Bekar Dul Bosanmig Evli

SDO4. Ogrenim Durumu :
1-) Okur-yazar degil 2-) Okur-yazar 3-) Ilkokul mezunu

4-) Ortaokul mezunu 5-) Lise mezunu 6-) Universite mezunu

SDOS5. Meslek / Ne is yapiyorsunuz ?

1-) Issiz (is ar1yor) 2-) Ev kadini (is aramiyor) 3-) Ogrenci

4-) Sanayi, fabrika, ingaat, atdlye vb igyerlerinde ¢alisan {iretim iggisi

5-) Tezgahtar, garson, pazarlama gibi igyerlerinde ¢alisanlar

6-) Teknik bilgi ve uygulama becerisi gerektiren isler (hemsire, tekniker-teknisyen, biiro isleri vb.)
7-) Doktor, niithendis, avukat gibi yiliksek 6gretim gerektiren isler

8-) Yaninda is¢i ¢alistiran igveren

9-) Isci calistirmayan kendi hesabina galisam esnaf, zanaatkar

10-) Diizensiz geliri olan iglerde ¢alisanlar(isporta, gotiirii ya da giindelikgilik gibi isler)

11-) Tarim isleri 12-) Emekli (¢aligmiyor) 13-) Emekli + (galistyor)
SDO6. Boy: Kilo:

SDO7. Sigara Kullanimi : Var Yok

Varise miktar: ........................ Paket/giin

Biraktiysa birakma siiresi ....... Gilin Ay Yil

SDOS. Alkol Kullanim : Var Yok

Varise miktart : .....................

SDO9. Ameliyat Gegmisi : Var Yok

SDO10. Gegirilmis Hastalik : Var Yok

Operasyon Tarihi :

Operasyon Tiirii/Adr :

67




Ek 3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizi goz onlinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki
kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diislinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu

olacaktir.

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
0 Cogu zaman

o Bir¢cok zaman

0 Zaman zaman, bazen

o Higbir zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
o Ayni eskisi kadar

o Pek eskisi kadar degil
o Yalnizca biraz eskisi kadar
o Neredeyse hig eskisi kadar degil

3. Sanki kétii bir sey olacakmug gibi bir korkuya
kapiliyorum.
o Kesinlikle dyle ve oldukca da siddetli

o Evet, ama ¢ok da siddetli degil
o Biraz, ama beni endiselendiriyor
o Hayir, hi¢ de dyle degil

4. Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini
gorebiliyorum.

o Her zaman oldugu kadar

o Simdi pek o kadar degil

o Simdi kesinlikle o kadar degil

o Artik hic degil

5. Aklimdan endise verici diigiinceler gegiyor.
0 Cogu zaman

o Birgok zaman

0 Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

o Yalnizca bazen

6. Kendimi neseli hissediyorum.
o Higbir zaman

o Sik degil
0 Bazen
0 Cogu zaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek
hissediyorum.
o0 Kesinlikle

0 Genellikle
o Sik degil
o Higbir zaman

8. Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.
0 Hemen hemen her zaman

o Cok sik
0 Bazen
o Higbir zaman

9. Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige
kapiliyorum.

o Hic¢bir zaman

0 Bazen

o Oldukga sik

o Cok sik

10. D1s goriintisiime ilgimi kaybettim.

0 Kesinlikle

o Gerektigi kadar 6zen gdstermiyorum
o Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim

o Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim
gibi huzursuz hissediyorum.
o Gergekten de ¢ok fazla

o Oldukga fazla
o Cok fazla degil
o Hig degil

12. Olacaklar1 zevkle bekliyorum.
o Her zaman oldugu kadar

0 Her zamankinden biraz daha az
0 Her zamankinden kesinlikle daha az
o Hemen hemen hig

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
o Gergekten de ¢ok sik

o Oldukga sik
o Cok sik degil
o Hig¢bir zaman

14. 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo progranundan
zevk alabiliyorum.
o Siklikla

0 Bazen
o Pek sik degil
o Cok seyrek
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Ek 4. Tampa Kinezyofobi Olcegi

Tampa Kinezyofobi Olgegi’nin Tiirkce Versiyonu (Toplam puan 17-68).

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucugu
isaretleyiniz). Tesekkiir ederiz.

o 5| 5| g |cck

SR
1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye kaygilaniyorum ] ] Ol O
2. Agrimla bas etmeye ¢alisacak olsam, agrim artar. ] ] Ol O
3 ;Ae%]rlzr;liilélu%?llesgi}illc&l;;r? bana tehlikeli derecede yanlis giden bir ] ] Ol O
4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi geliyor. ] ] Ol O
5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye almiyorlar. ] ] O O
6. ]glzscl;rll:l gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu risk altinda ] ] 0Ol O
7 1:1%2;1;2 I(I)llgnnisl.]lahg;l?man, viicudumu sakatladigim/bir problemim ] ] Ol O
8. illrlg Eilzlla sgegllemr;rzl.agrlml artirtyor olmast, onlarin tehlikeli olduklar ] ] 0l O
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. ] ] Ol O
10 roketeryapmaldan kagumakor, OO OO
11 ?]lltslgéﬁrl]lérzlg? n2(::-hlike arz eden bir sey olmasaydi, bu kadar ¢ok agri ] ] Ol O
12 OAlﬁl;ldnJa ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum daha iyi ] ] Ol O
13. perekigi konusunda bama simat verr | 0| O OO
14, guf%\rll;giidél;girﬁﬁ?da olan birinin, fiziksel olarak aktif olmas1 pek ] ] Ol O
15, Is\allcl:gz:niﬁifﬂarm yaptigi her seyi yapamam, ¢iinkii ¢ok kolay ] ] 0l O
o e ok s adoys vl ol il bukansevke 1 [ g | ) g
17. Hig kimse agr1 hissederken egzersiz yapmak zorunda olmamali. ] ] Ol O
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Ek 5. Yasam Kalitesi Olcegi

NOTTINGHAM SAGLIK PROFILI

ENERJI
1. Enerjim kisa stirede tHKeNIYOT.......cccoviiiiiiirieieneee e
2. Her sey ¢aba harcamami ereKtriyor ........oveviririeenininie e

3. HEr Zaman YOrQUNUM........c.cvveueeiuereteieeseeese et ss e et es s ss bbb seae s

AGRI

1. Merdivenleri inerken ve ¢ikarken agrim oluyor.........cccoceeiieiiiiiiniiiiccce
2. Ayakta durdugum zaman agrim OIUYOT .........ccccvvieerireriereseene e
3. Pozisyonumu degistirirken agrim OlUyOr ........ccvevvriiieienenierieieeesese e
4. Oturdugum zaman agrim OIUYOT .......ccccveriieeieriniese e
5. Yiridiiglim zaman agrim OIUYOT ........coccveririeiinieenesee e
6. GECELETT ATTTIM VAT ... ..ciuiiiiiiiiiieiiete ettt ettt st ee e
7. Dayanilmaz agrilarim VAT .........ccccerieeeneneeiene e

8. Stirekli agrilar igINdEYIMm.......cceviiiiiiiiiie e

EMOSYONEL REAKSIYON

1. GUNIEr GOK aZ1T ECIYOT ..viiviieeiriiriee e
2. Kendimi Sinirli NISSEAIYOIUM ........ooviiiiieieiiiiise e
3. Eglenmenin ve hosg¢a vakit gecirmenin nasil bir sey oldugunu unuttum. .........
4. Bu giinlerde kolaylikla 6fkeleniyorum ...........ccocveiieiienic i
5. Birtakim seyler beni huzursuz €diyor ...........ccooevieiieninieiiieee e

6. Keyfim kagmis bir sekilde uyaniyorum ........cccovveveninieninene e

7. Endigelenmek geceleri uykumu Kagirtyor. .......ccccovvvvininiciinecc e

8. Sanki kontroliimii kaybediyormusum gibi hissediyorum. ..........cccccocvrrverennn

9. Hayatin yasamaya deger olmadigini diiginiiyorum ...........ccoevervrveeenennennnnnenn

Evet - Hayr
Evet - Hayr

Evet - Hay1r

Evet - Hay1r
Evet - Hayir
Evet - Hayir
Evet - Hayir
Evet - Hayir
Evet - Hay1r
Evet - Hayir

Evet - Hay1r

Evet - Hayir
Evet - Hay1r
Evet - Hay1r
Evet - Hay1r
Evet - Hay1r
Evet - Hay1r
Evet - Hayir
Evet - Hay1r

Evet - Hay1r
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UYKU

1. Sabahin erken saatlerinde istemeden Uyaniyorum ..........cccoeeereerirseeniieeneenieenns Evet - Hay1r
2. Uykuya dalmam uzun SUITLYOT .......oooveeeririeeinisee e Evet - Hayir
3. Geceleri KOt UYUYOTUIN ...veiiviiiiiiiieie et Evet - Hay1r
4. Uyumama yardimci olmast i¢in ilag altyorum.........ccooceeviiiiieiieiieeseeneeie Evet - Hay1r
5. Gecenin biiyiik bir kisminda uyanik olarak yatiyorum............cccocveeveiiriveinnnnnn. Evet - Hayir
SOSYAL IZOLASYON

1. Insanlarla geginmek giig GELiYOr .........ceviviviircreiireiiiere e Evet - Hayir
2. Insanlarla iletisim kurarken zorlan1yorum ..............cooeeveeuevercueieeerereseeeeseceenaes Evet - Hay1r
3. Kendimi yakin hissedecegim kimsenin olmadigini diisiiniiyorum. .................. Evet - Hayir
4. Kendimi yalniz hiSSEdiyorum ........cceecieiiiiiiiiiiie e Evet - Hay1r
5. Insanlara yiik oldugumu diiSiniyOrum............coeeveeverieeerricreisseeseseeeeeesesee s Evet - Hay1r
FIZIKSEL MOBILITE

1. Bir seylere uzanmak ¢oK ZOT ZElIYOT.......c.oviiieriiiiieriesiese e Evet - Hayir
2. Egilirken Zorlaniyortum. .........ccccooiiioiiiiiici e Evet - Hayir
3. Merdivenlerden inerken ve ¢ikarken giigliik cekiyorum. ...........cccocvviiiiiencenn Evet - Hayir
4. Uzun siire ayakta dUramiyortm ........cooceeriieeieneseeieseeeese e s Evet - Hayir
5. Sadece ev i¢inde ylrtlyebiliyorum.........cccoiviieriiiiniiniieere e Evet - Hay1r
6. Giyinirken Zorlantyortum...........ccoiveviniiieiineee e Evet - Hay1r
7. Digarida yiiriimek i¢in yardima ihtiyag duyuyorum...........ceceeeeieeinnennennennnn Evet - Hay1r
8. Kesinlikle yUriiyemiyOortum ........cocceiiiiiiiiiiiiiiiie e Evet - Hay1r
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Ek 6. Agr1 Degerlendirme Olcegi

NUMERIK DERECELENDIRME OLCEGI

[stirahatte:

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Harekette:

10

10
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11. ETiK KURUL ONAYI

%

Istantred Medipod Oniversitend
Kavacis Mo, Ekineiier Cad. No 19 Kavacik Kavsads - Beyhoz

MEDIPOL
UNV #8.

Ba belge 9070 sy e-frrea Kanaum goes |

T.C.
{STANBUL MEDIPOL UNIVERSITESL

Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanhg

Savi + 10840058-604.01.01-E.5058% 16711/2018
Konu : Etik Kurulu Karan

Saym Figen INCE

Ouniversitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Asagtwmalar Etik Kuruluns  yupmss
oldugunuz “Kardiyak Cerrabi Oncesi Uygulanan Egitimin Anksiyete, Depresyon,  Yagam
Kalitesi ve Kinezyofobi Uzerine Etkist” isimli bagvurunnz incelenmis olup etik kurulu karan
ekte sumulmugtur,

Bilgilennize rica ederim.
Prof, Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Erik Kurulu Bagkam
Ek:
-Karar Formau (2 sayfa)

Ik PIL-Prof, Dr. Hanefi OZBEK tatedmn 1611.2018 cmihinde et
Evragn hips:'ehys medipol edu smie-imen Hnkindes 3FAFI0CSX0 kodu ile dogrubyahilislz

34810 Jeazbnl

Teli 444 45 44
aternet: wawmadipol sz
Aynotil Byl Icis  biipEmedipslodew
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ISTANBUL MEDIROL UNIVERSITES]
Gindgivers AFAMAVAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

BASVURU BILGILERI

Kardiyak Cerrahi  Oncesi  Uygulmnan  Egitimin

ARASTIRMANIN ACIK ADI | Anksiyete, Depresyon, Yagam Kalitesl ve Kinezyofobi
Ozerine Etkisi
KOORDINATOR/SORUMLL
ARASTIRMACT Figen INCE
UNVANVADLSOYADI
KOORDINATORSORUMLU
ARASTIRMACININ Fizyoterapist
UZMANLIK ALANI
KOORDINATORSORUMLY
ARASTIRMACININ Istanbul
BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYIC] -
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERZ1Z QUK MERKIZLY ULLUSAL ULUSLARARASE
MERKEZLER a o Q [a]

!

”

Sayfa t
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ISTANBUL MEDIPOL ONIVERSITESS

G

IRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU
\ e —— e

Delge Ade Tarihi r:':::"_"'. Dili
% ARASTIRMA FROTCRULOVLANI a M 0 |
BRLGEENDIRIEMIS GONOLLY OLUR . )
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Figen Soyadi Ince
Dogum Yeri Mersin Dogum tarihi 01.01.1994
Uyrugu TC TC Kimlik No
E-Mail figen.ince@windowslive.com Tel 05343278533
Egitim Diizeyi
Mezun Oldug Kurumun Adi Mezuniyet Yih
Yiiksek Lisans Istanbul Medipol Universitesi 2020
Lisans Acibadem Universitesi 2016
Lise 19 Mayis Anadolu Lisesi 2011
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (yil-y1l)
L Splunum - Acibadem Saglik Grubu 2016-Halen
Fizyoterapisti
Yabanci Diller
Yabanci Diller Okudugunu Anlama Konusma Yazma
Ingilizce Iyi Iyi Orta
Yabanci Dil Sinav Notu
TOEFL | TOEFL | TOEFL
KPDS YDS IELTS BT PBT CBT FCE CAE CPE

Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puan 66,63 67,29 64,73
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma Becerisi
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