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OZET

ACIK KALP CERRAHISI UYGULANAN HASTALARDA AGRININ UYKU VE

YASAM KALITESINE ETKISI

Sultan Tamdogan

Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Yiiksek Lisans Programi

Tez Danismani: Dog. Dr. ikbal Cavdar

Mayis 2015, 96 sayfa

Bu ¢alisma, agik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonras1 agrinin uyku
ve yasam Kkalitesi {iizerine etkisinin incelenmesi ve elde edilen bulgular
dogrultusunda saglik profesyonellerine klinik uygulamalarinda kullanabilecekleri
Oneriler sunulmasi amaciyla kesitsel/tanimlayic1 olarak gerceklestirildi. Mart -
Mayis 2015 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi’nde
acik kalp ameliyatt olan, ¢alismaya katilmayr kabul eden 84 hasta arastirma
kapsamina alindi. Calismada veri toplama araci olarak (1) Hasta Bilgi Formu, (2)
Kisa Form Mcgill Agri Formu (K-MASF), (3) Pittsburg Uyku Kalite Indeksi
(PUKI), (4) Nottingham Saglik Profili (NSP) kullanildi. Kurum ve 8lgek kullanim
izinleri alindi. Verilerin degerlendirilmesi SPSS 17.0 versiyonu ile bilgisayar
ortaminda gerceklestirildi. Hastalarin sosyo-demografik ve hastalik ile ilgili
ozellikler; sayi, yiizde ve ortalama olarak verildi. Hastalarin sosyodemografik, ve
saglik/hastalik 6zelliklerine gore PUKI, NSP ve K-MSAF ol¢eklerinden aldiklart
puanlarin farklilik gosterip gostermedigi bagimsiz orneklem t testi ve tek yonll
varyans (ANOVA) analizi ile degerlendirildi. Sonuglar yiizde 95’lik giiven
araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi. Elde edilen sonuglar,
tablolastirilarak bulgular boliimiinde yorumlandi. Arastirmaya katilan hastalarin,
yiizde 61,9’unun erkek, yas ortalamasi 58,23+14,92 oldugu, yiizde 56’sinin
ilkdgretim mezunu , yiizde 25’inin alkol ve yilizde 57,1’inin ise sigara kullandig
bulundu. PUKI ve NSP &lcek puani ile K-MASF agr1 6lgek puani arasinda pozitif
yonlii ve istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iliski varligi saptandi. Sonug
olarak; yasam kalitesi ve uyku kalitesi kotiilestikge agr1 diizeyinin yiikseldigi
bulundu. Bu sonugtan yola ¢ikarak hemsireler, hastalara bakim verirken agri, uyku
ve yasam kalitelerini degerlendirmeli ve hastalarin sorunlarini gidermeye yonelik
bireysellestirilmis bakim tizerine odaklanmalidir.

Anahtar Kelimeler: A¢ik Kalp Cerrahisi, Agri, Uyku, Yasam Kalitesi



ABSTRACT

THE PAIN EFFECTS ON SLEEP AND QUALITY OF LIFE AFTER OPEN HEART
SURGERY

Sultan Tamdogan

Institute of Health Science, Department of Surgical Nursing Master Programme

Thesis Advisor: Asst. Prof. ikbal Cavdar

May 2015, 96 page

In this study, we examined the post-operative pain effects on sleep and quality of life with
patients who had open heart surgery. We used cross-sectional and descriptive identifiers
for the purpose of advice to the health care professionals used the findings in their clinical
practices. The research was included 84 patients, who stayed in, ‘Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi’ between March - May 2015. The data was collected by using (1)
Patient Acknowledgement Form, (2) The Short Form McGill Pain Questionnaire (SF-
MPQ), (3) Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and (4) Nottingham Health Profile
(NHP). All necessary permits were taken for institutions and scale. The data was processed
by SPSS version 17.0. The patients socio-demographic and disease characteristics
information was given as a number, percentage and average form. The collected patients
sociodemographic, and health / disease characteristics data according to the PSQI, NHP and
SF-MPQ scale, analyzed for any discrepancy using by Independent Sample T-Test and One
Way ANOVA. Results were evaluated 95 percent confidence level and p<0.05 significance
level. The findings were interpreted in tables and explained in result section. Patients
participating in the study were 61.9 percent male, average age 58.23 + 14.92, 56 percent of
primary school graduates, 25 percent use alcohol and 57.1 percent smoke cigarettes. In the
study we determined positive correlated and statistically significant relationship between
the NHP, PSQI to SF-MPQ. As a result, we found that if the quality of life and sleep were
worsen, the level of pain would increase. Based on this result, the nurses have to assess
patients pain, sleep and life quality than should focus on individualized care for patients
unrest.

Keywords: Open Heart Surgery, Pain, Sleep, Quality of Life
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1.GIRIS

Kalp damar hastaliklari; ortalama yasam siiresinin artmasina, korunma ve Onleme
calismalarina, tibbi-cerrahi tani ve tedavi yontemlerindeki gelismelere karsin gelismis ve
gelismekte olan iilkelerde erigkin niifusta mortalite (6liim) ve morbiditeye (hastalik orani)
yol acan en 6nemli ve tim dunyadaki élimlerin birinci derecede nedenidir. Glnimizde
dunya nufusunun yiizde 25°i kalp damar hastaliklarindan etkilenmektedir. Ulkemizde de
onemli bir sorun olan kalp damar hastaliklarinin goriilme sikligi 50 yas istlindeki

yetiskinlerde yiizde 12-15 arasinda degismektedir.!

Kalp damar hastaliklar1 her yil Avrupa’da 4 milyon kisinin ve Avrupa Birligi’nde 1.9
milyondan fazla kisinin 6liimiine neden olmaktadir. Avrupa’daki tiim oliimlerin yilizde
47’sinden ve Avrupa Birligi’nde yiizde 40’indan sorumludur.? Ulkemizde 1985 yilinda
meydana gelen Olum nedenlerinin Ugte birini (ylzde 33.6) kalp damar hastaliklart
olustururken, son yillarda bu oran ylizde 45°e ulagsmistir. Tiirk Kardiyoloji Dernegi (TKD)
tarafindan 1990 yilindan bu yana yiiriitilen TEKHARF (Tiirk Erigkinlerinde Koroner Risk
Haritas1 ve Koroner Kalp Hastaligi) ¢alismasinin 10 yillik izlem verilerine gore koroner
kalp hastaliginin iilkemizdeki yillik mortalitesi erkeklerde binde 5.1, kadinlarda ise 3.3’tiir
(Korkmaz 2012, s. 52).

Acik kalp cerrahisi koroner arter hastaliklari, kalp kapak hastaliklari, konjenital lezyonlarin
tamiri, kalp transplantasyonu i¢in uygulanan temel bir tedavi seklidir. Tan1 yontemleri, tibbi
tedavi, cerrahi ve anestezi teknikleri, kardiyopulmoner bypass alanindaki yeniliklerle
birlikte, yogun bakim iinitesi, cerrahi servisler ve evde bakim alanindaki gelismeler

sayesinde cerrahi tedavi kalp hastaliklar1 i¢in 6nemli bir tedavi haline gelmistir (Sidar ve

! Samur, G., 2008, Kalp damar hastaliklarinda beslenme. www.beslenme.gov.tr. [erisim tarihi 17 Subat 2015].

? European Cardiovascular Disease Statistics, 2012, www.ehnheart.org/cvd-statistics. [erisim tarihi 1 Temmuz
2014].




dig. 2013, s. 2, Badir ve Korkmaz 2014, s. 446, Orer ve Oto 1999, s. 153). Acik kalp
ameliyatinin tedavi edici ve olumlu etkilerinin yani sira ameliyat sonrast donemde
genellikle fiziksel sorunlar (yorgunluk, agri, kilo kaybi, uyku sorunlar1 gibi) ve psikososyal
sorunlar (depresyon, anksiyete, is yasaminda ve cinsel yasaminda degisiklikler gibi)

goriilebilmektedir (Demirkiran 2011, s. 1).

Ancak hastalarda sternumun agilmasi, insizyon boyunca interkostal sinirlerin kesilmesi,
g6giis drenlerinin yol agtig1 plevral irritasyon ve ayrica koroner arter bypass greft (KABG)
ameliyatlarinda safen ven greftinin c¢ikarildigi bolgelerdeki insizyon, hastanede yatis
stiresince uygulanan invaziv girisimler, endotrakeal tiip, ameliyat sonrast yapilan iglemler
nedeniyle agr1 gelisebilmektedir (Badir ve Korkmaz 2014, s. 446, Cevik ve Zaybak 2011, s.
55, Martin ve Turkelson 2006, p. 116, Milgrom ve dig. 2004, p. 117, Mueller ve dig. 2000,
p. 391). Ayrica yogun bakim ortamlarinda giinliik rutin bakim ve tedavi uygulamalarinin da
hastalarda cesitli derecelerde agriya yol agtig1 ve bu agr1 nedeniyle hastalarin mobilizasyon,
derin solunum ve oksuruk egzersizlerinde isteksiz olduklar1 belirtilmektedir (Yava ve dig.
2013, s. 185, Cevik ve Zaybak 2011, s. 55). Ameliyat sonrasi agr1 hastalarda sikinti, endise,
korku ve depresyon yaratmaktadir. Ameliyat sonras1 agrinin azaltilmasinda iyi bir agr
degerlendirmesi ve agr1 tedavisi yapilmasi esastir. Ameliyat sonrasi agrinin gecirilmesinin
cerrahi mortalite ve morbiditeyi azalttigi ve daha erken iyilesmeyi sagladigi acik olarak
gosterilmistir (Sidar ve dig. 2013, s. 2). Yine, Kkalp cerrahisi sonras: fiziksel sorunlar
arasinda yer alan uyku sorunlarimmin hastalarda gerginlik yaratacagi, yara iyilesmesini
geciktirecegi, agrilar1 artiracagl ve gilinliikk aktiviteleri yerine getirmede giicliik yaratacagi

belirtilmektedir (Karagézoglu ve dig. 2007, ss. 234-235).

Uyku, organizmanin ¢evreyle iletisiminin degisik siddette ve uyarilarla geri dondiiriilebilir
bi¢imde gegici, kismi ve periyodik olarak kaybolmasi durumudur. insan yasaminin yaklasik
1/3’iini  olusturan fizyolojik bir gereksinim olup zihinsel ve fiziksel dinlenmeyi
saglamaktadir. Bu nedenle fiziksel egzersiz, hastalik, hamilelik, ameliyat gibi durumlarda
uyku ihtiyacini artmaktadir (Karagézoglu ve dig. 2007, ss. 234-235). Hastane ortamindaki

guraltt, ortama, yataga alisamama, yabanci ortamdan korkma, ameliyat korkusu gibi



nedenlerle hastalarin alistiklart uyku diizenleri bozulabilir (Ay 2007, ss. 395-405).
Psikolojik yonden ameliyata iyi hazirlanan, ameliyat 6ncesi iyi dinlenen hastalarin ameliyat
travmastyla daha i1yi bas edebildikleri, komplikasyonlarin daha az gelisti§i ve hastalarin
daha kisa siirede iyilestigi bilinmektedir. Bu nedenle bireyin uykuya dalmasin

kolaylastiracak ve araliksiz uyumasinmi saglayacak uygulamalar yapilmali, gerekirse ilag

tedavisi uygulanmalidir (Ay 2007, ss. 395-405).

Koroner kalp hastaliklar1 yagam kalitesini etkileyen onemli hastaliklardan biridir (Yildirim
ve Atalay 2002, s. 52). Yasam kalitesi, mutlu olma ve yasamdan hosnut olmay1 igeren,
genel olarak “iyi olma hali” olarak tanimlanabilir (Ergiin ve dig. 2014, s. 15, Eser 2014, s.
2, Korkmaz 2012, s. 52, Akdemir 2003, s. 18). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ {iniin tanimina
gore yasam kalitesi bireylerin amaglari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iliskili olarak

icinde yasadigi kiiltiir ve degerler sisteminde yasamda bulundugu yeri algilamasidir
(Korkmaz 2012, s. 52).

Saglik bakiminin amaci sadece hastalarin yagamini1 uzatmak degil ayn1 zamanda bireylerin
sorunlart ile bas etme ve 6z bakim giiciinii gelistirerek yasam kalitelerini yiikseltmektir. Bu
durum bir tedavinin yasami uzatmasinin yani sira o yasamin hangi kosullarda yasandiginin

da degerlendirilmesi gerekliligini beraberinde getirmistir (Korkmaz 2012, s. 53).

Medikal ve cerrahi tedavi yaklasimi, yasam siiresinin uzatilmasi, semptomlarin giderilmesi
ve fonksiyonel kapasitenin arttirilmasi yani sira hastalarin yasam kalitesini de arttirmalidir
(Sekuri 2006, s. 64). Hasta toplum i¢inde kendi isini gorebilen, bagimsiz, iiretken, kaliteli
yasama sahip bir kisi olarak yasaminina devam edebilmelidir (Kutsal 2006, s. 116). Kalp
damar cerrahisinde tedavi secenekleri degerlendirilirken mortalite ve morbidite gibi
geleneksel yontemlerin yaninda hastalarin algiladiklar1 yasam Kkaliteleri de ol¢ulmelidir
(Korkmaz 2012, s. 53).



Bu calisma, agik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi agrinin uyku ve
yasam kalitesini nasil etkilediginin belirlenmesi ve elde edilen bulgular dogrultusunda
saglik profesyonellerine klinik uygulamalarinda kullanabilecekleri oneriler sunulmasi

amaciyla planlandi.



2. LITERATUR TARAMASI

19. yy’1n sonlart ile 20. yy’in ilk yarisinda bilim ve teknikteki gelismelerin dogal bir sonucu
olarak tibbin degisik dallarinda ilerlemeler kaydedilmistir. Kardiyopulmoner bypass
alanindaki yeniliklerle beraber, yogun bakim tinitelerinde, cerrahi servislerinde ve evde bakim
alanindaki gelismeler sayesinde cerrahi tedavi kalp hastaliklar1 i¢in 6nemli bir tedavi haline
gelmistir. Gliniimiizde kalp hastaliklarinin cerrahi tedavisinde en ¢ok kullanilan yontem agik
kalp cerrahisidir (Sidar ve dig. 2013, s. 2 , Badir ve Korkmaz 2014, s. 446, Orer ve Oto 1999,
s. 153).

2.1. KALP CERRAHISI TARIHI

Kalp cerrahisinin gelisimi 0zellikle son 50 yilda hiz kazanmistir. Kalp cerrahisi; kapaklara
yonelik girisimleri, konjenital lezyonlarin ve patolojilerin tamirini, damar greftlerini ve son
yillarda 6nem kazanan kalp naklini icermektedir (Sidar ve dig. 2013, s. 2, Badir ve Korkmaz
2014, s. 446, Orer ve Oto 1999, s. 153, Erdil ve Elbas 2001, s. 322).

2.1.1. Kalp Yaralanmalari

Perikardin basariyla ilk defa dikilmesi 1891 yilinda Dalton tarafindan gerceklestirilmistir.
Bes yil sonra 1896’da kalp yaralanmalarinda ilk bagarili onarim Alman cerrah Ludwing Rehn
tarafindan yapilmistir. Kesici alet ile kalbinden yaralanan bir askeri, sol torakotomi yoluyla
ameliyat etmis, sag ventrikiildeki 1.5 cm’lik kesiyi li¢ dikisle onarmistir. Bu ameliyat kalp
cerrahisinin baslangici olarak kabul edilmektedir (Davies ve Hallman 2002, p. 509, Erdil ve
Elbas 2001, s. 312, Orer ve Oto 1999, s. 153).

2.1.2. Kapak Cerrabhisi

[k kapak cerrahisini 1912°de Theodore Tuffier Paris’te stenotik bir kapaga aortik valvutomi
uygulayarak gergeklestirmistir. Eliott Cutler, 1923’de ilk kez valvulatom adini verdigi 6zel
bir bicak yardimiyla 12 yasinda bir kiz hastaya mitral valvulotomi uygulamis (Davies ve
Hallman 2002, p. 509, Aytag¢ 1991, ss. 8-12), ilk basarili pulmoner kommissurotomi 1947°de
Thomas Holmes Seller tarafindan Fallot tetrolojisi olan bir gocuk Uzerinde
gerceklestirilmistir. 1953’de kombine mitral ve trikiispid komissurotomi Brofman tarafindan,
1956’da  C. Walton Lillehei kardiyopulmoner bypass kullanarak ilk agik mitral
kommissurotomiyi gergeklestirmistir (Aytac 1991, ss. 8-12). 1960 yilinda Starr, mitral



kapaginda darlik ve yetersizligi olan 52 yasindaki bir hastaya Edwards ile beraber
gelistirdikleri toplu kafes tipi bir yapay kapak takarak ilk defa mitral kapak replasmaninda
uzun siireli basar1 elde etmistir. Cok kisa bir stire icerisinde butun dinyada bu kapak modeli
yaygin olarak kullanilmaya baslanmis ve klinisyenleri kapak tamirinden uzaklastirarak
replasmana yonlendirmistir (Cikirik¢ioglu ve Kalangos 2004, ss. 1217-1218, Orer ve Oto
1999, ss. 153-160).

Tirkiye’de modern kalp cerrahisinin ilk adimlar1 kapali mitral komissiirotomi ile baglamistir.
1953 ve 1954 yillarinda Istanbul’da Dr. Nihat Dorken ve Dr. Fahri Arel, Ankara’da Dr. Orhan
Mumin ve Dr. Hilmi Akin bunun &nciiliigiinii yapmislardir (Orer ve Oto 1999, ss. 153-160).

2.1.3. Ekstrakorporeal Dolasim

Modern kalp cerrahisini baglatan adim ekstrakorporeal dolasimin klinige girmesidir. Kalp
akciger makinesi kullanilarak saglanan “Estrakorporeal Dolasim” (EKD) ile daha once
ameliyat edilemez durumdaki pek ¢ok pediatrik ve erigkin gruptaki hastalar yasam sansina
kavusmustur. Kalp kateterizasyon tekniginin gelistirilmesi ve heparinin bulunmasi bu teknigin
uygulanabilmesini mimkiin kilmigtir. 1953 yilinda John Gibbon ilk defa kalp akciger
makinesini (KPB) kullanarak 18 yasinda bir geng¢ kizin atrial septal defekt (ASD) onarimini
gergeklestirmistir. Yirmi iki yi1l sliren bir aragtirmanin iiriinii olan bu yeni uygulama kalp
cerrahisinde ¢i1g1ir agmistir. KPB ile ilk basarili operasyonlar serisi 1955’te John Kirklin’e
aittir. 1956 yilinin sonlarinda, diinya ¢apinda birgok {iniversitede, agik kalp cerrahisi

operasyon programlari baslatilmistir (Bozkaya 2012, ss. 1-5, Orer ve Oto 1999, ss. 153-160).

Ulkemizde KPB ile ilk agik kalp ameliyatt 1960 yilinda Dr. Mehmet Tekdogan tarafindan
Hacettepe Hastanesi’'nde gerceklestirilmistir. Seri halindeki acik kalp ameliyatlarina ise Dr.
Aydin Ayta¢ tarafindan 1962 yilinda Hacettepe Cocuk Hastanesi’nde baslanmistir. Tirkiye
bugiin agik kalp cerrahisinde bati1 standartlarinda, ¢cok basarili sonuglar alinan miikemmel bir
duruma gelmis bulunmaktadir. Giiniimiizde KPB kullanilarak yilda 500.000 iizerinde agik
kalp ameliyati gergeklestirilmektedir (Orer ve Oto 1999, ss. 153-160, Aytag 1991, ss. 8-12).

2.1.4. Kalp Nakli

Insandan insana ilk kalp nakli 1967 yilinda Christian Barnard ve ekibi tarafindan Giiney
Afrika’da Capetown’da 54 yasinda erkek hastada gergeklestirilmistir. Ayni y1l Amerika’da
Shumway, Lillehei, Cooley ve Avrupa’da Duboist ilk vakalarini yapmustir. ik kalp nakli
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sonras1 degisik merkezlerde 99 kalp nakli gergeklestirilmis ancak yiiksek rejeksiyona bagl
olimler nedeniyle ¢cogu merkezde birakilmistir. 1970’11 yillarda endomiyokardiyal biyopsi ve
rejeksiyonun histolojik siniflamasinin  gelistirilmesi ve 1981°de Cyclosporin = A’nin
immunsupresyon protokoliine sokulmasiyla kalp naklinde modern ¢agin basladigi kabul
edilmektedir. 1980’1i yillarda kalp nakli uygulayan merkez sayisinda artis olmus ve 1990’h
yillarda iist seviyeye ulasmistir (Ozbaran ve Yagd: 2011, s. 68, Ozbaran ve Yagdi 2004,
$5.1839-1840, Orer ve Oto 1999, ss. 153-160, Aytac 1991, ss. 8-12).

Ulkemizde 1968 yilinda yapilan ilk kalp nakli basarisizlikla sonuglanirken, 1989 yilinda
Bayezid ve arkadaglar tarafindan ilk basarili kalp nakli gergeklestirilmistir. Dunyada 1993
yilina kadar kaydedilen 25.000°den fazla kalp nakli vakasi vardir ve bu say1 giin gectikge
artmaya devam etmektedir (Ozbaran ve Yagdi 2011, s. 68, Ozbaran ve Yagd: 2004, s. 1839-
1840). GUnumizde kalp nakli sonrasi sag kalim oraninin ilk yil yiizde 80-90, bes yil sonra
yuzde 60-70 oldugu bildirilmektedir (Korkmaz 2014, s. 483).

2.2. KORONER ARTER BYPASS GREFT (KABG) CERRAHISI

Koroner arter hastaliginin (KAH) tedavisinde ¢ok yaygin olarak kullanilan, etkili ve giivenilir
tedavi segeneklerinden biri koroner arter bypass greft teknigidir. Tim dinyada KABG
cerrahisi, agik kalp ameliyatlar1 arasinda en sik yapilan ameliyat olarak literatur de yer
almaktadir. Bununla birlikte son yillarda girisimsel kardiyolojideki gelismeler kalp cerrahisi
girisim sayisinin diismesine neden olmustur. ABD’de 2009 yilinda yaklasik 205.000 hastaya
KABG ameliyat1 uygulandig1 belirtilmekle birlikte tilkemizde bu rakamim 35.000 {izerinde
oldugu tahmin edilmektedir (Cobanoglu ve isbir 2013, ss. 773-872).

KABG tekniginde, viicudun bagka bir yerinden damar alinarak koroner artere greft
yapilmakta bdylece tikanikligin ilerisine (distaline) kan akimi saglanmaktadir (Badir ve
Korkmaz 2014, s. 446, Erdil ve Elbas 2001, s. 325). KABG cerrahisinin amaci anjinal agriy1
rahatlatmak, fonksiyonel kapasiteyi artirmak, hastanin yasam Kkalitesinin iyilestirmek ve

hastanin dmriiniin uzatilmasidir (Y1lmaz ve Ciftci 2010, s. 184).



KABG’nin medikal tedavilerle kontrol edilemeyen anjina, stabil olmayan anjina, yasami
tehdit eden ventrikiiler aritmiler, sol ana koroner arter darligi yiizde 60’dan fazla olmasi, ¢ok
damar koroner arter hastalig1 ve proksimal sol inen arter (LAD)’i igeren iki damar hastaligi,
komplikasyonlar ile beraber goriilen akut miyokard enfarktiisii (MI), perkiitan koroner
girisimler ile tedavi edilemeyen lezyon, tikaniklik ve perkiitan koroner girisimlerin
komplikasyonu veya basarisizligi durumunda uygulanmaktadir (Hillis ve dig. 2012, pp. 4-34,
Badir ve Korkmaz 2014, s. 446, Sonmez ve dig. 2004, s. 1345).

2.3. KAPAK (VALVUL) HASTALIKLARI

Kalp kapaklarinda yetersizlik ve darlik olmak iizere iki tiirlii bozukluk gelisebilmektedir
(Korkmaz 2014, s. 473).

2.3.1. Mitral Darhik (Stenoz)

Mitral kapakgiklarin ve kordalarin anatomik bozuklugu ve deformitesi sonucu diyastolde iyi
acilamamasi mitral darlik (MD) olarak adlandirilmaktadir (Korkmaz 2014, s. 474) Mitral
darligin en 6nemli nedeni romatizmal kapak hastaligidir ve kadinlarda erkeklere gore daha sik
gorilmektedir (Erol 2009, s. 21). MD olusumu ve darliga bagli sorunlarin ortaya ¢gikmas,
olduk¢a uzun zaman alabilmekte, belirti ve bulgular darligin derecesine gore degisebilmekte,
aniden goriilebilecegi gibi zamanla da belirtiler ortaya ¢ikabilmektedir. MD’m ilk bulgusu,
pulmoner vendz hipertansiyon nedeniyle goriilen dispne ve yorgunluktur yani sira hemoptizi,
oksiirtik, sik tekrarlayan akciger enfeksiyonu ve tagikardi goriilebilmektedir (Korkmaz 2014,
s. 475, Erdil ve Elbag 2001, s. 317). Eger darlik ¢ok ileri diizeyde degilse anjiyografik (balon
valvuloplasti) yontemlerle dizeltilebilmekte ancak ileri derecedeki darliklarda ise hastalara
cerrahi tedavi 6nerilmektedir (MEB 2012, s. 12).

2.3.2. Mitral Yetersizlik (Regurjitasyon)

Mitral yetersizlik (MY), kalbin kasilmasi sirasinda mitral kapagin tam olarak
kapanamamasina bagli olarak kani geriye kacirmasidir. Mitral yetersizlik darliktan daha az
gortlmektedir (Erdil ve Elbas 2001, s. 317). Romatizmal kalp hastaligi, mitral kapak
prolapsusu, iskemik kalp hastaligi, enfektif endokardit, dilate kardiyomiyopati ve konjenital
malfasyonlara bagli olusabilmektedir (Erol 2009, s. 22, Soltoski ve dig. 2006, s. 191). Kronik
MY genellikle asemptomatiktir. Miyokard enfarktiisiinden kaynaklanan akut MY ’in konjestif
kalp yetersizligi belirtileri sergiledigi belirtilmektedir. Dispne, yorgunluk ve halsizlik en



yaygin goriilen semptomlardir. Ayn1 zamanda pulmoner konjesyon nedeniyle ¢arpinti, nefes

darlig1 ve oksiiriik goriilebilmektedir (Korkmaz 2014, s. 474).

Ciddi mitral yetersizligi olan hastalarda genellikle cerrahi girisime ihtiya¢ duyulmaktadir.
Giliniimiizde mitral kapak cerrahisi kapali veya agik mitral kommissiirotomi, onarim cerrahisi
ve kapak replasmami seklinde uygulanmaktadir. Cerrahide amag¢, medikal tedaviye yanit
vermeyen semptomlar1 ortadan kaldirmak, yasam kalitesini diizeltmek ve kapak hastaliginin
olast komplikasyonlarin1 onlemek veya en aza indirmektir. Bu amagla hastaligin hangi
doneminde ve ne zaman cerrahi uygulanmasi gerektigi onemlidir (Becit ve dig. 2001, ss. 61-
68).

Mitral kapak tamiri ve mitral kapak replasmani karsilastirildiginda; kapak tamiri yapilan
olgularda perioperatif mortalite ve uzun dénem sagkalim oranlarinin daha iyi oldugu, uzun
donem antikoagiilasyona gerek duyulmamasi sonucunda hemorajik komplikasyonlardan
uzaklasildigi, sol ventrikiil fonksiyonlarmin kapak tamiri sonrasinda daha iyi korundugu,
ameliyat sonrast endokardit gelisimi riskinin daha disik oldugu ve tromboembolik
komplikasyonlarin daha az oranda goriildiigii bildirilmektedir. Tum bu faktorler géz 6niine
alindiginda eger kisinin kapak 6zellikleri buna uygunsa kapak degisiminden ¢ok kapak tamiri
onerilmektedir. Basarili bir kapak tamirinden sonra kisilerin yasamlarina normal insanlarla

ayni kosullarda devam edebildigi belirtilmektedir (Cikirik¢ioglu ve Kalangos 2004, s. 1217).

2.3.3. Aort Darhgi (Stenoz)

Sol ventrikiil ve aort arasindaki deligin darligidir (Korkmaz 2014, s. 475). Aort darlig1 (AD)
konjenital, romatizmal, enfektif endokardite veya dejeneratif kalsifikasyona bagl
gelismektedir. Toplumlarin yasam siirelerinin uzamasiyla birlikte ileri yaslarda goriilen
dejeneratif kalsifikasyona bagl aort darlig: insidans1 da artmaktadir (Erol 2009, s. 18). Ileri
yaslarda veya ¢ok ciddi aort darligina bagl soluk goriiniim, ¢abuk yorulma, nabiz basincinda
diisme, goz kararmasi, bayilma, gogiis agrisi, solunum sikintisi, ritim bozukluklari, ani 6liim
ve sol kalp yetersizligi goriilebilir. Sol ventrikiil fonksiyonu bozulmus olan hastalarda ve
cocuklarda ciddi aort darliginda semptom olmasa da cerrahi tedavi yapilmaktadir. Ameliyati
kaldiramiyacak semptomatik hastalarda perkiitan balon valviloplasti uygulanabilmektedir
(Korkmaz 2014, s. 476) °.

> MEB, Kardiyovaskiiler sistem cerrahisinde bakim, 2012, www.megep.meb.gov.tr., [erisim tarihi 12 Ocak
2015]. ss. 1-30.




2.3.4. Aort Yetersizligi (AY) (Regurjitasyon)

Diyastol sirasinda aort kapaginin iyi kapanamamasi sonucu kanin aortadan sol ventrikiile
kagcmasidir (Korkmaz 2014, s. 475). Aort kapagini (romatizmal ates, bakteriyel endokardit,
dogumsal malformasyonlar) ve aort kokind (marfan sendromu, ankilozan spondilit, sfiliz,
hipertansiyon, aort diseksiyonu, aort anevrizmasi) etkileyen birgok hastaliga bagh
gelisebilmektedir (Erol 2009, s. 18). AY olan hastalarda carpinti, sol kalp yetersizligi
bulgular1 (ortopne, paroksismal gece dispnesi), terleme, angina pektoris, boyun agrisi ve bas
donmesi gordlebilmektedir (Korkmaz 2014, s. 475). Hastaligin son donemlerinde sag kalp
yetersizligi bulgular1 (hepatomegali, asit, ayak bileginde 6dem) goriilir. AY tedavisinde
medikal tedavinin ¢ogunlukla yetersiz kaldigi, hastada angina ve ventrikiil dilatasyonu varsa
cerrahi tedavinin gerekli oldugu bildirilmektedir. Cerrahi tedavi olarak valvuloplasti
uygulanabilirse de genellikle aort kapak replasmani (AVR) yapilmaktadir (Erdil ve Elbas
2001, ss. 320-321).

2.3.5. Kapak Hastaliklarinda Cerrahi Tedavi Yontemleri

Anntloplasti: Kapak yetersizliklerinde genislemis anniiliisiin (halkanin) dikis ya da protez
halka kullanilarak daraltilmasidir. Daha ¢ok mitral ve trikiispit yetersizlikte kullanilan bir
yontemdir (MEB 2012, s. 17, Erdil ve Elbas 2001, s. 325).

Valvuloplasti: Yirtilan kapak yaprakeiklarinin dikilerek tamir edilmesidir (MEB 2012, s. 17,
Erdil ve Elbas 2001, s. 325).

Kommissurotomi (valvotomi): Daralan kapagin genisletilmesidir. A¢ik ve kapali sekilde
yapilir. Daha ¢ok mitral ve trikiispit kapak darliklarinda kullanilan bir yontem seklidir (MEB
2012, s. 17). Kapali kommissiirotomide KPB kullanilmadan torakotomi sonrasi isaret parmagi
ile darlik agilmaya ¢alisir. Bu sekilde kapak genislemezse dilatator (balon) kullanilabilir. Agik
kommissurotomide ise KPB kullanilmakta ve darligin oldugu kisma bistirt ile insizyon
yapilmaktadir (Erdil ve Elbas 2001, s. 325).

Kapak Replasmani (Degistirilmesi): Kapak onariminin yapilamadigi durumlarda kapagin
cikarilarak yerine yapay (mekanik) ya da biyolojik kapak yerlestirilmesidir (MEB 2012, s. 17,
Erdil ve Elbas 2001, s. 325).

Septal Onarim: Kalpte atriyumlar ya da ventrikiiller arasindaki duvarda (septum) olusan

acikligin cerrahi girisimle kapatilmasidir (MEB 2012, s. 17).
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2.4. SEPTAL DEFEKTLER

Kalbin sag ve sol boliimleri arasinda, atriyum ya da ventrikiilleri birbirinden ayiran duvarda
anormal bir agiklik (septal defekt) goriilebilir. Septal defektlerin ¢ogu dogustan olup, bebeklik
ya da ¢ocukluk ¢aginda tedavi edilmektedir. Yine de bazi durumlarda erken tedavi edilmemis
eriskin hastalar olabilecegi gibi, M, tanilayic1 ya da tedavi edici girisimler nedeniyle de septal
defekt olusabilmektedir (Korkmaz 2014, s. 480).

Atriyal Septal Defekt (ASD), asemptomatik olabilecegi gibi infant doneminde konjestif kalp
yetersizligi bulgusu verebilecek kadar ileri dizeyde de olabilir. Tedavi se¢imi yapilirken
hastanin semptomlar1 ve olabilecek komplikasyonlar g6z oOninde bulundurularak karar
verilmektedir. Cerrahi tedavi her yasta uygulanabilecegi gibi diisiik operasyon riski ve
miikemmel uzun dénem sonuglari ile standard tedavi se¢imi olmay: stirdirmektedir (Ozay ve
dig. 2007, s. 172).

Genis ventrikil septal defektli (VSD) hastalarda bliyiime ve gelisme geriligi olusabilir. Sik
nefes alma, beslenememe, terleme, sik akciger enfeksiyonlar: ortaya g¢ikabilir. Pulmoner
arterde basing yiikselir ve zamanla pulmoner arterde kalici hasar ortaya ¢ikabilir (MEB 2012,
S. 7). VSD tamiri de genellikle karmagsik olmayan ameliyatlardandir. Ancak defekt ventrikiil
ici iletim sistemini etkileyece8i ve kapaklar isin i¢ine girdigi i¢in daha komplike bir hal

alabilmektedir (Korkmaz 2014, s. 480).

2.5. AGRI

Agri, tim insanlarin yasadigi, evrensel bir deneyimdir. Agri; yalnizca agriyr yasayan birey
tarafindan tanimlanabilen, yogunlugu ve 6zelligine gore degisiklik gosteren biyo-fizyolojik,
psikolojik ve sosyo-kiiltiirel degiskenlerden etkilenen soyut bir kavramdir. Herhangi iki
kisinin agriy1 ayn sekilde yagamasi ya da bir agrili durumun farkli kisilerde ayni1 diizeyde agr1

duyusu olusturmast miimkiin degildir (Tel 2010, s. 652, Biiylikyllmaz ve Asti, 2009, s. 84).

Yiizyillardir insanoglunun agiklamaya calistigi agri kavramimnin gilinlimiizde en gecerli
tammin 1979 yilinda Uluslararast Agri Arastirmalari Dernegi  (IASP International
Association for the Study of Pain) Taksonomi Komitesi tarafindan yapilmistir. Bugiin de
kabul goren bu tanima gore agri; “viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan, doku

harabiyetine bagli olan veya olmayan, bireyin ge¢cmisteki deneyimlerinden etkilenen, hos
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olmayan emosyonel bir duyum, bir davranis sekli” dir. Bu tanimdan da anlasildig1 gibi agn,
bir duyum ve hosa gitmeyen yapida oldugu i¢in her zaman subjektiftir. Agr1 duyusu olasi
hasara kars1 viicudumuzu uyaran, bedenin énemli bir savunmasidir (Eti Aslan 2014, s. 127,
Kili¢ ve Oztung 2012, s. 37, Tel 2010, s. 652, Faydali 2010, s. 85, Eti Aslan ve Karadaglh
2007, s. 89, Eti Aslan 2002 s. 9).

Agrimin nesnel, ¢ok boyutlu ve kompleks dogasini agiklayict en iyi tanimi1 Mc Caffery’nin
yaptig1 distiniilmektedir. Mc Caffery’e gore agri; “kisinin soyledigi seydir. Eger soyliiyorsa
vardir. Ona inanmak gerekir” (Eti Aslan 2014, s. 127, Eti Aslan ve Karadagli 2007, s. 90).

2.5.1. Agrin Sistemler Uzerine Etkisi

Agrinin kaynagi ve tipi ne olursa olsun, etkin tedavisi 6nemli olup, giderilmediginde hastay1
hem psikolojik hem de fiziksel olarak olumsuz etkiler. Ciinkii agri, organizma i¢in bir
stresOrdiir ve viicutta stres tepkisini olusturur. Agrinin olusturdugu strese bagli olarak
katekolamin (epinefrin, norepinefrin) ve katabolik hormonlarda artma, buna karsin insiilin ve
testesteron gibi anabolik hormonlarda azalmaya bagli hiperglisemi, negatif nitrojen dengesi,
immiin yamtta azalma, hipertansiyon, tasikardi, disritmi, sodyum retansiyonu, oligiri,
tromboemboli tablosu ile kars1 karsiya kalinabilir (Eti Aslan 2014, s. 129, Tel 2010, s. 653,
Faydali1 2010, s. 84, Cogelli ve dig. 2008, s. 54, Eti Aslan ve Karadag 2007, ss. 90-91).

Ozellikle batin ve toraksa uygulanan cerrahi girisimden sonra agri derin soluk alma ve
Okstiriigii  kisitlamakta, buna bagli olarakta hipoksi, atelektezi ve pndmoni gibi
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Agrili hastalarda akciger vital kapasitesi azalmakta, agri
nedeniyle olusan hareketsizlik 6zellikle alt ekstremitelerde kan akiminin azalmasina, derin
ven trombozuna ve tromboemboli riskinin artmasina neden olmaktadir. Agri nedeniyle
sempatik sinir sistemi aktivitesinin artmasi gastrik sekresyonlari artirir, intestinal toniisii
azaltir ve bu durumda gastrik bosalma yavaslar. Gastrik stazan ve paralitik ileus goriilebilir.
Bu durumlar hastada bulanti, kusma, istahsizlik, aspirasyon, gastrik irritasyon ve tlserasyona
neden olabilir. Kusma ve istahsizlik elektrolit dengesizliklerine yol agabilir. Ayrica, Uretra ve
mesane hipomotilitesine yol agarak Uriner retansiyonuna neden oldugu belirtilmektedir (Eti
Aslan 2014, s. 129, Faydali 2010, s. 84, Cogelli ve dig. 2008, s. 54, Eti Aslan 2005, s. 25,
Milgrom ve dig. 2004, p. 117).
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Agriya eslik eden en 6nemli duyusal tepki anksiyetedir. Anksiyete kas toniisiinii arttirir. Artan
kas tonlsu de oksijen tliketimi ve laktik asit tiretimini arttirarak kaslarda kramplara neden
olmaktadir. Agr1 deneyimi sirasinda anksiyete ve depresyona ek olarak korku, keder,
umitsizlik, ofke, caresizlik, sucluluk gibi duyusal tepkilerde yasanabilir. Bu tlr duygular
kisinin  fiziksel aktivitesini, sosyal iliskilerini olumsuz etkiliyebilmekte, kisiyi
yetersizlestirmekte ve yasam kalitesini diisiirebilmektedir (Eti Aslan 2014, s. 129, Tel 2010, s.
653, Faydali 2010, ss. 84-85, Eti Aslan 2005, s. 25). Bununla birlikte agri, bireyin benlik
saygisin1 da olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Ozellikle agr1 ile bas edemeyen bireylerin
benlik saygisinda azalma gozlenebilmektedir (Kili¢ ve Oztung 2012, s. 38). Artan korku ve
anksiyete agri siddetinin artmasma ve cerrahi girisim sonrasi fazla opioid gereksinimine
neden olmaktadir. Agr1 nedeni ile cerrahi hastalarda ortaya c¢ikan bu olumsuzluklarin

onlenebilmesi icin dikkatli bir tedavi ve bakim ile analjeziklerin kaliteli kullanim1 6nemlidir.

(Eti Aslan 2014, s. 129, Tel 2010, s. 653, Faydal1 2010, ss. 84-85, Eti Aslan 2005, s.25)

2.5.2. Agrimin Degerlendirilmesi

Agrn kisiye 6zgii nesnel bir belirtidir ve ¢ok boyutludur. Sosyal, fiziksel, ¢evresel, psikolojik,
kiiltiirel ve bireysel faktorlerden etkilenir (Milgrom ve dig. 2004, p. 116). Agriy1 algilama,
tanilama ve agriya karst verilen reaksiyonlar kisiden kisiye degisiklik gosterir. Agr
degerlendirilirken hastayir tim yonleri ile tanima ve dogru Oykl almayi, siirekli gozlem
yapmay1, agri degerlendirmesinde uygun yontemleri kullanmay1 gerektirmektedir (Eti Aslan
2014, s. 133, Tel 2010, s. 656, Cocelli ve dig. 2008, s. 55, Eti Aslan 2002, s. 9).

Agr herkesin bir an 6nce kurtulmak istedigi, rahatsizlik veren bir yakinmadir. Agr1 algisini
etkiliyen faktorlerin bilinmesi agrinin tanilanmasi, agr1 nedenlerinin belirlenmesi ve agriy1
gidermede etkili olacak uygulamalarin se¢iminde oldukca Onemlidir. Hastanin tedaviye
uyumu ve iyilesmesi asamasinda ¢ok dnemli bir kavram olup bu faktorler her hasta igin farkli
derecede etki gostermektedir. Yas, cinsiyet, kisilik yapisi, kiltir, agrinin birey i¢in anlamu,
dikkat, anksiyete, yorgunluk, onceki agri deneyimi, agriyla basetmede kullanilan yontemler,
aile ve sosyal destek bireyin agr algisinm etkileyen faktorlerdir (Eti Aslan 2014, ss. 131-132,
Kilig ve Oztung 2012, s. 38, Tel 2010, ss. 655-656).

Bireyin daha onceki agr1 deneyiminin ve basetme yontemlerinin 6grenilmesi, agri ile bagetme
icin etkili miidahelelerin belirlenmesinde yol gostericidir. Saglik bakim profesyonelleri agriy1

degerlendirirken, gbézlem yapma becerisini etkin bir bi¢imde kullanmalidir. Bireyin
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davraniglari, yiiz ifadesi, iskelet kaslarindaki gerginlik, uyku bozukluklari, anksiyete, aktivite
durumu gozlenerek agr1 ve siddeti konusunda bilgi sahibi olunabilir. Nabiz hizi, solunum
hizindaki degisiklik, kan basinci degerleri, terleme, bulanti, kusma ve pupil biyiikligi gibi
fizyolojik belirtiler agriy1 gosteren subjektif verilerdir. Bununla birlikte agr1 6l¢ekleri, agrinin

objektif degerlendirilmesinde kullanilan araglardir (Eti Aslan 2014, s. 141, Tel 2010, s. 656).

Agn siddetini degerlendirmek i¢in objektif agri 6lgegi kullanimi; hastanin sayilar ya da
kelimelerle bildirdigi agr1 siddeti ve niteligini olabildigince objektif hale doniistirmeye, hasta
ve hastanin bakimini siirdiiren saglik profesyonelleri arasinda farkli yorumlar1 ortadan
kaldirmaya olanak vermektedir (Tel 2010. ss. 656-657, Eti Aslan 2005, s. 29, Eti Aslan 2002,
s. 11). Agn Olcumi tek veya ¢ok boyutlu oSlgekler kullanilarak degerlendirilebilir. Tek
boyutlu 6lgekler; Sayisal Olgekler, Gérsel Kiyaslama Olgegi (GKO), Sozel Kategori Olgegi
ve Yiiz Ifadesi Olgegi’dir (Cogelli ve dig. 2008, s. 55, Eti Aslan 2002, s. 11).

2.5.3. Agrimin Kontrolii

Agr1 yonetiminin amact en az yan etki ile agrinin en yiiksek dizeyde giderilmesidir. Bu
amacla agrt yonetiminde farmakolojik, nonfarmakolojik ve cerrahi yOntemler
kullanilmaktadir (Kiling ve Oztung 2012, s. 38).

2.5.3.1. Farmakolojik Ydntemler

Farmakolojik yontemler agri gidermede kullanilan en yaygmn yontemlerdir. Agrinin
farmakolojik tedavisinde kullanilan analjezikler diinyada ve Tiirkiye’de antibiyotiklerden
sonra en ¢ok kullanilan ilaglar arasinda ikinci sirada yer almaktadir. Agrinin giderilmesinde
en ¢ok narkotik ve narkotik olmayan analjezikler kullanilmaktadir. Bunlarin yanisira
farmakolojik tedavide; nonsteroid antienflamatuarlar, opioidler ve ndéropsikiyatrik ilaclar da
kullanilmaktadir. Agr1 kontroliinde analjezik tedavisi, cabuk etki gostermesi ve kolay
uygulanabilir olmas1 nedeniyle agrinin giderilmesinde en ¢ok tercih edilen tedavi yontemidir.
Bu ilaglarin belirli protokoller dahilinde ve analjezinin siirekli ve yeterli olmasini saglayacak
sekilde belirli araliklarla verilmesi gerekmektedir (Kiligc ve Oztung 2012, s. 38, Ozveren 2011,
s. 84, Faydal1 2010, s. 85). Yapilan bir ¢alismada, hastalarin 2/3’iiniin agrilar1 siddetlenirse
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analjezik istiyeceklerini bildikleri, hemsirelerinde ayni egilimde olup, ilaci vermeden Once

agrinin siddetlenmesini bekledikleri belirlenmistir (Eti Aslan 2005, s. 29).

Analjezikler bilingli ve uygun kullanildiginda sagligin siirdiiriilmesi ve gelistirilmesi igin
vazgecilmez {iriinlerdir. Ancak kurallarina uygun kullanilmadiginda maliyeti artiran,
morbidite ve mortaliteye neden olan, baz1 fizyolojik fonksiyonlari olumsuz etkiliyen ve
ozellikle narkotiklerin kullanildigi durumlarda her defasinda dozun artirilmasi nedeniyle

tolerans gelismesi gibi olumsuz yonleri vardir (Ozveren 2011, s. 84, Faydal1 2010, s. 87).

Farmakolojik Yontemlerle Agr: Yonetiminde Onerilen Ilkeler
e Ilaclar etkili dozda kullanilmals,
e Narkotik korkusundan vazgecilmeli,
e Analjezikler “ gerektiginde” degil “saatinde” uygulanmali,
e Ila¢ dozu, hastanin gereksinimine gore bireysellestirilmeli,
e Ilacin etkisi degerlendirilmeli,
e Doz, agrinin siiresine ya da aliskanliga gore degil, agrinin siddetine gore ayarlanmali,
e Hasta i¢in en uygun verilme yolu kullanilmali,

e Hasta kontrollii analjezi uygulanacaksa; cihaz hastaya tanitilmali,alarm ve butonlar

konusunda bilgi verilmelidir (Eti Aslan 2014, s. 144, Arslan ve Celebioglu 2004, s. 4).

3.5.3.2. Nonfarmakolojik Ydntemler

Nonfarmakolojik yontemlerin gerek yalniz baglarina gerekse farmakolojik yontemlerle
birlikte kullanilmasi agr1 kontroliine yardime1 oldugu dusiiniilmektedir. Farmakolojik tedavide
kullanilan ilaglar somatik agri (fizyolojik ve duygusal) tizerine etki ederken, nonfarmakolojik
tedavilerde kullanilan yontemler agrinin duygusal, bilissel, davranigsal ve sosyokulturel

boyutlarina etki etmektedir (Kilig ve Oztung 2012, s. 39).

Agrinin giderilmesinde ya da hafifletilmesinde kullanilan nonfarmakolojik yaklagimlar,
bireyin aktif rol aldigi uygulamalar1 kapsar. Dikkati baska yone ¢ekme, gevseme, hayal
kurma, masaj, terapotik dokunma, hipnoz, sdzel destek, muzik, aramoterapi ve akapuntur gibi
uygulamalar nonfarmakolojik uygulamalardir. Nonfarmakolojik yontemlerin agr1 gidermede
kullanim amaci analjeziklerin kullanim oraninin azaltilmasi, yan etkilerinin az olmasi,

hastanin 6zbakimin1 gii¢lendirmesi ve hastanin agr1 sorununun olabildigince giderilerek
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yasam kalitesinin ylikseltilmesidir (Yilmaz ve Girler 2011, s. 72, Tel 2010, s. 657, Aslan ve
Celebioglu 2005, s. 4).

Bu yontemlerin birey tarafindan kolaylikla uygulanabilir olmasi, analjezikler gibi yan
etkilerinin olmamas: ve bireye ekonomik yiik getirmemesi gibi avantajlar1 vardir (Ozveren
2011, s. 84). Bireyin, agriy1 gidermek i¢in kullanilan yontemlere katilimimin saglanmasi
onemlidir. Bireyin agrinin giderilmesi ya da hafifletilmesi i¢in kullanilan yontemlerde etkin
rol almasi, yontemin basarisinin artmasinin Stesinde etik ve yasal bir gerekliliktir. Bireyin
katilimi ile diizenli ve yeterli agr1 kontroliiniin saglanmasi, bireyin otonomisini korumaya,

tmitsizlik ve gligsiizliik yasamasini engellemeye katki saglamaktadir (Tel 2010, s. 658).

2.5.3.3. Cerrahi Yontemler

Cerrahi tedavi yontemleri, agrinin farmakolojik ve farmakolojik olmayan yontemlerle kontrol
altina alinamadigi, yetersiz kaldigi durumlarda uygulanir. Bu yontem merkezi sinir sistemine
giden agr1 yollarmin belirli bolgelerde bloke edilmesine dayanmaktadir. Ancak agn
kontroliinde bu ydntem bazi komplikasyonlara neden olabilecegi icin en son tercih
edilmektedir (Kiligc ve Oztung 2012, s. 45, Oztung 2011, s. 90, Arslan ve Celebioglu 2004, s.
4).

2.5.4. Ameliyat Sonrasi1 Agr1

Ameliyat sonrasi1 agri, cerrahi travma ile baslayan, giderek azalan ve doku iyilesmesi ile
sonlanan akut bir agridir. Ameliyat sonrasi enfeksiyon, distansiyon, siki1 pansuman ve al¢1 da
bu dénemde agri siddetini arttiran faktorlerdendir (Biiyiikyilmaz ve Asti 2009, s. 85). Cerrahi
tedavi goren 353 hasta lizerinde yapilan bir ¢alismada, hastalarin ylizde 58’inin siddetli agri
deneyimledigi, bu hastalarin yarisindan azinin durumu saghk calisanlarma bildirdigi

belirlenmistir (Eti Aslan 2005, s. 25).

Ameliyat sonrasit agrinin tanilanmasi ve tedavisinde, yapilan cerrahi girisimin yani sira;
agrinin siddeti ve siiresi, agrinin yeri, agriy1 etkileyen faktorler, agrinin giinlik yasam
aktivitelerine etkisi, hastanin ameliyat ve sonuglarina iliskin bilgi diizeyi 6nem kazanmaktadir
(Cevik ve Zaybak 2011, ss. 54-55, Biiyliikyillmaz ve Asti, 2009 s. 85). Ameliyat sonras1 agri,
hastalarda sikinti, endise, korku ve depresyon yaratmaktadir. Ameliyat sonrasi agrinin
gecirilmesinin cerrahinin hem mortalite hem de morbiditesini azalttigi ve cerrahiden sonra

daha erken 1yilesmeyi sagladigi gosterilmistir (Sidar ve dig. 2013, s. 2)
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Acik kalp cerrahisinde ameliyat sonras1 agrinin goriilmesini etkiliyen bir¢ok faktor vardir.
Hastalarda sternumun agilmasi, insizyon boyunca interkostal sinirlerin kesilmesi, gogiis
drenlerinin yol agtigi plevral irritasyon ve ayrica koroner arter bypass greft (KABG)
ameliyatlarinda safen ven greftinin ¢ikarildig1 bolgelerdeki insizyon, hastanede yatis siiresince
uygulanan invaziv girisimler, endotrakeal tiip, ameliyat sonrasi islemler nedeniyle agri
gelisebilir (Badir ve Korkmaz 2010, s. 520, Cevik ve Zaybak 2011, ss. 54-55, Martin ve
Turkelson 2006, p. 116, Milgrom ve dig. 2004, p. 117, Mueller ve dig. 2000, p. 391).
Milgrom ve ark. (2004) calismasinda agrinin en belirgin etkisinin hareketlilikte azalma
oldugu ve hastalarin agrilarinin hareket, oksiirlik ve yatak icinde donme sirasinda arttig

belirlenmistir (Cevik ve Zaybak 2011, s. 55).

Kalp cerrahisi sonrast 48-72 saatlik zaman diliminde agrinin neredeyse kacinilmaz olmasi ve
biiylik oranda siddetli yasanmasi nedeniyle agrinin azaltilmasi i¢in 6zellikle ekip yaklagimi ve
cesitli analjezik kombinasyonlar1 ile nonfarmakolojik yaklagimlarin birlikte kullanilmasi
gerektigi vurgulanmaktadir. Ameliyat sonrasi Oncelikle parenteral yolla kuvvetli narkotik
analjeziklerin verildigi, ilerleyen zamanda daha zayif analjeziklerin oral yol ile kullanimina
gecildigi belirtilmektedir. Cerrahi hastalarinda analjeziklerin kullanimi ile ilgili literatiirde
ameliyat sonrasi agrinin onlenmesi i¢in analjeziklerin ameliyat oncesi baslanmasi, ameliyat
siiresince ve sonrast donemde de devam etmesi gerektigi yer almaktadir (Yilmaz ve Giirler

2011, s. 72, Faydal1 2010, s. 86, Milgrom ve dig. 2004, p. 117).

2.5.5. Ameliyat Sonrasi1 Agr1 Kontroliinde Hemsirenin Rolii

Etkin ameliyat sonrasi agr1 kontrolii; birey merkezli/bireye 6zgii biitiinciil bir yaklasim ve
multidisipliner ekip anlayisiyla gergeklestirilebilir. Hemsirelerin hastalarla daha uzun sure
birlikte olmasi, hastanin onceki agr1 deneyimlerini ve basetme yontemlerini 6grenmesi ve
gerektiginde bunlardan yararlanmasi1 nedeniyle ekip igerisinde vazgegilmez bir yeri
bulunmaktadir. Hemsire; ameliyat sonrasi agrinin tanilanmasinda, kontrol altina alinmasinda,
basa ¢ikma yollarmin uygulanmasinda ve hastaya 6gretilmesinde etkin rol oynar (Eti Aslan

2014, s. 138, Kilig ve Oztung 2012, s. 36, Biiyiiky1lmaz ve Ast1 2009, s. 85).

Agr1 kontrolii kalite, maliyet ve etik agidan 6nemlidir. Ciinkii hastalarin agri cekmelerine izin
vermek bakimin kalitesini diisiirlir ve iyilesme siirecini geciktirir. Agri, hastanin giinliik

yasam aktivitelerini kisitlar. Giinlik yasam aktivitelerinin kisitlanmasi agrimin daha
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kotiilesmesine yol agan bir kisir dongii olusturur. Bu kisir déngiiniin en onemli 6zelligi
hareketsizliktir. Ozellikle kronik agr1 insanin uzun siire hareket etmemesine, buna bagl olarak
kas giiclini ve etkinligini yitirmesine yol agmaktadir (Eti Aslan ve Karadagli 2007, s. 91).
Ayrica yogun bakim ortamlarinda giinliik rutin bakim ve tedavi uygulamalarinda hastalarda
cesitli derecelerde agriya yol actifi ve bu agri nedeniyle hastalarin mobilizasyon, derin
solunum ve 6kslrik egzersizlerinde isteksiz olduklari belirtilmektedir (Yava ve dig. 2013, s.
185, Cevik, Zaybak 2011, s. 55). Bu durum kardiyak cerrahi gegiren hastalarin hassas olan
hemodinamik dengeleri {izerinde Onemli etkiler olusturarak morbidite ve mortalitenin
artmasini saglamaktadir (Yava ve dig. 2013, s. 185). Hemsirelerin bu nedenle agr1 yonetimi
konusunda yeterli bilgi ve deneyime sahip olmalar1 gerekmektedir (Cogelli ve dig. 2008, s.
57). Akcigerlerdeki komplikasyonlart 6nlemek amaciyla yaptirilan derin solunum ve okstiriik
egzersizleri esnasinda agrinin daha az hissedilmesi icin sternumu bir yastik ile desteklenmesi
gerekmektedir. Gogiis tiipiinin ¢ikarilmasi ve mobilizasyon agrili bir islem oldugu ig¢in, tiip
¢ikarilmadan 6nce ve mobilizasyon 6ncesi hastaya sedasyon yapilmasi 6nerilmektedir (Martin
ve Turkelson. 2006, s. 116).

Yapilan g¢alismalarda hekim ve hemsirelerin yiizde 58’inin agr1 kontroliinii bilmedikleri,
agriy1 gecirmek amaciyla yeterli onlem almadiklari, saglik bakim ekibinin hastalarin agrilarin
onlardan diisiik tahmin ettikleri, hemsirelerin ylizde 96,23 iinlin, agrisin1 ifade eden hastaya
inanmadiklar1 ve yiizde 47,62 sinin de agrisin1 ifade edemeyen hastalarin agr1 davranislarini

izlemedikleri belirlenmistir (Eti Aslan 2014, s. 138).

Ayrica ¢alismalarda hemsirelerin agr1 kontroliinde siklikla ilag uygulama yontemini sectikleri
bagimsiz rollerini  yeteri kadar kullanmadiklari, hemsgirelerin  bagimsiz  olarak
uygulayabilecegi bazi nonfarmakolojik yontemler hakkinda bilgi ve deneyimlerinin yetersiz
oldugu ve bu konularda hastalara herhangi bir egitim vermedikleri de bildirilmektedir (Kilig
ve Oztung 2012, s. 36). Ozer ve Akyiirek (2006) calismasinda, hemsirelerin agri ile ilgili bilgi
ve davranig skorunun orta diizeyde oldugunu, agri fizyolojisi ve agrinin farmakolojik
yonetimi konusunda yeterli bilgiye sahip olmadiklarini belirlemistir (Cogelli ve dig. 2008, s.
57). Bu nedenle hemsirelere agr ile ilgili egitimlerinin hizmet i¢i egitim programlar ile
desteklenmesi, egitim programi konular i¢inde agri, agri kontrolii ve nonfarmakoljik agri

gecirme yontemlerine de yer verilmesi gerektigi belirtilmektedir (Cocelli ve dig. 2008, s. 57).

2.6. UYKU
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Uyku; organizmanin ¢evreyle iletisiminin degisik siddette ve uyarilarla geri dondiiriilebilir
bigimde gecici, kismi ve periyodik olarak kaybolmasi durumudur (Karagézoglu ve dig. 2007,
S. 234). Bagka bir tanima gore uyku; bireyin duyusal ya da baska uyaranlar ile
uyandirilabilecegi bir bilingsizlik durumudur (Akdemir 2003, s. 129). Uyku, fiziksel, ruhsal,
sosyal ve entelektiel gereksinimleri olan insanin, gerek fiziksel gerekse ruhsal yonden saglikli
olmas1 i¢in 6nemli olan temel gunlik yasam aktivitelerinden biridir. Uyku; bireyi stres ve
sorumluluklardan uzaklastirarak rahatlatan, ruhsal ve fiziksel acidan yeniden enerji
depolanmasini saglayan bir siiregtir. Organizma icin yemek yemek, su icmek, nefes almak
gibi zorunlu fizyolojik bir ihtiyagtir. Insan yasaminin yaklasik 1/3’iinii olusturur (Kurt ve Eng
2013, s. 2, Ozkaya ve dig. 2013, s. 122, Karagdzoglu ve dig. 2007, s. 234). Diizenli bir uyku
uyunmadiginda viicut kendini bir sonraki giine hazirlayamaz. Bu dogrultuda yapilan bir
calismada gece uykusunda 1.3 ile 1.5 saatlik kisalmanin ertesi giinkii uyaniklig1 yiizde 32
oraninda azalttig1 sonucuna varilmigtir (Karagézoglu ve dig. 2007, s. 234). Uyku diizeninde
ve kalitesinde olan bir degisiklik giinliik yasam aktivitelerini etkilerken, bu degisikligin uzun
siire devam etmesi ise beden ve ruh saghginin bozulmasina neden olabilir (Ozgiin ve Baysan
2005, s. 97). Bireyler gereksinimleri él¢isiinde uyuyamazlarsa belli bir stre sonra yorgunluk,
bezginlik, dikkati toplayamama, agriya karsi duyarliligin artmasi ve sinirlilik gibi durumlar

g0Ozlenebilmektedir (Karagdzoglu ve dig. 2007, s. 234).

Uyku sorunlari, bir belirti olarak hemen hemen her hastalikta karsilasilan ve yillardir iizerinde
durulan alanlardan birisidir (Akcay ve dig. 2013, s. 442, Ozgen 2001, s. 42). Cerrahi
girisimler, hasta i¢in beklenmedik ve olumsuz bir yasam deneyimi olup, hastalar blyuk bir
endise ve korku hissederler. Cerrahi servisinde yatan hastalarin, endise, agr1 ve cerrahi girisim
sonrasi pozisyon kisitlilig1 gibi nedenlerle de uyku kalitelerinin diisiik oldugu belirtilmektedir.
Agrinin uyku bozukluguna neden olan en Onemli faktdr oldugu belirtilmekle birlikte,
hastalarin ¢ogunun agri olmasa da ameliyat sonrasi ilk gece uyku bozuklugu yasadiklari
belirtilmektedir (Ozkaya ve dig. 2013, s. 122). Hasta olan bireylerin normalden daha fazla
uyku ve dinlenmeye gereksinimleri vardir. (Karagézoglu ve dig. 2007, s. 235). Bu nedenle,
ameliyat sonras1 uyku bozukluklarina neden olan faktorlerin belirlenip ortadan kaldirilmasi ve

normal uyku siirecinin saglanmasi oldukca onemlidir (Ozkaya ve dig. 2013, s. 122).

2.6.1. Uykunun Evreleri
Tiim viicudu ilgilendiren etkileri olsa da uyku beynin bir islevidir ve NREM uyku (non-rapid

eye movement; hizli olmayan g0z hareketleri) ve REM uykusu (rapid eye movement; hizli
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g0z hareketleri) olmak iizere iki ana evreden olusmaktadir (Kurt ve Eng 2013, s. 2, Oztiirk
2007, s. 115, Ozgen 2001, s. 41).

Genellikle kisa bir uyaniklik doneminden sonra uykuya geg¢ilmektedir. Uykunun
baslamasindan yaklasik 90 dakika sonra da ilk REM donemi ortaya ¢ikmakta, daha sonra da
yaklasik 90 dakika aralarla bir gecede 3-5 REM déneminden gegilmektedir (Ozgen 2001, s.
41). Normal bir uyku suresinin yizde 20-25’ini REM uyku, yilizde 75-80’ini ises NREM uyku
olusturur (Kurt ve En¢ 2013, s. 4).

2.6.1.1. Yavas dalga uykusu-NREM uykusu

NREM, uykunun ilk saatlerinde goriilen, giinliik uykunun biiyiik bir boliimiinii olusturan ve
son derece dinlendirici, géz devinimlerinin olmadigi, sakin ve senkronize bir uykudur. NREM
uyku, EEG dalgalar1 ile belirlenmis 4 evreden olusur (Kurt ve Eng 2013 s. 2, Akdemir 2003,
s. 129). 1. ve kismen 2. evre yiizeyel uyku olarak adlandirilir, uyku ile uyaniklik gegisi
arasindaki donemi olugturmakta olup bu donemde insanlar kolaylikla uyandirilabilmektedir 3.
ve 4. evre derin uyku donemidir. insanm uyandirilabilmesi i¢in daha siddetli uyarana ihtiyag
vardir. 4. evrede kanda biityiime hormonu (GH) salgilanmasinda artis oldugu goriilmiistiir. GH
salgisindaki artisla birlikte protein sentezi artmakta, hiicre yenilenmesi gergeklesmekte,
metabolizma yavaslamakta, kalp damar sistemi ve solunum sistemindeki fizyolojik
aktivitelerde genel olarak azalma dikkat gekmektedir (Gellerstedt ve dig. 2013, p. 2, Akdemir
2003, ss.129-130, Ozgen 2001, s. 41).

2.6.1.2. Hizh uyku devresi-REM uykusu

REM uykusu hafif bir korteks uykusu olup, uyanikliga ¢ok yakin bir donemdir. REM
doneminde solunum ve g6z kaslar1 disindaki iskelet kaslarinda tonus kayb1 (atoni) olmaktadir.
Bu sirada hizli g6z hareketleri (REM) baslamakta, fazik ve tonik deg8ismeler birbirini
izlemekte, bilissel ve fizyolojik aktivitelerde artis dikkati cekmektedir. Erkeklerde ereksiyon
ortaya ¢ikmakta kalp atiminda tasikardi, bradikardi donemleri gézlenmekte, solunum sayisi ve
derinliginde degismeler ortaya ¢ikmaktadir. REM evresi gece uykusunun yiizde 15-25’ini
olusturur ve organize canli diislerin goriildiigii evredir (Kurt ve Eng 2013, s. 3, Akdemir 2003,
s. 130, Ozgen 2001, s. 42).

2.6.2. Uyku Durumunu Etkileyen Faktorler
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Uyku, karmasik, yliksek derecede organizasyon gosteren, bir¢ok i¢ ve dis faktdrden etkilenen,
belli donemlerinde beynin uyaniklik kadar aktif oldugu, geri doniisiimlii bir bilingsizlik ve
secici yanitsizlik ozellikleri gosteren bir siiregtir (Kurt ve En¢ 2013, s. 2). Saglik sorunlari
nedeniyle hastaneye yatan bireyde, uyku gereksiniminin giderilmesinde gucliklerle
karsilasilmaktadir (Yilmaz ve dig. 2008, s. 149).

Uyku bozukluklar1 c¢esitli nedenlere baglanabilir. Bu nedenler arasinda cesitli hastaliklar,
uygulanmakta olan g¢esitli tedavilerin etkileri ve g¢esitli biyopsikososyal faktorler yer
almaktadir. Uyku bozukluklarina etki yaptigi goriilen onemli epidemiyolojik faktorler
arasinda; ileri yas, kadin cinsiyet, son zamanlarda yasanmis stres, depresyon, anksiyete, alkol,

madde kotiye kullanimi ve fiziksel hastaliklar bulunmaktadir (Yilmazer 2012, ss. 94-95).

Bircok fizyolojik, ruhsal ve cevresel etken uykunun Kalitesini bozabilir. Bireyin icinde
bulundugu gerginlik, kaygi gibi yasantilarin uykunun baslangicinda beklenen gevsemeye
engel oldugu, hatta uyku ya da uyumanin kaygi verici bir yasanti olarak ortaya ¢iktigi
belirtilmektedir. Bdylece, uykuya giris gecikmekte ya da uykuya gecilememekte, zaman
zaman uyku baslasa bile kesintilerle siirmektedir (Ozgen 2001, s. 43). Hastanede yatan
hastalarda agri, fiziksel durum, ila¢ tedavisi, 6lim korkusu, stres ve kaygi, 1siklandirma,
cevresel giiriiltii, hos olmayan kokular, kalabalik, yatagin temizlik ve diizeni, hemsirelik
girisimleri, invaziv girisimler, gizlilik kayb1 ve aileden uzak kalma gibi pek ¢ok nedenle uyku
sorunlart sik goriilmektedir (Kurt ve Eng¢ 2013, s. 4, Terzi ve Kaya 2011, s. 24, Yilmaz ve dig.
2008, s. 150). Elitog ve dig.’lerinin (2008) ¢alismasinda, kalp cerrahisi sonrasi hastalarin
uykularini etkileyen bireysel faktorlerin basinda yiizde 74,3 zorunlu sirt iistli yatis pozisyonu,
ylizde 47,1 agn ve yiizde 12,9 hastaliga ait kaygi ilk siralarda yer almistir (Elitog ve dig.
2008, s. 1)*. Ogzellikle yogun bakim hastalarinda kullamlan pek cok ilacin ajitasyon,
uykusuzluk, yorgunluk gibi yan etkileri nedeniyle uyku kalitesini olumsuz yonde etkilendigi
bilinmektedir (Kurt ve En¢ 2013, s. 5).

2.6.3. Uyku Bozuklugunun Etkileri
Hasta olma ve hastaneye yatma bireyin yasantisini c¢ok cesitli etkilemekte; kaygisini

arttirmakta ve yasam dengesini bozabilmektedir (Yilmaz ve dig. 2008, s. 149). Bir calismada

4 Elitog, N., Oztiirk, N., Mentes, D., Zeytun, B., Kahraman, H., Kirdag, G., Cengiz, O., & Erkus, B., 2008, Kalp
cerrahisi operasyonu gegirmis olan hastalarin post-op hastanede yatis donemlerinde uykularini etkiliyen
faktorler ve giinliik uyku diizenindeki degisimlerin degerlendirilmesi. www.acibademhemsirelik.com/e-
dergi/e-yeni_tasarim. [erigim tarihi 20 Mart 2015].
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hastaneye yatan hastalarin yiizde 45,5’inde uyku diizenlerinde degisme oldugu, Kara’nin
(1996) ¢alismasinda hastalarin yiizde 72,9 un uyku sorunu yasadig1 belirlenmistir (Ozkaya ve
dig. 2013, s. 122). Uyku bozuklugu ve uyku yoksunlugu kuvvetli bir stresordiir ve uyku
ritminin bozulmas: bireyde fizyolojik ve psikolojik bozukluklara neden olabilir ve genel
saglik lizerine olumsuz etkileri yasanabilir (Akdemir 2003, s. 138). Cerrahi girisim sonrasi
uyku sorunlart agr1 esigini diisiiriir ve istenmeyen komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden
olur (Ozkaya ve dig. 2013, s. 122). Biyolojik ritim ile uyku saatlerindeki uyumsuzlugun
kardiyak ritim bozukluklaria yol acabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle hastanin kardiyak

ritmi diizenli olarak kontrol edilmelidir (Kurt ve En¢ 2013, s. 7)

Hastalar, uykuda gecirmeleri gereken siirenin dnemli bir boliimiinii uyanik olarak gegirmeleri
nedeniyle uykunun terapotik etkisinden yeterince yararlanamamaktadir. Yeterli ve dinlendirici
olmayan uyku, bireyin immin sistemini, yara iyilesme siirecini ve biligsel fonksiyonlarini
olumsuz yonde etkilemektedir. Diizensiz uyku hipertansiyon, diyabet gibi potansiyel
hastaliklara egilimin artmasina neden olabilmektedir (Erol ve Eng¢ 2009, ss. 24-31,
Karag6zoglu ve dig. 2007, s. 235, Akdemir 2003, s. 138). Hastalarin konsantrasyonu olumsuz
etkilenmekte, anksiyete yonetiminde zorluklara ve ruh hallerinde degisikliklere neden
olmaktadir (Gellerstedt ve dig. 2013, p. 2). Bireylerde belli bir sure sonra yorgunluk,
gerginlik, sinirlilik, dikkati toplayamama, depresyon, anksiyete, endise, agriya karsi
duyarliligin artmast gibi fiziksel ve duygusal c¢okiintii yasanmaktadir. Birey gunlik
aktivitelerini yerine getirmede guclik yasamakta, bu durum daha fazla gerginlik yarattig1 icin
stres diizeyini de arttirarak sagligina kavusmasini geciktirmektedir (Erol ve Eng 2009, ss. 24-
31, Karagozoglu ve dig. 2007, s. 235, Akdemir 2003, s. 138).

2.6.4. Uyku ve Hemsirelik

Hemsirelik uyku gereksinimlerini de igeren, temel insan gereksinimlerinin karsilanmasini
saglayan bir meslektir. Hemsireler bakim verdikleri hastalara biitiinciil bir yaklagimla yardim
edebilmeli, hastay: etkileyen bu tir sorunlari taniyabilmeli ve girisimde bulunabilmelidir
(Yilmaz ve dig. 2008, s. 150). Hemsirelerin uykunun insan yagamindaki dnemini bilmelerine
karsin, bu siiregteki evrelerde meydana gelen degisikliklere iligskin bilgileri uygulamaya
yeterince yansitamadiklart ve dolayisiyla hastalarinda goriilen uyku sorunlarini kapsamli bir

sekilde giderme konusunda zorluk cektikleri goriilmektedir (Ozgiin ve Baysan 2005, s. 97).
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Uyku sorunlar1 olan hastalarin bakim ve tedavisini siirdiiren hemsirelerin uyku bozukluklarini
erken donemde tanilama, var olan stresorleri azaltma, terapdtik bir ortam yaratmak iizere
gerekli cevresel diizenlemeyi saglama gibi 6nemli rol ve sorumluluklart bulunmaktadir (Erol
ve Eng. 2009, ss. 24-31). Hastalarin daha rahat uyumalarina engel olan faktorlerin saptanmasi
ve engellenmesi ile normal uyku sirecinin sirddrilmesi énemlidir (Akdemir 2003, s. 138).
Uyku fizyolojisini ve uyku sorunlarina yol acan faktorleri bilmek, hemsirenin uykuyu kalite
ve siire acisindan degerlendirmesini ve gerekli hemsirelik bakimin1 planlanmasini
kolaylastiracaktir. Ekip iiyeleri ile de uykunun 6nemi, gerekliligi ve sagligir gelistirici yonu
konusunda bilgi aligverisinde bulunularak, hastanede yatan hastalarin en {ist diizeyde uyku ve
dinlenmelerinin saglanmasi yoniinde igbirligi yapilmalidir (Kurt ve Eng¢ 2013, s. 6-7, Erol ve
Eng. 2009, ss. 24-31).

Hemsireler, hasta bireyin normal uyku duizeni ve aliskanliklari incelemeli, gegmiste yasadigi
uyku duzensizliklerinin ciddiyeti, siiresi, siklig1, giindiiz uyku aliskanligi, uykuyu etkileyen
kronik hastalik durumlari (kronik obstriiktif akciger hastaligi, noktiiri, hipertansiyon vb.) olup
olmadigi, sedatif/hipnotik ilag alma durumu, vb. agidan hastayr degerlendirmelidir. Akut
hastalik nedeniyle normal uyku diizeninde olan yeni degisiklikler belirlemelidir (Kurt ve Eng
2013, ss. 6-7, Terzi ve Kaya 2011, s. 24). Hastanin gece uyandirilmasini gerektirecek islemler
belirlenmeli ve hemsirelik bakimi uykuyu kesintiye ugratmayacak sekilde planlanmalidir.
Fizyolojik parametrelerin gece miimkiin oldugu kadar, hastayr uyandirmayacak sekilde
uygulanmasina 6zen gosterilmelidir (Terzi ve Kaya 2011, s. 24). Bireyin aliskanliklar
dogrultusunda ilagsiz uyku uyumasini kolastiran dnlemler alinmahidir (1lik sivilar, gevseme
teknikleri, mizik dinleme vb.) (Akdemir 2003, s. 138). Uyku ile ilgili degisimler diizenli
olarak kayit edilmelidir. Giin boyunca bireyi aktif tutacak aktiviteler planlanmali, 6gle

saatlerinden sonra kafein alimi kisitlanmalidir (Kurt ve Eng 2013, s. 7)

Yabanci bir g¢evre, giiriiltii ve hastaya uygulanan islemler uykunun bdliinmesine neden
olmakta ya da hastalarin aliskin olduklar1 zaman diliminde uyumalarini 6nlemektedir. Guraltu
hasta birey icin onemli bir stresordiir. (Ozkaya ve dig. 2013, s. 122, Onler ve Yilmaz 2008, s.
115). Unitedeki saglik ekibi iiyelerinin alcak sesle konusmalar1 ve giiriiltiisiiz ¢alismalari,
kullanilan arag-gereclerin ¢ikardigi seslerin miimkiin oldugu kadar en diisiik diizeyde
tutulmasina dikkat edilerek cevredeki gereksiz giiriiltiiniin azaltilmas1 saglanmalidir.
Ortamdaki uyaranlar azaltilmali, yatak basindaki aydinlatma araglari gece belli bir saatten
sonra sondarilmelidir (Terzi ve Kaya, 2011, s. 24).
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Agr1 uyku bozuklugunda en kuvvetli etmendir. Agri uyku diizeninde degisiklige neden
olurken, uykusuzlukta agriya karsi tolerans: azaltmaktadir (Onler ve Yilmaz 2008, s. 115).
Agriya Yyonelik olarak; agrimin  yeri ve siddeti, agriyr arttiran/azaltan faktorler
degerlendirilmelidir. Agriya kars1 olusan ajitasyon ve huzursuzluk durumlar1 gézlemlenmeli,
hastanin rahatlamasi ve kendini iyi hissetmesini saglayarak uyumasimi kolaylastirici uygun
pozisyon verilmeli, agr1 ya da stresli durumlar varsa giderilmelidir (Terzi ve Kaya, 2011, s.
22).

Cerrahi girisimler, hasta i¢in beklenmedik ve olumsuz bir yasam deneyimidir. Hasta birey
hastaligin fiziksel etkileriyle bagsetmeye calisirken, bir yandan da hastaligi nedeniyle bir¢ok
islemle karsilagsmakta ve siirekli bilinmeyenlerle karsi karsiya gelmektedir. Bundan dolay1
hastalar buyik bir endise ve korku yasamaktadir. Stres igindeki birey, uykuya dalmakta
zorlanmakta ve mental dinlenme saglanamamaktadir. Hastane ortaminda psiko-fizyolojik
lyilesme gereksinimi olan bireyin, stres ve anksiyetesinin giderilmesi dnemlidir. Anksiyeteyi
arttiran ve azaltan etmenler arastirilmalidir. Hastanin korku ve endiselerini ifade etmesine
yardimci olunmal, ailenin/yakinlarinin daha sik ziyaret etmesi saglanmalidir (Ozkaya ve dig.

2013, s. 122, Onler ve Y1lmaz 2008, s. 115, Akdemir 2003, s. 138).

2.7. YASAM KALITESI

Yasam kalitesi, mutlu olma ve yasamdan hosnut olmayi igeren, genel olarak “iyi olma hali”
olarak tanimlanmaktadir (Ergiin ve dig. 2014, s. 15, Eser 2014, s. 2, Korkmaz 2012, s. 52,
Akdemir 2003, s. 18). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ iiniin tanimina gore yasam kalitesi
bireylerin amaclari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iliskili olarak i¢inde yasadig: kiiltiir

ve degerler sisteminde yagamda bulundugu yeri algilamasidir (Korkmaz 2012, s. 52).

Saglikla ilgili yasam kalitesi, yasamin gesitli boyutlari agisindan kendinden hosnut olabilmek
ya da kisinin yagamdan beklentileri ile elde edebildikleri arasindaki fark olarak tanimlanabilir.
Saglik alaninda yasam kalitesi bireyin fizyolojik fonksiyonlarimi degerlendirmekten ¢ok,
hastanin algilamalarin1 ve hastaligin tedavisiyle ilgili yasantilarini vurgulamaktadir (Eser
2014, s. 2). Yasam Kkalitesi psikososyal ve ekonomik refahin saglanmasi ve dengeli bir

bigimde stirdiiriilmesine temellenmistir (Ergiin ve dig. s. 15, Akdemir 2003, s. 18).
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Yasam kalitesinin objektif gostergeleri; fiziksel iyilik hali, fiziksel hareketleri yapmada
glicliik, fonsiyonel yetersizlik, ¢alisma durumu, hastalik semptomlar1 ve saglik durumu ile
ilgili konulari, subjektif gostergeleri ise; psikolojik/duygusal iyilik hali ve yasam doyumu ile
ilgili konular1 kapsamaktadir (Ergiin ve dig. s. 15, Akdemir 2003, s. 18).

2.7.1. Kalp Cerrahisi ve Yasam Kalitesi

Yasam siiresinin uzamasi ve yeni tedavi alternatiflerinin uygulanmaya baslanmasi, saglik
hizmeti ¢iktisinin Ol¢limiinde geleneksel gostergelerin yetersiz kalmasina yol agmistir (Eser
2014, s. 2). Saglik bakimimin amaci sadece hastalarin yagamini uzatmak degil ayn1 zamanda
bireylerin sorunlar1 ile bas etme ve 0z bakim giiciinii gelistirerek yasam kalitelerini
yiikseltmektir. Bu durum bir tedavinin yasami uzatmasinin yani sira o yasamin hangi

kosullarda yasandiginin da degerlendirilmesi gerekliligini beraberinde getirmistir (Korkmaz

2012, s. 53).

Glniimiizde kalp damar hastaliklarinin birden fazla tedavi yontemleri bulunmaktadir
(Korkmaz 2012, s. 53). Medikal ve cerrahi tedavi yaklagimi, yasam siiresinin uzatilmasi,
semptomlarin giderilmesi ve fonksiyonel kapasitenin arttirilmasi yani sira hastalarin yagam
kalitesini de arttirmalidir (Sekuri 2006, s. 64). Hasta toplum icinde kendi isini gorebilen,
bagimsiz, iretken, kaliteli yasama sahip bir kisi olarak yasamini devam ettirebilmelidir
(Kutsal 2006, s. 116). Tedavi segenekleri arasinda sag kalim agisindan fark olmadigi
durumlarda saglikta yasam kalitesi karar siirecini dogrudan etkilemelidir. Kalp damar
cerrahisinde tedavi segenekleri degerlendirilirken mortalite ve morbidite gibi geleneksel
yontemlerin yaninda hastalarin algiladiklar1 yasam kaliteleri de dlgtlmelidir (Korkmaz 2012,
S. 53). Bu nedenle hastanin fizyolojik durumu ameliyattan dnce ¢ok iyi degerlendirilmeli; kalp
hastalig1 ile birlikte olan diger hastaliklari, beslenme durumu, gevre ile oryantasyonu, yeniden
aktif ve bagimsiz bir yasama donebilme istegi géz oniine alinmalidir (Kutsal 2010, s. 116).
Calismalar KABG sonrasi hastalarin fizyolojik, motor ve psikolojik fonksiyonlarinin ameliyat
oncesine gore anlamli derecede yiikseldigini gostermistir. Szekely ve arkadaglar 17 iilke 72
merkez ve 5,436 hastada ameliyat 6ncesi, ameliyattan hemen sonra ve ameliyattan 6 ay sonra
yagam kalitesini degerlendirmisler, KABG sonras1 hastalarin yasam kalitelerinin arttigini

belirtmislerdir (Korkmaz 2012, s. 56).

Kronik hastaliklarda hastanin gilinlik aktivitelerini kisitlamasi ve gelecekte hastaligin

ilerleyecegi beklentisi; hastalar1 ve yakinlarin1 psikolojik ve sosyal yonden olumsuz
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etkilemektedir (Aka ve dig. 2006, s. 269) . Yasam kalitesini artirmak i¢in hasta ve ailesi
zihinsel, psikolojik ve duygusal yonlerden cerrahi isleme ve uzun dénem bakim programina

hazirlanmalidir (Soltosk1 ve dig. s. 97).

Kalp damar hastaliklarinda cerrahi girisim sonrasi genellikle yasam bigimi davranislarinda
degisiklik yapilmasi gerekmektedir. Hastalarin yasam bi¢imi davraniglarini degistirmesi,
karmagik tibbi tedavilerini siirdiirmesi (¢oklu ilag tedavileri), fiziksel ve emosyonel
rahatsizliklar1 (agri, depresyon, anksiyete, 6fke vb) gidermesi, fonksiyonel siirliliklarin
yonetmesi ve diger kronik hastaliklarin gerekliliklerini (diyabet, hipertansiyon, kalp
yetersizligi vb) yerine getirmesi beklenmektedir. Bu faktorlerin tiimii hastalarin yasam

kalitesini etkilemektedir. (Korkmaz 2012, s. 56).

Acik kalp cerrahisi sonrast yasam kalitesi bireyin fiziksel sagligindan, psikolojik
durumundan, bagimsizlik diizeyinden ve iginde bulundugu ¢evrenin ozelliginden, gevre ile
iligskilerinden etkilenir (Korkmaz 2012, s. 56). Hastalarin takiplerinde fiziksel saglik
durumlarinin yani sira sosyal aktivitelerinin ve zihinsel saglik durumlarinin sorgulanmasinin,
tedaviyi yonlendirme ve hastaligin prognozunun belirlenmesinde énemlidir. Iyi yasam kalitesi
kisinin fiziksel, sosyal, duygusal ve ekonomik kisitlamalar1 olmadan istedigi gibi
yasayabilmesidir (Aka ve dig. 2006, s. 269).
3. VERI VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Acik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi agrinin uyku ve yasam kalitesi
uzerine etkisinin incelenmesi ve elde edilen bulgular dogrultusunda saglik profesyonellerine
klinik uygulamalarinda kullanabilecekleri Oneriler sunulmasi amaciyla bu c¢aligma

kesitsel/tanimlayici olarak planlandi.

Arastirma da yaniti aranan sorulart
1. Acik kalp cerrahisi uygulanan hastalarin kisisel ve hastaliga iliskin 6zellikleri ile agr,
uyku ve yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki var m1?
2. Acik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda agr1 uyku ve yasam Kkalitesi diizeylerini

etkilenmekte midir ve bunu etkiliyen faktorler nelerdir?
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3.2. ARASTIRMANIN YERI

Bu calisma, Mart - Mayis 2015 tarihleri arasinda 6 yogun bakim {initesi ve 40 servis yatak
kapasitesine sahip, Istanbul Universitesi (1.U.) Cerrahpasa Tip Fakiiltesi (CTF) Kalp Damar
Cerrahi (KDC) kliniginde gergeklestirildi.

3.3. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI
Arastirmanin evrenini; 01.01.2014 - 31.12.2014 tarihleri arasinda 1.U. C.T.F. Kalp Damar

Cerrahi kliniginde agik kalp cerrahisi uygulanan hastalar olusturdu.

Arastirmanin 6rneklemini; Mart - Mayis 2015 tarihleri arasinda 1.U. C.T.F. Kalp Damar
Cerrahi kliniginde acgik kalp cerrahisi uygulanan, arastirmaya katilmayr kabul eden, 18-80
yaslar1 arasinda herhangi bir iletisim sorunu olmayan, rastgele dérneklem yontemi ile segilen

84 hasta olusturdu.

3.4. VERI TOPLAMA ARACLARI

Hastalara ait veriler; hasta tanilama formu, Kisa Form Mcgill Agr1 Formu (K-MSAF),
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI) ve Nottingham Saglik Profili-NSP (Nottingham
Health Profile, NHP) kullanilarak toplandi.

Hastalara iligkin veriler arastirmaci tarafindan ameliyat sonrasi birinci hafta i¢inde her hastaya

30-45 dakika zaman ayrilarak, ylz-yilize gériisme yontemiyle elde edildi.

3.4.1. Hasta Tanllama Formu (EK 4)
Hastalarin tanitict 6zelliklerini igceren hasta tanilama formu arastirmaci tarafindan ilgili
literatiir bilgisi dogrultusunda gelistirilmistir. Sosyodemografik ve hastaliga iliskin 6zellikleri

sorgulayan iki boliimden ve 20 sorudan olusmaktadir.

Sosyodemografik 6zelliklere iliskin boliimde; cinsiyet, yas, beden kitle indeksi (BKI), medeni
durum, egitim durumu, meslek, sosyal glivence, yasantisinin bilyiik gogunlugunun gegtigi yer,

birlikte yasadigi kisiler, aylik gelir diizeyini igeren 10 sorudan olugmaktadir.

Hastalikla ilgili ozelliklere iligkin bdliimde; daha once hastanede yatma deneyimi, kalp

ameliyati gecirme Oykiisiiniin varligi, baska bir kronik hastaligi olup olmadigi, sigara-alkol
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aligkanliklari, ailesinde kalp hastalig1 dykiisii, kullandig1 ilaglar ve agik kalp ameliyati sonrasi

yasanan sorunlar ve sikligini igeren 10 sorudan olugmaktadir.

3.4.2. Kisa Form Mcgill Agr1 Formu (K-MASF) (EK 5)

Melzack ve Targerson tarafindan 1971 yilinda gelistirilmistir. Fakat uygulama i¢in gereken
zamanin fazla olmasi nedeni ile 1987 yilinda yine Melzack tarafindan kisa form Mcgill agr
anketi gelistirilmistir. Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik ¢alismas1 Yakut ve arkadaslar tarafindan
2007 yilinda yapilmistir. Agriyr 6l¢gmede yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (Yakut ve dig.
2007, pp. 1083-1087).

K-MASF, ii¢ bolimden olusmaktadir. Birinci boliimde agrinin niteligi, ikinci bolimde o
andaki agrinin siddeti, tigiincii boliimde ise genel agr1 degerlendirilmesi yapilmaktadir. Birinci
bolimde ilk 11 kelime agrinin duyusal/algisal boyutunu ve son 4 kelime agrinin
duygusal/emosyenel boyutunu belirlemek igin toplam 15 tanimlayict sézciikten olusmaktadir.
Bu bolimde agr siddeti (0: yok, 1: hafif, 2: orta, 3: siddetli) degerlendirilip li¢ tane agri
skorlamas1 elde edilmektedir. Agr1 nitelik puanlari;; duyusal/algisal puan: 0-33,
duygusal/emesyonel puan: 0-12 ve toplam puan: 0-45 arasindadir (Yakut ve dig. 2007, pp.
1083-1087).

Ikinci béliimde dl¢iimiin yapilacagi zamanda hissedilen agr1 Vizlel Analog Skala (VAS) ile
degerlendirilir. Hastadan o andaki agr1 siddetini degerlendirmesi istenir. VAS, bir ucunda agr1
yok diger ucunda ise ‘dayanmilmaz derecede agr1’ yazan 10 cm’lik bir ¢izgiden olusur. Ugiincii
boliimde genel agr siddeti ise 6 puanlik likert tipi skala ile dl¢iilmektedir. Bu skalada 0: agri
yok, 1: hafif, 2: rahatsiz edici, 3: sikint1 verici, 4: berbat, 5: dayanilmaz agr1 olarak
tanimlanmaktadir (Yakut ve dig. 2007, pp. 1083-1087).

3.4.3. Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI) (EK 6)

Buysse ve arkadaslari tarafindan 1989 yilinda gelistirilmistir. Tiirk¢e gegerlik ve glivenirlik
calismasi Agargiin ve arkadaglari tarafindan 1996 yilinda yapilmistir. Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi’nin Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayis1 0,80 olarak saptanmustir. Saptanan bu deger
olgegin i¢ tutarliliginin yiiksek oldugunu gostermektedir (Agargiin ve dig. 1996, ss. 107-111).
PUKI iyi ve kétii uykunun tanimlanmasina yarayan uyku kalitesinin niceliksel bir 6lgtiminii
verir. Oznel uyku Kalitesi, uyku latansi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu,
uyku ilaci kullanimi1 ve giindiiz islev bozukuklugu olmak iizere 7 ana baslikta sorulan sorular
ile uyku kalitesini degerlendiren bir ankettir. 24 sorudan olusur, 19 soru 6zbildirim sorusu, 5

soru es ve oda arkadasi tarafindan yanitlanacak sorulardir. Sorulara 0-3 arasi puan verilir
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(Buysse ve dig. 2008, pp. 563-571, Senol ve dig. 2012, s. 94). Yedi ana basliktan her birisi
once kendi iginde degerlendirilir. Sonrada 7 bolimin puanlart toplanir. Toplam puan 0-21
arasindadir. Toplam puaninin 5 ve iizerinde olmasinin kotii uyku kalitesini gosterdigi

belirtilmektedir (Agargiin ve dig. 1996, ss. 107-111).

3.4.4. Nottingham Saghk Profili (NSP) (EK 7)

Ingiltere’de Nottingham Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghg Boliimiinde 1975 yilinda bir
ekip tarafindan gelistirilmistir. Tiirkge gecerlik ve giivenirlik calismast Kiiclikdeveci ve
arkadaglari tarafindan yapilmistir. NSP toplam 38 soruyu igermektedir. Bunlar enerji (3 soru),
agri (8 soru), duygusal reaksiyon (9 soru), uyku (5 soru), sosyal izolasyon (5 soru) ve fiziksel
hareketlilik (8 soru) ile ilgili sorulardir. Profili cevaplayanlardan okuduklari ifadelerin kendi
durumlarini yansitip yansitmamasina gore “Evet” ya da “Hayir” seklinde cevaplamalari
istenmektedir. Evet cevaplari i¢in ‘1’ puan, hayir cevaplar i¢in ise ‘0’ puan verilir. Daha
sonra her bir boyuttaki olumlu cevaplarin toplami, o boyuttaki toplam ifade sayisina
boliinmiis ve elde edilen sonug¢ da 100 ile ¢arpilmigtir. Toplam puan 0-100 arasinda
degismektedir. Elde edilen skorun 100’e yaklasmasi diisiik diizeyde algilanan saglik statiisiinii

ifade etmektedir (Kiigtikdeveci ve dig. 2000, pp. 31-38).3.5.

ARASTIRMANIN ETiK VE YASAL YONLERI

Arastirmanin, 1.U Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahi Anabilim dalinda
gergeklestirilmesi i¢in Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
kurulundan (Ek 1) ve 1.U. CTF Dekanligindan onay alindi (Ek 2). Calismaya katilimda
gondllulik ilkesine 6zen gosterildi ve orneklem grubunu olusturan hastalara c¢aligmanin
amaci, kendilerinden ne beklenildigi ve yasal haklar1 aciklandiktan sonra yazili izin alindi.

Elde edilen bilgilerin gizli tutulacag: giivencesi verildi.

3.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Arastirma sonucunda elde edilen veri ve bilgiler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for windows 17,0 programi kullanilarak degerlendirildi. Hastalarin sosyodemografik ve
saglik/hastalik durumu ile ilgili 6zellikleri; sayi, ylizde ve ortalama olarak verildi. Hastalarin

sosyodemografik, ve hastalik 6zelliklerine gére PUKi, NSP ve K-MASF &lceklerinden aldiklar
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puanlarin farklihk gosterip gostermedigi Bagimsiz 6rneklem t testi ve ANOVA analizi ile
degerlendirildi.  Sonuglar ylzde 95’lik gliven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi. Elde edilen sonuglar, tablolastirilarak bulgular boliminde yorumlandi.

4. BULGULAR

Calismaya Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahi kliniginde agik
kalp cerrahisi uygulanan 84 hasta alindi. Hastalar ile yapilan goriismeler sirasinda elde edilen
veriler;
v Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine ve saglik/hastalik durumuna iliskin
bulgular
v Agn, uyku ve yasam kalitesi 6lgeklerinin puan ortalamasina iligkin bulgular
v' Agn 6lgegi puan ortalamasmin sosyodemografik ve saglik/hastalik durumu ile
iliskisi
v Uyku ve yasam Kkalitesi Olgeginin puan ortalamasinin sosyodemografik ve
saglik/hastalik durumu ile iliskisi,
v" Uyku ve yasam kalitesi puani ile agri puani arasindaki iliski olarak bes boliimde

sunuldu.
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4.1. HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERINE VE
SAGLIK/HASTALIK DURUMUNA iLiSKiN BULGULAR
Tablo 4.1: Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi (N=84)

Ozellikler N %
Ortalama Yas (arahik) 58,23+14,92 (18-84)
<60 37 44,0
>60 47 56,0
Cinsiyet

Kadmn 32 38,1
Erkek 52 61,9
Ortalama BKi(aralik) 29,11+5,67 (17-45)
<30 kg/m? 47 56,0
>30 kg/m? 37 44,0
Medeni durum

Bekar 22 26,2
Evli 62 73,8
Egitim

Okuryazar 13 15,5
ko gretim 47 56,0
Ortadgretim 13 15,5
Yiiksekogretim 11 131
Calisma durumu

Calistyor 17 20,2
Calismiyor(ev hanimi, emekli) 67 79,8
Sosyal saghk giivencesi

Var 83 98,8
Yok 1 1,2
Ekonomik durum

Iyi 18 214
Orta 60 71,4
Diisiik 6 7,1
Alkol kullanma durumu

Evet 21 25,0
Hayir 63 75,0
Sigara kullanma durumu

Evet 48 57,1
Hayir 36 429
Uzun siire yasanilan yer

Koy 18 214
Kent 66 78,6
Yasam durumu

Yalniz 3 3,6
Es ile 28 33,3
Es ve ¢ocuklar ile 35 41,7
Cocuklar ile 8 9,5
Diger 10 11,9

Calismaya dahil edilen 84 hastanin yas ortalamasi 58,23+14,92, vyiizde 61,9’unun (n=52)
erkek, yiizde 73,8’inin (n=62) evli oldugu, ylizde 79,8’inin (n=67) her hangi bir iste
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caligmadigi, yiizde 71,4’tnln (n=60) ekonomik durumunun orta diizeyde oldugu, yilizde
44°Uinlin (n=37) sisman/obez oldugu, yiizde 75’inin (n=63) alkol kullanmadig1 ve yilizde
57,1’inin (n=48) ise sigara kullandig1, yiizde 78,6’sinin (n=66) kentte yasadigi, ylizde 56’sinin

(n=47) ilkdgretim mezunu oldugu saptandi.

Tablo 4.1.1: Hastalarin saghik/hastalik durumuna iliskin 6zelliklerin dagilimi

Ozellikler N %

Uygulanan Cerrahi Girisim

KABG 55 65,5
MVR 12 14,3
AVR 6 7,1

ASD 5 6,0

Diger 6 7,1

Ortalama hastanede kalis siiresi (aralik)
Daha 6nce hastaneye yatma durumu
Evet

Hayir

16,79+11,70 giin(6-70)

67 79,8
17 20,2
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Daha once kalp ameliyati gecirme durumu

Evet 6 7,1
Hayir 78 92,9
Baska bir hastalik varhg:

Evet 61 72,6
Hayr 23 27,4
Hastalik tipi

Diyabet 6 9,8
Hipertansiyon 22 36,1
KBY 1 1,6
Diger 10 16,4
Diyabet+Hipertansiyon 22 36,1
Surekli ilag kullanma durumu

Evet 69 82,1
Hayir 15 17,9

Ailenizde birince derecede (anne, baba, kardes) kalp

hastahig1 varhg:

Var 47 56,0
Yok 37 44,0

Tablo 4.1.1°deki veriler incelendiginde, hastalarin ylizde 65,5’ine (n=55) KABG cerrahisi,
yiizde 14,3’line (n=12) MVR, yiizde 7,1’ine (n=6) AVR, ylizde 6’sina (n=5) ASD ve yiizde
7,1’ine (n=6) ise diger cerrahi islemler uygulanmistir. Hastalarin ortalama hastanede kalma
stiresi 16,79+11,70 giindii. Hastalarin yiizde 79,8’ 1in (n=67) daha once bir hastanede yatarak
tedavi gordiigi, yiizde 72,6’sinin (n=61) ek yandas hastalig1 oldugu, yiizde 82,1’inin (n=69)
stirekli olarak ila¢ kullanimiin ve yiizde 56’sinin (n=47) ise birinci dereceden yakinlarinda

kalp hastaligi oldugu belirlendi.

Tablo 4.1.2: Hastalarin acik kalp ameliyati sonrasi yasadigi sorunlar

Acik kalp ameliyati sonrasi yasanan sorunlar* N %

Insizyon yerinde agr1 83 98,8
Solunum sikintisi 50 59,5
Yorgunluk 71 84,5
Carpint1 12 14,3
Bacak agrisi 15 17,9
Bacakta 6dem 20 23,8
Konstipasyon 15 17,9
Bulant1 kusma 17 20,2
Istahsizlik 37 44,0
Uykusuzluk 42 50,0

*Birden ¢ok yanit

Hastalarin acik kalp ameliyati sonrast siklikla yasadigi en yogun sorunlarin sirasiyla insizyon

yerinde agr1 (%98,8), yorgunluk hissi (%84,5) ve solunun sikintis1 (%59,5) oldugu belirlendi.
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42. AGRI, UYKU VE YASAM KALITESIi OLCEKLERININ PUAN

ORTALAMASINA ILiSKiN BULGULAR

Tablo 4.2: PUKI, NSP ve K-MASF él¢eklerinden alinan ortalama puan dagilimlar

Olgekler Ort Sd
PUKI

Oznel uyku kalitesi 1,37 0,93
Uyku latansi 1,24 1,15
Uyku suresi 0,94 1,17
Aligilmis uyku etkinligi 0,69 1,09
Uyku bozuklugu 1,44 0,55
Uyku ilac1 kullanma 0,45 1,01
Gundiiz islev bozuklugu 0,55 0,75
Toplam puan 6,68 5,10
NSP

Enerji 53,55 36,23
Agri 28,57 22,09
Duyusal reaksiyon 28,11 29,43
Uyku 37,38 39,00
Sosyal izolasyon 6,01 16,42
Fiziksel hareketlilik 43,31 20,59
Toplam puan 30,90 18,05
K-MASF

Algisal 14,74 3,95
Duygusal 5,32 1,63
Toplam Skor 19,98 4,92
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VAS
Total agr1 yogunlugu skoru

3,42
2,99

1,48
1,08

Tablo 4.2°de caligmada kullanilan 6lgeklerden alinan ortalama (ort) puan ve standart sapma

(Sd) degerlerinin dagilimlarina yer verildi. PUKI ortalama puaninin 6,68+5,10, NSP’nin
30,90+18,05, K-MASF ortalama puanin 19,98+4,92 hissedilen agr1 VAS’1n 3,42+1.48 ve total

agr1 yogunlugu skorunun 2,99+1.08 oldugu belirlendi.

43. AGRI OLCEGiI PUAN ORTALAMASININ SOSYODEMOGRAFIK VE

SAGLIK/HASTALIK DURUMU iLE ILiSKiSi

Tablo 4.3: Sosyodemografik ozelliklerine gore hastalarin K-MASF aldiklar1 puan

ortalamasimin dagilim

Kisa Form McGill Agr1 Anketi (K-MASF)

Total agr
Algisal Duygusal Toplam Skor VAS yogunlugu skoru
Ozellikler ort Sd ort Sd ort Sd ort sd ort Sd
Yas <60 14,59 4,37 522 1,55 19,81 5,46 3,41 1,54 3,00 1,11
>60 14,85 362 540 1,70 20,11 4,51 3,43 1,46 2,98 1,07
Anlamhihk t=0,294;p=0,769 t=0,523;p=0,603 t=0,272;p=0,786 t=0,061;p=0,951 t=0,089;p=0,929
Cinsiyet Kadin 15,97 4,44 541 1,79 21,38 571 3,88 1,58 3,19 1,18
Erkek 13,98 3,44 5,27 1,54 19,12 4,19 3,13 1,36 2,87 1,01
Anlamhihik t=2,300;p=0,024* t=0,372;p=0,711 t=1,940;p=0,058 t=2,278;p=0,025* t=1,332;p=0,186
BKi <30 kg/m* 14,81 346 523 1,62 19,94 4,51 3,45 1,70 3,04 1,08
>30 kg/m? 14,65 454 543 1,66 20,03 5,45 3,38 1,16 2,92 1,09
Anlamhihk t=0,183;p=0,855 t=0,552;p=0,583 t=0,084;p=0,934 t=0,209;p=0,835 t=0,518;p=0,606
Sﬁﬁ?' Bekar 14,95 3,90 545 2,18 20,27 5,66 3,77 1,63 3,09 1,11
Evli 14,66 399 527 1,40 19,87 4,67 3,29 1,42 2,95 1,08
Anlamhilik t=0,298;p=0,767 t=0,444;p=0,658 1=0,327;p=0,744 t=1,317;p=0,191 t=0,517;p=0,607
Egitim Okuryazar 17,00 460 554 1,90 22,54 5,68 3,69 1,32 3,00 1,29
[kogretim 14,87 3,69 534 1,55 20,06 4,53 3,43 1,49 3,04 1,06
Ortadgretim 12,77 3,37 4,62 1,45 17,38 4,50 3,15 1,86 2,62 1,12
Yiiksekogretim 13,82 3,84 582 1,78 19,64 5,08 3,36 1,29 3,18 0,87
Anlamhihk F=2,908;p=0,040* F=1,245;p=0,299 F=2,535;p=0,063 F=0,284;p=0,837 F=0,665;p=0,576
Calisma
durumu Calisiyor 13,65 3,79 512 1,22 18,76 4,45 3,35 1,73 2,88 0,93
Calismiyor 15,01 3,96 5,37 1,72 20,28 5,01 3,43 1,43 3,01 1,12
Anlamhhk t=1,281;p=0,204 t=0,575;p=0,567 t=1,139;p=0,258 t=0,197;p=0,844 t=0,449;p=0,654
Ekonomik
durum Iyi 13,83 2,36 544 1,38 19,28 3,46 3,39 1,58 2,89 0,90
Orta 14,77 4,07 5,20 1,62 19,85 5,06 3,33 1,42 2,95 1,11
Diisiik 17,17 581 6,17 2,32 23,33 6,56 4,33 1,75 3,67 1,21
Anlamhhk F=1,636;p=0,201 F=1,026;p=0,363 F=1,623;p=0,204 F=1,253;p=0,291 F=1,305;p=0,277
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Alkol Var 13,00 3,73 5,19 1,75 17,95 4,47 3,14 1,35 2,86 1,01
Yok 15,32 3,87 5,37 1,60 20,65 4,91 3,51 1,52 3,03 1,11
Anlamhhk t=2,397;p=0,019* =0,423;p=0,673 t=2,229;p=0,029* 1=0,977;p=0,331 t=0,639;p=0,525

Sigara Var 14,00 3,79 542 1,65 19,31 4,80 3,27 1,43 2,88 1,08
Yok 15,72 3,98 5,19 1,62 20,86 5,00 3,61 1,55 3,14 1,07
Anlamhhk t=2,016;p=0,047* t=0,616;p=0,539 1=1,437;p=0,154 1=1,042;p=0,301 t=1,109;p=0,271

;J;;;r;nslg;eyer Koy 16,11 3,56 5,78 1,77 21,61 4,75 3,56 1,65 3,06 1,35
Kent 14,36 399 5,20 1,58 19,53 4,90 3,38 1,44 2,97 1,01
Anlamhhik t=1,684;p=0,096 t=1,347;p=0,182 t=1,606;p=0,112 t=0,446;p=0,657 t=0,297;p=0,767

Yasam

durumu Yalniz 14,67 1,15 3,00 1,00 17,67 2,08 1,67 1,15 2,67 0,58
Esile 16,29 424 557 1,55 21,71 5,00 3,64 1,50 3,04 1,37
Es ve gocuklar ile 13,54 3,26 5,17 1,40 18,71 4,00 3,14 1,33 2,94 0,76
Cocuklar ile 14,88 491 5,38 2,39 19,88 6,94 4,00 0,93 3,00 1,31
Diger 14,50 4,17 5,80 1,69 20,30 5,64 3,80 1,99 3,10 1,20

Anlamhihk F=1,981,p=0,105 F=2,083;p=0,091 F=1,680;p=0,163 F=2,087,p=0,090 F=0,117,p=0,976

*=p<0,05;Bagimsiz 6rneklem t testi, Anova testi

Kadin hastalarin Kisa Form Mcgill Agri Formu “algisal agr1 alan1” ve hissedilen agr1 “Visuel
Analog Skala (VAS)” alt o0lgeklerinden aldiklar1 puan ortalamalarinin (15,97+4,44;
3,88+1,58), erkek hastalarin aldiklar1 puan ortalamasindan (13,98+3,44; 3,13+1,36)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05).

Hastalarin egitim diizeyine gore “algisal agri alan1” alt 6l¢eginden aldiklar1 puan ortalamalari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu saptanirken; egitim diizeyi
okuryazar olan hastalarin algisal agr1 diizeyinin en diisiik oldugu (17,00+4,60) grup oldugu
saptandi (p<0,05).

Alkol kullanimi olan hastalarin hem ‘“algisal agr1 alan1” hem de “toplam agri”, sigara
kullanim1 olan hastalarin ise sadece “algisal agri alani” alt Glgeklerinden aldiklart puan
ortalamalar1 (alkol=13,00+3,73; 17,95+4,47, sigara=14,00+3,79); alkol ve sigara kullanimi
olmayan hastalarin aldiklar1 puan ortalamalarindan (alkol=15,3243,87; 20,65+4,91, sigara=
15,72+3,98) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu saptandi (p<0,05).

Ayrica elde edilen bulgular 15181nda diger sosyodemografik ozellikler ile Kisa Form Mcgill
Agr Formu arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde herhangi bir iliski varlig1 saptanmadi
(p>0,05).

36



Tablo 4.3.1: Saghk/hastahk durumuna gore hastalarn K-MASF aldiklar1 puan

ortalamasinin dagilim

Kisa Form McGill Agr1 Anketi (K-MASF)

Total agn
Algisal Duygusal Toplam Skor VAS yogunlugu skoru
Ort Sd Ort Sd Ort Sd Ort Sd Ort Sd

Uygulanan Cerrahi Girisim
KABG 14,38 3,61 5,29 1,57 19,55 4,43 3,11 1,30 2,84 1,01
MVR 14,67 5,38 5,08 1,88 19,75 7,06 3,75 1,96 3,08 1,44
AVR 15,67 3,61 5,00 0,89 20,67 3,27 3,50 0,84 3,17 0,41
ASD 17,00 4,36 7,40 1,82 24,40 577 4,80 1,30 3,40 0,89
Diger 15,33 4,18 4,67 1,03 20,00 4,52 4,33 1,86 3,67 1,37
Anlamhhk F=0,630;p=0,643 F=2,588;p=0,043* F=1,162;p=0,334 F=2,595;p=0,043* F=0,665;p=0,576

Hastanede kalis siiresi

r=0,071;p=0,519

r=-0,070;p=0,528

r=0,041,p=0,714

r=0,039;p=0,725

r=0,144,p=0,192

Daha 6nce hastaneye
yatma durumu

Var 14,88 3,73 5,30 1,62 20,07 4,65 3,48 1,55 3,03 1,06
Yok 14,18 4,79 541 1,70 19,59 6,01 3,18 1,19 2,82 1,19
Anlamhhk t=0,655;p=0,514 t=0,255;p=0,800 t=0,362;p=0,718 1=0,746;p=0,458 1=0,701,p=0,485

Daha once kalp ameliyati
gecirme durumu

Var 14,67 1,21 5,83 1,33 20,50 2,17 2,83 1,47 3,17 0,41
Yok 14,74 4,08 5,28 1,65 19,94 5,07 3,46 1,48 2,97 1,12
Anlamhhk t=0,114,p=0,911 t=0,797;,p=0,428 t=0,535;p=0,605 1=1,000;p=0,320 t=0,418,;p=0,677

Bagska bir hastalik varhgi

Var 15,05 4,09 5,23 1,72 20,16 514 3,34 1,56 2,97 1,18
Yok 13,91 3,49 5,57 1,38 19,48 4,34 3,61 1,27 3,04 0,77
Anlamhhk t=1,180;p=0,242 t=0,841,p=0,403 t=0,567,p=0,572 1=0,727;p=0,469 1=0,346,p=0,730

Surekli olarak bir ilag
kullanma durumu

Var 14,87 3,99 5,28 1,63 20,04 4,97 3,29 1,50 2,94 1,12
Yok 14,13 3,81 5,53 1,64 19,67 4,82 4,00 131 3,20 0,86
Anlamhhk t=0,653;p=0,516 t=0,553;p=0,581 t=0,267,p=0,790 t=1,701;p=0,093 t=0,836,p=0,405

Ailenizde birince derecede (anne,
baba, kardes) kalp hastahig
varhgi

Var 14,40 3,65 5,04 1,49 19,38 4,51 3,43 1,58 2,98 0,99
Yok 15,16 4,31 5,68 1,75 20,73 5,36 3,41 1,36 3,00 1,20
Anlamhhk t=0,873;p=0,385 t=1,791,p=0,077 t=1,250;,p=0,215 t=0,061;p=0,951 t=0,089;p=0,929

*=p<0,05;Bagimsiz érneklem t testi, Anova testi

Uygulanan cerrahi tipe gore hastalarin K-MASF’dan “Duygusal” agr1 ve hissedilen agri

“Visuel Analog Skala (VAS)” alt 6lgeklerinden aldiklar1 puan ortalamalar1 arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu saptanirken; ASD uygulanan hastalarin agr

diizeyinin en yiiksek oldugu (Duygusal=7,40+1,82; VAS=4,80+1,30) belirlendi(p<0,05).

Diger hastalik 6zellikleri ile K-MASF arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde herhangi

bir iligki varlig1 saptanmadi (p>0,05).
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44. UYKU VE YASAM KALITESI  PUAN ORTALAMASININ
SOSYODEMOGRAFIK VE SAGLIK/HASTALIK DURUMU iLE iLiSKIiSi

Tablo 4.4: Hastalarin cinsiyet durumuna gore PUKI ve NSP élceginden aldiklar1 puan
ortalamalarmin dagilim

PUKI Cinsiyet N Oort Sd T P

Oznel uyku kalitesi Kadin 32 153 09 1,260 0,211
Erkek 52 1,27 0,91

Uyku latansi Kadin 32 1,56 1,08 2,073 0,041*
Erkek 52 1,04 1,15

Uyku siresi Kadin 32 1,28 1,22 2,109 0,038*
Erkek 52 0,74 1,10

Alisilmis uyku etkinligi  Kadin 32 0,97 1,15 1,869 0,065
Erkek 52 052 1,02

Uyku bozuklugu Kadin 32 1,41 050 0,449 0,655
Erkek 52 1,46 0,58

Uyku ilaci kullanma Kadin 32 0,53 1,14 0,559 0,578
Erkek 52 0,40 0,93

Glndiiz islev bozuklugu  Kadin 32 0,72 0,77 1,655 0,102
Erkek 52 0,44 0,73

Toplam puan Kadin 32 800 489 1892 0,062
Erkek 52 587 510

NSP Cinsiyet N Ort Sd T p

Enerji Kadin 32 70,81 33,61 3,675 <0,001*
Erkek 52 42,92 33,87

Agr Kadin 32 38,67 24,67 3,503 0,001*
Erkek 52 22,36 17,91

Duyusal reaksiyon Kadin 32 3354 2860 1,333 0,186
Erkek 52 24,76 29,71

Uyku Kadin 32 4750 3583 1,894 0,062
Erkek 52 31,15 39,88

Sosyal izolasyon Kadin 32 8,13 17,49 0,924 0,358
Erkek 52 4,71 15,76

Fiziksel hareketlilik Kadin 32 53,91 20,68 4,023 <0,001*
Erkek 52 36,80 17,78

Toplam puan Kadin 32 40,41 17,83 4,142  <0,001*
Erkek 52 25,04 15,66

*=p<0,05;Bagimsiz 6rneklem t testi, Anova testi

Kadin hastalarin PUKI “uyku latans1” ve “uyku siiresi” alt dlgeklerinden aldiklar1 puan
ortalamalar1  (1,56%1,08;1,28+1,22), erkek hastalarin aldigt puan ortalamasindan
(1,04+1,15;0,74+1,10) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi
(p<0,05).
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Yine kadin hastalarin NSP 6l¢eginden aldig1 toplam puan ortalamasi (40,41£17,83), erkek

hastalarin aldig1 puan ortalamasindan (25,04+15,66) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

yiiksek oldugu goriildii (p<0,05).

Tablo 4.4.1: Hastalarin calisma durumuna gére PUKI ve NSP élceginden aldiklari puan

ortalamalarinin dagilim

PUKI Cahisma durumu N Ort Sd t p

Oznel uyku kalitesi Calisiyor 17 1,12 0,70 1,526 0,136
Calismiyor 67 1,43 0,97

Uyku latansi Calisiyor 17 1,12 1,11 0,482 0,631
Calismiyor 67 1,27 1,16

Uyku suresi Calisiyor 17 0,61 0,86 1,337 0,185
Calismiyor 67 1,03 1,23

Alisilmis uyku etkinligi Calisiyor 17 0,35 0,79 1,793 0,082
Calismiyor 67 0,78 1,14

Uyku bozuklugu Calisiyor 17 1,41 0,51 0,242 0,810
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Calismiyor 67 1,45 0,56

Uyku ilaci kullanma Calisiyor 17 0,12 0,49 2,360 0,022*
Calismiyor 67 0,54 1,09

Giindiiz islev bozuklugu Calistyor 17 0,24 0,56 2,358 0,024*
Calismiyor 67 0,63 0,78

Toplam puan Calisiyor 17 4,94 3,51 2,029 0,050
Calismiyor 67 7,12 5,36

NSP Cahsma durumu N Ort Sd t p

Enerji Calisiyor 17 48,99 35,59 0,578 0,565
Calismiyor 67 54,70 36,56

Agr Calisiyor 17 30,89 23,02 0,483 0,631
Calismiyor 67 27,99 21,99

Duyusal reaksiyon Calisiyor 17 37,22 35,54 1,439 0,154
Calismryor 67 25,79 27,50

Uyku Calistyor 17 24,71 34,30 1,650 0,110
Calismiyor 67 40,60 39,69

Sosyal izolasyon Calisiyor 17 8,53 24,73 0,706 0,482
Calismiyor 67 5,37 13,74

Fiziksel hareketlilik Calisiyor 17 35,48 20,16 1,779 0,079
Caligmiyor 67 4530 20,37

Toplam puan Calistyor 17 30,40 19,26 0,126 0,900
Calismiyor 67 31,02 17,88

*=p<0,05;Bagimsiz 6rneklem t testi,

Aktif olarak calisan hastalarin PUKI “uyku ilact kullanma” ve “giindiiz islev bozuklugu” alt

Ol¢eklerinden aldiklar1 puan ortalamalar1 (0,12+0,49; 0,24

+0,56);

caligmayan

hastalarin aldigi puan ortalamasindan (0,54+1,09; 0,63£0,78) istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha diisiik oldugu saptandi (p<0,05).

Tablo 4.4.2: Hastalarin ekonomik durumuna gore PUKI ve NSP olceginden

puan ortalamalarinin dagilim

aldiklan

Ekonomik
PUKI durum N Ort Sd F p | NSP Ort Sd F p
Oznel uyku
kalitesi Iyi 18 1,28 0,96 0,390 0,679 | Enerji 51,82 34,72 0,854 0,429
Orta 60 1,37 0,94 52,20 37,01
Diisiik 6 1,67 0,82 72,20 32,79
Uyku latansi Iyi 18 1,17 1,15 2,177 0,120 | Agn1 23,61 17,09 1,215 0,302
Orta 60 1,17 1,15 28,96 22,25
Diisiik 6 217 0,75 39,58 32,03
Duyusal
Uyku suresi Iyi 18 0,83 1,20 0,760 0,471 | reaksiyon 23,43 26,35 3,189 0,046*
Orta 60 0,92 1,17 26,70 29,35
Diisiik 6 150 1,22 56,20 28,35
Alsilmis uyku
etkinligi Iyi 18 0,56 0,98 0,712 0,494 | Uyku 34,44 42,73 0,803 0,452
Orta 60 0,68 1,11 36,33 38,00
Diisiik 6 1,17 1,17 56,67 38,82
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Uyku bozuklugu lyi 18 1,50 0,51 0,784 0,460 | Sosyal izolasyon 4,44 856 0,218 0,804
Orta 60 1,40 0,56 6,75 18,73
Diigiik 6 167 052 3,33 8,16

Uyku ilaci Fiziksel

kullanma Iyi 18 0,67 1,28 0,545 0,582 | hareketlilik 39,58 20,22 0,620 0,540
Orta 60 0,38 0,94 43,77 20,92
Diisiik 6 050 0,84 50,00 19,36

Giindiiz islev

bozuklugu Iyi 18 0,72 0,89 0,778 0,463 | Toplam puan 28,02 16,22 1,482 0,233
Orta 60 0,48 0,70 30,60 18,08
Diisiik 6 0,67 0,82 42,45 21,57

Toplam puan Iyi 18 6,72 5,80 0,901 0,410
Orta 60 6,40 4,89
Diisiik 6 9,33 5,05

*=p<0,05;Anova testi

Gelir durumuna gore hastalarin NSP 6lcegi “duyusal reaksiyon” alt dlgeginden aldigi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik saptanirken; gelir
durumu diisiik olgularin duyusal reaksiyon algi diizeyinin daha koti oldugu belirlendi
(p<0,05).

Tablo 4.4.3: Hastalarin alkol kullanm durumuna gére PUKI ve NSP élceginden

aldiklar1 puan ortalamalarmin dagilimi

PUKI Alkol N Oort sd T P

Oznel uyku Kkalitesi Var 21 1,14 0,79 1,427 0,161
Yok 63 1,44 0,96

Uyku latansi Var 21 0,71 0,96 2,742 0,009*
Yok 63 1,41 1,16

Uyku suresi Var 21 0,40 0,92 2,920 0,005*
Yok 63 1,13 1,20

Alisilmis uyku etkinligi ~ Var 21 0,29 0,78 2,413 0,019*
Yok 63 0,83 1,14

Uyku bozuklugu Var 21 1,43 0,60 0,115 0,909
Yok 63 1,44 0,53

Uyku ilaci kullanma Var 21 0,33 0,73 0,621 0,536
Yok 63 0,49 1,09

Giindiiz islev bozuklugu  Var 21 0,38 0,74 1,177 0,243
Yok 63 0,60 0,75

Toplam puan Var 21 4,67 4,20 2,378  0,022*
Yok 63 7,35 5,22

NSP Alkol N ort sd T P

Enerji Var 21 49,18 3593 0,635 0,527
Yok 63 55,00 36,50

Agr Var 21 23,82 20,89 1,141 0,257
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Yok

Duyusal reaksiyon Var
Yok
Uyku Var
Yok
Sosyal izolasyon Var
Yok
Fiziksel hareketlilik Var
Yok
Toplam puan Var
Yok

63
21
63
21
63
21
63
21
63
21
63

30,16
24,31
29,37
23,81
41,90
0,95

7,70

39,29
44,66
25,13
32,82

22,41
26,41
30,46
38,27
38,47
4,36

18,53
22,81
19,81
16,57
18,24

0,679

1,869

2,675

1,036

1,710

0,499

0,065

0,009*

0,303

0,091

*=p<0,05;Bagimsiz é6rneklem t testi

Alkol kullanan hastalarin PUKI toplam puan ortalamasimin (4,67+4,20); alkol kullanmayan
hastalarin aldigi puan ortalamasindan (7,35+5,22) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
diisiik oldugu saptandi (p<0,05).

Alkol kullanan hastalarin NSP 6lgegi “sosyal izolasyon” alt 6lgeginden aldig1 puan ortalamasi

(0,95+4,36); alkol kullanmayan hastalarin aldigt puan ortalamasindan (7,70+18,53)

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.4.4: Hastalarin sigara kullanim durumuna gére PUKI ve NSP élceginden

aldiklar1 puan ortalamalarimnin dagilimi

PUKI Sigara N Ort Sd T P

Oznel uyku kalitesi Var 48 1,38 096 0,067 0,946
Yok 36 1,36 0,90

Uyku latansi Var 48 1,13 121 1,044 0,300
Yok 36 139 1,05

Uyku siresi Var 48 082 119 1,132 0,261
Yok 36 111 1,14

Aligilmis uyku etkinligi ~ Var 48 0,58 1,05 1,044 0,299
Yok 36 0,83 1,13

Uyku bozuklugu Var 48 1,48 055 0,749 0,456
Yok 36 1,39 0,55

Uyku ilaci kullanma Var 48 0,50 1,03 0,496 0,621
Yok 36 0,39 0,99

Giindiiz islev bozuklugu  Var 48 048 0,77 0,964 0,338
Yok 36 064 0,72

Toplam puan Var 48 6,35 535 0671 0,504
Yok 36 711 4,79

NSP Sigara N Ort Sd T P

Enerji Var 48 4442 3392 2,772 0,007*
Yok 36 65,72 36,07

Agri Var 48 22,66 17,04 2,802 0,007
Yok 36 36,46 25,60

Duyusal reaksiyon Var 48 26,44 29,82 0598 0,551
Yok 36 30,33 29,17

Uyku Var 48 34,17 40,83 0,871 0,386
Yok 36 41,67 36,53

Sosyal izolasyon Var 48 292 9,22 1,833 0,074
Yok 36 10,14 22,25

Fiziksel hareketlilik Var 48 37,24 17,20 3,301 0,001*
Yok 36 51,41 22,14

Toplam puan Var 48 26,91 16,21 2,406 0,018*
Yok 36 36,22 19,20

*=p<0,05;Bagimsiz é6rneklem t testi
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Sigara kullanan hastalarin NSP 6l¢eginden aldigi toplam puan ortalamasiin (26,91+16,21),
erkek sigara kullanmayan hastalarin aldigr puan ortalamasindan (36,22+19,20) istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha diisiik olarak bulundu (p<0,05).

Tablo 4.4.5: Hastalarin uzun siire yasadig1 yere gore PUKI ve NSP dlceginden aldiklar
puan ortalamalarmin dagilimi

PUKI Yasadigr yer N ort Sd t P

Oznel uyku kalitesi Koy 18 1,44 0,98 0,387 0,700
Kent 66 1,35 0,92

Uyku latansi Koy 18 1,22 1,22 0,066 0,948
Kent 66 1,24 1,14

Uyku siiresi Koy 18 1,22 1,35 1,137 0,259
Kent 66 0,87 1,12

Aligilmis uyku etkinligi Koy 18 0,89 1,23 0,873 0,385
Kent 66 0,64 1,05

Uyku bozuklugu Koy 18 1,39 0,61 0,450 0,654
Kent 66 1,45 0,53

Uyku ilaci kullanma Koy 18 0,22 0,65 1,445 0,155
Kent 66 0,52 1,08

Giindiiz islev bozuklugu Koy 18 0,44 0,62 0,655 0,514
Kent 66 0,58 0,79

Toplam puan Koy 18 6,83 5,40 0,144 0,886
Kent 66 6,64 5,06

NSP Yasadigiyer N Ort Sd t P

Enerji Koy 18 68,50 37,01 2,011 0,048*
Kent 66 49,47 35,20

Agri Koy 18 28,47 26,36 0,022 0,983
Kent 66 28,60 21,01

Duyusal reaksiyon Koy 18 37,23 31,16 1,494 0,139
Kent 66 25,62 28,69

Uyku Koy 18 38,89 40,86 0,184 0,854
Kent 66 36,97 38,79

Sosyal izolasyon Koy 18 4,44 10,97 0,455 0,651
Kent 66 6,44 17,67

Fiziksel hareketlilik Koy 18 45,83 16,04 0,583 0,561
Kent 66 42,63 21,72

Toplam puan Koy 18 35,02 19,82 1,095 0,277
Kent 66 29,77 17,53

*=p<0,05;Bagimsiz é6rneklem t testi

Koyde yasayan hastalarin NSP Glgegi “enerji” alt Olceginden aldigi puan ortalamasinin
(68,50+£37,01); kentte yasayan hastalarin aldigi puan ortalamasindan (49,47+35,20)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.4.6: Hastalarin yasam durumuna gore PUKI ve NSP élceginden aldiklar: puan

ortalamalariin dagilim

PUKIi Yasam N Oort Sd F p |NSP ort Sd F p
Oznel uyku kalitesi ~ Yalniz 3 167 115 1,104 0,360 | Enerji 66,67 57,74 3,304 0,015*
Esile 28 1,43 1,03 52,35 30,67
Es ve ¢ocuklar ile 35 1,17 0,86 43,78 35,02
Cocuklar ile 8 188 10,83 91,66 23,58
Diger 10 1,40 0,84 56,65 41,73
Uyku latansi Yalniz 3 167 153 0810 0,522 | Agn 20,83 26,02 1,724 0,153
Esile 28 1,18 1,19 27,68 19,35
Es ve gocuklar ile 35 1,06 1,11 24,65 18,81
Cocuklar ile 8 163 1,30 45,31 38,35
Diger 10 1,60 0,97 33,75 19,59
Uyku siresi Yalniz 3 033 058 1,411 0,238 | Duyusal reaksiyon 27,30 23,89 0,766 0,551
Esile 28 125 1,24 33,05 29,84
Es ve gocuklar ile 35 0,69 1,07 23,15 27,11
Cocuklar ile 8 138 141 38,76 31,83
Diger 10 0,80 1,14 23,31 36,42
Alisilmis uyku
etkinligi Yalniz 3 033 058 1,284 0,284 |Uyku 46,67 30,55 0,441 0,779
Esile 28 125 1,24 40,00 42,16
Es ve gocuklar ile 35 0,69 1,07 32,00 39,17
Cocuklar ile 8 138 141 50,00 41,40
Diger 10 0,80 1,14 36,00 32,39
Uyku bozuklugu Yalniz 3 000 000 1,222 0,308 ]Sosyalizolasyon 6,67 11,55 2,701 0,036*
Esile 28 093 1,18 2,14 6,30
Es ve gocuklar ile 35 051 0,98 471 17,70
Cocuklar ile 8 1,13 1,36 22,50 29,15
Diger 10 0,50 0,97 8,00 13,98
Uyku ilaci kullanma  Yalniz 3 133 0,558 0,690 0,601 | Fiziksel hareketlilik 45,83 26,02 2,084 0,091
Esile 28 1,61 0,50 4545 22,82
Es ve gocuklar ile 35 1,31 0,53 37,59 15,61
Cocuklar ile 8 138 0,52 59,38 20,86
Diger 10 150 0,71 43,75 23,75
Gindiiz islev
bozuklugu Yalniz 3 100 1,73 0,707 0,589 | Toplam puan 32,40 17,17 2,950 0,025*
Esile 28 064 1,16 32,73 16,88
Es ve gocuklar ile 35 0,31 0,83 25,15 14,99
Cocuklar ile 8 0,38 1,06 47,64 22,81
Diger 10 0,30 0,95 32,05 20,99
Toplam puan Yalniz 3 033 058 1,025 0,400
Esile 28 061 0,83
Es ve gocuklar ile 35 043 0,61
Cocuklar ile 8 0,875 1,126
Diger 10 0,6 0,699
*=p<0,05;Anova testi
Yasam sekline gore hastalarin NSP ol¢eginden aldigi toplam puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik saptanirken; esi ve cocuklar ile yasayan
hastalarin hastalig1 hakkindaki algi diizeyinin daha iyi oldugu belirlendi (p<0,05).
Tablo 4.4.7: Hastalarin gecirdigi cerrahi tedavi sekline gore PUKI ve NSP 6l¢eginden
aldiklar1 puan ortalamalarinin dagilim
PUKI Cerrahitip N Ort Sd F P | NSP Ort Sd F p
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Oznel uyku

kalitesi KABG 55 1,36 0,91 0,729 0,574 | Enerji 51,49 34,44 1,407 0,239
MVR 12 1,08 0,79 58,32 42,94
AVR 6 1,83 1,17 72,22 44,31
ASD 5 1,60 0,89 26,64 27,86
Diger 6 1,33 1,21 66,63 29,83
Uyku latansi KABG 55 1,15 1,16 1,061 0,382 | Agn 25,23 20,34 1,052 0,386
MVR 12 1,00 0,95 32,29 26,36
AVR 6 1,67 1,37 37,50 33,54
ASD 5 2,00 1,00 40,00 13,69
Diger 6 1,50 1,22 33,33 20,41
Duyusal
Uyku suresi KABG 55 0,90 1,19 1,136 0,346 | reaksiyon 25,09 26,96 1,252 0,286
MVR 12 0,75 1,14 25,89 27,74
AVR 6 1,83 1,17 44,42 41,56
ASD 5 0,60 0,89 6,66 14,89
Diger 6 1,17 1,17 43,75 26,14
Alisiimis uyku
etKkinligi KABG 55 0,71 1,12 1,604 0,182 | Uyku 36,73 40,14 0,626 0,645
MVR 12 0,42 0,79 30,00 37,66
AVR 6 1,50 1,38 60,00 35,78
ASD 5 0,00 0,00 40,00 40,00
Diger 6 0,83 1,17 33,33 37,24
Uyku bozuklugu KABG 55 1,49 0,57 0,753 0,559 | Sosyal izolasyon 4,45 10,12 1,075 0,375
MVR 12 1,25 0,45 8,33 23,29
AVR 6 1,50 0,55 16,67 40,82
ASD 5 1,20 0,45 0,00 0,00
Diger 6 1,50 0,55 10,00 16,73
Uyku ilaci Fiziksel
kullanma KABG 55 0,49 1,03 1,015 0,405 |hareketlilik 42,74 21,09 0,526 0,717
MVR 12 0,42 1,00 43,75 18,84
AVR 6 1,00 1,55 54,17 25,82
ASD 5 0,00 0,00 37,50 15,31
Diger 6 0,00 0,00 41,67 20,41
Gulndiiz islev
bozuklugu KABG 55 0,56 0,81 0,919 0,457 | Toplam puan 28,51 17,20 2,065 0,093
MVR 12 0,33 0,49 31,09 20,80
AVR 6 1,00 0,89 45,13 17,64
ASD 5 0,60 0,55 25,20 11,86
Diger 6 0,33 0,52 42,92 18,00
Toplam puan KABG 55 6,65 537 1,030 0,397
MVR 12 5,25 4,09
AVR 6 10,33 5,24
ASD 5 6,00 2,83
Diger 6 6,6667 5,317

p>0,05;Anova testi

Gegirdigi cerrahi tedavi sekline gore olgularin NSP ve PUKI’den aldiklar puan ortalamasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.4.8: Hastalarin hastanede yatma siiresi ile PUKI ve NSP élcek puanlari

arasindaki iliski diizeyi

PUKI

Hastanede kalma stresi

Oznel uyku kalitesi

Uyku latansi

r

-0,006
0,954
0,039
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p 0,727
Uyku siresi r 0,111
p 0,317
Alisilmis uyku etkinligi r 0,142
p 0,198
Uyku bozuklugu r 0,090
p 0,418
Uyku ilaci kullanma r 0,101
p 0,363
Gilindiiz islev bozuklugu r 0,106
p 0,337
Toplam puan r 0,109
p 0,325
NSP Hastanede kalma suresi
Enerji r 0,360
p 0,001*
Agrt r -0,089
p 0,419
Duyusal reaksiyon r 0,194
p 0,077
Uyku r 0,045
p 0,682
Sosyal izolasyon r 0,484
p <0,001*
Fiziksel hareketlilik r 0,073
p 0,511
Toplam puan r 0,205
p 0,061

*p<0,05; Pearson Korelasyon Testi

Hastalarin hastanede kalma siiresi ile NSP 6lcegi “enerji” ve “sosyal izolasyon” alt 6l¢ekleri

arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iligki diizeyi saptandi (p<0,05).

Hastanede kalma siiresi arttikca hastalarin hastaligi hakkindaki algi diizeyinin kotiilestigi

saptandi.

Tablo 4.4.9: Hastalarin daha énce kalp ameliyati olma durumuna goére PUKI ve NSP

olceginden aldiklari puan ortalamalariin dagilim

PUKI Ameliyat deneyimi N Ort Sd t P

Oznel uyku kalitesi Var 6 1,17 1,17 0,552 0,583
Yok 78 1,38 0,91

Uyku latansi Var 6 1,00 1,26 0,525 0,601
Yok 78 1,26 1,14

Uyku suresi Var 6 1,00 1,26 0,121 0,904
Yok 78 0,94 1,17

Alisilmis uyku etkinligi ~ Var 6 0,67 1,21 0,055 0,956
Yok 78 0,69 1,08
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Uyku bozuklugu Var 6 1,50 055 0,276 0,783
Yok 78 1,44 0,55

Uyku ilaci kullanma Var 6 0,00 0,00 4,132 <0,001*
Yok 78 0,49 1,04

Giindiiz islev bozuklugu  Var 6 0,67 0,82 0,401 0,690
Yok 78 0,54 0,75

Toplam puan Var 6 6,00 5,18 0,336 0,737
Yok 78 6,73 512

NSP Ameliyat deneyimi N Ort Sd T P

Enerji Var 6 66,63 29,83 0,917 0,362
Yok 78 52,54 36,64

Agr Var 6 1250 7,91 1878 0,064
Yok 78 29,81 22,36

Duyusal reaksiyon Var 6 35,17 35,43 0,607 0,545
Yok 78 27,56 29,12

Uyku Var 6 26,67 35,02 0,696 0,488
Yok 78 38,21 39,37

Sosyal izolasyon Var 6 16,67 40,82 0,686 0,523
Yok 78 519 13,15

Fiziksel hareketlilik Var 6 41,67 15,14 0,202 0,840
Yok 78 43,44 21,02

Toplam puan Var 6 30,62 15,24 0,039 0,969
Yok 78 30,92 18,33

*=p<0,05;Bagimsiz 6rneklem t testi
Daha once ameliyat deneyimi olan olgularin PUKI “uyku ilact kullanma” alt &lgeginden

aldigi puan ortalamasi (0,00+£0,00); ameliyat deneyimi olmayan hastalarin aldig1 puan

ortalamasindan (0,49+1,04) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisik oldugu bulundu

(p<0,05).

Tablo 4.4.10: Hastalarin baska bir hastaligi olma durumuna goére PUKI ve NSP
olceginden aldiklar: puan ortalamalarimin dagilim

PUKI Baska hastahik N Ort Sd T p

Oznel uyku kalitesi Var 61 1,28 0,90 1,462 0,147
Yok 23 1,61 0,99

Uyku latansi Var 61 1,08 1,13 2,071 0,041*
Yok 23 1,65 1,11

Uyku suresi Var 61 0,85 1,12 1,168 0,246
Yok 23 1,19 1,29

Alisilmis uyku etkinligi ~ Var 61 0,69 1,12 0,027 0,979
Yok 23 0,70 1,02

Uyku bozuklugu Var 61 1,46 0,53 0,505 0,615
Yok 23 1,39 0,58

Uyku ilac1 kullanma Var 61 0,44 1,03 0,143 0,886
Yok 23 0,48 0,99

Gilndiiz islev bozuklugu Var 61 0,56 0,81 0,193 0,848
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Yok 23 052 0,59

Toplam puan Var 61 6,36 519 0930 0,355
Yok 23 752 4,87

NSP Baska hastahik N Ort Sd T p

Enerji Var 61 55,72 37,38 0,892 0,375
Yok 23 47,80 33,06

Agri Var 61 29,10 2412 0,353 0,725
Yok 23 27,18 1584

Duyusal reaksiyon Var 61 29,06 30,16 0481 0,632
Yok 23 2558 27,89

Uyku Var 61 34,75 3948 1005 0,318
Yok 23 4435 37,64

Sosyal izolasyon Var 61 7,30 18,34 1549 0,126
Yok 23 261 915

Fiziksel hareketlilik Var 61 43,78 2226 0,394 0,695
Yok 23 42,07 15,69

Toplam puan Var 61 31,81 18,71 0,757 0,451
Yok 23 2846 16,30

*=p<0,05;Bagimsiz 6rneklem t testi

Ek hastaligi olan olgularm PUKI “uyku latansi” alt &lgeginden aldigi puan ortalamasi
(1,08+1,13); ek bir hastaligt olmayan hastalarin aldigi puan ortalamasindan (1,65+1,11)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu goriildi (p<0,05).

Tablo 4.4.11: Hastalarin siirekli bir ila¢ kullanma durumuna goére PUKI ve NSP

olceginden aldiklar: puan ortalamalarinin dagilimi

PUKI ilac kullanma N ort sd T p

Oznel uyku Kkalitesi Var 69 1,26 0,90 2,352 0,021*
Yok 15 1,87 0,92

Uyku latansi Var 69 1,13 1,14 1,872 0,065
Yok 15 1,73 1,10

Uyku siresi Var 69 0,87 1,15 1,178 0,242
Yok 15 1,27 1,28

Aligilmis uyku etkinligi ~ Var 69 0,67 1,08 0,429 0,669
Yok 15 0,80 1,15

Uyku bozuklugu Var 69 143 056 0,204 0,839
Yok 15 1,47 0,52

Uyku ilac1 kullanma Var 69 0,43 1,02 0,340 0,734
Yok 15 0,53 0,99

Giindiiz islev bozuklugu  Var 69 054 080 0,296 0,768
Yok 15 0,60 0,51

Toplam puan Var 69 6,33 512 1,337 0,185
Yok 15 8,27 4,88

NSP Ila¢ kullanma N Ort Sd T p

Enerji Var 69 5457 37,48 0551 0,583
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Agn

Duyusal reaksiyon
Uyku

Sosyal izolasyon
Fiziksel hareketlilik

Toplam puan

Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok

15
69
15
69
15
69
15
69
15
69
15
69
15

48,85
29,17
25,85
28,59
25,90
33,91
53,33
6,74
2,67
44,58
37,50
31,18
29,59

30,51
23,06
17,35
29,78
28,66
38,24
39,76
17,44
10,33
21,40
15,67
18,77
14,75

0,525

0,319

1,770

0,869

1,476

0,307

0,601

0,751

0,080

0,387

0,152

0,760

*=p<0,05;Bagimsiz 6rneklem t testi

Diizenli olarak ilag kullanan hastalarin PUKI “6znel uyku kalitesi” alt 6lgeginden aldigi puan
ortalamasinin (1,26£0,90); her hangi bir ilag kullanimi olmayan hastalarin aldigi puan

ortalamasindan (1,87%0,92) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu belirlendi

(p<0,05).

Tablo 4.4.12: Hastalarin ailede kalp hastalig dykiisii durumuna gore PUKI ve NSP

olceginden aldiklar: puan ortalamalarimnin dagilimi

PUKI Aile 6ykiisii N Ort Sd T P

Oznel uyku Kkalitesi Var 47 1,36 0,92 0,081 0,935
Yok 37 1,38 0,95

Uyku latansi Var 47 1,28 1,16 0,345 0,731
Yok 37 1,19 1,15

Uyku suresi Var 47 0,99 1,24 0,360 0,720
Yok 37 0,89 1,10

Alisilmis uyku etkinligi ~ Var 47 0,70 1,12 0,110 0,913
Yok 37 0,68 1,06

Uyku bozuklugu Var 47 1,45 0,58 0,119 0,905
Yok 37 1,43 0,50

Uyku ilaci kullanma Var 47 0,49 1,04 0,376 0,708
Yok 37 0,41 0,98

Giindiiz islev bozuklugu  Var 47 0,60 0,77 0,660 0,511
Yok 37 0,49 0,73

Toplam puan Var 47 6,85 511 0,348 0,729
Yok 37 6,46 5,15

NSP Aile dykisi N Ort Sd T p

Enerji Var 47 60,97 34,98 2,162 0,034*
Yok 37 4412 36,05

Agri Var 47 26,60 20,95 0,922 0,359
Yok 37 31,08 23,50

Duyusal reaksiyon Var 47 29,05 30,06 0,329 0,743
Yok 37 26,91 28,99

50



Uyku
Sosyal izolasyon
Fiziksel hareketlilik

Toplam puan

Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok

47
37
47
37
47
37
47
37

39,15 39,33 0466 0,642

35,14 38,99
6,38 1961 0,232 0,817
55 1141
4490 21,72 0,793 0,430
41,30 19,16

3193 1768 0592 0,556
29,58 18,67

*=p<0,05;Bagimsiz érneklem t testi

Aile oykiisii pozitif olan hastalarin NSP “enerji” alt Olgeginden aldig1 puan ortalamasi

(60,97+34,98); aile 0ykisl negatif olan hastalarin aldigi puan ortalamasindan (44,12+36,05)

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05).

4.5. UYKU VE YASAM KALITESi PUANI iLE AGRI PUANI ARASINDAKI iLiSKi

Tablo 4.5: PUKI ve NSP él¢ek puam ile K-MSAF agn 6l¢ek puam arasindaki iliski

Kisa Form Mcgill Agr1 Formu
(K-MASF)

PUKI

0,259
0,018*
84

NSP

> O X |Z2 T© 2O

0,227
0,038*
84

*=p<0,05; r=Pearson Correlation

PUKI ve NSP 6l¢gek puani ile K-MASF agr1 6lgek puani arasinda pozitif yonlii ve istatistiksel

olarak anlamli diizeyde bir iliski varlig: belirlendi.
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5. TARTISMA

Acik kalp cerrahisi bireyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik yonden etkileyen ve yasami
boyunca en 6nemli deneyimlerden biridir. Agr1 ve uyku kalitesi bireyin iyilik halini, islevsel
durumunu ve yasam kalitesini dogrudan etkileyen bir faktordiir. Bu goriisten yola ¢ikarak,
acik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi agrinin uyku ve yasam Kalitesini
Uzerine etkisini belirlemek amaciyla planlanan ve gerceklestirilen ¢alismadan elde edilen
bulgular, literatiir bilgileri dogrultusunda;

v’ Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine iliskin bulgularin tartigilmasi
Hastalarin saglik/hastalik durumuna iliskin bulgularin tartigiimasi
Agr1 dlgegi puan ortalamasina iligkin bulgularin tartisiimasi
Uyku kalitesi puan ortalamasina iligkin bulgularin tartigiimasi

Yasam kalitesi puan ortalamasina iliskin bulgularin tartisiimasi

NN NN

Agr1, uyku ve yasam kalitesi 6lgekleri arasindaki iliskinin tartisilmasi basliklari altinda

tartigildi.

5.1. HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERINE IiLIiSKIN
BULGULARIN TARTISILMASI

Literatiirde KAH’1in olugmasinda cinsiyetin 6énemli bir risk faktorii oldugu, orta yash
erkeklerde ve beyaz 1rkta yiiksek oranda goriildiigii bildirilmektedir (Badir ve Korkmaz 2014,
S. 432, Akin 2013, s. 192, Akdemir ve Akyar 2008, s. 126, Onat 2004, ss. 596-602). Sidar ve
dig.’in (2008) calismasinda hastalarin yiizde 59,3’liniin, Milgrom ve dig’in (2004)
caligmasinda yiizde 68,6’simnin, Parry ve dig’in ¢alismasinda ylizde 83,1’inin erkek oldugu
saptanmistir. Bizim c¢alismamizda, hastalarin ylizde 61,9’unun (n=52) erkek olmasi literatiir

ve ¢alisma sonuglari ile benzerlik gostermektedir (Tablo 4.1).

Gunumuzde beklenen yasam siiresinin uzamasiyla birlikte 70 yas ve iizerinde bir¢ok insan
KAH ve dejeneratif kalp damar hastaliklari nedeni ile ameliyat edilmektedir (Kutsal 2010, s.
115, Okutan ve dig. 2001, s. 147). Bu nedenle KABG’ye yonelik arastirmalar da ileri yas
gruplan lizerinde yogunlagmistir. Literatirde KAH’mn kabul edilen dnemli risk faktorleri;

erkeklerde 45, kadinlarda 55 yas ve {lstiinde olma ya da erken menopozdur (Badir ve
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Korkmaz 2014, s. 432). Kadinlarda KAH gelisiminin erkeklerden 10-15 yi1l sonra olmasinda
ostrojenin koruyucu etkisinin rol oynadig: diistiniilmesine karsin menopoz sonrasi uygulanan
hormon replasman tedavisinin yarar1 gosterilememistir (Badir ve Korkmaz 2014, s. 436). 65
yas sonras1t donemde KAH insidansi her iki cinste esitlenmektedir (Akin 2013, s. 192). Parry
ve dig.’in (2010) ¢alismasinda 84 erkek 40-85 yas araliginda ve yas ortalamasi 63+10, 17
kadin 45-79 yas araliginda ve yag ortalamasi 62+11, Milgrom ve dig.’in (2004) ¢calismasinda
25-97 yas araliginda ve yas ortalamalar1 65+11,3, Ergene’nin (2012) calismasinda KABG
ameliyat1 olan hastalar 26-73 yas araliinda ve yas ortalamalar1 58,47+£7,93 olarak
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda, hastalarin 18-84 yas araliginda oldugunu ve yas ortalamast
58,23£14,92 olarak saptandi (Tablo 4.1). Calisma kapsamina alinan hastalarin yas
ortalamalarinin yapilan benzer ¢alisma sonuglari ile paralellik gosterdigi literatiir ve ¢aligma

bulgulariyla uyumlu oldugu goriilmektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin medeni durumlarina bakildiginda; ylzde 78,3’Unin evli oldugu
saptand1 (Tablo 4.1). Parry ve dig.’in (2010) ¢alismasinda hastalarin yiizde 80’inin, Sidar ve
dig.’in (2008) caligsmasinda hastalarin ylizde 75.3’ilin evli oldugu goriilmektedir. Hastalarin
cogunun evli olmasmin 6rneklem grubunun yas grubuna ve Turk toplumunun geleneksel

yapisina uygun bir sonug¢ oldugu goriilmektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin 6grenim durumlart incelendiginde yiizde 15,5’inin (n=13)
okuryazar, yiizde 56’smin (n=47) ilkogretim, yiizde 15,5’inin (n=13) ortadgretim mezunu
oldugu saptandi (Tablo 4.1). Sidar ve dig. (2008) calismasinda hastalarin yiizde 97,6’sinin
okur yazar ve ilkogretim mezunu oldugu, Yildirrm ve Atalay’in (2002) calismasinda ylizde
56,8’in ortadgretim mezunu oldugu belirlenmistir. Hastalarin bir ¢ogunun ilkdgretim ve

ortadgretim mezunu olmalari ne yazik ki bize TUrkiye nin egitim diizeyini yansitmaktadir.

Arastirmaya katilan hastalarin ¢alisma durumlarina bakildiginda yiizde 79,8’inin (n=67)
calismadigr goriildii (Tablo 4.1). Kulakag¢’in (2011) calismasinda hastalarin yiizde 58’inin,
Yildinnm ve Atalay’in (2002) calismasinda ise ylizde 70’inin ¢alismadigi belirlenmistir.
Calismayan oraninin fazla olmasi biiyiik ¢ogunlugun emekli ve ev hanimi olmasi ile iligkili

olmasiyla aciklanabilir.

Kalp ameliyatlar1, oldukg¢a yiiksek maddi yiik gerektirdiginden hastalara saglik giivencesi

zorunlulugunu getirmektedir. Sidar ve dig.’i (2008) hastalarin yiizde 40,7’nin ekonomik
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durumunun orta diizeyde oldugunu ve hastalarin hepsinin sosyal giivencesi oldugunu,
Kulakag’in (2011) ¢alismasinda hastalarin  ylizde 94’liniin sosyal gilivencesi oldugu
belirlemislerdir. Bizim ¢alismamizda hastalarin yiizde 71,4 {iniin ekonomik durumunun orta
diizeyde oldugu ve yiizde 98,8’inin sosyal giivencesi oldugu belirlendi (Tablo 4.1). Bu durum
bize hastalarin hemen hemen tiimiiniin sosyal giivencelerinin olmasindan dolay1 tedavide

ekonomik durumdan kaynaklanan olumsuzluklarin yasanmayacagini diistindirmektedir.

KAH icin en 6nemli risk faktorlerinden biri olan sigara kullanimi tilkemizdeki yayginligi
nedeniyle biiyiik 6nem tagimaktadir (Onat 2004, ss. 596-602). Sigara icen kisilerde kalp
damar hastaliklar1 riskinin 6 kat arttig1 bildirilmektedir (Akin 2013, s. 193). Sigara igenlerde
AMI ve kardiyak 6liim riski igmeyenlere gore erkeklerde 2,7, kadinlarda 4,7 kat daha fazladir
(Badir ve Korkmaz 2014, s. 434). Sigara, kan Ostrojen diizeyinin diismesine ve ozellikle
postmenopozal donemde kadinlarin daha yiiksek KAH riski ile kars1 karsiya kalmasina neden

olmaktadir (Akin 2013, s. 193).

Epidemiyolojik calismalar, orta derecede diizenli alkol tiiketiminin KAH riskini azalttigini
gostermektedir. Bu koruyucu etkinin, glinde 1-2 kadeh alkol alimiyla saglandig: bildirilmistir
(Celik ve dig. 2002, s. 634). Ancak alkol kullanim1 pek ¢ok fiziksel (demans, hipertansiyon,
hipoglisemi, hiperglisemi, aritmi, iskemik kalp hastaligi vb.) ve ruhsal rahatsizligi yol
agmaktadir ve bu zararh etkileri nedeniyle bireylere alkol tliketiminin dnerilmesinin yanlis
oldugu belirtilmektedir.”

Ghislaine ve dig. (2010) calismasinda KABG ameliyati olan hastalarin yiizde 66.9’unun
sigara kullandig1, Ozcan’1n galismasinda (2008) hastalarin yiizde 42’inin sigara, yiizde 36’1nin
alkol kullandig1, Ergene’nin ¢aligmasinda (2012) yiizde 71’in sigara, ylizde 25,4 {iniin alkol
kullandigi belirlenmistir. Arastima kapsamina alinan hastalarin sigara ve alkol kullanma
durumlar incelendiginde, hastalarin yiizde 57,1’inin daha 6nce sigara kullandigi; bazilarinin
daha Once, bazilarinin ise acik kalp cerrahisi uygulanma karar1 alindiktan sonra bu aligkanligi
biraktigi, hastalarin yiizde 25’inin alkol kullandig1 belirlendi (Tablo 4.1). Calismamizda ve
diger caligmalarda hastalarin ameliyat sonrasi sigara i¢me oranlar1 azalmaktadir. Hastalarin
yarisinin sigara, %4’linlin de alkol kullanmasi; sigara igme ve alkol kullanma oranlarinin

azaldiginm1 gostermektedir.

> Tural, U., 2008, Alkol ve madde kullamm bozukluklari. Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim
Dal1 V.dénem ders notlart. www.tip.kocaeli.edu.tr/ders_notlari. [erigim tarihi 5 Mart 2015].
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5.2. HASTALARIN SAGLIK/HASTALIK DURUMUNA ILiSKIN BULGULARIN
TARTISILMASI

Mekanizmas1 tam olarak anlasilamamis olmakla birlikte KAH gelisiminde genetik yatkinligin
onemli oldugu bilinmektedir. Arter duvar yapisinda baz1 genetik defektlerin varliginin arter
duvarinda plak gelisimini kolaylastirdigi, otozomal dominant gecisli bozukluk olan ailesel
hiperkolesterolemi varliginin da benzer sekilde gen¢ yaslarda KAH gelisiminde rol
oynayabilecegi tahmin edilmektedir (Akin 2013, s. 192). Ghislaine ve dig.’nin (2010)
calismasinda ailesinde KAH 6ykiistintin yuzde 60,9 oldugu, Ergene’nin (2012) ¢alismasinda
yuzde 37,3 oldugu, Kulakag’in (2011) calismasinda yilizde 36,5 oldugu belirlenmistir.
Arastirma kapsamina giren hastalarin yarisinin ailesinde kalp hastaligi oykiisii oldugunun
belirlenmesi ailesel yatkinligi gostermekte ve calisma bulgulariyla uyum saglamaktadir
(Tablo 4.1.1).

Acik kalp ameliyat1 gibi tim sistemlere etki eden bir ameliyat geciren hastada, altta yatan
diger sistem hastaliklar1 da bulunabilmektedir (Okutan ve Kutsal 2001, s. 121). Parry ve
dig.’in (2010) ¢alismasinda hastalarin yiizde 63’tinde hipertansiyon, yizde 23’tinde diyabet,
Ghislaine ve dig.’in (2010) ¢alismasinda ylizde 42’sinde hipertansiyon, yiizde 18,4’{inde
diyabet, Thomson ve dig.”in (2013) g¢alismasinda yiizde 53’iinde hipertansiyon, yiizde
19’unda diyabet, Ergene’nin (2012) calismasinda yiizde 51,5’in de hipertansiyon, ylzde
31,5’in de ise diyabet oldugu belirlenmistir. Hipertansiyon bitun aterosklerotik kalp damar
hastaliklarinin yiizde 35’inden sorumludur ve KAH riski arter kan basinci (AKB) normal
olanlardan 2-3 kat daha fazladir. Kadin ve erkekte AMI riskini 2-3 kat artirir. (Badir ve
Korkmaz 2014, s. 434).Diyabet toplumumuzda prevalansi artmak egiliminde olan bir risk
faktoridur (Onat 2004, ss. 596-602). Diyabeti olan bireylerde ateroskleroz daha sik ve erken
yasta baslamaktadir. KAH siklig1 diyabeti olan erkeklerde 2, kadinlarda 4 kat daha fazladir
(Badir ve Korkmaz 2014, s. 435). Diyabetli hastalarda KAH daha erken donemde ortaya
cikmaktadir (Akin 2014, s. 194). KAH icin risk faktorii olan kronik hastaliklarin, bireylerin
fizyolojik ve psikolojik iyilik hallerini etkiledigi ve acik kalp ameliyati olma siirecinde etkili
oldugu diisiiniilmektedir. Bu ¢alismada hastalarin cogunda kronik bir hastalig1 oldugu; yiizde
36,1’inde diyabet ve hipertansiyonun beraber goriildiigli, ylizde 36,1’nin sadece
hipertansiyonu oldugu ve yiizde 9,8’in de sadece diyabeti oldugu belirlendi (Tablo 4.1.1).
Calismamizda hastalarin sahip oldugu kronik hastaliklarm KAH i¢in risk faktori

olusturdugunu diisiindiirmekte ve literatiir ile uyum saglamaktadir.
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Cerrahi girisim sirasinda sternumun acgilmasi, insizyon boyunca interkostal sinirlerin
kesilmesi, KABG ameliyatlarinda safen ven greftinin ¢ikarildigi bolgelerdeki insizyon, yatis
sliresince uygulanan invaziv girisimler, ameliyat sonrasi yapilan islemler nedeniyle hastalarin
ameliyat sonrasi ¢esitli sorunlar yasayabilirler (Badir ve Korkmaz 2014, s. 446, Cevik ve
Zaybak 2011, s. 55). Yildirinm ve Atalay’in (2002) caligmasinda hastalarin en yogun yasadigi
sorunlar ritim bozuklugu, hipertansiyon, agri, solunum sikintisi, halsizlik ve enfeksiyon, Direk
ve Celik’in (2012) calismasinda hastalar taburcu edildikten sonra sirtiistii pozisyonda
yatamama, yorgunluk, dispne, yara yerinde agri, halsizlik, uykusuzluk, istahsizlik, korku,
karamsarlik, bacaklarda 6dem, yara bolgesinde agilma, carpinti ve konstipasyon yasadiklarini
ifade etmislerdir. Bizim ¢aligmamizda, hastalarin ameliyat sonrasi en yogun yasagi sorunlarin
sirasiyla insziyon yerinde agri, yorgunluk hissi, solunun sikintist ve uykusuzluk oldugunun

saptanmasi diger yapilan calisma sonugclari ile benzerlik gostermektedir (Tablo 4.1.2).

5.3. AGRI OLCEGININ PUAN ORTALAMASINA iLiSKiN BULGULARIN
TARTISILMASI

Ameliyat sonrasi agri, cerrahi travma ile baslayan, giderek azalan ve doku iyilesmesi ile sona
eren akut bir agri seklidir (Eti Aslan 2014, s. 127). Kalp cerrahisi hastalari insizyon boyunca
interkostal sinirlerin kesilmesi ve gogiis kateterlerinin yol agtigi plevral irritasyon nedeniyle
ve periferal ven ya da arter greftinin ¢ikarildigi bolgede insizyon agrisi gorilebilmektedir
(Badir ve Korkmaz 2014, s. 469). Yava ve dig. (2013) ameliyat sonras1 agr1 siddetinin
ameliyat sonrasi ilk giinlerde orta veya siddetli oldugunu, Milgrom ve dig. (2004) erken
ameliyat sonras1 donemde agr1 siddeti puan ortalamalarinin ge¢ ameliyat sonrasi doneme gore
daha yiiksek oldugunu belirlemistir. Arastirmamiza katilan hastalarda K-MASF ile
degerlendirilen agr1 puan ortalamalari incelendiginde; algisal puan1 14,74+3,95, duygusal
puani 5,32+1,63, ortalama puaninin 19,98+4,92, hissedilen agri VAS’a gore (0-10) 3,42+1,48,
total agri skoru yogunlugu (0-5) ise 2,99+1,08 oldugu belirlendi (Tablo 4.2). Bizim

sonuglarimiz s6zii edilen ¢alisma sonuglariyla benzerlik gostermektedir.

Parry ve dig.’in (2010), Leegard ve dig.’in (2008) ¢alismasinda, kadinlarin erkeklerden daha
cok agr1 ¢ektigi, Cevik ve Zaybak’in (2011) calismasinda ameliyat sonras1 1. ve 2. glinde
uygulanan egzersizler sirasindaki kadin hastalarin agri ortalamalarimin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Agr1 toleransinin erkeklerde daha yiiksek oldugu, cinsiyetler arasindaki bu
farkin agriya yonelik kiiltiirel durumu yansittigr ve genellikle yiiksek agr1 toleransinin takdir

edildigi belirtilmektedir (Eti Aslan 2014, s. 131, Leeagard ve dig. 2008, pp. 476-485).

56



Arastirmamiza katilan hastalarin cinsiyete gore agri1 ortalamalar1 karsilastirildiginda kadin
olan hastalarin K-MASF “algisal agr1 alan1” ve hissedilen agr1 “Visuel Analog Skala (VAS)”
alt 6l¢ceklerinden aldiklar1 puan ortalamalarinin (15,97+4,44; 3,88+1,58), erkek olan hastalarin
aldiklar1 puan ortalamasindan (13,98+3,44; 3,13+1,36) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha yiiksek oldugu saptand1 (p<0,05) (Tablo 4.3). Literatiir sonug¢larini destekler 6zellikte
olan ¢alisma sonuglarimiz dogrultusunda, agri degerlendirmesi sirasinda cinsiyetin g6z

oniinde bulundurulmasi gereken bir etken oldugu diisiiniilebilir.

Yash bireyler agriy1 yaslanmanin dogal sonucu olarak gordiikleri, iyi hasta olma arzusu, dini
inanglar ve bu durumu yasanmasi gereken bir deneyim ya da tolere edilmesi gereken bir
durum olarak disiinebilmekte ve agrilarin1 bildirmede isteksiz davranabilmektedirler.
Ameliyat sonrast agrinin bireysel Ozelliklerle iliskisini belirleme amaciyla yapilan bir
calismada yas ilerledik¢e agr1 toleransinin arttigr agri bildiriminin ise azaldig1 belirlenmistir
(Eti Aslan 2014, s. 131). Ameliyat sonras1 agriy1 konu alan Ozer ve Béliikbas’in (2001),
Gagliese ve dig.’in (2000) calismasinda yas ile agri diizeyi arasinda iliski olmadigi
belirlenirken, Closs’mn (2005) g¢alismasinda yasa bagl goriilen fizyolojik ve psikolojik
degisiklikler yashlarda agri bildirimini etkiledigi ve yash bireylerde agriya cevap verme
zamaninin yavasladigi, Gagliese ve Katz’in (2003) calismasinda yas ile agr1 siddeti arasinda
iligki oldugu belirlenmistir. Aragtirmamizda yas ile K-MASF agri puan ortalamalari
karsilastirildiginda; 60 yas alt1 ve 60 yas iistii hastalarda yas agr1 puan ortalamasi arasindaki
farkin istatiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (Tablo 4.3). Gruplar arasinda istatiksel
anlamda fark bulunmamasi, ameliyat sonras1 hastalara klinikte diizenli olarak analjezik
uygulamasi yapilmasi ile iligkili oldugu ve hastalarin agriyr yas ayirimi olmaksizin esit

yasadiklarini diisiindiirmektedir.

Uygulanan cerrahi tipine gore hastalarin K-MASF’dan “Duygusal” agr1 ve hissedilen agri
“Visuel Analog Skala (VAS)” alt 6lgeklerinden aldiklari puan ortalamalar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanirken; ASD uygulanan hastalarin agri diizeyinin en
yiiksek oldugu (Duygusal=7,40+1,82; VAS=4,80+1,30) belirlendi(p<0,05). Diger hastalik
Ozellikleri ile K-MASF arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir iliski varlig
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.3.1). ASD uygulanan hastalarin agr1 diizeyinin diger agik kalp
cerrahisi uygulanan hastalara gore fazla olmasi; ASD uygulanan hastalarin yas ortalamasiin

daha diisiik ve hastalarin ¢ogununun kadin olmasi ile baglantili olabilecegi diisiiniilebilir.
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54. UYKU KALITESi OLCEGININ PUAN ORTALAMASINA iLiSKIiN
BULGULARIN TARTISILMASI

Uyku siirecinde yasanan aksakliklar bireyin genel saglik durumunu ve gilinlik yasam
aktivitelerini dogrudan etkilemektedir (Onat ve dig. 2013, s. 35). Literatiirde, hastalarin
ameliyat sonras1 donemde uyku latansi ve uykuyu devam ettirmekte sorun yasadiklarina dair
bilgiler yer almaktadir. Hastalarin; glinduiz uykusu, 6ksirik, sik idrara ¢ikma, agri ve sirt iistii
yatamamaya bagli nedenlerden dolay1 uyku degisikliklerinin olabilecegi vurgulanmaktadir.
Redeker ve dig.’in (2004) yaptig1 calismada hastalarin ameliyat sonrasi ilk 4 haftada yilzde

64’{inlin uykuya yonelik sikint1 yasadiklarini ifade edilmistir.

Leegaard ve dig.’in (2008) calismasinda kadinlarin sternal agri yiiziinden endise yasadiklari
icin uykularmin kesintiye ugradigi ve uyku siirelerinin azaldigi, Parry ve dig.’in (2010)
calismasinda kadinlarin uyku kalitelerinin azaldigi, yeteri kadar dinlenemedikleri ve bu
kadmlarin erkeklerin aksine dul ya da yalmiz yasadigi belirlenmistir. Agrinin uyku
bozukluguna neden olan en 6nemli faktor oldugu belirtilmekle birlikte, hastalarin ¢ogu agr
olmasa da ameliyat sonrasi ilk gece uyku bozuklugu yasamaktadirlar (Ozkaya ve dig. 2013, s.
122). Yapilan caligmalar kadinlarin erkeklere gore daha fazla uyku sorunu yasadiklarini
gostermektedir (Onat ve dig. 2013, s. 35). Bu calismada kadi hastalarin PUKI “uyku latans1”
ve “uyku siiresi” alt ol¢eklerinden aldiklar1 puan ortalamalart (1,56+1,08;1,28+1,22), erkek
hastalarin aldig1 puan ortalamasindan (1,04+1,15;0,74+1,10) istatistiksel olarak anlamli
dizeyde daha ylksek oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 4.4). Literatiir sonuglarini1 destekler
ozellikte olan ¢alisma sonuglarimiz dogrultusunda, uyku kalitesi degerlendirmesi sirasinda

cinsiyetin géz dniinde bulundurulmasi gereken bir etmen oldugu diisiiniilebilir.

Arastirmamiza katilan alkol kullanan hastalarin PUKI toplam puan ortalamasi (4,67+4,20);
alkol kullanmayan hastalarin aldigi puan ortalamasindan (7,35+5,22) istatistiksel olarak
anlamlh diizeyde daha diisiik oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 4.4.3). Ohayon ve dig.’in
(2001) ¢alismasinda alkoliin uyku sorunlarina neden olan risk faktorleri arasinda yer aldig
saptanmistir. Az veya orta miktarda alkol alinmasi baglangigta uyku verici etki yapip, uykuya
dalmay1 kolaylastirirken zamanla uykunun boéliinmesine, uyku evreleri arasindaki gecislerin
artmasmna ve REM uykusunda azalmaya neden olmaktadir (Onat ve dig. 2013, s. 35).
Literatiire zit olarak bu sonu¢ alkol kullananlarda uyku kalitesinin daha iyi oldugunu

gostermektedir.
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Yapilan arastirmalarda sigaranin da uyku bozukluklarinin gelismesinde 6nemli bir risk
faktorii oldugu ve sigara igenlerin uyku kalitelerinin igmeyenlere gore daha kotii oldugu
belirtilmektedir (Onat ve dig. 2013, s. 35). Bu ¢alismada sigara igenlerle igmeyenler arasinda

uyku kalitesinde anlamli bir farka rastlanmadi.

5.5. YASAM KALITESIi OLCEGININ PUAN ORTALAMASINA iLiSKIiN
BULGULARIN TARTISILMASI

Yasam kalitesi mutlu olma ve yasamdan hosnut olmayi iceren genel olarak “iyi olma”
durumudur. Literatiirde KABG hastalarinin ge¢ donemde yasam kalitesi degerlendirildiginde
koroner arter cerrahisinin miikemmel sag kalim ve yasam kalitesi sagladigi belirtilmektedir.
Dunning ve dig.’inin (2008) prospektif kohort calismalarinda 1180 hastanin KABG
gecirdikten 10 yil sonra yasam kalitesini degerlendirmisler ve saglikli popiilasyonla esit
bulmuslardir (Korkmaz 2012, s. 57).

Yasam Kkalitesi calismalar1 incelendiginde Koivunen ve Lukkarinen (2006), Ustin ve
Karadeniz (2006), Ozer ve Argon (2005) kadin hastalarin erkek hastalara gére yasam
kalitelerini daha ylksek diizeyde algiladiklarin1 belirlemiglerdir. Literatir de KABG
hastalarinda cinsiyetin yasam kalitesine etkisi incelendiginde kadinlarin morbidite ve saglik
hizmeti kullaniminin daha fazla oldugu, kadmnlarin yasam kalitesinin erkeklere gore daha
diigiik bulundugu ancak kadnlarin erkeklerden 6-8 yil daha fazla yasadiklari belirtilmektedir.
Bizim calismamizda yasam kalitesi degerlendirildiginde kadin hastalarin NSP 06lgeginin
toplam puan ortalamasinin (40,41£17,83), erkek hastalarin aldig1 puan ortalamasindan
(25,04+15,66) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05)
(Tablo 4.4). Kadinlarin hastaligint algilama diizeyi erkeklere gore daha kotii durumda oldugu
belirlendi. Bu sonug literatiir bilgisiyle uyumlu olup, sozii edilen ¢alismalarla zithk

goOstermektedir.

En Onemli risk faktorlerinden biri olan sigara kullanimi iilkemizdeki yayginligi nedeniyle
biiyiik 6nem tagimaktadir (Onat 2004, ss. 596-602). Kulaka¢’in (2011), Eski ve Fesci (2002)
ve Oyan’mm (2006) calismasinda sigara kullanan hastalarin yasam kalitesi puanlarinin
kullanmayanlara gore daha yiksek oldugu saptanmistir. Caligmamizda sigara kullanan
hastalarin  NSP 0Olgeginden aldigi toplam puan ortalamasinin (26,91£16,21), sigara

kullanmayan hastalarin aldig1 puan ortalamasindan (36,22+19,20) istatistiksel olarak anlaml
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dizeyde daha diistik oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 4.4.4). Bizim ¢alisma bulgumuzda sozii

edilen calismalarla benzerlik gostermektedir.

5.6. AGRI, UYKU VE YASAM KALITESIi OLCEKLERiI ARASINDAKI ILiSKiNiN
TARTISILMASI

Literatiirde orta veya siddetli diizeyde agris1 olan hastalarin uyku, giinliikk yasam aktiviteleri,
caligma kapasitesi, etkilesimlerinin bozuldugu ve yasam kalitelerinin etkilendigi bildirilmistir
(Yildirnm ve dig. 2005, s. 20). Bir ¢alismada, agr1 siddetinin yasam kalitesi {lizerine etkisi
dikkate alindiginda, o anki agr1 siddeti ‘cok siddetli’ olan yash bireylerin yasam kalitesi
toplam puan ortalamalarinin diisiik oldugu bulunmustur (Tavsanli ve dig. 2013, s. 99).
Tavsanlt ve dig.’in (2013) ¢alismasinda siddetli agr1 yasadigini belirten yasli bireylerin yasam
kalitesi puanlarinin diisiik oldugu, Jakobsson ve dig.’in (2007) ¢alismasinda da agr1 yasayan
yaslt bireylerin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede sikint1 yasadiklar1 ve bireylerin
yasam kalitelerinin azaldig1 belirlenmistir. Bu ¢alismamizda PUKI ve NSP 6l¢ek puani ile K-
MASF agn 6l¢ek puani arasinda pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iligki

varligi saptandi (Tablo 4.5).

Literatiirde hastalarin uykularmi etkileyen bireysel faktorler arasinda agr ilk sirada
gelmektedir. Hastalarin uykularini etkileyen bireysel faktorlere bakildiginda agrinin;
Karagdzoglu ve dig.’in (2007) calismasinda yiizde 44,5’inin, Oztiirk’iin (2003) ¢alismasinda
yizde 53’iniin, Kara’nin (1996) calismasinda yiizde 81,4, Beck ve dig.’in (2005)
calismasinda hastalarin en fazla agri1 nedeniyle uykularinin etkilendigi saptanmistir. Literatlr
bilgilerine gbére agrisi olan bireyler uyumakta giclik c¢ekmekte ya da hig
uyuyamamaktadirlar. Cerrahi servisinde yatan hastalarin; hastalikla ilgili endiseleri, agr1 ve
cerrahi girisim sonras1 pozisyon kisitlilig1 gibi nedenlerle de uyku kalitelerinin diisiik oldugu
belirtilmektedir (Ozkaya ve dig. 2013, s. 122). Hastalar uykuya yonelik gii¢liik yasamalarini
giindiiz uyuduklar1 i¢in gece uyuyamamalarina, hastane ortaminin giirtiltiilii olmasina, gece
sik idrara ¢ikma ve hemsirelik uygulamalari nedeniyle uyanmalarina bagli oldugunu ifade
etmiglerdir. Calismamizdaki bulgular, literattr bilgileriyle paralellik gostermektedir. Sonug
olarak, yasam kalitesi ve uyku kalitesi kdtiilestikge agr1 diizeyinin

yiikseldigi bulundu.
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6. SONUC

Acik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonras1 agrinin uyku ve yasam kalitesi
iizerine etkisinin belirlemek amaciyla gerceklestirilen c¢alismada, hastalarin  biiyilik
cogunlugunun erkek ve yas ortalamlarinin 58,23+14,92 oldugu, ilkdgretim mezunu, evli,
saglik giivencesine sahip oldugu, her hangi bir iste calismadigi (ev hanimi, emekli) ve kentte

yasadiklar1 bulundu.

Arastirmada kadin hastalarin Kisa Form Mcgill Agr1 Formu “algisal agr1 alant” ve hissedilen
agr1 “Visuel Analog Skala (VAS)” alt Olgeklerinden aldiklari puan ortalamalarinin cinsiyet
durumu erkek olan olgularin aldiklar1 puan ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi1 (p<0,05). Kadin hastalarin PUKI “uyku latans1” ve
“uyku siiresi” alt Olceklerinden aldiklar1 puan ortalamalari, erkek hastalarin aldigi puan
ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05).

Kadin hastalarin NSP 6l¢eginden aldigi toplam puan ortalamasi, erkek hastalarin aldigi puan
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ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05).

Mevcut bulgulardan kadin hastalarin hastaligin1 algilama diizeyinin ve uyku kalitesinin erkek

hastalara oranla daha kotii oldugu yargisina varild.

Sonug olarak; yasam kalitesi ve uyku kalitesi kdtiilestik¢e agri diizeyinin yiikseldigi bulundu.

ONERILER

>

Hemsireler, hastalara bakim verirken agri, uyku ve yasam kalitelerini degerlendirmeli
ve hastalarin sorunlarini gidermeye yonelik bireysellestirilmis bakim tizerine
odaklanmali,

Hastalarin agr1 hakkinda sozel ve s6zel olmayan davraniglarinin gézlenmeli,

Agrinin uykuyu etkileyen en 6nemli faktorlerden oldugu goz oniine alinarak, agri
yonetimi ve kontroliine yonelik gerekli hemsirelik planlama ve uygulamasinin
yapilmasinda gerekli 6zenin gosterilmesi,

Hastalarin periyodik olarak uyku kalitelerinin degerlendirilmesi ve bu dogrultuda
kurumsal diizenlemelerin yapilmasi,

Ameliyat sonrasi hastalarin fiziksel, psikolojik ve biligsel davraniglardaki iyilesme
stirelerinin ilk 6 ay1 kapsadigi diisiiniilerek, yapilacak calismalarin uzun siireleri

icerecek sekilde planlanmasi,

Bu arastirmanin, daha biiyiilk popiilasyonda analitik calismalarla tekrarlanmasi

seklinde siralanabilir.
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