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1. OZET

Tek gruplu 6n test/ son test diizende yar1 deneysel olarak planlanan bu arastirma,
koroner arter bypass greft cerrahisi geciren hastalarin yorgunluk durumu ve saglik
algisindaki degisimin ve aralarindaki iliskinin incelenmesi amaciyla, Eyliil 2013 — Subat
2014 tarihleri arasinda Istanbul Avrupa yakasinda 6zel bir hastanenin kardiyovaskiiler
cerrahi servisinde yapildi. Orneklemini; hastanede son 6 ay icinde Koroner Arter
Bypass Grefti ameliyat1 geciren 32 hasta olusturdu. Arastirma {i¢c asamali olarak yapildi.
Preoperatif donemde anket ve dlgekler, postoperatif 2-4 giin ve postoperatif 2 ay sonra
olgekler tekrar uygulandi. Veriler; Anket formu, Saglik Algist Olgegi ve Piper
Yorgunluk Olgegi ile toplandi. Verilerin analizinde; frekans ve yiizde tablolari; ortalama
ve standart sapma degerleri, Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis H testi, Wilcoxon

Isaretli Siralar testi, Pearson Korelasyon analizi ve Cronbach Alfa analizi kullanilda.

Piper Yorgunluk oOl¢egi puan ortalamasi preoperatif donemde 3,71+2,82,
postoperatif (2-4 giin) donemde 5,15+2,39; postoperatif (2 ay) donemde 0,03+0,16
bulundu. Hastalarin Preoperatif, Postoperatif (2-4 giin) ve Postoperatif (2 ay)
donemlerinde Piper Yorgunluk Olgek ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml1

fark oldugu saptand1 (p<0,01).

Saglik Algis1 Olgegi’nin Cronbach's alfa giivenilirlik katsayisi total dlcek igin
0,08 bulundu ve ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalarin preoperatif donemde orta seviyenin hemen altinda seyreden
yorgunluk diizeyinin, postoperatif (2-4 giin) donemde orta seviyenin {izerine ¢iktigi,

postoperatif (2 ay) donemden sonra hemen hemen yorgunlugun kayboldugu goriildii.

Anahtar kelimeler: Koroner Arter Bypass Grefti, Yorgunluk, Saglik Algisi.



2. SUMMARY

The Relations between Fatigue and Health Perception of the Patients

Undergoing Coronary Artery Bypass Graft Surgery

This study which was planned as pretest / posttest quasi-experimental design
single group in order, was held in the cardiovascular surgery service of a private
hospital in European side of Istanbul between September 2013 — February 2014 for the
purpose of describing the changes in and the relations between fatigue and health
perception of the patients undergoing coronary artery bypass graft (CABG) surgery. 32
patients who has been undergoing CABG surgery in the last 6 months, carrying
sampling criterias, and participated voluntarily in the research, constituted the sampling
group. Study was held in three stages: Questionnaires and scales were applied in
preoperative period, the scales were re-applied in postoperative (2-4 days) and
postoperative (2 months) periods. Data were collected by Demographic and
IIness/Health Status Questionnaires, Perception of Health Scale, and Piper’s Fatigue
Scale. In data analysis, frequency and percentage, mean and standard deviation, Mann-
Whitney U test, Kruskal Wallis H Test, Wilcoxon Signed Rank Test, Correlation

analysis and Cronbach's alpha analysis were used.

Mean scores of Piper Fatigue Scale were found 3,714+2,82 for preoperative
period, 5,15+2,39 for postoperative (2-4 days) period, and 0,03+0,16 for postoperative
(2 months) period. It was found that there was significant relation between mean scores
of Piper’s Fatigue Scale in Preoperative, Postoperative (2-4 days), and Postoperative (2

months) periods (p<0,01).

Cronbach’s alpha reliability coefficient of Perception of Health Scale was found

as 0,08 for total scale, then it was excluded from the study.

It was seen that the fatigue level of patients which was just below the moderate
level, rised above moderate level in postoperative (2-4 days) period, then almost
disappeared after postoperative (2 months) period.

Key words: Coronary Artery Bypass Graft, Fatigue, Perception of Health.



3. GIRIS VE AMAC

Son iki yiizyll boyunca endiistriyel ve teknolojik devrimlerin yol agtiklart
ekonomik ve toplumsal doniisiimler, morbidite ve mortaliteden sorumlu hastaliklarda
onemli degisikliklere neden olmustur. Diinyanin g¢esitli yerlerinde yaygin kronik
hastaliklar olarak ortaya ¢ikan ve halen morbidite ve mortalitenin en Onemli
sebeplerinden biri olan kardiyovaskiiler hastaliklarin 21. yiizyilin ilk yillarinda diinya
capinda sakatlik ve 6liimiin esas nedeni olacagi tahmin edilmektedir (Zipes et al., 2008;
Taghipour, 2011).

Diinya saglik 6rgiitiiniin verilerine gére 2001 yilinda yaklasik 16,6 milyon insan
kalp ve damar hastaliklarindan yasamini yitirmistir (Demir Korkmaz, 2012).
Giliniimiizde kalp-damar hastaliklar1 orta ve ileri yas grubunda en Onemli mortalite
nedeni olup kiiresel 6limlerin %30’unu teskil etmektedir. Diinyanin birgok iilkesinde
oldugu gibi Tiirkiye’de de koroner kalp hastaliklarinin prevelans: %4-5, insidansi ise
%0,3-0,4 arasinda degismektedir. Buna gore iilkemizde her yil yaklasik olarak 250-300
bin yeni koroner arter hastasinin olmasi beklenmektedir. Tiirk Kardiyoloji Dernegi
tarafindan yiiriitiilen “Tiirk Eriskinlerde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)”
caligmasinin verilerine gére 2011°de iilkemizde yaklasik olarak 3-3,5 milyon koroner
arter hastast oldugu tahmin edilmektedir (Kervan ve ark, 2011). Kardiyovaskiiler
hastaliklarin risk faktorleri arasinda; tiitiin riinleri kullanimi, diyet, fiziksel
hareketsizlik, obezite, plazma lipit diizeyleri, hipertansiyon ve diyabet bulunmaktadir
(Zipes et al. 2008).

Koroner arter hastalari (KAH); anjina, nefes darligi, yorgunluk ve bitkinlik
semptomlarinin yam1 sira fiziksel aktivite ve egzersize karst azalmig tolerans
yasamaktadir. Fiziksel aktivite ile iligkili semptomlar arttikca hastalar bu
semptomlardan ka¢inmak igin fiziksel aktivitelerini azaltma yoluna gitmekte bu durum
da fiziksel, sosyal ve mental fonksiyonlarda azaltmaya, saglik algisinin bozulmasina ve
yasam kalitesinin diigmesine yol agmaktadir. Literatiirde kalp krizi yasayan hastalarin
depresyon ve hastalik algilarinin yani sira, yorgunluk ve saglik algilarin da, iyilesme
stireclerine ve rehabilitasyon programlarina katilimlarini etkileyebildigi bildirilmektedir
(Alsén, 2009). KAH’da yasami uzatmak ve semptomlar1 azaltmak i¢in Koroner Arter
Bypass Grefti (KABG) cerrahisi uygulanmaktadir (Zipes et al. 2008). KAH’mn etkili ve



giivenilir tedavi seceneklerinden biri olan KABG diinyada da en fazla yapilan
ameliyatlardan biridir ve hastalarin yasam beklentisini uzatmaktadir. KABG cerrahisi;
anjina ve dispneyi ortadan kaldirmakta, bdylece hastanin yorgunlugunu azaltarak
Ozellikle mental ve fiziksel fonksiyonlar agisindan saglikla ilgili yasam kalitesini
arttirmaktadir (Demir Korkmaz, 2012). Tibbi tedaviye karsin cerrahi tedaviyi
karsilagtiran randomize klinik ¢alismalar sol ana koroner arter hastalarinin KABG’den

sonra 0,6 y1l daha uzun yasadigini ileri siirmektedir (Zipes et al. 2008).

KABG’nin hasta tizerindeki etkisinin belirlenmesinde, yorgunlugun &lgiilmesi
fayda saglamaktadir. Yorgunluk; pek c¢ok kronik ve somatik hastaligin baslica
bulgularindan biridir (Istek, 2008). Van de Merwe’ye (2010) gore; “normal yorgunluk”,
ileri derecede fiziksel zorlama sonrasi kaslarin normal olarak ihtiyaci olan dinlenme hali
icin zorlanmasi durumudur. “Yorgunluga dayaniklilik” ise; kardiyovaskiiler sistem
araciligiyla, kasta olusan metobolizmanin atik iirlinlerinin oksijenle ¢ikarilmasiyla
saglanmaktadir. Hemsirelik literatiiriine gore “yorgunluk™; 6znel, hosa gitmeyen, tim
viicutta hissedilen, bireyin normal fonksiyonel kapasitesini etkileyen bir semptomdur.
Hastalarin yasam Kkalitesi {izerine duygusal yorgunlugun hayli giiclii katkist
bulunmaktadir. Yorgunlugun c¢ok boyutlu degerlendirilmesi, hastalar tarafindan
bildirilen yogunlugun ayrintili olarak tanimlanmasini saglamistir. (Giinaydin ve ark.,
2009).

Yorgunluk kontrol altina alinmadiginda bireyin giinliik yasam aktivitelerini ve
yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen semptomlardan biri olur. Yorgunluk hem
saglikli hem de hasta bireyleri ilgilendiren 6nemli bir semptomdur. Kronik hastaliklarla
birlikte ortaya ¢ikan uyku ve dinlenmekle azalmayan, uzun siireli yorgunluk, normal
degildir ve bu kronik yorgunluk olarak tanimlanabilir. Saglikli bireylerde goriilen
yorgunluk, harcanan enerji ile dogru orantilidir ve genellikle kisa siirelidir (Yurtsever,
2000).

Kardiyovaskiiler hastaliklardaki dispne ve anjina; hastayr oOncelikle fiziksel
olarak etkileyerek yorgunluga sebep olmaktadir. Kalp atiminin azalmasiin bir sonucu
olarak sistemik dolasim1 bozulmus hastalarda yorgunluk, kas giicii ile iliskili olabilecegi
gibi Kkalp hastaligi olan diger hastalarda, beta-adrenoseptor bloke edici ajanlar gibi

ilaglar da yorgunluga neden olabilmektedir. Hipertansiyon veya kalp yetmezligi i¢in



giiclii tedavi uygulanan hastalarda kan basincinin asir1 azalmasi ve Kalp yetmezligi olan
hastalarda asir1 dilirez ve diiiretiklerin tetikledigi hipokalemi sonucunda da yorgunluk
ortaya c¢ikabilmektedir (Zipes et al., 2008). Yorgunluk cerrahi sonrasi nekahat
doneminde de goriilebilmektedir. Cerrahi hastalarinda anksiyete ve yorgunluk
arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢aligmalarda; postoperatif yorgunlugun preoperatif
anksiyeteye bagli olmayip, cerrahi girisimi ilgilendiren farkli mekanizmalara da (doku
hasari, anestezi, analjezik ve sedatiflerin etkileri, hareketsizlik, solunum kapasitesinde
azalma, enfeksiyon, aclik, uyku degisiklikleri, stres, hastalik siireci) bagli oldugu
belirlenmistir (Can, 2001).

Miyokard Infarktiisii (MI) olan 204 hasta iizerinde, hastanedeki ilk haftalar1 ve
Ml'dan 4 ay sonrasinda gergeklestirilen bir ¢alismada (Alsén et al., 2010), hastalarin
hastalik algilarinin zamanla daha akuttan daha kronik bir hastalik algisina dondiigiinti;
kisisel inanglar ve MI tedavi kontroliiniin azalmis oldugunu bildirilmistir. Bununla
beraber, bu olumsuz inanglarin; hastalifa bagli yorgunluk ve diisiik saghk yasam
kalitesi deneyimleriyle iligkili oldugunu tespit etmistir. Bu calisma c¢ergevesinde;
hastalarin  hastalik algilarimin  MI  sonrasi saghik ¢iktilarmi etkiledigi; saglik
davraniglarini iyilestirmede, yorgunluk deneyimlerini azaltmada ve saglikla ilgili yasam
kalitesini artirmay1 hedefleyen rehabilitasyon programlarinda, MI hastalarinin kisisel
kontrol algilarin1 artirmanin en 6ncelikli hemsirelik stratejilerinden biri olabilecegi ifade
edilmistir (Alsén et al., 2010). Tkatch de (2010), MI tedavisi olarak stend takilan
hastalara, kardiyovaskiiler cerrahi uygulanan hastalara gore saghga iliskin daha fazla

destek ihtiyaci hissettiklerini belirtmistir.

Yorgunlugun degerlendirilmesi bakimin planlanmasinda anahtar role sahiptir.
Etkili bir bakim plan1 olusturabilmek i¢in hemsire yorgunlugu etkileyebilecek tiim
nedenleri degerlendirmeli ve bu soruna iligkin objektif ve subjektif bulgular
tanimlamalidir. Yorgunluga iliskin nedenlerin belirlenmesinde hastanin hastaliga ve
tedaviye iliskin 6zellikleri tanimlanmali ve yorgunlugun tedavi edilebilen nedenlerinin
varlig1 arastirilmalidir. Yorgunluga iligkin subjektif bulgularin tanimlanmasinda ise
hastanin islevsel yeterliligi, giinliikk yasam aktivitelerini gerceklestirme diizeyi, bireyin
yorgunluga atfettigi anlam ve hastalik tedavi silirecine bagli meydana gelen semptomlar

degerlendirmelidir (Can, 2006).



KABG’in hasta iizerindeki etkisinin belirlenmesinde, bir diger 6l¢iit de saglik
algisinin lglilmesidir. Bireyin/hastanin sagligin dl¢iilmesi ya da degerlendirmesi olarak
tanimlanan saglik algisinin  Olgiilmesi; saghigin  biyolojik boyutlar1 ile ilgili
degerlendirmeleri icerdigi gibi algilanan iyilik halinin, fiziksel, ruhsal ve sosyal
fonksiyonelligin ve agrinin degerlendirilmesini de igermektedir. Saglik algis1 6lgiim
araclarina dayandirilmakta ve subjektif sagligin Ol¢limii olarak tanimlanmaktadir

(Senol, 2006).

Genel saglik durumunun kisisel inang ve degerlendirmeleri olan saglik algisinda.
genel olarak saglik yerine fiziksel ve zihinsel bilesenlere odaklanilmaktadir. Hastaliga
bagli yorgunlugun, psiko-sosyal ve fiziksel bir varlik olan insani olumsuz yonde
etkilemesi, bireyin yorgunlugundaki azalmaya bagli olarak saglik algisinda bir degisim

olusmasi beklenmektedir.

Literatiirde KABG cerrahisi hastalarinda yorgunluk ve saglik algis1 arasindaki
iliskiyi incelemeye yonelik yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle, ¢alismanin

hemsirelik literatiirii agisindan oldukga faydali olacag diisiiniilmektedir.

Aragtirma Koroner arter bypass greft cerrahisi geciren hastalarin; yorgunluk
durumu ile saglik algilarindaki degisimin ve aralarindaki iliskinin incelenmesi amaciyla

yiiriitiildii. Arastirma da asagida ki sorulara yanit arandi;

o KABG gecgiren hastalarda preoperatif- postoperatif —donemlerdeki
yorgunlugun degisimi nasildir?

e KABG geciren hastalarda preoperatif- postoperatif donemlerdeki saglik algisi
degisimi nasildir?

e KABG hastalarinda yorgunluk ile saglik algis1 arasinda iligki var midir?



4. GENEL BILGILER

4.1. Koroner Arter Hastaliklarimin Cerrahi Tedavisi

Koroner Arter Hastaliklar1 (KAH); yag birikimleri nedeniyle kalbi besleyen
koroner arter duvarlarinin kalinlasmasi sonucu elastikiyetini kaybederek sertlesmesi
(ateroskleroz) ve daralmasiyla ortaya ¢ikan damar yapisi bozuklugu hastaliklarindan
olup, genelde orta ve ileri yasta ortaya ¢ikan, bireylerin yasam kalitesini etkileyen
kronik hastaliklardir (Yildirim, 2001; Tansi, 2009). KAH; olimciil olabilen, fakat
kontrol altina alinarak tedavi edilebilen bir hastaliktir (Ergene, 2012).

Baslica tiirleri Angina Pektoris (gdgiis agris1), AMIi-Akut Myokard Infarktiisii
(kalp krizi), KKY-Konjestif Kalp Yetmezligi (kalp yetersizligi) ve Aritmi olan KAH
(Ergiir, 2012), diinya genelinde tiim oliimlerin %33 ila 50’sinin, kalp hastaliklarina
bagli olimlerinse %50 ila %75’inin nedenidir (Karakus, 2009). Her yil yaklasik 10
milyon insan KAH sebebiyle yasamini yitirmekte, diinya genelinde bu oran yillik
yaklagik %2,5 oraninda artis gostermektedir (Cift¢i, 2011). Gelismis ve gelismekte olan
tilkelerde oldugu gibi Tiirkiye’de de mortalite ve morbiditenin basta gelen
nedenlerinden biri olan KAH; risk faktorlerinin gelisiminin 6nlenmesi ile, medikal
tedaviyle, Perkutan Transluminal Koroner Anjioplasti (PTKA), Koroner Arter Stend
Uygulamast ve Koroner Arter Bypass Greft (KABG) cerrahisi ile tedavi
edilebilmektedir (Cebeci, 2004; Giimiis ve ark., 2000). KAH’1n, bu metodlardan biri ya
da bunlarin kombinasyonundan olusan bir plan esligindeki tedavisinde ki belirleyici
etken hastalarin sag kalim siiresinin uzatilmasi olmalidir. KAH’a bagli morbidite ve
mortalitenin Onlenmesi ve yasam Kalitesinin artirilmast ig¢in semptomlarin ortadan
kaldirilmasi amaglanmalidir (Kale, 2011). Giiniimiizde, bu tedavi yontemleri arasinda
en ¢cok bagvurulan yontem, stabil KAH tedavisinde miikemmel kisa ve orta donem
sonuclarina sahip olan KABG ameliyatlaridir (Yildirim, 2001; Yildirnm ve Atalay,
2002; Tans1, 2009; Ciftei, 2011; Doganay ve Ugku, 2012).



4.1.1. KAH’ 1in Risk Faktorleri

KAH, inme, periferik arter hastalii ve anevrizmalar gibi aterosklerotik
hastaliklar, birden fazla risk faktoriiniin birbiriyle etkileserek ortaya ¢ikardigi patolojiler
olarak tanimlanmakta, bu sebeple bu hastaliklarla miicadelede tiim risk faktorlerinin bir
arada degerlendirilmesi gerekmektedir (Kale, 2011). KAH’1n olusumunda etken olan
baglica risk faktorleri; hiperlipidemi/hiperkolesterolemi, HDL disiikligi, kanda
trigliserid yiiksekligi, hipertansiyon, diyabetes mellitiis, ailede KAH &ykiisii varligi,
sigara igimi, obezite, diizensiz beslenme, hareketsiz yasam ve strestir. Ayrica bu
faktorlerin yaninda 1k, cinsiyet, ileri yas, kisilik ozellikleri, tozlu bir is ortaminda
calisma gibi psikolojik, sosyal, kiiltiirel ve yapisal faktorler ile menapoz, Gstrojen ve
oral kontraseptifler, bazi1 eser elementler (¢inko, bakir), suyun sertligi, kafein tiikketimi,
serum hemosistein diizeyi, hipertiroidizm, hiperkalsemi, hiperkoagulobilite ve
hipertirisemidir (Yildirim, 2001; Turan, 2006; Karakus, 2009; Dogan, 2010; Ciftei,
2011; Kale, 2011; Ergiir, 2012; S6nmez, 2013). Bu faktorler arasindan KAH artigininin
%90’ndan; sigara kullanimi, fiziksel aktivite azligi, hipertansiyon, diyabetes mellitiis

ve kolesterol yiiksekliginin sebep oldugu belirtilmektedir (Cebeci, 2004).

KAH’1n tedavisinde en onemli unsurlardan biri, KAH riski yiiksek olan
bireylerde yasam stilini iyilestirmeye yonelik koruyucu programlar yardimiyla risk
faktorlerinin azaltilmasidir. Avrupa yonergelerinde de 6nemi vurgulanan ve yasam stili
modifikasyonlari olarak gegen bu yontemde temel amag; sigaray1 biraktirmak, saglikli
beslenme alternatifleri olusturmak, fiziksel egzersiz ve aktiviteleri artirmak, kisiye 6zel
diyet programlariyla kilo fazlaligin1 yok etmek, mental iyilik halini korumak ve bunlara
bagl olarak koroner damarlardaki aterosklerotik siirecin ilerlemesinin dniine gegmek ve
buna iliskin trombotik olaylar1 azaltmak, boylece Oliimciil olmayan major iskemik

olaylarin tekrarmin oniine ge¢mek ve kardiyak oliim oranini diisiirmektir (Ergene,
2012).

KAH’a iligkin risk faktorlerinin gelisiminin engellenmesinde hemsirelik
egitimleri olduk¢a onemlidir. Efe (2010) tarafindan, kalp yetersizligi olan hastalarda
dispne ve yorgunluk ile basedebilme ve yasam kalitesini iyilestirmede hemsirelik
egitiminin etkisi iizerine yapilan c¢alismada, kalp yetersizligi olan hastalarda en fazla
rahatsizlik duyulan semptomlarin; dispne, yorgunluk ve 6dem oldugu; en az rahatsizlik

duyulan semptomlarin ise konsantrasyon azalmasi, denge kayb1 ve gogiis agrist oldugu;



egitim sonrast hastalarda dispne diizeyinin anlamli derecede azaldigi, saglik algisinin
iyilestigi, yorgunluk diizeyinin azaldigi, enerji diizeylerinin arttig1, semptomlarin
azaldig1 ve yasam kalitelerinin anlamli diizeyde arttig1 tespit edilmistir. Lee (2008) de,

KAH’a anjina, nefes darlig1 ve yorgunlugun eslik ettigini belirtmistir.

Diinyada ve Tirkiye’de KAH risk faktorlerine yonelik cesitli caligmalar
yapilmistir. Bu galismalar; Framingham Kalp ¢alismasi, Yedi Ulke ¢alismasi, Honolulu
Kalp calismas1 (Honolulu Heart Study), North Korelia Projesi, CORIS Koroner Risk
Faktor ¢aligmasi (Coranary Risk Factor Study), Monica Projesi, ARIC (Atherosclerosis
Risk in Communities Study), THINK c¢alismasi, TURDEP c¢alismasi ve TOHTA
calismasidir. Bu calismalardan TEKHARF Caligsmasi: 1990 yilinda Tiirk Kardiyoloji
Dernegi tarafindan baslatilan Tiirk erigskinlerde kalp hastaliklar1 risk faktorlerinin
arastirilmasina yonelik baslatilan ¢alismada, Tirkiye’deki kalp hastaliklar1 ve risk

faktorlerinin profili ¢ikarilmistir (Dogan, 2010; Kale, 2011).

4.1.2. Medikal Tedavi

Semptomlarin hafif goriildigii koroner arter hastalarinda genelde iskemi
alanlarinin kiigiik oldugu goriilmektedir. Sol ventrikiil fonksiyonlarmin da normal

olmasi halinde bu hastalara genellikle medikal tedavi uygulanmaktadir (Ciftgi, 2011).

KAH’ta medikal tedavi; anjinanin rahatlatilmasinda kullanilmaktadir. Medikal
tedavide hastaligin siddeti esas alinmakta, buna gore farkli tedaviler
uygulanabilmektedir. Bu tedavilere 6rnek olarak; hastalara blokaj alanlarindaki pihti
olusumunu azaltmaya yonelik aspirin regete edilir. Nitrat vazodilatasyon yoluyla venoz
doniisiinti diizenleyen nitrogliserinin cilt alti, tablet, merhem ya da sprey olarak verilir.
Kalbin ihtiyaci olan oksijeni azaltmaya yardimci olan beta-blokerlerin verilir ya da
kalbin ihtiyaci olan oksijeni azaltmak icin arterleri ¢evreleyen diiz kaslarin gevsemesini
saglayarak kan basmcini disiirmeye yardimci olan kalsiyum kanal blokerleri
kullanilabilmektedir (Ergene, 2012).

4.1.3. Perkutan Transluminal Koroner Anjiyoplasti ve Koroner Arter
Stent Uygulamasi

KAH’1n tedavisinde kullanilan koroner revaskiilarizasyon yontemlerinden biri

olan Perkiitan Transluminal Koroner Anjiyoplasti (PTKA), ilk olarak 1977°de Andreas



Gruentzig tarafindan uygulanmis, giinimiize dek hizli bir gelisme gostermis, uygun
hastalarda basar1 oran1 olduk¢a yiiksek olan cerrahi digi bir revaskiilarizasyon
uygulamasi olarak kabul edilmektedir (Kozan ve ark., 1993; Ozdemir ve ark., 2002;
Ergene, 2012; Binicier, 2013).

Koroner Arter Hastaliklari’ndan biri olan AMi’nin tedavisinde primer PTKA
isleminin diger yontemlere gore daha iistiin oldugu, bu islem ile direk olarak infarkt
iligkili arter belirlenereck mekanik reperflizyonun saglanabildigi, primer PTKA
uygulanan hastalarin %90’dan fazlasinda antegrad akim saglanmasinin miimkiin
olabildigi ve 1 yillik sagkalim yiizdesinin olduk¢a yiiksek (%90-96) oldugu
bildirilmektedir (Aksakal ve Sevimli, 2005).

PTKA’da; hastalarin %351 restenoz tedavisinin yapildig:r alanda daha fazla

blokaj riski altindadir ancak hastanede kalim ve iyilesme siiresi KABG cerrahisine

kiyasla daha kisadir (Ergene, 2012).

4.1.4. Koroner Arter Bypass Grefti Cerrahisi
KAH ile ilgili en eski belgeler MO 1550’li yillarda yasamis olan antik

Misir’lilara dayanmaktadir. O tarihlerden itibaren tedavisi gelistirilmeye calisilan bu

hastaliga iliskin ilk ciddi tedavi girisimleri 1930’lu yillarda baslamistir.

KABG Cerrahisi; hastalarin tasidigr risk faktorlerine gére mortalitenin oldukga
genis aralikta seyretmesi (¢ok diisiik <%1 ila ¢ok yiiksek >%20) ve uzun dénemde
vendz greft basarisizligt sebebiyle olumsuz etkilenmis ancak bakis acgisinin risk
acisindan degil de fayda/zarar yoniinden degerlendirilmeye baglamasiyla daha fazla
kabul goren bir islem haline gelmistir. Dolayisiyla tedavi edilmemis olan ya da
alternatif yontemlerle tedavi edilen hastalarla kiyaslandiginda KABG cerrahisi
uygulanmis hastalarda faydalar daha yiiksek, zararlar daha diisiiktir (Cebeci, 2004;
Turan, 2006; Karakus, 2009; Cift¢i, 2011; Ergene, 2012).

KABG cerrahisi; tikali olan bir ya da birden fazla koroner artere; ven ya da arter
ile bypass yapilarak miyokardin revaskiilarizasyonu (yeniden damarlanmasinin)
saglanmasidir (Tansi, 2009). Atheroskleroz sebebiyle iyice daralmis ve/veya tikanmis
olan artere yeni bir yol olusturulma islemi olan KABG Cerrahisi’nde; genellikle

hastanin bacak, kol ya da gogiis duvarinda bulunan safen ven, radial arter,
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gastroepiploik arter ve internal mamaryan arter (IMA) gibi greftler ya da viicudun baska
bolgesinden alnan arterler kullanilarak tikali arter ya da arterlere distal anastomoz
yapilarak myokardin revaskiilarizasyonu saglanmaktadir (Y1ildirim, 2001; Cebeci, 2004;
Ergene, 2012). Acik kalp ameliyati olarak da bilinen KABG cerrahisinde, hastalarda,
Kardiyopulmoner Bypass (KPB) teknigi uygulanirken, kalp-akciger makinasi
kullanilarak ekstrakorporeal dolasim (EKD) saglanmaktadir (Turan, 2006).

KABG cerrahisinde, ameliyat sirasinda gogiis duvarinin agilmasi ve viicudun
onemli bir damarinin ¢ikarilarak kalbe anastomoz yapilmasi, kardiyopulmoner bypass
kullanilmast gibi sebeplerle ameliyat sonrast komplikasyon riskinin artmasi ve
hastalarin iyilesme siirelerinin uzamasi, greft yapilan damarlarin 10 y1l i¢inde tikanma
olasiliginin bulunmasi hastalarin yasam sekillerini degistirmelerine neden olmaktadir
(Yildirim, 2001). KABG cerrahisinin basarili olmasi; semptomlarin derecesinden,
mevcut diger medikal problemlerden, iskeminin geri donislii olmasindan, koroner
anjiyografisinden ve sol ventrikiil fonksiyonundan etkilenmekle birlikte, sadece medikal
tedavi almakta olan yiiksek riskli koroner arter hastalariyla kiyaslandiginda KABG
cerrahisinin fiziksel fonksiyon, agr1 ve mental saglik agisindan daha basarili sonuglar

sagladigi goriilmektedir (Ergene, 2012).

Temel olarak KAH’da yasami uzatmak ve semptomlar1 azaltarak semptomatik
hastalarin saghiga iligkin yasam kalitesini artirmak i¢in uygulanan KABG cerrahisi,
semptomatik anjina hastalarinda etkili bir tedavidir. KAH 1n etkili ve giivenilir tedavi
seceneklerinden biri olarak diinyada en fazla yapilan ameliyatlardan biri olan KABG
cerrahisi, yaygin koroner hastaligi olan hastalarda yasam beklentisini uzatmakta; anjina
ve dispneyi ortadan kaldirmakta, bdylece hastanin yorgunlugunu azaltarak o6zellikle
mental ve fiziksel fonksiyonlar acisindan saglikla ilgili yasam kalitesini arttirmaktadir.
Tibbi tedaviye karsin cerrahi tedaviyi karsilastiran randomize klinik ¢alismalarda, sol
ana koroner arter hastalarinin KABG’den sonra 0,6 yil daha uzun yasadigini tespit

edilmistir (Y1ldirim, 2001; Demir Korkmaz, 2012; Ergene, 2012; Middel et al., 2013).

KABG’nin cerrahi endikasyonlar1 ise; tibbi tedaviye cevap vermeyen, giinliik
yasantiy1 kisitlayan, degisken ve postinfarkt anjina, sol ana koroner arterde darlik ve
orta derecede sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu ile beraber iic damar hastalig1 varligi,

ventrikiiler septal defekt, akut mitral yetmezlik, serbest duvar riiptiirii ve\veya akut
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miyokard infarktiisii nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarda kardiojenik sok meydana
gelmesi, non-aterosklerotik nedenler (konjenital anomaliler, miyokardiyal koprii, aort
diseksiyonu, graniilomlar, tiimorler, travmatik skar, vazospazm, embolizm), perkutan
koroner mudahaleden sonra ani gelisen koroner kapanma, genis medikal tedaviye
ragmen kalic1 septomlar, istirahat EKG’sinde veya efor testinde agir iskemi bulgulart,
sol ana koronerde %50 ve iizerinde stenoz, LAD (RIVA)’da proksimal >%70’den fazla
stenoz, diger major ve 6nemli koroner arterlerde ciddi stenozlar, lezyon, diyabet olarak
siralanabilir (Turan, 2006; Ciftci, 2011).

4.1.4.1. Preoperatif Degerlendirme

Preoperatif degerlendirme; “KABG cerrahisi 6ncesinde hastanin kontrol edilerek
mimkiin oldugunca yiiksek sayida pozitif faktoriin hastaya kazandirilmasi siireci”dir.
Bu siirecte; hastanin dykiisiiniin alinmasi, temel yasam bulgularinin kaydedilmesi ve
ileri karsilastirmalar i¢in bir veri tabani olusturulmasi esas almir. Fiziki muayene
esnasinda; beslenme ve sivi durumu, solunum durumu, kardiyovaskiiler durum,
karaciger ve bobrek fonksiyonu, endokrin fonksiyonu, immun fonksiyon, ilag ve alkol
kullanimi, psikososyal faktorler, ruhsal ve kiiltiirel inanglar gibi hastay: etkileyebilecek
tim faktorlerin géz Oniinde bulundurulmasi gerekir. KABG ameliyati Oncesinde;
hastalarin 6ykiisii alinir, fiziki muayenesi ve kan testleri yapilir, filmleri alinir ve diger
tan1 testleri (elektrokardiyografi, koroner anjiyografi, stres testi, niikleer goriintiileme,
ekokardiyografi, ventrikiilogram, laboratuvar testleri vb.) uygulanir (Ciftci, 2011). Bu
stirecte; hastanin kardiyak anatomi ve hemodinamisi hakkinda tam bir fikir sahibi olmak
lizere hastanin anamnezi, fizik muayenesi, laboratuvar testleri ve kateterizasyon

verilerinin dikkatle incelenmesi gerekmektedir (Karakus, 2009).

Ameliyat 6ncesinde; hastanin kalp damar sistemi, ameliyat sirasinda hastanin
oksijen, s1vi ve beslenme ihtiyaglarin1 karsilayabilecek sekilde hazirlanir. Bu hazirlik
stirecinde, kalp damar fonksiyonlarmin degerlendirmesi yapilir. Degerlendirmede;
EKG, santral vendz basing, eritrosit sayimi, hemoglobin, hematokrit, Na ve K degerleri
tetkik edilir. Bu tetkiklerde ve hastaya sorulan sorulardan elde edilen bulgulara (angina
pektoris, son alt1 ay i¢inde gecirilmis miyokard infarktiisii, hipertansiyon ve konjestif
kalp yetmezligi, norolojik defisit ya da bulgular, respiratuar, renal, koagulasyon
fonksiyonlarda, var olan diabet, hipertansiyon veya endokrin bozukluklarinin yol

acabilecegi herhangi bir enfeksiyon varligi, hastanin kullandigi ilaglarin etkisi, kanama
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problemleri vb.) gore hasta ameliyata alinir ya da tibbi tedaviyle hastanin durumu
diizelene kadar ameliyat ertelenir (Badir ve Demir Korkmaz, 2011; Karakus, 2009;
Ciftei, 2011).

Ameliyat Oncesinde; hastanin saglik personeliyle olan ilk karsilasma ve
sonrasindaki temaslar1 esnasinda soru sorabilmesine ve cerrahi islem sirasinda ve
sonrasinda saglik personeli ile baglantida olabilmesine dikkat edilmesi; hastaya ve
yakinlarina KABG cerrahisi Oncesinde islemin ama¢ ve sonuglarinin, risk ve
komplikasyonlarinin, muhakkak ayrintili bir sekilde ancak hastada var olan ameliyat
Oncesi anksiyeteyi artirmayacak sekilde anlatilmasi; ameliyat sonrasi (postoperatif)
donemde daha az komplikasyon, daha az duygu durum bozuklugu ve daha saglikli bir

siire¢ saglamasi bakimindan énemlidir (Karakus, 2009; Ciftei, 2011).

KABG cerrahisinde preoperatif degerlendirmede kullanilan baglica tani

yontemleri:

e Elektrokardiyografi-Elektrokardiyogram (EKG)
e Koroner Anjiyografi (KAG)

e Stres Testi

e Niikleer Goriintiileme

e Ekokardiyografi (EKO)

e Ventrikiillogram

e Laboratuvar Testleri ve Diger Yontemlerdir.

4.1.4.2. KABG'de kullanilan Greftler

Atheroskleroz sebebiyle iyice daralmis ve/veya tikanmis olan artere yeni bir yol
olusturulma islemi olan KABG Cerrahisi’nde; genellikle hastanin bacak, kol ya da
g0giis duvarinda bulunan safen ven, radial arter, gastroepiploik arter ve internal
mamaryan arter (IMA) gibi greftler ya da viicudun bagka bdlgesinden alinan arterler
kullanilarak tikalt arter ya da arterlere distal anastomoz yapilarak myokardin
revaskiilarizasyonu saglanmaktadir (Badir ve Demir Korkmaz, 2011; Yildirim, 2001;

Cebeci, 2004; Ergene, 2012).
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4.1.4.3. Postoperatif Degerlendirme

KABG cerrahisinde myokardiyal revaskiilarizasyonun kritik komponentlerinden
olan postoperatif degerlendirme (Karakus, 2009); “cerrahi girisim sonrasi hastadaki
seyrin normal olup olmadiginin kontrol edilerek, anestesi bitimi ile hastanin hastaneden
taburcu olmasina kadarki siirede herhangi bir girisim gerekip gerekmeyecegine karar

verilmesi siireci”’dir (Ciftci, 2011; Kale, 2011).

Genellikle hastalarin biiyiik bir kismi1 ameliyathanede ya da ameliyat sonrasi
birka¢ saat icinde ekstiibe edilebilmekte, ameliyati takip eden giin yogun bakim
tinitelerinden ¢ikarilmakta, postop 4 ila 7. giin arasi taburcu edilmektedirler (Ciftei,
2011; Karakus, 2009). Hasta ameliyattan 10-12 giin sonra ise cerrah tarafindan tekrar
goriilmektedir (Ciftei, 2011).

KABG cerrahisi postop siirecinde dikkat edilmesi gereken hususlar asagida gibi
siralanabilir (Ciftgi, 2011; Karakus, 2009):

o Kardiyak postoperatif rehabilitasyonun hemen yogun bakim {initesinde

baslatilmis olmasi ve rehabilitasyon programinin eksiksiz uygulanmasi.

e ilerlemis hastalifn olan ya da ameliyat esnasinda problemle karsilasilan
hastalarda, ameliyati takiben ihtiya¢ duyulabilecek normalin {izerinde bir “yogun
bakim” ihtiyact durumunda; kalp ve periferik vaskiiler sistem hemodinamik
fonksiyonlari, kalp hizi ve ritmi, solunum fonksiyonlar1 ve yeterli ventilasyon,
metabolik, koagiilatif, renal, norolojik, gastrointestinal fonksiyonlar gibi 6nemli

alt sistemlerin diizenli ve sistematik olarak incelenmesi.

e Hastalarin ameliyat sonrast yogun bakima alinmasiyla birlikte, varsa
pnomotoraks: ve plevral sivi kolleksiyonunu, mediastinal genisligi, endotrakeal
tiiplin ve monitorizasyon kateterlerinin yerlerini gérmek tizere gogiis radyogrami

cekilmesi.

e Yogun bakimdaki hastalarin hemoglobin, hematokrit, elektrolitleri, trombosit
sayisi, kan iire azotu, kreatinin, protrombin zamani (PT), aktive parsiyel
tromboplastin zamani (APTT), arteriel kan gazi ve mixed vendz kan gazi

degerlerinin mutlaka ¢aligilmis olmas.
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Ameliyat sonras1 gelisen aritmilerin; farmakolojik ajanlar, atrial ya da

ventrikiiler pacemaker destegiyle diizeltilmesi.

Ventilasyonun iyi bir oksijenasyon saglayacak ve karbondioksiti uzaklastiracak

sekilde ayarlanmig olmas.

Asir1 kanamasi olan ve altta yatan mekanik bir neden ya da artmis dolus basinci,
depresekardiyak debinin oldugu kardiyak tamponadi diisiindiiren durumlarda,

hastanin tekrar ameliyat odasina alinmasi ve kanama kontroliiniin yapilmasi.

Ameliyat sonrasi drenleden kanamanin devam etmesi halinde laboratuvar
testleriyle bunun bir koagiilopatiden mi yoksa yetersiz heparin
notralizasyonundan mi1 kaynaklandiginin arastirilmasi, akabinde gerekli kan
iriinleri ya da eksik spesifik laboratuvar faktorlerine yonelik farmakolojik

ajanlarin verilmesi.

Hastalara diyet egitimi, erken mobilizasyon, hastane disi egzersizler, cinsel

danigsma ve ailelerine egitim saglanmis olmasi.

Taburcu olan hastalara, kademeli olarak normal yasamlarma dénme konusunda

yapmalar1 gerekenlerin anlatilmasi.

Kalp gibi hayati bir organa iligkin ameliyatlar sonrasi hastalarda; ameliyat
sonrasi belirli bir siire yogun bakimda bulunma, degisen damar ve kapak sayisi,
mikroembolizm, kalp akciger makinesine bagli kalma siiresi, oksijen
yetersizlikleri, yasami yitirme korkusu, uygulamalarin verdigi agrilar, serbest
hareketi kisitlayan immobilizasyon gibi sebeplerle bedensel ve ruhsal

degisimlerin yasanabileceginin gbz 6niinde bulundurulmasi.

Ameliyat sonrast birinci giinden itibaren safen ven greftlerinin agikliginin
korunmasi i¢in aspirin kullandirilmaya baslanmasi ve kullaniminin en az 1 yil

devam ettirilmesi.

Ameliyat sonrasi altinc1 saatten itibaren supraventrikiiler aritmilere karsi

profilaktik olarak propranolol baslatilmasi.

Ameliyat sonras1 ilk 12 saatte; yeterli kan basici ve kalp debisi saglanmasi,

intravaskiiler voliimiin stabillenmesi, koagiilasyon bozuklularinin giderilmesi,
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periferik  rezistansin  kontrol edilmesi, gerekiyorsa myokardin bozuk
kasilmasinin farmakolojik, inotropik ajanlarla desteklenmesi ve yeterli ventilator
destegi saglanmasi gibi temel bir bakim yaklasimi olusturulmasi ya da en
azindan arteriyel kan basinci, oksijen saturasyonu, elektrokardiyogram,
pulmoner arter basinci veya se¢ilmis diisiik riskli vakalarda sadece santral venoz

basincin stirekli monitorize edilmesi.

e Ameliyat sonrasi 8-12 saat i¢inde kan basincinda nadir de olsa goriilebilen %10-

20 oranlarindaki diistislerde kiiciik doz dopamin uygulanmasi.

e Genel olarak diisiik kardiyak debiye sahip ve yliksek sol atriyal basingli olan
hastalarda ya da nadiren diizeltilemeyen ventrikiiler aritmilere sahip hastalara
operasyon sirasinda ya/ ya da operasyon sonrasindaki birkag saat ila birkag giin

sonraya kadar intra aortik balon yerlestirilmesi.

4.1.5. KABG’de Hemsirelik Bakimi

KABG cerrahisi girisimi, tedavi edici ve olumlu etkileri yaninda, hasta
yasantisinda birtakim degisikliklere de neden olmaktadir. KABG cerrahisi gegiren
bireyler, ozellikle ameliyat sonrasi ilk alti ay icinde stresli bir doneme girerek
yorgunluk, anksiyete, konsantrasyon azlig1, kardiyak ritm bozuklugu, atriyal fibrilasyon,
lenf 6demi, ameliyat edilen damarlarda daralma, goglis agrisi, bacak agrisi, bas
donmesi, kolda uyusma, bas donmesi, istahsizlik ve tat degisikligi, diyare, kilo kayba,
bulanti, kusma, abdominal distansiyon, uykusuzluk, goglis ve bacak insizyonunda
O0dem, gelecekten korkma, ise baslamada isteksizlik vb. semptomlar

yasayabilmektedirler (Cift¢i, 2011; Yildirim, 2001; Cebeci, 2004).

Kalp yeterizliginde bakim kalitesinin artirilmasinin hastanin bakim maliyetiyle
dogru orantilidir (Huang, 2011). KABG’de; olasi cerrahi risklerin 6nlenmesi ve/veya
azaltilmasi, olabildigince kisa siirede hemodinamik stabilite saglanmast ve
sirdiiriilmesi, stabiliteyi bozan uygulamalardan kaginilmasi, entiibasyon siiresinin
kisaltilmasina katkida bulunulmasi, hastanin rahatinin saglanmasi, iyilesme siirecinin
kisaltilmas1 bakimindan KABG’de hemsirelik bakimi maddi ve hayati Onem
arzetmektedir (Kale, 2011). KABG cerrahisi uygulanan hastalara yonelik hastanedeki
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hemsirelik bakimini ¢ evrede incelemek miimkiindiir. Bunlar (Badir ve Demir

Korkmaz, 2011; S6nmez, 2013; Demir, 2010):

e Ameliyat Oncesi Bakim
e Ameliyat Sirasinda Bakim

e Ameliyat Sonrasinda Bakim

Bu siiregte hastanin; fiziksel rahatsizlik ve belirsizliklerin kontrolii, hastalarin
benlik saygisinin yiikseltilmesi, yasamlarini daha iyi kontrol edebilme ve yasam
stresorlerinin olumsuz etkisini azaltabilmeye yonelik hemsirelik bakimi konularina
odaklanilmasi gerekmektedir (Sonmez, 2013). Uygulanacak hemsirelik bakiminin, tim
stireclerde hastalar1 ve ailelerini kapsayacak sekilde planlanmasi, hastalarin kendi
bakimlarina katilimlarinin  saglanmasi, yasam kalitelerini yiikseltecek egitim

programlarinin uygulanmasi ve yakindan takip edilmeleri de oldukca 6nemlidir (Efe,

2010; Demir, 2010).

4.1.5.1. Ameliyat Oncesi Bakim

Ameliyat Oncesi baslayan ve anestezinin verilmesi ile son bulan preoperatif
donem; hasta bireyin bir biitiin olarak kapsamli sekilde degerlendirilmesi agisindan
onemlidir (Demir, 2010; Bulut, 2012). KABG hastalarinin sorunsuz bir cerrahi
operasyon gecirmesi, ameliyat sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin en aza
indirilmesi ve iyilesmenin hizlandirilabilmesi i¢in ameliyat 6ncesi bakim ve hazirligin
optimum diizeyde yapilmasi gerekmektedir (Sonmez, 2013). Hastalarin hastaneye
yatmasindan once baslayan; fizyolojik hazirlik, psikolojik hazirlik ve ameliyat dncesi
egitim olmak lizere ii¢ asamada incelenmektedir (Demir, 2010; Yavuz, 2010). Ameliyat
oncesi bakim ve hazirlik siirecinde, hemsirelerin; yasam bulgulariin 6l¢iimii ve takibi
yapilmali, kayit edilmeli ve hastanin anemnezi alimmalidir. Anamnez formlari,
hastalarin kronik hastaliklari, alerjiler, saglik giivencesi, kan grubu, aligkanliklar, soy
geemis, acil durumda ulasilabilecek kisiler vb. kayit etmesi gerekmektedir (Demir,
2010; Sénmez, 2013; Bulut, 2012).

Fizyolojik hazirlik
Fizyolojik hazirlik; yas, beslenme durumu, sivi elektrolit dengesi, enfeksiyon,
kardiyovaskiiler, pulmoner, renal, gastrointestinal, hematolojik fonksiyonlari, kullanilan

ilaglar, hastanin Oykiisii, sistemik ve fizik muayenesi, kan, idrar tetkiklerini igeren
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laboratuar incelemeleri, gogiis radyografisi ve elektrokardiyografinin degerlendirilmesi
konularini kapsamaktadir (Demir, 2010; Bulut, 2012; Badir ve Demir Korkmaz, 2011;
Sénmez, 2013).

Psikolojik hazirlik

KABG ameliyatinin, hastalar ve aileleri agisindan dnemli bir stres kaynagi
olmasi sebebiyle ameliyat oncesi donemde yeterli psikolojik hazirlik yapilamamasi
halinde hastalar ameliyat stresine uyum gosterememekte, anksiyete diizeyleri
yiikselmekte, ameliyat sonrast donemde iyilesmeleri gecikmekte ve komplikasyonlar
daha fazla olabilmektedir (Demir, 2010; Soénmez, 2013). Bu siiregte KABG
hastalarindaki stres; ¢ogunlukla bilgi eksikligi, agri, beden imaji degisimi ve O6lim
korkusu gibi nedenlerden kaynaklanmaktadir. Bu sebeple, ameliyat 6ncesinde hastalarin
ve ailelerinin kendilerini ifade etmelerine olanak taninmasi, 6grenme tarzlarina ve
anlama diizeylerine gore yaklasim gosterilmesi gerekir (Erdil ve Elbas, 2001; Sonmez,
2013). Ameliyat oncesi etkin psikolojik hazirligin; hastalarin ameliyat oncesi kaygi
seviyelerinin ve ameliyat sonrasi agri algilarinin azalmasinda, ameliyat sonrasi
konforlarinin artmasinda, yasam bulgularinin kisa slirede normale donmesinde, iyilesme
stirelerinin hizlanmasinda, erken taburcu olmalarinda ve bdéylece hastalarin bakim
maliyetlerinin azaltilmasinda yardimci oldugu ifade edilmektedir (Demir, 2010; Bulut,
2012; Sonmez, 2013).

Ameliyat oncesi egitim

Bireye yonelik hemgirelik bakimi ve egitiminin planlanmasinin, hastalarin
yasam kalitelerini arttirmada olumlu etkileri bulunmaktadir. Bu dogrultuda, ameliyat
oncesinde hastalara derin solunum, 6ksiirme, donme egzersizleri uygun zamanda ve her
hastanin anlayacagi sekilde oOgretilmelidir. Olasi solunum ve dolasim sistemi
komplikasyonlarinin Onlenmeye ¢alisilmas: ayrica ameliyat sonrasinda yapilacak
egzersizlerin iyilesme siirecini hizlandiracagi da hastalara agiklanmalidir (Demir, 2010;
Bulut, 2012; Sénmez, 2013). Kronik hastalarin yeterli bilgilendirilmesi ve egitim ile
kendilerini daha iyi hissettikleri, fiziksel aktivite, memnuniyet ve yasam kalitelerinin
arttig1 bildirilmektedir (Kurger ve Ozbay, 2011). Literatiirde ameliyat 6ncesi bakim ve
egitimin ameliyat sonrasinda semptomlar1 azalttifi, yasam kalitesinde artisa ve

yorgunlukta azalmaya neden oldugunu gosteren ¢aligsmalar bulunmaktadir (Saver Kaya
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1997, Efe 2010). Thomson et al.’un (2013) KABG cerrahisi geciren hastalarda
preoperatif ve postoperatif risk faktorlerini saptamak tlizere gerceklestirdigi ¢alismada
da, sadece cerrahi oOncesi degil cerrahi sonrasi da hastalarin yasam tarzlarimi
degistirmeye ve risk faktorlerini azaltmalarina yonelik saglik profesyonellerinin devreye
girmesi gerektigini, hastalara uygulayacaklar1 programlarin hasta esleriyle bir biitiin

olarak degerlendirilmesi gerektigini belirtmistir.

4.1.5.2. Ameliyat Sirasinda Bakim

KABG ameliyat1 sirasindaki bakim siireci; hastanin ameliyata hazirlanmasinda
hemsire tarafindan yapilacak hasta degerlendirmesini; ameliyathanenin hazirlanmasini;
hastada meydana gelen degisimler belirlenmesini; hastanin monitdre baglanmasi,
oksijen satiirasyonu (SpO2) probu ve idrar sondas1 gibi islemlerin hastaya agiklanarak
yapilir. Uygulanacak ilaglar, sivilar, kan {irtinleri i¢in intravendz kataterlerin takilmasini
icermektedir (Badir ve Demir Korkmaz, 2011; Sénmez, 2013). Operatif donemde
hastalarin genel anestezi altinda entiibe ve mekanik ventilasyonda olmasi sebebiyle,
cerrahi isleme yardimci olma gorevine ek olarak hastalarin konfor ve giivenligi de
hemsirelerin sorumlulugundadir. Bu ¢ergevede hemsireler; hastalara pozisyon verme;
deri ve yara bakimlarmi yapma; ameliyat sirasinda olusabilecek komplikasyonlar
bilme; aritmi, embolizasyon, hemoraji, sok ve ilaglarin yan etkileri ile ortaya ¢ikan
organ yetersizliklerini bilme, bu komplikasyonlarin 6nlenmesi ve erken donemde fark
edilip gerekli miidahalelerin yapilabilmesi i¢in ameliyat donemi tanilamasini yapabilme

gibi gorevlerden sorumludur (Erdil ve Elbas, 2001; Sonmez, 2013).

4.1.5.3. Ameliyat Sonrasinda Bakim

Ameliyat sonrasi bakim, kalp-damar cerrahisinin basarisint 6nemli Ol¢iide
etkilemektedir (Sonmez, 2013). Kalp ameliyati sonrasinda hastalarin vital bulgularinin,
aldigi- ¢ikardig1 takibinin hemsire tarafindan degerlendirilmesi ve tespiti oldukca
onemlidir (Mochari-Greenberger et al, 2014). KABG cerrahisi sonrasi bakimin
stirekliliginde ise en Onemli rol ise hemsirelere diismektedir (Kale, 2011). Hasta
ameliyattan ¢ikmadan Once yapilacak hazirliklarla baglayip hasta klinige ¢ikana kadar
devam eden ameliyat sonrast hemsirelik bakimi; hastalarin yogun bakim {initesine
alinmadan Once; monitér, defibrilator ventilatér ve aspirasyon aletlerinin

fonksiyonlariin kontrol edilmesi; gerekli sivi ve ilaglarin, acil arabasinin, idrar torbasi
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askisinin, monitdr paletlerinin, kapali negatif (-) basing sisteminin, santral vendz basing
manometresinin, Swan-Ganz ve arteriyel basing izleme sistemlerinin kullanim igin
hazirlanmasi, hasta yogun bakim iinitesine alindiginda hastanin en az 12 saatlik tiim
sistem degerlendirmelerinin yapilmasi ve elde edilen verilerin ameliyat 6ncesi donem
verileriyle karsilastirilmasi gibi gorevleri kapsamaktadir (Demir, 2010, Badir ve Demir
Korkmaz, 2011; S6nmez, 2013).

KABG ameliyati sonrasi hemsirelik bakiminin planlanmasinda bir modelden
yararlanilmasi Onerilmektedir. Bu modelde klinikte bakim, degerlendirme, hemsirelik
tanisinin  belirlenmesi, girisimlerin uygulanmasi, beklenen iyilesmenin zamaninda
gerceklesip gergeklesmedigi gibi degerlendirmeleri igeren bakim plani agisindan faydali
olacaktir (Ciftei, 2011). Evde saglik bakiminin hastaneye yatiglar1 6nlemede 6nemli bir
faktor oldugu goz oniinde bulunduruldugunda, hastalara ve ailelerine yonelik egitim
programlarinin ameliyat sonrasi donemde de devam ettirilmesi 6nem kazanmaktadir

(Eng ve ark., 2007, Demir ve Unsar 2008).

Ameliyat sonras1 erken donemde, en ¢ok hemodinamik stabilite ve anesteziden
uyanma konusu 6nem kazandigi i¢in bu hastalarin bakimlari; kritik bakim iinitesi,
anestezi sonrast bakim {initesi veya yogun bakim iinitesinde saglanmakta, bu siirecte
hemsirelere onemli gorevler diismektedir (Badir ve Demir Korkmaz, 2011; S6nmez,

2013).

Ameliyat sonrast bakimda hemsirelerin; azalan kan hacmine bagl kardiak
outputta azalma; yaygin gogiis cerrahisi travmasina bagl gaz degisiminde bozulma;
asirt ¢evresel uyari, uyku yoksunlugu, elektrolit dengesizligine bagli duygusal
algilamada bozulma; degisen kan voliimiine bagli s1v1 voliim yetersizligi ve elektrolit
dengesizligi riski; insizyon, invasiv monitorizasyon girisimleri, gogiis tiipii ve foley
katetere bagli olasi enfeksiyon riski; 6z bakim aktiviteleri hakkinda yetersiz bilgi,
internal mammarian arter diseksiyonuna ve goOgiis tiipliniin neden oldugu plevral
irritasyon ve cerrahi travmaya bagl siddetli agri; azalan kardiyak output, kan akimi
veya vazopresor ilag tedavisine baglh etkisiz renal doku perfiizyonu; infeksiyon ya da
postperikardiotomi sendromu sonrasi etkisiz 1s1 diizenlenmesi gibi tanilara dikkat
etmelidir (Badir ve Demir Korkmaz, 2011; Kale, 2011). Bu tanilara yonelik olarak;

kardiovaskiiler fonksiyonlarin gelistirilmesi, gogiis drenajinin, ventilasyonun saglayarak
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solunum fonksiyonlarimin siirdiiriilmesi, Sivi elektrolit dengesinin, yeterli beslenmenin
saganmasi, bobrek fonksiyonlarmin siirdiiriilmesi, agrinin azaltilmasi, norolojik
fonksiyonlar1 stirdiiriilmesi, hastaya psikolojik destek saglanmasi, hastanin aktivite
diizeninin saglanmasi ve Komplikasyonlarin onlenmesi gibi hasta bakim hedeflerini
yerine getirmesi hayati bir onem tasimaktadir (Badir ve Demir Korkmaz, 2011; Kale,
2011).

Hastalarin ameliyathaneden yogun bakim iinitesine alinmasi sirasindaki riskler
sebebiyle hemsirelerin ve diger ekip iyelerinin ¢ok dikkatli olmasi gerekmektedir
(Badir ve Demir Korkmaz, 2011; Sonmez, 2013). Ameliyathane ekibinin, hastay1
devrettigi yogun bakim ekibine hastanin ameliyat1 ve ameliyathanedeki durumuyla ilgili
bilgileri iletmesi olduk¢a nemlidir. Hastanin hemodinamik durumu stabil olduktan ve
hasta anestezinin etkisinden kurtulduktan sonra cerrahi servisine gonderilmektedir.
Cerrahi serviste gergeklestirilecek hasta bakimi; yara bakimi, asamali olarak
aktivitelerin arttirtlmas1 ve beslenmeyi kapsamaktadir. KABG hastalar1 ameliyati
takiben 3-5 giin sonra taburcu olmaktadir. KABG cerrahisi sonrasi, hastalarin daha az
koroner arter hastalig belirtisi yasadiklar: ve daha kaliteli bir yagam siirdiikleri; bunun
yanisira sol ventrikiil disfonksiyonu, sol ana koroner arter (LMCA) tikaniklig1, birden
fazla damar tikanikligi, LAD koroner arter tikamikligi ve diyabeti olan hastalarda
KABG cerrahisi sonrasi yasam siirelerinin énemli derecede arttigi bildirilmektedir

(Badir ve Demir Korkmaz, 2011; Cift¢i, 2011).
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4.2. Yorgunluk

4.2.1. Yorgunlugun Tanim

Cok boyutlu bir sorun olmasi sebebiyle yorgunlugun basit ve tek bir tanimini
yapmak olduk¢a zordur (Can, 2001; Dalkilig Bingol, 2012). Yorgunluk hasta
dayanikligini 6lgen subjektif bir histir (Potter et. al., 2013). Rhodes et al.’a gore (1988),
yorgunluk; birey tarafindan deneyimlenen, diger kisilerce gozlenemeyen bir olgudur ve
belirtileri ancak hastadan alinan anamnez sirasinda ortaya g¢ikmaktadir (Can, 2001;
Dalkili¢ Bingol, 2012). Yorgunluk; “bireyin kendisi tarafindan deneyimlenebilen, diger
bireyler tarafindan gézlenemeyen; derece, siklik ve siiresi degisen; bitkinlik ve enerji
eksikligi seklinde ortaya c¢ikan; alisilmis rutinleri siirdiirememe, duygusal
dalgalanmalar, konsantrasyon giigliigii, ¢evreye ilgisizlik, rahatsizlik, kaza yapma riski
gibi fiziksel ve mental aktivitelerde kisitlamalara neden olan, biyolojik ritimden
etkilenen subjektif bir duygu” seklinde tanimlanabilir (Can, 2001). Walker and Avant’a
gore ise (1995) yorgunluk; “bireyin fonksiyonlarini yapabilmesi ve normal kapasitesini
kullanmasina engel olan, tiim bedenini etkileyen hafif bir tilkenmislikten, katlanilamaz
bir bitkinlige kadar degisebilen, hos olmayan subjektif bir semptomdur” (Potter et. al.,
2013; Efe, 2010). Bireyde, dokularin ihtiyaci olan oksijenin karsilanamamasi halinde
yorgunluk ve bitkinlik olusabilir. Bu duygu, bireyin giinliik aktiviteleri ve dinlenme
aninda bile hissedebilir (Kizil, 2008; Efe, 2010). Yorgunluk, hemen hemen tiim fiziksel,
mental ve kronik hastaliklarda ortaya cikabilmekte, bireyin giinlik yasamini olumsuz
etkilemektedir (Yurtsever, 2000; Yildinm, 2006; Efe, 2010). Kronik hastalarda
yorgunluk kardiyopulmoner degisiklikler ile siirecin kotiilesmesinin genellikle erken

belirtisidir (Potter et. al., 2013).

4.2.2. Yorgunlugun Simflandirmasi

Yorgunlugun bir¢ok smiflandirilmasi bulunmaktadir. Bakis acisina gore
subjektif ve noromuskiiler, siiresine gore kisa ve uzun, kaynagina goére normal,
patolojik, durumsal ve psikolojik, nedenine gore ve hangi sinir sistemi ile ilgili
olduguna gore santral ve periferal farkli sekillerde yapilmistir (Can, 2001).
Yorgunlugun yaygin olarak klinik uygulamalarda; ‘“akut yorgunluk” ve “kronik
yorgunluk” olarak iki baslikta toplanmaktadir (Yurtsever, 2000; Can, 2001; Yildirim,
2006; Efe, 2010; Dalkili¢ Bing6l, 2012).
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4.2.2.1. Akut Yorgunluk

Primer olarak saglikli bireylerde genellikle kisa siireli olarak goriilen yorgunluk
seklidir ve harcanan enerji ile dogru orantilidir (Yurtsever, 2000; Yildirim, 2006; Efe,
2010, Dalkilig Bingol, 2012). Belli bir aktivite ve/veya egzersize bagl olarak viicudun
normal bir tepkisi olan ve viicudun belirli bir boliimiine lokalize olan akut yorgunluk,
bireyi asir1 ¢alismaktan veya bitkinlikten korur. flerlemesi hizli ancak devam etme
siiresi birkag¢ giin ya da birka¢ haftayla sinirli olan akut yorgunlugun bireylerin giinliik
yasam aktivitelerine ve yasam kalitesine etkisi azdir (Can, 2001; Dalkili¢ Bing6l, 2012).
Uykusuzluk, yetersiz beslenme, giindelik yasamda hareketin az olmasi, ¢alisma ve
sosyal yasantidaki sorumlulugun gegici olarak artmasindan kaynaklanabilir. Akut
yorgunluk, iyi bir uyku, dinlenme veya stres, aktivite velveya egzersizlerin
azaltilmasiyla, bunlara kars1 uygulanacak basetme teknikleri yardimiyla azaltilabilir ve

tamamen yok edilebilir (Yurtsever, 2000; Dalkilig Bingol, 2012).

4.2.2.2. Kronik Yorgunluk

Kronik hastaliklarla birlikte ortaya ¢ikan, dinlenmekle azalmayan, bireylerin
yasam kalitesi ve aktivitelerini yapabilme yeteneklerini olumsuz yonde etkileyen, uzun
siireli ve normal olmayan, genel takatsizlige bagl bunaltici ve yasam kalitesi iizerine
etkisi yiiksek olan bir yorgunluk olarak tanimlanmaktadir (Hart et al., 1990; Yurtsever,
2000; Can, 2001; Ballas et al, 2006; Yildirim, 2006; Efe, 2010). Kronik yorgunlugun
derecesini; fizyolojik, psikolojik ve durumsal faktorlerin birlikteligi belirler (Yurtsever,
2000).

Akut yorgunluk ve kronik yorgunluk arasindaki ayirdedici ozellikler Sekil

4.1°de Ozetlenmistir.
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Sekil 4.1. Akut Yorgunluk ve Kronik Yorgunluk Arasindaki Ayirdedici Ozellikler
(Jacobs and Piper, 1994, Aktaranlar: Can, 2001; Dalkili¢ Bingdl, 2012)

Ozellik Akut Yorgunluk Kronik Yorgunluk
Amac/Fonksiyon Koruyucu amaghdir. Bilinmemektedir ancak koruyucu
amagli oldugu diisiiniilmektedir.
Risk grubu Primer olarak; saglikli kisilerdir. Primer olarak; klinikteki
hastalardir.
Etiyoloji Genellikle bilinir. Bilinmemektedir.
Tek bir neden vardir. Pek ¢ok nedeni vardir.
Siklikla bazi aktivite ve Aktivite veya egzersize baglh
egzersizlere baghidir. degildir.
Algilama Normaldir. Anormaldir.
Belli aktivitelerde beklenir. Eskiye gore daha fazla.
Viicudun belli bir boliimiine Geneldir, tiim bedende hissedilir.
lokalizedir.
Hos veya hos degildir. Hos degildir.
Baslangic (Siire Hizhdur. Sinsi, yavas ilerler, kiimiilatiftir.
olarak)

Devam etme siiresi

Kisa, birkag giin veya hafta

Uzun, 1srarli, bir aydan uzun

Patern Aralikli/nadirdir. Siirekli/tekrarlayicidir.

Basa ¢ikma Genellikle iyi bir uyku, dinlenme, Bu yontemlerle tam olarak
uygun diyet, egzersiz veya stresle giderilemedigi igin yontemlerin
bas etme tekniklerini kullanarak kombine edilmesi gerekebilir.
geger.

Cabuk geger. Cabuk ge¢cmez.

Giinliik Yasam Azdir. Coktur.

Aktivitelerine ve
Yasam Kalitesine
Etkisi
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4.2.3. Yorgunluga iliskin Modeller

Hemsirelerin yorgunlugu yonetmelerine iliskin faydalanabilecekleri yorgunluk
modelleri, genelde bagimsiz veya ¢oklu faktorleri agiklamaya yonelik enerji kullanimi,
donilisiimii ve/veya korunumu odaklt modellerdir. Bu modellerden kabul gérmekte
olanlar sunlardir (Ream and Richardson, 1999; Dow, 2004; Olson, 2007; Istek, 2008;
Caldwell, 2009):

e Ryden’in Kavramsal Enerji Harcama Cer¢ceve Modeli “Ryden’s
Conceptual Framework of Energy Expenditure” (1977)

e Airstars’in  Diizenleme Cer¢eve Modeli “Airstars  Organizing
Framework” (1987)

e Piper, Lindsey ve Dodd’un Biitiinlesik Yorgunluk Modeli “Piper,
Lindsey and Dodd’s Integrated Fatigue Model (IFM)” (1987)

e Irvine, Vincent, Graydon, Bubela, ve Thompson'un Enerji Analiz Modeli
“Irvine, Vincent, Graydon, Bubela, and Thompson's Energy Analysis
Model” (1994)

e Winningham'in Psikobiyolojik Entropi Modeli “Winningham's Psycho-
biological Entropy Model (PEH)” (1999)

4.2.3.1. Ryden’in Kavramsal Enerji Harcama Cerceve Modeli

Ryden’in Kavramsal Enerji Harcama Cer¢ceve Modeli “Ryden's Conceptual
Framework of Energy Expenditure” (1977), yorgunlugun enerji a¢181 ya da gereksinimi
oldugu durumlarda ortaya ciktigini 6ne stirmektedir (Dow, 2004). Bu modelde; insan
viicudu, hayatta kalabilmek i¢in ¢evresinden enerji alan, bu gereksinimini karsilayacak
enerjiyi sagladiktan sonra ise kalan enerjiyi glinlilk yasam aktivitelerine ayirmakta olan
acik bir sistem olarak tanimlanmaktadir. Hastalik durumunda insan viicudu, iyilesme ve
rehabilitasyon siirecine yonelik daha fazla enerji ihtiyact duymaktadir. Bu siirecte,
enerjinin  korunumu ile stres yonetiminin karsilikli etkilesimi enerji agigiyla
sonuglandiginda, yorgunluk meydana gelmektedir. Ryden’in Kavramsal Enerji Harcama
Cergeve Modeli, yorgunlugu basit bir sekilde agiklayabilmesi yoniiyle nemlidir. Ancak
yorgunluk siirecinin sadece kiigiikk bir bolimiinii aciklayabilmesi ve test edilebilir
hipotezlerin kurulabilmesine olanak saglayamamasi sebebiyle yorgunluk modelleri
arasinda en az kabul goren de bu modeldir (Istek, 2008; Caldwell, 2009).
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4.2.3.2. Airstars’in Diizenleme Cerceve Modeli

Bu model; yorgunlugu olusturan temel faktor olarak “stres”i gostermekte; ancak
istahsizlik, bulanti-kusmaya bagli yetersiz beslenme, kronik agri, dispne ve anemiye
bagli aerobik metabolizmanin bozulmasi, uyku diizeninde degisim, tedaviye bagl hiicre
atiklarinin birikmesi, tiimor biiylimesi, tiimorlii ve saglikli hiicrelerin besin i¢in rekabeti,
yas, hareketsizlik (inaktivite), anksiyete, depresyon vb. ruhsal durumun da yorgunluk
tizerinde etkili oldugunu belirtmektedir. Bu modelde, yorgunluk, “bir enerji a¢ig1”
olarak kabul edilmekte, ancak daha da kapsamli olarak stres kavrami ¢ercevesinde agri,
enfeksiyon, anemi ve duygusal deneyimler de ele alinmaktadir. Airstars’in Diizenleme
Cergeve Modeli’nde agiklanan, yorgunlugu etkileyen fizyolojik, psikolojik ve durumsal
stresorler bulunmaktadir (Can, 2001):

Fizyolojik Stresorler: Radyoterapi, kemoterapi veya tiimore bagli toksik
atiklarin  birikimi; aktif timor biiylimesi, enfeksiyon, ates veya cerrahiye bagh
hipermetabolik durum; besin 6greleri i¢in timor hiicreleri ile saglik hiicrelerin rekabeti;
istahsizlik, bulanti, kusma, gastrik obstriikksiyona bagli yetersiz beslenme; kronik agri;
dispneye veya anemiye bagli acrobik enerji metabolizmasinin bozulmasi

Psikolojik Stresorler: anksiyete; depresyon; beklenti; bulanti-kusma; yas

Durumsal Stresorler: uyku diizeninde bozulmaya bagli duyusal yoksunluk;
hareketsizlik; kriz; iliskilerde bozulma; ilaglar (antibiyotikler, antidepresanlar, alkol,
nikotin, antianksiyetik ilaglar, uzun etkili uyku ilaglari, analjezikler, kafein);

uykusuzluk; kayip; tani testleri

4.2.3.3. Piper’in Biitiinlesik Yorgunluk Modeli

Piper, Lindsey ve Dodd’un Biitiinlesik Yorgunluk Modeli (1987); literatiirde
disiplinleraras1 aragtirmacilarca kronik hastalarin yorgunluk deneyimlerine iliskin en
cok faydalanilan ve yaygin bir sekilde kullanilan ve en ¢ok kabul géren yorgunluk
modelidir (Caldwell, 2009; istek, 2008). Modelde; dogustan gelen 6zellikler, metabolik
tirtinlerin birikimi, enerji diizeyinde degisiklik, aktivite/istirahat, uyku/uyanma, hastalik
stireci, tedavi siireci, semptomlar, psikolojik faktorler, oksijenasyon, homeostaziste
degisiklik, cevresel faktorler, sosyal faktorler ve yasam olaylar1 gibi ¢oklu yorgunluk
etiyolojileri ele alinmaktadir (Can, 2001; Dalkilig¢ Bing6l, 2012). Bu model,

miidahaleleri gelistirmek i¢in kullanilabilir ancak iligkileri tahmin etmede kullanilamaz
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(Dow, 2004). Model, yorgunlugun nedenlerine deginmesinin yanisira, etiyolojik
faktorlerin degerlendirilmesine rehberlik etmekte, yorgunluk belirtilerinin ¢ok yonlii
diisiiniilmesinin onemini vurgulayarak, yorgunlugun algilanmasini etkileyen faktorler
tizerinde de durmaktadir (Can, 2001). Modelde ele alinmis olan, yorgunluk iizerinde

etkisi olan faktorler Sekil 4.2°de goriilmektedir.

Dogustan
Gelen

YTazam
Olaylan

MMetabohk
Uriinlerin
Birikimmi

Ozellikler

Sosyal
Faktdrler

Cevresel

Faktorer

Homeostazise
Degizildik

Clsijenasyon

Psikolojik
Faktorler

Enerji
Diizeyinde

Degisiklik

Yorgunluk
Giistergeleri
Aktivite/
Istirahat

Biyokimyasal

Fizyolojik

Uyl
Uvanma

Davramssal

M
Tedawi
Siireci

Sekil 4.2. Piper’in Biitiinlesik Yorgunluk Modeli

(Piper et al., 1987; Grainger et al., 1999, Aktaranlar: Johnson and Gross, 1998; Can,
2001; Dalkili¢ Bing6l, 2012)
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Algt

Hastanin yorgunluga iliskin algisi alt1 alt boyut ile degerlendirmektedir. Bunlar
(Piper et al., 1987; Jacobs and Piper, 1994; Blesch et al., 1991; Piper, 2003, Aktaranlar:
Can, 2001, Istek, 2008; Dalkili¢ Bingdl, 2012):

e Davranig-siddet (fonksiyonel) alt boyutu
e Duygulanim (duygusal) alt boyutu

e Duyusal (fiziksel) alt boyut

e Biligsel-ruhsal alt boyut

e Zaman alt boyutu

e Fizyolojik alt boyut

Davranis-siddet (fonksiyonel) alt boyutu; yorgunlugun Giinlik Yasam
Aktiviteleri (GYA) ve performans tizerindeki etkileri ve siddetini degerlendirmektedir.

Duygulanim (duygusal) alt boyutu; bireyin yasadigi duygusal stres ve
yorgunluga tepki olarak atfettigi duygusal anlami (anksiyete, Ofke, depresyon,

irritabilite, caligmak istememe vb. durumlari) kapsamaktadir.

Duyusal (fiziksel) alt boyut; yorgunlugun mental, fiziksel ve emosyonel
semptomlarin1 yansitmaktadir. Bir diger deyisle bu alt boyut, yorgunlugun siddetini
(yorgunlugun viicuttaki lokalizasyonu, enerji azlig1 hissedilmesi, gozleri agik tutmak
igin gilic harcama, zayiflik, giigsiizlik ve tiikenmislik gibi durumlari)

degerlendirmektedir.

Bilissel-ruhsal alt boyut; yorgunlugun biligsel fonksiyonlar1 ve ruhsal durumu
etkileme diizeyini (konsantrasyon gii¢liigii, hatirlamada gii¢liik yasama, unutkanlik gibi

norokognitif fonksiyonlar tizerine olan etkileri) degerlendirilmektedir.

Zaman alt boyutu; yorgunlugun zamansal ya da sirkadiyen ritme bagli olarak
degisimini (yorgunlugun giin i¢inde hangi saatlerde basladigi, ne kadar siirdiigii, akut
veya kronik olup olmadigi, ve zamana bagli degisebilen o6zellikleri gibi durumlari)

degerlendirmektedir.

Fizyolojik alt boyut ise; yorgunluga neden olabilecek genetik, anatomik,
metabolik, biyokimyasal, noéromuskuler, noérofizyolojik ve noroendokrinolojik

mekanizmalar degerlendirilmektedir.
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Yorgunluk gostergeleri
Modelde yorgunluk gostergeleri ya da yorgunluga iliskin degiskenler/bulgular;
ti¢ grupta toplanmaktadir. Bunlar (Can, 2001):

e Fizyolojik Faktorler
¢ Biyokimsayasal Faktorler

e Davranigsal Degiskenler

Fizyolojik faktorlerde; hastalik durumu, hastaligin evresi, hastaligin siiresi,
tedavi, kilo, boy, kilo degisiklikleri, agr1 ve performans durumu gibi bilgiler yer

almaktadir.

Biyokimyasal faktorlerde; serum albiimin diizeyi, Hemoglobin, hematokrit,
16kosit, serum sodyum diizeyi, serum kalsiyum diizeyi, serum alkalen fosfataz diizeyi,
serum bilirubin diizeyi, SGOT (Serum Glutamat Oksalasetat Transaminaz), SGPT
(Serum Glutamat Pirlivat Transaminaz), narkotik kullanimi, antiemik kullanima,

kemoterapi ve radyoterapi gibi veriler bulunmaktadir.

Davranissal degiskenler ise; sosyal destek, evlilik durumu, is, psikolojik durum

ve uyku degisiklikleri gibi degiskenleri kapsamaktadir.

4.2.3.4. Enerji Analizi Modeli Irvine, Vincent, Graydon, Bubela, ve
Thompson'un

Ryden’in modeli esas alinarak temelde kanser hastalar1 i¢in gelistirilmis olan
Irvine, Vincent, Graydon, Bubela, ve Thompson'un Enerji Analiz Modeli “Irvine,
Vincent, Graydon, Bubela, and Thompson's Energy Analysis Model” (1994); insan
viicudunu, enerji liretimi i¢in igsel ve ¢evresel enerji kaynaklarina bagli olan agik sistem
olarak ele almaktadir. Modele goére yorgunluk ii¢ durumda meydana gelmektedir.

Bunlar (istek, 2008; Caldwell, 2009):

e Cevresel enerji kaynaklariin azalmasi (anoreksiya, dehidratasyon vb.
gibi),

e Icsel enerji kaynaklarinin bozulmasi (yetersiz uyku, anemi veya
anksiyete vb. gibi)

e Enerji gereksiniminin artmasi (agir fiziksel egzersiz veya mental

islevlerde artma vb. gibi)
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Modeli diger yorgunluk modellerinden ayiran temel faktor; modelin bireyde var
olan ve enerjiye yanitini etkileyen diger faktorleri de igeriyor olmasidir. Model, hastanin
hastalik ve tedaviden kaynaklanan semptomlarla basetmeye g¢alismasi sonucu olusan
dinamikleri agiklamaya yonelik olarak, kanser hastalarindaki yorgunlugu agiklamak
amaciyla olusturulmustur. Ancak yorgunluk ile enerjiye yanit degiskenleri arasindaki
iliskiyi bilimsel olarak agiklamak konusunda yetersiz kalmasi ve bu baglamda teorinin
test edilememesi nedeniyle, modelin diger hastaliklara yonelik kullanilmasi ve

genellenmesi miimkiin olmamustir (Istek, 2008; Caldwell, 2009).

4.2.3.5. Winningham'in Psikobiyolojik Entropi Modeli

Winningham'in ~ Psikobiyolojik  Entropi Modeli “Winningham's Psycho-
biological Entropy Model (PEH)” (1999), yorgunlugu; hastalik, tedavi, ¢evresel etkiler
ve aktivite diisiikligiine bagl enerji agiginin bir sonucu oldugunu ileri siirmektedir.
Model; semptomlarin ve dinlenme-aktivite dengesinin etkin yonetimi tizerine odaklidir
(Dow, 2004). Bu model, tim yorgunluk modelleri arasinda, giiniimiizde en ¢ok
uygulama kolayligi olan ve hastanin fonksiyonel kapasitesini degerlendirme imkani
sunan sofistike bir model olarak kabul edilmektedir. Modelde, yorgunlugun; hastanin
daha once varolan durumu, hastalik, hastaliga iliskin semptomlarin algilanmasi, tedavi,
cevresel etkenler ve aktivite disiikliigii ile iliskili oldugu one siiriilmekte ve yorgunluk
“bir enerji acig1” olarak kabul edilmektedir. Winningham'in Psikobiyolojik Entropi
Modeli’ne gore; bireyin yetersizligi, temelde, fiziksel aktivitenin belirli bir diizeyin
altina inmesi durumunda ortaya ¢ikan ve akabinde zaten diisiik olan fiziksel aktivitenin
daha da azalmasina neden olan yorgunluktan kaynaklanmaktadir. Dolayisiyla yorgunluk
yonetiminde fayda saglayan temel etken fiziksel aktivite olarak kabul edilmektedir. Bu
model yardimiyla, yorgunlugu yonetmeyi saglayacak girisimlerin planlanabilmesi
miimkiindiir. Winningham'm Psikobiyolojik Entropi Modeli, yorgunluga iliskin kisa, 6z
ve test edilebilir hipotezler kurmaya olanak saglamasi bakimindan 6nemlidir (Can,
2001; Istek, 2008; Caldwell, 2009).
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4.2.4. Yorgunluga liskin Mekanizmalar
4.2.4.1. Metabolik Uriinlerin Birikimi

Yorgunluk ile farklt metabolik {irtinlerini birikiminin iliskili oldugu bilinmekle
beraber, sebep-sonug iliskisi tam olarak belli degildir. Bu metabolitlerden en bilineni
laktik asittir. Viicuttaki bir kasin siirekli ¢alismasi ile ortaya c¢ikan laktik asit, kas
giiciinde azalmaya neden olmakta, bu da yorgunluga yol agmaktadir. Yorgunluga sebep
oldugu diisiiniilen diger metabolik iiriinler ise yine kas giicliniiniin azalmasina neden
olan H* iyonlar1 ve hiicre yikim iirtinleridir (Yurtsever, 2000; Can, 2001; Istek, 2008;
Kizil, 2008; Dalkili¢ Bingol, 2012).

4.2.4.2. Enerji Diizeyinde Degisiklik

Yorgunlugun degerlendirilmesinde en ¢ok iizerinde ¢alisilan konularin basinda
viicudun enerji diizeyi gelmektedir. Selye’nin (1952; 1956) yorgunluga iliskin modeline
gore; her birey adaptasyon i¢in belirli diizeyde enerji ile dogmakta, bu enerji

azaldiginda ya da bittiginde yorgunluk ortaya ¢ikmaktadir (Can, 2001; Olson, 2007).

Bartlett (1953), Ryden (1977), Airstars (1987), Piper (1987), Irvine, Vincent,
Graydon, Bubela, ve Thompson (1994) ve Winningham’in (1999) yorgunluk
modellerinde de enerji diizeyi ve enerji agigi lizerine odaklanilmis, herhangi bir
aktiviteyi yapmak i¢in gereken enerjinin sahip olunan enerjiden yiiksek olmasi halinde
ortaya ¢ikan enerji ag¢igmin yorgunluga neden oldugu belirtilmistir (Grainger et al.,
1999, Can, 2001; Wagner and Cella, 2004; Dow, 2004; Olson, 2007; istek, 2008;
Caldwell, 2009; Dalkili¢ Bing6l, 2012).

4.2.4.3. Hastalk Siireci

Yorgunlugun bir¢ok hastalikla iligkili oldugu bildirilmistir (Goldberg et al. 2001;
Istek, 2008; Zipes et al., 2008; Citlik Saritas, 2010). Ancak hastalik tipine, yerine ve
yayilimina goére yorgunlugun nasil degisiklik gosterdigi ¢cok fazla bilinmemektedir. Bazi
hastaliklarda tedavi sonrasi kisa siirede viicudun enerji diizeyi eski haline gelirken, bazi

hastaliklarda ise bu siire yillar1 bulabilmektedir (Can, 2001).
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4.2.4.4. Tedavi Siireci

Hasta bireylerin tedavi siirecinde yasanan strese karsi viicudun bir yanit1 olarak
yorgunluk ortaya ¢ikabilir. Tedavi siirecinde yorgunluk olusmasinda ki nedenler
sunlardir; giiclii tedavi uygulanan hastalarda kan basincinin asir1 azalmasi; asir1 ditirez
ve ditiretiklerin tetikledigi hipokalemi; farkli tani testleri, tedavi yontemlerinin
uzunlugu, cerrahi girisim sirasinda ve hemen sonrasinda gelisen mekanizmalar (doku
hasari, anestezi, hareketsizlik, enfeksiyon, aglik, uyku degisiklikleri, stres vb.), ayrica
tedavi siirecinde kullanilan ilaglar, biyolojik ajanlar, radyoterapi, biyoterapi gibi birgok
sebeple temelde tedaviden kaynaklanan ve tedavinin gecici yan etkisi oldugu
bilinmektedir (Can, 2001, 2006; Istek, 2008; Zipes et al., 2008; Caldwell, 2009; Citlik
Saritas, 2010).

4.2.4.5. Semptomlar

Piper et al. (1987); bulant1, kusma, dispne, agr1, istahsizlik, konstipasyon, diyare,
susuzluk, aclik, titreme, terleme, bitkinlik, uykusuzluk, hareketsizlik, kasinti,
oryantasyon bozuklugu ve dekiibit gibi semptomlarin yorgunlukla iliskili oldugunu; bu
semptomlarin yorgunluktan once, yorgunluk sirasinda ya da yorgunluktan sonra
goriilebildigini bildirmistir (Can, 2001). Yorgunlugun temel fizyopatolojisine iliskin son
aragtirmalarda, sadece merkezi hemodinamiklerden ziyade kalp yetersizligi
semptomlarina biiyiik Ol¢lide katkida bulunan yapisal ve fonksiyonel anormallikleri
isaret etmektedir. Kalp yetersizliginde goriilen; iskelet kasi degisikliklerinin, kas
atrofisi, artmis glikolitik tip IIb fiberler, miyosin agir zincirli tip IIb fiberlerde azalma,
yag asitlerinin oksidasyonu icin gerekli mitokondriyal enzimlerde azalma ve azalmig
mitokondriyal voliim yogunluguna neden oldugu gériilmektedir. Iskelet kaslarindaki bu
degisikliklerin metabolize olan dokular tarafindan gerekli kan1 pompalamak i¢in kalbin
yetersizligi tarafindan tamamen agiklanamaz. Dolayisiyla yorgunlugun belirtilerinin bir
zamanlar diislintildiigii gibi sekonder kardiyak pompa yetersizliginde oksijen génderim
azligindan ziyade oksijenden faydalanmak i¢in calisan kasin yetersizligi yiiziinden
olabilecegini ifade etmistir (Citlik Saritas, 2010).
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4.2.4.6. Psikolojik Faktorler

Stres yorgunlugu olusturan temel faktor olarak vurgulanmaktadir (Can, 2001;
Sonmez, 2013).

Ozellikle zihinsel yorgunlugun en fazla iliskili oldugu psikolojik faktérleri
“uyku problemleri”, “depresyon” ve “sinir hastaliklar1” olarak gdsterilmektedir
(Goldberg et al. 2001). Stresi azaltmaya yonelik girisimlerin hastalardaki yorgunlugu
azaltmaya yardimcidir (Can, 2006). Citlik Saritas (2010) ise bireyin yorgunluk
sebebiyle yasamindaki degisikliklere yiikledigi anlamin, bulundugu g¢evreyle hosnut

olup olmadigin etkiledigini ifade etmistir.

4.2.4.7. Oksijenasyon

Kanin oksijenasyonunu engelleyen faktorlerin varliginin, hastalarda hastaliga ya
da tedaviye baglh olarak gelisen anemi yoluyla yorgunluga sebep olabilmektedir (Can,

2001; Airstar, 1987).

4.2.5. Literatiirde Yorgunlukla iliskili Faktorler

Literatiirde yorgunlukla iliskili faktorlerin olduk¢a genis oldugu goriilmektedir.
Bu faktorler; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim seviyesi, bireysel islevsellik, ¢evreyle
hosnut olma, uyku problemleri, depresyon/anksiyete/sinir hastaliklari, stres, arteriyel
hipoksemi, egzersiz, uykul/istirahat, yasam kalitesi, hastalikla miicadele ve yasam
kalitesine iliskin egitim, iyilesme siireci ve rehabilitasyon programlarina katilim,
psikososyal destegi artirmaya yonelik girisimler, dispne, anjina, kas giicli, diisiik
kardiyak debi, beta-adrenoseptor bloke edici ajanlar gibi ilaglar, Hipertansiyon veya
kalp yetmezligi i¢in giiglii tedavi uygulanan hastalarda kan basincinin asir1 azalmasi,
kalp yetmezligi, asir1 ditirez ve diiiretiklerin tetikledigi hipokalemi, ameliyat, bir¢cok
kronik ve somatik hastalik, deri hastaliklar1 arasindaki iliskileri inceleyen ¢alismalardir
(Citlik Saritas, 2010; Chen et al., 2005; Zimmerman et al., 2012; Treat-Jacobson and
Lindquist, 2007; Goldberg et al., 2001; Nevedal, 2012; Sénmez, 2013; Can, 2006;
Pickett, 2012; Selye, 1956; Ballas et al, 2006; Efe, 2010; Petrie et al., 1996; Whitmarsh
et al., 2003; French et al., 2006, Zipes et al., 2008; Reeder et al, 2013; King and
Parrinello, 1988; Can, 2001; Barnason et al., 2008; Istek, 2008; Paul, 2012)
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Egzersiz yorgunluk yonetiminde onemli bir etkendir. Can (2006), diizenli
egzersizin hastalardaki enerji kaybini azaltacagini, islevsel kapasiteyi artiracagini,
dolasim sistemini hizlandirarak yorgunluga yol agan sitokinlerin ve diger maddelerin
viicuttan atilmasini saglayacagini, kisaca yorgunlugu azaltmaya yardimci olacagini
belirtmistir. Treat-Jacobson and Lindquist (2007) de, diizenli egzersizin, daha iyi bir
islevsellikle birlikte yorgunlugu azaltic1 etkisi olabilecegini belirtmistir. Benzer sekilde
Citlik Saritas’in (2010), kalp yetersizligi olan hastalarda egzersizin yorgunluk ve dispne
lizerine etkisine iliskin, Atatiirk Universitesi Siilleyman Demirel Tip Merkezi Aziziye
Arastirma Hastanesi Kardiyoloji kliniginde kalp yetmezligi teshisi konulmus, en az alt1
aydir izlenmekte olan, klinik agidan son ii¢ aydir stabil bulunan ve aragtirmanin diger
orneklem kriterlerini tasiyan 62 hastayla gerceklestirdigi calismada; “yas”, “cinsiyet”,
“medeni durum” ve “egitim durumu” ile “yorgunluk” total Olgek puani ve alt
boyutlarina ait puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiki agidan anlamli bulunmamis
(p>0,05); hastalarin 6n test ve son testte yorgunluk Ol¢eginin davranig-siddet,
duygulanim ve duyusal alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 ile toplam
yorgunluk puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiki acidan anlamli (p<0,05)
bulunmus; yorgunluk 6l¢eginin “biligsel-ruhsal” alt boyutunun puan ortalamalarinin 6n
test ve son testte ayn1 kalmasi sebebiyle istatistiki acidan yorumlanamamis; “hastalik
siires1” 1se total yorgunluk 6lgegi On test ve son test puan ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiki agidan anlamli (p<0,05) bulunmus; sonug¢ olarak egzersizin kalp yetmezligi
olan hastalarda dispne ve yorgunluk diizeyini azaltmada etkili oldugu tespit edilmistir.
Pickett (2012) ise, bazi hastalarin egzersiz yapmaya engel olarak yorgunlugu

gosterdiklerini belirtmistir.

Ballas et al’'un (2006) calismasinda, yasam kalitesi ile yorgunluk arasinda
p>0,0001 diizeyinde anlaml1 iligki oldugu tespit edilmistir. Efe (2010) tarafindan, kalp
yetersizligi olan hastalarda dispne ve yorgunluk ile basedebilme ve yasam kalitesini
iyilestirmede hemsirelik egitiminin etkisine yonelik gergeklestirilen ¢alismada da, kalp
yetersizligi olan hastalarda en fazla rahatsizlik duyulan semptomlardan birinin
“yorgunluk’ oldugu; egitim sonrasi hastalarda “yorgunluk™ diizeyinin anlamli derecede

(p<0,001) azaldig1 tespit edilmistir.

Kalp hastalarimin yorgunluk algilarinin, iyilesme siireglerine ve rehabilitasyon

programlarina katilimlarini etkileyebildigi bildirilmektedir (Alsén, 2009).
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Can (2006), psikososyal destegi artirmaya yonelik girisimlerin hastalardaki
yorgunlugu azaltmaya yardimci oldugunu bildirilmektedir (Can, 2006).

Zipes et al. (2008). Kardiyovaskiiler hastaliklardaki “dispne”nin, hastay1

oncelikle fiziksel olarak etkileyerek yorgunluga sebep oldugunu bildirmistir.

Kardiyovaskiiler hastaliklardaki “anjina”, hastayr oncelikle fiziksel olarak

etkileyerek yorgunluga sebep olabilmektedir (Zipes et al., 2008).

Kanin oksijenasyonunu engelleyen faktorlerin varliginin, hastalarda hastaliga ya
da tedaviye bagli olarak gelisen anemi yoluyla yorgunluga sebep olabilecegi
belirtilmektedir (Can, 2001). Airstar da (1987) anemiye bagli aerobik metabolizmanin

bozulmasinin yorgunluga yol agabilecegini bildirmistir.

Kardiyovaskiiler hastaliklarda; kalp atiminin azalmasinin bir sonucu olarak
sistemik dolasimi bozulmus hastalarda yorgunlugun kas giicii ile iligkili olabilecegi
belirtilmektedir (Zipes et al., 2008). Citlik Saritas (2010) da; yorgunlugun temel
fizyopatolojisine iligkin son arastirmalarda, yorgunlugun belirtilerinin bir zamanlar
diistintildiigli gibi sekonder kardiyak pompa yetersizliginde oksijen génderim azligindan
ziyade oksijenden faydalanmak igin galisan kasin yetersizliginden kaynaklanabilecegini

ifade etmistir.

Kalp hastalarinda yorgunlugun iki temel nedeninden biri olarak, kaslara yeterli

kanin gitmedigi “diisiik kardiyak debi” gosterilmektedir (Citlik Saritag, 2010).

Kalp hastalig1 olan hastalarda, beta-adrenoseptor bloke edici ajanlar gibi ilaglar

da yorgunluga neden olabilmektedir (Zipes et al., 2008).

Hipertansiyon veya kalp yetmezligi igin gii¢lii tedavi uygulanan hastalarda kan
basincinin asirt azalmasinin yorgunluga sebep olabilecegi belirtilmektedir (Zipes et al.,
2008). Reeder et al. da (2013), kalp yetmezligi hastalarinin sikayetlerinde yorgunlugu
siklikla vurguladiklarini belirtmistir.

Kalp yetmezligi olan hastalarda asin ditirez ve ditiretiklerin tetikledigi

hipokalemi sonucunda da yorgunluk ortaya ¢ikabilmektedir (Zipes et al., 2008).

Yorgunluk cerrahi sonrasi nekdhat doneminde de goriilebilmektedir. Cerrahi
hastalarinda anksiyete ve yorgunluk arasindaki iligskiyi degerlendiren ¢aligmalarda post

operatif yorgunlugun preoperatif anksiyeteye bagl degil de cerrahi girisimi ilgilendiren
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farkli mekanizmalara (doku hasari, anestezi, analjezik ve sedatiflerin etkileri,
hareketsizlik, solunum kapasitesinde azalma, enfeksiyon, aglik, uyku degisiklikleri,
stres, hastalik stireci) bagli oldugu belirlenmistir (Can, 2001). King and Parrinello
(1988) KABG cerrahisi sonrasi hastalarin bildirdigi semptomlar arasinda yorgunlugun
bulundugunu; Barnason et al. (2008) da; basarili KABG cerrahilerine ragmen, birgok
hastada cerrahi sonrasi yorgunluk goriilebildigini; Schulz et al. (2012) da yorgunlugun

KABG cerrahisinin postoperatif semptomlarindan biri oldugunu belirtmistir.

Goldberg et al. (2001); 1991-1996 yillar1 arasinda, 12.164 erkekte 47 hastaligi,
4.415 kadinda 44 hastaligi kapsayan, li¢ saglik Olcegi kullanarak, algilanan saglikla
hastaliklara iligkin degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemek iizere gergeklestirdigi
boylamsal galismada; algilanan “yorgunluk” ile birgok ‘“hastalik” arasinda yakin bir
iliski oldugunu bildirmistir. Benzer sekilde Istek (2008), yorgunlugun pek ¢ok kronik ve
somatik hastaligin baslica bulgularindan biri oldugunu belirtmistir. Paul (2012) de, deri

hastaliklariyla yorgunluk arasinda anlamli bir iliski oldugunu belirtmistir.

4.2.6. Yorgunlugun Degerlendirilmesi ve Ol¢iimii
4.2.6.1. Yorgunlugun Degerlendirilmesi

Hastalarin yorgunlukla etkili bir sekilde miicadelesinde, profesyonel saglik
ekiplerinin, Ozellikle hemsirelerin oOneri ve degerlendirmelerinin 6nemi buytiktiir
(Yurtsever, 2000; Efe, 2010). Yorgunlugun onlenmesinde ve tedavisi siirecinde,
hemsirelerin yorgunlugun hasta i¢in tasidigi anlami belirleyebilmesi bakimin

planlamasinda anahtar roldedir (Citlik Saritas, 2010).

Yorgunlugun degerlendirilmesinde yorgunlugun siiresinin tespiti; tibbi taninin,
ilaglarin, istirahatin, beslenmenin, ¢evresel ortamin, Kkiiltiiriin, psikolojik durumun,
manevi degerin yorgunluk ve yorgunlugun algilanmasinda ki etkisinin Olgiilmesi;
yorgunlugun agri gibi diger semptomlarla iliskisinin 6l¢iilmesi; bireysel yorgunluk
algisinin dlgiilmesi yer almaktadir (Dalkili¢c Bing6l, 2012).

Amerikan Ulusal Kanser Enstitiisii tarafindan yorgunluga iliskin degerlendirme
parametrelerini; yorgunluk baslangici, siiresi, yorgunlugu azaltan ve artiran faktorler;

hastaliga/tedaviye bagli semptomlarin tipi ve derecesi; tedavi anamnezi, hastanin

kullanmakta oldugu ilaglar; uyku/dinlenme paterni, diger dinlenme aliskanliklart ve
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rutinleri; besin alimi, istah ve kilo degisiklikleri; yorgunlugun giindelik yasam
faaliyetlerine, yasam tarzina etkisi; psikiyatrik degerlendirme, tam bir fizik muayene;
tedaviye uyum; is performansi; finans kaynaklari; anemi, dispne, kas zayiflamasi vb.

seklinde belirtilmistir (Can, 2001).

Etkin bir bakim plani olusturmak ig¢in, yorgunluk, iizerinde etkisi olan tiim
subjektif ve objektif veriler c¢ergevesinde degerlendirilmelidir.  Subjektif
degerlendirmede; hastanin fonksiyonlari; hastalik/tedavi siirecinde olusan semptomlar;
hastanin fiziksel, duygusal ve bilissel yorgunluk algisi; fiziksel goriiniimiindeki
degismeler; performans durumu; hareket ve konusmasi degerlendirilmelidir. Objektif
degerlendirmede ise; yorgunluga iligkin laboratuvar bulgular1 degerlendirilmelidir.
Bunlara ek olarak; anemi, depresyon, anksiyete, agri, dehidratasyon, beslenme
yetersizligi, sedatifler, norotoksik tedaviler, enfeksiyon, ates, uyku bozukluklari ve
hareketsizlik gibi yorgunlugu artirdigi diisiiniilen ve kontrol altina alinmasi miimkiin
olan faktorlerin; hastanin kullandigi ilaglarin etkisinin, vitamin, kafein ve alkol
kullaniminin, giiriiltii gibi ¢evresel faktorlerin de degerlendirilmesi ve kontrol altina
alinmas1 ve/veya kontrol altina alinmasi miimkiin degilse hasta {izerindeki etkilerinin

azaltilmasi yoniinde girisimlerde bulunulmasi oldukg¢a 6nemlidir (Can, 2001).

4.2.6.2. Yorgunlugun Olgiilmesi

Yorgunlugun o6lgiilmesinde, hemsirelerin yorgunluk iizerinde etkisi olan
subjektif ve objektif faktorleri ele alarak olusturulmus degerlendirme araclarim
kullanmas1 gerekir. Yorgunlugun ol¢iilmesinde kullanilan dlgeklerin, gegerli, giivenilir
olmast ve ¢ok fazla maddeden olugsmamasi olduk¢a Onemlidir. Bununla beraber,
yorgunlugun Oolciilecegi zamana da dikkat edilmesi gerekmektedir. Her ne kadar,
yorgunlugun olgiimiine iliskin bu Ozellikleri tasiyan Olgek sayisi giinlimiizde artis
gostermis olsa da; yorgunlugun olcililmesinde yas, egitim diizeyi, dil, kiiltiir, gorsel-
isitsel-motor koordinasyon Olgiim stratejileri ve hasta uyumunun da 6nemli oldugu
unutulmamalidir (Can, 2001, 2006). Bir yorgunlugu belirlemek igin 0-10 arasinda bir
Olcekte hastaya sunulur. 0 yorgunluk yok 10 siddetli yorgunlugu temsil eder (Potter et.
al., 2013).
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Yorgunlugun olgiilmesine iliskin ¢esitli modeller ve bu modeller gercevesinde
yorgunluk dlgekleri olusturulmustur. Literatiirde; bu modeller/6l¢ekler arasinda en ¢ok
kabul gorenler; Kavramsal Enerji Harcama Cergeve Modeli; Diizenleme Cerceve
Modeli; Biitiinlesik Yorgunluk Modeli; Enerji Analiz Modeli; Psikobiyolojik Entropi
Modeli olarak siralanabilir (Ream and Richardson, 1999; Dow, 2004; Olson, 2007,
Istek, 2008; Caldwell, 2009).

4.2.7. Yorgunlugun Yonetimi

Temel olarak yorgunlugun yonetimi ti¢ kisimda incelenebilir (Can, 2001; 2006):

e Hasta ve Ailesinin Egitimi
¢ Genel Girisimler

e Ozellestirilmis Girisimler

Selye’nin (1956) yorgunluga iliskin ortaya attigt modele gore, hastalarin yeterince
dinlenmeleri halinde yorgunluklarini giderebilecekleri belirtilmektedir. Ancak uyku-
istirahat yaklagiminin yorgunlugu ancak belli diizeyde azaltmaya yardimci olabildigi,

hatta uzun siireli dinlenmenin yorgunlugu artirabildigi de ifade edilmektedir (Can,
2006).

4.2.7.1. Hasta ve Ailesinin Egitimi

Yorgunlugun yoOnetimi; hastalarin bircok davranigsal girisimine yd&nelik
egitimiyle baslar (Dow, 2004). Tedavi sonrasi yasanan yorgunlugun azaltilmasinda
tedavi Oncesi yorgunluga iliskin egitimin 6nemi yiiksek olmasina karsin, ¢ogu hastanin
bu yonde egitim almadigr gorilmektedir (Can, 2001). Hastalarin ve ailelerinin
yorgunluga iliskin egitiminde; tedavi esnasinda ve sonrasinda yorgunluk
olusabileceginin, yorgunlugun tedavi siirecinde artis gosterebileceginin; ancak tedavinin
sebep oldugu yorgunlugun hastaligin ilerlemesinin bir gdstergesi olmadiginin, tedavinin
gecici bir yan etkisi oldugunun; yorgunlugun giinliilk degerlendirilmesinin, dl¢iimiiniin
ve yonetiminin, yorgunlukla basedebilmek icgin gerekli O6zbakim davraniglarinin

gelistirilmesinin 6nemli oldugunun vurgulanmasi olduk¢a 6nemlidir (Can, 2001; 2006).

4.2.7.2. Genel Girisimler

Yorgunlugun yonetimine iliskin hemsirelerin faydalanabilecekleri yorgunluk

model ve Olcekleri, genelde bagimsiz veya ¢oklu faktorleri agiklamaya yonelik enerji
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kullanimi, doniisimii ve/veya enerjinin korunumu odaklidir. Bu ¢ergevede, yorgunluk
yonetimine yonelik genel girisimler; enerji tasarrufu saglanmasi ve mesguliyet
aktivitelerine katilimin tesvik edilmesi gibi iki baslik altinda toplanabilir. Enerji
tasarrufu saglanmasinda; onceliklerin ve aktive diizeylerinin belirlenmesi, verilebilecek
gorevlerin bagkalar1 tarafindan yapilmasmin istenmesi, giinliik aktivitelerin enerji
diizeyinin yiiksek oldugu zaman diliminde yapilmasi, gereksiz aktivitelerden
kacimilmasi, gece uykusunu etkilemeyecek dinlenme/uyku aliskanligi kazanilmasi,
giinliik aktivitelerin planlanarak ve tek tek yapilmasi gibi girisimlerden olusmaktadir.
Mesguliyet aktivitelerine katilimin tesvik edilmesi ise; oyun oynama, miizik dinleme,
kitap/dergi vs. okuma gibi hastanin zihnini mesgul edici ve yorgunlugu engelleyici
aktivitelerin tesvik edilmesi girisimlerinden olusmaktadir (Can, 2006; Dalkili¢ Bingél,
2012).

4.2.7.3. Ozellestirilmis Girisimler

Ozellestirilmis girisimler; farmakolojik girisimler ve non-farmakolojik girisimler
olmak iizere iki baglikta toplanabilir. Non-famakolojik girisimler; diizenli egzersiz,
uyku, istirahat, diizenli beslenme aligkanlig1 kazandirilmasi; stres yonetimi, gevseme
egzersizleri, destek gruplarina katilimin Ogretildigi psikoterapi ve psikosoyal
girisimlerin planlanmasi; dikkat yenilemeyi saglayan terapilerin saglanmasi, aile
iletisimi saglanmasi1 gibi girisimlerden olusmaktadir. Farmakolojik girisimler ise;
yorgunluga sebep olan faktorlerin saptanmasint miiteakip psikostimiilanlarin
kullaniminin degerlendirilmesi, aneminin tedavisinin yapilmasi, uyku ilaclarinin

kullaniminin azaltilmasi gibi yaklagimlardan olusmaktadir (Can, 2001; 2006).

4.2.8. KABG Hastalarinda Yorgunluk

Kalp yetersizliginin tipik bir yakinmasi olan asir1 yorulma ; kismen kot doku
perflizyonuna, néroendokrin sistemin aktivitesinde ve sitokin seviyelerinde asir1 artisa,
iskelet kaslarinin kondisyonunun kaybolmasina yol acan diisiik kardiyak debiden

kaynaklanmaktadir (Atan Ugar, 2007; Canim, 2008; Tutkun, 2008; Efe, 2010).

Bireyin iyilik halini, glinlik performans ve yasam aktivitelerini, gevresiyle olan
iligkilerini olumsuz etkileyen yorgunluk, neredeyse tiim kronik hastaliklarda ortaya

cikan fiziksel ve mental bir yakinmadir (Yurtsever, 2000). Hasta bireylerin tedavi
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stirecinde, uzun siireli bir ¢aba ihtiyaci ve tedavi siirecinde yasanan strese karsi viicudun

bir yanit1 olarak yorgunluk ortaya ¢ikabilmektedir (Citlik Saritas, 2010).

Kardiyovaskiiler hastaliklardaki dispne ve anjina, hastay1r Oncelikle fiziksel
olarak etkileyerek yorgunluga sebep olmaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklarda; kalp
attmimin azalmasmin bir sonucu olarak sistemik dolasimi bozulmus hastalarda
yorgunluk, kas giicii ile iliskili olabilecegi gibi kalp hastalig1 olan diger hastalarda, beta-
adrenoseptor bloke edici ajanlar gibi ilaglar da yorgunluga neden olabilmektedir.
Hipertansiyon veya kalp yetmezligi igin giiglii tedavi uygulanan hastalarda kan
basincinin agir1 azalmasi; kalp yetmezligi olan hastalarda asir1 ditirez ve diiiretiklerin
tetikledigi hipokalemi sonucunda da yorgunluk ortaya g¢ikabilmektedir (Zipes et al.,
2008; Reeder et al., 2013). Kalp yetmezligi yasayan hastalarin yaklasik %92’sinin orta
ya da yliksek sideette yorgunluk yasamakta, dispneyle birlikte yorgunlugun da bu tiir
hastalarin en 6nemli sorunlarinin baginda gelmektedir (Citlik Saritag, 2010; Yurtsever
2000; Efe, 2010). Amerikan Kalp Dernegi (AHA: American Heart Association)
yonergeleri de; koroner arter hastalifi olan bireylerde, fiziksel aktivitenin tetikledigi
asirt yorgunluk, kalbin carpintist (palpitasyon), nefes darligi (dispne), gogiis agrisi

(anjina), anksiyete ya/ya da depresyon semptomlar1 goriildiigiinii bildirmektedir

Ozellikle MI sonrasi uzun rehabilitasyon siirecinde, koroner bakim
tinitelerindeki akut tedavisindeki gelismelere karsin bir¢cok hastada duygusal bozukluk
ve gbgiis agrisinin yaninda yorgunluk yasanmaktadir (Alsén, 2009). Ayrica, kalp krizi
geciren hastalarin  yorgunluk algilarimin, iyilesme siireglerine ve rehabilitasyon
programlarina katilimlarini etkiledigini tespit eden g¢alismalar da mevcuttur (Alsén,
2009). KKY hastalarinin ve KABG cerrahisi gegiren hastalarin da en Onemli
sorunlarindan biri olan yorgunluk; bitkinlikten tiikenmislige kadar olan evrede yer
alabilir (Istek, 2008, Efe, 2010, Sénmez, 2013). Bitkinlik, bireyin gii¢ ve enerjisindeki
gecici azalma hissi oldugundan bir yorgunluk gostergesi olarak kabul edilebilir ancak

yorgunluk kavrami yerine kullanilmas1 uygun goriilmemektedir (Istek, 2008).

Kalp yetersizligi yasayan hastalar yorgunlugu c¢esitli seviyelerde
deneyimlemektedir. Hastalar, baslangicta yorgunlugun kendilerine ve giinliik yasam
aktivitelerine olan etkisini fark edemeyebilirler. Ancak zaman gegtik¢e, sahip olduklari

enerji ile yapmak istedikleri seyler i¢in gereken enerji ihtiyaclari arasinda bir enerji
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acig1 yasamaya baslarlar ki yorgunlugun asil etkisini gostermeye basladigi an budur.
Kalp hastalarinda yorgunlugun iki temel nedeni olarak; diisiik kardiyak debi ve arteriyel
hipoksemi gosterilmektedir (Citlik Saritas, 2010). Diger bir¢ok calismada da, kalp
yetersizliginin tipik bir yakinmasi olan asir1 yorulmanin; kismen ko&ti doku
perfiizyonuna, ndroendokrin sistemin aktivitesinde ve sitokin seviyelerinde asir1 artisa,
iskelet kaslarinin kondisyonunun kaybolmasina yol agan “diigiikk kardiyak debi”den
kaynaklandigi bildirilmektedir (Harlan et al., 1977; Myers and Froelicher, 1991,
Aktaranlar: Atan Ugar, 2007; Canim, 2008; Tutkun, 2008; Efe, 2010). Kalp yetmezligi
yasayan hastalarda Ozellikle kaslara yeterli kanin gitmedigi diisiik kardiyak debi ve
hipoksemi birlikte goriilmekte; bu hastalarda, fiziksel ve zihinsel yorgunlugu
olusturmada aralarindaki etkilesimi ¢ok fazla bilinmeyen daha bir¢ok faktor etkili
olmaktadir. Bireyin yorgunluk sebebiyle yasamindaki degisikliklere yiikledigi anlam,
islevselligini ve bulundugu cevreyle hosnut olup olmadigimni etkilemektedir (Citlik
Saritas, 2010).

Citlik Saritas (2010); yorgunlugun temel fizyopatolojisine iliskin son
arastirmalarda, yorgunlugun belirtilerinin bir zamanlar diistintildiigii gibi sekonder
kardiyak pompa yetersizliginde oksijen gonderim azlhigindan ziyade oksijenden

faydalanmak i¢in ¢alisan kasin yetersizligi yliziinden olabilecegini ifade etmistir.

Benzer sekilde, Akdemir ve Birol (2005), Dolar (2005) ve Grange’in (2005)
caligmalarinda da; yorgunluk, solunum sikintisi, sivi retansiyonu, bilissel ve fonksiyonel
sinirliliklar, kalp yetmezliginin baglica belirtileri arasinda gosterilmektedir (Demir ve

Unsar, 2008).
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4.3. Saghk Algisi

4.3.1. Saghk Algisinin Tanim, Onemi ve Kapsam
Saglik algisi; “bireyin kendi sagligina iliskin kisisel duygu, diislince, dnyargi ve

beklentilerinin bir bilesimi” olarak tanimlanabilir (Capik, 2006).

Saglik algisinin degerlendirilmesi; sagliktaki degisikliklere kars1 duyarli olmasi,
klinik degerlendirmeler yapilmadan ve belirtileri goriillmeden 6nce hastaligin varligin
haber vermesi, hastalarin saglik sorunlarina yonelik yaklagimlarini, davranislarini ve bu
sorunlar1 anlama bigimlerini etkilemesi sebebiyle 6nem arzetmektedir (Capik, 2006).
Bireylerin saglik durumlarini belirlemede yaygin olarak kullanilmaktadir (Doganay ve

Ucku, 2012).

Birgok randomize kontrolli ¢alismada, saglik sonuglarinin 6l¢limlerinin
degerlendirilmesinde, “hastalarin sagliklarna iligskin bireysel algilart” standart bir veri
olarak kabul etmektedir (Ergene, 2012). Saghgm fiziksel, kiiltirel ve duygusal
bilesenleri birlikte ele alindiginda, bireysel saglikliligi ifade etmekte ve ‘“algilanan

saglik” bu bilesenleri kapsamaktadir (Moss, 2002).

Bireyin kendi sagligma iligkin olumlu inanglar tagimasi “iyi saglik”; olumsuz
inanglar tagimast durumu ise “kotii saglik algis1” olarak adlandirilmaktadir. Saglik algist
kotii olan yashh bireylerde mortalite goriilme oraninin daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir (Haseli-Mashhadi et al., 2009; Ernstsen et al., 2011, Doganay ve Ugku,
2012).

4.3.2. Saghk Algisinin Olgiilmesi

Toplumlarin ya da bireylerin saglik diizeyini 6lgmek i¢in kullanilan objektif ya
da subjektif verilere gore degerlendirmelerin yapildig: cesitli olgiitler bulunmaktadir.
Cogunlukla, toplumlarin saglik diizeyini belirlemede, bireylerin kendilerini nasil
hissettiklerine iliskin duygu ve diisiincelerini ifade edebilme imkani taniyan bireysel
saglik algilar1 dikkate alinmamakta, bunun yerine objektif olarak kabul edilen “bebek
olim hiz1”, “cocuk 6liim hiz1”, “dogustan beklenen yasam siiresi”, “kaba dogum hiz1”,
“genel dogurganlik hiz1”, “ana Oliim hiz1” gibi verilere gore degerlendirmeler

yapilmaktadir. Bireysel saglik algisinin dlgiilmesinde ise; genellikle “beden kitle indeksi

(BKI)”, “sosyal yeti yitimi” gibi 6lciitler kullanilmaktadir (Capik, 2006).
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Hasta bireylerin, bireysel olarak ifade ettikleri hastalik durumlarinin ¢ogunlukla
yapilan saglik tetkikleri sonucunda da dogrulandigi goriilmekte; dolayisiyla bireysel
saglik algisinin diger yontemlere gore daha biitiinciil bir saglik gostergesi olabildigi
goriilmektedir (Miilunpalo et al., 1997; Goldberg et al., 2001; Capik, 2006).
Bireyin/hastanin saghigin olg¢iilmesi ya da degerlendirmesi olarak tanimlanan saglik
algisinin dl¢lilmesi; sagligin biyolojik boyutlarina iliskin degerlendirmeleri icerdigi gibi
algilanan 1yilik halinin, fiziksel, ruhsal ve sosyal fonksiyonelligin ve agrinin
degerlendirilmesini de igermektedir. Bireysel diizeyde yapilan “bir saglik 6l¢iimii” olan
saglik algisi; Olglim araglarina dayandirilmakta ve “subjektif saghigin 6l¢imii” olarak
tanimlanmaktadir (Senol, 2006). Bireysel diizeyde saglik 6l¢iimiinde kullanilan saglik
algist Olgekleri; “sagligi genel olarak degerlendirmeye yonelik Olgekler”, “bir
fonksiyonun yeterliligini tanimlamaya calisan olgekler”, “daraltilmig bir alan1 ve/veya
belli bir hastalik durumundaki islevleri tanimlamaya yonelik olgekler” olmak {izere
temelde ii¢ grupta toplanmaktadir. Bu 6lgeklerde, bireyler saglik algisini genel olarak;
“miikkemmel, ¢ok iyi, iyi, orta, kotii” veya ‘“hi¢ katilmiyorum, katilmiyorum, tarafsizim,

katiliyorum, kesinlikle katiliyorum” seklinde ifade etmektedirler (Senol, 2006).

4.3.3. Literatiirde Saghk Algisiyla Tliskili Faktorler

Algilanan saglik durumu ya da bireysel saglik algisi, hastalik ve 6liim riskinin
varligt veya yoklugu, engelli olma gibi birgok saglik sonuglari; cevresel, sosyal,
davranigsal, psikososyal ve genetik olaylarin yer aldigi karmasik bir siire¢ tarafindan

sekillenmektedir (Moss, 2002).

Literatirde saglik algis1 ile; yas, cinsiyet, etnik koken, okuryazarlik
durumu/egitim seviyesi, sigara kullanimi, asir1 alkol tiiketimi, gelir seviyesi, sosyo-
ekonomik durum, ¢alisiyor olma durumu, dogulan iilke, konut tipi, gecekonduda ya da
kirsal alanda yasama, konut miilkiyeti, yoksul bolgede yerlesim; sagligin gelistirilmesi
stireci, sosyal ¢evre/sosyo-fiziksel c¢evre sartlari, yasam sekli faktorleri, egzersiz,
yasam kalitesi, fiziksel kapasite tahmini, hastaliklarla miicadele ve yasam kalitesine
iliskin egitim, sosyal/psikososyal destek, yasam doyumu, kilo durumu/BKI “Beden
Kitle indeksi”, depresyon, ameliyat, anksiyete, daha 6nce benzer ameliyat gecirmis
olma durumu, ameliyat sonrast hekime ii¢c veya daha fazla kez basvurma durumu,

hastaliklar, kompulsif bozukluklar, kronik hastaliklar, kalp yetmezligi, astim, ndrolojik
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hastaliklar, kas-iskelet hastaliklari, eklem hastaliklari, agri sendromlar1, psikiyatrik
bozukluklar, gastrointestinal bozukluklar, idrar yolu hastaliklari, hastalik siiresi, bagka
hastaligi/hastaliklar1 olma durumu, degistirilen damar sayisi ve mortalite arasindaki
iliskileri inceleyen caligmalar vardir (Sahin, 1996; Vissandjee et al., 2004; Ahmad et al.,
2005; Al-Windi, 2005; Capik, 2006; Goldberg et al., 2001; Beri, 2012; Yen and Kaplan,
1999; Oztek, 2001; Sturm and Gresenz, 2002; IPH, 2004; Sénmez, 2004; Haan and
Kaplan, 1987; Weinreb et al., 1998; IPH, 2004; lancu et al., 2003; Ag¢iksoz ve ark.,
2013; Treat-Jacobson and Lindquist, 2007; Ballas et al, 2006; Mallik et al., 2005; Efe,
2010; Lindsay et al., 2001; Akin, 2003; Haason et al., 2006; Chung et al., 2012; Ustiin
ve ark., 2005; Lyyra et al., 2009).

4.3.4. Hasta Bireylerin Saghk Algis1

Bireylerin sagliklarina iligkin inanglari, yani saglik algilari; saglik sorunlarina
yonelik yaklagimlarini, davraniglarint ve bu sorunlar1 anlama bigimlerini etkilemesi
sebebiyle olduk¢a onemlidir (Sahin, 1996). Bir bireye saglikli diyebilmek i¢in ya da
bireyin “iyi sagliga” sahip oldugunu sdylemek icin, bireyin kendisini subjektif olarak
saglikli hissetmesi kadar objektif olarak da saglikli olmasi gerekmektedir. Bu
cergevede, hemsirelerin, hasta bireyleri degerlendirme ve girisim planlama siirecinde,
hastaligin objektif verileriyle birlikte subjektif saglik algisini da degerlendirmesi
gerekmektedir (Capik, 2006).

Genel olarak hastalarda “saglikli olma” hali, iyi bir ruh halinde olma, kendi
kendine beslenme, giyinme, banyo yapma, yiirlime, kosma veya merdivenlerden ¢ikma
gibi “fonksiyonellik”, “zindelik” ve “hasta olmama” haliyle 6zdeslestirilmekte; saglik
algisindaki bu tiir bir eksik ve yanlis yaklasim, hastalarin herhangi bir hastaliga
yakalanmadan veya rahatsizlik hissetmeden saglik kurumuna bagvurmayi

diisinmemelerine sebep olmaktadir (Sahin, 1996; Dogan, 2010).

4.3.5. KABG Hastalarinda Saghk Algis1

Kronik hastaliklarin ¢cogunda oldugu gibi, koroner arter hastalarinda da tibbi
bakimin temel amacglarindan biri hastalarin fonksiyonlarmmin ve iyilik hallerinin

tyilestirilmesidir. Bunu saglamak icin; gerek koroner arter hastaliginin gerekse KABG
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cerrahisinin degerlendirilmesinde, hastalik ve cerrahinin hastalarin saglik algilar

tizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi gerekir (Sahin, 1996).

Koroner kalp hastalari, genelde “saglikli olma™ halini, “giinliik rutin yasamlarini
devam ettirebiliyor olabilme” seklinde degerlendirmektedirler. Bu yaklasima gore;
giindelik is ve ev yasantilarin1 aksatan bir saglik sorunu olmadigi siirece, bireyler
kendilerini saglikli olarak gérme egilimindedirler. Ancak “nefes alma”, “yiirime” gibi
hayati onemdeki faaliyetlerde kisitlamalara yol agan agrilarla karsilastiklarinda;
“beklemek”, “disariya ¢ikip nefes almak”, “dinlenmek”, “su igmek”, “agr1 kesici almak”
gibi bireysel Onlemler almaya calismakta, rahatsizliklarin devam etmesi halinde ise
sagliklarma iligkin biitiinciil diisiinceleri bozularak bir hastalik olustuguna kanaat
getirmektedirler. Ancak bu hastalarin biiyiikk bir kismi, rahatsizhigin gecici ya da
kendilerince az tehlikesi olduguna inandiklar1 bir hastalik oldugu kanaati tasimakta; bir
kalp sorunu ya da kalp krizi oldugu diisiinmediklerini ifade etmektedir. Kalp
rahatsizligi, ozelligi geregi, bireyin hissedebilecegi sekilde kendini gosterdiginden,
hastalar bu sikayetleri degerlendirerek kendilerinde bir hastalik olustuguna kanaat
getirdiklerinde ve kendilerince aldiklart 6nleme ragmen rahatsizligin gegmedigini fark

ettiklerinde, son ¢are olarak bir saglik kurumuna basvurmaktadirlar (Dogan, 2010).

Akin’a gore (2003), kalp yetersizligi olan hastalarda etkili bir tedavi girisiminin
olusturulabilmesi ve tedavi rejimine uyumun saglanabilmesi i¢in, psikososyal destekle
birlikte “saglik algisi”’nin da degerlendirilmesi gerekmektedir. Haason et al. (2006),
sosyal destegin saglik algisinin belirleyicilerinden biri oldugunu ve sagliga iligkin bir

¢ok sonucun tahmin edilmesinde kullanilabilecegini belirtmistir.
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4.4. KABG Hastalarinda Yorgunluk ve Saghk Algisi

Kalp yetersizligi olan hastalarin genel saglik durumunu koétii algiladiklari,
yorgunluk diizeylerinin ise oldukga yiiksek oldugu goriilmektedir (Efe, 2010). Kalp
krizi yasayan hastalarin depresyon ve hastalik algilarinin (Ladwig et al., 1994; Dobbels
et al., 2002; Crane, 2005) yanisira yorgunluk ve saglik algilarinin da (Petrie et al., 1996;
Whitmarsh et al., 2003; French et al., 2006), iyilesme siireclerine ve rehabilitasyon
programlarina katilimlarint etkileyebildigi bildirilmekte (Alsén, 2009), dolayisiyla
yorgunluk ve saglik algisinin iyilesme siirecine anlamli katkida bulunmada ortak bir

iligkileri oldugu goriilmektedir.

Bosnak Giiglii’nlin (2009), inspiratuar kas egitiminin fonksiyonel kapasite
tizerine etkilerini arastirmak iizere gerceklestirdigi calismada; kalp yetmezligi olan
hastalarda inspiratuar kas egitiminin uygulamasiyla hastalarin akciger hacimlerinin,
inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetlerinin, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitelerinin
anlamli derecede (p<0,05) arttigi; depresyon, dispne, yorgunlugun anlamli derecede
(p<0,05) azaldig1 ve genel saglik algilamalarinin anlamli derecede (p<0,05) iyilestigi;
ancak alt1 haftalik inspiratuar kas egitiminin, kardiyak fonksiyonlar ve BNP degerlerini
degistirmek i¢in yeterli olmayabilecegi; yorgunluktaki anlamli degisimin (p=0,002)
genel saglik algilamasindaki anlami degisimden (p=0,003) daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Bu bulgulardan hareketle de, kalp yetersizligi olan hastalarda saglik algisi ile
yorgunluk arasinda negatif bir iliski oldugu ¢ikariminin yapilabilecegini, saglik
algisindaki iyilesmenin yorgunlugu azaltmaya yardimci olacagini, kalp yetmezligi
hastalarinda yorgunlugun saglik algisina gore daha belirleyici oldugunu sdylemek

miumkiindir.

Efe (2010) tarafindan, kalp yetersizligi olan hastalarda dispne ve yorgunluk ile
basedebilme ve yasam kalitesini iyilestirmede hemsirelik egitiminin etkisi lizerine
yonelik gergeklestirilen ¢aligmada, kalp yetersizligi olan hastalarda en fazla rahatsizlik
duyulan semptomlardan birinin “yorgunluk” (digerleri “dispne” ve “6dem”) oldugu; 3
aylik egitim sonrasi hastalarda “saglik algisinin anlami derecede (p=0,002) iyilestigi” ve
“yorgunluk diizeyinin anlamli derecede (p=0,000) azaldig1” tespit edilmistir. Bu
bulgulardan hareketle, kalp yetersizligi olan hasta ve hasta yakinlarinda saglik algisi ile
yorgunluk arasinda negatif bir iliski oldugu ¢ikariminin yapilabilecegini, saglik

algisindaki iyilesmenin yorgunlugu azaltmaya yardimci olacagini, kalp yetersizligi olan
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hastalarda yorgunlugun (p=0,000), saglik algisina (p=0,002) gore daha belirleyici

oldugunu s6ylemek miimkiindiir.

Binicier’in (2013), ¢alisan kalpte koroner arter baypas greft (off-pump KABG =
grup 1) ile pompali koroner arter baypas greft (on-pump KABG = grup 2) cerrahisi
geciren hastalarin “yasam kalitesi” iizerine etkisinin karsilagtirildigr aragtirmada;
cinsiyette ameliyattan 1 ay sonra; “yorgunluk” ve “genel saglik” agisindan anlaml fark
olmadigi (p>0,05) tespit edilmistir. Ayrica, off pump ve on pump KABG’den 1 hafta
sonra; “yorgunluk™ ve “genel saglik” (hastanin saglikla ilgili genel degerlendirmeleri)
acisindan anlamli fark bulunmadig1 (p>0,05); ancak on pump KABG grubunda grup ici
yasam kalitesi agisindan karsilastirildiginda (bir aylik—bir haftalik) KABG’den 1 hafta
sonra Zindelik/Yorgunluk ile KABG’den 1 ay sonra Zindelik/Yorgunluk arasinda
anlamli fark oldugu (p<0.05); off pump KABG gurubunda da yasam kalitesi agisindan
grup i¢i karsilastirildiginda (bir aylik—bir haftalik), KABG’den 1 hafta sonra
Zindelik/Yorgunluk ile KABG’den 1 ay sonra Zindelik/Yorgunluk arasinda anlamli fark
oldugu (p<0.05), off pump KABG gurubunda yasam kalitesi agisindan grup igi
karsilagtirildiginda (bir aylik—bir haftalik), KABG’den 1 hafta sonra genel saglik
algilamasi ile KABG’den 1 ay sonra genel saglik algilamasi arasinda anlamli fark
oldugu (p<0.05) tespit edilmistir. Bu bulgulardan hareketle, KABG hastalarinda saglik
algis1 yoniinden ameliyat Oncesi ve sonrasi donemde sadece off pump KABG hasta
grubunda anlaml bir fark gézlemlenmezken; yorgunluk yoniinden hem off pump hem
de on pump KABG hasta grubunda anlamli bir iyilesme goriildiigii;, KABG cerrahisi
geciren hastalarda saglik algisindan ziyade yorgunlugun daha belirleyici bir faktor

olarak alinabilecegi sonucunu ¢ikarmak miimkiindiir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Arastirma; koroner arter bypass greft cerrahisi geciren hastalarin yorgunluk
durumu ve saglik algisindaki degisimi belirlemek ve aralarindaki iliskiyi incelenmek

amaciyla yapildi.

Arastirma; tek gruplu on test/ son test diizende yar1 deneysel olarak yapildi.

5.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Bu arastirma, Istanbul Avrupa yakasinda &zel bir hastanenin kardiyovaskiiler

cerrahi servisinde, Eyliil 2013 — Subat 2014 tarihleri arasinda yiiriitiildi.

5.3. Arastirmanin Evren ve Orneklem Secimi

Evreni ¢alismanin yiiriitiildiigii hastanede ¢ yil iginde 441 hasta Koroner Arter

Bypass Grefti ameliyat1 gegiren hastalar olusturdu.

Orneklemin belirlenmesinde ve 6rneklem sayismin planlanmasinda giig analizi
yontemi kullanildi. Ug yillik hasta sayis1 (n=441) iizerinden yapilan hesaplamada, %5
anlamlilik diizeyinde 0,25 etki biiyiikliigiinde, ¢alismanin giiciiniin (1-) 0,80 olmasi

icin gereken Orneklem sayisinin en az 27 olmasi belirlendi.

Orneklemi; 6 ay icinde ameliyat olan ve &rneklem kurallarina uyan 32 hasta

olusturdu.

Orneklem kriterleri; 18 yas iistii olmak, bilissel oryantasyon bozuklugu
olmamak, kendini ifade etmekte zorluk ¢ekmeden iletisim kurabilmek ve c¢aligmaya

katilmay1 kabul edip gerektigi gibi anketleri yanitlayabilmektir.

5.4. Veri Toplama Araclan

Arastirmada verileri toplamak i¢in diizenlenmis Yapilandirilmis Bilgi Formu,

Saglik Algis1 Olgegi ve Yorgunluk Olgegi olmak iizere ii¢ arac kullanildi.
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5.4.1. Yapilandirilms Bilgi Formu (Ek 1)

Yapilandirilmis Bilgi Formu; arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda
hazirlanmis olup iki boliimden olustu. Birinci boliim; hastalarin yasi, cinsiyeti, meslegi,
birlikte yasadigi kisiler, sosyal giivencesi, e8itim durumu, oturdugu konutun sekli,
calisma durumu, gelir durumu gibi bilgileri igeren “sosyo-demografik ozellikleri” ile;
boy/kilo/beden kitle indeksi, yatis nedeni, sorunun basladigi zaman ve siiresi, varolan
hastalik durumu, aile ge¢misinde kalp hastaligi nedeni ile ameliyat varhigi, siirekli
kullanilan ilaglar, giinliik aktiviteler disinda diizenli egzersiz yapma durumu,
mobilizasyon durumu, sigara ve alkol kullanma durumu, uyguladigi diyet ve uyku
aligkanliklarini  6lgmeye iliskin “saglik-hastalik durumlari”na yonelik sorulardan

olusmaktadir.

Ikinci boliim ise; hasta dosyasindan takip edilen bilgilerden olusmaktadir. Bu
bilgiler; ameliyat siirecinde hastanin kalp akciger makinesine baglanma durumu/
ameliyatin ¢alisan kalp tizerinde yapilma durumu, yapilan ameliyatta ka¢ damar bypass
grefti yapildigi, ameliyatin toplam siiresi ve hastanin Hemoglobin, Hematokrit, kan tire

azotu ve kreatinin diizeyleri ile ilgilidir.

5.4.2. Piper Yorgunluk Ol¢egi (PYO) “Piper Fatigue Scale” (Ek 3)

Piper ve ark. tarafindan 1987 yilinda yorgunluga iliskin ¢ok yonlii Slgme
modelini (Biitlinlesik Yorgunluk Modeli “Integrated Fatigue Model”) degerlendirmek
amactyla gelistirilmigtir. Ulkemizde Can ve ark. (2004) tarafindan gegerlilik
giivenilirligi calisilmigtir. Bu modelde, saglikli ve hasta populasyonda yorgunluk
belirtilerinin degiskenligini incelemede subjektif  olarak yorgunlugun
degerlendirilmesinin anahtar oldugu savunulmaktadir. Ik olusturuldugunda 42
maddeden olusan Piper Yorgunluk Olgegi zaman i¢inde yapilan revizyonlarla bugiin her
biri 0-10 puanlik VAS “Visual Anolog Scale” iizerinde degerlendirilen toplam 22
maddeden olusmaktadir. Olgekte, hastanin yorgunluga iliskin subjektif algilamas:
asagidaki dort alt boyut ile degerlendirmektedir:

Olgekte ek olarak, yorgunluk puaninin hesaplanmasinda kullanilmayan, ama
yorgunluga iligkin verilerin degerlendirilmesinde 6nemli olduklarindan dolay1 6lgekte

kalmasi Onerilen 5 madde daha yer almaktadir. Bunlardan bir madde yorgunlugun
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devam etme siiresini degerlendirirken, diger dordi hastalarin yorgunluga iliskin

diisiincelerini ifade etmesine izin vermektedir.

Alt boyut puanlar1 o alt boyutta yer alan tiim maddelerin puaninin toplanip
madde sayisina boliinmesiyle elde edilir. Total yorgunluk puani ise maddelerin toplanip
toplam madde sayisina béliinmesiyle elde edilir. Olgekte cevaplanmamis maddeler
varsa o maddelerin puani (alt boyutta yer alan maddelerin en az %75-80'nine cevap
verdi ise) alt boyutta cevaplanan maddelerin puani toplanip cevaplanan madde sayisina
boliinerek elde edilir ve daha sonra elde edilen puan cevaplanmamis madde puaninin

yerine konup alt boyut puani1 ve total yorgunluk puani hesaplanir.

Davramig-Siddet (DAS) alt boyutu

“Davranig-Siddet alt boyutu”; yorgunlugun Giinlik Yasam Aktiviteleri’ne
(GYA) etkisini ve siddetini degerlendirmeye yoneliktir. 2., 3., 4., 5., 6. ve 7. sorulardan
olusan toplam 6 maddeyi igerir. Alt boyuttan alinan toplam puanin yiiksekligi;
yorgunlugun Giinliik Yasam Aktiviteleri'ne (GYA) etkisinin ve siddetinin yliksek

oldugunu gosterir.

Duygulanim (DYG) alt boyutu

“Duygulanim (duygusal) alt boyutu”; bireyin yasadigi duygusal stres ve
yorgunluga tepki olarak atfettigi duygusal anlamini (anksiyete, ofke, depresyon,
irritabilite, calismak istememe vb. durumlar1) 6lgmeye yoneliktir. 8., 9., 10., 11. ve 12.
sorulardan olusan toplam 5 maddeyi igerir. Alt boyuttan alinan toplam puanin
yiiksekligi; bireyin yasadigi duygusal stres ve yorgunluga tepki olarak atfettigi duygusal

anlamini olumsuzluk seviyesini gosterir.

Duyusal (DYS) alt boyut

“Duyusal (fiziksel) alt boyut”; yorgunlugun mental, fiziksel ve duyusal
semptomlarini belirlemeye yoneliktir. Bir diger deyisle bu alt boyut, yorgunlugun
siddetini (yorgunlugun viicuttaki lokalizasyonu, enerji azlig1 hissedilmesi, gozleri agik
tutmak ic¢in giic harcama, zayiflik, gii¢siizlik ve tikenmislik gibi durumlari)
degerlendirmektedir. 13., 14., 15., 16. ve 17. sorulardan olusan toplam 5 maddeyi igerir.
Alt boyuttan alinan toplam puanin yliksekligi; yorgunlugun birey iizerindeki mental,

fiziksel ve duyusal etkisinin olumsuzluk seviyesini gosterir.
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Bilissel-Ruhsal (BIR) alt boyut

“Biligsel-ruhsal alt boyut”; yorgunlugun biligsel fonksiyonlar1 ve ruhsal durumu
etkileme diizeyini (konsantrasyon gii¢liigii, hatirlamada giigliik yasama, unutkanlik gibi
norokognitif fonksiyonlar lizerine olan etkileri) degerlendirmeye yoneliktir. 18., 19.,
20., 21., 22. ve 23. sorulardan olusan toplam 6 maddeyi igerir. Alt boyuttan alinan
toplam puanin yiiksekligi; yorgunlugun bireyin bilissel fonksiyonlar1 ve ruhsal durumu

tizerindeki etkisinin olumsuzluk seviyesini gosterir.

Piper ve ark.’nin giivenilirlik ¢calismasinda, Cronbach's alfa giivenilirlik katsayisi
alt gruplar i¢in 0,92-0,96 arasinda, total 6l¢ek i¢in 0,97 olarak bulunmustur. Can (2004)
giivenilirlik katsayisinin; alt gruplar i¢inde 0,87-0,91 arasinda degistigi genel Slgekte
0,94 oldugunu belirtmistir. Citlik Saritas’in (2010), kalp yetersizligi olan hastalarda
egzersizin yorgunluk ve dispne iizerine etkisine iliskin 62 hastayla ayni olgek ile

gerceklestirdigi calismada da Cronbach’s alfa katsayisi 0,92 bulunmustur.

Olgegin bu arastirmada kullanimi icin, Slgegin Tiirkge’ye uyarlamasmi ve

giivenilirlik testini yapan Can’dan yazili izin alind1.

Mevcut calismada, Cronbach's alfa giivenilirlik katsayisi; alt gruplar icin 0,84-
0,97 arasinda (Davranig-Siddet 0,91; Duygulanim 0,97; Duyusal 0,95; Bilissel-Ruhsal
0,84), total olgek i¢in 0,96 olarak bulundu.

5.4.3. Saglik Algis1 Olgegi (SAO) (Ek 2)

Saglik algisim degerlendirmede kullanmilan Saglik Algisi Olgegi’nin (SAO)
Ingilizce dilinde hazirlanan orijinali, 2007 yilinda Diamond ve ark. tarafindan
gelistirilmis, Kadioglu ve Yildiz (2012) tarafindan iilkemiz i¢in gegerlilik glivenilirligi
yapilmustir. 15 madde ve dort alt faktdrden olusan besli likert tipi bir dlgektir. Olgekteki
alt boyutlar sunlardir:

Olgekteki 1., 5., 9., 10., 11. ve 14. maddeler olumlu tutum, 2., 3., 4., 6., 7., 8.,
12., 13. ve 15. maddeler olumsuz ifadelerdir. Olgegin cevaplama siiresi 5-7 dakikadur.
Cevaplayicilar her bir maddeyi; “Hi¢ katilmiyorum(1l), “Katilmiyorum(2)”,
“Kararsizim(3)”, “Katiliyorum(4)”, “Kesinlikle katiliyorum(5)” se¢eneklerinden birini

secerek cevaplandirmaktadir. Olgekteki olumsuz ifadeler ters (Hi¢ katilmiyorum:5,
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Katilmiyorum:4, Kararsizim:3, Katiliyorum:2, Kesinlikle katiliyorum:1)

puanlanmaktadir. Olgekten en az 15 puan, en ¢cok 75 puan alinabilmektedir.

Kontrol Merkezi (KOM) alt boyutu

Kontrol Merkezi (KOM) alt boyutu; bireyin saglikli olmayr kendi disindaki
faktorlere (sans, kader, dini inang vb.) baglayip baglamadigini, yani saglikli olmada
kontrol merkezini kendinde toplayip toplamadigimi ve saghgimi degistirebilmeye

yonelik kendine olan giivenini belirlemeye yoneliktir.

2., 3., 4., 12. ve 13. sorulardan olusan toplam 5 maddeyi igerir. Bu alt 6l¢ekteki

tiim maddeler olumsuz tutumu ifade etmekte olup, ters puanlandirilir.

Ozfarkindalik (OZF) alt boyutu
Bireyin saglikli olmaya iligkin egzersiz ve dogru beslenme konusunda
ozfarkindalik algisinin, saglikli olmanin kendi elinde olup olmadigina yonelik inancinin

seviyesini belirlemeye yoneliktir.
5., 10. ve 14. sorulardan olusan toplam 3 maddeyi igerir.

Kesinlik (KES) alt boyutu
Bireyin saglikli kalmaya ve daha saglikli olmaya yonelik yapmasi gerekenler

konusunda kesin bir fikre sahip olup olmadigini belirlemeye yoneliktir.

6., 7., 8. ve 15. sorulardan olusan toplam 4 maddeyi icerir. Bu alt 6l¢ekteki tiim

maddeler olumsuz tutumu ifade etmekte olup, ters puanlandirilir.

Saghgin Onemi (SGO) alt boyutu
“Sagligi Onemi (SGO) alt boyutu”; bireyin sagligina ne derece dnem verdigini,
bu konuda ne derecede maddi fedakarlikta bulundugunu ve sagliga verdigi 6nemin

hayatindaki onceliklerden biri olup olmadigini belirlemeye yoneliktir.
1., 9. ve 10. sorulardan olusan toplam 3 maddeyi igerir.

Kadioglu ve Yildiz’in (2012) giivenirlik alismasinda Saglik Algis1 Olgegi’nin
Cronbach Alpha katsayisi; 6grencilerin ailelerinde 0,53 ile 0,73 (Kontrol Merkezi 0,67;
Ozfarkindalik 0,53; Kesinlik 0,73; Sagligin Onemi 0,54) arasinda degismistir.

Mevcut ¢aligmada; Saglik Algist Olgegi'nin Cronbach's alfa giivenilirlik
katsayisi alt gruplar i¢in -0,06-0,60 arasinda (Kontrol Merkezi 0,60; Ozfarkindalik -
0,06; Kesinlik 0,35; Sagligin Onemi 0,34), total dlgek i¢in 0,08 olarak bulunmustur.
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Total 6lgegin Cronbach's alfa giivenilirlik katsayisinin 0,40’dan diisiik olmasi sebebiyle;
Saglik Algist Olgegi’nin Tiirkce uyarlamasmin KABG hastalarinda uygulanmasimin
giivenilir ve uygun bir 6l¢iim araci olmadigi sonucuna varilarak 6lgege iliskin bulgular

kullanilmamustir.

5.5. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin belirlenen hastanede uygulanmasi i¢in, Etik Kurul ve hastane
yOnetimine arastirmanin konusu, ama¢ ve yOntemi bilgilerini igeren dilekcelerle
basvuruldu, Etik Kurul Onay1 (Ek 8), hastane yonetiminden izin talep yazisit (Ek 6)

alindiktan sonra uygulamaya baglanildi.

Arastirma dncesinde hastalara arastirmanin amaci agiklanarak ¢alismaya goniillii

olarak katilimlar1 saglandi.

5.6. Verilerin Toplanmasi

Gerekli izinler alindiktan sonra Koroner Arter Bypass Cerrahi Girigimi igin
klinige gelen hastalara calisma iceriginde bulunan tiim anket ve Olgekler arastirmaci
tarafindan yiiz ylize uygulandi. Preoperatif doénemde tim olgekler uygulands,
postoperatif 2-4. giin PYO tekrar; postoperatif 2. ayin sonunda ise PYO ve SAO tekrar
uyguland1. Yani, Saglik Algis1 Olgegi, preoperatif ve postoperatif 2 ay sonrasi birer kez
olmak {izere toplam iki kez; Piper Yorgunluk Olgegi ise, preoperatif, postoperatif 2-4.

gilin ve postoperatif 2 ay sonra birer kez olmak {izere toplam ii¢ kez uygulandi.

5.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen verilerin analizi bilgisayar ortaminda yapilmis,
calismada SPSS 15.0 for Windows programinda yapildi. Calismada demografik
bilgilere iligkin bilgiler frekans ve yiizde tablolar1 ile verilmistir. Saglhik Algis1 ve
Yorgunluk o6lgek alt boyutlari ile hastalarin laboratuvar tetkik sonuglarina ait
tanimlayict istatistikler (ortalama ve standart sapma) tablosuyla sunulmustur. Saglik
Algist dlgegi ameliyat oncesi ve ameliyattan 2 ay sonrasi karsilastirmasinda; Yorgunluk
Olcegi ameliyat Oncesi, ameliyattan 2-4 giin sonras1 ve ameliyattan 2 ay sonrasi
sonuclarinin karsilastirmasinda ise Wilcoxon Isaretli Siralar testi kullanilmistir. Saglik

Algis1 ve Yorgunluk Olcek alt boyutlari puan ortalamalarinin 2 gruplu demografik
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degiskenlere gore karsilagtirmasinda Mann Whitney U testi; 2’den fazla gruplu
demografik degiskenlere gore karsilastirmasinda Kruskal Wallis H testi kullanilmis olup
Kruskal Wallis H testinde gruplar arasi farklilik olustugunda farkin hangi iki grup
arasinda oldugunu belirlemek i¢cin Mann Whitney U testi uygulanmistir. Analizlerde
anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmis; sonuglar %95 giliven araliginda, p<0,05
anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir. Analizlerde 6lgekler ve alt boyutlarina iliskin

Cronbach Alfa giivenilirlik katsayis1 hesaplanmistir.

5.8. Arastirmanin Simirhiliklar

Arastirmanin verilerinin, arastirmaya katilmayi kabul eden 32 hastadan elde

edilmesi, sonuglarin genellenmesi agisindan yeterli kabul edilmeyebilir.
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6. BULGULAR

Bulgular iki boliim halinde verildi. Birinci boliimde hastalarin demografik ve
saglik/hastalik durumlarina yonelik tanimlayict Ozellikleri; ikinci bolimde Piper

yorgunluk 6lgegine iliskin bulgular sunuldu.

6.1. Hastalarin Demografik ve Saghk/Hastallk Durumlarina Yonelik

Bulgular

Tablo 6.1. Hastalarin demografik 6zellikleri (N=32)

Demografik Ozellikler n %
Yas 60 yasindan Kkiiciik 20 625
60 ve tlizeri 12 375
Cinsiyet Kadin 8 25
Erkek 24 75
Sadece esiyle 9 281
Birlikte yasadigi kisiler ~ Esi ve bekar ¢ocuklariyla 16 50
Esi ve evli ¢cocuklariyla 7 219
Sosyal giivence SGK ¢alisani/emeklisi/esi 29 90,6
Sosyal giivence yok 3 9,4
Ilkokul/okuryazar 20 624
Egitim durumu Ortaokul 6 188
Lise 6 18,8
9 Apartman dairesi 26 81,3
Oturdugu konut Miistakil ev 6 188
Caligiyor 7 219
Galigma durumu cahsilyor 25 78,1
. Diistik gelir/yoksul 8 25
Gelir durumu Orta halli/iyi 2% 75

Hastalarin %63 liniin (n=20) 60 yasindan kiigiik, %75’inin (n=24) erkek oldugu;
%350’sinin (n=16) esi ve bekar g¢ocuklariyla yasamakta, %91’inin (n=29) sosyal
giivencesi bulunmakta, %62’sinin (n=20) ilkokul mezunu/okuryazar, %81’inin (n=26)
apartman dairesinde oturmakta, %78’inin (n=25) c¢alismadigr ve %75’inin (n=24)

gelirinin orta/iyi durumda oldugu saptandi. (Tablo 6.1.)
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Tablo 6.2. Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Saghk/Hastalik Durumlari

(N=32)
Saghik/Hastalik Durumlari Preoperatif Postoperatif
(2 ay)
n % n %
s ) Zayif/normal 6 18,8 6 18,8
Beden Kitle Indeksi Fazla kilolu/obez 26 813 26 813

Kalp krizi/carpintisy/sikismas1 13 40,6
f(xoglgl ve sancilar (gogiis, sirt, 10 313
Yatis nedeni (Hastanin en Diger (bayir yukari
onemli sikayeti ve ifadesi) zorlanma/solunum
giicliigii/nefes darligi, damar 9 28,1
tikanikligi/ameliyat teshisi, bag
donmesi/bayilma)
1 aydan az bir siiredir 10 31,3
Sorunun basladig1 zaman 1-11 aydir 14 438
1 y1l ve lizeri siiredir 8 25,0
- . Yok 11 344
* ’
Bilinen bir hastalik var 21 656
Diyabetus Mellitus var 13 619
Miyokard enfarktiisii var 5 9.5
Hipertansiyon var 17 81
Kanser hastalig var 0 0
Bobrek yetmezligi var 0 0
Bunlarin disinda bagka
bir hastalik Var 5 23,8
Aile gecmisinde kalp Yok 15 46,9
rahatsizlig1 nedeniyle ameliyat Var 17 531 . .

. 1 . Yok 7 21,9 0 0
Siirekli kullandigi ilag Var 25 781 32 100
. . Bilmiyor/Belirtmemis 10 40,00 19 59,38
(Ijlsl?ulr(:]llljlamm nedenini bilme Kismen Biliyor 2 8,00 2 6,25

Biliyor 13 5200 11 34,38
Glinliik aktiviteler disinda Evet 5 15,6 0 0
diizenli egzersiz Hayir 27 84,4 32 100
Sicara kullammi Kullanmiyor 21 65,6 32 100
& Evet 11 344 0 0
Normal diyet 20 625 17 53,1
Uvaul divet Tuzsuz diyet 5 15,6 13 40,6
ygufanan diye Diyabetik diyet 3 94 2 63

Tuzsuz-diyabetik diyet

4 12,5 0 0

*Birden fazla yanit vermistir.
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Preoperatif donemde ve postoperatif 2’ inci ay hastalarin  %18,8’inin (n=6)

zayif/normal, %81,3"linilin (n=26) fazla kilolu/obez grubundadir.

Preoperatif donemde hastalarin %40,6’sinin (n=13) en 6nemli sikayeti (yatis
nedeni) Kkalp krizi/garpintisi/sikigmasi, %31,3’iiniin (n=10) agr1 ve sanci (gogiis, sirt,
kol), %28,1’inin (n=9) diger (bayir yukari zorlanma/solunum giicliigii/nefes darligi,

damar tikanikligi/ameliyat teshisi, bas donmesi/bayilma) nedenler oldugu belirlendi.

Preoperatif donemde hastalarin  %43,8’inin (n=14) 1-11 aydir kalp sorunu;
%65,6’sinin (N=21) baska bir hastaligi daha bulundugu; baska bir hastalik bulunan
hastalarin ise %61,9’unun (n=13) diyabetus mellitus hastaligi oldugu goriildii.

Postoperatif donemde ise hastalarin tamaminin siirekli ilag kullandig: belirlendi.

Preoperatif donemde hastalarin %84,4’iinlin (n=27) giinliik aktiviteler disinda
diizenli egzersiz yapmadigi, %65,6’sinin (n=21) sigara kullanmadigi, higbirinin alkol

kullanmadigi, %62,5’inin (n=20) normal diyet uyguladig: saptandi.

Postoperatif donemde hastalarin higbirinin giinlik aktiviteler disinda diizenli
egzersiz yapmadigi; higbirinin sigara kullanmadigi, higbirinin alkol kullanmadigi,
%153,1’inin (n=17) normal diyet uyguladig: saptandi. (Tablo 6.2.)
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Tablo 6.3. Hastalarin Uyku Ozellliklerinin Dagilimi (N=32)

Preoperatif ~ Postoperatif
Uyku Ozellikleri (2 ay)
n % n %
4-6 saat 5 15,6 4 12,5
Gece uyku siiresi 7-9 saat 27 84,4 25 78,1
(saat) 10-12 saat 0 0 3 9,4
. . 3 saatten az 9 28,1 5 15,6
(ng;‘guz uykusiresi 4 g saat 3 94 0 0
Giindiiz uyumuyor 20 62,5 27 84,4
Uyku sonrasi kendini ~ Hayir 10 31,3 0 0
dinlenmis hissetme Evet 22 68,8 32 100,0
Giin boyunca uyku Hayir 20 62,5 30 938
hali Evet 12 375 2 6,3
Uyurken kullanilan 1 yastik 23 71,9 25 78,1
yastik sayisi 2 yastik 9 28,1 7 21,9

Preoperatif donemde hastalarin %84,4’tinlin (n=27) gece 7-9 saat uyudugu;
%62,5’inin (n=20) giindiiz uyumamakta; %68,8’si (n=22) uyku sonrasi kendisini
dinlenmis hissetmekte; %62,5’si (n=20) giin boyunca uyku hali hissetmemekte;
%71,9°1 (n=23) uyurken bir yastik kullanmakta oldugu belirlendi.

Postoperatif donemde hastalarin %78,1’inin (n=25) gece 7-9 saat uyudugu,
%84,4’liniin (n=27) gilindiiz uyumadigi; hastalarin tamami uyku sonrasi kendini
dinlenmis hissettigi; %93,8’inin (n=30) giin boyunca uyku hali hissetmedigi;
%78,1’inin (n=25) uyurken bir yastik kullanmakta oldugu belirlendi. (Tablo 6.3.)

58



Tablo 6.4. Hastalarin Ameliyatlarinin Ozellikleri (N=32)

Ameliyat Ozellikleri n %
. . Kalp-Akciger makinesine baglanan 17 531
Ameliyat Sekli Cahzan kallg) lizerinde ameliyatgyapllan 15 46,9
1 damar 6 18,8
Bypass Olan Damar Sayist 2 damar 12 375
3 ve daha fazla damar 14 43,8
120-180dk 9 281
Toplam Ameliyatin Siiresi (dk)  181-240dk 11 344
241-360dk 12 375

Ameliyat siiresince hastalarin = %53,1°inin  (n=17) kalp/akciger makinesine

baglanarak, %46,9’unun ile (n=15) c¢alisan kalp {izerinde ameliyatinin yapildigi,

%18,8’s1n1n (n=6) 1 damari, %37,5’inin (n=12) 2 damar1, %43,8’liniin (n=14) 3 ve daha

fazla damar: bypass edildigi; ve %28,1’inin (n=9) ameliyati1 120-180 dk siirdiigii

goriildii. (Tablo 6.4.)

Tablo 6.5. Hastalarin Preoperatif ve Postoperatif Laboratuvar Tetkik Sonuclar:

(N=32)
A Preoperatif Postoperatif Postoperatif
Olgiilen P (2-4 gFi)in) (2 ay)p
X SS X SS X SS

Hemoglobin 13,48 1,74 9,98 1,09 12,11 1,25
I:Iematokrit 40,46 3,54 29,70 2,92 36,71 2,95
Ure 35,17 9,67 3541 1439 3455 8,74
Kreatinin 084 021 0,87 0,29 0,85 0,21

Preoperatif donemde hastalarin hemoglobin degeri 13,48+1,74 U/ml; hematokrit
degeri 40,46+3,54 U/ml; iire degeri 35,17+9,67 U/ml; kreatinin degeri 0,84+0,21 U/ml

olarak; postoperatif (2-4 giin) donemde; hastalarin hemoglobin degeri 9,98+1,09 U/ml;
hematokrit degeri 29,70+2,92 U/ml; tire degeri 35,41+£14,39 U/ml; kreatinin degeri

0,87+0,29 U/ml olarak; postoperatif (2 ay) donemde ise; hastalarin hemoglobin degeri
12,11+1,25 U/ml; hematokrit degeri 36,71+£2,95 U/ml; iire degeri 34,55+8,74 U/ml;

kreatinin degeri 0,85+0,21 U/ml bulundu. (Tablo 6.5.)
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6.2. Piper Yorgunluk Ol¢egine iliskin Bulgular

Tablo 6.6. Hastalarm Piper Yorgunluk Olcegi Puan Ortalamalarinin Dagilim

(N=32)
Preoperatif ~ Postoperatif Postoperatif

) Dénem (2-4 giin) (2 ay)
Olgek Alt boyut X SS X SS X SS

Davranis-Siddet 427 341 606 249 O 0
Piper Duygulanim 416 365 563 25 0 0
Yorgunluk Duyusal 417 345 585 28 0,05 0,29
Olgegi Bilissel-Ruhsal 241 247 327 231 0,06 0,36

Toplam 3,710 282 515 239 0,03 0,16

Hastalarin Piper Yorgunluk Olgegi puan ortalamasi Preoperatif dénemde
3,71+£2,82; Postoperatif (2-4 giin) donemde 5,15+2,39; Postoperatif (2 ay) donemde
0,03+0,16 oldugu goriildii.

Preoperatif donemde Piper Yorgunluk o6lg¢egi alt boyutlart incelendiginde
Davranig-Siddet alt boyutu puan ortalamasi 4,27+3,41; Duygulanim alt boyutu puan
ortalamast 4,16+3,65; Duyusal yorgunluk alt boyutu puan ortalamasi 4,17+3,45;
Bilissel-Ruhsal alt boyutu puan ortalamasi 2,4142,47 oldugu goriildii.

Postoperatif (2-4 giin) sonra hastalarin Piper Yorgunluk Olgegi alt boyutlart
incelendiginde Davranig-Siddet alt boyutu puan ortalamasi 6,06+2,49; Duygulanim alt
boyutu puan ortalamasi 5,6342,56; Duyusal yorgunluk alt boyutu puan ortalamasi
5,85+2,86; Bilissel-Ruhsal alt boyutu puan ortalamasi 3,27+2,31 oldugu goriildii.

Postoperatif (2 ay) hastalarin Piper Yorgunluk Olgegi alt boyutlarindan Davranis-
Siddet alt boyutu puan ortalamasi 0,00+0,00; Duygulanim alt boyutu puan ortalamasi
0,00+0,00; Duyusal yorgunluk alt boyutu puan ortalamasi1 0,05+0,29; Biligsel-Ruhsal alt
boyutu puan ortalamasi 0,06+0,36 oldugu goriildii. (Tablo6.6.)
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Tablo 6.7. Hastalarin Piper Yorgunluk Olceginin Puan Ortalamalarimn iliskisi

(N=32)
Z ve p Degerleri
Davrams- lamm  Duyusal Bilissel- Toplam
Siddet uyguiam y Ruhsal P
Preoperatif -2,407* -2,037* -2,011* -1,308 -2,141
Postoperatif (2-4 giin) 0,016 0,042 0,044 0,191 0,032
Preoperatif -4,374** -4,108** -4,374*%*  -4.077** -4,623**
Postoperatif (2 ay) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Postoperatif (2-4 giin) -4,783** -4,783** -4,783** -4 531** -4,841**
Postoperatif (2 ay) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
* p<0,05
**p<0,01

Hastalarin Preoperatif, Postoperatif (2-4 giin) ve Postoperatif (2 ay) donemlerinde
Piper Yorgunluk Olgek ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptandi (p<0,01). Sadece preoperatif ve postoperatif (2-4 giin) donemde Bilissel-

Ruhsal algi ortalama puanlar1 arasinda ki farkin anlamli olmadigi saptandi (p>0,05).

(Tablo 6.7.)
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Tablo 6.8. Hastalarin Piper Yorgunluk Olcegi Puan Ortalamalarinin Yasa gore
Dagilim ve Karsilastirilmasi (N=32)

Piper Preoperatif Postoperatif Postoperatif
Yorgunluk (2-4 giin) (2ay)
Olcegi — — —
Yas X SS X SS X SS
60 yasindan kiigiik
(n=20) 3,63 3,50 |6,04 2,34 0,00 0,00
Davranis-Siddet 60 yas ve tizeri (n=12) 5,33 3,11 6,10 2,84 0,00 0,00
U 81,50 116,00 110,00
p 0,133 0,876 1,000
60 yasindan kii¢iik
(n=20) 3,71 3,83 |5,40 2,19 0,00 0,00
Duygulanim 60 yas ve tizeri (n=12) 4,90 3,35 6,00 3,15 0,00 0,00
U 96,00 100,50 110,00
p 0,345 0,447 1,000
60 yasindan kiigiik
(n=20) 3,58 3,47 5,57 2,71 0,00 0,00
Duyusal 60 yas ve tizeri (n=12) 5,15 3,32 6,32 3,16 0,05 0,13
U 84,00 102,50 100,00
p 0,160 0,495 0,178
60 yasindan kiigiik
(n=20) 2,28 2,75 |299 2,31 0,00 0,00
Bilissel-Ruhsal 60 yas ve tizeri (n=12) 2,61 199 | 3,72 2,32 0,05 0,17
U 96,50 92,50 100,00
p 0,356 0,284 0,178
60 yasindan kii¢iik
(n=20) 3,27 2,87 4,96 2,21 0,00 0,00
Toplam 60 yas ve tizeri (n=12) 4,43 2,70 5,48 2,73 0,08 0,27
U 89,50 103,00 104,00
P 0,235 0,508 0,197

Mann Whitney U Testi

p<0,05

Hastalarin preoperatif, postoperatif (2-4 giin) ve postoperatif (2 ay) Piper

Yorgunluk Olgegi ve alt boyutlarm (Davrams-Siddet, Duygulanim, Duyusal ve Biligsel-

Ruhsal yorgunlugu) puan ortalamasi ile yas degiskenine gore farkin anlamli olmadigi

saptand1 (p>0,05). (Tablo 6.8.)
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Tablo 6.9.

Hastalarin Piper Yorgunluk Ol¢egi Puan Ortalamalarimin Cinsiyete
gore Dagilhim ve Karsilastirilmas1 (N=32)

Preoperatif Postoperatif Postoperatif
(2-4 giin) (2ay)
Piper
Yorgunluk o o o
Olcegi Cinsiyet X SS X SS X SS
A.Kadin (n=8) 4,36 3,40 6,10 2,10 0,00 0,00
: B.Erkek (n=24) 4,24 3,49 6,05 2,65 0,00 0,00
Davranig-Siddet U 93,00 92,00 92,00
p 0,896 0,862 1,000
A.Kadin (n=8) 4,15 3,76 5,50 2,66 0,00 0,00
Duygulanim B.Erkek (n=24) 4,16 3,69 5,67 2,58 0,00 0,00
U 96,00 85,50 92,00
p 1,000 0,647 1,000
A.Kadin (n=8) 3,70 3,16 5,98 3,11 0,00 0,00
Duyusal B.Erkek (n=24) 4,33 3,59 5,81 2,84 0,01 0,07
U 86,50 93,00 88,00
p 0,678 0,896 0,555
A.Kadin (n=8) 2,00 2,72 2,44 1,86 0,00 0,00
o B.Erkek (n=24) 2,54 2,42 3,54 2,41 0,02 0,08
Biligsel-Ruhsal ¥ 7950 68.00 8800
p 0,469 0,223 0,555
A.Kadin (n=8) 3,56 2,93 5,00 2,31 0,00 0,00
Toplam B.Erkek (n=24) 3,82 2,87 5,27 2,49 0,04 0,18
U 81,00 88,00 89,00
P 0,486 0,728 0,564

Mann Whitney U Testi

p<0,05

Hastalarin preoperatif, postoperatif (2-4 giin) ve postoperatif (2 ay) Piper

Yorgunluk Olgegi ve alt boyutlarn (Davranis-Siddet, Duygulanim, Duyusal ve Bilissel-

Ruhsal yorgunlugu) puan ortalamasi ile cinsiyet degiskenine gore farkin anlamli

olmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo 6.9)
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Tablo 6.10. Hastalarin Piper Yorgunluk Olcegi Puan Ortalamalarinin Birlikte
Yasadig: Kisiler gore Dagilim ve Karsilastirilmasi (N=32)

Preoperatif Postoperatif Postoperatif
(2-4 giin) (2 ay)
Piper
Yorgunluk o o o
Olcegi Birlikte Yasadig Kisiler X SS X SS X SS
A.Sadece esiyle (n=9) 6,17 2,90 | 5,87 2,85 0,00 0,00
Davranis- B.Esi ve evlenmemis ¢ocuklariyla
Siddet (n=16) 4,24 347 | 585 2,67 0,00 0,00
C.Esi ve evli ¢ocuklartyla (n=7) 188 260 | 6,79 1,62 0,00 0,00
X? 6,509 0,734 0,000
p 0,039 0,693 1,000
A>C*
A.Sadece esiyle (n=9) 484 3,67 | 533 2,92 0,00 0,00
Duveulanim B.Esi ve evlenmemis ¢ocuklariyla
e (n=16) 444 369 | 545 2,79 0,00 0,00
C.Esi ve evli ¢ocuklariyla (n=7) 2,63 364 | 640 1,43 0,00 0,00
X? 1,889 0,963 0,000
p 0,389 0,618 1,000
A.Sadece esiyle (n=9) 542 2,63 | 6,13 3,01 0,06 0,18
Duyusal B.Esi ve evlenmemis ¢ocuklariyla
(n=16) 459 3,68 | 549 3,28 0,00 0,00
C.Esi ve evli ¢ocuklariyla (n=7) 160 280 | 6,31 1,59 0,00 0,00
X? 6,445 0,459 2,444
p 0,040 0,795 0,295
A>C*
B>C*
A.Sadece esiyle (n=9) 2,69 2,72 | 322 2,56 0,07 0,22
o B.Esi ve evlenmemis ¢ocuklariyla
Biligsel-Ruhsal — \_7q) 275 251 | 300 227 | 000 0,00
C.Esi ve evli ¢ocuklariyla (n=7) 126 195 | 3,93 2,25 0,00 0,00
X? 2,669 0,912 2,444
p 0,263 0,634 0,295
A.Sadece esiyle (n=9) 475 2,66 5,09 2,63 | 0,10 0,30
B.Esi ve evlenmemis
¢ocuklariyla (n=16) 395 2,74 4,90 2,60 | 0,00 0,00
Toplam C.Esi ve evli ¢ocuklariyla
(n=7) 182 2,63 5,81 1,63 | 0,00 0,00
X? 4,777 0,942 2,556
p 0,092 0,624 0,279

Kruskal Wallis H Testi

p<0,05

*Mann Whitney U.

Preoperatif donemde Davranis-Siddet ve Duyusal yorgunluk ile birlikte yasadigi

kisiler degiskenine gore farklilik gostermektedir (p<0,05). Yapilan ileri analizde sadece

esiyle yasayan hastalarin Davranis-Siddet yorgunluk alt boyut puan ortalamasi, esi ve

evli ¢cocuklariyla yasayan hastalarin Davranis-Siddet yorgunlugundan; “sadece esiyle
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yasayan” ve “esi ve evlenmemis ¢cocuklariyla yasayan” hastalarin Duyusal yorgunlugu,
“esi ve evli ¢ocuklariyla yasayan” hastalarin Duyusal yorgunlugundan anlamli diizeyde
daha yiiksek oldugu saptandi. Hastalarin preoperatif donemde Duygulanim ve Biligsel-
Ruhsal yorgunlugu, birlikte yasadigi kisiler degiskenine gore farklilik bulunmadi
(p>0,05).

Hastalarin postoperatif (2-4 giin) ve postoperatif (2 ay) donemlerde Davranis-
Siddet, Duygulanim, Duyusal ve Bilissel-Ruhsal yorgunluk alt boyut puan ortalamalari
birlikte yasadig1 kisiler degiskenine gére anlaml fark olusturmadigi saptandi (p>0,05).
(Tablo 6.10.)
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Tablo 6.11. Hastalarin Piper Yorgunluk Ol¢egi Puan Ortalamalarimin Sosyal

Giivence Durumuna gore Dagihim ve Karsilastirilmas1 (N=32)

Preoperatif Postoperatif Postoperatif
(2-4 giin) (2 ay)
Piper
Yorgunluk o o o
Olcegi Sosyal Giivence X SS X SS X SS
A.SGK calisani/esi (n=7) 3,98 4,34 5,95 2,05 0,00 0,00
. B.SGK emeklisi/esi (n=22) 4,25 3,17 5,92 2,73 0,00 0,00
Davranis-Siddet C.Sosyal giivencesi yok 506 409 733 161
(n=3) ’ ’ ’ ’ 0,00 0,00
X? 0,467 1,028 0,000
P 0,792 0,598 1,000
A.SGK calisani/esi (n=7) 443 458 5,34 2,30 0,00 0,00
B.SGK emeklisi/esi (n=22) 4,16 3,48 5,58 2,79 0,00 0,00
Duygulanim C.Sosyal giivencesi yok 347 397 6.60 140
(n=3) ’ ’ ’ ’ 0,00 0,00
X? 0,045 0,454 0,000
P 0,978 0,797 1,000
A.SGK calisani/esi (n=7) 3,11 3,62 5,43 2,90 0,00 0,00
B.SGK emeklisi/esi (n=22) 438 334 5,76 2,96 0,17 0,73
Duyusal C.Sosyal giivencesi yok 507 467 747 297
(n=3) ’ ’ ’ ’ 0,00 0,00
X? 0,827 1,344 0,476
P 0,661 0,511 0,788
A.SGK calisani/esi (n=7) 2,21 2,28 2,64 1,75 0,00 0,00
. B.SGK emeklisi/esi (n=22) 2,61 2,60 3,33 2,46 0,21 0,91
Biligsel-Ruhsal C.Sosyal giivencesi yok 139 241 429 264
(n=3) ’ ’ ’ ’ 0,00 0,00
X2 1,296 0,960 0,476
P 0,523 0,619 0,788
A.SGK calisani/esi (n=7) 343 348 | 4,79 217 0,00 0,00
B.SGK emeklisi/esi (n=22) 385 2,67 | 510 2,56 0,04 0,19
C.Sosyal giivencesi yok
Toplam (n=3) 374 384 1635 419 | 000 000
X? 0,364 0,542 0,455
P 0,834 0,763 0,797

Kruskal Wallis H Testi

p<0,05

Hastalarin preoperatif, postoperatif (2-4 giin) ve postoperatif (2 ay) déonemlerde

PYO ve alt boyutlarin (Davranis-Siddet, Duygulanim, Duyusal ve Bilissel-Ruhsal

yorgunlugu) puan ortalamasi ile sosyal giivence degiskenine gore aralarinda anlamli

fark olmadig: saptandi (p>0,05). (Tablo 6.11.)
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Tablo 6.12. Hastalarin Piper Yorgunluk Olcegi Puan Ortalamalarinin Egitim
Durumuna gore Dagilim ve Karsilastirilmasi (N=32)

Preoperatif

Postoperatif

Postoperatif

(2-4 giin) (2ay)
Piper
Yorgunluk o o o
Olcegi Egitim durumu X SS X SS X SS
A Ilkokul/okuryazar
Davranis-Siddet (n=20) 514 3,37 6,43 2,46 0,00 0,00
B.Ortaokul (n=6) 197 3,34 3,89 2,42 0,00 0,00
C.Lise (n=6) 367 284 7,00 1,51 0,00 0,00
X? 4,834 5,437 0,000
P 0,089 0,066 1,000
A Ilkokul/okuryazar
Duveulanim (n=20) 484 3,78 5,83 2,61 0,00 0,00
ve B.Ortaokul (n=6) 1,73 3,08 3,97 2,59 0,00 0,00
C.Lise (n=6) 430 312 6,60 1,81 0,00 0,00
X? 3,900 2,984 0,000
P 0,142 0,225 1,000
A Ilkokul/okuryazar
Duyusal (n=20) 463 3,73 6,11 3,23 0,00 0,00
B.Ortaokul (n=6) 340 347 4,40 1,97 032 0,72
C.Lise (n=6) 340 2,53 6,43 2,00 0,00 0,00
X? 1,005 2,397 5,200
P 0,605 0,302 0,074
A Ilkokul/okuryazar
Bilissel-Ruhsal (n=20) 2,33 2,55 3,45 2,54 0,00 0,00
B.Ortaokul (n=6) 283 312 2,42 1,37 0,40 0,89
C.Lise (n=6) 225 176 3,50 2,35 0,00 0,00
X2 0,222 0,535 5,200
p 0,895 0,765 0,074
A Ilkokul/okuryazar
(n=20) 418 2,93 5,41 2,53 | 0,00 0,00
Toplam B.Ortaokul (n=6) 2,48 2,83 3,62 1,99 | 0,15 0,37
C.Lise (n=6) 337 2,40 5,83 1,85 | 0,00 0,00
X? 1,309 2,413 4,333
p 0,520 0,299 0,115

Kruskal Wallis H Testi

p<0,05

Hastalarin preoperatif, postoperatif (2-4 giin) ve postoperatif (2 ay) donemlerde

PYO ve alt boyutlarin (Davranis-Siddet, Duygulanim, Duyusal ve Biligsel-Ruhsal

yorgunlugu) puan ortalamasi ile egitim durumu degiskenine gore aralarinda anlamli fark

olmadigi saptandi (p>0,05). (Tablo 6.12.)
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Tablo 6.13. Hastalarin Piper Yorgunluk Olgegi Puan Ortalamalarimin Oturulan
Konutun Sekline gore Dagilim ve Karsilastirilmasi (N=32)

Preoperatif Postoperatif Postoperatif
(2-4 giin) (2 ay)
Piper
Yorgunluk Oturulan o o .
Olcegi Konutun Sekli X SS X SS X SS
'(“n'f%”ma” dairesi 51 354 | 606  258| 000 0,00
Davranis-Siddet B.Miistakil ev (n=6) 2,78 2,47 6,08 2,27 0,00 0,00
U 56,50 7750 75.00
D 0,297 0,981 1,000
(An':AZpGE;“ma” dairesi 45 362 | 555  264| 000 0,00
Duygulanim B.Miistakil ev (n=6) 2,87 3,82 507 234 000 0,00
U 61,00 68,50 75.00
D 0.406 0,646 1,000
'(An'zAng;rtma” dairesi 4,80 3.42 582  296| 012 062
Duyusal B.Miistakil ev (n=6) 1,43 201 600 262 000 0,00
U 34.00 74.00 72.00
D 0,033 0,847 0,624
g'fz%f;”ma” dairesi 273 256 209 221 015 077
Biligsel-Ruhsal ~ B.Miistakil ev (n=6) 1,00 1,43 444 257 000 0,00
U 4650 5050 72.00
D 0,125 0,184 0,624
'g‘]'fz%f;”ma” dairesi 410 287 505 243| 003 018
Toplam B.Miistakil ev (n=6) 201 1,97 559 235| 000 000
U 43,00 68.00 72.50
p 0,097 0,629 0,631

Mann Whitney U Testi

p<0,05

Hastalarin preoperatif ve postoperatif dénemlerde PYO ve alt boyutlarin

(Davranig-Siddet, Duygulanim ve Biligsel-Ruhsal yorgunlugu) puan ortalamasi ile

oturulan konutun sekli degiskenine gore aralarinda anlamli fark olmadigi saptandi

(p>0,05).

Hastalarin preopoperatif donemde Duyusal yorgunluk puan ortalamasi ile oturulan

konutun sekli degiskenine gore farklilik gostermektedir (U=34,00; p<0,05). Apartman

dairesinde oturan hastalarin Duyusal yorgunluk puan ortalamsi, miistakil evde oturan

hastalarin Duyusal yorgunluk puan ortalamasindan anlamli diizeyde daha yiiksek

oldugu saptandi.(Tablo 6.13.).
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Tablo 6.14. Hastalarin Piper Yorgunluk Ol¢egi Puan Ortalamalarimin Cahsma
Durumuna gore Dagilim ve Karsilastirilmasi (N=32)

Preoperatif Postoperatif Postoperatif
(2-4 giin) (2 ay)
Piper
Yorgunluk o o o
Olcegi Calisma durumu X SS X SS X SS
A.Calisiyor (n=7) 3,93 4,28 5,93 2,00 0,00 0,00
) B.Calismiyor (n=25) 4,36 3,23 6,10 2,65 0,00 0,00
Davranis-$iddet U 74,50 79,50 84,00
p 0,552 0,715 1,000
A.Calistyor (n=7) 4,14 4,22 5,26 2,17 0,00 0,00
Duygulanim B.Calismiyor (n=25) 4,16 3,57 5,73 2,69 0,00 0,00
U 86,00 78,00 84,00
p 0,945 0,665 1,000
A.Calistyor (n=7) 3,57 4,20 5,46 2,95 0,00 0,00
Duyusal B.Calismiyor (n=25) 4,34 3,29 5,96 2,89 0,14 0,64
U 77,00 77,50 80,50
p 0,631 0,648 0,589
A.Calistyor (n=7) 2,57 2,38 2,67 1,78 0,00 0,00
o B.Calismiyor (n=25 2,36 2,54 3,43 2,44 0,16 0,80
Biligsel-Ruhsal yor ( 0 ) 84.00 7500 8050
p 0,872 0,569 0,589
A.Calistyor (n=7) 3,53 3,59 478 2,15 0,00 0,00
Toplam B.Caligmiyor (n=25) 3,76 2,65 5,26 2,48 0,04 0,18
U 80,50 73,50 81,00
p 0,750 0,523 0,597

Mann Whitney U Testi

p<0,05

Hastalarin preoperatif, postoperatif (2-4 giin) ve postoperatif (2 ay) déonemlerde

PYO ve alt boyutlarin (Davramg-Siddet, Duygulanim, Duyusal ve Bilissel-Ruhsal

yorgunlugu) puan ortalamasi ile ¢aligma durumu degiskenine gore aralarinda anlaml

fark olmadig: saptandi (p>0,05). (Tablo 6.14.)
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Tablo 6.15. Hastalarin Piper Yorgunluk Ol¢egi Puan Ortalamalarinin Gelir
Durumuna gore Dagilim ve Karsilastirilmasi (N=32)

Preoperatif | Postoperatif Postoperatif
(2-4 giin) (2 ay)
Piper
Yorgunluk o o o
Olcegi Gelir durumu X SS | X SS X SS
A. Diisiik gelir/yoksul (n=8) 6,17 3,82 | 7,33 2,13 0,00 0,00
. B. Orta halli/iyi (n=24) 3,64 309|564 250 | 0,00 0,00
Davranig-Siddet U 57,00 57,00 92,00
p 0,088 0,089 1,000
A. Diisiik gelir/yoksul (n=8) 593 3,73 | 6,20 2,31 | 0,00 0,00
B. Orta halli/iyi (n=24) 3,57 3,50 |543 2,65 0,00 0,00
Duygulanim U 5850 7950 92,00
p 0,099 0,472 1,000
A. Diisiik gelir/yoksul (n=8) 6,03 3,78 | 7,05 2,80 | 0,00 0,00
Duyusal B. Orta halli/iyi (n=24) 355 3,18 | 545 2,82 0,14 0,67
U 57,50 66,00 88,00
p 0,093 0,191 0,555
A. Disiik gelir/yoksul (n=8) 3,04 2,77 | 352 2,14 | 0,00 0,00
. B. Orta halli/iyi (n=24) 2,19 238 | 3,18 2,40 0,18 0,83
Bilissel-Ruhsal 0 76.00 8850 8800
p 0,380 0,744 0,555
A. Diisiik gelir/yoksul (n=8) 5,22 3,21 | 597 2,17 0,00 0,00
Toplam B. Orta hallifiyi (n=24) 320 255 | 488 244 | 004 0,18
U 54,00 81,00 88,50
p 0,067 0,514 0,564

Mann Whitney U Testi

p<0,05

Hastalarin preoperatif, postoperatif (2-4 giin) ve postoperatif (2 ay) donemlerde

PYO ve alt boyutlarin (Davrams-Siddet, Duygulanim, Duyusal ve Bilissel-Ruhsal

yorgunlugu) puan ortalamasi ile gelir durumu degiskenine gore aralarinda anlamli fark

olmadigi saptandi (p>0,05). (Tablo 6.15.)
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Tablo 6.16. Hastalarn Piper Yorgunluk Olcegi Puan Ortalamalarinin Beden Kitle

Indeksine gore Dagihm ve Karsilagtirilmasi (N=32)

Preoperatif

Postoperatif

(2ay)
Piper
Yorgunluk _ _
Olcegi Beden Kitle Indeksi X SS X SS
A. Zayif/Normal (n=6) 4,13 3,79 0,00 0,00
Davranis-Siddet B. Fazla kilolu/Obez (n=26) ! 4,3073 = 3,40 0,00 = 0(()),00
P 0,827 1,000
A. Zayif/Normal (n=6) 433 373 | 0,00 0,00
B. Fazla kilolu/Obez (n=26) 4,12 3,70 0,00 0,00
Duygulanim U 77,00 65,00
P 0,961 1,000
A. Zayif/Normal (n=6) 377 408 | 0,00 0,00
Duvusal B. Fazla kilolu/Obez (n=26) 4,26 3,37 0,12 0,62
y U 72,00 62,50
P 0,771 0,661
A. Zay1f/Normal (n=6) 269 320 | 0,00 0,00
. B. Fazla kilolu/Obez (n=26) 2,34 2,34 0,16 0,77
Bilissel-Ruhsal U 26.00 6250
p 0,922 0,661
A. Zayif/Normal (n=6) 3,73 3,71 0,00 0,00
Toolam B. Fazla kilolu/Obez (n=26) 3,76 3,20 0,03 0,18
P U 74,50 61,50
p 0,870 0,631

Mann Whitney U Testi

p<0,05

Hastalarm preoperatif ve postoperatif (2 ay) dénemlerde PYO toplam puan ve alt

boyut puan ortalamalart arasinda beden kitle indeksine gore anlamli fark olmadig:

saptandi (p>0,05). (Tablo 6.16.)
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Tablo 6.17. Hastalarin Piper Yorgunluk Olcegi Puan Ortalamalarinin Hastanin Yatis Nedenine gore Dagihm ve Karsilastirilmasi

(N=32)
Preoperatif Postoperatif (2-4 giin) | Postoperatif (2 ay)
Piper Yorgunluk Olcegi Yatis Nedeni X SS X SS X SS
A. Kalp krizi / ¢arpintis1 / sikismasi (n=13) 6,15 3,33 6,50 2,18 0,00 0,00
Davranig-Siddet B. Agr1 ve sancilar (gogiis, sirt, kol) (n=10) 3,49 3,29 5,20 3,18 0,00 0,00
C. Diger** (n=9) 2,41 2,42 6,39 2,03 0,00 0,00
X? 6,378 1,207 0,000
P 0,041 A>C* 0,547 1,000
A. Kalp krizi / ¢arpintist / stkismast (n=13) 6,25 3,80 5,92 2,00 0,00 0,00
Duygulanim B. Agr1 ve sancilar (gogis, sirt, kol) (n=10) 3,98 2,87 4,82 3,53 0,00 0,00
C. Diger (n=9) 1,33 2,14 6,09 2,04 0,00 0,00
X? 10,020 1,282 0,000
P 0,007 0,527 1,000
A>C;B>C*
A. Kalp krizi / ¢arpintist / stkismast (n=13) 5,57 3,70 6,22 2,57 0,00 0,00
Duyusal B. Agr ve sancilar (gogis, sirt, kol) (n=10) 3,58 3,45 4,90 3,64 0,05 0,16
C. Diger (n=9) 2,80 2,54 6,38 2,29 0,00 0,00
X? 3,870 1,178 2,444
P 0,144 0,555 0,295
A. Kalp krizi / ¢arpintist / stkismasi (n=13) 3,06 2,58 3,32 1,81 0,00 0,00
Biligsel-Ruhsal B. Agr1 ve sancilar (gogiis, sirt, kol) (n=10) 2,02 2,19 2,42 2,72 0,07 0,20
C. Diger (n=9) 1,89 2,64 4,13 2,37 0,00 0,00
X2 2,109 3,387 2,444
P 0,348 0,184 0,295
A. Kalp krizi / ¢arpintist / stkismasi (n=13) 5,26 3,03 5,49 1,98 0,00 0,00
B. Agr1 ve sancilar (gogiis, sirt, kol) (n=10) 3,27 2,57 4,33 3,15 0,09 0,28
Toplam C. Diger (n=9) 2,11 1,76 5,75 2,02 0,00 0,00
X? 5,802 1,632 2,200
P 0,055 0,442 0,333

Kruskal Wallis H Testi
p<0,05
*Mann Whitney U

** Diger (bayir yukar1 zorlanma/solunum gii¢liigii/nefes darligi, damar tikanikligi/ameliyat teshisi, bag donmesi/bayilma)
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Preoperatif donemde Duyusal ve Biligsel-Ruhsal yorgunluk puan ortalamast,
hastaneye yatis nedeni degiskenine gore aralarinda anlamli fark olmadigi saptandi

(p>0,05).

Postoperatif (2-4 giin) ve postoperatif (2 ay) désnemlerde PYO toplam puan ve alt
boyut puan ortalamalari ile hastaneye yatis nedeni degiskenine gore aralarinda anlaml

fark olmadig: saptandi (p>0,05).

Preoperatif donemde Davranig-Siddet yorgunluk puan ortalamasi hastanin yatis
nedeni degiskenine gore anlamli fark oldugu goriildii (X?=6,378; p<0,05). Yapilan ileri
analizde; kalp krizi/carpintisi/sikismasi yasayan hastalarin Davranig-Siddet yorgunlugu,
Diger (bayir yukar1 zorlanma/solunum gii¢liigii/nefes darligi, damar tikanikligi/ameliyat
teshisi, bas donmesi/bayilma yasayan) hastalarin Davranig-Siddet yorgunluk puan

ortalamasindan anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi.

Preoperatif donemde Duygulanim yorgunluk puan ortalamasi hastanin yatis
nedeni degiskenine gore anlamh fark oldugu saptandi (X?=10,020; p<0,05). Yapilan
ileri analizde; kalp krizi/carpintisi/sikigmasi ve Agr1 ve sanci (gogiis, sirt, kol) yasayan
hastalarin  Duygulanim  yorgunluk puan ortalamasi, Diger (bayir yukari
zorlanma/solunum giicliigii/nefes darligi, damar tikanikligi/ameliyat teshisi, bas
donmesi/bayillma yasayan) hastalarin Duygulanim yorgunluk puan ortalamasindan

anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi. (Tablo 6.17.)
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Tablo 6.18. Hastalarin Piper Yorgunluk Olcegi Puan Ortalamalarinin Sorunun

Basladig1 Zamana gore Dagihim ve Karsilastirilmasi (N=32)

Preoperatif Postoperatif Postoperatif
(2-4 giin) (2 ay)
Piper
Yorgunluk o o o
Olcegi Sorunun basladig1 zaman X SS X SS X SS
A. 1 aydan az bir siiredir (n=10) 4,28 3,48 6,12 2,80 0,00 0,00
Davranis- B. 1-11 aydir (n=14) 507 3,56 6,20 2,47 0,00 0,00
Siddet 8].:18)}/11 ve lizeri bir siiredir 284 298 5.75 2,42 0,00 0,00
X? 2,446 0,322 0,000
P 0,294 0,851 1,000
A. 1 aydan az bir siiredir (n=10) 4,90 3,72 5,44 2,64 0,00 0,00
B. 1-11 aydir (n=14) 447 390 | 590 248 | 000 0,00
Duygulanim C. 1 yil ve tizeri bir siiredir
(n':g)y 268 308 | 538 290 | 000 0,00
X? 1,642 0,271 0,000
P 0,440 0,873 1,000
A. 1 aydan az bir siiredir (n=10) 4,24 3,80 5,96 2,32 0,05 0,16
D B. 1-11 aydir (n=14) 4,60 3,48 5,91 3,15 0,00 0,00
uyusal C. 11l ve iizeri bir siiredi
(n'zs)yl Ve uzerl bt suredir 333 3,23 560 3,29 0,00 0,00
X? 0,715 0,070 2,444
P 0,700 0,965 0,295
A. 1 aydan az bir siiredir (n=10) 2,40 2,73 3,25 2,56 0,07 0,20
Bilissel- B. 1-11 aydir (n=14) 2,33 2,30 3,12 2,39 0,00 0,00
Ruhsal g.=18)yll ve lizeri bir stiredir 2,54 2.74 3,54 210 0,00 0,00
X? 0,053 0,273 2,444
P 0,974 0,872 0,295
A. 1 aydan az bir siiredir (n=10) 3,96 3,07 5,19 2,40 0,09 0,28
B. 1-11 aydir (n=14) 4,12 2,96 5,28 2,52 0,00 0,00
Toplam (Cn=18)y il ve lizeri bir siiredir 285 249 | 507 255 0,00 0,00
X2 1,007 0,175 2,200
P 0,605 0,916 0,333

Kruskal Wallis H Testi

p<0,05

Hastalarin preoperatif, postoperatif (2-4 giin) ve postoperatif (2 ay) donemlerde

PYO toplam puan ve alt boyut puan ortalamalari ile sorunun basladigi zaman

degiskenine gore aralarinda anlamli fark olmadigi saptandi (p>0,05). (Tablo 6.18.)
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Tablo 6.19. Hastalarn Piper Yorgunluk Olcegi Puan Ortalamalarinin Bilinen Bir
Hastaligin Varhigina gore Dagihim ve Karsilastirilmasi (N=32)

Preoperatif Postoperatif Postoperatif
(2-4 giin) (2ay)
Piper
Yorgunluk Bilinen bir _ _ o
Olcegi hastaligin varhg X SS X SS X SS
A. Yok (n=11) 3,82 3,89 5,48 1,75 0,00 0,00
: B. Var (n=21) 4,50 3,21 6,37 2,79 0,00 0,00
Davranig-Siddet U 95,00 85,50 110,00
p 0,414 0,234 1,000
A. Yok (n=11) 3,93 4,05 4,98 2,02 0,00 0,00
B. Var (n=21) 4,28 3,52 5,96 2,79 0,00 0,00
Duygulanim U 108,00 87,50 110,00
p 0,763 0,266 1,000
A. Yok (n=11) 3,58 3,67 5,02 2,44 0,00 0,00
Duyusal B. Var (n=21) 4,48 3,38 6,29 3,02 0,17 0,76
U 98,50 86,00 104,50
p 0,498 0,241 0,458
A. Yok (n=11) 2,76 2,84 2,61 1,82 0,00 0,00
Bilissel-Ruhsal B. Var (n=21) 2,22 2,30 3,61 2,49 0,21 0,95
U 108,00 90,00 104,50
p 0,764 0,311 0,458
A. Yok (n=11) 3,50 3,44 4,48 1,81 0,00 0,00
Toplam B. Var (n=21) 3,82 2,52 5,50 2,61 0,04 0,20
U 103,5 86,00 105,00
P 0,634 0,242 0,469

Mann Whitney U Testi

p<0,05

Hastalarin preoperatif, postoperatif (2-4 giin) ve postoperatif (2 ay) donemlerde

PYO toplam puan ve alt boyut puan ortalamalari ile preoperatif donemde bilinen bir

hastaligin varlig1 degiskenine gore aralarinda anlamli fark olmadigi saptandi (p>0,05).

(Tablo 6.19.)
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Tablo 6.20. Hastalarin Piper Yorgunluk Olcegi Puan Ortalamalarinin Diyabetus
Mellitus Hastahg Varhgina gore Dagilim ve Karsilastirilmasi (N=32)

Preoperatif Postoperatif Postoperatif
(2-4 giin) (2 ay)
Piper
Yorgunluk Diyabetus o o o
Olcesi Mellitus X SS X SS X SS
A. Yok (n=19) 398 363 544 241 0,00 0,00
. B. Var (n=13) 469 315 6,07 241 0,00 0,00
Davranis-iddet U 103,50 75.00 114,00
D 0,441 0,063 1,000
A. Yok (n=19) 406 376 4.89 2.30 0,00 0,00
B. Var (n=13) 429 362 6,69 263 0,00 0,00
Duygulanim U 120,00 74,00 114,00
D 0,892 0,057 1,000
A. Yok (n=19) 442 361 517 255 0.18 0,84
Duyusal B. Var (n=13) 380 331 6,85 3,0 0,00 0,00
U 108,50 78,50 108,00
D 0,563 0,084 0,427
A. Yok (n=19) 301 271 268 1,71 0,03 011
. B. Var (n=13) 1,53 1,82 412 284 0,00 0,00
Biligsel-Ruhsal U 83,00 87,00 108,00
D 0,117 0,161 0,427
A. Yok (n=19) 383 312 450 207 0.05 021
Toplam B. Var (n=13) 352 242 6,10 258 0,00 0,00
U 1165 67,50 106,50
p 0,788 0,032 0,408

Mann Whitney U Testi

p<0,05

Hastalarin postoperatif (2-4 giin) donemde PYO toplam puan ortalamasi ile

diyabetus mellitus hastaligina gore aralarinda anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05).
(Tablo 6.20.)

Hastalarm preoperatif ve postoperatif (2 ay) dénemlerde PYO toplam puan ve alt

boyut puan ortalamalar ile preoperatif donemde diyabetus mellitus hastaliginin varligi

degiskenine gore aralarinda anlamli fark olmadigi saptandi (p>0,05). (Tablo 6.20.)
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Tablo 6.21. Hastalarin Piper Yorgunluk Olcegi Puan Ortalamalarinin
Hipertansiyon Hastaligimin Varhgina gore Dagihim ve Karsilastirilmasi (N=32)

Preoperatif Postoperatif Postoperatif
(2-4 giin) (2 ay)
Piper
Yorgunluk o o o
Olcegi Hipertansiyon X SS X SS X SS
A. Yok (n=15) 3,87 3,69 5,52 1,73 0,00 0,00
Davranis- B. Var (n=17) 4,62 3,21 6,54 2,98 0,00 0,00
Siddet U 103,00 82,00 119,00
p 0,353 0,086 1,000
A. Yok (n=15) 4,05 4,19 5,00 1,98 0,00 0,00
B. Var (n=17) 4,25 3,23 6,18 2,93 0,00 0,00
Duygulanim U 12000 88,50 119,00
p 0,774 0,141 1,000
A. Yok (n=15) 3,65 3,69 5,01 2,29 0,00 0,00
Duyusal B. Var (n=17) 4,62 3,26 6,59 3,17 0,22 0,94
U 106,50 83,00 112,00
p 0,426 0,093 0,364
A. Yok (n=15) 2,91 3,03 2,92 2,16 0,00 0,00
Bilissel-Ruhsal B. Var (n=17) 1,96 1,82 3,57 2,45 0,03 0,12
U 115,50 106,50 112,00
p 0,648 0,427 0,364
A. Yok (n=15) 3,60 3,23 4,58 1,86 0,00 0,00
B. Var (n=17) 3,80 250 | 5,66 2,73 0,05 0,22
Toplam U 120,00 87,50 110,50
P 0,777 0,131 0,348

Mann Whitney U Testi

p<0,05

Hastalarin preoperatif, postoperatif (2-4 giin) ve postoperatif (2 ay) donemlerde

PYO toplam puan ve alt boyut puan ortalamalar1 ile preoperatif hipertansiyon

hastaliginin varhigi degiskenine gore aralarinda anlamli fark olmadigi saptandi (p>0,05).

(Tablo 6.21.)
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Tablo 6.22. Hastalarin Piper Yorgunluk Olcegi Puan Ortalamalarinin Siirekli Ila¢
Kullanma Durumuna gore Dagilim ve Karsilastirilmasi (N=32)

Preoperatif Postoperatif
(2-4 giin)
Piper
Yorgunluk Siirekli ila¢ o o
Olcegi kullanma X SS X SS
A. Yok (n=7) 4,02 3,56 4,38 2,45
. B. Var (n=25) 4,34 3,44 6,53 2,34
Davranis-Siddet 82.00 43.50
0,801 0,045
A. Yok (n=7) 4,46 3,81 3,54 2,25
1 B. Var (n=25) 4,07 3,68 6,21 2,36
Duygulanim 84,00 34,50
0,872 0,016
A. Yok (n=7) 3,74 3,29 4,00 2,51
Duyusal B. Var (n=25) 4,29 3,55 6,37 2,78
85,50 46,00
0,927 0,058
A. Yok (n=7) 3,07 3,05 1,21 1,04
. B. Var (n=25) 2,22 2,32 3,84 2,24
Biligsel-Ruhsal 7650 2350
0,613 0,004
A. Yok (n=7) 3,80 3,19 3,24 1,87
Toplam B. Var (n=25) 3,68 2,78 5,69 2,27
86,50 35,00
0,964 0,017

Mann Whitney U Testi
p<0,05

Preoperatif dsnemde PYO toplam puan ve alt boyut puan ortalamalari ile siirekli
ilag kullanma durumu degiskenine gore aralarinda anlamli fark olmadigi saptandi

(p>0,05).

Postoperatif (2-4 giin) dsnemde PYO toplam puan ve alt boyut puan ortalamalar
ile siirekli ilag kullanma durumu degiskenine gore aralarinda anlamli fark oldugu
belirlendi (p<0,05). (Tablo 6.22.)
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Tablo 6.23. Hastalarin Piper Yorgunluk Ol¢egi Puan Ortalamalarimin Egzersiz

Yapma Durumuna gore Dagilim ve Karsilastirilmas1 (N=32)

Preoperatif Postoperatif Postoperatif
(2-4 giin) (2 ay)
Piper Egzersiz yapma
Yorgunluk durumu . o o
Olcegi X SS X SS X SS
A. Evet (n=5) 3,57 2,58 7,43 1,57 0,00 0,00
: B. Hayir (n=27) 4,40 3,57 5,81 2,57 0,00 0,00
Davranig-Siddet U 63,00 40,00 67,50
p 0,815 0,153 1,000
A. Evet (n=5) 3,60 3,81 6,76 2,15 0,00 0,00
B. Hayir (n=27) 4,26 3,68 541 2,61 0,00 0,00
Duygulanim U 60.50 47,00 67,50
p 0,713 0,287 1,000
A. Evet (n=5) 2,36 2,68 6,92 2,12 0,00 0,00
Duyusal B. Hayir (n=27) 4,50 3,51 5,65 2,97 0,06 0,31
u 45,00 52,00 62,50
p 0,241 0,421 0,667
A. Evet (n=5) 0,83 1,19 4,57 3,22 0,00 0,00
o B. Hayir (n=27 2,70 2,54 3,02 2,09 0,07 0,38
Biligsel-Ruhsal yir ( ) U 37.50 49,00 62.50
p 0,116 0,337 0,667
A. Evet (n=5) 2,55 1,67 6,38 2,20 0,00 0,00
Toplam B. Hayir (n=27) 3,92 2,96 4,92 2,39 0,03 0,17
U 52,50 46,50 62,50
p 0,436 0,276 0,667

Mann Whitney U Testi

p<0,05

Hastalarm preoperatif ve postoperatif (2 ay) dénemlerde PYO toplam puan ve alt

boyut puan ortalamalar1 ile preoperatif donemde egzersiz yapma durumu degiskenine

gore farkin anlamli olmadigi saptand1 (p>0,05). (Tablo 6.23.)
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Tablo 6.24. Hastalarm Piper Yorgunluk Olcegi Puan Ortalamalarinin Sigara

Kullanimina gore Dagilim ve Karsilagtirilmas1 (N=32)

Preoperatif

Postoperatif

Postoperatif

(2-4 giin) (2 ay)
Piper
Yorgunluk o o o
Olcegi Sigara kullanma X SS X SS X SS
A. Hayir (n=21) 3,79 3,48 5,65 2,58 0,00 0,00
Davranis-Siddet B. Evet (n=11) 5 5,18 = 030,22 6,8589 - 2,21 0,0(;15 55),00
p 0,310 0,293 1,000
A. Hayir (n=21) 3,57 3,37 5,30 2,73 0,00 0,00
B. Evet (n=11) 5,27 4,06 6,25 2,16 0,00 0,00
Duygulanim U 89 50 88,50 115,50
p 0,297 0,284 1,000
A. Hayir (n=21) 376 3,15 558 298 | 008 0,35
Duyusal B. Evet (n=11) 4,95 4,00 6,36 2,68 0,00 0,00
U 89,00 99,50 97,00
p 0,291 0,525 0,469
A Hayir (n=21) 187 219 275 195 | 010 0,44
.y B. Evet (n=11) 342 274 424 269 | 000 0,00
Biligsel-Ruhsal ¥ 7650 77.00 97.00
p 0,119 0,126 0,469
A. Hayir (n=21) 3,20 2,77 476 240 | 004 020
Toplam B. Evet (n=11) 4,67 2,78 5,89 2,30 0,00 0,00
U 70,00 92,00 97,00
p 0,071 0,351 0,469

Mann Whitney U Testi

p<0,05

Hastalarin preoperatif, postoperatif (2-4 giin) ve postoperatif (2 ay) déonemlerde

PYO toplam puan ve alt boyut puan ortalamalari ile preoperatif sigara kullanma durumu

degiskenine gore aralarinda anlamli fark olmadigi saptandi (p>0,05). (Tablo 6.24.)
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Tablo 6.25. Hastalarin Piper Yorgunluk Ol¢egi Puan Ortalamalarimin Gece Uyku
Siiresi Degiskenine gore Dagilim ve Karsilastirilmas1 (N=32)

Preoperatif Postoperatif (2 ay)
Piper
Yorgunluk . .
Olcegi Gece uyku siiresi n X SS n X SS
A. 4-6 saat 5 623 383 4 0,00 0,00
Davranis-Siddet B. 7-9 saat 27 3,90 3,28 25 0,00 0,00
C. 10-12 saat 3 0,00 0,00
U 41,50 X? 0,000
p 0,176 p 1,000
A. 4-6 saat 5 572 430 4 0,00 0,00
Duygulanim B. 7-9 saat 27 387 353 25 0,00 0,00
C. 10-12 saat 3 0,00 0,00
U 50,50 X? 0,000
p 0,372 p 1,000
A. 4-6 saat 5 524 2098 4 0,00 0,00
Duyusal B. 7-9 saat 27 3,97 3,54 25 0,00 0,00
C. 10-12 saat 3 0,31 0,53
U 55,50 X? 9,333
p 0,532 p 0,009 C>B
A. 4-6 saat 5 247 271 4 0,00 0,00
Bilissel-Ruhsal B. 7-9 saat 27 240 247 25 0,00 0,00
C. 10-12 saat 3 0,39 0,67
U 65,50 X? 9,333
p 0,917 p 0,009 C>B
A. 4-6 saat 5 454 299 | 4 0,00 0,00
B. 7-9 saat 27 361 285 |25 0,00 0,00
Toplam C. 10-12 saat 3 0,30 0,52
U 59,50 X? 9,667
p 0,550 p 0,008 C>B

Mann Whitney U Testi
Kruskal Wallis H Test
p<0,05

Preoperatif dénemde PYO toplam puan ve alt boyut puan ortalamalari ile
preoperatif donemde gece uyku siiresi degiskenine gore farkin anlamli olmadigi
saptand1 (p>0,05). Postoperatif (2 ay) donemde Davranig-Siddet ve Duygulanim
yorgunluk puan ortalamalar1 ile postoperatif gece uyku siiresi degiskenine gore

aralarinda anlamli fark olmadigi saptandi (p>0,05).

Postoperatif (2 ay) donemin PYO toplam puan ve Duyusal ve Bilissel- Ruhsal
yorgunluk puan ortalamalar1 ile postoperatif (2 ay) donemde gece uyku siiresi

degiskenine = gore  farklilik  gosterdigi  gorildi  (p<0,05). (Tablo6.25.)
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Tablo 6.26. Hastalarin Piper Yorgunluk Olcegi Puan Ortalamalarimin Giindiiz
Uyku Siiresi Degiskenine gore Dagilim ve Karsilastirilmasi (N=32)

Preoperatif Postoperatif (2 ay)
Piper
Yorgunluk Giindiiz uyku . .
Olcegi siiresi n X SS n X SS
A. 3 saatten az 9 3,76 3,28 5 0,00 0,00
Davranig-Siddet CB: gﬁsgj; 3 3,83 4,49
' 20 4,56 3,48 27 0,00 0,00
uyumaz
X? 0,258 65,00
p 0,879 1,000
A. 3 saatten az 9 5,47 3,97 5 0,00 0,00
Duygulanim B. 48 sagt 3 3,73 3,83
C. Giindiz 20 3,63 352 | 27 000 0,00
uyumaz
X? 1,601 65,00
p 0,449 1,000
A. 3 saatten az 9 5,20 3,51 5 0,14 0,32
B. 4-8 saat 3 3,07 5,31
Duyusal C. Giindiz
' 20 3,87 3,23 27 0,00 0,00
uyumaz
X? 1,481 52,00
p 0,477 0,023
A. 3 saatten az 9 3,04 2,78 5 0,18 0,40
Bilissel-Ruhsal o 70 520! 3 139 241
' 20 2,28 2,38 27 0,00 0,00
uyumaz
X? 1,821 52,00
p 0,402 0,023
A. 3 saatten az 9 4,37 2,60 5 0,18 0,40
B. 4-8 saat 3 3,01 3,99
C. Giindiiz 27
Toplam uyumaz 20 3,59 2.89 0,00 0,00
X? 1,164 50,00
p 0,559 0,020

Kruskal Wallis H Testi

p<0,05

Hastalarm preoperatif donemde PYO puan ortalamalarinin giindiiz uyku siiresine

gore istatistiksel olarak anlaml fark gostermedigi belirlendi. Postoperatif donemde ise

PYO toplam puan ve Duyusal ve Bilissel- Ruhsal alt boyutlarin puan ortalamalar

anlamli fark oldugu saptandi. Hastalarin postoperatif (2 ay) dsnemde PYO toplam puan

ve Duyusal ve Biligsel- Ruhsal alt boyut puan ortalamasi giindiiz uyumayan hastalarin

giindiiz 3 saatten az uyuyan hastalarin puan ortalamalarindan anlamli derecede diisiik

oldugu saptandi. (Tablo 6.26.)
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Tablo 6.27. Hastalarin Piper Yorgunluk Ol¢egi Puan Ortalamalarimin Uyku
Sonras1 Kendisini Dinlenmis Hissetmeye gore Dagilim ve Karsilastirnimas: (N=32)

Preoperatif Postoperatif
(2-4 giin)
Piper Uyku sonrasi
Yorgunluk kendisini dinlenmis o o
Olcegi hissetme X SS X SS
A. Hayir (n=10) 5,38 3,57 6,43 2,80
Davranis-Siddet B. Evet (n=22) - 3,76 — 003,30 5,89 ey 2,39
P 0,165 0,452
A. Hayir (n=10) 5,16 3,44 6,28 2,66
B. Evet (n=22) 3,70 3,73 5,33 2,52
Duygulanim U 86.50 86.00
P 0,334 0,329
A. Hayir (n=10) 5,30 3,68 6,44 3,36
Duyusal B. Evet (n=22) 3,65 3,29 5,58 2,65
U 78,50 88,50
P 0,199 0,382
A. Hayir (n=10) 2,77 2,18 4,00 2,69
Bilissel-Ruhsal B. Evet (n=22) - 2,24 = 502,62 2,93 e 2,09
P 0,401 0,281
A. Hayir (n=10) 4,60 2,95 5,73 2,76
Toplam B. Evet (n=22) 3,30 2,73 4,88 2,22
U 77,50 87,00
P 0,186 0,350

Mann Whitney U Testi
p<0,05

Hastalarm preoperatif ve postoperatif (2-4 giin) donemlerde PYO toplam puan ve
alt boyut puan ortalamalari ile preoperatif uyku sonrasi kendisini dinlenmis hissetme

degiskenine gore aralarinda anlamli fark olmadigi saptandi (p>0,05). (Tablo 6.27.)

83



Tablo 6.28. Hastalarin Piper Yorgunluk Ol¢egi Puan Ortalamalarimin Giin
Boyunca Uyku Hali Olma Durumuna gore Dagilim ve Karsilastirilmas1 (N=32)

Preoperatif Postoperatif
(2 ay)
Piper
Yorgunluk Giin boyunca uyku hali . .
Olcegi yasama durumu X SS X SS
. A. Hayir (n=20 3,79 3,68 0,00 0,00
Daviams-Siddet 5 ¢ o (rg=12)) 5,07 2.88 000 000
U 86,50 120,00
P 0,191 1,000
Duygulanm A. Hayir (n=20) 3,61 3,68 0,00 0,00
B. Evet (n=12) 5,07 3,56 0,00 0,00
) 91,50 120,00
P 0,262 1,000
Duyusal A. Hayir (n=20) 3,32 3,26 0,08 0,36
B. Evet (n=12) 5,58 3,41 0,00 0,00
U 74,00 103,50
P 0,072 0,439
N A. Hayir (n=20) 3,32 3,26 0,10 0,45
Biligsel-Ruhsal 5" ¢ ot (n=12) 558 341 000 000
U 98,50 103,50
p 0,399 0,439
A. Hayir (n=20) 3,23 3,06 0,05 0,20
Toplam B. Evet (n=12) 4,62 2,29 0,00 0,00
U 74,00 103,50
p 0,073 0,439

Mann Whitney U Testi
p<0,05

Hastalarm preoperatif donemlerde PYO toplam puan ve alt boyut puan
ortalamalar1 ile preoperatif donemde giin boyunca uyku hali olma degiskenine gore
farkmn anlamli olmadig1 saptandi1 (p>0,05). Postoperatif dénemlerde PYO toplam puan
ve alt boyut puan ortalamalari ile postoperatif (2 ay) donemde giin boyunca uyku hali
olma degiskenine gore aralarinda anlamli fark olmadig: saptandi (p>0,05). (Tablo 6.28)
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Tablo 6.29. Hastalarin Piper Yorgunluk Olgegi Puan Ortalamalarimin Preoperatif
ve Postoperatif (2 Ay) Donemde Uyurken Kullanilan Yastik Sayisina gore Dagihm

ve Karsilastirilmasi (N=32)

Preoperatif Postoperatif
(2ay)
Piper Uyurken
Yorgunluk kullamlan . .
Olcegi yastik sayisi n X n X SS
Davranis- A. 1 yastik 23 4,83 25 0,00 0,00
Siddet B. 2 yastik 9 2,82 7 0,00 0,00
U 68,50 84,00
p 0,141 1,000
Duygulanim A. 1 yastik 23 5,17 25 0,00 0,00
B. 2 yastik 9 1,58 7 0,00 0,00
U 44,00 84,00
p 0,012 1,000
Duyusal A. 1 yastik 23 4,90 25 0,01 0,06
B. 2 yastik 9 2,31 7 0,00 0,00
U 58,00 80,50
p 0,056 0,589
Biligsel- A. 1 yastik 23 2,97 25 0,02 0,08
Ruhsal B. 2 yastik 9 0,96 7 0,00 0,00
U 50,50 80,50
p 0,025 0,589
A. 1 yastik 23 4,42 25 0,04 0,18
Toplam B. 2 yastik 9 1,90 7 0,00 0,00
U 45,00 80,50
p 0,014 0,597

Mann Whitney U Testi

p<0,05

Hastalarin preoperatif dsnemde PYO toplam puan ve Duygulanim ve Bilissel-

Ruhsal yorgunluk alt boyut puan ortalamasi, preoperatif donemde uyurken kullanilan

yastik sayisi degiskenine gore farklilik gosterdigi goriildii (p<0,05).

Hastalarm postoperatif (2 ay) donemlerinde PYO toplam puan ve alt boyut puan

ortalamalar1 ile postoperatif (2 ay) donemlerde uyurken kullanilan yastik sayisi

degiskenine gore aralarinda anlamli fark olmadigi saptandi (p>0,05). Preoperatif

donemde Davranig-Siddet ve Duyusal yorgunluk puan ortalamasi, preoperatif donemde

uyurken kullanilan yastik sayisina gore aralarinda anlamli fark olmadigi saptandi

(p>0,05). (Tablo 6.29.)
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Tablo 6.30. Postoperatif Dénemde Piper Yorgunluk Ol¢egi Puan Ortalamasi ile
Ameliyat Sirasinda Hastanin Kalp-Akciger Cihazina Baglanmasy/ Cahsan Kalp
Uzerinde Ameliyat Yapilmasina gore Dagilim ve Karsilastirilmasi (N=32)

Piper

Yorgunluk o

Olcegi Ameliyat Siiresince Hasta X SS U p
A.Kalp-Akciger makinesine

< _ 0,00 0,00
Davranis-Siddet baglands (n—17)“ . . 119,00 1,000
B.Calisan kalp tizerinde ameliyat
- 0,00 0,00
yapildi (n=14)
l?a‘Kl:Inpci;A(lr(]C:llg% makinesine 0.00 0.00
Duygulanim & | . 119,00 1,000
B.Calisan kalp tizerinde ameliyat
- 0,00 0,00
yapildi (n=14)
l?a‘Kl:Inpci;A(lr(]C:llg% makinesine 0.02 0.09
Duyusal & y . 112,00 0,364
B.Calisan kalp tizerinde ameliyat
- 0,00 0,00
yapildi (n=14)
l?a‘Kl:Inpci;A(lr(]C:llg% makinesine 0.03 0.12
Bilissel-Ruhsal & . . 112,00 0,364
B.Calisan kalp tizerinde ameliyat
- 0,00 0,00
yapildi (n=14)
Qaﬁ:ilp(;ﬁl;c:llg% makinesine 0.05 0.22
Toplam 2 é e ot 110,50 0,348
.Caligan kalp tizerinde ameliya 0,00 0,00

yapildi (n=14)
Mann Whitney U Testi
p<0,05

Hastalarin postoperatif (2 ay) déonemde PYO toplam puan ve alt boyut puan
ortalamalari ile postoperatif (2 ay) donemde ameliyat sirasinda hastanin kalp-akciger
cthazina baglanmasi ya da calisan kalp iizerinde ameliyat yapilmasi degiskenine gore

anlamli fark olmadigi saptandi (p>0,05). (Tablo 6.30.)
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Tablo 6.31. Postoperatif Piper Yorgunluk Ol¢egi Puan Ortalamasi ile Bypass
Yapilan Damar Sayisina gore Dagihim ve Karsilastirilmasi (N=32)

Piper

Yorgunluk Bypass yapilan .

Olcegi damar sayisi X SS X? p
A.1 damar (n=6) 0,00 0,00

Davranis-Siddet B.2 damar (n=12) 0,00 0,00 0,000 1,000
C.2’den fazla damar (n=14) 0,00 0,00
A.1 damar (n=6) 0,00 0,00

Duygulanim B.2 damar (n=12) 0,00 0,00 0,000 1,000
C.2’den fazla damar (n=14) 0,00 0,00
A.1 damar (n=6) 0,00 0,00

Duyusal B.2 damar (n=12) 0,00 0,00 1,385 0,500
C.2’den fazla damar (n=14) 0,03 0,11
A.1 damar (n=6) 0,00 0,00

Biligsel-Ruhsal B.2 damar (n=12) 0,00 0,00 1,385 0,500
C.2’den fazla damar (n=14) 0,04 0,14
A.1 damar (n=6) 0,00 0,00

Toplam B.2 damar (n=12) 0,00 0,00 1,286 0,526

C.2’den fazla damar (n=14) 0,06 0,24
Kruskal Wallis H Testi
p<0,05

Hastalarm postoperatif (2 ay) dénemde PYO toplam puan ve alt boyut puan
ortalamalari ile postoperatif (2 ay) donemde by-pass olan damar sayis1 degiskenine gore
farklilik olmadig: saptandi (p>0,05). (Tablo 6.31.)
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Tablo 6.32. Postoperatif Piper Yorgunluk Ol¢egi Puan Ortalamasi ile Ameliyatin
Toplam Siiresine gore Dagilim ve Karsilastirilmasi (N=32)

Piper
Yorgunluk Ameliyatin toplam o
Olgegi siiresi X SS X? p

A.120-180dk (n=9) 0,00 0,00

Davranls-Siddet 8181'240dk (nzlo) 0,00 0,00 0,000 1,000
C.241-360dk (=12) 0,00 0,00

A.120-180dk (n=9) 000 0,00

Duygulanim B.181-240dk (»=10) 0,00 0,00 0,000 1,000
C.241-360dk (n=12) 0,00 0,00
A.120-180dk (n=9) 000 0,00

Duyusal B.181-240dk (»=10) 0,00 0,00 1583 0,453
C.241-360dk (n=12) 0,04 0,13
A.120-180dk (n=9) 000 0,00

Bilissel-Ruhsal B.181-240dk (n=10) 0,00 0,00 1,583 0,453
C.241-360dk (n=12) 0,05 0,58
A.120-180dk (n=9) 0,00 0,00

Toplam B.181-240dk (n=10) 0,08 0,27 1,909 0,385
C.241-360dk (n=12) 0,00 0,00

Kruskal Wallis H Testi

p<0,05

Hastalarm postoperatif (2 ay) dénemde PYO toplam puan ve alt boyut puan
ortalamalar1 ile postoperatif donemde ameliyatin toplam siiresi degiskenine gore

farklilik gostermedigi saptandi (p>0,05). (Tablo 6.32.)
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Tablo 6.33. Piper Yorgunluk Ol¢egindeki Acik Uclu Sorularmin Dagilimi (N=32)

Piper Yorgunluk Cevap Gruplan Preoperatif Postoperatif ~ Postoperatif
Olgegi sozel sorusu (2-4 giin) (2 ay)
n % n % n %
1-23 saat 3 9,38 1 3,13 0 0
Ne zamandan beri 1-6 giin 1 3,13 30 93,75 0 0
kendinizi yorgun 1-3 hafta 6 18,75 0 0 0 0
hissediyorsunuz? Lllay 10 8125 0 0 0 0
(N=32) 1 y1l ve tizeri 7 2188 O 0 0 0
Yorgun hissetmiyor 4 12,5 1 3,13 32 100
Belirtmemis 1 3,13 0 0 0 0
Ameliyat/Ameliyat agrilarnn =~ 0 0 2 70,97 0 0
Kalp carpintisi/agrisy/ 12 4286 3 9,68 26 96,30
hastahgy/krizi
5 Stres/Sikint1 6 21,43 2 6,45 0 0
YOfgunlugunuza Caligma/is/is hayati 3 10,71 0 0 0 0
dogrudan katkida Aile/Ev hayati 0 0 1 323 0 0
bulunan veyasebep  gjgara 2 714 0 0 0 o0
oldufuna inandigimz  \jofos garfi 1 357 1 322 0 0
?12 d(;?’? mli neden Gegmis yasanti 0 0 0 0 1 3,70
) e Bayir yukar1 ¢ikmak 1 3,57 0 0 0 0
(preoperatif n=28, .
postoperatif ( 2-4 giin) Tr?m3|yon . 1 3,57 0 0 0 0
n=31, Diabetus Mellitus 1 3,57 0 0 0 0
pOStOpel’atif (2 ay) YurumEjk o 1 3,57 O O O O
n=27) Hastalig1 diislinmek 0 0 1 3,23 0 0
Uykusuzluk 0 0 1 3,23 0 0
Yorgun degilim 0 0 0 0 0 0
Neden yok 0 0 0 0 0 0
Bilmiyorum 0 0 0 0 0 0
Saglikli beslenmek 0 0 1 3,23 0 0
Kendime vakit ayirmak 0 0 1 3,23 1 3,85
Uyumak/istirahat 13 46,43 2 80,65 13 50,00
Yok/Yorgunlugumu higbir 4 14,29 2 6,45 2 7,69
Yorgunlugunuzu sey gegirmiyor, azaltmryor
azaltmak i¢in Yiiriiylis 1 3,57 1 3,23 2 7,69
bu]dugunuz en iyi sey Evcil hayvan beslemek 1 3,57 1 3,23 1 3,85
nedir? Ailemle vakit ge¢irmek 1 3,57 1 3,23 0 0
(preoperatif n=28, Stresli ortamlardan ve 1 3,57 0 0 0 0
postoperatif (2-4 giin)  tartismalardan uzak durmak
n=32, Spor miisabakalar1 izlemek 1 3,57 0 0 0 0
postoperatif (2 ay) Banyo yapmak 1 3,57 0 0 0 0
n=27) Bilmiyorum 2 7,14 0 0 1 3,85
Doktora bagvurmak 3 10,71 O 0 3 11,54
Ibadet etmek 0 0 0 0 1 3,85
Konusmak 0 0 0 0 1 3,85
Diusilinmek 0 0 0 0 1 3,85
Ameliyat 0 0 0 0 1 3,85
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Tablo 6.33. (devam1)

Yorgunluk olcegi Cevap Gruplan Preoperatif  Postoperatif Postoperatif
sozel sorusu (2-4 giin) (2 ay)

n % n % n %
Yorgunlugunuzu bize Hayir 20 8333 31 96,88 29 100
daha iyi
aciklayabilecek bir
sey eklemek ister
E‘;'rse'géze:a“ fnepa  Evet 4 1667 1 313 0 100
postoperatif (2-4 giin)
n=32, postoperatif
(2 ay) n=29)
Yorgunlugunuzu Iyilesmek istiyorum 1 25 0 0 0 0
bize daha iyi Rahatsiz edici 1 25 0 0 0 0
aciklayabilecek sey  Stres verici 1 25 0 0 0 0
nedir? (preoperatif ~ Faaliyetleri engelleyici 1 25 0 0 0 0
n=4, postoperatif (2-  Oturdugumda hareket etmek 0 0 1 100 0 0
4 giin) n=1, icimden gelmiyor
postoperatif (2 ay)
n=0)
Su an baska bir Hayr 28 96,55 29 90,63 27 87,10
sikayetiniz var m1?
(preoperatif n=29,
postoperatif (2-4 giin) Evet 1 345 3 9,38 4 12,90
n=32, postoperatif (2
ay) n=31)
Su an baska bir Yiizde yanma hissi 1 100 0 0 0 0
sikayetiniz varsa, Agni 0 0 2 66,67 0 0
nedir? (preoperatif ~ Ailemi gorememek 0 0 1 3333 0 0
n=4, postoperatif (2-  Diabetus Mellitus 0 0 0 0 4 100

4 giin) n=1,
postoperatif (2 ay)
n=0)
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Tablo 6.33. (devami1)

Yorgunluk olcegi Cevap Gruplan Preoperatif Postoperatif  Postoperatif
sozel sorusu (2-4 giin) (2 ay)
n % n % n %
Tansiyon 1 5 0 0 0 0
Sadece yokus ve merdiven 1 5 0 0 0 0
cikarken yorgunluk hissediyorum
Higbir sey yapamamak/Bezginlik 3 15 0 0 0 0
Izdirap 1 5 0 0 0 0
Uyku verici 2 10 0 0 0 0
Yasliligin getirdigi birsey 1 5 0 0 0 0
Bikmak 1 5 0 0 0 0
Is yorgunlugu 1 5 0 0 0 0
Duygusal yorgunluk 1 5 0 0 0 0
Hastalik/hastaliklar 1 5 1 3,70 3 11,54
Mutsuzluk 1 5 1 3,70 4 15,38
Halsizlik/Bitkinlik/Sersemlesmek 3 15 2 7,41 2 7,69
Kaéti bir sey/Cok kotii bir sey 1 5 3 11,11 4 15,38
Tikenmek/Bitmek 1 5 1 3,70 0 0
Bilmiyorum 4 20 4 14,81 0 0
Peki siz Agr1 verici 1 5 2 7,41 0 0
yorgunlugunuzu Tanimlamak istemiyorum 0 0 1 3,70 0 0
nasil tammlarsimz?  Istenmeyen bir sey 0 0 1 3,70 0 0
(preoperatif n=24, Ameliyat olmaya neden 0 0 1 3,70 0 0
postoperatif (2-4 olabiliyor
giin) n=28, Yatagin bile rahatsizlik verdigi 0 0 1 3,70 0 0
postoperatif (2ay)  bir durum
n=30) Ameliyatin verdigi bir yorgunluk 0 0 2 7,41 0 0
oldugunu diisiinityorum
yataktan dogrulamamak 0 0 2 7,41 0 0
Cok zor bir sey 0 0 1 3,70 0 0
Yorgunlugumun biraz 0 0 1 3,70 0 0
hafifledigini hissediyorum
Bir an dnce iyilesmek istiyorum 0 0 1 3,70 0 0
I¢ bunaltic 0 0 1 3,70 0 0
Ailemden ayr1 diismek 0 0 1 3,70 0 0
Yorgun degilim/Artik yorgun 0 0 1 3,70 9 34,62
degilim
Kalp hastalig 0 0 0 0 1 3,85
Rahatsizlik 0 0 0 0 3 11,54
Kalp krizi 0 0 0 0 1 3,85
Iyi olamamak 0 0 0 0 1 3,85
Stres 0 0 0 0 1 3,85
Allah kimseye yasatmasin 0 0 0 0 1 3,85
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Tablo 6.33’de Piper Yorgunluk Olgegi’nin puanlamaya (1., 24-27. sorular) dahil
edilmeyen sorular1 yer almaktadir. PYO’niin 1.sorusu olan “Ne zamandan beri
kendinizi yorgun hissediyorsunuz?” sorusuna preoperatif donemde hastalar en ¢ok
“1-11 ay” %31,25 (n=10) yanitim1 verirken, postoperatif (2-4 giin) dénemden sonra en
cok “2-4 giindiir” %93,75 (n=30) yanitini, postoperatif (2 ay) donemde ise en ¢ok “artik

yorgun hissetmiyorum” %100,00 (n=32) yanitin1 vermislerdir.

PYO’niin puanlamaya dahil edilmeyen bir diger agik uglu sdzel sorusu olan
(24.s0ru) “Yorgunlugunuza dogrudan katkida bulunan veya sebep olduguna
inandiginiz en 6nemli neden nedir?” sorusuna hastalar preoperatif donemde en ¢ok
“Kalp ¢arpintisi/ kalp agrisi/ kalp hastaligi/ kalp krizi” yanitin1 %42,86 (n=12) verirken,
postoperatif (2-4 giin) donemde “Ameliyat/Ameliyat agrilar’” yanitin1 %70,97 (n=22),
postoperatif (2 ay) donemde ise en ¢ok “Kalp c¢arpintisi/ kalp agrisi/ kalp hastaligi/ kalp
Krizi” yanitin1 %96,30 (n=26) vermislerdir.

PYO’niin puanlamaya dahil edilmeyen bir diger acik uglu sozel sorusu olan
(25.s0ru) “Yorgunlugunuzu azaltmak icin buldugunuz en iyi sey nedir?” sorusuna
hastalar preoperatif donemde en ¢ok “Uyumak/istirahat” %46,43 (n=13), postoperatif
(2-4 giin) donemde “Uyumak/istirahat” %80,65 (n=25) ve postoperatif (2 ay) donemde
“Uyumak/istirahat” %50 (n=13) yanitin1 vermislerdir.

PYO’niin puanlamaya dahil edilmeyen bir diger acik uglu sézel sorusu olan
(26.soru) “Yorgunlugunuzu bize daha iyi aciklayabilecek bir sey eklemek ister
misiniz?” sorusuna hastalar preoperatif, postoperatif (2-4 giin) ve postoperatif (2 ay)
donemlerde en ¢ok “Hayir” yanitim vermislerdir (preoperatif: %83,33 (n=20);
postoperatif (2-4 giin): %96,88 (n=31); postoperatif (2 ay): %100,00(n=29)).

PYO’niin puanlamaya dahil edilmeyen bir diger agik uglu sozel sorusu olan
(27.soru) “Su an baska bir sikayetiniz var nm?” sorusuna hastalar preoperatif,
postoperatif (2-4 giin) ve postoperatif (2 ay) donemlerinde en ¢ok “Hayir” yanitini
vermislerdir (preoperatif dénemde: %96,55 (n=28); postoperatif (2-4 giin) dénemde:
%90,63 (n=29); postoperatif (2 ay) donemde: %87,10(n=27)). Bu soruya “Evet” yanitini
veren hastalar preoperatif donemde; “Yiizde yanma hissi” %100,00 (n=1), postoperatif
(2-4 glin) donemde “agr1” %66,67 (n=2) ve “ailemi gorememek” %33,33 (n=1);
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postoperatif (2 ay) donemde ise ‘“Diabetus Mellitus” %100,00 (n=4) yanitint

vermislerdir.

PYO’niin puanlamaya dahil edilmeyen son agik uglu sdzel sorusu olan “Peki siz
yorgunlugunuzu nasil tanimlarsimiz?” sorusuna hastalar preoperatif donemde en ¢ok
“Bilmiyorum” %20,00 (n=4) yanitin1 verirken, postoperatif (2-4 giin) donemde yine en
cok “Bilmiyorum” %14,81 (n=4) yanitini, postoperatif (2 ay) donemde ise “Yorgun
degilim/Artik yorgun degilim” %34,62 (n=9) yanitin1 vermislerdir. (Tablo 6.33.)
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7. TARTISMA

Koroner arter bypass greft cerrahisi geciren hastalarin yorgunluk durumunu
incelemek ve saglik algisindaki degisim ile aralarindaki iligkinin incelendigi
arastirmanin bulgular1 sadece yorgunluk durumu ile siirlandirilarak tartisildi. Saglik
Algis1 Olgegi, gere¢ ve yontem boliimiinde belirtildigi gibi, bu arastirma igin giivenilir
bulunmadigindan bulgular boliimiinde kullanilmadi ancak saglik algisinin parametreleri

ile saglik algist diger degiskenlerle tartigildi. Tartisma bulgular dogrultusunda yapildu.

Orneklem grubunun demografik ve hastalik 6zellikleri ydniinden genel olarak
KABG cerrahisi olan hasta grubunu yansittigi goriilmektedir (Tablo 6.1. ve 6.2.).
Hastalarin ¢cogunlugu 60 yas tizeri, erkek ve obez kategorisindedir. Yariya yakini sigara
kullanmaktadir. Literatirde KABG cerrahisi riski 60 yas iizeri, erkek ve obez hasta
gruplarinda daha fazla oldugu belirtilmektedir (Yildirim, 2001; Turan, 2006; Karakus,
2009; Dogan, 2010; Ciftci, 2011; Kale, 2011; Ergiir, 2012; S6nmez, 2013; Zipes et. al.
2008).

Yorgunluk; pek cok kronik ve somatik hastaligin baslica bulgularindan birisidir
(Istek, 2008). Kardiyovaskiiler hastaliklardaki dispne ve anjina hastay: oncelikle fiziksel
olarak etkileyerek yorgunluga sebep olmaktadir. Kalp atiminin azalmasinin bir sonucu
olarak sistemik dolasimi bozulmus hastalarda yorgunluk, kas giicii ile iligkili olabilecegi
gibi kalp hastalig1 olan diger hastalarda, beta-adrenoseptor bloke edici ajan tiiriindeki
ilaclar da yorgunluga neden olabilmektedir. Hipertansiyon veya kalp yetmezligi icin
giiclii tedavi uygulanan hastalarda kan basincinin asir1 azalmasi sonucu ve asir1 diiirez/
ditiretiklerin tetikledigi hipokalemi sonucunda da yorgunluk ortaya cikabilmektedir
(Zipes et al., 2008; Efe, 2010; Lee et al., 2010). Calismada, hastalarinin preoperatif
donemde genel yorgunluk ortalamasinin oldukca diisiik oldugu, alt boyutlarin ise genel
yorgunluklarindan daha fazla oldugu belirlendi (Tablo 6.6.). Preoperatif donemde;
hastalarin yorgunluk nedeniyle giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmelerinde
zorlandiklar1 ve yorgunluk karsisinda duygusal tepkiler verdikleri goriilmektedir. Buna
ragmen yorgunlugun bilissel- ruhsal fonksiyonlarimi cok fazla etkilemedigi goze
carpmaktadir. Bulgumuz literatiirle paraleldir ve preoperatif donem i¢in beklenen bir

sonugtur.
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Literatiirde cerrahi girisimin hastalarda fiziksel yorgunluk olusturdugu yer
almaktadir (Christensen et al., 1993). Hastalarda postoperatif donemde yorgunluk
gorilebildigi, postoperatif donemde yorgunlugun etkisinin, cerrahi girisimi ilgilendiren
farkli1 mekanizmalara (doku hasari, anestezi, analjezik ve sedatiflerin etkileri,
hareketsizlik, solunum kapasitesinde azalma, enfeksiyon, aglik, uyku degisiklikleri,
stres, hastalik siireci) bagli oldugu belirtilmektedir (Can, 2001; Citlik Saritas, 2010;
Zipes et al., 2008). Hastalarinin postoperatif (2-4 giin) donemde yorgunluklarmin tim
alanda fazla oldugu, ozellikle Davranig- Siddet yorgunlugunun arttigi goriildii. Bu

durum cerrahi girisimin hastalardaki fiziksel yansimasi nedeniyle oldugu agiktir. (Tablo
6.6.)

KABG hastalarinin postoperatif (2 ay) donemde genel yorgunluklarinin ameliyat
oncesi ve postoperatif 2-4 giin sonrasina gore toplam ve alt boyut diizeyinde oldukc¢a

diisiik hatta yok denecek kadar az oldugu goriilmektedir. (Tablo 6.6).

Arastirmada, yorgunlugun cerrahi Oncesi baslayip en ¢ok cerrahi girisimin
hemen arkasindan gelisiyor olmasi, cerrahi girisimin yorgunlugu hissedilir derecede
arttirdig1 seklinde yorumlanabilir. Bu bir anlamda beklenen bir durumdur. Tablo 6.33°
de preoperatif donemde az bir hasta grubunun kendini yorgun hissetmedigi; postoperatif
2-4. gliinde tamamina yakiminin yorgun hissettigi; postoperatif 2. ayda da hastalarin
tamaminin yorgunluklarimin gegtigini sozel olarak ifade etmeleri bu yorumu

desteklemektedir.

Binicier’in (2013) c¢alisan kalpte yapilan koroner baypas cerrahisi ile
kardiyopulmoner baypas altinda yapilan koroner arter baypas cerrahisinin yasam
kalitesi iizerine etkisinin karsilastirilmasi konulu aragtirmada; KABG’den 1 hafta sonra
Zindelik/Yorgunluk ile KABG’den 1 ay sonra Zindelik/Yorgunluk arasinda anlamli fark
oldugu (p<0.05) tespit edilmistir.

Efe (2010) tarafindan, kalp yetersizligi olan hastalarda dispne ve yorgunluk ile
basedebilme ve yasam kalitesini iyilestirmede hemsirelik egitiminin etkisi lizerine
yonelik gergeklestirilen ¢aligmada, kalp yetersizligi olan hastalarda en fazla rahatsizlik
duyulan semptomlardan birinin “yorgunluk” (digerleri “dispne” ve “6dem”) oldugu; 3

aylik egitim sonrasi hastalarda “saglik algisinin anlami derecede (p=0,002) iyilestigi” ve

“yorgunluk diizeyinin anlamli derecede (p=0,000) azaldig1” tespit edilmistir.
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Ayrica bu durum hastalardaki yorgunlugun giinliik yasam aktivitelerine etkisinin
ve siddetinin yiiksek oldugu ve bireyin yasadigi duygusal stres ve yorgunluga tepki
olarak atfettigi duygusal durumunu (anksiyete, 6fke, depresyon, irritabilite, ¢alismak
istememe vb. durumlari) olumsuz seviyede etkiledigi seklinde yorumlanabilir. KABG
cerrahisinin, yaygin koroner hastalig1 olan hastalarda yasam beklentisini uzattig1; anjina
ve dispneyi ortadan kaldirarak hastanin yorgunlugunu azaltmasina yardimci oldugu
ifade edilmektedir (Yildirim, 2001; Demir Korkmaz, 2012; Ergene, 2012; Middel et al.,
2013). Arastirmada benzer sonuglar elde edilmis olup; hastalarin preoperatif donemde
orta seviyenin hemen altinda seyredip, postoperatif (2-4) donemde anlamli diizeyde
(p<0,05) orta seviyenin iizerine ¢ikan ortalama yorgunluklarinin, postoperatif (2 ay)
donemden sonra hemen hemen kayboldugu tespit edilmistir. Bu durum KABG
hastalarinda cerrahiden iki ay sonra yorgunlugun kronik yorgunluktan ¢iktigini ve
viicudun enerji diizeyinin eski haline ulastigi seklinde yorumlanabilir. Nitekim Piper
Yorgunluk Olgegi ve alt boyutlarinin preoperatif ve postoperatif iliskisini
inceledigimizde; aralarinda ki negatif giiclii iliski bunu desteklemektedir (Tablo 6.7.).

Aragtirmada hastalarin yas ve cinsiyet ile yorgunluk arasinda herhangi bir
anlaml iliski bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.8.ve Tablo 6.9). Yas ilerledik¢e hastalarin
fiziksel olarak daha fazla yorgunluk yasamasi beklenir. Ancak bulgumuz bunun aksi
yoniindedir. Citlik Saritas (2010) Kalp yetmezligi olan hastalarda egzersizin dispne ve
yorgunluk iizerine etkisini inceledigi calismada yorgunluk ile yas ve yorgunluk ile
cinsiyet arasinda anlaml iliski olmadigini saptamistir. Binicier’in (2013) calisan kalpte
yapilan koroner baypas cerrahisi ile kardiyopulmoner baypas altinda yapilan koroner
arter baypas cerrahisinin yasam kalitesi iizerine etkisinin karsilagtirilmast konulu
aragtirmada; yasam kalitesi 6l¢eginin alt boyutlar1 igerisinde “yorgunluk ve zindelik™ ile
“cinsiyet” ac¢isindan anlamli fark (p>0,05) olmadig1 tespit edilmistir. Bu sonuglar

arastirmamizdaki bulgular ile paraleldir.

Arastirmada hastanin birlikte yasadig1 kisiler degiskenine gore Davranis-Siddet
ve Duyusal yorgunlugu anlaml farklilik gostermektedir (p<0,05) (Tablo 6.10.). Esi ve
evli ¢ocuklariyla yasayan hastalarin Davranig-Siddet ve giinliik yasam aktivitelerinde ki
yorgunlugun anlamli diizeyde diisiik oldugu saptandi. Bu durum; esi ve evlenmis

cocuklar ile yasayan hastalarin konforlarinin daha yiiksek oldugunu géstermektedir. Bir
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baska ifadeyle onlar adina diger aile bireylerinin fiziksel efor sarfettigi bundan dolay1

fiziksel yorgunluk puanlari diistiktir.

Arastirmada konut tipi ile alt boyutlaradan olan Duyusal yorgunluk arasinda
anlamli iliski oldugu saptandi (p(10,05) (Tablo 6.13). Miistakil evde oturan hastalarin
yorgunluklarinin daha az oldugu tespit edildi.

Arastirmada gelir durumu (Tablo 6.15.) ve sosyal giivence (Tablo 6.11) ile
yorgunluk arasinda herhangi bir anlaml1 iliski bulunmadi. Ancak gelir durumu diisiik ve
sosyal gilivencesi olmayanlarin daha fazla yorgunluk yasadiklar1 goriilmektedir. Bu
yorgunluk bilis diizeyini daha az etkilemektedir. Ekonomik durum ve gelecek

kaygisinin bireyi daha fazla yormasi kacinilmazdir.

Obezite, basta kardiyovaskiiler hastaliklar olmak {izere, diyabet, osteoartrit,
respiratuvar ve gastrointestinal sistem hastaliklari, uyku bozukluklari ve bazi kanser
tiirleri ile iliskili oldugu saptanan, kisilerin yasam kalitesini ve siiresini olumsuz yonde
etkileyen, diinya da siklig1 giderek artan, ciddi morbidite ve mortaliteye neden olan bir
hastaliktir (Kayar ve Utku, 2013). Hastalarin biiyilk cogunlugu fazla kilolu
kategorisinde olmasina ragmen (Tablo 6.2) beden kitle indeksi ile yorgunluk arasinda
herhangi bir anlamli iligkinin bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.16). Anlamsiz da olsa post
op donemde sadece fazla kilolu gruptaki hastalarda yorgunluk goriilmesi literatiirle

paralellik gostermektedir.

Kalp krizinin hastay1 yordugu bilimsel bir gercektir (Zipes et. al. 2008; Sirin,
2004). Kalp krizi sonrasinda hastalarin yorgunluklarinin diger yatis nedenlerinden ¢ok
yiiksek oldugu belirlendi (p>0,05) (Tablo 6.17). Tablo 6.33.’te sozel sorulardan olan
“Yorgunlugunuza dogrudan katkida bulunan veya sebep olduguna inandiginiz en
onemli neden nedir?” sorusuna cevap olarak preoperatif donemde biiyiik bir hasta grubu
“kalp carpintisi, kalp agrisi, kalp hastaligi, kalp krizi” cevaplarini vererek ifade

etmislerdir.

Arastirmada  sorunun bagladigt zamana gore yorgunlukta degisim
goriilmemektedir (p>0,05) (Tablo 6. 18). Kronik hastaliklarin birgogu yorgunluk
yaratmaktadir (Esra, 2008 ). Hastaligin basladig1 siirenin uzamasi yorgunlukla basa

cikmay1 kolaylastirdigi soylenebilir.
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Arastirmada bilinen bir hastaligin (Tablo 6.19.) ya da hipertansiyonun (Tablo
6.21.) varligi ile yorgunluk donemleri arasinda herhangi bir anlamli iligkinin
bulunmadigi saptandi (p>0,05). Goldberg ve ark. (2001); 1991-1996 yillar1 arasinda,
12.164 erkekte 47 hastaligi, 4.415 kadinda 44 hastalifi kapsayan, algilanan saglikla
hastaliklara iliskin degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemek iizere gerceklestirdigi
calismada; algilanan “yorgunluk” ile birgok “hastalik” arasinda yakin bir iliski
oldugunu bildirmistir. Ancak preoperatif ve postoperatif 2. ay donemde anlaml
olmasada hastaligi bulunanlarin puanlarin daha yiiksek olmasi beklenen sonugtur.
Nitekim Tablo 6.22°de goriildiigii gibi postoperatif 2-4. giindeki yorgunluk

puanlarindaki anlamli artig bunu desteklemektedir.

Arastirmada diyabetus mellitus hastalig1 varligi ile yorgunluk (postoperatif (2-4
giin)) arasindaki iligski anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 6.20.). Cerrahi miidehale gibi
akut stresler, diyabetik hastalarda insiiline zit etki yapan hormonlarin (kotekolaminler,
glukagon, bilyiime hormonu, kortizol) salgilanmasini arttirmaktadir (Ozyazar, 1997).
Bu durumun sonucu olarak; diyabetus mellitus hastalifi olan hastalarin ameliyat
esnasinda ve sonrasinda kan sekerlerinin yiikselmesinin yorgunlugu arttirdigi yorumu

getirilebilir.

Preoperatif donemde egzersiz yapmakta bireyin tiim yonlerini pozitif
etkilemektedir (p>0,05) (Tablo 6.23.). Ancak hastalarin postoperatif doénemdeki
yorgunluk puanlar1 egzersiz yapan grupta daha yliksektir. Benzer caligmalarla

arastirilmasi onerilir.

Sigara kullanim1 KAH ve total mortalitenin énemli ve hizli biiyliyen 6nlenebilir
global nedenini temsil etmektedir (Zipes et al., 2008). KABG cerrahisinde, ameliyat
sirasinda gogiis duvariin agilmast ve viicudun énemli bir damarinin ¢ikarilarak kalbe
anastomoz yapilmasi, kardiyopulmoner bypass kullanilmasi gibi sebeplerle ameliyat
sonrast komplikasyon riskinin artmasi ve hastalarin iyilesme siirelerinin uzamasi, greft
yapilan damarlarin 10 yil i¢inde tikanma olasiliginin bulunmasi hastalarin yasam
sekillerini degistirmelerine neden olmaktadir (Yildirim, 2001). Arastirmada hastalarin
preoperatif donemde %65,6’sinin sigara kullanmadigi tespit edilirken, postoperatif
donemde ise tamaminin sigarayr biraktigi; ameliyat sonrasi sigara aligkanliklarmi

birakarak yasam sekillerini degistirdikleri goriilmektedir (Tablo 6.2.). Bu bulgu,
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literatiirle paralellik gostermektedir. Arastirmada sigara kullanma durumu ile
yorgunluk arasinda herhangi bir anlamli iliskinin bulunmadig: saptand1 (p>0,05) (Tablo
6.24.). Solunum fonksiyonlar1 yoniinden sigara kullanan hastalarin postoperatif
donemde daha fazla sorun yasamaktadirlar. Bu nedenle postoperatif 2-4 giinde

yorgunluklarinin olmasi beklenen bir durumdur.

En temel gereksinimlerden biri olan uyku, insanin, yoksunlugu karsisinda en
dayaniksiz oldugu, en acil sekilde yapilmasi gereken bir durumdur. Uykusuzluga baglh
olarak yorgunluk, bezginlik, konsantrasyonda gii¢liik, agriya kars1 duyarliligin artmast,
sinirlilik ve ileri durumlarda halisinasyon, istahsizlik, bosaltimda zorluk gibi belirtiler
ortaya ¢ikmaktadir. Uykusuzlukta deri sarkar, rengi koyulasir, en ¢ok goz altinda renk
koyulagmasi goriiliir (Sevik Erdol, 2012) . Arastirmada, postoperatif (2 ay) donemde
gece uyku stiresi ile yorgunluk arasindaki iliski anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 6.25.).
Postoperatif (2 ay) donemde Duyusal ve Biligsel- Ruhsal yorgunluk diizeyi gece uyku
stiresine gore farklilik gostermektedir (p<0,05). Gece uyku siiresi uzun olan (10-12 saat)
hastalarin Duyusal ve Biligsel- Ruhsal yorgunluk diizeyi, gece uyku siiresi ideal kabul
edilen (7-9 saat) hastalarin puanlarindan anlamli diizeyde daha yiiksektir. Fazla uyku
siiresinin duyusal yorgunluga sebep oldugu sdylenebilir. Duyusal yorgunluk yasayan
hastalarin, enerji azlig1 hissedilmesi, gozleri acik tutmak i¢in gili¢ harcama, zayiflik,
giicsiizliik ve tiikkenmislik gibi durumlar yasiyor olabilecegi yorumu da getirilebilir.
Ameliyat sonrast geceleri daha az uyuyan hastalarin, yorgunluklarini daha az
hissettikleri ve dolayisiyla bu kisilerin daha az konsantrasyon giigliigii, daha az
unutkanlik gibi bilissel ve ruhsal durum hakkinda bilgi verici fonksiyonlarinin daha 1yi
olabilecegi diisliniilebilir (Tablo 6.25.). Tablo 6.33. te hastalarin “yorgunlugunuzu
azaltmak i¢in buldugunuz en iyi sey nedir?” sdzel soruna en fazla cevap olarak uyumak/

istirahat etmek yanitin1 vermektedirler. ifade aradaki iliskiyi desteklemektedir.

Tablo 6.25.” yi destekler sekilde glindiiz uyku siiresi kisaldik¢a yorgunlugun
anlaml derecede azaldig1 goriilmektedir (Tablo 6.26.). Bu donemde uyuma siireleri ile
beraber yorgunluk ortalamalarmin da degistigi belirtildi. Hastalarin ¢ogunun giindiiz
uyumamasi gece uyku siirelerinin artmasina yol agmistir. Bu durum; hastalarin giindiiz
uyku siiresinin, ameliyat oncesi ile ameliyat sonras1 iki aylik donemde giinliik yasam
aktiviteleri, duygusal stres, biligsel ve mental durumlarmi etkilemedigi seklinde

yorumlanabilir. Postoperatif doénemde giindiiz {i¢ saatten az uyuyan hastalarin
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yorgunluklarinin giindiiz hi¢ uyumayan hastalardan yiiksek olmasi duyusal yorgunlugun
bir ¢iktisi olan “tilkenmislik hissinin” olugsmus olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu
bulgulardan yola ¢ikarak hasta bireyin yorgun oldugu i¢in uyudugu yorumu da
getirilebilir. Ayrica Bilissel-Ruhsal yorgunlugu yiiksek olan kisilerin konsantrasyon
gicligii, hatirlamada  giiclik, unutkanlik gibi sikintilar  yasayabilecegini
disiindiirmektedir ( Tablo 6.26.). Tablo 6.27.°da anlamli olmasa da uyku sonrasi

kendini dinlenmis hissedenlerin puanlarimin yiiksekligi bu bulguyu desteklemektedir.

Hastalarin postoperatif donemde kullanilan yastik sayisinda azalma oldugu
goriilmektedir (Tablo 6.3.). Postoperatif donemde kullanilan yastik sayisinin
yorgunlugu etkilemedigi ama azalttig1 belirlendi. Preoperatif donemde uyurken bir
yastik kullanan hastalarin, iki yastik kullanan hastalarin Bilissel-Ruhsal yorgunlugundan
anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptand: (Tablo 6.29.). ki yastik kullananlarin
norokognitif fonksiyonlar {izerine olan etkisinin yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05). Bu
bulgu ameliyat Oncesi basin yiiksek olmasiyla beraber oksijenasyonun artmasi ile
yorgunlugu etkiledigi seklinde yorumlanabilir. Kardiyovaskiiler hastaliklarda; kalp
attminin azalmasiin bir sonucu olarak sistemik dolasimi bozulmus hastalarda kalbin
oksijene olan ihtiyacinin artmasi nedeniyle, preoperatif donemde akciger kapasitesini
arttirmak icin 1ki yastik kullanan hastalarin yorgunluklarimin yiiksek oldugu
goriilmektedir. Postoperatif donemde ise kalbin oksijene olan ihtiyaci azaldigindan

dolay1 yastik kullanimu ile birlikte yorgunluklarinin da azaldig: tespit edildi.

Sagligin algilanmasinda insan gereksinimlerinin karsilanmasinda ki basari;
bireysel saglik durumuna, beklentilere, toplum ve kiiltiire baghdir (Kaya, 2012). Uyku
siireci ve niteligi tim yas gruplant arasinda farkhidir. Uykusuzluk, orta yas
yetiskinlerinde, hastalik, emeklilik, olabilecek orta yas stresi gibi degisikliklerden
dolay1r oldukca yaygindir. 65 yas iizeri yaghilarda uyku siiresi ve etkinligi azalir. Gece
siklikla uyuyamadiklari i¢in uyku bozukluklarindan kaynaklanan uyku kaybi, gilindiiz
uykululuguna, kronik yorgunluga; kaza ve diisme riskinde artmaya neden olur. Yasam
kalitesi lizerine olumsuz etkileri vardir. 9 saatten fazla uykuya ihtiya¢ duyanlar; deprese,
anksiyeteli ve sosyal olarak c¢ekingendirler. Hastalik, gebelik, zihinsel stres ve artmis
mental gerginlik uyku gereksinimini arttirmaktadir. Uyku sonrasi dinlenmis olan
bireyler genellikle etkin, hirsli, sosyal ve hallerinden memnundurlar (Sevik Erdol,

2012). Postoperatif donemde hastalarin giindiiz 4-8 saat uyumadiklari, giindiiz uyku
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stiresinin kisaldigi, gece uyku siiresinin arttigi ve uyku sonrasi kendini dinlenmis
hissettikleri saptandi (Tablo 6.3.). Bu durum ideal uyuma siirelerinde uyuyan hastalarin

saglik algilarinin 1yi oldugu seklinde yorumlanabilir.

Insanin en temel haklarindan birisi saglikli olma hakkidir. Saglik algisi, bireye
saglikli yasam davranislarinin kazandirilmas: ve siirdiiriilmesini amaglayan sagligin
gelistirilmesi ile dogru orantilidir. Saghigi gelistirme siireci; saghigi yiikseltmeyi
amagclayan bilgi, tutum ve becerilerin kazanilmasidir. Saglhig1 gelistirme modeline gore
saglik davranisi, bireyin saglikli kalmak ve hastaliklardan korunmak i¢in inandig1 ve
uyguladigi, bireyin 1iyilik dilizeyini arttiran ve kendini gelistirmesini saglayan
davraniglarin biitiintidiir. Sagliklt yagam bi¢imi davranislari; yeterli ve diizenli egzersiz
yapma, dengeli beslenme, sigara kullanmama, saglik sorumlulugu, stres yonetimi ve
hijyenik Onlemleri kapsar (Aciksd6z ve ark. 2013). Hastalarin preoperatif donemde
sigara kullandiklar1 ve diyet yapmadiklar1 tespit edilirken postoperatif donemde sigaray1
biraktiklar1 ve durumlarina uygun bir diyet yaptiklar1 goriilmektedir (Tablo 6.2.). Bu
durum saglik algilarindaki olumlu degisimin yansimasidir. Saghikli yasam davranisi
kazanarak saglik algilarmmin olumlu etkilendigi seklinde yorumlanabilir. Ancak
preoperatif donemde egzersiz yaparak olumlu saglik davranis1 gdsteren hasta grubunun
postoperatif donemde egzersiz yapmay1 biraktiklar1 da goze ¢arpmaktadir (Tablo 6.2.).
Pozitif saglik algis1 kazanmalarina ragmen hala kendilerini hasta olarak algiladiklar

seklinde yorumlanabilir.
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8. SONUC VE ONERILER

8.1. SONUCLAR

Koroner arter bypass greft cerrahisi gegiren hastalarin yorgunluk durumu ve

saglik algisindaki degisimin ve aralarindaki iliskinin incelendigi arastirmada;

e Kullanilan Saglik Algis1 Olgegi ¢aligma grubu igin uygun olmadigi,

e Hastalarin preoperatif donemde orta seviyenin hemen altinda seyreden yorgunluk
diizeyinin, postoperatif (2-4 giin) donemde orta seviyenin tizerine ¢iktigi,
postoperatif (2 ay) donemden sonra hemen hemen yorgunlugun kayboldugu;

e Ameliyat 6ncesi ve sonrast donemler ile yorgunluk arasinda negatif anlamli iliskiler
oldugu,

e Preoperatif donemde hastalarin en ¢ok 1-11 ay arasi, postoperatif 2-4’iincii glinde en
cok bir ile alt1 giin aras1 ameliyata bagli yorgunluklarinin oldugu ve postoperatif
2’inci ayda artik yorgunluk hissetmediklerini ifade ettikleri;

e Hastalarin postoperatif (2. ay) yorgunlugunun olmamasinin yasam tarzini pozitif
etkiledigini ifade ettikleri;

e Esi ve evlenmis cocuklariyla yasayan hastalarin diger gruptaki hastalara gore
Davranig- Siddet ve Duyusal yorgunluklarinin daha az oldugu,

e Hastalarin yatis nedeninden olan kalp krizine bagli Davranis-Siddet ve Duygulanim
yorgunlugunun diger yatis nedenlerine (bayir yukari zorlanma/solunum
giicliigii/nefes darligi, damar tikanikligi/ameliyat teshisi, bag donmesi/bayilma) bagl
Davranig-Siddet ve Duygulanim yorgunluklarindan daha yiiksek oldugu,

e Diyabetiis melliitiis hastaligi varligi ile yorgunluk arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu,

e Siirekli ilag kullanan hastalarda; postoperatif 2-4 giin siirecinde Davranig- Siddet,
Duygulanim ve Biligsel- Ruhsal yorgunluklarinin, ila¢ kullanmayan hastalarin
Davranig- Siddet, Duygulanim ve Biligsel- Ruhsal yorgunluklarindan daha yiiksek
oldugu;
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Postoperatif 2’inci ayda gece 10-12 saat uyuyan hastalarin Duyusal ve Biligsel-
Ruhsal yorgunluklarinin, 7-9 saat uyuyan hastalarin Duyusal ve Bilissel- Ruhsal
yorgunluklarindan daha yiiksek oldugu;

Preoperatif donemde hastalarin bir kisminin giindiiz 4-8 saat uyuduklar1 tespit
edilirken postoperatif 2’ inci ayda giindiiz 4- 8 saat uyuyan hastanin olmadigi;
Hastalarin bir kisminin Preoperatif donemde giin boyunca uyku halinin oldugu,
postoperatif 2’ inci ayda giin boyunca uyku halinin ortadan kalktigi;.

Postoperatif 2’inci ayda gilindiiz uyumayan hastalarin Duyusal ve Biligsel- Ruhsal
yorgunluklarinin az oldugu,

Preoperatif donemde uyurken iki yastik kullanan hastalarin Duygulanim ve Bilissel-
Ruhsal yorgunluklarinin, bir yastik kullanan hastalarinkine gére daha az oldugu

sonucuna varildi.
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8.2.

ONERILER

Preoperatif donemde hastalarda yorgunlugun, cerrahi operasyonun siirecinden
sonra iyilesmenin tamamlanmasiyla beraber tamamen azalacagi konusunda
egitim verilmesi;

Operasyon stirecinin ardindan hastalarin giindiiz uyku siirelerini azaltarak gece
uyumanin énemi konusunda egitim verilmesi;

Yorgunlugu arttirdig1 diisiiniilen ve cerrahiye bagli meydana gelen semptomlarin
kontroliiniin saglanmast;

Solunum egzersizlerinin 6neminin hastaya anlatilmast;

Yogun bakim ortaminda dinlenme periyotlarinin saglanarak bakim planlarinda
oncelik verilmesi;

Preoperatif donemdeki gece uykunun postoperatif yorgunlukla basetmekte etkisi

olacagindan uyku hijyeninin saglanmasi onerilebilir.
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10. EKLER

Ek 1. Yapilandirilmis Bilgi Formu
Anket No:

Izin ve Ac¢iklama

Bu anket Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Boliimii Yiiksek
Lisans Tezi i¢in yapilmaktadir. Anketin amaci “Koroner Arter Bypass Grefti Girigimi
Gegiren Hastalarin Yorgunluk Durumu ve Saglik Algisindaki Degisim Iligkisini”
arastirmaktir.

Anketi cevaplamay istediginiz zaman sonlandirabilirsiniz.
Aragtirmaya katilan kisilerin bilgileri kesinlikle gizli tutulacaktir.
Sorulara samimi cevaplar vereceginize inaniyoruz.

Katkilariniz igin simdiden tesekkiir ederiz.

e Gorlismecinin Adi Soyadi:

e Goriligme tarihi:

e (Goriisme yeri:

e (GOriisme siiresi:

e Goriisme reddedildi ise nedeni:
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YAPILANDIRILMIS BiLGI FORMU
PRE-OP SORULARI

Anket No:

1. DEMOGRAFIK SORULAR

1.1. Yasmiz?......cccoeennennne

1.2. Cinsiyetiniz?
() kadin () erkek

1.3. Mesleginiz?

1.4. Birlikte Yasadigimiz Kisiler?

() Sadece Esiyle

() Esi ve Evlenmemis Cocuklariyla
() Esi ve Evli Cocuklariyla

() Yalnizca Bekar Cocuklartyla

() Evli Cocuklariyla

() Yalniz

1.5. Sosyal Giivenceniz?

() SGK calisan () SGK emekli () Yesil Kart () Ozel saglik sigortasi
() Sosyal Giivencesi Yok () Diger......................

1.6. Egitim Durumunuz?

() Okur Yazar Degil () Okur Yazar () ilkokul () Ortaokul () Lise
() Lisans () Yiiksek Lisans () Diger......................

1.7. Oturdugunuz Konutun Sekli Nedir?
() apartman dairesi () miistakil ev () Diger belirtiniz..........

1.8. Calisma Durumu

() Calisan: () 11-15yil () 16-20 yil () 21 yil ve iistii
() Emekli

1.9. Gelir Durumu;
() Yoksul/diisiik gelirli () Orta Halli () Varlikli
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Anket No:
2. SAGLIK/ HASTALIK DURUMLARINA YONELIK SORULAR

2.3. Sorunun Bagladig1 Zaman ve Siiresi:

2.4. Bilinen Bir Hastalik/ Hastaliklariniz Var m1? oYok o Var

() Diyabetus Mellitus: o Yok oVar:......... Ay, Yili.ooooo
() Miyokard Enfarktiisi: o Yok oOVar:......... Ay, Yiliooooo
() Hipertansiyon: o Yok oVar:......... Ay, Yilio.ooooo

() Kanser: o Yok oOVar......... Ay, Yilioo.oooo

() Bobrek Yetmezligi: oYok oVar......... Ay, Yili.ooooo
() Diger: oYok oOVar:......... Ay, Yili..ooooo

2.5. Ailenizin Gegmisinde Kalp Hastalig1 Nedeni Ile Ameliyat Olan Var M1?
()Yok

()Var...... ()Anne ()Baba ()Kardes ()Amca/Dayr ()Teyze/ Hala

() T3S P
2.6. Siirekli Kullandig1 Ilaglar? oYok oVar

Macin Adt:....oveeieiinin, DOZU: ... Kullanim Nedeni..................
Mlacin Adt:...ooeveiiinin, Dozu:.................. Kullanim Nedeni..................
Macin Adt:...o.oveeieiii, Dozu:.................. Kullanim Nedeni..................

2.7. Mobilizasyon:
()Yardima ihtiyac1 Yok ()Yar1 Bagimli ()Bagiml

2.8. Giinliik Aktiviteler Disinda Diizenli Egzersiz Yapiyor Musunuz?
()Evet................ ()Hayir

2.9. Sigara: ()Hayir ()Evet......... giinde\............ adet
2.10. Alkol: ()Hayir ()Evet......... giinde\............ adet
2.11. Uyguladigi Diyet: ( ) Normal () Tuzsuz ( ) Diyabetik ( ) Diger

2.12. Uyku Aliskanlig

Genel Uyku Aliskanliklari:  Gece.......... (Saat/Giin)  Giindiiz............ (Saat/Gtin)

Kendini Dinlenmis Hissediyor Mu? ()Hayir ()Evet
Giin Boyunca Uyku Hali Var M1? ( )Hayir ()Evet

Uyurken Kag Yastik Kullantyor? t.... ..o

TESEKKUR EDERIM
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AMELIYATTAN 2. AY SONRA UYGULANACAK SORULAR

Anket No:

3. SAGLIK/ HASTALIK DURUMLARINA YONELIK SORULAR

3.2. Mobilizasyon:

()Yardima fhtiyact Yok ()Yar1 Bagimli ( )Bagimh

3.3. Giinliik Aktiviteler Diginda Diizenli Egzersiz Yapiyor Musunuz?
()Evet ()Hayir

3.4.Sigara: ()Hayir ()Evet......... giinde\............ adet

3.5. Alkol: ()Hayir ()Evet......... giinde\............ adet

3.6. Uyguladig1 Diyet: ()Normal ()Tuzsuz ()Diyabetik ()Diger

3.7. Uyku Aliskanligt

Genel Uyku Aligkanliklari:  Gece.......... (Saat/Giin)  Giindiiz......... (Saat/Giin)
Kendini Dinlenmis Hissediyor Mu? ( )Hayir ()Evet

Giin Boyunca Uyku Hali Var M1?  ()Hayir ()Evet

Uyurken Kag Yastik Kullaniyor? :.......................

3.8. Siirekli Kullandig1 ilaglar? ()Yok ()Var

Macm Adt:. .o Dozu:..oooooiii il Kullanim Nedeni..................
Mlacin Adt:...ooooieiee . Dozu:..cooooiii. .. Kullanim Nedeni..................
Mlacin Adtz...ooooieieeeei . Dozu:..cooooiii. .. Kullanim Nedeni..................
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4. POST- OP HASTA DOSYASINA BAKILACAK

4.1. Ameliyat Siirecinde Hasta
()Kalp Akciger Makinesine Baglandi
()Calisan Kalp Uzerinde Ameliyat Yapildi

4.2. Kag Damar Bypass oldu?

4.4. Hastanin Hemoglobin, Hematokrit, Kan Ure Azotu ve Kreatinin Diizeylerindeki
Degisiklikler

TARIH TARIH TARIH
Hemoglobin : ......... .. Preop  ........... Post-op 2/4  ........... Ikinci Ayinda
Hematokrit : ........... Preop  ........... Post-op 2/4  ........... Ikinci Aymnda
Ure L e Preop  ........... Post-op 2/4  ........... Ikinci Ayinda
Kreatinin L Preop  ........... Post-op 2/4  ........... Ikinci Ayinda
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Ek 2. Saghk Algis1 Olcegi (SAO)

Asagidaki ifadeler, sizin saglik alginizi 6lgmek i¢in gelistirilmistir. Saglik algist;

genel saglik durumunuzla ilgili kisisel inan¢ ve degerlendirmelerizi ifade etmektedir.

Vereceginiz yanitlar aragtirmacilar disinda hi¢ kimse tarafindan okunmayacak ve farkli

bir amagla kullanilmayacaktir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyarak o maddede yer

alan ifadenin size ne derece uygun olduguna karar veriniz. Verdiginiz karara gore,

yanitinizi ilgili kutularin i¢ine (X) isareti koyarak belirtiniz.

E| E
= =
s 5§ £8¢
gzl 2| 2| S|E8
ZE|E|F| &S5
—] —] N D
1 | Saghgimi ¢ok diigiiniiriim.
2 | Saglikli olmak biiyiik 6l¢iide sans isidir.
3 Ben ne yaparsam yapayim, saglikli ya da hasta olacaksam zaten olan
olur.
4 | Saglikliysam bu Allah’in bir litfudur.
5 | Egzersiz yapar ve dogru beslenirsem saglikli kalirim.
6 Saglikli kalmak i¢in yapmam gerekenler konusunda sik sik kafam
karistyor.
7 Daha saglikli olmayi isterim, fakat bunun igin yapmam gerekenleri
heniiz yapamiyorum.
8 Saglig1 koruyan yiyecek tiirleri tizerine o kadar ¢ok farkli bilgi var ki
ne yapmam gerektigini bilmiyorum.
9 | Benim i¢in saglikli olan seylere daha fazla para harcamaya hazirim.
10 | Saglikli olup olmamak bana baghdir.
11 | Saglhigim hayatimdaki en 6nemli diisiincedir.
12 | Saglikli olmak sans igidir.
13 | Ne yaparsam yapayim sagligimi degistiremem.
14 | Istedigim kadar saglikli olabilirim.
15 | Saglikli beslenme hakkinda okudugum her seyi anlayamiyorum..
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Ek 3. Piper Yorgunluk Olcegi (PYO)

[1] Ne zamandan beri kendinizi yorgun hissediyorsunuz? (sadece birini isaretleyiniz)

1) Dakika .................. 2)Saat .....cooeviiinnnnn.
3GUHN .o 4)Hafta ...................
SYAY o 6) Diger (litfen aciklayiniz) ...........................
[2] Su an hissettiginiz yorgunluk sizde ne derecede sikintiya sebep oluyor?
Sikintiya neden olmuyor Pek ¢ok sikintiya neden oluyor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[3] Su an hissettiginiz yorgunluk okul veya is faaliyetlerini siirdiirmenizi ne derecede
engelliyor?
Engellemez Cok engeller
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[4] Su an hissettiginiz yorgunluk arkadaslarinizi gormeyi veya iletisim kurmanizi ne derecede
engelliyor?
Engellemez Cok engeller
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[5] Su an hissettiginiz yorgunluk cinsel yasaminiz siirdiirmeyi ne derecede engelliyor?
Engellemez Cok engeller
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[6] Su an hissettiginiz yorgunluk yapmayi sevdiginiz faaliyetlere katilmanizi ne derecede
engelliyor?
Engellemez Cok engeller
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[7] Suan hissettiginiz yorgunlugun siddetini veya derecesini nasil tanimlarsiniz?
Hafif Siddetli
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[8] Suan yasadiginiz yorgunlugun derecesini nasil tanimlarsiniz?
Hos Hos degil
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[9] Suan yasadiginiz yorgunlugun derecesini nasil tanimlarsiniz?
Kabul edilebilir Kabul edilemez
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[10] Su an yasadiginiz yorgunlugun derecesini nasil tanimlarsiniz?
Koruyucu Yipratici
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[11] Su an yasadiginiz yorgunlugun derecesini nasil tanimlarsiniz?
Olumlu Olumsuz
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[12] Su an yasadiginiz yorgunlugun derecesini nasil tanimlarsiniz?
Normal Anormal
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[13] Kendinizi nasil hissediyorsunuz?
Giicli Zayif
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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[14] Kendinizi nasil hissediyorsunuz?

Uyanik Uykulu
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[15] Kendinizi nasil hissediyorsunuz?

Canlt Cansiz
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[16] Kendinizi nasil hissediyorsunuz?

Dinlenmis Yorgun
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[17] Kendinizi nasil hissediyorsunuz?

Kuvvetli Kuvvetsiz
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[18] Kendinizi nasil hissediyorsunuz?

Tahammiil edilebilir Tahammiil edilemez
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[19] Kendinizi nasil hissediyorsunuz?

Rahat Gergin
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[20] Kendinizi nasil hissediyorsunuz?

Mutlu Mutsuz
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[21] Kendinizi nasil hissediyorsunuz?

Konsantre olabiliyorum Konsantre olamiyorum
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[22] Kendinizi nasil hissediyorsunuz?

Hatirlayabiliyorum Hatirlayamiyorum
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[23] Kendinizi nasil hissediyorsunuz?

Iyi diisiinebiliyorum Iyi diisiinemiyorum
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[24] Yorgunlugunuza dogrudan katkida bulunan veya sebep olduguna inandiginiz en 6nemli
neden nedir? (nedeni tanimlayiniz)

[27] Su an baska herhangi bir sikayetiniz var mi?
Hayir
Evet (Liitfen aciklayiniz)
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Ek 4. Saglik Algis1 Olgegi (SAO) ile Tlgili Ahnan izin

YRD.DOC.DR. HASIBE KADIOGLU
Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Hemsirelik Bolimii

Halk Sagh@ Hemgireligi ABD

Tibbiye cad. No:40 Haydarpasa/Istanbul

04.03.2014

Sayin Seda Kaya,

Saghk Algis1 Olgegini yitksek lisans tez galiymamzda kullanmanizda bir sakinca yoktur.
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Ek 5. Piper Yorgunluk Olgegi (PYO) ile Tlgili Alinan izin

DOC.DR. GULBEYAZ CAN

Istanbul Universitesi Hemsirelik Fakdiltesi
I¢ Hastaliklar Hemsireligi ABD
Abide-1 Hiimrivet cad. Caglayvan/Tstanbul

Tarih: 26.06.2013

Saym Seda Kava,

Piperin Yorgunluk Olgegini viksek lisans tez ¢alsmamzda kullanma talebiniz
degerlendirilmis olup bu ve benzen ¢alismalarda dlgedi kullanmamza bir sakinca yokiur.

Dog.Dr. Giilbeyaz Can
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Ek 6. Hastane Yonetiminden Gelen Izin Onay Yazis1

- AVicenna

Say1 : 827 30/08/2013
Konu: Seda KAYA 'nin Yiiksek Lisans Tezi Hk.

£
HALIC UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

ligi yazida bahsettiginiz Hali¢ Universitesi Hemsirelik Anabilim Dali Yiksek Lisans
grencisi Seda KAYA'nin "Koroner Arter Bypas Grefti Ameliyat: Gegiren Hastalarda Yorgunluk ve
Saglik Algisi" konulu tez galismasim hastanemizde yapmasinda bir sakinca gorillmemistir.

Geregi bilgilerinize sunulur.

Ozel Ensar Saglik Hizmetleri San. ve Tic. Ltd. Sti.
Menderes Mah. Atisalani Cad. 19. Sk. No:2 Esenler - iST. Tel.: 0212 611 51 11 (pbx) Faks.: 0212 611 51 52
www.avicennahastanesi.com.tr
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Ek 7. Etik Kurul Onay1

T.C.
o HALIC UNIVERSITESI .
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

SAYI : 28
KONU: 13 168 12013

Sayin; Dog¢.Dr.Leman SENTURAN

Hali¢ Universitesi Etik Degerlendirme Kurulunca yapmis oldugunuz bagvuru
incelenmis olup, damismani oldugunuz Seda KAYA’ nin “Koroner Arter Bypass Grefti
Ameliyati Gegiren Hastalarda Yorgunluk ve Saghk Algist” isimli aragtirmasi kurulumuzun
01.08.2013 tarihli toplantisinda etik yénden uygun olduguna karar verilmistir.

Bilgilerinize arz ederim.

Prof.Dr.Onder OZKAZANC
Etik Kurul Bagkani

Bilyiikdere Cad. No:101-34394 Mecidiyekoy-Sisli- [stanbul Tel: 0212 275 20 20 Fax:0212 347 30 84
e-mail : saglikenstitusu@halic.cdu.tr internet: www.halic.edu.tr
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11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1 Soyadi : Seda KAYA

Dogum Yeri ve Tarihi : Turhal / 1983

Medeni Hali : Evli

Yabanci Dil - Ingilizce (orta diizey)
E-posta Adresi : sedabasbayrak@gmail.com
Tel 105345990176

Egitim ve Akademik Durumu
Mezun Oldugu Kurumun Adi

Lise : Cumbhuriyet Lisesi (Yabanct Dil Agirlikli)

Lisans : Ankara Universitesi Cebeci Saglik Yiiksek Okulu
Hemsirelik Boliimii

Is Tecriibesi
Gorev

Acibadem Hastanesi Kadikdy Servis Hemsiresi
Avicenna Hastanesi Esenler-

Servis Hemgiresi

KVC-YB Hemsiresi

KVC-YB Sorumlu Hemsire

Egitim Hemsireligi/ Bashemsire Yardimciligi

Mesleki Dernek/Kurum Uyeligi

Kazanilan Odiiller, Tesvikler ve Burslar

Bildiriler / Yavinlar

Mezuniyet Yili
2001
2006

Siire (yil-y1l)
08/2006- 11/2006
11/2006- .........
11/2006- 05/2007
05/2007- 01/2009
02/2009- 02/2011
02/2011- .........
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