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1. OZET

Koroner Arter Hastaligi tedavisinde Koroner Arter Bypass Greft (KABG)
ameliyatt uygulanan yontemlerden biridir. KABG ameliyati gecirmis hastalarin
ameliyat sonrasi gereksinimlerine gore bilgilendirilmesi hastanin ameliyat sonrasi
yasamima uyum saglamasinda Onemlidir. Hastalarin ameliyat sonrasi sosyal
cevrelerinden algiladiklar1 destek onem kazanmaktadir. Bu ¢alisma KABG ameliyati
geciren hastalarin ameliyat sonrasi bilgi gereksinimlerinin ve aile destek diizeylerinin
belirlenmesi amaci ile yapilan tanimlayici ve analitik bir arastirmadir. Arastirmanin
orneklemini KABG ameliyati olan 75 hasta olusturmaktadir. Veriler gerekli kurum
izinleri ve hastalardan bilgilendirilmis yazili onam alinarak toplanmistir. Arastirmanin
verileri Hasta Tanilama Formu, Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu, Algilanan
Aile Destek Olgegi kullanilarak yiiz yiize goriisme yontemi ile elde edilmistir. Veriler
SPSS (16.0 versiyon) istatistik programi kullanilarak analiz edilmistir. Yas ortalamasi
X£ss 61,05+10,94 (dagilim: 40-84) olan hastalarin hastaliklar ile ilgili olarak %18,7’si
(n=14) bilgiye sahip olmadigini, hastalarin %12’sinin (n=9) hastaliklari ile ilgili olarak
bilgi sahibi oldugu belirlenmistir. Hastalarin inhaler ilag¢ kullanimi (%78,7), ameliyat
sonrast donemde araba kullanim1 (%21,3) ve ugakla seyahat (%28) konularinda bilgi
diizeylerinin en diisiik oldugunu belirlenmistir. Hastalarin dogru nefes alma (%49,3),
solunum egzersizleri (%49,3), uygun pozisyon (%45,3), fiziksel aktivite planlamasi ve
egzersiz, uykusuzluk ile bas etme yontemleri (%53,3) konusunda bilgi diizeyinin iy1
oldugu belirlenmistir. Yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢alisma durumu, bireysel ameliyat
oykiisii ve kronik hastalik dykiisiine gore Algilanan Aile Destegi Olgegi toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir (p>0,05). KABG
ameliyat1 geciren hastalarin ameliyat sonras1 donemde yasamindaki degisikliklerle basa

cikabilmesi igin bilgi gereksinimlerinin ve aile desteginin belirlenmesi 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Koroner Arter Bypass Greft, Sosyal Destek, Bilgi Gereksinimi



2. SUMMARY

The Evaluation of Knowledge and Social Support Level of Patients Undergoing

Coronary Artery Bypass Graft Surgery

Coronary artery bypass graft surgery (CABG) is one of the treatment modalities
used in coronary artery diseases. Providing the necessary of knowledge for patients after
CABG surgery is important for improving the adjustment with life after the surgery.
Perceived social support plays a significant role in this adjustment process. The
purposes of this study are to assess the patients’ need for knowledge and their family
support level after CABG surgery. This research is a descriptive and analytic study.
Study sample consisted of 75 CABG surgery patients. The study was approved by the
hospital administration. The verbal informed consent was obtained from the patients.
The data was gathered using Patient Information Form, The Knowledge Assessment
Form and Family Support Scale. The data was analysed using SPSS software (16.0
version). The mean age of the study sample was xtsd 61.05+10.94 (range: 40-84).
Nearly twenty percent of patients (18.7%, n=14) stated not to have any knowledge, only
12% (n=9) had knowledge about their illness. The level of knowledge was lowest for
using their inhalers (78.7%), for driving during the postoperative period (21.3%) and for
travelling by plane (28%). The patients’ level of knowledge was highest for proper
breathing (49.3%), for breathing exercises (49.3%), for proper positioning (45.3%), for
physical activity planning and exercises (53.3%). There were not statistically significant
differences between Family Support Scale scores in relation to age, gender, education
level, working status, history of operation and history of chronic illness (p>0.05).
Assessment of knowledge about the illness and family support has significant effects on

adjustment after the coronary artery bypass graft surgery.

Key words: Coronary Artery Bypass Greft, Social Support, Need for Knowledge



3. GIRIS VE AMAC

Koroner Arter Hastaliklar1 (KAH) aterosklerozun kan akimini dogrudan bozarak
myokardin oksijen talebi ile arz1 arasindaki dengeyi bozmasi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
Ulkemiz genelinde TEKHARF ‘in 14 yila yakin takibi sonucu yillik 8liim orani 30
yasini askin 100000 kisi olarak saptanmistir. Tiirk erigkinlerde yilda 250 bin erkek ile
170 bin kadinin O6liimiine karsilik gelmektedir. Buda yilda 165000 kisinin koroner
nedenle kaybedildigine isaret etmektedir (Onat, 2004).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2005 yili verilerine gore, 17.5 milyon insan
kardiyovaskiiler hastaliktan yasamini yitirmistir. Uygun Onlemler alinmazsa 2015
yilinda 20 milyon kisinin her yil bu hastaliktan yasamini yitirecegi tahmin edilmektedir.
KAH mortalite ve morbidite’nin en yaygin nedenlerinden biridir. KAH gelismis
tilkelerde eriskin Gliimlerinin en 6nemli nedeni olarak gosterilmektedir. Bu hastaligin
gelismekte olan iilkelerde de yayginlagarak artacagr ve yasadigimiz yiizyilin ilk
ceyreginde tiim diinyada Oliimlerin ilk nedeni olacagi tahmin edilmektedir
(http://www.tkd.org.tr/pages.asp?.pg=276.,Erisim tarihi : 09.09.2010).

Kalp ve damar hastaliklart ile ilgili risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet, genetik
ve etnik etkenler ‘degistirilmez etkenler’ grubuna girerken, sigara ve diger tiitiin
tirlinleri, sagliksiz beslenme, sedanter yasam, sismanlik, kan kolesterol yiiksekligi ve
kan sekeri yiiksekligi diizeltilebilir risk faktorleri grubundadir (Tezcan ve ark., 2005).

Koroner arter hastalarinda tedavinin baslica amaclari; koroner arter hastaligina
bagli mortalite ve morbitideyi 6nlemek, yasam kalitesini arttirmak lizere semptomlarin
ortadan kalkmasimi saglamaktir (Pag, 2004). Tibbi tedaviye yanit vermeyen koroner
arter hastaligi, myokard iskemisi, PTCA, uygulamasinin basarili olmadigr durumlarda
gecirdigi uzun evrim siirecinin sonucunda giivenilir bir cerrahi prosediir olarak kendini
kamtlamis ve yaklasik her 1000 kisiden birinde uygulanan yaygin bir operasyon olan
KABG kullanilmaktadir. KABG operasyonu ciddi koroner arter hastaligi olanlarda
mortaliteyi azaltmaktadir (Hatipoglu, 1994).

Tirkiye’de ilk basarili agik kalp ameliyati 1960 yilinda Hacettepe
Universitesi’'nde  gergeklestirilmistir. ~ Yapilan ilk ameliyatlarda da KABG

ameliyatlarinda bagarinin yalniz teknik basari ile dlgiilemeyecegi, kotii bir sonucla
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bitmemesi i¢in planli bir ameliyat sonu bakima ihtiya¢ oldugu belirtilmektedir (Pag,
2004; Koksal ve ark., 2002).

Koroner arter bypass greftleme giivenilir bir yontem olarak kullanilmakla
beraber yasamsal komplikasyonlarin gelisebildigi major bir ameliyattir ve
komplikasyonlari genellikle ilk 6 hafta icinde goriilmektedir
(http://www.acibademhemsirelik.com/e-dergihaberler.as.,  Erisim  tarihi:12.07.10).
Ameliyat sonras1 erken donemde goriilen komplikasyonlar; kanama, kalp tamponadi,
aritmi, miyokard enfarktiisii, koroner spazm, diisiik kardiyak debi sendromu, kardiyak
arrest ve inmedir. Ge¢ komplikasyonlar ise; ge¢ donemde ortaya c¢ikan kanama,
perikardiyal eflizyon ile seyreden post perikardiyotomi sendromu, renal fonksiyon
bozuklugu, ileus, gastrointestinal kanama, pndmotoraks, solunum yetmezligi, pndmoni,
yara enfeksiyonu ve yara ayrilmasidir. Ciddi komplikasyonlarin insidanst diisiik
olmasina karsin (%3-6), her bir komplikasyon yasami tehdit edebilir veya problemlere
neden olabilir (Pag, 2004; Ozcan, 1997; Solak ve ark, 2010). Ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin O6nlenmesi amaciyla hemsirelerin; hemodinamik monitdrizasyon,
solunum, norolojik, sindirim ve bobrek sistemleri ve hemostazin saglanmasina yonelik
bakim yontemleri konularina 6nem vermesi gerekmektedir. Ayrica agr1 kontrolii, yara
bakimi, enfeksiyon kontrol o©nlemleri, hastanin aktivitelerini diizenleme Onemli
hemsirelik girisimleri arasindadir (Smeltzer, 2008).

Yapilan arastirmalarda da ortaya cikan sonuglara gore hastalarin ameliyat
sonrast genellikle kardiak ritim bozuklugu, atrial fibrilasyon, kuvvetsizlik, insizyon
yerinde duyu kaybi, istahsizlik, diyete uyumsuzluk, konstipasyon, safen veni
kullanilmissa lenf 6demi, bacakta agri, yiirime merdiven ¢ikmada zorluk, depresyon,
cinsel yasamda degisiklik, 6liim korkusu, ise baslamada isteksizlik gibi nedenlerden
dolay geri doniisler yapmaktadirlar (Gallagher et al., 2004, Lie et al., 2010).

Cerrahi girisim hastayr fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik ydnden
etkileyebilen bireyin hayatindaki en oOnemli deneyimlerden biridir. Ameliyat olan
hastalarin yeni yasam bi¢cimine uyum saglamasi viicut imajindaki degisikligi
kabullenmesi ve sonraki yasamini olabildigince bagimsiz siirdiirebilmesi gerekli bilgi ve
beceriyi 6grenmesiyle miimkiindiir (Bergvik et al., 2008).

Bu nedenle KABG sonrasinda hastalarin karsilasabilecekleri fizyolojik,

psikolojik ve sosyal degisimlerle ilgili bilgilendirilmeleri, taburculuk sonrasi olasi
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komplikasyonlarin dnlenmesi, hasta ve yakinlarinin endiselerinin giderilmesi, hastalarin
giinlik yasama uyumunun saglanmasi ve yasam kalitesinin arttirilmasi i¢in, ameliyat
olmus olan hasta ve yakinlarinin, bireysel gereksinimler dogrultusunda planlanan
egitimlere ihtiyaclari vardir. Bu nedenle KABG ameliyatindan sonra hastanin
yasaminda ortaya ¢ikan degisimlerin ve sorunlarin belirlenmesi 6nemlidir (Yildirim ve
Atalay, 2002). Koroner arter bypass greftleme sonrasi hastalarin yasadigi sorunlarin
erken saptanmasi ve bakimin siirekliligi igin ev ortaminda etkili bakim verilmesi
gerektigi bildirilmektedir (Durmus, 1993).

KABG hastalarinda planlanan egitimler bireysel bakimini, sternum korunmasini,
cihaz kullanimini, egzersiz, beslenme, ilag kullanimini, evde hastada olusabilecek olasi
sorunlari, gelisebilecek komplikasyonlari ve belirtilerini, acil durumlari ve bu sorunlara
yonelik girisimleri ve genel bilgileri igermektedir (Cift¢i, 2006).

Insanlarin yasaminda 6nemli bir yeri olan, gerektiginde bireye duygusal, maddi
ve zihinsel yardim saglayan tiim kisiler arasi iliskiler, sagligi korumaya yarayan ‘Sosyal
Destek Sistemleri’ olarak tanimlanmaktadir. Son yapilan sosyal destek c¢aligmalarinda
sosyal iligkilerinin yeterince destekleyici olup olmadigi konusunda Kkisinin genel
izlenimlerinin algilanan destege yoneldigi goriilmektedir. Yeterli sosyal destegin
sagligin korunmasi, gelistirilmesi, hastaliklarin tedavi ve rehabilitasyonunu olumlu
yonde etkileyerek hastalik siirecine uyumu destekledigi hastalarin yasam kalitesini
arttirdig1, yetersiz sosyal destegin ise hastalik semptomlarinin ortaya ¢ikma siklik ve
siddetinin artmasina, hastalik siiresinin uzamasina neden oldugu sdylenmektedir
(Y1ldirim ve Atalay, 2002; Kartal ve Cetinkaya, 2009).

KABG sonrasinda hastanin etkilesime girdigi ilk sosyal destek sistemleri
ailesidir. Hasta, aile yasamima uyum saglamaya calisirken, aile iiyeleri de ayni seyi
yapar. Ameliyat sonrasi bakim verme siirecinde aile iiyeleri zaman yetersizligi, gerekli
bakimi vermede zorlanma, hastanin kdétiilesmesi ya da 6lmesinden korkma, uzun siireli
plan yapamama, hasta ile iligkilerin kalitesinde degisim, kendilerine uygun olmayan
role gegmek zorunda kalmalar1 baz1 sorunlar yaratmaktadir. Bu nedenle hasta icin en
onemli destek kaynagi olan aile iiyelerinin de destek gereksinimi ortaya ¢ikar ve
hastanin sosyal destek kaynaklarina daha fazla gereksinimleri oldugu bu siirede, bu

destegi almada zorlanabilmektedir (Dejohng and Beatty, 2000).



Yeterli sosyal destegin sagligin korunmasi, gelistirilmesi, hastaliklarin tedavi ve
rehabilitasyonunu olumlu yonde etkileyerek hastalik siirecine uyumu destekledigi
hastalarin yasam kalitesini arttirdig1, yetersiz sosyal destegin ise hastalik
semptomlarinin ortaya c¢ikma siklik ve siddetinin artmasina, hastalik siiresinin
uzamasina neden oldugu sdylenmektedir (Dayapoglu ve Tan, 2009; Ozer ve Fadiloglu,
2006).

Bu arastirma 6zel bir hastanedeki KABG operasyonu gecirmis olan hastalarin
bilgi  gereksinimlerini  ve aile destek diizeylerini  belirlemek amaciyla

gercgeklestirilmistir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Koroner Arter Hastaliklar:

Kalp damar hastaliklar;; koroner kalp hastaliklari, inme, konjestif kalp
yetersizligi, konjenital kalp hastaliklari, romatizmal kalp hastaliklari, hipertansif
hastaliklar ve aritmiler gibi; kalbin ve kan damarlarinin tiim hastaliklarini igeren
hastalik grubudur (htpp://tkd.org.tr/pages.asp?pg 276.,Erisim tarihi: 09.09.2010;
Hatipoglu ,1994; Acik, 1994).

Kalbin kendini besleyen koroner arterlerin besledigi bolgelere herhangi bir
nedenle yeterli kan tasiyamamasi sonucu miyokart’da olusan iskemi ve nekrozun
derecesine gore gelisen hastaliklar ve bu hastaliklara bagli komplikasyonlarin tiimii
Koroner Kalp Hastalig1 olarak tanimlanmaktadir (Ozcan, 1997; Solak ve ark, 2010; Pag,
2004; Erdil ve Elbas, 2001).

Koroner Kalp Hastaligi farkli sekillerde adlandirilmaktadir. Ateriosklerotik Kalp
Hastaligi (Arteriosklerotic Heart Disease) terimi, hastaligin arterioskleroz ile ilgili
olduguna, Koroner Kalp Hastaligi (Coronary Heart Disease) terimi ise, koroner
damarlardaki patolojinin hastaligin nedeni olduguna isaret etmektedir. Hastalik
Miyokard’da bir iskemi ile karakterize oldugu iginde Iskemik Kalp Hastalig1 (Ischaemic
Heart Disease) terimi de kullanilabilmektedir (htpp://tkd.org.tr/pages.asp?pg
276.,Erigim tarihi: 09.09.2010).

4.1.1.Koroner Arter Hastaliklarinin Goriilme Nedenleri ve Sikhigi

20. yiizy1l baglarinda kalp ve damar hastaliklar1 diinya genelinde 6liimlerin %10
undan daha azindan sorumluyken 21.yiizyi1l basinda gelismis {ilkelerde Oliimlerin
nerdeyse yarisindan, gelismekte olan iilkelerde ise %25 inden sorumludur. Amerika
Birlesik Devletlerinde halen yilda 14 milyon eriskinde koroner kalp hastaligi tanisina
varilmaktadir (Pag, 2004; Duran, 2005).

Oliimlerin sayica eksik bildirilmesi ve nedenlerinin belirlenmesindeki
problemlere ragmen kalp damar hastaliklar1 yetiskin ve yaslilarin en Snemli 6lim
nedeni olarak bilinmektedir. Tiirkiye il ve ilge merkezlerinden bildirilen toplam 6lim
nedenlerine bakildiginda kalp hastaliklar1 ilk sirada yer almaktadir. Ornegin, 1994

yilinda il ve ilge merkezlerinden bildirilen 163.232 6limiin %42.0’sinin nedeni kalp



hastaligt olarak belirlenmistir  (htpp://tkd.org.tr/pages.asp?pg 276.,Erisim tarihi:
09.09.2010).

TEKHAREF adi altinda yapilan aragtirmalarda farkli yillarda ¢ikan sonuglar;

- 1990 verilerine gore; Tirkiye’de KAH prevelansi kadinlarda %3.5, erkeklerde
%4.1 olarak saptanmaktadir. Kirk yasindan 6nce KAH prevelanst %2.0 , 40-49 yas
grubundaki erkeklerde %3.0, 50-59 yas grubundaki kadin ve erkeklerde %8.0 sikliginda
goriilmektedir. Altmis yasini gecen grupta bu prevelans %12.0 dolayinda
bulunmaktadir. Ulkemizde yaklasik 1.200.000 kalp hastast oldugu bildirilmektedir.
Yilda 130.000 kisinin bu nedenle 61diigli tahmin edilmektedir (Tezcan ve ark., 2005).

- 2004 verilerine gore; her yil 330 bin kiside yeni olarak KKH olmaktadir. KKH
sonucu her yil 170 bin kisi hayatin1 kaybetmektedir. Koroner mortalite bakimindan
Avrupada yer alan 50 iilke arasinda en onde gelen 5 popiilasyondan birisi ililkemiz
olarak gosterilmektedir (htpp://tkd.org.tr/pages.asp?pg 276., Erisim tarihi:09.09.2010;
Onat, 2004).

- 2009 verilerine gore; KKH 6liim 45-74 kesiminde son 8,5 yilda erkekte 1000
kiside 7.1, kadinda 3,5 olarak belirlenmekte olup Avrupa iilkelerine kiyasla yliksek
bulunmaktadir (htpp://tkd.org.tr/pages.asp?pg 276., Erisim tarihi:09.09.2010; Onat ve
ark., 2010).

Diinya Saglik Orgiitii (2005) verilerine gore ise; kardiyovaskiiler hastaliklar
nedeniyle yilda 17.5 milyon insanin 6ldigii, 2015 yilinda da yilda 17.5 milyon olan
oliim sayisinin 20 milyon kisiye ulasacagi hesaplanmaktadir. Ulkemizde gegen 14 yillik
siirede kalp hastaliklarindan yilda 420 bin kisinin 6ldiigii, 6liimlerin 165 bin kadarini
koroner kalp hastaliklarinin olusturdugu ve 2015 yilinda yalnizca koroner kalp
hastaliklar1 nedeniyle 330 bin kisinin yasamin1 kaybedecegi varsayilmaktadir
(http://www.who.int/cardiovascular diseases/en/.,Erisim tarihi: 08.07.2010; Onat,
2001).

Amerika Birlesik Devletler'inde KAH'na bagli 6liimler son 20 yilda eskiye gore
bir azalma gostermesine ragmen halen koroner kalp hastaliklarina bagli 6liimler birinci
sirada yer almaktadir. Yilda yaklasik 500 binden fazla kisi bu nedenle dlmektedir.
Amerikalilarin %3.1'inde (7 milyon) aktif koroner arter hastaligi vardir. Kuzey
Amerika, Avustralya, Belgika, Finlandiya, Japonya gibi endiistri iilkelerinde 19601

yillarin sonlarinda KAH mortalitesinde 6nemli yiikselme oldugu sonradan tekrar azalma


http://www.who.int/cardiovascular_diseases/en/.,Erişim

oldugu belirtilmektedir. Rusya, isve¢ ve Dogu Avrupa iilkelerindeki KAH'na baglh 6liim
orant ise halen artmaktadir  (htpp://tkd.org.tr/pages.asp?pg 276,  Erisim
tarihi:09.09.2010).

KAH hastaligit nedenleri; Koroner ateroskleroz (koroner damarlarda
kireglenme), Koroner embolisi (koroner damarlarin pihtiyla tikanmasi), Koroner
arterlerin ani sinirsel uyarilarla kasilarak kapanmasi, dogumsal koroner damar
anormalikler olarak belirtilmektedir (Ozcan, 1997; Pag, 2004).

4.1.2.Koroner Arter Hastaliklarinda Risk Faktorleri

Aterosklerotik hastaliklar (koroner arter hastaligi, inme, periferik arter hastaligi
ve anevrizmalar) birden fazla risk faktoriiniin birbiriyle etkileserek ortaya g¢ikardigi
patolojiler olarak tanimlanmaktadir. Bu nedenle bu hastaliklarla miicadelede tek bir risk
faktort degil, tiim risk faktorleri bir arada ele alinmalidir (Tezcan ve ark., 2005; Giileg,
2009).

Kalp ve damar hastaligi risk faktorleri Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Kalp Damar Hastahg Risk Faktorleri (Giileg, 2009; Tezcan ve ark.,
2005).

A) Degistirilemez risk faktorleri B) Degistirilebilir Risk Faktorleri

1.Yas ve cinsiyet 1.Lipidler

2.Aile Oykiisii 2.Diyabet

3.Sosyoekonomik faktorler 3.Hipertansiyon

4.Sigara

5.Fiziksel Aktivite

6.0bezite

7 Kisilik

8.Postmenopozal donem
9.Serum Hemosistein Diizeyi

10.Stres




Yas ve cinsiyet ile ilgili risk faktorleri hakkinda bilinen en genis ¢alismalardan
birisi olan Fallowfield (1996) 5209 erkek ve kadmi 20 yil boyunca izlendigi
calismasinda KAH goriilme oraninin erkeklerde kadinlara gore iki kat fazla goriildiigi
ve erkek cinsiyetinin bagimsiz bir risk faktorii oldugu kanitlanmistir. Lewis ve
ark(1996) yaptig1 baska bir calismada ise 45 yas ustii erkek ve 55 yas iistii bayanlarda
hastaliga yakalanma riskinin arttig1 belirlenmistir ( Gok ve ark., 1996).

Aile 6ykiisiinde baba veya birinci derece erkek akrabalardan birinin 55 yasindan
once ya da birinci derece kadin akrabalardan birinin 65 yasindan dnce AMI aile dykiisii
olarak tanimlanmaktadir. Diisiik egitim ve ekonomik diizey gibi sosyal faktorler artmis
kardiyak risk ile iliskilendirilmektedir. Bunun nedeni risk faktorii degisimine
katilimciligin bu gruplarda diisiikk olmasi olabilir. Pozitif aile 6ykiisii bulunan ve yasam
tarzlar1 yetersiz olan kisilerde 6zellikle tizerinde durulmaktadir (Ozcan, 1997: Onat ve
ark ., 2001; Crawford, 2006).

Diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) kolesterol seviyesi yas ve kilo ile artmakta,
doymus yaglardan ve kolesterolden zengin beslenme de serum LDL konsantrasyonunu
yiikseltmektedir. Serum LDL diizeyini yiikselten diger nedenler arasinda hipotroidizm,
nefrotik sendrom, karaciger hastaliklar1 ve Ostrojen eksikligi bulunmaktadir. LDL
kolesterol seviyesi kalp-damar hastaliklar1 ile dogrudan iligkili olarak kabul
edilmektedir ( Hatipoglu, 1994; Yalgin ve ark., 2001).

Tip | ve Tip Il diyabette kalp-damar hastaligi gelisimi igin risk faktortidiir.
Bununla ilgili olarak koroner arter hastaligi diabetik hastalarin 6liim nedenleri arasinda
ilk siralarda yer almaktadir. Diyabetin ikincil komplikasyonlar1 da ateroskleroz icin ek
risk olabilir. Nefropati gelisimi yiiksek kan basincina ve dislipidemiye yol acarak
hastanin kardiyak riskini yiikseltir. Bu ylizden diabetik hastalarda koroner arter
hastaliginin tedavisi hastalarin yasam siirelerini dogrudan etkiler (Onat ve ark., 2000;
Erdil ve Elbas, 2001; Kiris ve ark., 2006).

Amerikan Kardiyoloji Birligi ile beraber 1998 yilinda yayinlanan kilavuzda
diyabetik hastalarda koroner arter hastaligmnin arastirilmasina yer verilmektedir.
Diyabetik hastalarda koroner arter hastaliklari agisindan ileri testlerin yapilmasiin
onerildigi durumlar;

- Tipik veya atipik kardiyak bulgular
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- Istirahat EKG sinde iskemi veya infarktiis siiphesi;

- Periferik arterlerde veya karotiste tikayici damar hastaligi;

- Sedanter yasam, yas >35 ve yogun egzersiz programina baslanacaksa;

- Diyabete ek olarak asagidaki risk faktorlerinden en az ikisinin varliginda;

1) Total kolesterol>240mg/dl, LDL Kkolesterol>160mg/dl veya HDL
kolesterol>35 mg/dl olmasi

2) Kan basincinin>140/90 mm/Hg olmasi

3) Sigara i¢imi

4) Ailede erken yasta koroner arter hastaligi varligidir (Crawford, 2006).

Hipertansiyon degistirilebilir ana risk faktorlerindendir. Hipertansiyon siklikla
fiziksel inaktivite, obezite, alkol kullanimi, hiperlipidemi, diyabet ve sigara kullanimi
gibi diger risk faktorleri ile birlikte bulunmaktadir. Hipertansiyon ile iligkili hedef organ
hasari, sol ventrikiil hipertrofisi, proteiniiri plazma kreatin diizeyinde hafif artis,
aterosklerotik plagin radyolojik veya ultrasonografik olarak goriilmesi ve hafif-orta
derecede hipertansif retinopati olarak belirtilmektedir (Komsuoglu, 2004; Franklin et
al., 1999).

2004 yilinda Saghk Bakanligi biinyesinde yapilan ‘Saglikli beslenelim,
kalbimizi koruyalim’ arastirma raporunda belirtilen verilere gore; hipertansif olan
erkeklerin %15.8’inin, kadinlarin %16.6 ‘s1 ayni zamanda kalp hastaligi oldugu
saptanmistir. Erkek ve kadinlarda hipertansif olan ve olmayanlarda kalp hastalig
goriilme oranlar1 arasindaki farkliligin istatistiksel olarak 6nemli oldugu ortaya ¢ikmistir
(Erel ve ark., 2004).

Sigara igilmesi kalp-damar hastaliklar icinde degistirilebilir bir risk faktoriidiir.
Sigaranin birakilmasi kalp-damar hastaligi riskini anlamli olarak diisiirmektedir. Sigara
lipid profilini olumsuz etkilemekte; HDL kolesterol diizeyini diisiirerek, LDL kolesterol
diizeyini yiikseltmektedir (Hatipoglu, 1994; Grundy, 1990).

Kalp-damar hastaliklarinda fiziksel aktivitenin yeri halen tartisiimaktadir. Ideal
viicut agirliginin, kas kitlesinin, normal kan basincinin ve lipid seviyelerinin saglanmasi
igin egzersiz onemlidir. Diizenli aerobik egzersiz hem sistolik hem de diyastolik kan
basincini diisiirmekte, miyokardin oksijenlenmesini arttirmaktadir. Ayrica trigliseritleri

distirtir, HDL seviyesini yiikseltir (Solak ve ark., 2010).
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Egzersiz lipid ve karbonhidrat metabolizmasini olumlu yonde etkiler, viicut
agirh@inda, yag depolanmasinda, total kolesterol ve LDL kolesterol diizeyinde diismeye
neden olmaktadir (Ozcan, 1997; Yalin ve ark., 2001).

Eriskin c¢agda asir1 kilo alimmin, kardiyovaskiiler risk faktorlerinin en
onemlilerinden biri oldugu ongoriilmektedir. Framingham yaptig1 ¢alismasindan elde
edilen veriler obezitenin koroner arter hastaligl icin bir risk faktorii oldugunu ortaya
koymustur (Kiiltiirsay ve Yavuzgil, 2003; Sunar ve ark., 2003).

Bel cevresi olgiilerek belirlenen santral obezitenin kalp-damar hastaligi riskini
arttirmakta oldugu bilinmektedir. Santral obezite hipertansiyon, hiperkolesterolemi,
yiiksek fibrinojen seviyesi ve hipertrigliseridemi ile de ilskilidir. Erkekte kalp-damar
hastalig1 gelisimi abdominal yag dagilimi ile dogru iliskili olup obeziteden bagimsiz
olarak distiniiliir. Kadinlarda abdominal yaglanma obeziteden daha yiiksek risk tasir
(Kiltiirsay ve Yavuzgil, 2003).

Kalp-damar hastalig1 olan insanlar ¢ogu zaman hirsh bir kisilige sahip olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu kisilik anjina pektoris insidansini arttirmada etkili olmasina
ragmen Oliimciil kardiyak olaylarin artis1 s6z konusu degildir (Yazici ve ark., 2005).
Postmenopozal donemde; Ostrojen replasmani yapilan menapozdaki kadinlarda
yapilmayanlara gore ateroskleroz hizi daha diisiiktiir (Ozcan, 1997). Serum homosistein
diizeyi degerlendiridiginde; yiliksek homosistein diizeyleri arter duvarlarinda patolojik
degisimlere neden olarak kalp-damar, periferik damar hastaligi, beyin-damar
hastaliklar1 ile vendz tromboz riskini arttirmaktadir (Sutton et al., 1997).

Koroner Arter Hastalarinda risk faktorlerini incelemek icin yapilan
arastirmalarda elde edilen sonuglar, aragtirmaya katilan hastalarda risk faktorii oraninin
yiiksek oldugunu; hastalarin yliksek morbidite ve mortalite riski tagidigi, bu nedenle risk
faktorii degisikliklerinin ¢ok Onemli bir saglik sorunu oldugunu ortaya koymaktadir

(Pudaric et al., 2000; Seving ve Akyol, 2009).

4.1.3.Koroner Arter Fizyopatolojisi

Koroner arter hastaliginin en sik nedeni olan ateroskleroz ;damar duvarina uzun
siire etki eden pek ¢ok hasara karst damar duvarinda aterosklerotik plak gelisimi ile
cevap verilen olaylardir..Bu plaklar fibroz doku,kopiik hiicreler ve lipid igeren

kalinlasmus intima boliimleridir ( Solak ve ark., 2010; Ozcan, 1997).
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Koroner ateroskleroz koroner arterlerin liimenini daraltip tikayarak kan akiminin
azalmasina, ilgili arterlerin besledigi doku disfonksiyonunu etkilemek suretiyle klinik
semptomlara neden olabilir (Cobanoglu ve Isbir, 2004).

Yasi ilerlemis kisilerde koroner arterin normal yapisini tespit etmek zordur.
Gross, Ebstein ve Kungel dogustan ileri yaslara kadar kisilerin koroner yapilarini
incelemis, yas ilerledik¢e koroner arter hastaligt meydana geldigini belirlemislerdir.
Koroner ateroskleroz miyokard kan akiminin bozulmasiyla ventrikiil iskemisi ve
infarktiise neden olabilmektedir. Myokard iskemisi ventrikiillerin kontraktilitenin
bozulmasina, efor ve eforsuz gogiis agrilarina unstable anginaya ve irreversible
miyokard hasaruna yol agmaktadir (Ozcan, 1997).

Aterosklerozun gelisiminde bircok etken ayni anda farkli mekanizmalarla rol
oynamaktadir. Arter duvarinda belirli fonksiyonlar i¢in Ozellesmis olan endotel
hiicrelerinin hasarlanmasi ateroskleroz siirecini baslatmaktadir. Aterosklerozda temel
basamaklar; endotel disfonksiyonu, LDL’nin oksidasyonu, kopiik hiicre olusumu, lipit
¢ekirdegi olusumu, fibr6z bashk olusumu, immiin mekanizmalar ve plak

vaskiilarizasyonudur (Pag, 2004; Crawford, 2006).

4.1.4.Koroner Arter Hastaliklarinda Tam ve Tedavi

Morbidite ve mortalite nedenlerinden biri olan Koroner Arter Hastaligi
(KAH)’da yiiksek risk tasiyan hastalarin erken belirlenmesi ¢ok Onemlidir
(Binak,1998). Kalp hastaliklarinda tani, hikaye, klinik muayene, elektrokardiyogram ve
rontgen metodlarmin  yardimiyla konulmaktadir (Ozcan, 1997). Koroner Arter
Hastaliklarinda kullanilan tan1  yontemleri; egzersiz EKG, miyokard perfiizyon
sintigrafisi (MPS), radyoniikleid ventrikiilografi, stres ekokardiyografi, koroner
anjiografi ve electron beam computed tomography, pozitron emisyon tomografi (PET),
kardiak manyetik rezonans goriintiileme (KMR), MR anjiografi, koroner ultrasonografi,
kalp kateterizasyonu ve anjiografi, apeksokardiografi, elektrokardiografi, gogiis
radyografisi, fonokardiyografi, niikleer kardiyoloji elektrokardiyografi, bilgisayarli
tomografi, elektrofizyolojik ¢alismadir (Solak ve ark., 2010; Ozcan, 1997; Pag, 2004).

Gelismelerle birlikte koroner kalp hastalifinin tanisi hastalik kendini

gostermeden konulabilmektedir. Ozellikle koroner damar hastalif1 agisindan yiiksek
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risk tagiyan hastalar doktor kontroliine girmektedirler. Myokard enfarktiisii riski yliksek
olan hastalar daha yakindan izlenip degerlendirilmektedirler
(htpp://tkd.org.tr/pages.asp?pg 276., Erisim tarihi: 09.09.2010).

Koroner Arter Hastalig1 olan bir kiside tercih edilecek tedavi metodu, medikal,
PTCA, cerrahi veya bunlarin kombinasyonundan olusan bir planin hastanin uzun dénem
sag kalim siiresini uzatmaya yonelik bir se¢imi olmalidir (Pag, 2004). Herhangi bir
tedaviye karar vermeden Once semptomlarin siddeti, eslik eden medikal problemlerin
varhigi, koroner hastaligin fizyolojik 6neminin irdelenmesi, anjiografik olarak koroner
arterlerin durumu, sol ventrikiil fonksiyonunun belirlenmesi hastada bilinmesi ve
irdelenmesi gereken faktorler olarak ele alinmaktadir (Yildiz, 2002). Koroner arter
hastalarinda tedavide elde edilmek istenen amag; Koroner arter hastaligina bagl
morbidite ve mortaliteyi Onlemek, yasam Kkalitesini arttirmak tizere Semptomlarin

ortadan kaldirilmasini saglamak olarak belirlenmistir (Cobanoglu ve Isbir, 2004).

4.2.Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi

Koroner arter bypass greft cerrahisi, koroner ateroskleroz nedeniyle
kanlanamayan miyokardin arter ve ven greftler kullanilarak, kanlanmasi dolayisiyla
beslenmesi ve oksijenlenmesinin saglanmasi olarak tanimlanmaktadir (Cobanoglu ve
Isbir, 2004). Yasam Kkalitesini etkileyen 6nemli hastaliklardan birisi de koroner arter
hastaligidir. Bu hastaligin tedavisinde kullanilan Koroner arter bypass greft cerrahisi
stirecler sonunda giivenilir bir cerrahi posediir olarak 1000 kisiden birinde uygulanan
yaygin bir operasyon olarak kabul edilmektedir (Dilek, 2008; Erentug ve ark., 2004).

KABG i¢in genellikle hastanin safen veni kullanilir. Bu islemde; safen ven
kapaklarinin kan akimimni engellememesi i¢in ters gevrilir, daha sonra venin bir ucu
koroner arterin dallandig: iist noktada aortaya, diger ucu koroner arterin tikali olan alt
kismina birlestirilir. Bu yontemde safen veni ¢ikarabilmek i¢in bacaga da cerrahi
girisim uygulanmaktadir. KABG ig¢in diger yontem sag/sol internal mamarian arter
(IMA) kullanilarak yapilir. Bu islemde IMA’nin bir ucu kesilerek koroner arterin tikali
oldugu noktaya birlestirilir. Bu iki yontem tek tek kullanilabildigi gibi ikisi bir arada da
kullanilabilmektedir. Daha nadir olarak da radial arter kullanilmaktadir (Duran, 2005;
Pacg,2004;http://www kalpcerrahisigrubu.com/pdf/Kalp Cerrahisi Klinik Protokolii,Eri
sim tarihi:10.07.10).
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ABD’nde ve Kanada’da KABG yillik uygulanma sayisinin ortalama 600 000
civarinda oldugu bildirilmektedir. Tirkiye’de ise bu rakamimn yillik yaklagik 20 000
diizeyinde oldugu tahmin edilmektedir. Bu uygulamalarda tedavi ve bakim maliyetinin
oldukga yiiksek oldugu ve ABD’de bir hastanin maliyetinin yaklasik 21.000 Amerikan
Dolart (USD) buldugu belirtilmektedir. Bu nedenle KABG onelik saglik bakim
kaynaklarimin etkili kullanimina ve maliyeti azaltmaya yonelik yeni bakim yontemlerini
gelistirme calismalari siirdiiriilmektedir (Tokmakoglu ve ark., 2002; Doering et al.,
2000).

Alexis Carrel ilk defa 1900 ‘li yillarin basinda kopeklerde deneysel amagli aort
koroner bypass ameliyatini ger¢eklestirmistir. 1968 yilinda Favaloro vena safena manga
kullanilarak aorta koroner bypass ameliyatlarini yaymlamistir. 1961 Kolesov Rusyada
ilk defa IMA kullanarak koroner bypass ameliyatin1 gerceklestirmistir (Pag, 2004;
Cobanoglu ve Isbir, 2004). Ulkemizde ilk acik kalp ameliyat: 1960 yilinda Dr. Mehmet
Tekdogan tarafindan Hacettepe Universitesi Hastanesi’nde gergeklestirilmistir. 1974
yilt Subat aymda iilkemizdeki ilk KABG ameliyati Dr. Aytag tarafindan safen ven
kullanilmak suretiyle bir bayan hastada basariyla uygulanmstir. Tiirkiye’de seri halinde
ve bol sayida KABG ameliyatlar1 ise Yiiksek Ihtisas Hastanesi’nde Dr. Beyazit ve
arkadaglart tarafindan gergeklestirilmistir. (http://kvc.hacettepe.edu.tr/pdf/ekc001.pdf.,
Erigim tarihi:20.08.2010; Duran, 2005).

Koroner arter bypass greft cerrahisinde amag; semptomlar1 hafifletmek, iskemiyi
azaltmak, daha sonraki donemde ortaya g¢ikabilecek kardiyak problemleri azaltmak,
yasam Kkalitesini ve siiresini arttirmaktir (Cobanoglu ve Isbir, 2004). Giiniimiizde
koroner arter cerrahisinde mortalite %2-5 arasindadir. Ancak yas, cins, diabet, hastalikli
damarlarin cinsi ve sayisi, hastanin daha 6nceden myokard infarktiisii gecirmis olmasi,
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu gibi bir¢ok etken mortalite ve morbidite oranlarini
etkilemektedir. Koroner arter bypass greftinin gegmis yillara gore mortalite orani
azalma gostermektedir. Bunun nedenleri; hasta se¢im kriterlerinin ve risk faktorlerinin
standardize edilmesi, anestezi tekniklerinin ilerlemesi, postoperatif donemde yogun
bakim {initelerinin gelismesi, kalbin korunmasinin saglanabilmesi ve gelisen fizyoterapi
teknikleridir (Wells and Creswell, 2003; Siafokas et al., 1999).
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Koroner arter bypass greft ameliyatinin en biiyiik avantaji, hastanin ameliyattan
sonraki yasam siiresinin ilag tedavisine oranla daha uzun olmasidir (Pag, 2004; Kutsal
ve ark., 1998).

4.2.1.Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisinin Endikasyonlari

Koroner arter bypass cerrahisinin endikasyonlar1 belli bagli iki kategoriye
ayrilabilir. Bunlar klinik ve anatomik/fizyolojik endikasyonlardir. Tablo 4.2°de bu

endikasyonlar gosterilmistir.

Tablo 4.2. Klinik ve Anatomik/Fizyolojik Endikasyonlar (Pag, 2004; Solak ve ark.,
2010).

Klinik Endikasyonlar Anatomik Endikasyonlar

1.Medikal tedaviye direngli unstabil 1.%50 nin iizerinde ¢ap daralmasina yol
anjina. acan sol ana koroner arter lezyonu
2.Medikal tedaviye direngli class 3-4 2.U¢ damar hastalig1 ve bozulmus sol
anjina. ventrikiil fonksiyonu

3.Postinfarktiis anjinast 3.Ug damar hastalig1 ve normal sol

ventrikiil fonksiyonu
4 Basarisiz PTCA’y1 takiben akut iskemi
veya hemodinamik instabilite 4.0Onemli proksimal LAD lezyonu ile
beraber iki damar hastaligi

5.Akut myokard infarktiisii sonras1 agrinin
basladig1 ilk 6 saat icinde. 5.Reversibl iskemi delili olan siddetli
Olctlide baskilanmis sol ventrikiil
6.Akut myokard infarktiisiinden fonksiyonu

kaynaklanan kardiyojenik sok
6.Major vaskiiler cerrahiden 6nce, 6nemli
7.Iskemik pulmoner 6dem. anjiografik delillerle goriintiilenmis
miyokardial perflizyon defekti

8.Myokard infarktiisiiniin mekanik

komplikasyonlar1 7.Ani 6lim riski olan koroner arter
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anomalileri
8.Diger kardiak operasyonlar esnasinda

onemli koroner stenozu bulunmasi.

4.2.2. Preoperatif Degerlendirme

Preoperatif degerlendirme, cerrahi tedaviyi olumsuz yonde etkileyebilecek risk
faktorlerinin erken saptanmasi, miimkiinse durumun ameliyat Oncesi diizeltilmesi
amactyla yapilir. Hastanin sorunsuz bir KABG gecirmesi ve cerrahi girisim sonrasi
komplikasyonlarin en aza indirilerek iyilesmenin hizlandirilabilmesi i¢in cerrahi girisim
oncesi hazirliginin optimum diizeyde yapilmasi gerekmektedir. Cerrahi girisim oncesi
hazirlik, fizyolojik hazirlik, psikolojik hazirlik, cerrahi girisim oncesi egitim, olmak
tizere 3 asamada gerceklestirilmektedir (Hirdal ve Celik, 2007; Giirsoy, 2001).
Planlanan KABG’ne verilen yanit bireylere gore farkliliklar gosterebilmektedir. Bu
nedenle bakimin planlanmasinda ve uygulanmasinda KABG’ne olan gereksinim kadar
fizyolojik ve psikolojik farkliliklarin da g6z Oniinde tutulmasi gerekmektedir. Bu
nedenle bakimin amaci diger tiim cerrahi girisimlerde oldugu gibi KABG’nde de
hastay1 cerrahi girisim stresiyle bas edebilecegi en iyi duruma getirmektir (Ivarson et
al., 2007; Abrahamov et al., 2006).

Cerrahi girisim oncesi donemde; hastanin genel saglik durumu degerlendirilmesi
gerekmektedir. Fizyolojik degerlendirme; yas, agri, beslenme durumu, sivi elektrolit
dengesi, enfeksiyon, aliskanliklari, kardiyovaskiiler, pulmoner, renal, gastrointestinal,
karaciger, endokrin, norolojik, hematolojik fonksiyon ve kullanilan ilaglar
icermektedir. Ayn1 zamanda hastanin Oykiisii; sistemik ve fizik muayenesi; kan, idrar
tetkiklerini igeren laboratuar incelemeleri; gogiis radyografisi ve elektrokardiyografinin
degerlendirilmesi fiziksel hazirligin eksiksiz yapilmasimi saglayacaktir. Diffiiz koroner
arter hastalig1 bulunan ve KABG uygulanacak olan hastalarin preoperatif donemde rutin
olarak Kkarotis Doppler USG ile degerlendirilmesi uygundur (Goksin ve ark.,
2005).Sigara kullanimi, akciger hastaligi hikayesi, 60 yas iistii hastalara solunum
fonksiyon testi yapilir. Kalp ameliyatlart sirasinda kan transfiizyonuna ihtiyag
duyulabilir. Yapilan ameliyata bagli olarak ihtiya¢ duyulan kan miktar1 degismektedir.
Genellikle acik kalp ameliyatlarinda 4-6 iinite, kapali kalp ameliyatlarinda 2 iinite kan
hazir bulundurulur (Erdil ve Elbas, 2001; Ozcan, 1997; Sénmez ve ark., 2010;).
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Hasta ameliyat giiniinli beklerken sigaray1 birakmali, kilo kontrolii saglanmali,
aspirin gibi kan sulandirici ilaglar 3 giin 6nceden kesilerek gereken hastalara cilt alti
enjeksiyon baslanmalidir. Hastanin hastaneye ameliyattan ne kadar zaman 6nce yatmasi
gerektigine kalp damar cerrahi tarafindan karar verilir (Sonmez ve ark., 2010).

Hemsire hastay1 cerrahi girisim oncesi klinige kabul ederken hastanin endise ve
korkularin1 anlayarak yaklagimda bulunmali ve hastanin bireysel 6zelliklerini 6n planda
tutarak kabul siirecini gerceklestirmelidir. Bu siire¢ hasta ve ailesine hastane ve yatacagi
klinik ortamin tanitilmasi, yasam bulgularinin alinmasi, gerekli biyokimyasal analizleri
icin 6rnek alinmasini igermektedir (Giirsoy, 2001; Akyolcu ve Yardakei, 2004; Coskun
ve Akbayrak, 2001).

Hastanin cerrahi girisim oncesi gece hazirliginda ameliyat saati hakkinda hasta
ve ailesine bilgi verilmelidir. Enfeksiyon riskini azaltmak i¢in genel viicut banyosu ile
cilt florast en aza indirilmeye c¢alisilmalidir. Hastanin aclik diizeyinin istendik diizeyde
olmasini saglayarak cerrahi girigim sirast ve sonrasinda hastanin rahatini saglamak igin
gastrointestinal hazirlig1 yapilmalidir. Hastanin fiziksel olarak rahat ve giivenli bir ¢evre
icinde rahat uyumasini saglayarak anksiyete diizeyi azaltilmaya c¢aligitimalidir (Smeltzer,
2008).

Cerrahi girisim sabahi endise ve korkunun en yogun yasandigi donemdir.
Hastaya anksiyetesinin azaltilmasi i¢in dnemli bir donem oldugu belirtilmektedir. Hasta
genellikle premedikasyon yapilma saatinden bir saat 6nce uyandirilmalidir. Cerrahi
girisim Oncesi hazirh@ son kez kontrol edilir. Bu amagla hazirlanmis hastane
prosediiriine uygun kontrol listesi kullanilmalidir. Vital bulgular1 alinmali,
degerlendirilmeli ve kaydedilmeli, hastanin sorular1 yanitlanmalidir. Hastanin cerrahi
girisim i¢in ameliyathaneye alinmasi gecikirse hasta ve ailesine durum agiklanmali,
tahmini cerrahi girisim saatine iligkin bilgi verilmelidir (Hiirdal ve Celik, 2007; Giirsoy,
2001).

Hasta ameliyathaneye gitmeden Once; Hastanin yasam bulgulart alinip
kaydedilmelidir. Normalden sapmalar cerrahi ekibe bildirilmelidir. Tiim laboratuvar
sonuglarinin hazir oldugu kontrol edilmelidir. Cerrahi girisime yonelik olarak
kullanilacak 6zel malzemeler varsa hazirlanarak hastayla birlikte gonderilmelidir. Dis,
gozliik, lens ve diger tim protezler, cerrahi girisimi riske sokmamak, kayip ve hasari

onlemek i¢in ¢ikarilmali, kaydedilmeli ve uygun sekilde korunmalidir. Yiiziik, kiipe,
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saat gibi takilar1 varsa cikarilmali, ayrica parasi varsa takilariyla birlikte bunlar da
teslim alinip hasta ya da yakinlarina verilmelidir. Makyaj ya da oje varsa silinmeli,
metal toka v.b. ¢ikarilmalidir. Ameliyathane gomlegi ve bone giydirilip uygun nakil
saglanmalidir (Erdil ve Elbas, 2001).

Hastalar cerrahi girisimin kendileri agisindan gerekli oldugunu kabul etseler bile
yinede anksiyete yasayabilirler. Bu nedenle cerrahi girisim dncesi donemde psikolojik
hazirlikta hastanin kendini ifade etmesine firsat verilmeli, cerrahi girisimle ilgili gerekli
aciklamalar yapilarak hasta rahatlamasi saglanmalidir (Giirsoy, 2001).

Yeterli diizeyde yapilacak psikolojik hazirlik; Anksiyeteyi gidermeye, cerrahi
girisim sirasinda daha az anestetik uygulanabilmesine ve cerrahi girisim sonrasinda ise
algilanan agn siddetinin azalmasina bdylece kullanilan analjezik miktarinin azalmasina,
cerrahi girisim sonrasinda yasam bulgularinin kisa siirede normale donmesine, cerrahi
girigsim sonrasinda iyilesme siiresinin hizlandirilmasina ve erken taburcu olmaya ve
boylece maliyetin azaltilmasina yardimci olabilmektedir (Vural, 2006).

Ameliyat Oncesi egitimin amaci, hastanin ameliyat ncesi, sirasi ve sonrasi igin
gereksinimi olan bilgi ve becerileri hastaya 6gretmek, hasta ve yakinlarini ameliyat
stresiyle bas edebilecek en iyi duruma getirmek olmalidir (Akyolcu ve Yardakei, 2004;
Karadag, 1998).

Ameliyat Oncesi hasta ve yakinlarinin egitimi, ameliyathane ve yogun bakim
tinitesinde yapilacak islemler, kullanilacak cihazlara ile ilgili bilgileri ve ekibin diger
iyelerinin hasta ve yakinlarinin tanistirilmasini igermektedir
((http://lwww.acibademhemsirelik.com/e-dergihaberler.as.,Erisim tarihi: 12.07.10).

Ameliyat Oncesi bilgi vermenin ameliyat sonrast komplikasyonlarin olusma
olasiligini azalttig1 bilinmektedir. Bu nedenle hastalara egitim yapilmasi ve onlarin bu
siirece katilmalar1 saglanmalidir. Ornegin cerrahi girisim 6ncesi dénemde hastalara
derin solunum, Okslirme, donme ve egzersizleri uygun zamanlarda ve hastanin
anlayacagi sekilde Ogretilerek olasi solunum ve dolasim sistemi komplikasyonlarinin
Oonlenmesi saglanabilir. Aym zamanda KABG sonrasinda bu egzersizlerin
uygulanmasinin  iyilesme siirecini  hizlandiracaginin - 6nemli oldugu hastaya
aciklanmalidir (Karadag, 1998).

Derin Solunum Egzersizleri; cerrahi girisim sonrasinda hastalar i¢in en uygun

solunum sekli olan diyafragmatik-abdominal solunumun cerrahi girisim Oncesi
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donemde hastaya gosterilerek oOgretilmeli, cerrahi girisim sonrasinda uygulamasi
saglanmalidir(Erdil ve Elbag, 2001). Derin solunum egzersizleri oOkstirigi
uyaracagindan Oksiiriik egzersizlerinden 6nce yapilmalidir. Oksiirme egzersizlerini
hasta oturarak ya da yatarak yapabilir, dnce derin bir soluk almasi, havay1 agzindan
cikarirken patlama sesi yapmast hastaya ogretilir (Sarikaya, 2006; Saglam ve ark.,
2008).

Ekstremite egzersizleride ventéz doniisii kolaylastirmak, tromboflebit gibi
dolagim problemlerini 6nlemeye yardimci olmak i¢in yapilmalidir. Hastalara, tim
eklemleri ozellikle kalca, diz ve ayak bilegi eklemlerini hareket ettirmelerinin
gerekliligi anlatilmali ve bu islemleri nasil yapacagi ogretilmelidir (Erdil ve Elbas,
2001). Bu egzersizler hastanin diyaframimin kuvvetini arttirmasini, akcigerlerine daha
fazla hava girmesini, derine yerlesmis olan balgami ¢ikarmasini, nefes alip verme
sikligini azaltmasini saglamaktadir (Erdil ve Elbas, 2001; Saglam ve ark., 2008).

Cerrahi girisim yapilacak her hastadan cerrahi girisim Oncesi donemde
aydmlatilmis onam alinmalidir. Aydmlatilmig onam hasta ve saghik bakim ekibi
acisindan yasal glivence anlamini tagimaktadir. Hasta ameliyathaneye alinmadan once
aydinlatilmis onam alinip alinmadigi kontrol edilmelidir. Aydinlatilmig onam, hastaya
KABG’nin tiim yonlerinin agiklanmast ve komplikasyonlarin neler olabileceginin
anlatilmasindan sonra alinmasi gereklidir. Bu agiklamalar hastanin anlayacagi diizeyde

bir egitimle yapilmalidir (Baird and Sands, 2004; Erdil ve Elbasg, 2001) .

4.2.3. Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisinin Komplikasyonlar

Koroner arter bypass ameliyati hastalarin yagam siirelerini uzatmasina karsin
ameliyatin yasamsal bir organla ilgili olmasi nedeniyle, kalp akciger makinasina bagh
kalma siiresinin uzamasi degisen damar sayisinin fazla olmasi mikroembolizim gibi
durumlar islemle ilgili komplikasyon riskini arttirmakta, hastada yasamini kaybetme
korkusuna neden olmakta boylece iyilesme siiresini uzatmaktadir. KABG yasamsal
komplikasyonlarin geligsebildigi major bir ameliyattir. Genellikle komplikasyonlari ilk 6
hafta icerisinde goriilmektedir (Dilek, 2008; Yilmaz ve Ciftgi, 2010).

KABG komplikasyonlarini kategori olarak Tablo 4.3 de yer almaktadir.
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Tablo 4.3. KABG Cerrahisinin Komplikasyonlar1 (Solak ve ark., 2010; Bakalim,

2005).

Cerrahi komplikasyonlar

» Kanama ve kanamaya bagh
reoperasyonlar %2.23

* Perioperatif MI %1.25

* Diger kardiak nedenlere bagl

reoperasyon %0.81

Enfeksiyon

* Pnomoni %2.33

» Uriner sistem enfeksiyonu %1.42

* Sternomedianistler %1.33

» Safen insizyon bolgesinde enfeksiyon
%1.35

* Septisemi %0.94

Norolojik Komplikasyonlar

* Gegici inme %2.9

* Kognitif degisiklikler %2.28

Solunum sistemi komplikasyonlari

» Uzamis ventilasyon %5.7
* Yetiskin Solunum Distres Sendromu
(ARDS) %1.03

e Pulmoner emboli %0.37

Renal komplikasyonlar

* Bobrek yetmezligi %3.09
*Diyaliz gerektiren bobrek yetmezligi
%0.9

Diger komplikasyonlar

* Atriyal fibrilasyon %6

* Gastrointestinal sistem komplikasyonlar1
%2.35

» Kardiyak arrest %1.60

» Kalp blogu %0.74

* Multiorgan yetmezligi %0.63

« Kalp tamponat1 %0.38

Ameliyat sonras1 komplikasyonlarim Onlenmesi amaciyla hemsirelerin;

hemodinamik monitdrizasyon, solunum, nérolojik, sindirim ve bobrek sistemleri ve
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hemostazin saglanmasina yonelik bakimina, agrinin, yara bakiminin, enfeksiyon
kontroliinin ve hastanin istirahatinin saglanmasina onem vermelidirler (Smeltzer,
2008). Cerrahi prosediirlerin karmasik olmasi, hastanin yasi, hastaligin siddeti, sigara
kullanimi, genel anestezi boyunca kullanilan farmakolojik ajanlar postoperatif
komplikasyonlar tizerine etki ederek hastanede kalis siiresini, morbiditeyi ve mortaliteyi

etkileyebildigi belirtilmektedir (Solak ve ark., 2010; Hulzebos et al., 2003).

4.2.4. Postoperatif Bakimin Planlanmasi
Cerrahi girigsim gegiren hastalarin anestezi bitimi ile hastanin tamamen iyilesip
hastaneden ¢ikabilecek hale gelene kadar olan siire postoperatif donem olarak
tanimlanmaktadir (Erdil ve Elbas, 2001)Cerrahi islem fizyolojik ve psikolojik stresor
olmasi nedeni ile bedenin hemostatik dengesini bozar (Pag, 2004).

KABG uygulamalarinda ortak bakim amaglari;; olasi cerrahi riskleri
onlemek/azaltmak, hemodinamik stabiliteyi olabildigince kisa siirede saglamak ve
stirdiirmek, stabiliteyi bozan uygulamalardan ka¢inmak, entlibasyon siiresinin
kisaltilmasina katkida bulunmak, hastanin rahatin1 saglamak, iyilesme siirecini azaltmak
olmalidir (Solak ve ark., 2010).

Postoperatif bakim amaclarini gergeklestirmek ic¢in iyi gegen bir operasyonun
yanisira standardize ve protokolleri belirlenmis bir yogun bakim siireci ve koordinasyon
bilinci ile ¢alisan bir saglik ekibi postop bakim i¢in 6nemlidir (Koksal ve ark., 2002;
Hiirdal ve Celik, 2007). Bu saglik ekibinde bakimin siireklilignde rol alan hemsirenin
KABG geciren hastay1 bir biitiin olarak goérmesini saglayan hemsirelik tanilar1 belirler.
Hemsirelik tanilarini siralayacak olursak;

e Azalan kan hacmine bagl kardiak outputta azalma,

e Yaygin gogiis cerrahisi travmasina baglh gaz degisiminde bozulma,

e Agsirt gevresel uyari, uyku yoksunlugu, elektrolit dengesizligine bagli duygusal
algilamada bozulma,

e Degisen kan voliimiine bagli sivi voliim yetersizligi ve elektrolit dengesizligi
riski,

e Insizyon, invasiv monitorizasyon girisimleri, gdgiis tiipii ve foley katetere bagh
olas1 enfeksiyon riski,

e Oz bakim aktiviteleri hakkinda yetersiz bilgi,
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e Internal mammarian arter diseksiyonuna ve gogiis tiipiiniin neden oldugu plevral
irritasyon ve cerrahi travmaya bagh siddetli agri,

e Azalan kardiyak output, kan akimi veya vazopresor ilag tedavisine bagh etkisiz
renal doku perfiizyonu,

e infeksiyon vya da postperikardiotomi sendromu sonrasi etkisiz 1s1

diizenlenmesidir (Smeltzer, 2008).

Bu tanilara yonelik hasta bakim hedeflerini siralayacak olursak;

1) Kardiovaskiiler fonksiyonlar1 gelistirmek; Doku perflizyonunu ve Yasam
Bulgularinin  Stabilitesini Saglamak: Organ sistemlerinin yeterli perfiizyonu ve
oksijenizasyonu ile postoperatif donemde optimal kardiyak fonksiyonlarinin saptanmasi
gerekmektedir. Cerrahi girisim sonrasi kardiovaskiiler sistemin stabilizasyonunda uygun
perflizyon basincinin saglanmasi, dokulara yeterli oksijen sunumu ile gereksinimin
dengelenmesi, stabil bir kardiyak ritm saglanmasi amaglanmaktadir (Erdil ve Elbas,
2001; Pag, 2004)

Hastanin kan basinci, nabzi, vendz basinci, atesi, EKG degerlerinin izlenmesi
onemlidir. Arteriyel kan basincinin yilikselmesi, yeni grefti bozarak ayrilmalara ve
sizintilara neden olabilir. Nabiz takibi hiz, ritm, voliim, emboliyi degerlendirmek
acisindan onemlidir. KABG sonrasinda hastalarda atrial fibrilasyon goriilme sikligi
%15-%40 arasinda degismektedir. Diisiik sol ventrikiil ejeksiyonu, hipertansiyon,
periferik arter hastalii olan postoperatif hemoglobin degerinin diisiik oldugu hastalarda
atrial fibrilasyon goriiliir (Crawford, 2006; Biger ve ark., 2008). Aritmi tipinin
parametreler iizerindeki etkisi degerlendirilir. Hekimine haber verilir, doktor istemine
gore tedavi uygulanir (http://www.medicine.ankara.edu.tr., Erigim tarihi:07.07.2010).

2) Gogiis drenajim ve ventilasyonu saglayarak solunum fonksiyonlarim
siirdiirmek; Cerrahi girisim sonrasi solunum yonetimi KABG hastalarinin bakiminda
yasamsal Onem tagimaktadir. Cilinkii bu operasyonlarin ¢ogu sternotomi insizyonu
kulanilarak yapilmaktadir. Bu iki faktor ventilasyonun ve oksijenizasyonun etkinligini
olumsuz yonde etkileyebilen gogiis duvart mekaniklerinde ve pulmoner fonksiyonda
degisiklikler olusturabilmektedir. Bu nedenle cerrahi girisim sonrasi solunum

izleminde, oksijen gereksiniminin belirgin olarak artabilecegi ve Onceden varolan
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herhangi bir pulmoner patolojinin cerrahi girisim sonrasi kardiyak rezervleri ciddi bir
sekilde azaltabilecegi bilinmelidir. Ancak tiim bunlara karsin narkotik bazli anestezi
uygulanan hastalarin ¢ogu 6nemli pulmoner sekel olmaksizin kisa siirede basarili bir
sekilde ventilatérden ayrilabilmektedir (Pag, 2004; Tokmakoglu ve ark., 2002).

KABG ameliyati geciren hastalarda solunum yetmezligi ve hipoksemi insidansi
%30-60’tir. Solunum yetmezligini etkileyen risk faktorleri; ameliyat Oncesi sigara
kullanma Oykiisii, kronik obstriiktif akciger hastaliklari, steroid kullanimi, kalp
yetersizligi ve yetersiz beslenmedir. Ameliyatin uzamasi, anestezik ilaglarin yogun
verilimi, hastanin uzun siire sirt iistii pozisyonunda kalmasi da solunum yetmezliginin
risk faktorleri arasindadir. KABG sonrasi hastalarin erken ekstiibe edilerek yeterli
oksijenasyonun ve iyi bir bakimin saglanmasi olumlu sonuglara neden olmaktadir.
Boylece akcigerlerde oksijenasyon ve gaz degisimi saglanarak atelektazi ve akciger
enfeksiyonlar1 Onlenebilir. Bu nedenle ameliyat sonrast ilk 12 saat i¢cinde ya da
ameliyathanede hastalarin ekstiibasyonu oOnerilmektedir. Bu hastalarda sternotomi
nedeniyle hastalarin iyi monitorize edilmesi oldukga 6nemlidir (Pag, 2004).

Ameliyat sonrasi donemde uygun solunum egzersizleri, hemodinami
stabilitesinin saglanmasi, radyografi ile akcigerlerin kontrolii ve uygun bir diiirez
saglanmasi gerekir. Bu hastalarda ameliyat 6ncesi solunum fizyoterapisinin baglanmasi
ve hasta taburcu olana kadar devam edilmesi 6nerilmektedir. Solunum fizyoterapisinin
amaci en kisa siirede hastay1 ekstiibe edip spontan solunumu saglayarak hastanin normal
yasama  donmesini  saglamaktir  (Sarikaya, 2006). Hastalarda  solunum
komplikasyonlarini 6nlemek i¢in erken mobilizasyon ve spirometre kullanimi
onerilmektedir. Solunum bakiminda solunumun izlenmesi, pulmoner sekresyon
birikiminin 6nlenmesi, gogiis drenajinin degerlendirilmesi, arteriyel kan gazlarinin takip
edilmesi, oksijen satiirasyonunun siirekli degerlendirilmesi, hastanin derin soluk alip
verme egzersizi yapmasit ve ameliyat yerinin desteklenerek hastanin Oksiirmesinin
saglanmasi ve erken mobilizasyonun saglanmasi esas alinir. Gaz degisiminde yetersizlik
ve etkisiz hava yolu temizligine bagl hipoksemi gelisebilir (Erdil ve Elbasg, 2001).

- Hastada boyle bir durum gelistiginde solunum sayisi, derinligi, tipi; akciger
sesleri, gogiis filmi (endotrakeal tiiplin yeri, CVP kateterinin yeri, gogis tiiplerinin yeri)
atelektazi varligi, kan gazlar1 degerlendirilir. Ventilatorde iken 2 saatte bir aspire edilir.

Ventilatére nemlendirici takilir. Extlibe oldugunda derin nefes alma ve Oksiiriik
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egzersizleri yaptirilir, buhar inhalasyonu yaptirilir, gogiis fizyoterapisi (vibrasyon) ve
postiiral drenaj uygulanir. Oksiiriik, balgam karakteri incelenir. Gogiis oskiilte edilir ( 2-
4 saatte bir). Kardiyak, renal problem yoksa sivi alimi artirilir. Doktor istemine gore
mukolitik, ekspektoron, bronkodilatator ilaglar verilir. Hemodinamisi stabil ise hareket
etmeye tesvik edilir (Pag, 2004).

3) Sivi1 elektrolit dengesini ve yeterli beslenmeyi saglamak; Siv1 ve elektrolit
bozuklugu kardiyak cerrahi sonrasi sik goriilen bir durumdur. Kardiyak cerrahi
uygulanan hastalar operasyon sonunda YBU’ne cerrahi girisim 6ncesi dénemdekine
gore %5-10 oraninda kilo artisiyla gelmektedirler. Bunun nedeni fazla su ve Na
yiikklenmesidir. Pozitif basingli ventilasyonun vendéz doniis ve ventrikiil fonksiyonu
tizerine olumsuz etkisinden dolayr miimkiin oldugunca erken ekstiibasyon yapilmalidir
(Smeltzer, 2008).

Sivi  elektrolit dengesizligi; Hipovolemi, hipervolemi, hipopotasemi,
hiperpotasemi, hiponotremi, hipokalsemi, hiperkalsemi nedeni ile olabilir.

= CVP, kan basinci, nabiz, O2 siirekli takip edilir.

= Periferik nabizlar, boyun venlerindeki dolgunluk, 6dem, karaciger biiyiikligi,
solunum seslert, biling seviyesi, hematokrit degerlendirilir.

= Aldigi-¢ikardigi sivi takibi, saatlik idrar miktari, drenaj miktari takip edilir.

= Doktor istemine gore tedavi uygulanir (kan ve kan dirlinleri transfiizyonu,
kolloid veya kristaloidlerin verilmesi, protamin siilfat verilmesi, asir1 sivi varsa
diiiretiklerin yapilmasi )

= Hipopotasemi  (disaritmiler, metabolik alkaloz, kardiyak arrest) ve
hiperpotasemi (mental konfiizyon, bulanti, extremitelerde parastezi) belirti ve bulgular
arastirilir.

= Serum K+ seviyesi izlenir. Dr. istemine gore tedavi uygulanir. (hipopotasemide
hastanin idrar1 normalse, K+ infiizyon verilir, hiperpotasemide %30 Dekstroz + insiilin
yapilir.)

= Hiponatremi belirti ve bulgular takip edilir (zayiflik, yorgunluk, konfiizyon,
konviilziyonlar) Serum Na seviyesi kontrol edilir. Doktor istemine gore tedavi

uygulanir. (%3 NacCl soliisyonu).
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= Serum kalsiyum seviyesi kontrol edilir. Hipokalsemi (parmak uglarinda
hissizlik, kas kramplari ) ve hiperkalsemi (disaritmiler) belirti ve bulgular: takip edilir.
Doktor istemine gore kalsiyum preparatlar1 verilir.

Hasta ekstiibe edildikten 4-6 saat sonra bulant1 ve kusmasi yoksa az miktarda
oral S1v1 verilir, tolere ediyorsa S1V1 gidalara baglanir
(http://www.medicine.ankara.edu.tr., Erisim tarihi:07.07.2010 ; Erdil ve Elbas, 2001).

4) Bobrek fonksiyonlarimi siirdiirmek; Kalp cerrahisi degisik derecelerde
cerrahi girisim sonrast renal bozukluklarla seyreden renal disfonksiyona neden
olmaktadir. Operasyondan Once cerrahi girisim sonrasi renal disfonksiyona etki eden
faktorleri belirleyip diizeltmek ve cerrahi sirasinda ve sonrasinda renal yetmezlik
gelisimi ile ilgili komplikasyonlar1 azaltmaktadir. Cerrahi girisim sonrasi renal
disfonksiyon gelisimi i¢in 6ne siiriilen en 6nemli belirleyici 6zellikler 6nceden varolan
renal disfonksiyon (kreatinin >1.5 mg/dl), ileri yas, sol ventrikiil disfonksiyonu
(ozellikle konjesitif kalp yetmezligi sonucunda), acil operasyonlar, hipertansiyon,
diyabet, periferik vaskiiler hastaliklarin bulunmasi ve kontrast madde kullanimidir
(Askar ve Cetin, 2004; Soltoski, 2006).

Takibinde saatlik idrar miktar1 (0,5 cc/kg/saat), idrar rengi, idrar dansitesi, BUN
ve kreatinin yiikselmesi, inat¢1 proteiniiri ve hematiiri, serum potasyum yiiksekligi, idrar
osmoloritesinde azalma, metabolik asidoz varlig1 degerlendirilir. Renal yetmezlik varsa
sodyum ve su kisitlamasi yapilir. Eger gerek duyulursa dializ uygulanabilir (Erdil ve
Elbas, 2001).

5) Agriy1 azaltmak; Agn algisi, bireyin ¢evresi, cinsiyeti, kiiltiirli, egitimi ve
deneyimleri gibi pek ¢ok emosyonel ve davranissal faktérden etkilenen, bireyden bireye
degisen, subjektif ve tanilamasi zor olan karmasik bir durumdur (Ay ve Alpar, 2010;
Erdine, 2002).

Cerrahi girisimler 6nemli bir agri nedenidir. Bu nedenle agri, postoperatif
donemde hastalarin en sik yasadigi problemlerden biridir. Etkin postoperatif agr
kontrolli; bireye 06zgii biitiinclil bir yaklasim ve multidisipliner ekip anlayisiyla
gerceklestirilebilir. Bu ekipte hemsire; postoperatif agrinin tanilanmasinda, kontrol
altina alinmasinda, basa ¢ikma yollariin uygulanmasinda ve hastaya 6gretilmesinde

etkin rol oynar (Biiyiiky1lmaz ve Asti, 2009).
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Hemsirelerin diger saglik ekibi iiyelerinden daha uzun siire hasta ile birlikte
olmasi, agr1 ile bas etmede hastaya rehberlik yapmasi, uygulamalarin sonuglarini
izlemesi ve empati becerisini kullanmasi gibi nedenler, agr1 kontroliinde etkin rol
istlenmelerini gerektirmektedir (Erdine, 2002).

Agn artacak korkusu ile hasta derin solunum yapamaz, solunum sayisi artar,
tidal voliim, vital kapasite, zorlu ekspiratuar voliim ve fonksiyonel rezidiiel kapasite
azalir. Anestetik ajanlar, narkotik analjezikler, kas gevseticiler, hipotermi ve insizyon
agris1 postoperatif donemde solunumla ilgili sorunlar yaratabilir (Ay ve Alpar, 2010;
Aldemir, 2000).

Postoperatif donemde, gecirilen ameliyatin tipi ve agr varligi fiziksel hareketi
olumsuz etkiler. Postoperatif donemde ortaya ¢ikan siddetli agri, hastanin hareketini
engelleyerek vendz doniiste azalmaya neden olur. Postoperatif derin ven trombozu
komplikasyonunun onlenmesi ve Kkonstipasyon probleminin goériilmemesi igin
mobilizasyon énemlidir. Yildiz ve arkadaslar1 arastirmalarinda, hastalarin %71.1’inin
mobilizasyonun agriyr arttirdigini ifade ettigini belirtmislerdir. Mobilizasyona yardim,
postoperatif donemde hemsireler tarafindan uygulanan bir girisimdir (Pour ve Korkmaz,
2010;Erdil ve Elbas, 2001).

Yapilan arastirmada hemsirelerin postoperatif agri tedavisinde en sik analjezik
uyguladiklart belirlenmistir. Ancak, agrinin tedavisinde nonfarmakolojik uygulamalarin
etkili oldugu. gevseme, agr1 nedenleri konusunda egitim gibi agriyr ve agri algisini
azaltan bagimsiz hemsirelik uygulamalarmin analjeziklerin  etkisini arttirdig:
belirtilmektedir (Biiyiikyilmaz ve ark., 2009).

6) Norolojik fonksiyonlan siirdiirmek; Hastanin biling diizeyi, pupillerinin
biiyiikliik ve 1518a reaksiyonu, extremitelerin hareketliligi izlenmelidir. Hastalarin 1-2
saat icerisinde uyanmalar1 gerektigi bu siirede uyanmayan hastalarda emboli olabilecegi
distintilmektedir (Erdil ve Elbas, 2001).

7) Hastaya psikolojik destek saglamak; Koroner arter bypass greft cerrahi
girisim sonrasi siklikla anksiyete, uyku bozukluklari, depresyon, cinsel islev bozuklugu,
ev ve i yasaminda rol ve statli kaybi gibi sorunlarin goriildiigii literatiirde ifade
edilmektedir (Pour ve Korkmaz, 2010). Gallo, Malek, Gilbertson ve Moore (2005)
KABG cerrahisi gegiren hastalarin siklikla postoperatif donemde anksiyete

yasadiklarin1  belirtmisler ve yaptiklari c¢alismalarda hastalarin  orta diizeyde
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anksiyetelerinin oldugunu bildirmislerdir (Dunckley et al., 2008). Lin Ku, Hung Ku ve
Chi Ma yaptiklar ¢alismada KABG cerrahisi uygulanan hastalarin anksiyetelerinin orta
diizeyde oldugunu belirtmislerdir (Lin ku et al., 2005).

Hastanin anksiyesini azaltmada, oncelikle anksiyetenin diizeyi tanimlamalidir.
Hemsireler hastalarin anksiyeteyi tanimasinda ve yonetiminde biligsel ve davranisci
yontemleri, ig merkezli yerine hasta merkezli biitlinciil bakimi, kisa ve net climlelerle
bilgi vermeyi kullanarak yardim edebilirler. Hastanin anksiyetesinin farkinda olmasina,
ifade etmesine cesaretlendirilmesi ve ortam saglanmasi gerekir. Hastaya anksiyetesini
azaltmada ilag tedavisi baglanmissa, ilaglarin etkileri gozlemlenmelidir (Dunckley et al.,
2008).

Bu siire¢ icinde uygulanan yaklasimlar hastanin fiziksel, psikospirtitiiel,
cevresel, sosyokiiltiirel konforunda artma sagladiginda, sagligi gelistirmeye yonelik
davraniglar giiclenmektedir.

8) Hastanmin aktivite diizenini saglamak; Ameliyat sonrasi donemde yatak
istirahatinin  fazla olmasi; solunum sekresyonlarmin birikmesine, atelektaziye,
tromboflebite, osteoporoza, iiriner retansiyona, bobrek tagina neden olmaktadir. Hasta
ameliyat gilinii aksam1 yada sabahi yatak i¢inde oturtulmakta, servise geldiginin ertesi
giinli ek bir problemi yok ise giinde 3-4 kez 15-20 dakika koltukta oturmasina, tuvalete
gitmesine izin verilmektedir. Ameliyat sonras1 3. giinden sonra servis i¢inde sik sik 15
dakika yiiriiylisler yapmasi hastaya onerilmektedir (Karapolat ve Durmaz, 2008).

9) Komplikasyonlar1 6nlemek; Kanama, agir kanamaya bagl sok, hipovolemi,
hipervolemi, elektrolit dengesizlikleri, aritmiler, solunum yetmezligi, pndmotoraks, yara
enfeksiyonu, sternum riiptiirii, endokardit goriilebilecek komplikasyonlar arasindadir
(Erdil ve Elbasg, 2001).

Postoperatif kanama nedenlerinde yetersiz heparin nétralizasyonu, fibrinoliz,
fibrinojen ve plazminojen diizeylerinde azalmadir. Cerrahi girisim sonras1 koagiilasyon
profilinde aktivite pihtilasma zamani (ACT), protrombin zamami (PT), parsiyel
tromboplastin zamani (PTT), trombosit sayis1 ve fibrinojen diizeyi takip edilmesi
gereken parametrelerdir (Pag, 2004).

Kanama kontroliinde; gogiis tiiplerinden gelen drenaj miktari, rengi takip
edilmelidir (Ameliyattan sonra 1 saat iginde > 400 mlt veya 4 saat iginde > 1000 mlt.).

Trombosit sayisi, Hct, Hgb, PT, APTT kontrol edilir. Kanamaya bagh belirti ve
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bulgular takip edilir (kan basinci, tasikardi, CVP, deri soguk ve soluk). Hekim istemine
gore kan ve kan driinleri transfiizyonu yapilir, ilaglar verilir (Protamin, K vitamini).
Kanama devam ediyorsa hasta ameliyathaneye gotiriilmek tizere hazirlanir
(http://www.medicine.ankara.edu.tr.,Erisim Tarihi: 07.07.2010).

Kanamanin devam etmesi veya gogiis tiiplerinin tikanmasma bagli olarak
kardiak tamponat gelisebilir. Boyle bir durumda gogiis tiiplerinden gelen drenaj miktart
takip edilir. Tipler dikkatlice sivazlanir. Gogiis tiipleri i¢in negatif basing uygulanir.
(15-20 cm H,0) Kardiyak tamponad belirtileri ve bulgular takip edilir (Hipotansiyon,
tasikardi, CVP, pulsus paradoksus, boyun venlerinde dolgunluk, periferik nabizlarin
dolgunlugunda, terli ve soguk cilt, kalp seslerinde azalma).Bu bulgular varsa hekime
haber verilir. Gogiis filmi g¢ektirilir. Hasta ameliyathaneye gotiiriilmek iizere hazirlanir
(Pag, 2004).

Enfeksiyonlarin kontroliinde; Kardiyak cerrahi geciren hastalarin %10-20’sinde
enfeksiyon gelisir. En sik cerrahi alanda, solunum sisteminde ve {iiriner sistemde
goriiliir. Jenney ve ark.’nin (2001) yaptig1 calismada koroner arter bypass cerrahisinden
sonra cerrahi alan enfeksiyonu %9.9 oranindadir (Jenny et al., 2001).

Sternal yara enfeksiyonu, mediyan sternotomi ile yapilan islemlerde yaklasik %2
oraninda goriilen ciddi bir enfeksiyondur (Askar ve Cetin, 2004). Jonkers ve ark. (2003)
tarafindan yapilan prospektif bir calismada sternal yara enfeksiyonu ve greft alinan
alanin enfeksiyon oranlarini sirastyla otuzuncu giinde %6.8 ve %4.6, doksaninci giinde
%9 ve %7.3 olarak bulduklarm ifade etmektedirler. Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada
da sternal yara enfeksiyonlarinda risk faktorlerinin sirasiyla obezite, diyabet ve bilateral
internal torasik arterin greft olarak kullanilmasi oldugu belirtilmistir. Yara bakiminda
genel enfeksiyon korunma yontemleri kullanilmali, aseptik tekniklere uygun pansuman
yapilmali, pansuman yapilma sikligina, akintt olup olmadignin kontrol edilmesine
dikkat edilmelidir. Gerekirse uygun pansuman debridman, irigasyon, drenaj ve tekrar
kapatma uygulanir. Elektif kardiyak cerrahi gegiren hastalarda sternal yara enfeksiyonu
siklig1 %1.1-%8.6 arasindadir (Dhadwal et al., 2006).
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4.3.Koroner Arter Bypass Greft Ameliyati Sonras1 Bilgi Gereksinimi ve
Egitimin Onemi

Hasta egitimi, saglig1 koruyan ve bireylerde davranis degisikligi gelistirmeye
yardim eden 6grenim deneyimlerinin birlesimi olarak tanimlanmaktadir. Saglik Bakim
Organizasyonu Birlesik Giiven Komisyonu’na [The Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organization (JCAHO) ] gore hasta egitiminin amaci; hastanin kendi
bakim kararlarina uygun sekilde katilmasina, saglik davraniglarini yiikseltmesine
yardimc1 olmak ve hemen isine geri donmesi i¢in saglik sonuglarini diizeltmektir.
(Kelly and Falvo, 2002).

Rankin (2001), hasta egitimini “bilgi, 6z-bakim davraniglar1 performansi ve
fiziksel islevsellikdeki degisikligi sergilemek {izere bilginin iletisimi” seklinde
tanimlamaktadir. Hasta egitimi; hastaya 0z-bakim bilgisini gelistirmek, 6z-bakim
davraniglar1 performansini ve semptom deneyimlerini arttirmak {izere kullanilabilecek
bilgiyi saglamaktadir. Rankin; hasta egitiminin, hem hastane ortami igerisinde hem de
hastane ortam1 diginda tiim hastalara saglanan bakimin olagan bir bileseni oldugunu ve
genellikle bir grup ya da teke tek durumda yiiriitiilen hemsire-hasta etkilesiminden
olustugunu ifade etmektedir (Fredericks, 2006; Mclain, 2004).

Hasta egitimi, ayni zamanda standartlastirllmis ya da bireysellestirilmis
yontemle verilmektedir. Bireysellestirilmis hasta egitimi, hastalarin kendi belirli saglik
durumlaryla iligkili oldugunu diisiindiigii konular1 se¢melerini kapsarken; standardize
hasta egitimi hemsirenin, hastanin bilgi sahibi olmasinin 6nemli oldugunu diisiindiigii
alanlarin se¢iminden ve tanimlanmasindan sorumlu olusunu kapsamaktadir (Fredericks
2006; Mclain, 2004).

Hasta egitimi; yakin zamana kadar hastaligin patofizyolojisi ve tedavisinin dogru
sekilde uygulanmasina odaklanmistir. Giliniimiizde ise hasta ve ailesinin
gereksinimlerini karsilayacak, sorunlarina ¢oziim iiretecek bilgi, beceri, tutum ve
davraniglarin kazanilmasi siireci olarak tanimlanabilir. Hastanin kendi saghg ile ilgili
konularda bilgilenmesi; hastanin potansiyeli dogrultusunda miimkiin olan en kisa
zamanda fiziksel, psikolojik ve sosyal yasaminda kendi kendine yeterli duruma gelmesi,
tedavi ve uygulamalara yardimci olabilmesi, gelisebilecek komplikasyonlarin en aza
indirilmesi, bakim maliyetinin azaltilmasi, hastanede kalis siiresinin kisaltilmasi,

hastaligina eklenebilecek diger saglik sorunlarindan korunmasi, giivenligini stirdiirmesi,
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taburcu olduktan sonra etkin bakimin1 saglamasi gibi pek c¢ok konuda yarar
saglamaktadir. Hasta egitiminin gergeklestirilmesinde temel 6ge, hasta ve ailesinin her
asamaya katiliminin saglanmasidir (Tasocak, 2003; Mcnamee and Wallis, 1999; Kaya,
2009).
JCAHO’nun (Saghk Bakim Organizasyonu Birlesik Giiven Komisyonu)
standartlari ile hasta egitiminin standartlar1 su sekilde belirlenmistir.
1. Hasta ve ailesine iyilesmenin saglanmasi1 ve fonksiyonlarmin diizenlenmesi
icin gerekli bilgi ve beceriyi saglayacak bir egitim planinin olusturulmast,
2. Hastanin bakim verme siirecine katilimimin saglanmasi ve egitim siirecine
ailenin de dahil edilmesi,
3. Tanilama ile basglayan ve belirlenmis bilgi gereksinimlerine yonelik
tercihlerine uygun bir egitim programinin vurgulanmast,
4. Hastanin giivenli ve etkili ila¢ kullanimu ile ilgili egitilmesi,
5. Hastanin kullandiklar1 ara¢ gere¢ ve desteklerin giivenli ve etkili kullanimi
ile ilgili egitilmesi,
6. Hastaya besin-ilag etkilesimleri, hastaliga uygun diyet Onerilerinin
acgiklanmasi,
7. Hastaya saglik kontrolleri ve ulasabilecekleri toplumsal kaynaklar hakkinda
bilgi verilmesi esas alinmistir (Kelly and Falvo, 2002).

Hemsirelerin temel gorevleri, insan yagsaminin kalitesini ya da niteligini
artirmak, birey aile ve topluma katki vermek ve insanlarin yasamdan daha ¢ok doyum
almalarina destek olmakdir. Hemsirelerin koroner arter bypass ameliyati olan hastalarin
yasamlarindaki bu onemli degisimler nedeniyle onlari biitiinciil bir yaklagimla ele
almalar1 ve profesyonel anlamda iyilestirmek igin katkida bulunmalar1 gerekmektedir.
Bu nedenle koroner arter bypass ameliyatindan sonra hastanin yasaminda ortaya ¢ikan
degisimlerin ve sorunlarin belirlenmesi, hemsirelere hastalara hangi konuda rehberlik
etmeleri gerektigine temel olusturacaktir. Hemsirelerin koroner arter bypass ameliyati
olan hastalara danigmanlik yapabilmeleri ve onlar icin egitim programlari
diizenlemeleri, hastadan elde edilecek  kapsamli  veriler  dogrultusunda

gerceklesmektedir (Yildirim ve Atalay, 2002).
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KABG hastalarinin hemsirelik egitimi daha Onceleri hastanede ameliyat sonrasi
asamaya odaklanmigtir. Ancak, hastanede kalig siiresinin kisalmasi gibi faktorler evde
iyilesmeyi desteklemek iizere yeterli bilgiye gereksinim oldugunu ortaya g¢ikarmuistir.
Doering ve arkadaglar1 tarafindan {tstlenilen kalp cerrahisi hastalarinin, taburculuk
sonrast bakima iligkin algilar1 degerlendirilmis; hastalar, iyilesmeye iliskin
beklentilerinin yasadiklariyla (%24) ortiismedigini ve iyilesme siirecleriyle ilgili olarak
hastanede daha fazla ve farkli bilgiye gereksinim duyduklarini belirtmislerdir (%22).
Hastalarin, iyilesme siirecleri ve bakim gereklilikleriyle ilgili olarak agik ve 6zellesmis
bilgi talebinde bulunduklar1 ve bu gereksiniminlerinin taburculuk sonrasindaki 6 hafta
boyunca devam ettigi belirtilmektedir (Gallagher et al., 2004).

Hastanede kalis siiresi, hasta ve hastaliga gore degismekle birlikte genellikle
hastalar kendi bakimlarini evlerinde siirdiirebilecekleri duruma geldiklerinde taburcu
edilmektedirler. Acik kalp cerrahisi sonrasi da hastalar 4-7 giin i¢inde taburcu
olmaktadirlar. Hastalar taburcu olduklarinda karsilasabilecekleri sorunlar1 bilmeden ya
da coziimleyemedikleri c¢esitli sorunlarla ve endiselerle kendi ortamlarina
dénmektedirler. Bakimin evde devamu igin gerekli bilgi ve beceriden yoksun taburculuk
hasta ve ailesini fiziksel ve psikolojik yonden strese sokarak, iyilesme siirecini
yavagslatabilmektedir (Ay ve ark., 2007). Taburculuk egitimi, taburculuk sonrasi olasi
komplikasyonlarin 6nlenmesi, hasta ve yakinlariin endiselerinin giderilmesi, hastalarin
giinliik yasama uyumunun saglanmasi ve yasam kalitesini arttirmak amaciyla, ameliyat
olan hasta ve yakinlarinin, hastalarin bireysel gereksinimleri dogrultusunda hazirlanan
egitimlerini icermelidir (Akyolcu ve Yardakei, 2004; Tasdemir ve Ozseker, 2007;
Yildirim ve Atalay, 2002).

Bu egitimler; bireysel bakimi, sternum korunmasini, cihaz kullanimini, egzersiz,
beslenme, ila¢ kullanimini, evde hastada olusabilecek olasi sorunlari, gelisebilecek
komplikasyon ve belirtilerini, acil durumlari ve bu sorunlara ¢6ziim yontemlerini
icermelidir  (http://www.acibademhemsirelik.com/e-dergihaberler.as.,Erisim  tarihi:
12.07.10; Yilmaz ve Ciftg¢i, 2010)

Taburculuk egitimi verilen hastalarin; iyilesme siire¢lerinin hizlandigi, 6z-bakim
yeteneklerine parelel olarak 06z gilivenlerinin arttigi, hastaneye/poliklinige tekrarh
bagvurularin azaldig1 buna bagli olarak da hasta bakim maliyetinin azaldigi ve bakim

kalitesinin yiikseldigi belirtilmektedir. Ayrica taburculuk planlamasi hemsire ile hasta

32


http://www.acibademhemsirelik.com/e-dergihaberler.as.,Erişim

arasinda devam eden bir iliski olusmasini desteklemektir. Boylece hastanin biitiin
Oykiislinlin hemsgire tarafindan bilinmesini saglar. Boylece hemsire bireyi tiim yonleriyle
gorebilmekte ve biitiinciil yaklasim saglamaktadir (Tasocak, 2003; Coskun ve
Akbayrak, 2001).

Taburculuk egitimi; hastalarin anksiyetesi yiiksek oldugu i¢in ameliyat Oncesi
verilen bilgiyi alamayacaklarindan bilgi verme islemi, ameliyat Oncesi ve ameliyat
sonrasi donemlerde yavas ve tekrarlanarak yapilmali, boylece hastanin, hastaneden
cikarken 6grenmesi gereken konularda tam bilgi ve beceri sahibi olmasi saglanmalidir
(Tasocak, 2003)

Hasta egitimi yapilirken; her bireyin &grenme ve bireysel gereksinimlerinin
farkli oldugu unutulmamalidir. Bu dénemde yapilacak egitim istenilen diizeyde etkili
olmayabilir. Bu nedenle egitim, hasta ve ailelerinin anlayabilecekleri diizeyde
hazirlanmali ve uygun zamanda yapilmalidir. Hasta yargilayici ve elestirici
davraniglarla korkutulmamali, bakis agisim1 anladigimizi  belli eden sozlerle
desteklenmelidir. Hastalara verilecek egitim sozel olabilecegi gibi taburculuga bagh
anksiyetenin verilen bilgileri anlama ya da unutma olasiligin1 6nlemek i¢in kitapgik,
brosiir gibi yazili egitim materyali verilmesinin 6nemi bilinmektedir. Bu kitapcik, genel
bilgiler yani sira her hastaya 6zel bilgileri de sunmalidir. Kitapg¢igin kolay anlagilmasi
ve okunabilir olmasiin saglanmasinda, karmasik dil kullanimi veya tibbi terimlerden
ve sagirticy, urkiitiicli ya da gereksiz klinik bilgi vermekten kaginmanin énemi biiyiiktiir
( Karadag, 1998).

KABG sonrasi hastalar ortalama bir hafta i¢inde taburcu edilmektedirler. Hasta
ve ailesi eve doniis konusunda anksiyete yasamaktadirlar. Aile tyeleri siklikla
geligsebilecek komplikasyonlar ve evde bakim konusundaki bilgi yetersizliginden
anksiyete yasadiklarini ifade etmektedirler ( Cift¢i, 2006).

Hastanin 6zellikle evdeki ilk giinlerinde ¢ok yakindan gézlenmesi, normal ve
tehlikeli durumlarin birbirinden ayirt edilmesi, olabilecek tehlikelere karsi uyanik
olmasi 6nemlidir. Ameliyat sonrasi ortalama 6 hafta siiren bir iyilesme dénemi vardir
(lvarsson et al., 2005). KABG’nin ardindan erkekler ve kadmlar benzer bilgi
gereksinimlerine ihtiya¢ duymaktadir. Her iki cins de, tedavi ve komplikasyonlar,
yasam aktiviteleri, yasam kalitelerini arttirma ve tedavilere iliskin bilgi talebinde

bulunmaktadir (Jickling et al., 1997). Konuya yonelik yapilan ¢aligmalarda ameliyattan
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sonraki {i¢ ay ile bir y1l icinde hastalar yaygin olarak kas sertligi, gogiiste ve bacakta
agri, kilo kaybi, uyku bozukluklari, istahsizlik, konstipasyon, banyo yapmada zorluk
gibi fiziksel problemlerin yani sira mutsuzluk, stresorlerle bas edememe, huzursuzluk,
panik atak yasamaktadirlar. Ayrica hastalarin yasam bigiminde, sosyal faaliyetlerinde,
fiziksel aktivitelerinde, is yasamlarinda degismeler goriilmekte evlilik-aile iliskilerinde
ve cinsel yasamlarinda problemler yasanabilmektedir (Gallagher et al., 2004; Jickling et
al., 1997).

Tim yapilan calismalara literatiire bakarak KABG ameliyati sonrast bilgi
gereksinimlerine karsilik verilecek egitim igerigi bireysel bakim, sternum korunmasini,
cihaz kullanimini, egzersiz, beslenme, ila¢g kullanimini, evde hastada olusabilecek olasi
sorunlar1, gelisebilecek komplikasyon ve belirtileri, acil durumlar1 ve bu sorunlara
¢oziim yontemlerini ve genel bilgileri kapsar (Jickling et al., 1997; Gallagher et al,,
2004).

Sternum korunmasi; Sternumun iyilesme siiresi yaklasik 3 ay, hastanin dikkat
etmesi gereken siire ortalama 6-8 haftadir. Gogiis korsesi kullanimi, g6giis minderi
kullanimi, yatis pozisyonu onemlidir. Yataktan dogrulurken, Oksiiriirken ve yiiriirken
g0giis korsesi mutlaka dnden tutulmali ve gogiis kemigi sabitlenmeli, gogiis yastigi ayni
amagla kullanilabilir (http://www.acibademhemsirelik.com/e-dergihaberler.as.,Erisim
tarihi: 12.07.10;http://www.melihus.com., Erisim tarihi:10.07.10).

Triflow kullanimi; Ameliyat sonrasi egzersiz kapasitesi azalmis akcigerleri eski
kapasiteye ulagtirmak amagli kullanilir. Ortalama iki ay kullanilmali, iki saate bir 10-15
kez caligilmali, hastanin cihazi dogru kullandigindan emin olunmali ve Onemi
anlatilmalidir(http://www.acibademhemsirelik.com/e-dergihaberler.as.,Erisim tarihi:
12.07.10)

[lag Kullanimi; ilaglarm isimleri, etkileri ve yan etkilerinin bilinmesi son derece
onemlidir. Hastalarin = 06grenmesini  kolaylastiracak  simiflandirma  yapilmalidir.
Hastalarin ilaglarini uygun zaman dilimleri i¢inde ve dogru zamanda ve dogru dozda
almalari, olabilecek yan etkilerini bilmeleri, uygun sartlarda saklamalari, ilaglarim
aksatmamalar1 tedavinin siirekliligi agisindan 6nemi vurgulanmalidir.

Yaralarin Bakimi; Insizyon bélgesi cevresindeki cilt hafif kirmiz1 ya da nekroze
goriilebilir. Bu tiir etkiler zamanla diizelecektir. Insizyon bélgesi herhangi bir kizariklik,

acilma, akinti, kotii koku, sislik ve ates gibi enfeksiyon belirti ve bulgular1 yoniinden
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giinliik olarak kontrol edilmelidir. Bunlardan herhangi birinin varligir doktorun haberdar
edilmesini gerektirir (http//www.melihus.com.,Erisim tarihi:10.07.10); Mcnamee and
Wallis, 1999).

Yara iyilesmesini hastanin yasi, sigara igmesi, obesite, diyabet, anemi, stres,
uzun siire ameliyatta kalma, cerrahi teknikler etkileyebilmektedir. Ancak ameliyat
bolgesinin iyilesmesi ortalama olarak 6-8 haftada olmaktadir. Bu siire i¢inde zorlayici
hareketlerden kaginilmasi, araba kullanilmamasi, agir esya kaldirma, itme ¢ekme gibi
hareketlerden kaginilmasi gerekmektedir.10 giin sonra dikislerin aldirilmasi, 1 yil direkt
isiktan  korunmasi Onerilir  (http://www.acibademhemsirelik.com/e-dergihaberler.as.,
Erisim tarihi: 12.07.10).

Agrinin Kontrolii; KABG sonras1 omuz, sirt ve gogiis bolgelerinde sik goriilen
agrilarin tamamen kaybolmasi birkag ay siirebilir. Hastalarin taburcu olduktan sonraki
donemde agrilar1 azalsa da ameliyat kesisinin bulunmasi, hastanin insizyon bolgesini
zorlayacak pozisyonlarda bulunmasi ve insizyon bolgesinin travmaya maruz kalmasi,
derin solunum ve Oksiirme egzersizleri sirasinda ameliyat bolgesine olan basing gibi
sebeplerden dolayr hastalar agri problemi ile karsilasabilmektedirler (Aldemir, 2000;
Kutsal, 2010).

Hastalarin agr1 problemini daha az yasamalari i¢in insizyon bolgesinin her tiirlii
zorlanma ve travmadan korunmasi son derece onemlidir. Hastalar derin solunum ve
oksiirme egzersizleri sirasinda agri1 duyuyorlarsa ve bu agr1 kendilerini rahatsiz ediyor
ve solunum egzersizi yapmalarin1 engelliyorsa agr1 kesici ilag aldiktan sonra egzersiz
yapmalarinin, derin solunum ve oOksiirme egzersizleri sirasinda insizyon bolgesinin
kiigiik bir yastik vb. ile desteklenmesinin agri lizerine yarari olacaktir. Hastalarin
kullanacag ilaglarin doktorun 6nerdigi ilag olmasi 6nemlidir (Erdine, 2002).

Odemin 6nlenmesinde; uzun siireli oturma ve yatma durumunda kol ya da bacak
kalp seviyesinden yukarida olacak sekilde yiikseltilmeli ve uzun siire hareketsiz
kalmamalidir. Tyilesme déneminde 6demi engellemek icin varis gorabi, dnerilen siire ve
sekilde kullanilmalidir.

Varis ¢orab1 genellikle ameliyattan sonraki ilk 2 ay boyunca giyilir. Varis
coraplar1 sabahlar1 yataktan kalkmadan Once, ayaklar bir siire elevasyona alindiktan
sonra bacagin yukarisina dogru sivazlayarak giyilmelidir. Varis ¢orabi giin boyunca,

ayakta kalindigir slirece devamli giyilmelidir. Aksamlar1 yatarken varis c¢orabi
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cikartilmali ve yikanmalidir. Ameliyattan sonraki ilk 1 aylik donemde gogiis kemiginin
korunmas: amaciyla varis c¢orabmmi bir baskasinin giydirmesi Onerilmelidir
(http://www.acibademhemsirelik.com/e-dergihaberler.as., Erisim tarihi: 12.07.10).

Enfeksiyon takibinde; hastaya insizyon yerlerini gézlemlemesi ve enfeksiyon
belirtileri olabilecek; yara yerinin kirmiziliginda ve isisinda artig, sisme, hassasiyet,
akinti, olmasi halinde hastaneye basvurmasi soylenir (Erdil ve Elbas, 2001).

Beslenme konusunda; Istahsizlik gecici bir durum olup hastanin istahinin tam
olarak geri donmesi birkag¢ hafta alabilir. KABG ameliyati sonras1 hastalara kolesterol
ve sodyumdan diisiik diyet Onerilir. Kolesterol, doymus yaglar ve sekerden zengin bir
diyetin major bir koroner risk faktorii oldugu bilinmektedir. Bu tiir diyetin kanda
kolesterol ve lipid seviyelerini arttirdig: bilinmektedir (Ozcan, 1997).

Beslenmede hastalara kalorisi fazla olan; tereyag, i¢ yag, kuyruk yagi, yagh
peynirler, krema, kaymak, sakatat, pastirma, sucuk, salam, sosis, kremali tatlilar, yagh
unlu gidalar, kizartmalar, kabuklu deniz iirlinlerinden kaginmalari, yagsiz yada yag
oran1 diisiik besinler, meyve, sebzeyi bol tiiketmeleri, findik, tavuk, balik diyette
bulundurulmalidir (http//www.melihus.com., Erisim tarihi:10.07.2010).

Protein gereksinimini bezelye, nohut, kuru fasulye, mercimek gibi kuru
baklagillerden, tahillardan ve et ile karsilanmalidir. Seker ve seker ilave edilmis gidalar
tiketilmesinde dikkatli olunmalidir. Yulaf dirtinleri, tam piring (kepekli), kuru
baklagiller, tam ekmek, sebzeler, meyveler liflerden zengin
gidalardir(http//www.melihus.com.,Erigim tarihi:10.07.2010).

Egzersiz olarak hasta ilk bir hafta evde istirahat edilmesi tavsiye edilir. Ilk giin
15 dakika daha sonra her giin ya da iki glinde bir 5 dakika artirilmali, yiiriiyiis yapmak
icin diiz yol tercih edilmelidir. Egzersiz, bagirsak hareketlerini artirdig1i igin
konstipasyonu Onler, akciger kapasitesini artirir, alveollerde gaz degisimi artar, oksijen
diizeyi artar, daha rahat nefes almayi saglar, sirt agrisini azaltir, 6dem olusumunu 6nler,
kilo kontroliinii saglar. Hastanin rahat wuyumasina yardimci  olmaktadir
(http//www.melihus.com.,Erisim tarihi:10.07.2010; Erdil ve Elbas, 2001). Egzersiz
programi belirlenirken, hastanin egzersiz sirasinda yorgunluk durumu ve kalp atislar
degerlendirilmeli, hasta tolere edebilecegi egzersizleri belirli araliklarla dinlenerek

yapmaya 6zendirilmelidir (Brunner, 1989).
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Yiiriiyiis tiim viicut ve kalp kasinda dolasimi arttiracagindan, onerilebilecek en
Iyi egzersizdir. Egzersiz kisinin kendini iyi hissettigi zamanlarda, acken veya yemekten
iki saat sonra, yeterli sivi alinarak, ¢ok sicak, nemli ve asir1 giinesli olmayan ortamda,
rahat elbise ve ayakkabi ile yapilmali, yavas baglamali ve yavas sonlandirilmalidir. Kisi
egzersiz Oncesi sirast ve sonrast nabzini kontrol etmelidir (Brunner, 1989;
http://www.acibademhemsirelik.com/e-dergihaberler.as., Erisim tarihi: 12.07.10).
Herhangi bir aktivite sirasinda, gogiiste agr1 ya da baski hissi, ¢arpint1 yaygin terleme
gibi belirtiler ortaya g¢iktiginda hasta dinlenmelidir. Eger dinlenmekle ge¢miyorsa
hekime basvurmalidir (Brunner, 1989).

Bosaltim gereksiniminde; Hastalarda hareketsizlige ve kullanilan ilaglara bagh
olarak kabizlik olabilir. Konstipasyon icin kullanilan ilaglara ya da alinan gidalara bagl
olarak diarede gelisebilmektedir. Hastaya; daha ¢ok sebze, meyve ve posali yiyecekler
ve bol sivi tiiketmesi Onerilir. Uygun beslenme ve diizenli egzersizlerle kabizlik
onlenmeye ¢aligilmalidir (Erdil ve Elbas, 2001).

Uyku gereksinimi; Temel yasam gereksinimlerinden biri olan uyku, bireyin
fizyolojik ve psikolojik iyilik halini siirdiirerek yasam biitiinligiinii devam ettirebilmesi
icin gerekli enerjiyi saglama siireci olarak tanimlanmaktadir (Ay ve ark., 2007).

Uyku sorunlarmin en 6nemli nedeni agr1 oldugundan oncelikle hastalarin agrisi
giderilmeye calisilmali, daha sonra ihtiya¢c duyulursa ila¢ tedavisine gegilmelidir.
Hastalara taburcu olurken agrilar1 i¢in agr1 kesici kullanabilecekleri ve ilag dozlari
sOylenmelidir. Uyku diizenini etkiledigi belirlenen, sicaklik, aydinlatma, yiiksek ses gibi
ortam fiziksel 6zelliklerinin hastalarin uykularini olumsuz yonde etkilemeyecek sekilde
diizenlenmesi, Sirt iistii yatis pozisyonunun, uykuya dalamama probleminin en énemli
faktorli oldugu goz Oniine alinarak, fonksiyonel yataklarin tercih edilmesi, yastikla
desteklenmesi saglanmalidir (Ozcan, 2008).

Hijyenik Bakim; KABG ameliyatindan sonra hastalar genellikle 4.giiniide banyo
yapabilirler. Hastalar {istime korkusu, banyoda diisme korkusu, enfeksiyon gelisme
korkusuyla banyo yapmak isteyebilmektedir. Hastaya banyonun onemi anlatilmaya
caligilmalidir.

Dinlenme; Hastalar ameliyat sonrasi kendilerini ¢ok fazla yormamali,
yorulduklarmi hissetiklerinde dinlenmelidirler. Dinlenmenin iyilesme doneminde

uygunlugu 6nemlidir.
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Oturma ve yatma pozisyonu; hasta oturup kalkarken agirligini kollarina
vermemeli, kollarin1 yalnizca dengeyi saglamak icin kullanmalidir. Bacaklarini uzun
siire sarkitarak oturmamalidir. Bacaklarin1 bacak bacak {istline atmamasi konusunda
uyarilmalidir.

Hastanin alkol aligkanligi var ise birakilmahdir. Kilo artisi fazla alkol
tilkketilmesi ile ortaya c¢ikan sorunlardan biri olarak goriilmektedir. En fazla 1 kadeh
alkol 2 aydan sonra alinabilmektedir (Yiiksel, 2000).

Sigara; Sigara igen kisilerin igmeyenlere gore kalp krizi gegirme riski 2 kat daha
fazladir. Sigara i¢iciligi ani kalp 6liimleri i¢in en 6nemli risk faktoriidiir. Ayni zamanda
sigara kalp ameliyati geciren bireylerde saglikli insanlara gore ¢ok daha zararlidir.
Ameliyattan sonra aktif ve pasif olarak kesinlikle sigara igmemesi gerekmektedir.
Bypass sonrasi sigara icmeye devam edenlerde yeni damarlarin kisa siirede tikanma
olasihig1 yiiksektir (Ozcan, 2008).

Cinsel Yasam; KABG sonrasi hastalara, cinsel yagama iligkin endiselerin normal
oldugu agiklanmahdir. Hastalara ameliyattan 4-6 hafta sonra cinsel aktivitede
bulunmasi dnerilmektedir. Cinsel yasama baslama kriterlerinden birisi hastanin iki kat
merdiveni zorlanmadan cikabilmesidir. ki kat merdiven c¢ikma ve cinsel iliskide
miyokardial oksijen gereksiniminin esit oldugu saptanmistir. Cinsel iligki sirasinda
sternumu germeyecek ve yorucu olmayan pozisyonlar tercih edilmesi gerekmektedir.
Hastalar, iligki sirasinda gelisen anjina, asir1 yorgunluk, uzamis dispne, iliski sonrast 10
dakikadan daha fazla siiren ¢arpint1 hissettikleri takdirde hekime basvurmalar1 yoniinde
uyarilmalidir  (http://www.acibademhemsirelik.com/e-dergihaberler.as.,Erisim  tarihi:
12.07.10).

Psikolojik durumda meydana gelen degisikliklerde; Bypass hastalarindan sonra
ticte birinde ruhsal depresyon olusturdugu gozlenmistir.Depresyon hastanin kisisel
aktivite ve egzersiz kapasitesini azaltir,yorgunluk halsizlik duygusu olusturmaktadir..Bu
yakinmalarda psikiyatriden yada psikologdan yardim alinabilir (Yava , 2000).

Kalp hastaliklar1 ve kardiak cerrahi girisimlerinde ortaya c¢ikan psikolojik
durumlarin tan1 ve tedavisi ile ugrasan psikokardiyolojide liyezon psikiyatrisi olarak

yiiriitiilen bir disiplin mevcuttur (Kocaman, 2005).
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Agik kalp cerrahisi sonrasi hastalar mutsuzluk, stresorlerle bag edememe, aile
icinde rol karmasikligi, huzursuzluk, anksiyete, depresyon ve panik atak
yasamaktadirlar (Yava, 2000).

Acil Durumlar; Hasta ve ailesi acil durumlarin ne oldugunu kavramasi agisindan
bilgilendirilmelidir. Bunlar; Ameliyat Oncesi agrilara benzeyen gogiiste, omuzda,
boyunda veya ¢enede dinlenmeye ve dil alt1 hap almaya ragmen gecmeyen agri, nefes
darlig: ile birlikte olan garpinti, dinlenmekle gegmeyen nefes darligi, giinde 1-1.5 kg
dan fazla kilo artisi,kolda ve bacakta ani gii¢ kayb1, bayilma hissi, ¢ok yavas, hizli veya
diizensiz kalp atislari,insizyon bolgesinde iltihapl akint1 olmasi, kizarmasi, sicakliginda
artis olmasidir (Erdil ve Elbas, 2001).

Ise baslama; Bypass ameliyatlarinda, hastanin ameliyat sonrasinda isine
donecegi konusunda ikna edilmesi sonucu hasta rahatlik hisseder. Hasta is hayatina
doktorununda tavsiyesiyle 2.aydan itibaren gidebilir.

Ev isleri yapma; Bayan hastalar yemek hazirlama, temizlik gibi aktivitelere 2 ay
sonra yavas yavas doktor kontroliinde baslayabilirler. Bu hastanin kendisini psikolojik
olarak iyi hissetmesini saglar.

Otomobil kullanma; Hastaliktan sonraki ilk 8 haftada hastalarin araba
kullanmalar1 risklidir. Ayrica araba kullanma insizyon bdlgesinde gerginlik
yaratabileceginden ve herhangi bir travma durumunda ameliyat bolgesinde agilmalar
olabileceginden hastalara araba kullanmamalari1 6nerilmektedir.

Seyahat; Taburcu oldugunuzdan itibaren yolculuk yapabilecegi, ameliyattan 8
hafta sonra araba kullanabilecegi, 10 giin sonra ugaga binebilecegi sdylenir.

Sosyal faaliyet; Taburcu olduktan sonraki ilk on giinde ziyaretgilerinizi ve
telefon gorlismelerinizi kisitlamasi Onerilir. Onuncu giinden itibaren egzersizlerinin
kuvvetlenecegi kendisi ve cevresi icin gerekli sosyal faaliyetlere katilabilecegi
sOylenmelidir.

Kontrole Gelme; Hastalar taburculuk sonrasi, eger sorulari olursa telefon
edecekleri kisiyi bilmelidirler. Hastalara 6nemli durumlar ve randevu tarihleri acik bir

dille anlatilmalidir (S6nmez ve ark., 2010).
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4.4. Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi ve Sosyal Destek

4.4.1. Sosyal Destegin Tanimi ve Onemi

Sosyal destekle psikolojik saglik iliskisi konusunda 1970'li yillardan giiniimiize
kadar pek cok arastirma yapilmistir. Sosyal destek kavraminin temelinde, bireyin
cevresi tarafindan giivenilme, sevilme, saygi duyulma, ilgi goérme, deger verilme gibi
gereksinimlerin bulundugu varsayilmaktadir. Bu gereksinimin degisik boyutlarinin
vurgulanmasindan dolay1 tanimlarda da farkliliklar ortaya ¢ikmaktadir (Dayapoglu ve
Tan, 2009; Ebring ve ark., 2001; Yildirim, 1997).

Lin, sosyal destegin toplumsal, sosyal ag ve esler tarafindan algilanan ya da
varolan aragsal ve/veya agik yardimlar oldugunu belirtmistir. Diger bir tanimda sosyal
destek, bireylere gergek yardim saglama veya bireylerin sevildiklerine, korunduklarina
inandiklar1 bir sosyal sisteme onlar1 baglama veya degerli bir sosyal gruba baglilik
duygusunu gelistirme olarak agiklanmistir. Buna gore sosyal destek, alinan sosyal
destek ve algilanan sosyal destek olarak ortaya ¢ikan yardim davranislart olarak
tanimlanmaktadir. Algilanan destek ise bu tiir davranislarinin ihtiya¢ oldugunda ortaya
cikacagna iliskin inang olarak tanimlanir. Kisaca, alinan destek gergeklesmis yardim
davranisi, algilanan destek 1se, gerceklesebilecek yardim davraniSt anlamina
gelmektedir (Aksiillii ve Dogan, 2004).

Sarason, Levine, Basham ve Sarason (1983) sosyal destegi, bizi sevdigini
onemsedigini, deger verdigini bildigimiz, giivendigimiz insanlarin varhigi ve hazir
bulunmasi olarak tanimlamaktadir (Tansi, 2009). Lieberman, sosyal destegi, kisinin
cevresinden edindigi, kabul edildigi ve sayildigi diisiincesi olarak degerlendirmistir
(Sorias, 1988). Johnson ve Sarason (1979) sosyal destegi, Kisinin giivenebilecegi
iliskiler yoluyla, sosyal kaynaklardan yararlanabilme derecesi seklinde tanimlamiglardir.
Cob (1976) sosyal destegi, kisiyi sevildigine, deger ve 6nem verildigine ve iletisim
aginin bir parcasi olduguna inandiran bir bilgi olarak tanimlamistir. House (1981) ise
sosyal destegi, aragsal (instrumental), duygusal (emotional), bilgisel (informational) ve
deger ifade eden (appraisal) destek olmak iizere tanimlamistir (Savct, 2006).

Tiim bu tanimlardan yola ¢ikarak sosyal destegi, ihtiyag duydugu zaman bireye
cevresindeki kisiler tarafindan saglanan maddi ve manevi yardim ve destek seklinde
tanimlamak miimkiindiir. Birey sorunlarla basa ¢ikamadiginda ilgili ve yeterli baska

kisilerden destek alarak engelleri asabilir. Sosyal destek sistemleri giigliikler ile basa
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¢ikmada kiginin en 6nemli yardimecilaridir. Destekleyici iligkinin insanlarin yasaminda
saglig ylikseltme, saglik problemlerini 6nleme, Stresin etkilerine karst korunma ve bas
etme ¢abalarimin giiglendirilmesinde 6nemli bir rol oynadigi kabul edilmektedir (Cetin,
2009).

Stresin bireyler tizerindeki olumsuz psikolojik ve somatik etkileri vurgulanirken,
sosyal destek kaynaklarinin hem hastalik Oncesi, hem de hastalik sonrasinda ve
hastaligin tedavisinde olumlu etkilerine dikkat ¢ekilmektedir. Saglik ile sosyal destek
arasinda olumlu bir iliskinin oldugu goriilmektedir. Sosyal destegi olanlar, daha kolay
iyilesmekte, yasam kaliteleri yiikselmekte ve hastaliklarla basetme giigleri artmaktadir
(Baser, 20006).

Sosyal destek kuramlarinda genel olarak sosyal destegin yasam boyu gerekli
oldugu, ait olma duygusunu yaratan kisiler arasi iligkileri de kapsadigi ve olumlu yonde
bir etkilesim oldugu kabul edilir. Diger taraftan sosyal desteklerin sevgi, sefkat, yeterlik,
benlik saygisi, bir gruba ait olma gibi sosyal gereksinimleri karsilayarak fizik ve ruh

sagligini olumlu bir bigimde etkiledigi diistiniilmektedir (Ardahan, 2006).

4.4.2. Sosyal Destek Modelleri

Sosyal destek modellerini iki gruba ayirabiliriz: Birinci grupta sosyal destegin
tanimlanmasiyla ilgili modeller yer alirken, ikinci grupta sosyal destegin etkisiyle
ilgilenen modeller yer almaktadir.

1. Temel Etki Modeli (Main Effect Model): Sosyal destek ile saglik arasinda
dogrudan bir iligski oldugunu ileri siirmektedir. Bu modele gore, sosyal destek fiziksel
saglik ve kendini iyi hissetme {izerinde her kosulda, olumlu etkiye sahiptir. Aym
zamanda temel etki modeli, sosyal destegin olmamasinin birey iizerinde olumsuz etki
yaratabilecek bir durum oldugu goriisiinii savunur. Dolayisiyla, sosyal destekten yoksun
olma, birey iizerinde kendi basina olumsuz etki yaratabilecek bir durumu
olusturmaktadir. Temel etki modeli, sosyal destegin saglik iizerine dogrudan etkili
oldugunu ileri siiren tek modeldir (Ardahan, 2006).

2. Tampon Etkisi Modeli (Buffering Effect Model): Sosyal destegin en énemli
fonksiyonu, stres verici yasam olaylarinin yarattigi zararlar1 azaltarak ya da
dengeleyerek ruh sagligim1 korumaktir. Stres yaratict durumlar s6z konusu olmadig

stirece, sosyal destegin bulunmamasinin saglik ve kendini iyi hissetme tiizerinde
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olumsuz bir etkisi yoktur. Ancak, yiiksek diizeylerde stres yaratici durumlarda sosyal
destek bireyin uyum saglamasini ve kosullarla basa ¢ikmasini kolaylastirarak stresin
zararli etkilerini azaltan bir tampon gorevi yapmaktadir. Ornegin stres verici yasam
olaylar1 ortaya c¢iktiginda, dost ve akrabalarin sorunlarla basa ¢ikabilmek i¢in gereken
yardimi saglamalari, destek vermeleri sosyal destegin tampon etkisi olarak
tanimlanmaktadir. Dolayisiyla digerlerinden yardim almak stres yapici olaylarin daha az
tehlikeli goriinmesini ve kisinin basa ¢ikabilme potansiyelini daha gii¢li olarak

algilamasini saglar (Ardahan, 2006).

Sosyal Destek Tiirleri

Sosyal destek birbirinden farkli ancak birbiriyle baglantili bazi boyutlar
icermektedir. Bu boyutlar farkli kuramecilar tarafindan farkl: sekillerde ifade edilmistir.
Asagida sosyal destek tiirleriyle ilgili belli bagl siniflamalara yer verilmistir.

Caplan’a (1974) gore sosyal destek tiirleri bes grup altinda toplanabilir.

1. Duygusal Destek: Ilgi, sevgi, giiven duygularinin iletilmesine dayanr.

2. Takdir Destegi: Kisinin sorunlari ve kusurlariyla birlikte oldugu gibi kabul
edildigi ve sayg1 duyuldugunun belirtilmesine dayanir.

3. Maddi Destek: Maddi yardim, arag-gereg ve hizmet verilmesine dayanir.

4. Bilgisel Destek: Sorunlarin ¢6ziilmesini saglayabilecek bilgilerin verilmesi ya
da becerilerin 6gretilmesine dayanur.

5. Beraberlik Destegi: Bos zamanlarin birlikte gegirilmesine dayanir (Civilidag,
2003).

Civilidag’in (2003) tarafindan yapilan arastirmada sosyal destek tiiriiniin bes ana
baglik altinda vurgulandigini géstermektedir. Bunlar:

1. Arag Destegi: Gerekli olan materyal, maddi yardim ve hizmetin verilmesi ile
saglanan destektir.

2. Sosyal Arkadaslik: Birlikte gegirilen bos zaman ile saglanan destektir.

3. Duygusal Destek: Empatiye bagli sevgi ve giiven hissine dayanir.

4. Sayg Destegi: Kisiyi sorunlari ve eksikleriyle kabul ederek saygi gostermeye
dayanir.

5. Bilgisel Destek: Problemlerle basa ¢ikmada gerekli bilgiyi saglamaya dayanir
(Civilidag, 2003).
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Sonug olarak yukarida ifade edilen sosyal destek tiirleri incelendiginde sosyal
destegin, maddi, duygusal, bilgisel ve sosyal paylasim boyutlarinin oldugunu sdéylemek

mumkuindiir.

4.4.3. Koroner Arter Bypass Greft Ameliyati Olan Hastalarda Sosyal
Destek

Hastalanma, hastaneye yatma ve ameliyat olma gibi durumlar insanin yasaminda
biiylik 6nem tasiyan olaylardir. Hastalik nedeniyle hastaneye yatan birey hastaneye
yattig1 andan baslayarak “hasta roliini” almaktadir. Hastaneye yattig1 zaman giinliik
yasantisindan, evinden ve kendisi i¢in Onemli birgok uyarandan uzaklasan bireyin,
fiziksel, emosyonel rahatsizlig1 olan, aci ¢eken bir¢ok insanla birlikte olmasi, pek gok
aktivitelerinde bagkalarina bagimli ve smirli hareket etmesi, lizerinde bilmedigi
islemlerin yapilmasi kendini yalniz hissetmesine neden olmaktadir (Ozyurt, 2007).
Calismalarda sosyal destegin olumlu saglik davraniglarin gelistirilmesi ve uyum
saglanmasinda onemli oldugu psikososyal uyumun yasam kalitesinin ve yasam bi¢imi
degisiklikleri lizerinde olumlu etkisi oldugu bildirilmektedir (Yildirim, 1997). Bireyin
sosyal destek sistemi ve sosyal iliskilerini pekistiren sosyal, politik ve ekonomik
nitelikli bazi destekleyiciler bulunmaktadir. Bu g¢ercevede bireyin ailesi ve g¢evresi,
arkadaslari, is ortamindaki arkadaslari, komsulari, ideolojik, dinsel veya etnik gruplar
ile bireyin icinde yasadigi toplum gibi faktorler o bireyin sosyal destek kaynaklarim
olusturmaktadir. Farkli hasta gruplarinda yapilan arastirmalarda hastalarin sosyal
destegi en fazla eslerinden aldiklar1 belirlenmistir (Cetin, 2009; Ayaz ve ark., 2008;
Mcll et al., 2001 ).

Sosyal destek, yasamda meydana gelen olumsuz olaylarin bedensel saglik ve
kendini i1yi hissetme {izerindeki zarar verici etkisini azaltmaya ve bu olumsuzluklar
karsisinda strese karsi tampon islevi gérmeye yardimci olmaktadir (Aras ve Tel, 2009;
Kahriman ve Arikan, 2002; Altay ve Avci, 2009). Kalp cerrahisi gegiren hasta grubunu
orneklem alarak yapilan arastirmalarda algilanan sosyal destegin yiiksek olmasinin
yasam degisikliklerine uyumu arttirdig1, iyilesme stirecini hizlandirdigi ve ameliyat
sonrasi goriilen bedensel semptomlar1 azalttigini belirtmislerdir.

Yapilan ¢ok sayida arastirma sosyal destek sisteminin bireyin sosyolojik ve

psikolojik sorunlarmin ¢ézlimii, dnlenmesi ve tedavisinde, zorlanmali durumlarla basa
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cikabilmesinde giiglii bir kaynak oldugunu ortaya koymus, yetersiz sosyal destegin ise
hastalik semptomlarinin ortaya ¢ikma siklik ve siddetinin artmasina, hastalik siiresinin
uzamasina neden olarak kronik fiziksel hastaliga uyumu zorlastirdigi belirtilmektedir
(Ozer ve Fadiloglu, 2006; Tan ve ark., 2005).

4.4.4. Koroner Arter Bypass Greft Ameliyati Olan Hastalarda Aile Destegi

Bireyin yasam kalitesini etkileyen Onemli hastaliklardan biri, koroner arter
hastaligidir. Bu hastaligin en sik bagvurulan tedavi yontemi ise, koroner arter bypass
ameliyatidir. Koroner arter bypass ameliyati, 6liim olasiliginin her an yasandigi, bireyi
oldugu kadar yakimlarimi da olumsuz yonde etkileyen bir cerrahi tedavidir. Bu tedavi
sekli anksiyete ve korkuya neden olacagi i¢in aileninde etkilenmesini saglar. Kalp
ameliyati sonrasi hasta ve ailesinin yeni bir yasama baslama donemi olarak
algilanmaktadir (Ozcan, 1997; Pag, 2004).

KABG ameliyati yapilan damarin 10 yil i¢inde tikanma olasiligi nedeniyle
hastalarin postoperatif donemde yasam bigimlerini ameliyat Oncesi doneme gore
degisiklik yapmalar1 gerekmektedir. Bu yapilan degisiklikler beslenme aligkanliklarini
degistirmeyi, aktivitelerin bazilarinda siirlamalar getirmeyi, sigara i¢iyorsa birakmayi,
calisma ve bos zamanlarim1 degerlendirmede yeni diizenlemeler yapmayi, asiri stres
veren etkinliklerden kaginmayi, ayrica hastalarin ¢ogunda uzun siireli ilag kullanma
zorunlulugunu igerir. Bu nedenlerden dolay1 aile iiyelerininde aligkanliklar1 bozulabilir
(Giirsoy, 2001; Yildirim ve Atalay, 2002; Kes, 2009).

KABG ameliyati olan hastalar bedensel, ruhsal ve sosyal giigliiklerle
karsilagsmaktadir. KABG uygulamasmin biiyiik ve riskli girisim olmasi nedeniyle ilk
giinlerde hastalar birebir bakim ve yakin izlem gerektiren yogun bakim iinitesinde
kalmaktadir. Bu siiregte aile lyelerinin enfeksiyon ig¢in risk olusturduklari, hastada
tagikardi, hipertansiyon, aritmi ve anksiyete gibi fizyolojik degisikliklere neden
olabilecegi diisiincesi ile yogun bakim tinitesine ziyaretleri sinirlamakta ya da tamamen
yasaklamaktadir. Hasta bireyin aile iiyeleri ve arkadaslar1 ile birlikte olamamasi,
aligkanliklarini siirdiirememesi yalnizlik ve izolasyon duygularinin gelismesine neden
olabilmektedir. Yogun bakim {initesindeki hastalar bu nedenlerle sosyal destege

gereksinim duymaktadir (Ozer ve Fadiloglu, 2006; Tasdemir ve Ozseker, 2007).
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Bireyler, ameliyattan sonraki ilk ii¢ ay ile bir yil icinde bedensel sorunlarin yani
sira mutsuzluk, stresorlerle bas edememe, aile i¢inde rol karmasikligi, yasam bi¢iminde,
sosyal ve fiziksel aktivitelerinde, is yasaminda degisiklikler, aile-arkadas evlilik
iliskilerinde ve cinsel yasamda degisim gibi psikososyal sorunlar yasamaktadirlar.
KABG ameliyat1 olan hastalarin taburculuk sonrasi iki aylik donemde kisilerden mikrop
kapma endisesi, konusmak istememe, sinirlenme, soru soruldugunda aglama,
sinirlenme, yorulma gibi nedenlerle arkadas toplantilar1 ve ev ziyaretleri gibi sosyal
aktivitelere katilmada zorlandiklarii bildirmektedir. Akyolcu (1990) kalp ameliyati
sonrast hastalar gerek igsel, gerek cevresel stresorler nedeniyle sosyal iligkilerini
siirlayip kendilerini yalnizliga terk edebildiklerini belirtmislerdir. Tiim bu sebeplerden
dolayi aile destegi 6n plana ¢ikmaktadir (Akyolcu, 1990).

Ailenin hastalik deneyimi ve bu duruma uyum saglamasi, dinamik ve siire giden
bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir. Hasta, hastalik, aile, sosyal destek tedavi ve bakim

siiregleri birbirlerini karsilikli olarak etkilemektedir (Unal ve ark., 2004)
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Tiirii ve Amaci

Kardiovaskiiler cerrahi servislerinde (KVC) tedavi gormekte olan yetiskin
Koroner Arter Bypass Greft (KABG) operasyonu gegirerek taburcu olan hastalarin bilgi
gereksinimlerini ve aile destek diizeylerini incelemek iizere tanimlayict ve analitik
olarak planlanmis bir arastirmadir.

Aragtirmada yanitlar1 aranan sorular:

1. KABG ameliyati gecirmis hastalarin bilgi gereksinimleri nelerdir?

2. KABG ameliyat1 gecirmis hastalarin ailelerinden algiladiklar1 destek diizeyleri

nasildir?

5.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Bu calisma, 01 Ocak 2010- 25 Temmuz 2010 tarihleri arasinda Istanbul’da 6zel
bir hastanede gerceklestirilmistir. Hastane 23 yatakli Kardiyovaskiiler Cerrahi Servisi,
20 yatak kapasiteli KVC yogun bakim servisine sahip, haftalik ortalama 4 adet KABG

operasyonun yapildigi bir kurumdur.

5.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma evrenini Ocak - Temmuz 2010 tarihleri arasinda Kardiyovaskiiler
Cerrahi Servisi ftnitelerinde yatmis olan KABG operasyonu gegirmis hastalar
olusturmustur. Orneklemi ise; KABG operasyonu gecirmis, postoperatif dénemde
ulagilabilen ve goriismeye istekli gelisigiizel 6rnekleme yontemi ile segilen 60 erkek ve

15 kadin olmak tizere 75 hasta olusturmustur.

5.4.Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in 6zel hastaneden gerekli etik kurul izni alinmistir
(Ek 5). Arastirmaya katilan hastalarin bilgilendirme onay formunu yazili olarak
onaylamalar1 sonrasi hasta isimleri ve bilgileri gizli kalacak sekilde arastirma
yapilmistir (Ek 1).

Arastirmada veri toplama araci olarak Hasta Tanilama Formu (Ek 2), Bilgi

Gereksinimi Degerlendirme Formu (Ek 3) ve Algilanan Aile Destek Olgegi (Ek 4)
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kullanilmistir. Veriler Ocak 2010 - Temmuz 2010 tarihleri arasinda arastirmaci
tarafindan hastalarla karsilikli goriisiilerek ve dosyalarindaki bilgilerinden toplanmustir.

Okuma yazmasi olmayan kendisi o anda okuyamayan hastalara arastirmaci
tarafindan okunarak verilen cevaplar isaretlenmistir. Verilerin toplanmasi i¢in yaklasik
20 dakika goriismenin yeterli oldugu goriilmiistiir. Veriler toplanmadan 6nce hastalara
aciklama yapilmistir. Hasta Tanilama Formu ve Algilanan Aile Destek Olgegi
postoperatif donemde taburcu olmadan oOnce uygulanmistir. Bilgi Gereksinimi
Degerlendirme Formu taburcu olduktan sonra ilk veya ikinci randevusunda poliklinikte
uygulanmistir.

5.5. Veri Toplama Araglari

1. Hasta Tanilama Formu; Literatiir dogrultusunda olusturulan hasta tanilama
formu 23 sorudan olusmaktadir. Hasta tanilama formunda; hastanin kisisel 6zellikleri,
tibbi hikayesi, ailesi ile ilgili sorular yer almaktadir (Mclain, 2004).

2. Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu; Literatir dogrultusunda
hazirlanan bu form beslenme, fiziksel aktivite, yardimci materyalin kullanimi, ilag
kullanimi, uyku, insizyon yeri kontrolii, 6dem, agri, seyahat aligkanliklari, hijyen gibi
konulardaki bilgi gereksinimlerini belirleyecek sekilde 33 sorudan olusturulmustur.
Formdaki her soru 4 secgenek iizerinden cevaplandirilmistir. Bu secenekler ¢ uygun
degil <’(1),” biraz uygun’’ (2), “’uygun’’ (3) ve “’¢ok uygun’’ (4) olarak belirlenmistir
(Mclain, 2004).

3. Algilanan Aile Destek Olcegi; Arastirmada KABG gegiren hastalarin aileden
algiladiklar1 destek diizeyini belirlemek amaciyla Procidano ve Heler (1983)’in
gelistirdigi Sorias tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanan Algilanan Aile Destek Olgegi (ADO)
kullanilmistir. Kullanim izni ve kullanima iliskin Oneriler Prof.Dr. Oya Sorias’dan
alimmstir (Ek 6).

Algilanan Aile Destek Olcegi 20 maddeden olusmaktadir. Olgek maddeleri
“Evet”, “Hayir”, “Kismen” seklinde cevaplanmaktadir. Tiim maddelerden alinan
puanlarin toplanmasiyla toplam puan elde edilmektedir. Olgekten alinan puan 0-40
arasinda degismektedir. Olgeklerden elde edilen puanlarin yiiksekligi algilanan destegin
yiiksekligini, Ol¢ekten alinan puanin diisiikligi ise, algilanan destegin disiikligiini
yansitmaktadir. Algilanan Aile Destek Olgegi’nin puanlanmasinda 3., 4., 16., 19., 20.

maddeler icin “evet” secenegi “0”, “kismen” seg¢enegi “1”, “hayir” secenegi “2” puan
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olarak yapilmaktadir. Diger maddeler i¢in “evet” secenegi “2”, “kismen” secenegi “1”,
“hayir” secenegi “0” puan seklinde kodlanmaktadir. Giivenirlik ve gegerlik ¢aligmalari
iilkemizde Sorias tarafindan yapilmis ve bilinci agik, igitme giicliigii olmayan tiim
bireylere uygulanabilecek, gilivenilir ve gecerli bir Olglim araci olarak kabul
edilebilecegi belirtilmistir. Altay ve ark.’nin (2010) bir {iniversite hastanesinde galisan
hemsirelerin tiikenmislik diizeyleri ve aile destegin etkisini belirlemek amaciyla yapilan
calismada bu 6l¢egin giivenilirlik katsayis1 0,86°dir (Ebring ve ark., 2001; Altay ve ark.,
2010; Cetin ,2009; Aras ve Tel, 2009; Ozer ve Fadiloglu, 2006).

Bu arastirmada Algilanan Aile Destek Olgegi madde-toplam puan korelasyon
katsayilar1 5= 0,24-0,70, (p<0,05) arasinda degismektedir. Olgegin 1., 3., 4., 16. ve 20.
madde katsayilar1 anlamlilik diizeyi p>0,05 olarak saptanmistir. Algilanan Aile Destek
Olgegi Cronbach alfa katsayisi1 0,70dir (Tablo 5.1)
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Tablo 5.1. Algillanan Aile Destegi Olcegi Madde-Toplam Puan Korelasyonu

Katsayilar1 (N=75)

Algilanan Aile

Destegi Olcegi

Toplam Puanlari

Is P
1.Ailem ve akrabalarim gerektiginde bana manen destek olurlar. 0,20 0,09
2. Nasil davranacagim ya da ne yapacagim konusunda ailemin 0,32 0,005
fertlerinden yararl fikirler alirim.
3. Insanlarin ¢ogu ailelerine benim aileme yakin oldugumdan 0,14 0,24
daha yakindir.
4.En yakin aile fertlerine derdimi actigimda, bunun onlar -0,20 0,08
rahatsiz ettigini diislinliriim.
5.Ailemdeki kisiler diislincelerimi duymaktan hosglanirlar. 0,60 0,000
6. Ailem 06zel islerimin ¢ogunu paylasir. 0,47 0,000
7. Ailemden baz1 kisiler sorunlar1 oldugunda ya da daha sonra 0,70 0,000
bundan pismanlik duyduklarinda bana gelirler.
8. Ailemin sevgi ve yakinliina giivenirim. 0,24 0,04
9. Kendimi kotii hissettigimde, arayabilecegim ve daha sonra 0,47 0,000
bundan pismanlik duymayacagim bir akrabam var.
10. Ailem ve ben diisiindiiklerimizi birbirimize agikca soyleriz. 0,62 0,000
11. Ailem kisisel isteklerimi anlayisla karsilar. 0,55 0,000
12. Ailemdeki kisiler sevgi ve yakinligina ihtiya¢ duyduklarimda 0,56 0,000
beni aralar.
13. Sorunlarimi ¢6zmede ailemin yardimini goriiriim. 0,30 0,000
14. Ailemden birkag kisiyle pek ¢cok sorunumu paylasirim. 0,60 0,000
15. Ailemdeki kisiler, nasil davranacaklar1 ya da bazi seyleri 0,62 0,000
nasil yapacaklar1 konusunda benim fikirlerimden yararlanirlar.
16. Aileme sirlarimi agtigimda kendimi huzursuz hissederim. 0,23 0,05
17. Ailemdeki kisiler, canlari sikildiginda beni ararlar. 0,61 0,000
18. Aile fertlerimin, sorunlarini 6lgmede kendilerine yardimci 0,36 0,001
oldugumu, diisiindiiklerimi hissediyorum.
19. Baska insanlarin aksine, benim ailemden higbir kisiyle 0,36 0,002
aramda fazla yakin iligki yoktur.
20. Daha farkli bir ailem olmasini isterdim. -0,10 0,37

Cronbach alfa katsayis1: 0,70
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5.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Elde edilen verilerin istatistik analizleri SPSS (Statistical Package for Social

Sciences for Windows 16.0) programi kullanilarak yapilmistir. Calisma sonuglarinin

degerlendirilmesinde kullanilan istatistiksel testler Tablo 5.2 de gdsterilmistir.

Tablo 5.2. Cahsmada Kullanilan Istatistiksel Analizler

Degerlendirilen Parametreler

Kullanilan istatistiksel Analizler

Kisisel 6zellikler

Hastanin tanis1t  ve yatisina iliskin

ozellikler

- Aritmetik ortalama, standart sapma,
minumum, maksimum, ylizde
- Aritmetik ortalama, standart sapma,

minumum, maksimum, yiizde

Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu,
Algilanan Aile Destegi Olgegi ve Klinik
Riskler Puanlama Modeli toplam puan

ortalamalari

- Aritmetik ortalama, standart sapma,
minumum, maksimum, yiizde, Spearman
Cronbach  alfa

korelasyon  analizi,

giivenirlik katsayisi

Algilanan Aile Destegi Olgegi, Bilgi
Gereksinimi Degerlendirme Formu ve
Klinik Riskler Puanlama Modeli toplam
ile  iligkili

puanlari degiskenlerin

karsilastirilmasi

- Spearman korelasyon analizi, Cronbach
alfa giivenirlik katsayisi, Mann-Whitney U
testi, Kruskal Wallis testi
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6. BULGULAR

Calismada bulgular dort baglikta ele alinmistir:

1. Kisisel Ozellikler

2. Hastalik tanis1 ve hastane yatisina iliskin bulgular

3. Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu, Algilanan Aile Destegi Olgegi ve
Klinik Riskler Puanlama Modeli toplam puan ortalamalari

4. Algilanan Aile Destegi Olgegi, Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu ve

Klinik Riskler Puanlama Modeli toplam puanlart ile iligkili degiskenler

1. Kisisel Ozellikler

Yas ortalamasi x+ss 61,05£10,94 (dagilim: 40-84) olan Orneklemin %801
(n=60) erkek hastadan olusmaktadir. Orneklemin ¢ogu (%93,3, n=70) evlidir. Egitim
diizeyi ve caligma durumu sorgulandiginda, hastalarmn %30,7’si (n=23) lise mezunu,
%26,7’si (n=20) ortaokul, %26,7’si (n=20) lisans mezunu oldugunu, %60’1 (N=45)
emeklilik veya ev hanim1 olma gibi nedenlerle ¢alismadigini, %26,7’si (n=20) serbest

meslek grubunda oldugunu bildirmistir (Tablo 6.1).
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Tablo 6.1. Hastalarin Kisisel Ozellikleri (N=75)

n %
Yas X+£sS 61,05+10,94 (dagilim: 40-84)
Cinsiyet
Erkek 60 80
Kadin 15 20
Medeni durum
Bekar 1 1,3
Evli 70 93,3
Dul 4 5,3
Egitim durumu
Okur —yazar degil 2 2,7
Okur- yazar 3 4,0
Tkokul 7 9,3
Ortaokul 20 26,7
Lise 23 30,7
Lisans 20 26,7
Calisma durumu
Emekli 35 46,7
Serbest meslek 20 26,7
Ev hanimi 10 13,3
Isei 5 6,6
Memur 5 6,6
Ogrenci 1 1,3

2. Hastahik Tamsi ve Hastane Yatisina iliskin Bulgular

Hastalarin %9,3’1 (n=7) acil {initesine yapilan basvuruyu takiben, %81 (n=6)
poliklinik hizmeti sirasinda yatis endikasyonu saptanarak hastaneye yatirilmistir.
Hastane yatiglar1 sirasinda hastalarin aldig1 6n tanilar incelendiginde, hastalarin %92’si

(n=69) Iskemik Kalp Hastalig1 (IKH), %4’ii (n=3) Akut Koroner Sendrom &n-tanilari
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ile tedaviye alindig1 belirlenmistir. Hastaneye yatis nedenleri incelendiginde, hastalarin
%74,7’si (n=56) Koroner Arter Bypass Greft (KABG) ameliyati gecirmek {izere
hastaneye yatirildigi, %10,7’si (n=8) ise Koroner Anjiografi girisimi endikasyonu ile
hastaneye yatirildig1 saptanmistir (Tablo 2).

Koroner Arter Bypass Greft ameliyatlariin aciliyet durumuna gore dagilimi
incelendiginde, hastalarin %50,7’si (n=38) “cok acil olmayan”, %41,3’i (n=31) “acil”,
%8’1 (n=6) ise “¢ok acil” Koroner Arter Bypass Greft ameliyati olmak durumunda
kaldigini bildirmistir. Orneklemin %46,7’sine (n=35) iiclii Koroner Arter Bypass Greft
ameliyat1 yapilmstir (Tablo 6.2).
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Tablo 6.2. Hastamin Tamis1 ve Hastane Yatisina iliskin Bulgular (N=75)

n %
Hastane yatisin1 yapan birim
Hasta kabul birimi 62 82,7
Acil linitesi 7 9,3
Poliklinik 6 8
Hastaneye basvuru nedeni
Koroner Arter Bypass Greft (KABG) ameliyati 56 74,7
Koroner Anjiografi 8 10,7
Koroner Anjiografi sonras1 Koroner Arter Bypass Greft ameliyati 2 2,7
Goglis agrisi, sirt, agrisi, nefes darligi, mide agrisi, bulant1 kusma, 8 10,7
terleme gibi belirti-bulgular
Digital Subtraksiyon Anjiografi (DSA) sonrasi Koroner Arter 1 1,3
Bypass Greft (KABG) ameliyati
Tibbi on teshis
Iskemik Kalp Hastaligi (IKH) 69 92
Akut Koroner Sendrom (AKS) 3 4,0
Sol Karotis Lezyonu + Iskemik Kalp Hastalig1 1 1,3
Iskemik Kalp Hastalig1 ve Sub-Akut Akciger Odemi 1 1,3
Iskemik Kalp Hastalig1, Unstabil Anjina Pektoris 1 1,3
Koroner Arter Bypass Greft (KABG) ameliyat1 aciliyet durumu
Cok acil olmayan 38 50,7
Acil 31 41,3
Cok acil 6 8,0
Koroner Arter Bypass Greft ameliyat1 greft sayisi
KABG ameliyati: 1 greft 4 5,3
KABG ameliyati: 2 greft 14 18,7
KABG ameliyati: 3 greft 35 46,7
KABG ameliyati: 4 greft 18 24,0
KABG ameliyati: 5 greft 4 5,3
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Bireylerin saglik durumu sorgulandiginda, hastalarin %77,3’i (n=58) kronik
hastalig1 oldugunu bildirmistir. Orneklemin %60 oraninda (n=45) hipertansiyon, %40
oraninda (n=30) diyabet, %13,3 oraninda (n=10) hiperlipidemi tablosu ile tedavi
gordiigli  belirlenmistir. Hastalarin  %89,4’i  (n=67) bulasict1 hastalik  6ykiisii
bildirmemistir (Tablo 6.3).

Hastalarin ge¢miste herhangi bir ameliyat gegirip gegirmedigi sorgulandiginda,
hastalarin %77,3’i (n=58) gecmiste bir ameliyat Oykiisii bildirmistir. Hastalarin
%70,7’s1 (n=53) gozlik, takma dis veya lens gibi bir protez ara¢ kullanmaktadir.
Hastalarin ¢ogu (%88, n=66) herhangi bir madde veya ilaca alerjisi bulunmadigini rapor
etmistir (Tablo 6.3).
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Tablo 6.3. Hastanin Bireysel Saghk Durumuna iliskin Ozellikler (n=75)

n %
Bireysel kronik hastalik oykiisii
Var 58 73,3
Yok 17 22,7
Hastanin kronik hastaliklar ®
Hipertansiyon 45 60
Diyabet 30 40
Hiperlipidemi 10 13,3
Kronik bobrek yetersizligi 3 4,0
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 3 4,0
Bening prostat hiperplazisi 3 4,0
Serebrovaskiiler hastaliklar 3 4,0
Diger hastaliklar (6rn: glokom, talasemi, osteoporoz) 4 5,3
Bulasic1 hastahik oyKkiisii
Yok 67 89,3
Tuberkiiloz 1 1,3
Hepatit 7 9,3
Bireysel ameliyat oykiisii
Var 58 77,3
Yok 17 22,7
Bireysel ameliyat oykiisii tiirii *°
PTCA ile stent takilmasi girigimi 12 16,0
Genel cerrahi ameliyati 12 16,0
G0z ameliyat1 (6rn: katarakt vb.) 8 10,6
Prostat ameliyati 6 8,0
Ortopedi ameliyati 4 5,3
Safra kesesi ameliyati 4 5,3
Kulak-Burun-Bogaz ameliyati (6rn: deviasyon ameliyatt, 4 53
troidektomi, tonsillektomi)
Meme ameliyati (6rn: mastektomi, estetik ameliyat) 2 2,7
Over kisti ameliyati 2 2,7
Bobrek ameliyati 2 2,7
Akciger ameliyat1 (6rn: lobektomi) 2 2,7
Alerji oyKkiisii
Var 9 12
Yok 66 88
Alerji tiirii *°
Polen alerjisi 8 10,7
Tlac alerjisi 5 6,7
Yiyecek alerjisi 2 2,7
Klima alerjisi 1 1,3
Protez varhgi
Var 53 70,7
Yok 22 29,3
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Protez tiirii *°
Dis 27 | 360
Gozlik 39 52,0
Lens 1 1,3

2 Birden fazla secenek isaretlenmistir.

® Bu soruyu sadece bireysel ameliyat dykiisii olan hastalar yanitlamstur.
¢ Bu soruyu sadece alerji 6ykiisii bildiren hastalar yanitlamigtir

¢ Bu soruyu sadece protez tagidigini bildiren hastalar yanitlamistir

Ailede hastalik Oykiisii sorgulandiginda, hasta ailelerinin %84 iinde (n=63)
kronik hastaliklar (6rn: diyabet, hipertansiyon, iskemik kalp hastaliklar1) bulundugu
belirlenmistir. Ailenin gec¢imini saglayan aile iiyesi soruldugunda, hastalarin %68’i
(n=51) ailenin gecimini saglayan kisinin kendileri oldugunu, %14,7’si (n=11) esi ile
birlikte ailenin ge¢imini sagladiklarini bildirmistir (Tablo 4).

Evde yasayan aile iiyeleri aralarindaki iligski sorgulandiginda, hastalarin %44’
(n=33) ailesi ile iligkilerini “giivene temellenen”, %53,3’1 (n=40) “anlayisa temellenen”
olarak tanimlarken, %2,7’si (n=2) ise “ataerkil bir ailesi oldugunu bildirmistir (Tablo 4).

Hasta/ailesinin hastanin saglik durumunu nasil algiladiklar1 sorgulandiginda,
hastalarin  %62,7’s1 (n=47) saghk durumunu “yetersiz”’, %62,7’si (n=47) saghk
durumunu “yeterli” olarak algiladiklarini bildirmistir (Tablo 6.4).

Hastalarin hastaliklar1 ile ilgili bilgi sahibi olma durumu sorgulandiginda,
hastalarin %18,7’s1 (n=14) bilgiye sahip olmadigini, %69,3’1i (n=52) kismen bilgi sahibi
oldugunu, sadece %12’si (n=9) bilgi sahibi oldugunu bildirmistir (Tablo 6.4).
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Tablo 6.4. Hasta Ailesine Tliskin Ozellikler (N=75)

n %
Ailede hastalik oykiisii
Var 39 52
Yok 36 48
Ailede hastalik tiirii °*
Diyabet 26 34,7
Hipertansiyon 32 42,7
Iskemik Kalp Hastaliklari 4 5,3
Akciger Kanseri 1 1,3
Evde hastanin birlikte yasadig aile iiye sayisi
1 3 4,0
2 20 26,7
3 28 37,3
4 19 25,3
5 5 6,7
Ailenin gecimini saglayan Kisi
Hastanin kendisi 51 68
Esi ve kendisi ile birlikte 11 14,7
Esi 6 8,0
Cocuklari 6 8,0
Kardesler 1 1,3
Evde yasayan aile iiyelerinin aralarindaki iliskiye
iliskin bireysel algilar
Anlayisa temellenen aile iligkisi 40 53,3
Giivene temellenen aile iligkisi 33 44,0
Ataerkil aile yapisina temellenen aile yapisi 2 2,7
Hasta ailesinin hastamin saghk durumunu algilayisi
“Yeterli” 28 37,3
“Yetersiz” 47 62,7
Hastanin hastah@ hakkinda bilgi sahibi olma
durumu
Evet, bilgi sahibi 9 12,0
Hayir, bilgi sahibi degil 14 18,7
Kismen, bilgi sahibi 52 69,3

®birden fazla secenek isaretlenmistir.

Ailedeki iiye sayist 3,04+0,98 (dagilim: 1-5)’dir. Agr1 derecelendirme cetveline
gore agrisint O ile 10 arasinda derecelendirilmesi istendiginde, hastalar tarafindan
bildirilen siddeti ortalama degeri 2,41+1,73 (dagilim: 0-6) olarak belirlenmistir (Tablo
6.5).

Koroner Arter Bypass Greft ameliyati ile yapilan greft sayist 3,0540,93
(dagilim: 1,00-5,00)’dir. Ameliyat tarihi ve hasta ile goriisme tarihi arasindaki giin
sayist 16,25+6,13 (dagilim: 10,00-37,00)’dir. Yogun bakimda yatis siiresi (giin)
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1,53+0,99 (dagilim: 1,00-5,00)’dir. Ameliyat tarihi ile taburculuk tarihi arasindaki giin

sayist 7,72+1,73 (dagilim: 6,00-16,00), ameliyat Oncesi hastaneye yatis tarihi ile
taburculuk tarihi arasindaki giin sayis1 9,13+2,59 (dagilim: 1,00 -20,00)’dir. Ameliyat

sonrasi taburcu olana kadar serviste yatis siiresi (giin) 6,27+1,77 (dagilim: 2,00 -

14,00)’dir (Tablo 6.5).

Tablo 6.5. Hastane Yatis1 ve Ameliyat Durumuna iliskin Ozellikler (N=75)

greft sayisi

X +ss | Minimum | Maksimum
Evde yasayan aile iiye sayisi 3,04 | 0,98 1,00 5,00
Hastanin agr1 algisi/agr1 derecesi 241 | 1,73 0,00 6,00
(0 = agr1 yok — 10 = dayanilmaz agr1)
Hastane yatis siiresi
Ameliyat tarihi ve hasta ile goriisme | 16,25 | 6,13 10,00 37,00
tarihi arasindaki giin sayist
Yogun bakimda yatis siiresi (giin) 1,53 | 0,99 1,00 5,00
Ameliyat tarihi ile taburculuk tarihi| 7,72 | 1,73 6,00 16,00
arasindaki giin sayis1
Ameliyat Oncesi hastaneye yatis tarihi ile | 9,13 | 2,59 1,00 20,00
taburculuk tarihi arasindaki giin sayis1
Ameliyat sonrasi taburcu olana kadar | 6,27 | 1,77 2,00 14,00
serviste yatis siiresi (giin)
Koroner Arter Bypass Greft ameliyati | 3,05 | 0,93 1,00 5,00

3. Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu, Algilanan Aile Destegi Olcegi

ve Klinik Riskler Puanlama Modeli Toplam Puan Ortalamalar:

Klinik Riskler Puanlama Modeli toplam puan ortalamalar1 degerlendirildiginde,

Klinik Riskler Puanlama Modeli ortalama puan degeri x+ss 3,05+2,85 (dagilim: 0-9)

olup, Klinik Riskler Puanlama Modeline gore 6rneklemin aldigi puanlar Tablo 6.6 ve

Tablo 6.7’de verilmistir.
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Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu ve Algilanan Aile Destegi Olgegi

toplam puan ortalamalar1 degerlendirildiginde, Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu

ortalama puan degeri 108,17+12,97 (dagilim: 82-130), Algilanan Aile Destegi Olgegi
ortalama puan degeri 108,17+12,97 (dagilim: 82-130)’dir (Tablo 6.6).

Tablo 6.6. Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu, Algilanan Aile Destegi Olcegi

ve Klinik Riskler Puanlama Modeli Toplam Puan Ortalamalar: (N=75)

X 4SS Minimum | Maksimum
Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu | 108,17 | 12,97 82 130
Algilanan Aile Destegi Olcegi 27,61 | 3,67 19 38
Klinik Riskler Puanlama Modeli 3,05 2,85 0 9

Tablo 6.7. Orneklemin Klinik Riskler Puanlama Modeli’den Aldig1 Puanlara Gére
Dagilim (N=75)

Komplikasyonlar n %
Skor

1. Acil vaka olmasi 4 34 45,3
2. Yasinin 65-74 aras1 olmasi 1 18 24,0
3. 75 yas lizeri olmasi 2 11 14,7
4. Bobrek yetersizligi 2 2 2,7
5. 3-6 ay 6nce Myokard Enfarktiis gecirmis olmasi 1 75 100
6. 3 aydan daha 6nce Myokard Enfarktiis gecirmis olmasi 2 8 10,7
7. Kadin olmasi 2 13 17,3
8. ikinci operasyon 2 75 100
9. Pulmoner hipertansiyon goriilmesi 2 75 100
10. Serebrovaskiiler hastalik gegirmis olmasi 2 3 4,0

11. Koroner arter bypass greft ile birlikte kapakta olmasi 2 75 100
12. Mitral ya da aort kapak olmas1 1 1 1,3

13. Kronik kalp yetmezligi 1 75 100
14. Sol ventrikiil disfonksiyonu 1 75 100
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Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu’na verilen yanitlarin  dagilimi
incelendiginde, hastalarin inhaler ila¢ kullanimi, ameliyat sonrasi donemde araba
kullaninmi ve ucgakla seyahat konusunda bilgi diizeylerinin en diisiik oldugunu
belirlenmistir (Tablo 6.8). Bunun yaninda, hastalarin dogru nefes alma, solunum
egzersizleri, uygun pozisyon, fiziksel aktivite planlamasi ve egzersiz, uykusuzluk ile bas

etme yontemleri konusunda bilgi diizeyinin iyi oldugu belirlenmistir (Tablo 6.8).
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Tablo 6.8. Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu’na Verilen Yanitlarin Dagilim
(N=75)

Uygun | Biraz Uygun Uygun Cok Uygun
Degil (1) (2 3) 4)

n % n % n % n %

1. Inhaleri ilacimi (puff cihazimi) | 59 | 78,7 1 1,3 4 53 11 14,7
tarif edildigi sekilde kullanirim.

2. Dogru nefes alma, solunum 3 4,0 12 16,0 | 37 | 49,3 | 23 30,7
egzersiz topu (triflow) ve viicut
egzersizlerimi 1.5 ay uygularim.

3. Gogiis korsemi randevuya 2 2,7 3 4,0 44 | 58,7 | 26 34,7
gelene kadar takarim.
4. Insizyon yeri 0 0 4 53 41 54,7 30 40,0

pansumanlarimda herhangi bir
degisiklik varligim kontrol
ederim.

5. 6-8 hafta siiresince gogiis 0 0 8 10,7 | 39 | 52,0 | 28 37,3
kemigimi korumak i¢in kollarimi
yukari dogru kaldirmam, arkaya
dogru esnemem, basimin altina
koymam.

6. Eger tolere edebiliyorsam 0 0 10 13,3 | 40 | 53,3 | 25 33,3
ylirliylis zamanlarimi bir 6nceki
giine gore artiririm.

7. Sadece gerekli zamanlarda 2 2,7 6 8,0 4 | 61,3 | 21 28,0
merdiven kullanirim.
8.0k 1 ay agirlik kaldirmam, 1 1,3 7 9,3 41 54,7 26 34,7

sonrasinda da kendimi ¢ok
zorlamadan kag¢inmay1 denerim.

9. Haftada 3-4 kez fiziksel 3 4,0 20 26,7 | 36 | 48,0 | 16 21,3
aktivite yaparim.
10. Yorgunluk hissetmemi 1 1,3 6 8,0 45 | 60,0 | 23 30,7

saglayan, solunum sikintisi
yaratan, beni zorlayan aktivitelere
siir koyarim.

11. Giinliik aktivitelerimi tim 1 1,3 6 8,0 42 56,0 | 26 34,7
giine yayarim, bdylece yorulmam.

12. 6-8 hafta tam zamanl olarak 1 1,3 6 8,0 22 29,3 | 46 61,3
caligamayacagim.

13.Eger bacaklarimda siglik varsa | 1 1,3 7 9,3 37 49,3 30 40,0
bacaklarimi kaldiririm.

14. Giinliik olarak yaptigim rutin 0 0 3 4,0 42 | 56,0 | 30 40,0
aktivitelerime yavas yavas geri
donmeyi denerim.

15. Doktorumun regete ettigi 0 0 2 2,7 30 | 40,0 | 43 57,3
ilaglarimu ila¢ kullanma kartima
gore kullanirim.

16. Zamaninda ilaglarimi temin 1 1,3 1 1,3 25 33,3 | 48 64,0
ederim.
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17. flaglarimi alirken bana yardim
eden bir sisteme sahibim.

1,3

23

30,7

51

68,0

18. ihtiyacim oldugunda regete
edilmis olan agr kesicimi alirim.

1,3

31

41,3

43

57,3

19. Agrilarim ilaca ragmen devam
ederse doktoruma sorarim.

13

30

40,0

44

58,7

20.Varis ¢oraplarimi kesinlikle
camasir makinesinde yikamam.

2,7

23

30,7

50

66,7

21. Varis goraplarimi 2 ay daha
diizenli kullanirim.

8,0

24

32,0

45

60,0

22. 6-8 hafta sonrasinda arabami
kullanabilirim.

16

21,3

19

25,3

12

16,0

28

37,3

23. 10 giin sonra ugakla seyahat
ederim.

21

28,0

25

33,3

12

16,0

17

22,7

24. Beslenmemde kizartmalar,
yagl besinler, kat1 yaglar
yemiyorum.

6,7

45

60,0

25

33,3

25. Fazla miktarda alkol almam.

1,3

6,7

69

92,0

26. Sigara kesinlikle igmiyorum.

13

4,0

71

94,7

27. Yatarken pozisyon
degistirebilirim.(saga ve sola)

10,7

34

45,3

33

44,0

28. Taburcu olduktan 15 giin
sonraya kadar gogstimii
desteklemek i¢in kalp yastigimi
kullanirim.

1,3

2,7

37

49,3

35

46,7

29. Ziyaretgilerimle 5 dakikadan
fazla gorliismem.

9,3

37

49,3

31

41,3

30. Banyomu 1lik su ile 10-15
dakikay1 gecmeyecek sekilde,
insizyon yerlerimi ovmadan
yaparim.

4,0

38

50,7

34

45,3

31. Uykusuzluk sorunum varsa,
uyumak i¢in farkli teknikler
denerim.

1,3

10

13,3

40

53,3

24

32,0

32. Kendimi siirekli yorgun
hissedersem doktoruma
danigirim.

2,7

42

56,0

31

41,3

33. Mide bulantim ve kusmam
olursa doktora bagvururum.

2,7

40

53,3

33

44,0

Algilanan Aile Destegi Olgegi’ne verilen yanitlar incelendiginde, hastalarin gogu

ailesinden duygusal ve fiziksel olarak yeterli diizeyde destek aldigini, aile iyeleri

arasinda paylasimin iyi oldugunu, sorun ¢dziimiinde aile iiyelerinin kendisine yardimci

oldugunu ve ailesinden memnun olduklarini belirttigi gériilmektedir (Tablo 6.9).
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Tablo 6.9. Algilanan Aile Destegi Olcegi’ne Verilen Yanitlarin Dagilinn  (N=75)

YANITLAR
Hayir Kismen Evet

n % n % n %
1.Ailem ve akrabalarim gerektiginde bana 0 0 1 1,3 74 98,7
manen destek olurlar.
2.Nasil davranacagim ya da ne yapacagim 1 1,3 8 10,7 66 88,0
konusunda ailemin fertlerinden yararh fikirler
alirim.
3. Insanlarin cogu ailelerine benim aileme yakin 69 92,0 2 2,7 4 53
oldugumdan daha yakindir.
4. En yakin aile fertlerine derdimi agtigimda, 41 54,7 22 29,3 12 16,0
bunun onlar rahatsiz ettigini diigiiniirim.
5. Ailemdeki kisiler diisiincelerimi duymaktan 0 0 20 26,7 55 73,3
hoslanirlar.
6. Ailem 6zel islerimin ¢ogunu paylagir. 5,3 12 16,0 59 78,7
7. Ailemden bazi kisiler sorunlari oldugunda ya 2 2,7 27 36,0 46 61,3
da daha sonra bundan pigmanlik duyduklarinda
bana gelirler.
8. Ailemin sevgi ve yakinligina giivenirim. 0 2 2,7 73 97,3
9. Kendimi kotii hissettigimde, arayabilecegim 6 8,0 19 25,3 50 66,7
ve daha sonra bundan pigmanlik duymayacagim
bir akrabam var.
10. Ailem ve ben diisiindiiklerimizi birbirimize 1 1,3 21 28,0 53 70,7
acikca soyleriz.
11. Ailem kisisel isteklerimi anlayisla karsilar. 0 0 19 25,3 56 74,7
12. Ailemdeki kisiler sevgi ve yakinligina 0 0 18 24,0 57 76,0
ihtiya¢ duyduklarimda beni aralar.
13. Sorunlarimi ¢dzmede ailemin yardimini 0 0 7 9,3 68 90,7
gorurim.
14. Ailemden birkag kisiyle pek ¢ok sorunumu 1 1,3 28 37,3 46 61,3
paylagirim.
15. Ailemdeki kisiler, nasil davranacaklar1 ya 3 4,0 24 32,0 48 64,0
da bazi seyleri nasil yapacaklari konusunda
benim fikirlerimden yararlanirlar.
16. Aileme sirlarimi  actigimda kendimi 49 65,3 15 20,0 11 14,7
huzursuz hissederim.
17. Ailemdeki kisiler, canlar sikildiginda beni 1 1,3 33 44,0 41 54,7
ararlar.
18.Aile  fertlerimin, sorunlarim1  Olgmede 0 0 13 17,3 62 82,7
kendilerine yardimci oldugumu,
diisiindiiklerimi hissediyorum.
19. Bagka insanlarin aksine, benim ailemden 68 90,7 2 2,7 5 6,7
hicbir kisiyle aramda fazla yakin iliski yoktur.
20. Daha farkl1 bir ailem olmasini isterdim. 71 94,7 2 2,7 2 2,7
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4. Algillanan Aile Destegi Olcegi ve Bilgi Gereksinimi Degerlendirme
Formu Toplam Puanlar ile iliskili Degiskenler

Cinsiyet, egitim durumu ve calisma durumuna gore Algilanan Aile Destegi
Olgegi toplam puan ortalamalar karsilastirildiginda, cinsiyet, egitim durumu ve ¢alisma
durumuna gore Algilanan Aile Destegi Olgegi toplam puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 6.10).

Bireysel ameliyat Oykiisii ve kronik hastalik Oykiisiine gore Algilanan Aile
Destegi Olgegi toplam puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, bireysel ameliyat dykiisii
ve kronik hastalik Oykiisiine gore Algilanan Aile Destegi Olgegi toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo
6.10).

Hastaneye bagvuru nedeni, hastanin hastaneye yatisini yapan birim ve KABG
operasyonu aciliyet durumuna goére Algilanan Aile Destegi Olgegi toplam puan
ortalamalar1 karsilagtirildiginda, hastaneye bagvuru nedeni, hastanin hastaneye yatisini
yapan birim ve KABG operasyonun aciliyet durumuna gore Algilanan Aile Destegi
Olgegi toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 6.10).

Ailede hastalik Oykiisiine gore Algilanan Aile Destegi Olgegi toplam puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda, ailede hastalik Gykiisiine gore Algilanan Aile Destegi
Olgegi toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 6.10).

Cinsiyet ve calisma durumuna gore Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu
toplam puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, cinsiyet ve ¢alisma durumuna gore Bilgi
Gereksinimi Degerlendirme Formu toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 6.10). Egitim diizeyine gore Bilgi
Gereksinimi Degerlendirme Formu toplam puan ortalamalari karsilastirildiginda,
hastalarin egitim diizeyine gore Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir (p<0,05). Egitim
diizeyi ilkogretim ve alt1 olan hastalara kiyasla, egitim diizeyi lisans veya lise mezunu
olan bireyler daha yiiksek puan almistir (Zmw,= 6,651; p=0,04) (Tablo 6.10).

Hastaneye basvuru nedeni/sikayetleri, hastanin hastaneye yatisin1 yapan birim,

kronik hastalik oykiisii, bireysel ameliyat 6ykiisii, KABG operasyonu aciliyet durumu,
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bireysel alerji Oykiisii ve ailede hastalik Oykiisiine gore Bilgi Gereksinimi
Degerlendirme Formu toplam puan ortalamalar karsilastirildiginda, hastaneye basvuru
nedeni, hastanin hastaneye yatisim1 yapan birim, kronik hastalik 6ykiisii, ameliyat
gecirme Oykiisii, KABG operasyonu aciliyet durumu, bireysel alerji oykiisti ve ailede
hastalik Oykiisiine gore Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo
6.10).
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Tablo 6.10. Algilanan Aile Destegi Olcegi ve Bilgi Gereksinimi Degerlendirme
ile Kisisel ve Hastahga Iliskin Ozelliklerin

Formu Toplam Puanlan
Karsilastirilmasi (N=75)

Algilanan Aile Destegi Bilgi Gereksinimi
Olcegi Degerlendirme Formu

ortalama ST ortalama +ss
Cinsiyet
Erkek 27,85 3,64 108,50 13,34
Kadin 26,67 3,77 106,87 11,73
Zows -1,061 p=0,29 -0,364 p=0,72
Egitim diizeyi
Ilkogretlm ve alt1 ) 27,50 4,30 103,72 11,99
Lise ) 27,83 2,42 110,09 11,56
Lisans (s 27,55 3,94 113,10, 14,24
iew 0,022 p=0,99 6,651 p=0,04
Calisma durumu
(Calismaya devam eden 28,03 3,92 109,07 13,56
Cahsmayan 27,33 3,52 107,58 12,68
Zowu -0,948 p=0,34 -0,362 p=0,72
Hastaneye basvuru nedeni
Koroner girisimler/ameliyat 27,82 3,59 108,31 12,78
Agrl Sikayeti 25,88 4,12 107,00 15,37
Zoowt -1,089 p=0,28 -0,215 p=0,83
Hastanmin hastaneye yatisim
yapan birim
Hasta kabul araciligi 27,69 3,41 108,23 12,96
Acil tinitesi 25,14 3,85 109,00 15,44
Poliklinik 29,67 5,09 106,67 12,31
Zowa 3,976 p=0,14 0,256 p=0,88
KABG operasyonu aciliyet
durumu
Cok acil leayan ) 28,11 3,77 109,68 12,67
Acil 27,23 3,59 107,13 13,69
Cok acil (3 26,50 3,56 104,00 11,58
Piaw 1,262 p=0,53 1,363 p=0,51
Kronik hastalik oyKkiisii
Yok 27,22 3,12 110,06 10,03
Var 27,74 3,85 107,58 13,80
Z -0,850 p=0,40 -0,683 p=0,50
Bireysel ameliyat oyKkiisii
Yok 27,50 3,61 108,50 11,87
Var 27,72 3,77 107,87 14,6
Zow 0,192 p=0,85 0,133 p=0,89
Ailede hastalik oykiisii
Yok 27,58 4,11 107,53 13,07
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Var 27,64 3,27 108,77 13,02
-0,198 p=0,84 -0,382 p=0,70

meu

Yas ile Algilanan Aile Destegi Olgegi toplam puan ortalamalari
karsilastinildiginda, yas ile Algilanan Aile Destegi Olgegi toplam puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 6.11).

Yas ile Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu toplam puan ortalamalari
karsilastirildiginda, yas ile Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski belirlenmistir (rs= -0,25, p=0,03)
(Tablo 6.11).

Evde yasayan aile iiye sayisi ile Algilanan Aile Destegi Olgegi toplam puan
ortalamalar1 karsilagtirildiginda, evde yasayan aile iiye sayisi ile Algilanan Aile Destegi
Olgegi toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 6.11).

Evde yasayan aile {iye sayisi ile Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu toplam
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, evde yasayan aile liye sayis1 ile Bilgi Gereksinimi
Degerlendirme Formu toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 6.11).

Agr derecesi ile Algilanan Aile Destegi Olgegi toplam puan ortalamalar
karsilastinildiginda, hastalarin agr1 derecesi ile Algilanan Aile Destegi Olgegi toplam
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki belirlenmemistir (p>0,05)
(Tablo 6.11).

Agr1 derecesi ile Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu toplam puan
ortalamalari karsilastirildiginda, hastalarin  agri  derecesi ile Bilgi Gereksinimi
Degerlendirme Formu toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 6.11).

Ameliyat tarihi ve hasta ile goriisme tarihi arasindaki giin sayisi, yogun bakimda
yatis sliresi, ameliyat tarihi ile taburculuk tarihi arasindaki giin sayisi, ameliyat oncesi
hastaneye yatis tarihi ile taburculuk tarihi arasindaki gilin sayisi, ameliyat sonrasi
taburcu olana kadar serviste yatis siiresi ile Algilanan Aile Destegi Olgegi toplam puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda, ameliyat tarihi ve goriigme tarihi arasindaki giin sayisi,
yogun bakimda yatis siiresi, ameliyat tarihi ile taburculuk tarihi arasindaki giin sayisi,

ameliyat Oncesi hastaneye yatis tarihi ile taburculuk tarihi arasindaki giin sayisi,
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ameliyat sonrasi taburcu olana kadar serviste yatis siiresi ile Algilanan Aile Destegi
Olgegi toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 6.11).

Ameliyat tarihi ve gorlisme tarihi arasindaki giin sayisi, yogun bakimda yatis
stiresi, ameliyat tarihi ile taburculuk tarihi arasindaki giin sayisi, ameliyat Oncesi
hastaneye yatis tarihi ile taburculuk tarihi arasindaki gilin sayisi, ameliyat sonrasi
taburcu olana kadar serviste yatis stiresi ile Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu
toplam puan ortalamalar1 karsilagtirlldiginda, ameliyat tarihi ve goriisme tarihi
arasindaki giin sayisi, yogun bakimda yatis siiresi, ameliyat tarihi ile taburculuk tarihi
arasindaki gilin sayisi, ameliyat Oncesi hastaneye yatig tarihi ile taburculuk tarihi
arasindaki giin sayisi, ameliyat sonrasi taburcu olana kadar serviste yatis siiresi ile Bilgi
Gereksinimi Degerlendirme Formu toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 6.11).
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Tablo 6.11. Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu ve Algilanan Aile Destegi
Olcegi Puanlan ile Yas, Evde Yasayan Aile Uye Sayis1 ve Hastanede Yatis

Siiresinin Karsilastirilmasi (N=75)

Algilanan Ailg Destegi Bilgi Gereksinimi
Olcegi Degerlendirme Formu
rs Y Is p

Hastanin yasi -0,16 0,18 -0,25 0,03
Evde yasayan aile iiye sayis1 0,17 0,14 -0,07 0,54
Hastanin agn algisi/agri derecesi -0,13 0,27 0,03 0,82
(0=agr1 yok — 10=dayanilmaz agr1)
Prosediir ve hastane kayitlar
Ameliyat tarihi ve hasta ile 0,04 0,72 -0,18 0,12
goriigme tarihi arasindaki giin
sayi1sl
Yogun bakimda yatis siiresi (giin) -0,01 0,93 -0,13 0,28
Ameliyat tarihi ile taburculuk -0,09 0,45 0,04 0,71
tarihi arasindaki giin sayis1
Ameliyat 6ncesi hastaneye yatis -0,01 0,91 -0,05 0,69
tarihi ile taburcu tarihi arasindaki
glin sayist
Ameliyat sonrasi taburculuga -0,04 0,72 0,13 0,25
kadar serviste yatis siiresi (giin)

Klinik Riskler Puanlama Modeli toplam puan ortalamalari ile Algilanan Aile
Destegi Olgegi ve Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu toplam puan ortalamalar
karsilastirildiginda, Klinik Riskler Puanlama Modeli toplam puan ortalamalari ile
Algilanan Aile Destegi Olgegi ve Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki belirlenmemistir (p>0,05)

(Tablo 6.12).

70



Algilanan Aile Destegi Olgegi toplam puan ortalamalar ile Bilgi Gereksinimi
Degerlendirme Formu toplam puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, Algilanan Aile
Destegi Olgegi toplam puan ortalamalar ile Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu
toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 6.13).

Tablo 6.12. Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu, Algilanan Aile Destegi
Olcegi ve Klinik Riskler Puanlama Modeli Toplam Puanlarimin Karsilastiriimas:
(N=75)

Klinik Riskler Puanlamasi
Modeli toplam puanlar
s p
Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu toplam -0,18 0,13
puanlari
Algilanan Aile Destegi Olcegi toplam puanlar -0,18 0,12

Tablo 6.13. Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu toplam puanlar: ile

Algilanan Aile Destegi Olcegi Toplam Puanlarimin Karsilastirilmasi (n=75)

Bilgi Gereksinimi
Degerlendirme Formu
toplam puanlari

Is p
Algilanan Aile Destegi Olcegi toplam puanlar 0,20 0,09
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7. TARTISMA

Giiniimiizde en dnemli morbidite ve mortalite nedenlerinden biri olan Koroner
Arter Hastaligi (KAH) nin tedavisinde tiim diinyada siklikla uygulanan Koroner Arter
Bypass Greft (KABG) cerrahisi giivenilir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Pag,
2004). Etkin olarak yapilan bu cerrahi yontemin kullanildig1 hastalarin bilgi
gereksinimlerinin ve bu siiregte aileleri tarafindan saglanan destegin nasil algilandigin
belirlemek ¢ok 6nemlidir.

KABG gegiren hastalarin bilgi gereksinimlerini ve aile destek diizeylerini
belirlemek amaciyla yapilan bu calismadan elde edilen bulgular iic baslikta
tartisilmastir:

1) Koroner Arter Bypass Greft (KABG) cerrahisi uygulanan hastalarin kisisel

ozelliklerinin, hastalik tanis1 ve hastane yatisina iligkin bulgularin tartigilmasi

2) Koroner Arter Bypass Greft (KABG) cerrahisi uygulanan hastalarin bilgi

gereksinimleri ile ilgili bulgularin tartisilmasi

3) Koroner Arter Bypass Greft (KABG) cerrahisi uygulanan hastalarin
Algilanan Aile Destegi Olgegi, Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu ve Klinik

Riskler Puanlama Modeli toplam puanlart ile iligkili degiskenlerin tartisilmasi

7.1. Koroner Arter Bypass Greft (KABG) Cerrahisi Uygulanan Hastalarin
Kisisel Ozelliklerini, Hastalk Tams1 ve Hastane Yatisina fliskin Bulgularin
Tartisilmasi

Bu aragtirmada KABG ameliyat1 uygulanan hastalarin kisisel 6zellikleri, hastalik
tanist ve hastane yatisina iliskin 6zellikleri incelendiginde; hastalarin yas ortalamasi
xtss: 40-84 (dagilim: 61,05£10,94) oldugu, %80’inin erkek, %93,3’liniin evli,
%?2,7’sinin okuryazar degil, %30,7’sinin lise mezunu, %?26,7’sinin lisans mezunu
oldugu, %60’ min emeklilik veya ev hanimi olma nedenlerinden dolay:r calismadigi
belirlenmistir. Hastalarin saglik durumlar1 ve hastaliklart ile ilgili bilgi sahibi olma
durumu sorgulandiginda, hastalarin %77,3’ii kronik hastalik (hipertansiyon %60,
hiperlipidemi %13,3), %10,6’sinda bulasic1 hastalik Oykiisii (6rn: hepatit) oldugu

saptanmuistir.
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Hastalarin  9%9,3’liniin acil {nitesine yapilan bagvurunu takiben, %8’ ise
poliklinik hizmeti sirasinda yatis endikasyonu saptanarak hastaneye yatiginin yapildigi
%74,7’sinin KABG ameliyati oldugu, %92’sinin ise iskemik Kalp Hastalig1 &n tanist ile
tedaviye alindig1 belirlenmistir. Hastalarin aciliyet dagilimlarima gore dagilimi
incelendiginde, hastalarin %>50,7’si ¢ok acil olmayan, %8’i ise ¢ok acil KABG
ameliyat1 olmak durumunda kaldigmi bildirmistir. Orneklemin %46,7’sine iiclii KABG
ameliyat1 yapildig1 belirlenmistir. Giinlimiizde KABG i¢in 2 ve 3 damar hastalig1 i¢in
yaygin olarak kullanilmaktadir (Ozcan, 1997).

7. 2. Koroner Arter Bypass Greft (KABG) Cerrahisi Uygulanan Hastalarin
Bilgi Gereksinimleri ile Tlgili Bulgularin Tartisiimasi

Ameliyat, fizyolojik oldugu kadar psikolojik olarak da hastay: tehdit eden bir
deneyim olarak goriilmektedir. Hasta ameliyat olacagini bildigi ve sonrasini1 bilmedigi
icin korkmakta, anksiyete duymaktadir (Bergvik et al., 2008). Ameliyat oncesinde
hastay1 bilgilendirmenin amaci hastanin hastaligt ve gecirecegi siire¢ hakkinda
bilgilendirilmesini  saglamak, yanlis anlamalart diizeltmek, hastanin bireysel
bakimindaki rol ve sorumluluklarin1 kavramasina yardimci olmak, psikolojik destek
saglamak olmalidir (Karadag, 1998). Boliikbas ve Tiirkoz’iin (2002) ameliyat olacak
hastalara yaptigr calismasinda hastalarin  %77'sine ameliyat Oncesi ve sonrasi
uygulanacak islemler hakkinda bilgi verilmemis oldugunu ve hastalarin %95'inin bilgi
almak istediklerini saptamistir. Ozcan’nimn (2008) acik kalp ameliyati gegiren hastalarin
ameliyatlar1 hakkinda, %32’sinin bilgi aldig1 belirtilmistir. Bu arastirmada Koroner
Arter Bypass Greft (KABG) cerrahisi uygulanan hastalarin %18,7’sinin hastaliklar1 ile
ilgili bilgiye sahip olmadigini, %12’sinin ise hastaliklari ile ilgili bilgi sahibi oldugu
belirlenmistir. Hastalarin hastaliklar1 hakkinda bilgi diizeylerinin yeterli olmamasi
ameliyat Oncesi bilgilendirmenin saglik personeli tarafindan yeterli saglanmadigini
gostermektedir. Ameliyata hazirlik siirecinin bir par¢asi olan ameliyat dncesi egitimde
hemsirenin hastalarin gereksinimlerini bireysel olarak belirleyerek bilgilendirmesinin 6n
plana ¢iktigini sdylemek miimkiin olabilmektedir.

KABG cerrahisinin olumlu sonuglanmasi basari ile uygulanan cerrahi teknikle
beraber ameliyat sonrasi verilen hemsirelik bakimina baghidir. KABG ameliyat sonrasi
hasta bakiminin amaci; kalp damar fonksiyonlarini stabilize etmek, gogiis drenajin1 ve

ventilasyonunu saglamak, sivi elektrolit dengesini ve yeterli beslenmeyi saglamak,
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bobrek fonksiyonlarmi siirdiirmek, agriyr azaltmak, norolojik fonksiyonlari siirdiirmek,
psikolojik destek saglamak, hareketi saglamak, ameliyat sonrasi komplikasyonlari
Onlemek, hastanin iyilesmesini hizlandirmak, miimkiin olan en kisa silirede taburcu
olmasini saglayarak evde bakimini planlamak, yasam kalitesini ve siiresini arttirmaktir.
Bu nedenle ameliyat sonrasi planlamis bakim ve bilgi gereksinimlerine uygun olarak
egitimi On plana ¢ikmaktadir (Erdil ve Elbasg, 2001; Yilmaz ve Cift¢i, 2009).

KABG ameliyat1 geg¢irmis hastalar ile yapilan arastirmalarda ortaya cikan
sonuclara gore hastalarin KABG ameliyati sonrasi genellikle kardiyak ritim bozuklugu,
atrial fibrilasyon, kuvvetsizlik, insizyon yerinde duyu kaybi, istahsizlik, diyete
uyumsuzluk, konstipasyon, safen veni kullanilmis ise lenf o6demi, agri, yiiriime
merdiven ¢ikmada zorluk, depresyon, cinsel yasamda degisiklik, 6lim korkusu, ise
baslamada isteksizlik, uykusuzluk, yara bakimi, ila¢ kullanimi, yardimer arag¢ kullanimi
gibi nedenlerden dolay: bilgi eksikligine ve komplikasyon gelisimine bagli olarak geri
doniis yaptigr bildirilmektedir (Jickling et al., 1997, Gallagher et al., 2004; Lie et
al.,2010). KABG ameliyati sonrasi hastalarin gelisebilecek komplikasyonlarla basa
cikabilmeleri i¢in bireysel olarak egitim gereksinimleri belirlenmelidir (Karadag, 1998).
Bu egitim icerik olarak hasta ve aileyi evde bakima hazirlamay1 ve evde bakimin
stirekliligini saglamay1 ele almalidir (Y1lmaz ve Ciftgi, 2009).

Bu aragtirmada KABG ameliyatt gec¢irmis hastalarin bilgi gereksinimi
degerlendirme formuna verdikleri yanitlarin dagilimi incelendiginde, hastalarin inhaler
ila¢ kullanimi, ameliyat sonras1 donemde araba kullanimi ve ugakla seyahat konusunda
bilgi diizeylerinin en diisik oldugu belirlenmistir. Bunun yaninda, hastalarin dogru
nefes alma, solunum egzersizleri, uygun pozisyon, fiziksel aktivite planlamasi ve
egzersiz, uykusuzluk ile bas etme yontemleri konusunda bilgi diizeylerini iyi olarak
bulunmustur.

KABG ameliyati ge¢irmis hastalarda ameliyat sonrasi sirtinda ve gogiis
kafesinde agri hissi oldugu sdylenmektedir. Agr1 hastalarin fiziksel aktivitelerinin
yerine getirilmesini, solunum egzersizlerinin yapilmasini engellemektedir. Elitog ve
Erkus’un (2007) KABG ameliyati gegiren hastalarda yaptig1 ¢alismada taburcu olan
hastalarin %12,6’smin agr1 kontrolii ile ilgili saglik kurulusuna yardim almak {iizere
basvurduklarini bildirmislerdir. Yilmaz ve Cift¢i’nin (2005) acik kalp ameliyati geciren

hastalarin evde bakim konusundaki bilgi gereksinimlerini belirlemek amaciyla
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yaptiklar1 ¢alismada 1.ve 3. haftada gogiis kesi yerinde agr1 yasadiklarini belirtilmistir.
Miller ve Grindel’in (2004) yaptigi calismada KABG ameliyat sonrast ilk 8 hafta
kesiden kaynaklanan agrinin devam ettigini belirtmislerdir. Ozcan’nin (2008) acik kalp
ameliyat1 geciren hastalarda yaptig1 ¢alismasi incelendiginde, hastalarin agriy1 arttiran
faktorleri egitim Oncesi %89’ bilmiyor iken, egitim sonrasinda %82 oraninda bilme
derecesine ulagtiklari belirtilmistir. Hastalarin agr1 arttiran faktorler konusundaki bilgi
diizeyleri egitim Oncesi ve egitim sonrasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farkli
olarak bulunmustur (p<0,001). Bu arastirmada ise KABG ameliyat1 gegiren hastalarin
yasadiklar1 agn ile ilgili olarak ne yapmasi konusundaki bilgi diizeylerinin %58,7
oraninda “¢ok uygun” oldugu belirlenmistir. Agri KABG ameliyati1 ge¢irmis hastalarda
cok rastlanan bir bulgu oldugu icin hasta ve ailenin agr1 nedenleri ve agri ile bag etme
konusunda bilgilendirilmesi hasta egitiminde O6nemle yer verilmesi gereken konular
arasinda oldugu i¢in 6nemlidir. KABG ameliyati sonrasi donemde insizyon yerinde
gerginlik, agr1 yada hissizlik olabilmektedir. KABG ameliyati sonrasi insizyon
bolgesinde herhangi bir kizariklik, akimnti, siglik, ates gibi enfeksiyon belirtileri
yoniinden takip edilmesine dnem verilmektedir (http://www.acibademhemsirelik.com/e-
dergihaberler.as.,Erigim tarihi: 12.07.10). Jaarsma ve ark. (1995) tarafindan yapilan
caligmada hastalarda kesi yerinde enfeksiyonu gelistigi belirlenmistir. Miller ve
Grindel’in (2004) yaptig1 ¢alismada KABG ameliyati sonrasi birinci haftada yara
yerinde akmti oldugu belirlenmistir. Ozcan’nin (2008) acik kalp ameliyati gegiren
hastalarda yaptigi c¢aligmasi incelendiginde, hastalarin yara bakimina iligkin bilgileri
egitim oncesi donemde yliksek diizeyde olan bilmeme oranlari, egitim sonrasinda ise bu
konuda bilgi sahibi olma oranlarinin %100’e ulastig1 bildirilmistir. Bu arastirmada ise
hastalarin yara kontrolii ile ilgili olarak yapilmasi gerekenler konusundaki bilgi
diizeylerinin %354.7 oraninda “uygun” oldugu belirlenmistir. Bu bulgular KABG
ameliyat1 sonras1 yara yerinde siklikla gelisebilen bir komplikasyon olan enfeksiyonun
onlenmesi konusunda hastalarin egitilmesi gerektigine isaret etmesi adina dnemlidir.
KABG ameliyati sonrasi vendz dolasimindaki etkilenme sonucu &dem
gelisebilmektedir. Jaarsma ve ark. (1995) yaptigi ¢alismada hastalarin bacaklardaki
O0dem sorgulandiginda %40’ara sira 6dem olustugunu, %36,7’si olusmadigini, %20’si
siirekli varis ¢orab1 giydigini ve %3,3’li 6demin hi¢ ge¢cmedigini belirtmislerdir. Ozcan

(2008) ag1ik kalp ameliyat1 geciren hastalarla yaptig1 ¢alismasi incelendiginde, hastalarin
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O0dem hakkindaki bilgileri egitim oncesi %86-%98 oraninda bilmiyor iken egitim
sonrasinda %66-%94 oraninda bilme durumuna doniistiigi bildirilmektedir. Hastalarin
O6dem ve O0demi 6nleme konusunda egitim sonrasi egitim Oncesine goére istatistiksel
olarak daha anlamli derecede fazla bilgi sahibi olduklar1 gériilmiistiir (Ozcan 2008). Bu
caligmada hastalarin ameliyat sonrast olusan 6dem ile ilgili olarak bilgi diizeylerinin
%49,3 oraninda “uygun” oldugu belirlenmistir. Hastalarin %66,7’si varis ¢oraplarini ne
kadar siire giymeleri gerektigi konusundaki bilgi diizeylerini “cok uygun” oldugunu
bildirmislerdir. KABG ameliyati gegiren hastalarda 6dem gelisimi s6z konusu
oldugunda 6demin kontroliine iligskin hasta ve ailesinin egitimi olas1 komplikasyonlarin
Onlenmesi adina dnemlidir.

KABG ameliyati geciren hastalarin ameliyat sonrasi beslenme ve diyete uyum
konusunda sorunlar yasadiklar1 bildirilmektedir (Gallagher et al., 2004). Hastalar gegici
olarak kokuya duyarlilik, istahsizlik gibi problemler yasayabilmektedir. Elitog ve
Erkus’un (2007) KABG ameliyati gegiren hastalarda yaptigi calismada diyet ve
beslenme %4, istahsizlik %42 sorun olarak bildirilmektedir. Miller ve Grindel (2004)’in
KABG ameliyat1 sonrasi hastalarin istahsizlik yasadiklar1 belirlenmistir. Savage ve
Grap’in (1999) kalp cerrahisi geciren hastalarin taburcu olmay: takip eden iki hafta
icerisinde yasadiklar1 sorunlar1 inceledigi calismasinda, hastalarin taburcu olmayi
takiben ilk 2 hafta igerisinde istah, tat alma veya mide bulantisiyla ilgili sorunlar %35
olarak belirlenmistir. Ozcan’m (2008) agik kalp ameliyati gegiren hastalarda yaptigi
calisma incelendiginde, hastalarin diyet Onerilerini ve diyetteki kisitlamalar1 bilme
durumlar1 %92, egitim sonrasinda diyet onerilerini ve diyetteki kisitlamalar1 bilme orani
%100’e ylikselmistir. Bu arastirmada hastalarin beslenme ile ilgili olarak bilgi diizeyleri
%60 uygun olarak bulunmustur. Hastalar mide bulantis1 ve kusmasi oldugunda doktora
bagvurma konundaki bilgi diizeyi durumunu %53,3 oraninda ‘“uygun” olarak
bildirmislerdir. Calisma bulgular1i KABG ameliyati gegiren hastalarin beslenme
konusunda deneyimledikleri sorunlar ve beslenme konusunda bilgi gereksinimleri
oldugunu gostermektedir.

KABG ameliyat1 sonrasi hastalar tarafindan yapilan egzersizlerin hastalarin
psikolojik ve sosyal fonksiyonlarmi arttirdigi sdylenmektedir. Miller ve Grindel’in
(2004) KABG gegiren hastalarda yaptigi ¢alismada ilk 8 hafta aktivite intoleransi
sorunu yasadiklarin1 belirtmislerdir. Elitog ve Erkus’un (2007) yaptigr calismada
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hastalarin %2 egzersiz, %6 gilinliik aktiviteleriyle ilgili sikinti yasadiklarin
belirtmislerdir. Ozcan’m (2008) acik kalp ameliyat: geciren hastalar yapabilecekleri
egzersizleri egitim oncesi %76 oraninda olan bilmeme durumunun egitim sonrasinda
%100 oraninda bilme durumu olarak degistigi bildirilmistir. Bu arastirmada hastalarin
fiziksel aktiviteleri ile ilgili olarak bilgi diizeyleri %48 oraninda “uygun” olarak
bulunmustur. Ayrica bu arastirmada hastalarin gogiis kemigini korumak igin 6-8 hafta
yapmamasi gereken hareketleri bilme diizeyi %52 oraninda “uygun”, yliriiylis zaman
araliklarmi belirlemedeki bilgi diizeyi %53,3 oraninda “uygun”, gerekli zamanlarda
merdiven kullanmasi gerektigini bilme diizeyi %61,3 oraninda “uygun”, ilk 1 ay agirlik
kaldirma konusundaki smirliliklart ile ilgili bilgi diizeyi %54,7 oraninda “uygun”,
kendisini zorlayan aktivitelere sinir koymasi konusundaki bilgi diizeyi %60 oraninda
“uygun”, kendisini yormamasi icin aktivitelerini tiim giine yaymasi gerektigini bilme
diizeyi %56,6 oraninda “uygun”, giinliik islerine yavas yavas geri donmesi ile ilgili bilgi
diizeyi %56 oraninda “uygun”, haftada 3-4 kez fiziksel aktivite yapmasi ile ilgili bilgi
diizeyi %48 oraninda “uygun”, yatarken saga sola donebilecegi konusundaki bilgi
diizeyi %45 oraninda “uygun” olarak belirlenmistir. KABG ameliyati geciren hastalarin
giinlik yasam aktivitelerine donmesini saglamak, kendini psikolojik olarak iyi
hissetmesi i¢in fiziksel aktivite onemlidir. Bu konuda hastalarin yapilan arastirmalarda
belirtilen komplikasyonlar1 yasamamasi ya da fiziksel aktivite ile ilgili bir sorun
yasadigi zaman ne yapmasi gerektigi konusunda bilgilendirilmesinin 6nemli bir
gereksinim oldugu sdylenebilir.

Uyku, bireyin yasam biitiinliiglinli devam ettirebilmesi i¢in gerekli enerjiyi
saglamasi agisindan 6nemli bir kavram olarak ele alinmaktadir. Uykusuzluk yorgunluga
ve depresyona neden olmaktadir (Yilmaz ve ark., 2008). KABG ameliyati geciren
hastalarda da uyku diizeni etkilenmektedir. McNamee ve Wallis’in (1999) yaptigi
calismada 1. haftada uykusuzluk probleminin %78,1 oldugu bulunmustur. Ozcan
(2008)’nin agik kalp ameliyati geciren hastalarda yaptigi calisma incelendiginde,
hastalarin uyku degisiklikleri konusunda egitim oncesi %98 olarak bulunan bilmeme
durumu egitim sonrasinda %90 bilme seklinde bulundugu bildirilmektedir. Bu
arastirmada hastalarin uyku sorunu ile karsilastiklarinda yapmasi gerekeni bilme
konusundaki bilgi diizeyi %53,3 oraninda “uygun” olarak bildirmistir. KABG ameliyat1

geciren hastalarin uyku Oriintiilerinde olan degisiklikler karsisinda ne yapmasi
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gerektigini  bilmemesi, uykusunu alamamasi gibi durumlarda hastada stres
olusabilmektedir. Bu nedenle giinliikk yasam aktivitelerinden biri olan uyku konusunda
ameliyat sonrasi gelisebilecek diizensizliklere karsin bilgilendirilmesinin énemli oldugu
belirtilmektedir.

KABG ameliyati geciren hastalarda hijyenini nasil saglamasi gerektigi, ise
donme zamani, ila¢ kullanimi kullanimma uyumu, aligkanliklar1 konusunda sorunlar
yasamaktadir. Ozcan’in (2008) yaptizi KABG ameliyat1 geciren hastalarmim banyo
yaparken dikkat edilecek durumlart bilme oranlar1 %98 bilmeme olarak belirlenmistir.
Bu aragtirmada KABG ameliyati geciren hastalarin banyosunu nasil yapacaklar
konusunda bilgi diizeyi %50,7 oraninda “uygun” olarak bulunmustur. Ozcan’n (2008)
acik kalp ameliyat1 geciren hastalarla yaptigi calisma incelendiginde, hastalarin ise
dénme zamanmi bilme durumlar egitim sonrasinda artmis ancak anlamlilik
belirlenemedigi bildirilmistir. Bu arastirmada hastalarin ise donme zamanini bilme
konusundaki bilgi diizeyi %61,3 olarak belirlenmistir. Elitog ve Erkus’un (2007) yaptigi
bir calismada hastalarin %20’sinin ilaglarmin kullanimi ile ilgili sikint1 yasadigi
belirtilmektedir. Ozcan’in (2008) yaptigi calismada hastalarin ilag isimlerini egitim
oncesi %98’1 “bilmiyor” iken, egitim sonras1 %66 oraninda “biliyor” sekline degismis
ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Arastirmamizda hastalarin ilag
kullanim ile ilgili bilgi diizeylerinin %64 oraninda “¢cok uygun” olarak bulunmustur.
Ozcan’in (2008) acgik kalp ameliyati olan hastalarda yaptigi ¢alismada hastalarin
%64’tiniin alkol kullanmadigi, %58’inin ise sigara kullanmadig:r bildirilmistir.
Arastirmamizda ameliyat sonrasi alkol kullanma konusundaki bilgi diizeyini hastalar
%92 oraninda “cok uygun”, sigara kullanma konusundaki bilgi diizeyini %94,7
oraninda “gok uygun” olarak bildirmislerdir. Ozcan’in (2008) yaptig1 calismada
hastalarin seyahate ¢ikma ve otomobil kullanma hakkindaki bilgileri bilme durumlari
egitim sonrasinda istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla bildiklerini
saptadiklar1 bildirilmektedir. Bu arastirmada hastalarin KABG ameliyati sonrasinda
otomobil kullanma zaman ile ilgili bilgi diizeylerini %21,3 oraninda “uygun degil”
olarak ifade ettikleri belirlenmistir. KABG ameliyati sonrasi ugakla seyahat
konusundaki bilgi diizeylerini hastalar %28 oraninda “uygun degil” olarak ifade

etmiglerdir. Bu bulgu hastalarin ameliyat sonrast herhangi bir komplikasyon
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yasamamasi i¢in ameliyat sonrasi bilgilendirilmesi gereken konulardan biri olarak ele
alinabilmektedir.

Jickling ve ark. (1997) KABG gecirmis kadin ve erkeklerin hastaneden taburcu
olmadan once 24-48 saat Onceki gereksinimlerini degerlendirmek iizere yaptiklari
calismada, bilgi gereksinimleri agisindan kadin ve erkekler arasinda farklilik
bildirmemektedir. Bilgi gereksinimin en fazla oldugu alanlar ile ilgili tedavi ve
komplikasyonlar, etkinlikler, ila¢ tedavileri ve yasam Kkalitesini arttirma olarak
belirlenmistir.

Dodge (1969) yaptig1 ¢alismada tibbi ve cerrahi iki fakli grupla beraber bilgi
gereksinimlerini cinsiyet farkliliklariyla goézlemlemigtir. Tiim tibbi ve cerrahi
hastalarinin, durumlarinin dogasina, nedenine ve sonuglarina iliskin bilgi alma
istediklerini ifade ettigini ortaya ¢ikarmigtir. Dodge (1969) erkeklerin iyilesme siiresinin
uzunlugu ve yasam bi¢imi degisiklikleri gibi iyilesme ile ilgili hususlarda daha fazla
bilgi talebinde bulundugunu 6ne siirmiistiir. Kadinlar, semptomlarin anlamlar1 ve ilag
tedavilerinin yan etkileri konusunda bilgi sahibi olmayr daha ¢ok Onemsemislerdir
(Jickling et al., 1997). Kadinlarin erkeklerden daha fazla bilgi gereksinimi oldugu
belirlenmistir. Bu arastirmada cinsiyet ile Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu
toplam puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, cinsiyete gore Bilgi Gereksinimi
Degerlendirme Formu toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenmemistir.

7.3. Koroner Arter Bypass Greft (KABG) Cerrahisi Uygulanan Hastalarin
Algilanan Aile Destegi Olcegi, Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu ve Klinik
Riskler Puanlamasi Modeli Toplam Puanlani ile Iliskili Degiskenlerin Tartisiimasi

Sosyal destegin kisilerin fiziksel ve ruh sagligin1 korumada 6nemli rol oynadigi
literatiirde vurgulanmaktadir (Tans1, 2009). Herlitz ve ark. (1998) tarafindan Koroner
Arter Bypass Ameliyat1 gegiren hastalar ile yapilan bir ¢calismada, aileden alinan sosyal
destegin hastaya olumlu saglik davranislar1 kazandirdigi ve saghiginmi olumlu yonde
etkiledigi saptanmistir (Yilmaz ve Ozkan, 2009). Bu arastirmada hastalarin gogunun
ailesinden duygusal ve fiziksel olarak yeterli diizeyde destek aldigini, aile iiyeleri
arasinda paylasimin iyi oldugunu, sorun ¢oziimiinde aile {iyelerinin kendisine yardimci
oldugunu ve ailesinden memnun olduklarin1 belirttigi goriilmektedir. Ozer ve

Fadiloglu’nun (2006) 65 yas ve lizeri hastalarda yaptig1 ¢alisma incelendiginde aile

79



sagliginin iyi olmasinin; yaslhilarin sosyallesmelerine, kaliteli daha aktif bir yasam
stirmelerine ve aile biitiinliiklerinin korunmasina katki saglayabilecegi belirtilmektedir.
Baser (2006) tiniversite 6grencileri ilizerine yaptig1 ¢alismada aileden algilanan sosyal
destegin bireylerin kendini kabul diizeylerini olumlu etkiledigini bildirmektedirler.
Saver (2006) kanserli hastalarda yaptigi ¢alisma incelendiginde algiladiklari sosyal
destek toplami, kanserli hastalarin sagliklarini algilama diizeylerini yiikselttigi
bulunmustur. Aras ve Tel’in (2009) Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) olan
bireyler iizerinde yaptigi ¢alismada KOAH’l1 hastalara sosyal destegin en ¢ok aile
tarafindan saglandigi belirtilmektedir.

KABG ameliyatt gecirmis hastalarin tanitict 6zelliklerden cinsiyet, egitim
durumu, ¢aligma durumuna gére Algilanan Aile Destek Olgegi toplam puan ortalamalari
karsilastirildiginda, cinsiyet, egitim durumu ve ¢alisma durumuna gore Algilanan Aile
Destek Olgegi toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
belirlenmemistir.

Altay ve ark. (2010) yaptig1 bir arastirmada yas ile aileden algilanan sosyal
destek puam arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir. Algilanan Aile Destek Olcegi
puan ortalamas1 33,17+6,07 olarak saptanmistir. Ozer ve Fadiloglu’nun (2006) 65 yas
ve lizeri bir grup yashnin aile sagliklarini, sosyal aglarin1 ve algiladiklar: aile destegi
belirlemek amaciyla yaptig1 ¢calismada yas ile algilanan aile destegi arasinda istatistiksel
agidan anlaml bir fark saptanmamistir. Dayapoglu ve Tan’in (2005) inmeli hasta
grubunda yapmis oldugu ¢aligsmada hastalarin yaslari ile aileden algilanan sosyal destek
puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Cetin’in
(2009) Bulgaristan go¢meni yaslilarin algilanan aile ve arkadas desteginin, sosyal agin
biiyilikliigiinii belirlemek, sosyodemografik, go¢, saglik durumu o6zellikleri arasindaki
iliskiyi incelemek amaciyla yaptigi calismada yas algilanan aile destegi puanini
etkileyen bagimsiz bir degisken olarak ortaya ¢ikmistir. Aras ve Tel’in (2009) kanser
grubu hastalarda yaptig1 calismada; yas ile algilanan aile destegi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu, algilanan aile desteginin 65 ve ilizeri yastaki hastalarda
diisiik oldugu belirlenmistir. Bu arastirmada hastalarin yas ile algilanan aile destek
Olgegi toplam puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, yas ile Algilanan Aile Destek

Olcegi toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlhi iligki
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belirlenmemigtir. Aileden algilanan aile destegin belirlenmesinde yas faktOriiniin
belirleyici bir anlaminin olmadigini sdylemek miimkiin olabilmektedir.

Ozer ve Fadioglu'nun (2006) yaptig1 ¢alismada erkeklerin algilanan aile destek
puan ortalamalarinin kadinlara gore yiiksek oldugu ve cinsiyet ile algilanan aile destegi
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark oldugu goriilmektedir. Mcllvane ve
Reinhardt (2001) tarafindan yapilan ¢alismada ise hem kadinlarin hem de erkeklerin aile
ve arkadas desteklerinin ¢ok iyi oldugu ve bu destegin psikososyal iyilik iizerinde etkili
oldugu bulunmustur. Dayapoglu ve Tan’in (2005) inmeli hasta grubunda yaptigi
calismada hastalarin cinsiyetlerine gore aileden algilanan sosyal destek puan
ortalamalar1 erkeklerde yiliksek olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Sencan’in (2009) yaptig1 calismada &grencilerin cinsiyetlerine gore
ailelerinden algiladiklar1 sosyal destek diizeyleri arasinda anlamli fark bulunmamustir.
Cakir ve Palabiyikoglu (1997) tarafindan yapilan arastirma ile benzerlik gostermekte,
cinsiyete gore arastirmada anlamli fark belirlenmemektedir. Arastirmada cinsiyete ile
aileden algilanan sosyal destek diizeyi arasinda anlamli fark olmadigi sonucu
belirlenmistir.

Dayapoglu ve Tan’in (2005) inmeli hastalarin aileden algiladiklar1 sosyal destegi
incelemek amaciyla yapmis oldugu c¢alisma incelendiginde, hastalarin egitim
durumlarina gore aileden algiladiklar1 sosyal destek puan ortalamalar1 incelendiginde
egitim durumu yiikseldikce sosyal destek puan ortalamalarimin yiikseldigi ve
aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. Ayaz ve ark.
(2008) kanserli hastalarla yapmis olduklar1 ¢alisma sonucunda da kanserli hastalarin
O0grenim diizeyleri ylikseldik¢e algilanan sosyal destegin yiikseldigi tespit edilmistir.
Aras ve Tel’in (2009) KOAH’I1 hastalarca algilanan sosyal destegi ve bununla iligkili
faktorleri belirlemek amaciyla yapmis oldugu calismada hastalarin egitim durumu ile
algilanan aile destegi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi, bununla birlikte
ortaokul-lise egitimli hastalarda algilanan aile desteginin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Bu aragtirmada hastalarin egitim durumu ile aileden algilanan sosyal
destek diizeyi arasinda anlamli fark olmadig1 belirlenmistir.

KABG ameliyati gegiren hastalarda ameliyat oncesi risk degiskenlerinin
belirlenmesi morbidite ve mortalite oranini etkilemektedir. Klinik Risk Skoru (KRS)

KABG geciren hastalar1 arasindaki morbidite ve mortaliteyi belirlemek igin gelistirilen
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bir yontem olarak belirtilmektedir. Klinik Risk Skoru (KRS) hastaliklarin ciddiyetine
iligkin olarak ameliyat Oncesinde belli olan bilgilerini kullanmaktadir. Klinik Risk
Skoru (KRS) tarafindan kullanilan ameliyat Oncesi gostergelerin bircogu KABG
ameliyatin1 takiben ameliyat sonrasi iyilesmeyi etkileyen bir kavram olarak
tanimlanmaktadir. Bu gostergeler yas, cinsiyet, diger kronik durumlar ve kalp
fonksiyonlar1 olarak belirtilmektedir. Klinik Risk Skoru (KRS)’deki degiskenler bir ya
da daha fazla ameliyatla ilgili komplikasyonun ortaya c¢ikisi ile énemli bir baginin
oldugunu gostermistir. Bagimsiz faktorler olarak tanimlanan degiskenler; acil ameliyat,
cerrahi iglemin tiird, ileri yas, yakin zamanda gegirilen miyokard enfarktiisii, ameliyat
oncesi renal fonksiyon bozuklugu, ameliyat oncesi serebrospinal hastalik, dnceki kalp
ameliyat1, pulmoner hipertansiyon, kronik kalp yetmezligi, kadin cinsiyeti, ciddi sol
ventrikiiler fonksiyonlar1 kapsamakta oldugu sdylenmektedir. Gegerlilik grubunda test
edilip, her bir klinik skorunda tahmin edilen ve gozlenen sonuglar arasinda dogrusal bir
iliski ortaya ¢ikarildigi bildirilmistir (Mclain, 2004). Bu arastirmada KRS toplam puan
ortalamalar1 degerlendirildiginde, KRS ortalama puan degeri 3,05+2,85 (dagilim:0-9)

oldugu belirlenmistir.
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8. SONUC VE ONERILER

Sonu¢ olarak arastirmada elde edilen bulgular;

Omeklemin %80’i erkek olup, yas ortalamasi X+ss 61,05+10,94 olarak
bulunmustur.
Hastalarin %77,3’linlin kronik hastalig1 oldugu bunlarin arasinda hipertansiyon,

diyabet ve hiperlipidemi ile ilgili tedavi gordiikleri belirlenmistir.

Hastalarin hastaliklart ile ilgili bilgi sahibi olma durumlar icelendiginde;
hastalarin %18,7’sinin bilgiye sahip olmadigi, %69,3’ii kismen bilgi sahibi oldugu,
sadece %12’si (n=9) bilgi sahibi oldugu bulunmustur.

Hastalarin inhaler ila¢ kullanimi, ameliyat sonrasi donemde araba kullanimi ve
ucakla seyahat konusunda bilgi diizeylerinin Bilgi Gereksinimi Degerlendirme formuna
gore en diisiik oldugunu belirlenmistir. Bunun yaninda, hastalarin dogru nefes alma,
solunum egzersizleri, uygun pozisyon, fiziksel aktivite planlamasi ve egzersiz,
uykusuzluk ile bas etme yontemleri konusunda bilgi diizeyinin iy1 oldugu bulunmustur.

Hastalarin ¢ogunun ailesinden duygusal ve fiziksel olarak yeterli diizeyde destek
aldigi, aile iiyeleri arasinda paylasimin iyi oldugu, sorun ¢oziimiinde aile iiyelerinin
kendisine yardimci oldugu ve ailelerinden memnun olduklarini bulunmustur.

Cinsiyet, egitim durumu ve ¢aligma durumuna gore Algilanan Aile Destegi
Olgegi toplam puan ortalamalari karsilastirildiginda, cinsiyet, egitim durumu ve ¢alisma
durumuna gére Algilanan Aile Destegi Olcegi toplam puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir (p>0,05).

Cinsiyet ve ¢aligma durumuna gore Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu
toplam puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, cinsiyet ve ¢alisma durumuna gore Bilgi
Gereksinimi Degerlendirme Formu toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark belirlenmemistir (p>0,05).

Egitim diizeyine gore Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu toplam puan
ortalamalar1 karsilagtirildiginda, hastalarin egitim diizeyine gore Bilgi Gereksinimi
Degerlendirme Formu toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenmistir (p<0,05). Egitim diizeyi ilkdgretim ve alt1 olan hastalara kiyasla, egitim
diizeyi lisans veya lise mezunu olan bireyler daha yiiksek puan aldiklari bulunmustur
(Zmwu= 6,651; p=0,04).
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Cinsiyet degiskenine goére Klinik Riskler Puanlama Modeli toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir (p<0,05). Erkek
hastalara kiyasla, kadin hastalar Klinik Riskler Puanlama Modeli’nden daha yiiksek
puan aldiklar1 bulunmustur (Zm,= -4,431; p=0,000).

Herhangi bir ameliyat ge¢irmedigini bildiren bireylere kiyasla, ameliyat gegiren
bireyler Klinik Riskler Puanlama Modeli’nden daha yiiksek puan aldiklar1 bulunmustur
(Zmw= -2,025; =0,04).

Cok acil ameliyat olmak zorunda olmayan bireylere kiyasla, acil veya cok acil
KABG operasyonu gecirmek zorunda kalmis olan bireyler Klinik Riskler Puanlama
Modeli’nden daha yiiksek puan bulunmustur (%= 49,915; p=0,000).

Evde yasayan aile iiye sayisi ile Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu toplam
puan ortalamalar1 kiyaslandiginda, evde yasayan aile iiye sayisi ile Bilgi Gereksinimi
Degerlendirme Formu toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki belirlenmemistir (p>0,05).

Agr derecesi ile Algilanan Aile Destegi Olgegi toplam puan ortalamalari
karsilagtirildiginda, hastalarin agr1 derecesi ile Algilanan Aile Destegi Olgegi toplam

puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski belirlenmemistir (p>0,05) .
Oneriler

KABG ameliyati planlanan hastalarda tanilama asamasindan baglayarak diizenli
ve sistemli degerlendirmelerin yapilmasi gerekmektedir.

* Bireysel gereksinimler dogrultusunda hasta ve aile egitminin bakim siirecinde
siirdiiriilmesi,

* Hasta semptomlarmin, klinik gdstergelerinin ve bakim gereksinimlerinin
Ozellesmis degerlendirme ara¢ ve yontemleri ile izlenmesi,

 Erkek hastalarda, egitim diizeyi diislik hastalarda destek kaynak ve kisilerinin
dikkate alinmasi,

* Acil olarak ameliyat planlanan hastalarda kritik degerlendirme siirecine 6zen
gosterilmesi,

* Aile destegi ameliyat sonras1 ve kritik bakim stireglerinde énemli oldugu i¢in

aile egitimine ayr1 bir 6nem verilmesi; birey ve ailenin ilag kullanimi1 konusunda 6zel
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olarak egitilmesi,
* Yogun bakim {initelerinde ¢alisan ekibin egitim konusunda desteklenmesi,
* Hemsirelerin 6zel hasta gruplarinin bakimi ve egitimi konusunda

bilgilenmelerini saglayan egitim programlari ile desteklenmesi Onerilebilir.
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10. EKLER

Ek-1. Hasta Bilgilendirme ve Onay Formu

Halic Universitesi Saglik Bilimleri Universitesi biinyesinde KABG(Koroner Arter
Bypass Greft) konulu yiiksek lisans tezi i¢in arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin
konusu “Koroner Arter Bypass Greft gegiren hastalarin bilgi gereksinimi ve aile destek

diizeylerinin belirlenmesi” dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanmizi diliyoruz. Ancak bu aragtirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Arastirmaya katilm goniilliiliik esasina dayalidir.
Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup

anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimiz.

Bu arastirmayr yapmak istememizin nedeni, KABG geciren hastalarin bilgi
gereksinimlerini ve aile destek diizeylerini belirlemektir. Bu sayede siz ve sizin gibi bu
siireci yasayan bireylere daha iyi destek verilmesini saglamaktir. Eger arastirmaya
katilmay1 kabul ederseniz size anket ve 6lgek seklinde hazirlanmig aragtirma konusunun
igerigine yonelik sorular yoneltecegiz. Sizden alinan bilgiler toplanacak ve giivenli bir

sekilde gizli tutulacak. Ozel bilgileriniz paylasilmayacaktir.

Bu aragtirmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Arastirmaya

katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir. Yine arastirmanin herhangi bir asamasinda c¢alismadan ayrilma hakkina da

sahipsiniz.
Saygilarimizla;

Prof. Dr. Zehra Durna

Ayse Kale
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Hali¢ {iniversitesi yiiksek lisans tezi i¢in yiiriitiilecek olan bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya katilimei

(denek) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam, bana ait bilgilerin gizliligine, bu arastirma sirasinda da
biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Aragtirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda

bana yeterli giiven verildi.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
¢ekilebilirim. Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan

cekilecegimi dnceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bunun i¢in herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam

konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmadim.

Bana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamisg bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirmada katilimc1 olmayi, ¢alismanin
sonuclarinin yayimlanmasinda sakinca olmadigi kararmmi aldim. Bu konuda yapilan

daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.
Hastanin Adi, soyada:

Imza

TARIH
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EK-2. Hasta Tanillama Formu

1) Kod no

2) Hastanin yasi

3) Cinsiyet

1.Erkek 2.Kadin

4) Medeni Hali

1.Bekar 2. Evli 3.Dul

5) Egitim durumu

1. Okur- yazar 2. Okur —yazar degil 3. ilkokul

4. Ortaokul 5. Lise 6. Lisans

6) Meslegi

1. Isci 6. Serbest 11.Mobilyaci 15. Sofor

2. Memur 7. Ogrenci 12. D1s ticaret 16.Firinct
3. Ciftei 8. Turizm 13.Ticaret 17. Tekstil
4. Ev hanimi 9.Avukat 14.Gazeteci

5.Emekli 10.Pazarlama

7) Adres

8) Telefon

9) Hastaneye Basvuru Nedeni

1. KABG(Koroner Arter Bypass Greft) ameliyati olmak.

2.DSA(Digital Subtraksiyon Anjiografi) sonrasi KABG(Koroner Arter Bypass Greft)
ameliyati olmak.

3 .Koroner Anjiografi

4. Sirt agris1, gogus agrisi

5. Koroner Anjiografi sonrast KABG (Koroner Arter Bypass Greft ) ameliyati olmak
6.Nefes darlig1,gogiis agrisi

7.Gogls agrisi

8.Mide agris1,gogiis agrisi

9.Goglis agrisi,bulant1 kusma, terleme

10) Hastane Yatisin1 Yapan Departman:

1.Hasta Kabul 2. Acil Unitesi 3.Poliklinik
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11) Tibbi On Teshis
1.LIKH (Iskemik Kalp Hastalig1)

2.5S0l Karotis Lezyonu+IKH (Iskemik Kalp Hastaligi)

3. IKH(Iskemik Kalp Hastalig1),Subakut akciger 6demi

4. IKH(Iskemik Kalp Hastalig1,USAP(Unstabil Anjina pektoris)
5. AKS(Akut Koroner Sendrom)

12) TIBBI HIKAYESI

13) Hastanin Kendisine Ait Hastalik OyKkiisii:

1. Diabetik
4.0steoporoz

2. Hipertansiyon 3. HL(Hiperlipidemi)
5. KBY(Kronik Bobrek Hastaligr) 6. KOAH

7. Refli 8. Akdeniz anemisi 9. Glukom

10.BPH (Bening Prostat Hiperplazisi 11.CVvO
14)Hastanin Ailesine Ait Hastahk OyKiisii:

1.Diabetik 2. Hipertansiyon

3.1IKH 4. Akciger CA ex

15) Gegirilmis Bulasic1 Hastaliklar :

1. Thc 2. Hepatit

16) Gegirilmis Operasyonlar
1. Kist dermoid sakral op

3. Safra kesesi op

5. Prostat op

7. Sol alt lobektomi op

9. Katarakt op

11.PTCA stent

13.Meniskiis op

15.Bilateral inguinal herni op
17.Inguinal herni op.
19.Hemoroid op

21.Herni op
23.Polipeksizyonu op
25.Tiikriik bezi op

27.KABG op

2. Over kist op

4. Kolesistektomi op

6. Prostatektomi op

8. Gogiis ve karin estetik op.
10.Tonsillektomi op
12.Apendektomi op

14.Geg sol mastektomi op
16.Lomber distektomi op
18.Geg sag nefrektomi op
20.Bilek op

22.Canl1 renal bobrek trans op
24.Troidektomi op

26. Deviasyon op

28.Goz op
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17) ALERJILER : 1.Var 2.Yok

1.1lag 2.Yiyecek 3.Klima

18) PROTEZLER:  1.Var 2. Yok

1.Dis 2. Gozlik 3. Lens

4. Extremite Protezi 5. Pace-maker 6. Isitme Cihazi

19) AILE ILGILI BILGILER :
20) Evde Yasayan Aile Uye Sayis::
21) Ailenizin Ge¢imini Kim Saghyor?

1.Es 2. Cocuk 3. Kardes
4. Kendi 5.Toplam
22) Evde Yasayan Aile Uyelerinin Aralarindaki iliski Nasildir :
1.Anlayish 2.Saygil

3.Giivenilir 4.Se¢me ozglirligi

5. Esnek davraniyolar 6.Anlayisl saygil

7. 1lgili 8.Ataerkil

23) Hasta/Ailesinin Hastanin Saghk Durumunu Algilayisi
1.Yeterli 2.Yetersiz

24) Hastalik Hakkinda Bilgi Sahibi :

1.Evet 2.Hayir 3. Kismen

25) AGRI DURUMU DEGERLENDIiRMESI

4.Polen
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26) ILETiSIM :
1.Anlasilir,agcik.  2.Konuskan,agik 3. Anlatilanlar1 anliyor,geri bildirim veriyor.
4.Aciklayict 5.Anlatilanlar1 anliyor. 6.Soru cevap seklinde, konuskan
7.Ac¢ik soru cevap seklinde 8.Konugkan 9.Hosgortli

27) PROSEDUR VE HASTANE KAYITLARI

1)Ameliyat tarihi ve randevu tarihi arasindaki giin sayisi

2)Yogun bakimda kalma siiresi

3)Ameliyat tarihi ile taburcu tarihi arasindaki giin sayisi

4)Ameliyat oncesi hastaneye yatis tarihi ile taburcu tarihi arasindaki giin sayisi

5)Ameliyat sonrasi taburcu olana kadar serviste kalma siiresi

CERRAHI STANDART YONTEMI DIGER
1)istege bagh 1)Acik kalp ameliyati Greftlerin sayis1
2)Acil 2)Kapah kalp ameliyati

3)Cok acil
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28) KLINiK RiISKLER PUANLAMASI

KOMPLIKASYONLAR SKOR HASTA
1)Acil vaka olmasi 4
2)Yasinin 65-74 arasi olmasi 1
3)75 yas iizeri olmasi 2
4)Bobrek yetersizligi 2
5)3-6 ay once MI gecirmis olmasi 1
6)3 ay dan daha once MI gecirmis 2
olmasi
7)Kadin olmasi 2
8)ikinci operasyon 2
9)Pulmoner hipertansiyon 2
goriilmesi
10)Serebrovaskiiler hastahk 2
gecirmis olmasi
11)Koroner arter bypass greft ile 2
birlikte kapakta olmasi
12)Mitral yada aort kapak olmasi 1
13)CHF 1
14)sol ventrikiil disfonksiyonu 1

Total skor:
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EK-3. Bilgi Gereksinimi Degerlendirme Formu

UYGUN
DEGIL

BiRAZ
UYGUN

UYGUN

COK
UYGUN

1)Inhaleri mi (Puff Cihazim) tarif edildigi
sekilde kullanirim.

2)Dogru nefes alma, solunum egzersiz
topu(triflow) ve viicut egzersizlerimi 1.5 ay
uygularim.

3)Gogiis korsemi randevuya gelene kadar
takarim.

4)insizyon yeri pansumanlarimda herhangi bir
degisiklik varligin1 kontrol ederim.

5)6-8 hafta siiresince gogiis kemigimi
korumak i¢in kollarimi yukari1 dogru
kaldirmam, arkaya dogru esnemem,basimin
altina koymam.

6)Eger tolere edebiliyorsam yiiriiylis
zamanlarimi bir Onceki giine gore artiririm.

7)Sadece gerekli zamanlarda merdiven
kullanirim.

8)Ilk 1 ay agirlik kaldirmam, sonrasinda da
kendimi ¢ok zorlamadan kaginmay1 denerim.

9)Haftada 3-4 kez fiziksel aktivite yaparim.

10)Yorgunluk hissetmemi saglayan, solunum
sikintis1 yaratan, beni zorlayan aktivitelere
sinir koyarim.

11)Giinliik aktivitelerimi tiim giline yayarim,
bdylece yorulmam.

12) 6-8 hafta tam zamanli olarak
caligamayacagim.

13)Eger bacaklarimda sislik varsa bacaklarimi
kaldiririm.

14)Giinliik olarak yaptigim rutin
aktivitelerime yavas yavas geri donmeyi
denerim.

15)Doktorumun regete ettigi ilaglarimi ilag
kullanma kartima gore kullanirim.

16)Zamaninda ilaglarimi temin ederim.

17)ilaglarimi alirken bana yardim eden bir
sisteme sahibim.

18)ihtiyacim oldugunda regete edilmis olan
agr1 kesicimi alirim.

19)Agrilarim ilaca ragmen devam ederse
doktoruma sorarim.
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20)Varis ¢oraplarimi kesinlikle camasir
makinasinda yikamam.

21)Varis ¢oraplarimi 2 ay daha diizenli
kullanirim.

22) 6-8 hafta sonrasinda arabami
kullanabilirim.

23)10 giin sonra ugakla seyahat ederim.

24)Beslenmemde kizartmalar,yagli
besinler,kat1 yaglar yemiyorum.

25)Fazla miktarda alkol almam.

261)Sigara kesinlikle igmiyorum.

27)Yatarken pozisyon degistirebilirim.(saga
ve sola)

28)Taburcu olduktan 15 giin sonraya kadar
gogsiimii desteklemek icin kalp yastigimi
kullanirim.

29)Ziyaretcilerimle 5dk fazla goriismem.

30)Banyomu 1lik su ile 10-15 dakikay1
gecmeyecek sekilde, insizyon yerlerimi
ovmadan yaparim.

31)Uykusuzluk sorunum varsa, uyumak i¢in
farkli teknikler denerim.

32)Kendimi siirekli yorgun hissedersem
doktoruma danigirim.

33)Mide bulantim ve kusmam olursa doktora
basvururum.
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EK-4. Algilanan Aile Destegi Olcegi

Asagida insanlarin aileleri ile iligkileri sirasinda yasadiklari ve hissettikleri duygulara

iliskin ifadeler vardir. Amacimiz, her ifadenin size ne kadar uydugunu 6grenmektir. Her

ciimle ile ilgili i¢ segcenek vardir: Evet, Hayir ve Kismen. Liitfen her soruyu dikkatle

okuyup cevap kagidinda size en c¢ok uyan segenegin altindaki parantezin igini

(X)seklinde isaretleyin.

EVET

HAYIR

KISMEN

1)Ailem ve akrabalarim gerektiginde bana manen destek olurlar.

2)Nasil davranacagim ya da ne yapacagim konusunda ailemin

fertlerinden yararl fikirler alirim.

3)Insanlarin ¢ogu ailelerine benim aileme yakin oldugumdan daha

yakindir.

4)En yakin aile fertlerine derdimi a¢tifimda, bunun onlar1 rahatsiz

ettigini diiginiirim.

5)Ailemdeki kisiler diisiincelerimi duymaktan hoslanirlar.

6)Ailem 6zel islerimin ¢ogunu paylagir.

7)Ailemden bazi kisiler sorunlar1 oldugunda ya da daha sonra bundan

pismanlik duyduklarinda bana gelirler.

8)Ailemin sevgi ve yakinligina giivenirim.

9)Kendimi kotii hissettigimde, arayabilecegim ve daha sonra bundan

pismanlik duymayacagim bir akrabam var.

10)Ailem ve ben diisiindiiklerimizi birbirimize agik¢a soyleriz.

11)Ailem kisisel isteklerimi anlayisla karsilar.

12)Ailemdeki kisiler sevgi ve yakiligina ihtiyag¢ duyduklarimda beni

aralar.

13)Sorunlarimi ¢6zmede ailemin yardimini goriiriim.

14)Ailemden birkag kisiyle pek ¢ok sorunumu paylasirim.

15)Ailemdeki kisiler, nasil davranacaklari ya da bazi seyleri nasil

yapacaklar1 konusunda benim fikirlerimden yararlanirlar.

16)Aileme sirlarimi agtigimda kendimi huzursuz hissederim.

17)Ailemdeki kisiler, canlar1 sikildiginda beni ararlar.

18)Aile fertlerimin, sorunlarini 6l¢mede kendilerine yardimct
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oldugumu, diistindiiklerimi hissediyorum.

19)Baska insanlarin aksine, benim ailemden higbir kigiyle aramda fazla

yakin iligki yoktur.

20)Daha farkl1 bir ailem olmasini isterdim.
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EK-5. Etik Kurul Onay1

05.10.2009

Konu : Sayin Ayvse Kale'nin “"Koromer Arter Bypass Greft Ameliyati Gegiren
Hastalarin, Ameliyat Sonrasi Bilgi Gereksinimlerinin ve Aile Destek Diizeylerinin
Degerlendirilmesi” konulu tez ¢aliymas: hakkindaki Etik Kurul’un 05.10.2009 tarih ve 8
nolu Karan.

Saym Ayse Kale,

Etik Kurulumuza incelenmesi ve onaylanmast igin géndermis oldugunuz “Koroner Arter
Bypass Greft Ameliyati Gegiren Hastalarin, Ameliyat Sonras: Bilgi Gereksinimlerinin
ve Aile Destek Diizeylerinin Degerlendirilmesi” konulu arastirma ile ilgili anketi
hastanemiz KVC Servisi hastalarinda uygulama isteginiz Etik Kurui tarafindan incelenmistir.
Kurulumuzun degerlendirme sonucu agagida yer almaktadir.

1. S&z konusu ¢alisma. bir anket uygulanmas: ve sonuglarin degerlendirilmesinden ibaret
olup. ¢alismada hastalarin saghgint ve giivenligini tehdit edebilecek. gegerliligi
kanitlanmamis herhangi bir uygulama yapilmasi séz konusu degildir. Bu cahsmada
hastalara zaten rutin olarak yapilan ve kabul edilmis protokollere gore yiiriitilen
islemler yapilmaya devam edilecektir. Ayrica bir girisim yapilmasi. hastalara veya
hastaneye bir risk. ek is yiikil ya da maliyet yiiklenmesi s6z konusu olmayacakur.
Hizmet alinan kurumla ilgili ve kuruma zarar verebilecek herhangi bir bilginin de
desifre edilmedigi goriilmektedir.

!\J

Yiiksek Lisans Tezi olarak yapmayi planladiginiz ¢alismanin yapilmasi ve yayimnlanmasi
konusunda etik a¢idan hi¢ bir sakinca bulunmadigina oybirligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Memorial Hastanesi Etik Kurulu adina

/ \ -
r. Ke a:kl?ki(
ni
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EK-6. Olcek izin Onay1

20.07.2010
Oya SORIAS
Kime: ayse kale ]
Kimden: Oya SORIAS (oya.sorias@ege.edu.tr)
Gonderme tarihi: 20 Temmuz 2010 Sali 10:01:15
Kime: ayse kale (ay kale 84@hotmail.com)
Merhaba,

Algilanan Aile Destegi 6lgegini tezinizde kullanabilirsiniz.
Iyi calismalar dilerim.

Prof. Dr. Oya Sorias

Yeni Windows 7: Size en uygun bilgisayar1 bulun. Daha fazla bilgi edinin.

Windows Live: Arkadaslariniz size e-posta gonderdiklerinde Flickr, Twitter ve Digg glincellemelerinizi

Ogrenirler.

EGE UNIVERSITESI

Bu elektronik posta ve onunla iletilen biitiin dosyalar sadece
gondericisi tarafindan almasi amaclanan yetkili gercek ya da tiizel
kisinin kullanimi icindir. Eger s6z konusu yetkili alici

degilseniz bu elektronik postanin icerigini aciklamaniz,
kopyalamaniz, yonlendirmeniz ve kullanmanizkesinlikle yasaktir
ve bu elektronik postayi derhal silmeniz gerekmektedir.

EGE UNIVERSITESI bu mesajin icerdigi bilgilerin dogrulugu veya
eksiksiz oldugu konusunda herhangi bir garanti vermemektedir. Bu
nedenle bu bilgilerin ne sekilde olursa olsun iceriginden, iletilmesinden,
alinmasindan ve saklanmasindan sorumlu degildir.

Bu mesajdaki goriisler yalnizca génderen kisiye aittir ve

EGE UNIVERSITESI'nin gériislerini yansitmayabilir

This e-mail and any attachments may contain confidential and
privileged information. If you are not the intended recipient,
please notify the sender immediately by return e-mail, delete this
e-mail and destroy any copies. Any dissemination or use of this
information by a person other than the intended recipient is
unauthorized and may be illegal.

EGE UNIVERSITY makes no warranty as to the accuracy or completeness
of any information contained in this message and hereby excludes any
liability of any kind for the information contained therein or for

the information transmission, reception, storage or use of

such in any way whatsoever. The opinions expressed in this

message belong to sender alone and may not necessarily reflect the
opinions of EGE UNIVERSITY.
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http://windows.microsoft.com/shop
http://www.microsoft.com/windows/windowslive/see-it-in-action/social-network-basics.aspx?ocid=PID23461::T:WLMTAGL:ON:WL:tr-tr:SI_SB_3:092010
http://www.microsoft.com/windows/windowslive/see-it-in-action/social-network-basics.aspx?ocid=PID23461::T:WLMTAGL:ON:WL:tr-tr:SI_SB_3:092010

11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Soyadi : Ayse Kale

Dogum Yeri ve Tarihi : Amasya/14.12.1984
Medeni Hali : Bekar

Yabana Dil : ingilizce
E-posta Adresi : ay_kale_84@hotmail.com
Tel : 0544 519 05 78

Egitim ve Akademik Durumu

Mezun Oldugu Kurumun Adi
Lise Amasya Yabanci Dil Agirlikli Lise
Lisans Ondokuz May1s Universitesi

Is Tecriibesi

Gorev
Memorial Hastanesi Hemsire

Eczacibagi Saglik Hizmetleri Hemgire

Mesleki Dernek/Kurum Uveligi

Tiirk Hemsireler Dernegi

Mezuniyet Yih
2002
2007

Siire (Yil-y1l)
2007-2010
2010- Halen
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