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1. BOLUM
OZET

Arastirma KABG (Koroner Arter Bypass Grefti) olan hastalarin, hastanede yatis siiresinin
depresyon belirtileri iizerine etkisini belirlemek amaciyla, tanimlayici,  analitik olarak
gerceklestirildi.

Calismanin evrenini, Samsun Saglik Miidiirligiinden alinan izin neticesinde, Samsun
Mehmet Aydin Egitim ve Arastirma Hastanesinin, KVC (Kardiyovaskiiler cerrahi) servis ve
KVC yogun bakim iinitelerinde tedavi gormekte olan hastalar; orneklemi ise 27 kadin, 64 erkek
toplamda 91 erigkin hasta ile olusturuldu.

Veriler arastirmaci tarafindan hazirlanan bilgi formu ve Beck Depresyon Envanteri kullanilarak
yapildi. Veri analizinde; oran, ortalama (x), standart sapma (SS), Oneway Anova testi, Mann
Whitney U, Ki- Kare testi, Student testi, Kruskall Walls varyans analizi, Banferrani testi
kullanildi. Calismamizda, gecerlilik ve giivenilirlik analizinde sonuglar, % 95 giiven araliinda,
anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

KABG (koroner arter bypass gref) olan hastalarin, depresyon diizeyleri, hastalarin yasi,
cinsiyeti, var olan sistemik hastaliklar1, sigara ve alkol aliskanliklari, taburculuk sonrasi destek
alabilecekleri kisiler, preoperatif yatis siiresi ve postoperatif yatis siireleri ile karsilastirilmistir.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, sistemik hastaliklari, sigara ve alkol aligkanliklari, degistirilen damar
sayilari ile peroperatif ve postoperatif depresyon belirtileri arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05).

Hastalarin hastaneden taburcu olduktan sonra destek alabilecekleri kisiler varhig ile
preoperatif depresyon belirtileri karsilastirildiklarinda ise anlamli farklilik saptandi (p<0,05).
Hastalarin preoperatif yatis siiresi ve postoperatif yatis siiresi ile preoperatif depresyon belirtileri
ve postoperatif depresyon belirtileri arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Hastalarin
yogun bakimda yatis siiresi ve postoperatif depresyon diizeyleri arasinda ise anlamli farklilik
saptanmadi1 (p>0,05).

Anahtar kelimeler: Koroner Arter Bypass Gerfti (KABG), depresyon, hastanede yatig siiresi



2.BOLUM

SUMMARY

The Effect of Staying Time in Hospital on Depression in Patients With Coronary Arter
Bypass Graft

The research was performed as deseriptive and analytical with a view to determine the effect
of staying time in hospital on depression symptoms in patients with CABG.

By the permit of Samsun Health Board, the horizon of the study was composed by the
patients who have been treating in the deparments and CVS ( Cardiovascular Surgery) Intensiv
Care Units of Samsun Mehmet Aydin Training and Research Hospital, and the sample was
composed by 91 adult patients, 27 of them were female and 64 were male.

The data were performed by using the information form that was prepared by investigator
and Beck Depression Inventory. In the data analysis ; ratio, average (x), standart deviation (SS),
Oneway Anova Test, Mann Whitney U, Chi-Square test, Student test, Kruskall WallisVariance
Analysis and Banferrani test were used. In our study, validty and confidence analysis results
were evaluated by %95 confidence interval and significancy was evaluated as p<0,05.

The depression levels of patients with CABG were compared with patient’s ages, sex, present
systemic disordes, smoking and alcohol habituations, people that they can take support after
discharge, preoperative staying time and postoperative staying time. No significant difference
was found between patient’s age, sex, systemic disorders, smoking and alcohol habituations,
changed vessel numbers and preoperative and postoperative deprression symptoms (p>0,05).

A significant difference (p<0,05) was determined when we compared the people that the
patients can take support after discharge with preoperative depression levels. A significant
difference was found between preoperative staying time and postoperative staying time with
preoperative depression symptoms and postoperative depression symptoms (p<0,05). No
significant difference was foun between staying time in intensive care units and postoperative
depression symptoms (p>0,05).

Keywords: Coronary Arter Bypass Greft (CABG), Depression, Staying time in hospital



3.BOLUM
GIRIiS VE AMAC
3.1.Giris

Hastalik tibbi acgidan fizyolojik ve organik siireclerle biyolojik, psikolojik, psikoseksiiel,
entellektiiel, sosyal, cevresel ve ailesel cok boyutlu bir yasam, kimlik ve var olus krizidir. Giinliik
yasaminda saglikli bir bicimde yasamim siirdiiren birey, sagligin kaybiyla birlikte hasta roliinii
iistlenmektedir. Bu yeni rol bedensel hastaligin, hastanin kendisine 6zgii anlamlar1 nedeniyle
ruhsal durumun etkilenmesine neden olmaktadir. Hastalik ister basit, isterse yasami tehdit edici
nitelikte olsun bireyde, bir¢cok etkinliklerinde, baskalarina bagimli olma ya da bagimsizligini
tiimiiyle kaybedecegi korkusu, ayrilik endisesi, gelecek endisesi, 6liim korkusu, beden, organ ve
boliimlerinin zedelenecegi korkusu, pismanlik, sugluluk duygusu gibi degisik etkilenmeler
olabilmektedir. Bu etkilenme sonucunda hastaliga ve hastaya gore degismekle beraber, anksiyete,
depresyon, regresyon, kizginlik, matem reaksiyonu ve yadsima gibi emosyonel tepkiler
goriilmektedir. Bu tepkiler arasinda en sik ve en yaygin olarak goriillen ise depresyondur.
Depresyon, giinliik etkinlikleri ilgi ve istekle yapma, bunlardan ve yasamdan zevk almanin yerini
izlintii, keder, mutsuzluk, isteksizlik, karamsarlik, umutsuzluk, su¢luluk ve karar verme gii¢liigii
gibi duygu ve diisiincelerin almasidir. Bu duygular ve diisiinceler bireyi biyopsikososyal yonden
olumsuz olarak etkilemektedir. Bedensel hastalig1 olanlarda da depresyon gerek belirti, gerekse
sendrom diizeyinde olduk¢a sik goriilmektedir. Bedensel hastaligi olan bireylerde depresyonun
sikligini belirlemeye yonelik iilkemizde ve yurt disinda yapilmis ¢esitli ¢calismalar bulunmaktadir
(44,47,48).

Yurt disinda yapilan epidemiyolojik ve klinik arastirmalar yatarak tedavi goren hastalarin
9%19-60’1nda depresif belirtilerin goriildiigiinii ortaya koymaktadir. Bazi calismalarda depresyon
goriilme orani kanser hastalarinda %358, diyabet hastalarinda %24, inme (stroke) sonras1i%50
olarak bulunmustur. Bedensel hastaliga karsit gelistirilen emosyonel tepkilerden bir digeri
depresyondur. Ulkemizde bedensel hastalik nedeniyle yatarak tedavi gorenlerin %2.8-24.4’{inde
depresyon bildirilmistir(39). Yurt disindaki bir ¢calismada ise bu oran %23’tiir ( 40, 42).

Bireyin hastalifa gosterdigi tepkilerden depresyon, onun hastalikla basetme big¢imini ve
giiciinii dogrudan etkilemektedir. Hastalar, hastaneye yatmanin stresi olustugunda ve daha fazla
tehdit hissettiklerinde normal bas etme yeteneklerini kullanmakta giiclilk c¢ekmektedirler.
Saghigin kayb1 ya da tehdidi bireyden bireye degismekle birlikte, yogun strese neden olmakta ve
basa c¢ikmay1 zorlastirmaktadir. Stres, organizmanin bedensel ve ruhsal sinirlarinin tehdit
edilmesi ve zorlanmasi ile ortaya c¢ikan bir durumdur. Bireylerin strese karsi vermis olduklari
bedensel tepkileri ayn1 basamaklardan ge¢mesine karsin, psikolojik diizeyde olaylar kisilik ve
cevre gibi bireysel kosullara bagli bircok degisiklik gostermektedir. Bu farkliliklara bagli olarak
her bireyin stresle basa ¢ikma tarzida farkli olmaktadir. Basa ¢ikmalar1 yetersiz olan bireylerde
davranigsal diizeyde belirtiler, ve depresyon ortaya cikmaktadir. Fiziksel hastalik nedeniyle
hastanede yatan, psikososyal stres diizeyi yiiksek ve yasam Kkalitesi diisiik olan hastalarda
depresyonun daha sik goriildiigli saptanmustir (2, 7, 26).

Bedensel ve cerrahi hastaliklara en sik eslik eden psikiyatrik bozukluklardan biri
depresyondur. Bu psikiyatrik bozukluk, hastanin uyumunu, bakimini, yasam kalitesini, tedavi
stiresini ve masraflarini, diizelme ve iyilik halini, hastaligin gidisini, mortalite ve morbiditeyi
olumsuz yonde etkilemektedir (33, 40).



3.2. Amag
Yukarida belitilen nedenlerle Koroner arter bypass greft (KABG) ameliyat1 olmak amaciyla
hastaneye yatan hastalarda, tedavi siiresinin uzamasi, hastanede yatis siiresinin beklenenin

izerinde olmasi, giinliik hayata uyumun bozuldugu, depresyon belirti ve bulgularinin daha sik
goriilebileceginden yola ¢ikilarak bu arastirma planlandi.

3.3.Hipotezler
Koroner Arter Bypass Grefti olan hastalarin;

- Kadin hastalarin peroperatif ve postoperatif depresyon belirtileri erkek hastalara oranla
daha diisiiktiir.

- Sistemik bir hastalagin varlig1 depresyon belirtileri iizerine etkilidir.

- Sigara ve alkol aligkanliginin preoperatif ve postoperatif depresyon belirtileri iizerine
etkisi vardir.

- Yasin preoperatif ve postoperatif depresyon belirtileri iizerine etkisi vardir.

- Taburculuk sonrasi, destek kisilerin varligi, depresyon belirtileri tizerine etkilidir.

- Preoperatif hastanede yatis siiresinin uzamasi depresyon belirtileri iizerine etkilidir.
- Yogun bakimda yatis siiresi uzadikca, depresyon belirtileri artar.

- Postoperatif yatis siiresi uzadikca depresyon belirtileri artar.



4. BOLUM
GENEL BIiLGILER

4.1. KORONER ARTER HASTALIKLARI

Tanim:

Kalbin kendisini besleyen koroner arterlerin, besledigi bolgelere herhangi bir nedenle, yeterli
kan tasityamamasi sonucu miyokarda olusan iskemi ve nekrozun derecesine gore degisen
hastaliklar ve bu hastaliklarin komplikasyonlarinin tiimii koroner kalp hastaliklar1 (KAH) bashig:
altinda incelenmektedir.

Koroner kalp hastaliklarinin esas nedeni, aterosklerotik sonucu koroner arterlerin daralmasi ve
tikanmasi1 oldugu icin, aterosklerotik koroner arter hastalifi deyimi klinisyen ve patologlarca
uygun bulunmustur(45).

4.1.1 Koroner Arter Hastaliklarinin Goriilme Nedenleri ve Sikhig

Koroner arter hastaliklar tiim 6liimlerin % 33-50’nin kalp hastaliklarina baglh liimlerin ise
% 50-75’inin nedenidir.Bu rakamlar, koroner arter hastaliklarinin bireylerin ve toplumlarin
saglig icin Onemini, ¢ok sik goriilen hastalik gurubu oldugunu ve Oliimlerin en basta gelen
nedeni oldugunu yansitmaktadir (41, 45).

Son 45 yilda koroner arter hastaliklarinin tani, tibbi tedavi, cerrahi tedavi ve koruma
yontemlerinde cok onemli gelismeler olmustur. Bu gelismelere paralel olarak, 45 yil 6ncesine
gore koroner arter hastaliklarina bagli oliimler istatistik rakamlarina gore biiyiikk oranda
azaltlmistir. Bu hizli gelismeye ragmen, giiniimiizde de koroner hastaliklarinin 6nemi ytiksektir
(41).

Koroner arter hastaliklarinin goriilme sikligi ve buna baglh oliim oranlari, yasa, cinse,
diger risk faktorlerine, toplumlara, iilkelerin gelismislik diizeylerine ve cografi bolgelere gore
farkliliklar gostermektedir. Koroner arterleri daraltan temel etyolojik neden olan aterosklerozun
olusumunda, hiperlipidemi, hipertansiyon, diyabetes mellitus, genetik faktor, sigara icimi... gibi
risk faktorleri cok onemli rol oynamaktadir (32).

Koroner arter hastaliginin goriilme sikli1 ve buna bagli 6liim oranlari yasla da yakindan
ilgilidir. Yasin ilerlemesi koroner arter hastaliginin temel nedeni olan ateroskleroz olusumunu
hizlandiran ©nemli risk faktorlerindendir. 40 yastan Once koroner arter hastaligt daha az
goriilmektedir. 40 yasindan sonra, ateroskleroz olusumu ve buna bagli koroner arter hastalign
goriilme siklif1l, yasam artisina paralel olarak artmaktadir. Koroner arter hastaliginin en sik
goriildigii yas, erkeklerde 50-60, kadinlarda ise 60-70 arasidir (32,38).

Koroner arter hastaliginin goriilme siklig1r cinsler arasinda farkliliklar gostermektedir.
Koroner arter hastalign erkekleri daha fazla etkiler.Cinsiyetin erkek olmasi bir risk faktoriidiir. Ik
akut miyokard infarktiisii siklikla erkeklerde 45-50, kadinlarda 50-55 yaslarda olusur. Koroner
arter hastaliginin goriilme sikligi,erkeklere gore kadinlarda 10 yil daha sonra artmaya baslar.
Kadinlar menapozdan sonra bu artis 6zellikle hizlanir. 40 yastan 6nce koroner arter hastaliginin
goriilme sikliginin erkek/kadin orani, 8/1°dir ve 40-60 yas aras1 4/1°dir.70 yastan sonra ise kadin
ve erkeklerde goriilme sikligr esittir (11, 27).



4.1.2 Koroner Arter Hastaliklarinda Risk Faktorleri

Koroner kalp hastaliklari, diinyada 6liimlerin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Koroner arter
hastaligina baglh oliimler genelde gen¢ ve orta yaslarda ortaya ¢ikmakta ve kisiyi en verimli
oldugu yasta yakalamaktadir (11).

Serbest Pazar ekonomisine gegcis iilkeleri arasinda degerlendirilen iilkemizde kalp ve damar
hastaliklar1 giiniimiizde “bir numarali 6ldiirticii” olarak yerini korumaktadir. Tiirkiye ozellikle
kadinlarda kalp ve damar hastaliklarindan 6liimlerde avrupada en Onsirada yer almaktadir. Bati
tipi beslenmenin yayginlagsmas: ve modern yasamin getirdigi hareketsizlik ile son 10 yilda
toplumumuzda obesite 6nemli bir sorun haline gelmistir. Her iki erkekten biri ve her bes
kadindan biri sigara i¢mektedir. Ulkemizde 16 milyon hipertansif birey bulunmakta ve kan
basinci yiiksek olanlarin ancak % 40’1 kan basinglarinin yiiksek oldugunun farkindadir.
Kolesterol yiiksekliginin yaninda HDL diisiikliigii ve trigliserid yiiksekliginin de toplumumuzda
risk olusturdugu diisiiniilmektedir (32, 35).

1990-2004 yillar1 arasinda koroner kalp hastaligi goriilme sikligi yilda % 5-6 artis
gostermistir. Bu artigin 2004-2015 doneminde % 7’ye ¢ikacagi 6ngoriilmektedir. Oniimiizdeki on
yil i¢in yillik artis hizinin % 2’ye indirilmesi ve kalp ve damar hastaliklarindan 6liimlerde 10 yil
icinde % 30 azalma elde edilmesi hedeflenmektedir.(27, 45)

4.1.3. Normal Koroner Arter Fizyolojisi

Koroner kan akimi1 myokardin ihtiyaci olan metabolik substratlar1 ve oksijeni temin ederken,
eszamanli olarak transkapiller degisim ile agiga ¢ikan karbon dioksit ve metabolik iiriinleri alir.
Diger organ sistemlerinin aksine myokard gram basina 0,7-0,9 ml ile gelen 0,1ml/g/dk oksijen
gibi gayet yiiksek bir enerji tiiketimine sahiptir. Koroner kapiller yataga gelen kandaki oksijenin
tilketimi normal kosullarda %75 iken, stres altinda % 100’e cikabilir. Myokarda kan akimu,
genisepikardiyal damarlar, bunlardan myokarda penetre olan arteriollerin sonlandig1 kapiller
pleksuslardan gelir. Koroner kan akimina karsi ilk rezistansin olustu§u penetran arterler,
rezistansarterleri olarak da adlandirilirlar. Kalbin yiiksek metabolik hizi nedeniyle interkapiller
mesafenin 17 pm’ye kadar diistiigii, yliksek kapiller bir yogunluk vardir. Stres veya egzersiz
nedeniyle artmis myokardiyal oksijen ihtiyaci, rezistans arterlerin genislemesi ve ek kapiller
aglarin agilmasi ile kan akimi 3-4 katina c¢ikarilarak saglanir. Yeni kapiller aglarin agilmas ile
interkapiller mesafe azalir,boylece oksijen ve besinlerin myokardda diffiizyonla ilerleyecekleri
mesafe kisalir. Sistolde myokard kasilmasina bagli artan intramyokardiyal vaskiiler rezistans
nedeniyle koroner kan akimi oOncelikle diastolde gerceklesir. Epikardiyumdan endokardiyuma
dogru olanbasing gradienti nedeniyle, bu basing gradientini dengelemek iizere, sol ventrikiilde
kapiller yogunluk subendokardiyumda fazladir. Stres sirasinda oksijen temini primer olarak
vazodilatasyonla gelen kan akimi artirllarak saglanir. Eger yeterli perfiizyon basinci mevcutsa,
normal kosullarda total ve rejyonel myokardiyal kan akimi metabolik ihtiyaca gore
otoregiilasyonla, rejyonel rezistans ayarlanarak saglanir. Yine endotel de lokal kan akimi
regiilasyonunda onemli bir role sahiptir. Endotel bunu salgiladigi vazoaktif EDRF ve EDCF
(Endotelin) ile basarir. (38,39, 90)

Myokardiyum oksijenin ve substratlarin sagladigi enerjiyi dolasimsal basing ve akim olarak,

ventrikiiler sarkomerlerin entegre toplami seklinde mekanik enerjiye cevirir. Eksternal basing ve
akim jenerasyonu (stroke work) seklinde enerji iiretimi, afterloaddaki fizyolojik degisimlerden
ziyade, diastol sonu hacimle dogru orantilidir. Kardiyak metabolik aktivite, zaman
icerisindemyokardin oksijen tiiketiminden hesaplanabilir, buna bagli olarak myokard enerji



tilketimi oksijen tiiketiminden hesaplanabilir. Myokard enerji tiikketimin 2 komponenti vardir;
stroke work veya ventrikiiler basin¢-hacim dongiisiiniin integrali olan ekternal enerji ve sistolik
ventrikiiler basinci belli bir hacimde tutmak icin gerekli termodinamik sarfiyat, internal enerji.
Carpan kalbin oksijen tiiketimi mekanik enerji tiikketimi ile sikica ilintilidir. (45)

4.1.4.Koroner Aterosklerozun Patolojisi

Koroner aterosklerozisin, lipid metabolizmasiyla, 6zellikle de kolesterolle yakin iligkili bir
hastalik oldugu asikardir. Kanda total kolesterol diizeyi, (6zellikle LDL diizeyi) ne kadar yiiksek
olursa semptomatik KAH, fatal KAH veya kolesterol plagi gelisme riski de o derece fazladir.
Diger major risk faktorleri arasinda sigara, hipertansiyon, diabetes mellitus (DM), obezite
siralanabilir. Aile Oykiisii, sedanter hayat ve ileri yas da ayrica giderek 6nem kazanan
faktorlerdir, ancak hiperkolesterolemi bilinen en 6nemli risk konumundadir.

Koroner arterlerin patolojik arastirmalar1 yaklasik 100 yildir siirmesine ragmen, aterosklerotik
siirecin baslangici ancak yakin zamanlarda anlasilabilmistir. Aterosklerotik lezyonlarin olusum
mekanizmasinin anlasilmasi ile, tedavisi yoniinde Onemli ilerlemeler kaydedilmistir. Erken
lezyon olusum ve progresyonunda bircok risk ve patolojik faktdr rol alir. Biitiin bu risk
faktorlerinin arteriyel endotelde fonksiyonel degisiklige yol acarak, artmis lipid birikimi ve
enflamatuar damar duvar1 yanitina yol actig1 diisiiniilmektedir. Bu siire¢ ayrica monosit gibi
diger birtakim enflmatuar hiicrelerin akiimiilasyonu ile hizlanmaktadir. Tetikleyici faktorlerin
devamliligi da kronik enflamatuar yanita, yetersiz doku iyilesmesine ve nihayetinde damarin
trombiis ile tikanmasi ile sonuclanmaktadir. Total ve LDL kolesterol diizeylerinin klinik olarak
koroner aterosklerozla iliskili oldugu epidemiyolojik caligmalar ile ortaya konmustur. LDL,
HDL, ve KAH gelisme riski arasindaki iligki bugiin artik ¢arpici bir sekilde ortaya konmustur.
Tersine kolesterol transportunun HDL  kolesterol ile oldugu, dolayisiyle yiikksek HDL
konsantrasyonunun KAH gelisim riskinde azalmaya yol actigi goriilmiis. Boylece, HDL
metabolizmasi, tersine kolesterol transportu ve insan aterogenezinin birbiriyle siki iliskide
oldugu, bu 3 farkli siirecin isleyisine gore KAH seyrinin degisebildigi saptanmis. HDL nin
ateroskleroz olusumu ile olan ters iliskisi, kismen tersine kolesterol transportu disi1 faktorlere
baglidir. Ornegin koroner arter vazospazminda 6nemli olan vazomotor tonusu etkiliyor olabilir
veya LDL’nin oksitlenmesini Onliiyor olabilir. Bu nedenle kolesterol birikimi ve KAH
olusumunu sadece tersine kolesterol transportu bozukluguna baglamak dogru olmaz. Koroner
ateroskleroz, c¢ok erken yaslarda, bebeklerde mikroskopik olarak baslayabilen progresif bir
hastaliktir. Internal elastik membranda kirilma, dejenerasyon ve rejenerasyon, endotel
hiicrelerinde ve fibroblastlarda cogalma ve mukopolisakkarid depolanmasi, siirecin goriilen en
erken lezyonlaridir. Bu ¢ok erken evrede lezyonlar ¢ok kiigiik, hatta mikroskopik diizeydedir. Ik
gelisen lezyonlar intimada gozle goriilebilen lipoid materyaller seklindedir ve hayatin ikinci
dekadinda yapilan kalp otopsilerinin yarisinda gozlenebilmektedir. 1953 yilinda Enos ve
arkadaslari, Kore savasinda olen gen¢ askerlerde yaygin koroner arter ateroskleroz varligini
gosteren carpict bir calisma yapmislardir. Yazarlar bu ¢alismada, bu erkeklerde %10’u ciddi
ilerlemis evrede olmak iizere %77 olguda gross koroner ateroskleroz varligi gostermislerdir (61).
Ciddi lezyonlu vakalarin % 70’den fazlasinda 1 veya 1’den fazla koroner damarda ciddi daralma
oldugunu saptamiglardir (90). Diger birtakim calismalar da, ciddi semptomlar belirene kadar
sessiz kalabilen yaygin koroner aterosklerozun prevalansina isaret etmektedir. Intimal
aterosklerotik bir plagin riiptiirii, ardindan trombosit birikimi ve trombiis olusumu, koroner
aterosklerozun son evresinde klinigi kotiilestiren dominant mekanizma olup, nihayetinde damarin
tam okliizyonu ve akut MI ile sonuclanir. Anstabil anjina patogenezinde ise dinamik
trombiislerin yarattigi subtotal okliizyonlar major dneme sahip gibi goriinmektedir. Baz1 6nemli
patolojik gozlemler sayesinde koroner arterlerin CABG ile tedavisinde ©Onemli mesafeler
katedilmistir. Birincisi aterosklerotik degisikliklerin genellikle koronerlerin proksimal ¥2-5 ’iinii



tutuyor ve kismen lokalize olma egiliminde olusudur. Bu gozlem ile proksimal lezyon basarilt bir
sekilde bypass’lanip damar distaline ve kapiller yataga olan besleyici akim diizeltilmistir.
Aterosklerozun major koronerleri tutma derecesi ve insidansini inceleyen calismalar LAD’nin en
sik tutlan damar oldugunu, bunu sirasiyla RCA, Cx, LMCA’nin, en az siklikta da PDA’nin
izledigini gostermistir (22, 38, 45).



4.2. KABG ENDIKASYONLARI
4.2.1.0ykii / Anamnez

KAH’1n bir¢ok klinik prezentasyonda belirebilir, dyle ki, cogu ciddi koroner okluzif hastaliga
sahip hastada tipik anjina pektoris semptomlar1 dahi olmayabilir. Benzer sekilde myokard
enfarktiisii sessiz gecirilebilir,ya da Oncesinde herhangi bir Oykii olmamasina karsin
elektrokardiografik olarak gecirildigi tespit edilebilen enfarktlar olabilir. Anjina pektorisin tanist,
semptomlarin dikkatlice irdelenmesine baghdir. Bu nedenle oykii ¢cok Onemlidir, ¢ogu hasta
gogiislerinde olan garip bir rahatsizliktan sikayet ederler. Genellikle bu, agridan ziyade
hazimsizlik sikayetine benzer sekildedir. Stabil anjina pektoris tipik olarak egzersiz, duygusal
stress veya yemek sonrasi gibi myokardin oksijen ihtiyacinin arttigr durumlarda ortaya cikar ve
dinlenmek veya sublingual nitrogliserin ile geriler. Anjinanin reflii 6zofajit, kolesisitit, bursitis,
veya cervikal disk kompresyonu gibi diger baz1 semptomlar1 taklit edebildigi ‘atipik’ formlar1 da
olabilir. %15 gibi anlamli sayida bir hasta grubunda ise myokard iskemisi siirmesine ragmen
anjina olmayabilir (11, 27).

Bu ‘sessiz anjina’ genellikle diabet hastalarinda olur ve stres testi sirasinda yapilan
elektrokardiyografik monitorizasyon gibi laboratuvar testleri ile tespit edilir. Anstabil anjinali
hastalarda ise egzersiz ile oksijen ihtiyacinda gosterilebilen artis saptanmadigi halde myokard
iskemisi meydana gelir. Bu semptomlar istirahatte veya hasta uyurken belirebilir, ve buna
spontan koroner vazoraktivitenin sebep oldugu marjinal bir myokadiyal kanlanmanin yol agtigina
inanilmaktadir. Anstabil anjina tanim1 ayn1 zamanda yeni baslayan veya uzun siire stabil gittikten
sonra sikliginda ve siddetinde degisme gosteren anjinalar i¢in de kullanilir. Hekimler anjinay1
siklikla Canadian Heart Association Siniflamasina gore derecelendirirler; Class 1 hastalarin
semptomlar1 yoktur, Class II hastalar ciddi egzersizle Class III hastalar orta siddette egzersizle,
Class IV hastalar istirahatte anjina gelistirirler. Myokard enfarktiisii koroner aterosklerozun
hayat1 tehdit eden en sik, en ciddi komplikasyonudur. Bugiin A.B.D. de yilda yaklasik 1 milyon
yeni myokard enfarktiis vakasi goriilmekte olup, hospitalize edilebilenlerinde mortalite %8’in
altina diigsmiistiir. Enfarkt genellikle hastalikli koroner arterdeki aterosklerotik plakli lezyonun
izerine binen akut tromboz nedeni iledir. Ani 6liim ise hastaligin yaygiligi ve ventrikiiler
fonksiyonlarda yarattig1 bozulmaya baglidir.Oliim iskemi veya enfarkt sonucu olusan, genellikle
ventrikiiler fibrilasyon gibi aritmiler nedeniyledir. Tipik anjina semptomlar1 olmayan bir diger
hasta grubunda ise konjestif kalp yetmezligi gelisir. Bu hastalar incelendiginde anlamli koroner
obstriiksiyona bagli yaygin ventrikiiler foksiyon kaybi saptanabilir. Bu hastalarin bazilarinda
oykiide birden fazla enfarktiis olabilirken, bazilar1 belirgin bir klinik 6ykii olmadan, dogrudan
ventrikiiler disfonksiyona sekonder konjestif kalp yetmezligi sikayetleri ile bagvurabilirler
(32,41).

4.2.2.Fizik Muayene

Fizik muayane, aterosklerotik KAH’l1 hastalarada genellikle cok az sey ortaya cikarr.
Bunlarda kardiyovaskiiler sistem anomalileri hakkinda fikir verecek, periferik damar veya
oftalmolojik muayanede aterosklerozu saptamak Onemlidir.Kan basinci subnormal ile yiiksek
degerler arasinda  olabilir. Eslik eden kapak hastaligi olmadig1 siirece murmur veya
kardiyomegali gibi anomaliler nadirdir. Istirahatte aritmiler nadir goriiliir ancak nadir
ekstrasistoller olabilir. KAH’da oykii ve fizik muayene diger cerrahi patolojilerdeki kadar bilgi



saglamasa da , hi¢ siiphesiz kalp cerrahi agisindan 6nemlidir ve uygulanacak terapi Oncesinde
mutlaka dikkatle degerlendirilmelidir. Komorbiditelerin operatif riskeri ve uzun dénem operatif
sonuglart etkilemesi nedeniyle hastanin genel saglik durumu, aktivite diizeyi 6énemlidir. Kalp
hastalig1 nedeniyle kisitlanan hastalar post-operatif belirgin bir sekilde diizelebilirken, organ
disfonksiyonuna yol acan pulmoner, nérolojik, renal, gastrointestinal veya hematopoetik
patolojilere sahip hastalar, kardiyak cerrahi oncesinde ¢ok iyi degerlendirilmelidirler, ciinkii bu
hastalarda operasyonun erken ve uzun donem sonuglart var olan koroner yetmezlikten ¢ok
komorbid hastaliklar tarafindan sekillenebilir (22, 27).

4.2.3.Tamsal Calismalar

Myokariyal revaskiilarizasyon i¢in degerlendirilecek KAH’l1 hastalarda planlanan ve rutin
olarak uygulanan tam calismalarinda, akilda tutulmasi gereken bazi noktalar vardir. Oncelikle
anemi, renal yetmezlik, pulmoner disfonksiyon, metabolik bozukluklar gibi cerrahi agisindan risk
faktorii olan ve preoperatif diizeltilebilir nitelikteki rahatsizliklara yonelik laboratuvar testleri
yapilmalidir. Herhangi bir koagiilasyon veya norolojik disfonksiyon Oykiisii, cerrahi sonuglar
dogrudan etkilemeleri nedeni ile derinlemesine arastirilmalidir. Herhangi bir enfeksiyon varligi
veya siiphesi, Oykii, fizik muayene, veya yara, kan, idrar, balgam Kkiiltiirii gibi laboratuvar
caligmalar1 ile degerlendirilmelidir. Rutin posteroanterior ve lateral gogiis radiogrami,
revaskiilarizasyonahazirlanan her hastada kalp ebadini, akciger enfeksiyonu varligini, varsa
evvelce tespit edilmemis akciger lezyonlarin1 ve koroner arterlerde veya aortada kalsifikasyon
varligim gostermesi agisindan elzem bir tetkiktir (45).

Koroner arter hastaliklarinin, kardiyak fonksiyonlar iizerindeki etkilerini saptamak
izeredir.Bunlardan istirahat elektrokardiyogrami, genellikle normal olmakla birlikte, gecirilmis
eski myokard enfarktusunu, ventrikiiler veya atrial hipertrofiyi, ritm bozukluklarin1 veya kalp
blogunu, veya klinikle uyusmadan ilerleyen bir iskemiyi gosterebilir. Cogu giiclii aile oykiisii
veya risk faktorii tasiyan hasta klinik olarak asemptomatiktir. Diger bazilarinda semptomlar
atipik olup, hastanin klinik problemini agiklamada, koroner hastalifi onemli bir faktor olarak
ortaya koyabilir. Sol ana koroner arterin tutuldugu asemptomatik KAH formlarinda, koroner
anatomi tek basina bir miidaleyi gerektirebilir. Bunun yanisira, cerrahi prosediir icin yiiksek risk
teskiledebilen comorbiditelere sahip veya fizyolojik olarak anatomik hastaligi kompanze etmis
hastalarda, cerrahi miidahele karar1 sadece hastalarin foksiyonel kapasitelerindeki bozuklugun
derecesine bagli olabilir. Cogu hastada tanisal degerlendirmenin 6nemli bir parcasini egzersiz
stress testi olusturur. Egzersiz testi terimi egzersizin iki amag i¢in sistematik kullanilir:
elektrokardiyografik gozlem ve istirahat metabolik ihtiyacinin {izerine c¢ikildiginda bunun
fizyolojik ayarlamasinin yapilabilme yeterliligini degerlendirmek ic¢in. Multistage bisiklet veya
tredmill testleri en sik kullanilan stres testleridir. Bu testler fiziksel gii¢ sarfina gore
derecelendirilir. Cesitli diizeylerde 3 ile 5 dakikalik submaksimal egzersizler icerir ve sonunda
kisinin yoruldugu, maksimal fiziksel is kapasitesi (maximum physical working capacity) veya
PWC Max olarak adlandirilan son noktaya gelinir. Submaksimal is seviyelerinde is yiikii, anjinal
agr1 veya ST segment degisiklikleri gibi iskemik belirtiler ortaya ¢ikana kadar artirilir. Eger bir
kalp hastalig1 saptanmissa, bu sekilde isyiikii daha kolay manipiile edilir ve hastanin fonksiyonel
kapasitesi hakkinda daha giivenilir, daha kantitatif bir fikir sahibi olunur. Stres testi ile tan1 ve
miiteakip tedavi plan1 daha dogru yapilir, ancak test tarama amaci ile yapiliyorsa, maksimal
olmasa da, o yas i¢in Ongoriilen maksimum kalp hizinin %85’ine kadar ¢ikilmasi Onerilir.
Egzersiz elektrokardiyogrami siklikla, myokard iskemisi veya ritm bozukluklarini igeren siipheli
koroner hastaligin isaretlerini gosterir. Ancak hastaligin yerini ve yayginligin1 gésterememesi
nedeni ile stres testinin verdigi bilgiler simirlidir. Ayni zamanda, ileri KAH’a sahip hastalarda
koroner anjiogramlarda lezyon olmasina karsin, %25-40 arasi yalanci-negatif sonuc¢ verme
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thtimali vardir. Ek olarak egzersiz elektrokardiyogramlari, digoxin ve beta-blokor gibi sik
kullanilan ilaclardan da etkilenirler. Yine sol ventrikiil hipertrofisi de bu testin yorumunu
etkileyebilir (27, 32, 45).

Tan1 almis kardiyovaskiiler hastalig1 olan vakalarda, egzersiz stres testi, hastanin fiziksel
aktivite kapasitesi limitini 6lgmede ve tedavisine yon vermede giivenilir, objektif veriler sunar.
Egzersiz, stres testinin koroner kan akimina talebi artirmasi sebebiyle, KAH’a 6zgii baz1 ipuclari
aciga cikar. Baslangi¢c bulgularinin yaklasik %30’u anjina pektoris seklindedir ki bu da koroner
kan akiminin en alt kritik seviyeye indigini gosterir. Kalbin normal elektriksel aktivitesindeki
degisiklikler de yine yetersiz myokard oksijenasyonunu gosterir. Bazi hastalarda elektriksel
degisiklikler T dalgasi negatiflesmesi seklinde olabilse de, koroner yetmezligi gosteren en onemli
degisiklik horizontal ST segmentinin depresyonudur. Anlamli ST depresyonu olan hastalarda
genellikle bir veya birden fazla koronerde %70’in iizerinde ciddi ve yaygin obstriiksiyon vardir.
Yine, KAH’dan oOliim ihtimali ile ST depresyonu derecesi arasinda kuvvetli bir iliski s6z
konusudur (35, 45).

Egzersiz testi ile elektrokardiyogramda ST segment degisiklikleri goriilebilmesi yanisira,kalbin
normal ve anormal ritmlerini gdzleme sansin1 da verir. Kalp ritmindeki anlamli degisikliklerden
birisi prematiir ventrikiiler vurulardir (PVC). Egzersizle olan PVC’ler genellikle iki veya ii¢
damarin tutuldugu ciddi koroner arter hastaligim diisiindiiriir. Sik PVC’leri olan koroner
hastalarinda, olmayanlara gore ventrikiiler fibrilasyon nedeni ile ani 6liim insidans1 6-10 kat
arast artmigtir.  Standart stres testinin sensitivite, spesivite yoOniinden, hastanin tredmilde
yiiriiyebilecek veya bisiklet pedali cevirebilecek fiziksel yeterlilige sahip olmasi gerekliligi gibi
bazi kisitlamalar1 vardir. Ancak spesivite talyum uygulamasi ile artirilabilir. Talyum, potasyum
gibi intraselliiler dagilim gosteren radyoaktif bir izotoptur, egzersiz sirasinda verildiginde ise
iskemik alanlarda tutulum defekti meydana gelir, ve bu da radyoniiklid goriitileme ile
myokardda goriiliir. Iskeminin gerilemesi ile, canli ancak test sirasinda kanlanma bozuklugu olan
myokard bolgeleri talyum tutmaya baglar. Egzersiz sonrasida halen talyum ile dolma defekti
gosteren bolgeler varsa bunlar fikse myokard skarlanmasini gosterirler (11, 39, 45).

Standart egzersiz protokollerini yerine getiremeyecek fiziksel kisitlamaya sahip hastalarda ise
farmakolojik stres testi, adenosin veya dipiridamol uygulmasint miiteakiben talyum goriintiileme
sintigrafisi uygulanir. Bu ilaclar koroner vazodilatator etki gosterip, egzersiz testindekine benzer
relatif kanlanma bozuklugu gosteren alanlarin talyum ile goriintiilenmesine olanak verir. Egzersiz
testi yapilamayacak veye adenozin veya dipiridamol verilemeyecek hastalarda ise istirahat
talyum gorlintiileme sintigrafisi bolgesel iskemileri gosterebilir. Bu hastalarda talyum
enjeksiyonunun  hemen ardindan ve birka¢ saat sonra tekrar goriinti alinir. Talyum
sintigrafisinde hi¢ dolmayan bir bolge, geri doniisiimsiiz hasarli, cansiz bir myokardiumu isaret
eder. Myokard kontraksiyonunu olgmek iizere yapilan diger bir ¢alisma, myokard icinde
hapsolan kan havuzunu tarayan radyoniiklid anjiografidir. Bu calisma, kontraktiliteyi ejeksiyon
fraksiyonu(EF) seklinde ifade eder. Normalde %50-70 arasinda olan EF, egzersizle saglam bir
kalpte %75’in ilizerine c¢ikar. Egzersizde EF diismesi ise belirgin bir KAH’1 diisiindiiriir.
Ekokardiyografi bugiin en sik kullanilan kardiyak tanisal yontem olmustur, kardiyak
goriintiileme i¢in ultrason ve yansiyan akustik dalgalart kullanir. Fiziksel kisitlilik nedeni ile
egzersiz testi  yapilamayan hastalarda Onemli bir non-invaziv test olan dobutamin stres
ekokardiyografi uygulanabilir. Bu test duvar hareketlerini ve inotropik uyarimi ile meydana
gelen duvar hareket anomalilerini ortaya koyar. Azalmis inotropik cevap iskemik alanlarin
varligim gosterir. Pozitron-emisyon tomografisi (PET) ise kalbin az kanlanan bolgelerinde kalan
myokard dokusunun canliligin tespit etmek iizere kullanilan yeni bir goriintiileme teknigidir. Bu
teknigin sesitivitesi, kullanildigi amac itibar1 ile talyum sintigrafisinden daha yiiksektir ve
positron yayan isotoplarla isaretlenmis glukoz veya diger maddelerin myokardiyal
metabolizmalarin1 6l¢gme esasina dayanir. PET, 0zellikle myokard enfarktiisii ge¢irdigi sanilan
bolgelerin canliligim ( hibernating myokardi1), yani revaskiilarizasyondan fayda goriip
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gormeyecegini anlamada ozellikle faydalidir. Kardiyovaskiiler tam1 ¢alismalarinda {iigiincii ve
nihai amag, koroner anatomiyi ve ventrikiiller fonksiyon ve anatomisini saptamaktir.
Aterosklerotik stire¢, genellikle koroner arterlerin yaridan fazlasim tutacak sekilde yaygindir.
Koroner anjiografilerde ikinci sik yanilgi, bazen damarlarin bypass i¢in ¢ok ince oldugu
diisiincesidir. Ince goriiniimiin sebebi obstriiksiyonun distalindeki damara kollaterallerden
yetersiz boya ge¢mesi veya normal perfiizyon basincinin olamamasi nedeni ile damar duvarinin
yeterince gerilememesi olabilir. Ancak cerrahlarin tecriibelerine gore obstriikte segmentin
distalinde %95 vakada bypass yapilabilecek en az Imm internal ¢apa sahip koroner arter bulmak
miimkiindiir. Diger bir yanlis da ventrikiilografide kasilma bozuklugu gosteren sahalarin, geri
doniisiimsiiz oldugu ve buralara bypass yapmanin gereksiz goriilmesidir. Gelecekte, konjestif
kalp yetmezligi olan hastalarin giderek artan oranda CABG’ye verilmesi ile PET gibi myokard
viabilitesini  aragtiran yontemlerin Onemi artacaktir. Koroner bypass cerrahisinin ilk
donemlerindeki, kotii ventrikiil fonksiyonu olan hastalarin opere edilmedigi zamanlarin aksine
giinlimiiziin modern cerrahi anlayisi, viable myokardiyum dokusu (hibernatig myokardiyum)
gosterildigi taktirde, bu yiiksek risk grubundaki hastalarin revaskiilarizasyondan en biiyiik
fayday1 gorecekleri inancindadir. Aksine, skar dokularimi revaskiilarize etmenin de, faydali
olmadig1 yoniinde kanitlar vardir (27, 32)

4.3.Koroner Arter By-Pass Cerrahisi Gerektiren Hastalarin Tedavisi

Koroner arter bypass greft cerrahisi bugiin diinyada sik uygulanan bir islemdir. A.B.D.’de
koroner arter bypass grefti (KABG) kardiyovaskiiler tipta en cok kaynak haracanan uygulamadir,
1999 yilinda sadece A.B.D.’de tahminen 350,000 koroner arter bypass (KABG), 400,000 PTCA
islemi gerceklesmistir. Koroner arter bypass gerfti (KABG) 1960’larin sonunda ilk kez yaygin
klinik kullammma gectiginde, cerrah olmayan bircok kisi tarafindan riskli ve faydasi
1spatlanmamais bir iglem olarak elestirilmistir. Ancak ardindan gecgen yillar boyunca iizerinde en
cok calisilan cerrahi haline gelmis, endikasyonu ile gerceklestildiginde en siipheci insanlar
tarafindan bile faydasi ve miikemmel sonuglari ile taktir géormiistiir. Koroner arter bypas greftinin
(KABG) kabul gormesindeki asamalardan biri de gerekliligine risk agisindan degil de
fayda/zarar orani agisindan bakilmaya baglanmasi ile olmustur.Hastalarin tasidiklar1 risk
faktorlerine gore bugiin mortalitesi ¢ok diisik (<%]1) ile ¢ok yiikksek ( >%20 ) arasinda
degismektedir. Ancak hastaligin dogal seyri agisindan bakildiginda, hastalar tedavi edilmese
veya altenatif metodlarla tedavi edilse de cerrahi islem, fayda/zarar acisindan kiymetli bir
iyilesme sunmaktadir (45).

4.3.1.Tarihce

Bugiin koroner arter hastalig1 ile ilgili en eski belgeler 10 1550°1i yillarda yasamis olan antik
Misir’lilara dayanmaktadir. Cok eski tarihlerden beri bilinen ve tedavisi gelistirilmeye calisilan
bu morbid ve mortal hastalifa karsi ilk ciddi tedavi alternatifleri 20. yiizyilin ortalarinda
sekillenmeye baslamistir. Koroner arterlerin ilk revaskiilarizasyon denemesi 1951 yilinda
Vineberg ve Miller tarafindan, IMA myokard igerisine gomiilerek yapilmistir. 1962 yilinda
Sabiston reverse safen ven kullanarak basarisiz bir koroner arter bypass gerft operasyonu
gerceklestirmis, hemen ardindan DeBakey, Garret ve Dennis basarisiz bir LAD endarterektomi
operasyonunu , postoperatif 8. yilda halen patent oldugu gosterilen aorto-safen ven greftlemesi
ile lehlerine ¢evirmislerdir. Cleveland Clinic’te F. Mason Sones tarafinda selektif anjiografinin
gerceklestirilmesi ile, koroner arterlerin dogrudan revaskiilarizasyonunda biiyiik bir ivmelenme
olmus, koroner arter bypass grefti (CABG) gelisminde bir kilometre tas1 asilmistir. 1960’larin
sonunda Favaloro ve Johnson ve arkadaslar1 ise kardiyopulmoner bypass (CPB) altinda direkt
koroner revaskiilarizasyonun kolayligin1 gostermiglerdir. Koroner arter hastalifinin tedavisinde
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zaman icerisinde myokardiyal koruma tekniklerinin gelisimi, arteriel konduitlerin, daha iyi
anestetiklerin, sutur materyallerinin kullanima girmesi, kan iiriinlerinin kullanimi daha da
onemlisi isabetli hasta se¢imi i¢in yapilan ¢alismalar ile koroner arter bypass gerfti (KABQG)
etkin ve giivenli bir yontem haline gelmistir (22,27,45).

Giliniimiizde koroner arter bypass gerftinin daha az invaziv formlar1 hakkinda tartigmalar
stiregitmektedir, ancak koroner arter bypass gerfinin altin standardi olan CPB ile hasta damarin
tamaminin incelenebilme ve tamamen kansiz bir ortamda greftlenebilme avantajlari géz 6niinde
bulundurularak, bu yeni tekniklerin kullanisliligt ve uzun donemde saglayacaklar1 faydalar
dikkatlice incelenmelidir (45).

4.3.2.Preoperatif Degerlendirme

Kardiyak anatomi ve hemodinamisi hakkinda tam bir fikir sahibi olmak {izere hastanin
anamnezi, fizik muayenesi, laboratuvar testleri ve kateterizasyon verileri dikkatle incelenmelidir.
Ciddi bir postoperatif morbidite sebebi olan serebrovaskiiler komplikasyonlar nedeni ile,
herhangi norolojik bir defisit veya bulgu dikkatle degerlendirimelidir. Hastada respiratuar, renal,
koagulasyon fonksiyonlar, dikkatle incelenmeli varsa herhangi bir enfeksiyon varligi gbzden
kacmamalidir. Var olan diabet, hipertansiyon veya endokrin bozukluklar gibi kronik hastaliklar,
preoperatif ve poastoperatif dikkatle izlenmeli, kontrol altinda tutulmalidir. Hastanin kullandig1
ilaglar dikkatle incelenmeli, gerekli ayarlamalar yapilmali, postoperatif devamliligi
saglanmalidir. Koroner yetmezligin akut fazinda opere edilen cogu hastaya koagiilasyon
sistemini modifiye eden ilaclar veridiginden, intra ve postoperatif donemde kanama problemleri
olabilir. Cerrahi Oncesinde bu ilaglarin bilinmesi gerekli farmakolojik Onlemlerin alimasinda
veya gerekli kan iirlinlerinin temininde kolaylik saglayacaktir. Hastalara anestezi indiiksiyonu
oncesinde, operasyon sirasinda ve postoperatif donemde, mediastinit gibi ciddi enfeksiyonlari
onlemek {iizere verilen genis spektrumlu antibiyotikler nedeni ile, hastalarda allerji Oykiisii
dikkatle sorgulanmalidir (11, 22).

Hastaya ve yakinlarina koroner arter bypass gerfti Oncesinde islemin amaci ve sonuclari,
mutalaka ayrintili bir sekilde anlatilmalidir. Ayrica boylesi 6nemli bir cerrahi prosediir 6ncesinde
hasta, zaten var olan anksietyesini artirmayacak sekilde cerrahinin potansiyel risk ve
komplikasyonlar1 hakkinda bilgilendirilmelidir. Hasta ve yakinlari ile preoperatif hazirliklar
sirasinda gecirilen zamanlar postoperatif donemde daha az komplikasyon, daha az duygu durum
bozuklugu, ve daha saglikli bir siire¢ saglayacaktir.

4.3.3.Standart Cerrahi Teknik

1970’1 yillardan bu tarafa KABG siirekli gelismistir, bu siirecte cerrahlarin kendi kisisel
tecriibelerine kattig1 kiigiik, 6zel farkliliklar olsa da, gelisen bazi prensipler, diger biitiin
tekniklerin nazarinda altin standardi1 temsil etmektedir. Bu standart teknikler median sternotomi,
CPB ve aortik kros-klemp’ten sonra distal anastomozlarin yapilabilme performanslarindan
olusur. Bunlarla kansiz, sakin bir calisma ortaminda, mitkemmel sonuclar elde edilebilir. Safen
ven cikarildigi sirada dikkatli bir kanama kontrolii ile median sternotomi yapilir. Daha sonra
LIMA pedikiilii serbestlenir, distalden transekte edilebilir veya edilmez. Perikard acilir,
kenarlarindan aski dikisleri alinir. Ardindan, asendan aorta {izerinde arteriel ve kardiyopleji
kaniilii yerlestirilecek loklizasyondan ve vendz kaniilasyon i¢in sag atrial apendiksten purse-
string dikisler gecilir (35, 38).
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4.3.4.Postoperatif Bakim

Postoperatif bakim siireci myokardiyal revaskiilarizasyonun kritik komponentlerindendir ve
daha ameliyat odasinda, CPB sonlanmasini miiteakiben baglar. Operasyon sirasinda myokardin
korunma ve tam revaskiilarizasyon performansi, postoperatif komplikasyonsuz gececek bir
stirecin en Onemli gostergesidir. Buna ragmen, ilerlemis hastaliga sahip olan, operasyon sirasinda
problemle karsilasilan hastalarda, cerrahiyi takiben ¢ok yogun bir “yogun bakim” ihtiyaci
olabilir. Yogun bakimda, bir¢ok alt sistemin periyodik olarak incelenmesine odaklanan sistemik
bir yaklagima ihtiya¢ vardir. Myokardiyal revaskiilarizasyonun ardindan postoperatif cerrahi
bakim; kalp ve periferik vaskiiler sistem hemodinamik fonksiyonlarina periyodik olarak, kalp
hiz1 ve ritmine, solunum fonksiyonlar1 ve yeterli ventilasyona, metabolik, koagiilatif, renal,
norolojik, gastrointestinal fonksiyonlar gibi 6nemli alt sistemlere odaklanmais, iyi tasarlanmig bir
siire¢ olmalidir. Giiniimiiz cerrahi uygulamalarinda hakim olan maliyeti diisiirme anlayisi,
myokardiyal revaskiilarizasyona giden hastalar lizerinde de etkin olmustur. Secilmis hastalarda
Swan-Ganz kateteri, kan ve irlinlerinin kullanimindan kac¢inma, fast-track protokol
uygulamalari, erken taburculuk gibi maliyet diisiiriicli 6nlemlerin sonuclar fazla etkilemedigi
goriilmiistiir. Tersine, tam revaskiilarizasyonun gerceklestirilemeyecegi, preoperatif yiiksek
riskler tasidigi saptanan veya intraoperatif komplikasyonlarla karsilasilan hastalarda ihtiyac
duyduklar1 bakim derecesi itina ileverilmelidir. Postoperatif ilk 12 saatte temel yaklagim anlayis;
yeterli kan basici ve kalp debisinin saglanmasi, koagiilasyon bozuklularinin giderilmesi,
intravaskiiler voliimiin stabillenmesi, periferik rezistansin kontrol edilmesi, eger gerekiyorsa
myokardin bozuk kasilmasimin farmakolojik, inotropik ajanlarla desteklenmesi ve yeterli
ventilator destegi saglanmasindan olugmaktadir. Veya en azindan arteriyel kan basinci,
elektrokardiyogram, oksijen saturasyonu, pulmoner arter basinci veya secilmis diisiik riskli
vakalarda sadece santral vendz basing siirekli monitorize edilmelidir (45). Intravaskiiler kan
hacmi intravenodz sivi replasmani ile dengede tutulur,periferik vaskiiler rezistanstaki degisimlere
bagli gelisen hipertansiyon ve hipotansiyon, vazokonstriktor veya vazodilatator ajanlarla
manipiile edilir. Yeterli myokardiyal koruma yapildig: taktirde deprese myokardiyal kontraktilite
goriilme ihtimali azalir, ancak yine de dobutamin, dopamin veya amrinon gibi inotropik ajanlar
gerekli dozlarda verilebilir. Ventilasyon iyi bir oksijenasyon saglayip, karbon dioksit’i
uzaklastiracak sekilde ayarlanmalidir. Eger postoperatif drenleden kanama devam ediyorsa,
laboratuvar testleri ile bunun bir koagiilopatiden mi kaynaklandigi veya yetersiz heparin
notralizasyonundan mi1 kaynaklandigr arastirilmali, gerekli kan iiriinleri veya eksik spesifik
laboratuvar faktorlerine yonelik farmakolojik ajanlar verilmelidir.Cok fazla kanamasi olan ve
altta yatan mekanik bir neden veya artmis dolus basinci (fCVP), depresekardiyak debinin oldugu
kardiyak tamponadi diisiindiiren durumlarda hasta tekrar ameliyat odasina alinmali, kanama
kontrolii yapilmalidir.Altta yatan hastalik veya cerrahi prosediir sonucu voliim replasmani ve
farmakolojik terapiye cevapsiz derin myokardiyal depresyon gelisen hastalar [ABP’den fayda
gorebilirler. Bu islem gerekiyorsa ameliyat odasinda sternum kapanmadan, veya postoperatif
yogun bakimda ogergeklestirilebilir. Postoperatif gelisen aritmiler farmakolojik ajanlarla veya
atrial veya ventrikiiler pacemaker deste8i ile diizeltilebilir. Myokardiyal revaskiilarizasyon
yapilan her hastaya, yogun bakima kabiiliinden hemen sonra, varsa pnomotoraksi ve plevral sivi
kolleksiyonunu, endotrakeal tiipiin yerini, monitorizasyon kateterlerinin yerini, mediastinal
genisligi gormek ilizere mutlaka gogiis radyogrami ¢ekilir. Yine hastanin hemoglobin, hematokrit,
trombosit sayisi, elektrolitleri, kan iire azotu, kreatinin, protrombin zaman (PT), aktive parsiyel
tromboplastin zamanm (aPTT), arteriel kan gazi ve mixed vendz kan gazi basinci degerleri
mutlaka calisilmalidir. Myokardiyal revaskiilarizasyon yapilan hastalarda her komplikasyon
morbidite ve mortalite nedeni olabildiginden, nekahat doneminin bu asamasinda rol alan anestezi
ve hemgire ekibini koordine etmek, cerrahin sorumlulugundadir. Cogu hastanin erken
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postoperatif donemi komplikasyonsuz seyrederken, hastanin hemodinamisindeki ani bozulmalar,
fazla kan kaybi, kardiyak tamponat veya greft okliizyonuna baglh kardiyak depresyon nedeni ile
olabilir. Bu durumlar, derhal cerrahi miidahele gerektiren cerrahi acillerdir. Hastalar direkt
ameliyata alinabilecekleri gibi, kateterle tikali greftler gosterildikten sonra bunlarin kateterle
acilmasi veya hastanin reoperasyonu yoluna gidilebilir. Cogu kardiyak cerrahi hastast yogun
bakima entiibe olarak getirilir. Bunlardan ¢ogu kullanilan anestetigin tipine gore postoperatif 3-4
saatte respiratdrden ayrilabilir, ekstiibe edilebilir. Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
olan veya uzun siireli sigara igme Oykiisii bulunan hastalar uzamis mekanik ventilator destegine
ihtiya¢ duyabilirler. Ekstiibasyon sonrasinda, hemodinamik stabiliteden emin olunduktan sonra,
hastanin eger aritmisi de yoksa, hasta buradan, monitorize olarak izlenecegi, rehabilite
olabilecegi, subakut bir bakim {iinitesine ( ara yogun bakim ) alinir. Cogu nonkomplike KABG
hastasi, rvaskiilarizasyonu takiben 4-5 giinde hastaneden taburcu olabilir. Taburcu olan hastalara,

kademeli olarak normal yasamlarina donme konusunda yapmalar1 gerekenler anlatilmalidir (22,
38, 45).
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4.4. DEPRESYON
Depresyon Kavram
4.4.1.Depresyon Kavraminin Tarihsel Gelisimi

Toplumda ¢ok sik goriilen ruhsal rahatsizliklardan biri olan ve Psikiyatrinin "soguk alginligt"
olarak kabul edilen depresyonun ilk kez tanimlanmasi Hipokrat donemine kadar uzanir. Bugiinkii
anlamina en yakin bir sekilde tanimlanmasi ise 1886 yilinda Kraepelin tarafindan yapilmustir.
Buna gore depresyonu kisaca kiside kalitimsal, ¢cevresel ya da hormonal bozukluklar sonrasinda
gelisen ¢okkiinliik hali olarak tanimlayabiliriz. Basit bir {iziintiiniin 6tesine gegmis olan depresif
duygulanima diisiince, davranig ve biyolojik islev bozukluklar1 da eslik eder ve bu sekildeki
depresif duygudurum bozuklugu hemen her zaman kisilerarasi, sosyal ve mesleki islevsellikte
bozulma ile sonuglanir. Epidemiyolojik calismalar, anksiyeteden sonra ikinci en yaygin ciddi
zihinsel rahatsizlik olan depresyona Omiir boyu yakalanma oranmnin erkekler icin %5 - 12
arasinda, kadinlar icin ise %10 - 25 arasinda oldugunu gostermektedir. Yapilan aragtirmalara
gore depresyon, anne ve babadan cocuklara gecebilmektedir. Massachusetts hastanesinde 380
cocuk denek {iizerinde yapilan bir arastirmada, anne veya babasi depresyon icinde olan
cocuklarda ayni sorun, diger ¢ocuklara gore dokuz kez daha fazla goriilmiistiir (33, 34, 44, 49,
60, 84).

Yine yapilan arastirmalara goére yasam boyu depresyon gecirme riski erkeklerde %15
dolayindadir. Kadinlarda bu oran %?25’e kadar ¢ikmaktadir ve hemen hemen tiim toplumlarda
depresyona kadinlarda iki kat daha fazla rastlanmaktadir. Kadin ve erkek arasindaki bu farkin ise
kadin ve erkegin toplumsal rollerinden kaynaklandig ileri siiriilmektedir. Kadinlarda gebelikte,
dogum sonras1 donemde ve menopozda depresyon gegirme riski artmaktadir. Bunun nedeni tam
olarak bilinmemekle birlikte hormonlarla alakali bir durum oldugu diisiiniilmektedir. Cesitli
nedenlerden dolayr yaslilarda da depresyon goriilebilmektedir. Ayrica sosyal cevre veya
ekonomik sartlar da depresyona neden olabilmektedir. Aslinda depresyon stres yaratan bir¢ok
duruma gosterilen normal bir tepkidir. Bir miza¢ bozuklugu olarak nitelendirilebilen
depresyonun dort belirgin grubu vardir (29, 34, 37).

Bunlar; duygusal, bilissel, giidiisel ve fiziksel belirtilerdir. Depresyon tanisi koyabilmek i¢in
bu belirtilerin hepsinin varligi gerekmemektedir, fakat belirtiler ne kadar ¢ok ise depresyonun
siddeti de o kadar agir olmaktadir (28, 34).

Depresyonda en ¢cok goze ¢arpan duygusal belirtileri su sekilde siralayabiliriz;

-Uziintii ve keder. Kisi caresizlik ve mutsuzluk hissetmekte, sik sik aglamakta ve intihar etmeyi
diisiinmektedir.

-Haz ve yasamdan zevk alma duygusunun kaybolmasi.

-Doyum saglamak i¢in yapilan etkinliklerin bos ve anlamsiz olarak goriilmesi.

-Hobilere, yaraticilifa ve aile etkinliklerine duyulan ilginin dereceli olarak kaybedilmesi.
-Yasamda en ¢ok ilgilenilen seylerin artik haz vermemesi veya baska insanlara kars1 duyulan ilgi
ve sevginin kaybedilmesi (28, 34).
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4.4.2.Depresyonun Belirti ve Bulgulan

Depresyon bir belirtiler grubudur. ilk iki belirtiye giris kriteri denir ve depresyon tanisi
koyabilmek i¢in bu ikisinden en az birinin olmasi ve bunlarla birlikte bes belirtinin en az iki hafta
stire ile ve kisinin yasamini etkileyecek kadar siddetli ve zamanin onemli bir kisminda olmasi
gerekir.

Bu belirtiler;

* Mutsuzluk, hiiziin, keder, aglama,

» Zevk almama, ilgisizlik ve isteksizlik,

* Degersizlik duygulari, sucluluk diisiinceleri,hastaligi kendisine bir ceza gibi algilama,
basarisizlik ve caresizlik diisiinceleri,

* Tekrarlayici 6liim, intihar diisiinceleri,

* Dikkatini toplayamama, kararsizlik, dalginlik,

* Psikomotor yavaslama ya da ajitasyon,

» Uyku sorunlari, uykuya dalamama, sik, erken,dinlenmemis uyanma, fazla uyuma,
« [stah sorunlari, istahsizlik, kilo kaybi, asir1 yeme,

* Giigsiizliik, yorgunluk, bitkinlik, enerji kayba,

Olarak siralanabilir (1, 4, 30).

4.4.3.Depresyonun Nedenleri Uzerine Farkl Psikolojik Yaklasimlar

En yaygin bir bigcimde goriilen miza¢ bozukluklarindan biri olan depresyonun nedenleriyle
ilgili olarak ortaya konan ortak bir goriis yoktur. Bu konuda psikoloji ekollerinin farkli
yaklagimlar1 vardir. Bu psikolojik yaklasimlari; psikanalitik yaklagim, davranis¢i yaklasim,
bilissel yaklasim ve biyolojik yaklasim olarak dort grupta ele alabiliriz (5, 6, 10).

4.4.3.1.Psikanalitik Yaklasim:

Psikanalitik kurama gore depresyon kayba karsi birtepkidir ve kokleri diger ruhsal hastaliklar

gibi ¢ocukluk donemine kadar uzanmaktadir. Kaybin niteligi ne olursa olsun kisi buna karsi
yogun bir tepki gosterir. Ciinkii o anki durum c¢ocuklukta ortaya c¢ikan bir kaybin biitiin
korkularim geri getirmektedir.
Psikanalitik yaklasima gore Kisinin sevgi ve ilgi gereksinimi, cocukluk doneminde herhangi bir
sekilde karsilanmamigsa, daha sonraki yillarda ortaya ¢ikan bir kayip kisinin ge¢cmiste yasadigi o
caresizlik duygularina gerilemesine neden olacaktir. Psikanalitik kuramin temel bir yaklagimina
gore; depresyona giren kisi diigmanca duygularini bastirmayi 6grenmis kisilerdir. Ciinkii bunlar
destek icin ihtiya¢ duyduklar kisilerden uzaklagsmaktan korkarlar ve durum agirlasinca ofkelerini
kendilerine yoneltirler (8,33). Depresyona giren kisinin 0zsaygis1 oncelikle bagkalarinin onay ve
destegine yani digsal kaynaklara baghdir. Bu destek gerceklesmediginde, kisi depresyona hazir
bir hale gelmektedir.

Nitekim Rado depresyonu bir sevgi ¢igligi olarak tanimlamis ve depresyonda siiperegonun
roliine dikkat ¢ekmistir. Kisinin benlik saygisinin asiri olmasi sonucu, kendi disindaki kisilerden
beklenti ve istekleri yiiksek olmakta ve bu kisilerin ¢evrelerinden bekledikleri narsistik destek
gerceklesmediginde hayalkirikligi ve engelleme meydana gelmektedir. Bu durumda da depresif
reaksiyonlar kayip nesnenin sevgisini tekrar kazanmak i¢in bi¢imlenmis, amach diirtiisel tavirlar
olarak ortaya ¢ikmaktadir ( 33, 43, 47).
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4.4.3.2.Davranissal Yaklasim

Seligman’in “6grenilmis caresizlik” modeli davranisci yaklasimi yansitmaktadir. “Ogrenilmis
caresizlik” kavrami, bir organizmanin davranislariyla olumsuz olaylar1 kontrol edemedigi bir
yasantidan gectikten sonra, olumsuz olaylar1 kontrol edebilecegi durumlarda da gerekli
davraniglart  yapmakta basarisiz  kalmasini tamimlar. Boylece yapacaklarinin  bir ise
yaramayacagin1 diisiinen birey, bir seyler yapmaya kalkismayacaktir. Gercekte ise olay
caresizlikten c¢ok umutsuzluk olayidir. Davraniscilar pekistirme noksanlifinin depresyonda
onemli bir rol oynadigim1 6ne siirmektedirler. Depresif kisinin edilgenlesmesinin ve {iziintii
duygularinin, olumlu pekistirme oraninin diisiik veya istenmeyen deneyimlerin oraninin yiiksek
olmasindan &tiirii oldugu iddia edilmektedir. Saglik sorunlar1 gibi depresyondan Once
gerceklesen olaylarin ¢ogu alisilmis pekistirmeyi azaltmaktadir. Ayrica, depresyona giren Kkisi
olumlu pekistirme saglamak veya olumsuz olaylarla etkin bir bicimde basa ¢cikmak i¢in gerekli
olan sosyal beceriden de mahrum olabilmektedir (9, 12, 24, 27).

Kisi depresyona girdiginde veya edilgenlestiginde, ana pekistirme kaynaklar1 akraba ve
dostlarindan gordiigii yakinlik ve ilgidir. Bu ilgi aglamak, yakinmak, kendini elestirmek,
intihardan s6z etmek gibi uyumsuz bir¢ok davranisi pekistirebilir. Fakat neselenmeyi reddeden
birinin varlig1 yorucu oldugu ic¢in, depresyondaki kisinin davranisi sonunda en yakinindakiler
bile ona kars1 yabancilasabilir. Bu ise pekistirmenin azalmasina, kisinin sosyal soyutlanmislik ve
mutsuzlugunun artmasina neden olur. Diisiik oranli olumlu pekistirme, kisinin etkinliklerini ve
odiillendirilebilecek davraniglarinin ifadesini azaltir. Boylece hem etkinlikler hem de odiiller bir
kisir dongii iginde azalir (9,13).

4.4.3.3.Bilissel Yaklasim

Depresyona biligsel yaklasim kuramui, kisilerin ne yaptiklart degil kendilerini ve diinyay: ne
sekilde gordiikleri iizerinde yogunlasir. Aaron Beck depresyondaki hastalarla yasanan kapsamli
bir tedavi deneyiminden yola ¢ikarak en etkin biligsel kuramlardan birini ortaya koymustur.

Beck, bu hastalarin olaylar1 tutarli bir bi¢cimde olumsuz ve 6z elestirel bir bakis acisindan
degerlendirdiklerini, basaridan ¢ok basarisizlik beklediklerini ve kendi performanslarini
degerlendirirken de basarisizliklarin1 abartip basarilarini kiictimsediklerini ve isler kotiiye
gittiginde sartlardan ziyade kendilerini suclama egiliminde olduklarini tespit etmistir. Beck’e
gore depresyondaki hastalarin olumsuz diisiinceleri hizla ve otomatik olarak ve neredeyse refleks
halinde yiikselme egilimindeydi. Bu tiirden diisiinceleri genelde iiziintii ve mutsuzluk gibi hos
olmayan duygular izliyordu. Hastalar bu diisiincelerinin tamamen farkindaydilar, fakat bunlarin
otomatik diisiinceler olduklarinin farkinda degillerdi. Beck, daha sonra daha agir depresyon
geciren hastalarla calistik¢a, olumsuz diisiincelerin artik cevresel olmadigini, bilincte basat bir
yer isgal ettiklerini ve tekrarladigini belirtmistir (9, 20, 21 ).

Beck depresyondaki kisilerin olumsuz diisiincelerini biligsel {i¢lii adin verdigi ii¢ kategoriye
ayirir.  Bunlar; kisinin kendi benligi, o anki deneyimleri ve gelecekle ilgili olumsuz
diisiinceleridir. Benlikle ilgili olumsuz diisiinceler depresif kisinin degersiz ve yetersiz olduguna
iliskin inancindan ibarettir. Kisi karsilastigt her olumsuz olayda sebep olarak bu kisisel
yetersizlikleri ve kusurlar1 goriir. Hatta islerin neden kotiiye gittigine iliskin en makul
aciklamalarin  oldugu durumlarda bile kendi kendisini su¢lamaktan alamamaktadir.
Depresyondaki kisinin gelecekle ilgili olumsuz diisiinceleri caresizlige yol acar, yetersizliklerinin
ve kusurlarinin onu durumunu iyilestirmekten alikoyacagina inanir (14, 24
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4.4.3.4.Biyolojik Yaklasim

Ruhsal durumun, sinir itkilerini bir ndrondan digerine ileten norotransmiterler tarafindan
etkilendigini gosteren ¢ok sayida bulgu vardir. Miza¢ bozukluklarinda 6nemli bir rol oynadigina
inanilan iki norotransmiter, norepinefrin ve serotonin’dir. Biyolojik aminler denilen bilesikler
grubuna dahil olan bu noérotransemiterlerin ikisi de beynin duygusal davranisini diizenleyen
bolgelerine yerlesmistir. Biyolojik yaklasima gore depresyon bu norotransmiterlerden birinin ya
da her ikisinin eksikligiyle gerceklesmektedir. Ikizler iizerinde yapilan arastirmalardan elde
edilen bulgularda, 6zdes ikizlerden birinde depresyon belirlendiginde, diger ikizin de aymi
bozukluga ugrama olasiliginin %69 oldugunu goriilmiistiir. Kardes ikizlerde bu oran %19’dur.
Uygunluk oranlar olarak ifade edilen bu sayilar, ikizlerden her ikisinin de bir digerinin tasidig1
ozgiil bir karakteristige sahip olma olasiligim gosterir. Ozdes ikizlerin depresyona ugramalar
icin uygunluk oram1 %53, kardes ikizlerin orani ise %?28’1 agsmaktadir. Depresyonun nedenleriyle
ilgili olarak gelistirilen bu yaklagimlar yaninda, depresyonu biyolojik, kalitsal, nérofizyolojik ve
biyokimyasal faktorlere bagl olarak agiklayan izah tarzlari da mevcuttur (20, 36, 37).

4.4.4.Depresyon Tiirleri

Depresyonu siddeti, nedeni ve seyri acisindan degerlendirildiginde; major depresyon, reaktif
depresyon, psikotik depresyon gibi siniflara ayirabiliriz.

4.4.4.1Major Depresyon

Distimi diye de adlandirilan bu depresyon agir, orta, hafif diizeyde seyretmektedir. Bir de
baska nedenle ortaya cikmis tam major depresyon olarak goriilemeyen depresif sendromlar
vardir. Nedenleri agisindan bakilacak olursa depresyon kiside, goriiniir hi¢ bir neden yokken,
kendiliginden baslamis olabilir. Buna endojen (i¢sel) depresyon denmektedir ve bu durum kisinin
biyolojik genetik yapisi ile ilgilidir ve olasilikla ailesinin diger bireylerinde de benzer bir durum
olmustur ya da olabilecektir. Bu biyolojik nedenler genellikle beyindeki c¢esitli amin denen
maddeler diizeyinin diisiik ya da bozulmus olmasiyla aciklanir Bu goriisler genelde degismekte
ve gelismektedir. Bilimsel arastirmalar arttikca beyin biyokimyasina iliskin ¢aligsmalar da artacak
ve depresyon veya diger psikolojik ve psikiyatrik rahatsizliklarin nedenleri daha anlasilir duruma
gelecektir ( 24,26).

4.4.4.2.Reaktif Depresyon

Kisi yogun bir stresle karsilasmissa, ekonomik iflas, bosanma, yakin oliimii,saglik sorunlari,
gecirdigi cerrahi operasyon gibi bir olayin ardindan o olaya tepki olarak reaktif depresyon
yasayabilir. Genellikle daha hafiftir, tedaviye daha iyi cevap verir ve psikoterapi yapilarak destek
olunmasi daha kolaydir (27).

4.4.4.3.Psikotik Depresyon
Ses duyma, hayal gérme, akildis1 siipheler vb. diisiincelerin oldugu depresyon tiiriidiir. Kisi
yasaminda ilk kez depresyon geciriyor ise bu durum ilk ve tek atak olarak adlandirilir. Diger

yandan kisi bir ¢cok kez depresyon gecgirmisse ve bu kez olan depresyon oncekilerin tekrari ise o
zaman buna tekrarlayici depresyon denmektedir (6, 21).
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4.4.5.Depresyonun Tedavisi

Depresif hissetme varsa veya depresyona girilmis ise, Oncelikle hastanin fiziksel bir
rahatsizliginin olup olmadig1 arastirilir. Fiziksel bir hastalik goriilmiisse, konuyla ilgili bir
uzmana bagvurulmalidir. Fiziksel rahatsizlik tedavi edilirken ya da tedaviden sonra bir
psikiyatrisle goriisiilerek, hastaya depresyon tedavisi uygulanmalidir. "Fiziksel bir hastaliga baglh
olmayan travma" sonrasi veya "Bir nedene bagli olmayan bir depresyon" s6z konusu ise, bir
psikiyatr terapiste basvurulmaldir. Ilac tedavisi ve terapotik yaklasimla depresyon tedavi
edilmelidir (50).

Depresyonda psikoterapi her bireyin kendi 0zgiin diinyasindaki dinamikler, is, es, sosyal
yasamla ilgili sorunlar1 ve bunlarla basa ¢cikma yontemleri, hastanin genetik yapisi, cocuklugunda
yasadigl travmalar, davranis dongiilerinin bugiinle baglantisi, yasadigi olaylara getirdigi
yorumlar, yetersizlik ve caresizlik hissettigi durumlar, yeni bir diigiince sistemi gelistirmeyi
ogrenebilmesi, alg1 carpikliklan diizeltilerek yapilir. Modern tip giiniimiizde, tedavisi bittikten
sonra da bir siire psikoterapi ve daha sonra da destekleyici psikoterapi ile hastanin giiclenmesini
onermektedir. Nitekim eldeki verilere gore, giiniimiizde uygun tedavi alan depresyonlu hastalar
%70-95 oraninda ila¢ veya psikoterapi yoluyla basarili sekilde tedavi edilebilmektedir. Kognitif
terapide, kisi kendi kendisine depresyondan ¢ikmada yardimcei olabildigi ve olumlu sonuglar elde
edildigi i¢in tedavide yaygin olarak kullanilmaktadir. Agir depresyon vakalarinda ise tedavide
davranisc1 ve kognitif yaklasimlar birlikte kullanilarak etkili sonuglar elde edilebilmektedir (16,
40, 50).

4.4.6. Hastalik ve Depresyon

Depresyon ¢ok yaygin bir hastaliktir. Her bes kisiden biri yasamlarinda bir donem depresyon
gecirebilir. Herhangi bir zamanda toplum icinde yapilan kontrollerde her 100 erkekten ii¢iinde,
her 100 kadindan altisinda depresyon goriilmektedir. Kadinlar erkeklerden iki kat daha fazla
depresyona yakalanmakta ya da depresyon i¢in yardim istemektedir. Kadinlar en ¢ok 35-45,
erkekler 55-70 yaglarinda depresyon gegirebilmektedir (50).

Ailede depresyon geciren bir kisinin olmasi, kadin olmak, yalnmiz yasamak, yoksul olmak
depresyon gecirme riskini arttirmaktadir. Depresyon temel olarak bir mutsuzluk, nesesizlik
hastaligidir. Kisiler hiiziin, karamsarlik, isteksizlik ve daha 6nce kolayca yapilan isler goziinde
biiylimeye, zor gelmeye baslar. Depresyonu olan kisinin kendine giiveni azalir, dikkatini
toparlamak, bir filmi bastan sona seyredebilmek, gazetedeki bir yaziy1 okuyabilmek giiclesir.
Unutkanlik, dalginlik, basit kararlar1 vermekte zorlanma olur. Hastalar giiclerinin, kuvvetlerinin
eskisi gibi olmadigini, kendilerini cansiz, enerjisiz hissetliklerini sOylerler. Uyku sorunlar
uykuya dalamama, gece uyanma, sabah erken uyanma, sabahlar1 dinlenmemis uyanma ya da
fazla uyuma bicimindedir. Istah genellikle azalir, kilo verilir bazen de sikinti ile fazla yeme
goriilebilir. Olim diisiinceleri, 6len yakinlarin daha fazla diisiinme, hastalikla ilgili endiseler,
Oliim korkusu olabilir. Depresyon doneminde bedensel sorunlar da artar. Diizenli giden tansiyon
kontrol edilemez olur, kan sekeri inis ve cikislar gosterir. Cogu zaman kronik hastaliklarin ilk
cikist depresyon donemlerindedir. Bir cok arastirma kalp krizi geciren kisilerde depresyon
tabloya eklendiginde hastalarin kalple ilgili sorunlarinin, ikinci bir kriz gecirmenin riskinin
arttigin1 gostermistir Yani depresyon bir hastaligin gidisini kotiilestirebildigi gibi gecirilen bir
hastalik ya da cerrahi girisim depresyona neden olabilir. Sagligini yitirmek, hastaligin
sinirhiliklarina katlanmak depresyona yol agabiliyor. Bazen de depresyon hastalikla iliskili
nedenlerle olabilir. Ornegin, hipertiroidide oldugu gibi hastalifa neden olan hormonlar
depresyona yol agabilir, ya da tansiyon yiiksekliginde kullanilan bazi ilaclar depresyona neden
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olabilir. Bu konuda dikkat ceken bir baska durum ise depresyonu olan kisilerde diyabet,
hipertansiyon gibi hastaliklarin daha fazla goriilmesidir (18, 25 ,40, 50).

4.4.7.Depresif Bozukluklarin Taninmasi

Depresyonun taninmasi her zaman kolay degildir. Bazen hastalar depresyonu anlatmakta
giicliik ceker, agrilardan, carpinti yada bulantidan yakinarak kederlerini, yasamdan tat
almadiklarin1 anlatmaya calisabilirler. Hasta keder, isteksizlik duygularin1 tantyamayabilir yada
bunlart sdylemekten utandigi, bu belirtilerin ciddiye alinmayacagi endisesi ile hekime bedensel
yakinmalarla, ¢arpinti, nefes alamama, uyusma ve karincalanmalar, yaygin agrilar, bayilmalar,
sindirim yapamama, gaz, bulanti gibi mide barsak sorunlari ile bagvurabilir. Depresyon belirtileri
soyut oldugu i¢in bazi hastalara gayret etmeme, yetersizlik yada tembellik gibi gelebilir.
Yakinlariin bunlara inanmayacagini, kiigctimseyecegini diisiinerek sikintilarini bedenleri ile ifade
edebilirler. Alkol, hap, esrar ve agr1 kesici kullanimi altta yatan depresyonu gizleyebilir.
Depresyonun taninabilmesi i¢in tibbi disiplinler arasi isbirligi ve bunu gelistirmek Onemlidir
Oncelikle ciddi bir hastalikta iizgiin karamsar olma 'normal’ kabul edilip hastanin yasamini nasil
etkiledigine dikkat edilmez. Bazen hastanin 'moralini bozmamak' i¢in iizgiin durusu gormezden
gelinir, hastalikla ilgili konugmaktan kac¢inilir. Bir bagka giicliilk ise depresyon belirtilerinin
birincil hastalik (diyabet, hipertansiyon) ya da tedavi yan etkileri ile ilgili olup olmadiginin ayirt
edilmesidir. Uykusuzluk, istahsizlik, halsizlik, tibbi durum, tedavinin yan etkileri, kan
biyokimyas1 degisikliklerini sonucu da ortaya c¢ikabilir ve depresyon belirtilerine benzer. Bazi
belirtiler depresyon habercisi olabilir. Asir1 bagimlilik, yakininin yanindan ayrilamama, sosyal
cekilme (goz temasindan, aile ile birlikte olmaktan kacinma), caresizlik, umutsuzluk, asir1 agr
yakinmalar1 ve tedaviye uyumsuzluk gibi. Tibbi hastaligi olan kisilerde depresyon igin risk
etmenleri nevrotik 6zellikler, daha once depresyon gecirme, ailede depresyon Oykiisii, alkolizm,
aile desteginin olmayisi, agri, mutsuzluk, ilerlemis hastaliktir ( 23, 47, 50).

Hastanin agris1 varsa depresyonun varligini ayirt etmek i¢in nce agriy1 kontrol altina almak,
sonra depresyonu yeniden degerlendirmek gerekir. Umutsuzlukla birlikte goriilen depresyon,
ajitasyon, tedaviye uymama, kolay kizma, isbirligi yapmama, 6fke, anksiyete, uykusuzluk agriya
tepki olabilir ve agrinin tedavisi ile diizelebilir (18, 21, 40).

Cerrahi girisimle birlikte goriilen depresyonda; intihar girisimi sik olmamakla birlikte
kendisinde ya da ailede intihar girisimi Oykiisii, kotii prognoz, kontrol edilemeyen agri, sosyal
destek azligi, beden imgesinde yasanacak degisiklikler, psikopatoloji Oykiisii, anksiyete,
umutsuzluk 6zkiyim girisimi icin risk faktorleri olarak sayilabilir (40).

Tanida hangi depresyon belirtilerinin 6ncelik tasiyacag tartisilabilir; somatik belirtilerden
cok giiven kaybi, caresizlik, degersizlik, sucluluk, konsantrasyon giicliigii, 6liim istegi, 6zkiyim
diisiinceleri ile tan1 koyulmasi uygundur (50).

4.4.8. Depresyon Tedavisi

Depresyon bedensel hastaliga normal bir yamit degildir ve etkili bir sekilde tedavi
edilmelidir. Depresyon belirtileri tedavi amacgh hastanede yatmakta olan bir hastada goriiliiyorsa
ve tedavi siirecinin uzamasina neden oluyor ise tedavi edilmelidir. Depresyon tedavisi ilag
tedavileri, psikoterapiler, elektro konviilsif tedavi ve 151k tedavisi olarak dort degisik sekilde
yapilmaktadir (29).
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Tedavi akut donemde iyilik halinin saglanmasi, siirdirme doneminde iyilik durumunun
devami, idame doneminde yeniden hastalanmanin engellenmesi amaclidir. Kronik hastalikta
depresyon tedavisi ila¢ etkilesimleri, depresyon tedavisinin bedensel hastaligin gidisini etkileme
riski yoniinden bazi ozellikler tasir (29, 40). Bu nedenle depresyon tedavisi agsamalarinda goz
oniinde bulundurulmasi gereken 6nemli noktalar sunlardir:

* Dogru tan1 koymak,

* Hastaya tan1 ve tedavi bilgisini verip tedavi anlasmasini yapmak,

* Tedavi bi¢imi, siiresi, yan etkileri ve olasi risklerini anlatmak,

* Hasta ve ailesi ile isbirligi yapmak ve birlikte tedavi kararini vermek,

» Etkili bir tedaviyi en kisa siirede baslamak,

o Ozkiyim riskini dikkate almak,

» Tlac etkilesimlerini dikkate almak, yeni baslanabilecek ilaclarla ilgili uyarmak (84).
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4.5. Koroner Arter Hastalig1 ve Depresyon ile ilgili Yapilmis Arastirmalar
Koroner arter hastalig1 ve depresyon ile ilgili yurtdis1 ve yurti¢i bir¢ok arastirma yapilmustir.

Yazic1 (2005): Yaptigr arastirmasinda hem major depresyonun, hem de depresif belirtilerin
kardiyovaskiiler hastalik riski artis1 ile baglantili oldugunu gostermistir. Teshis edilmis
kardiyovaskiiler sikayetleri olan kisilerde depresyon, kardiyak mortalite artis1 i¢in belirgin bir
risk etkeni oldugunu savunmustur. Ancak depresyonun tedavi edilmesinin kardiyovaskiiler
mortaliteyi azaltip azaltmadigr ile ilgili kesin veriler yoktur. Depresyona, eslik eden
kardiyovaskiiler ya da baska kronik tibbi hastaliklar olsun veya olmasin, belirgin ruhsal,
toplumsal ve fiziksel yeti yitimine neden oldugundan, depresyonun etkin tedavisi bu hastalarin
yasam kalitesini ve genel islevselligini artiracagini 6ne siirmiistiir. Yinede kardiyovaskiiler
hastalig1 olan kisilerdeki depresyonda en uygun tedavi yOnteminin belirlenmesi i¢in yeni
calismalara gerek oldugunu 6ne siirmiistiir (51).

Whooley ve ark (2004): KAH olan 693 hasta ile yapilan bir ¢alismada, major depresyonu olan
hastalarin 24 saatlik idrar kortizol diizeyleri major depresyonu olmayanlardan anlamh diizeyde
yiiksek bulunmustur. Kortizol akut kardiyak olaylar tetikleyerek veya daha kotiilestirerek uzun
donemdeki mortaliteyi artirabilir. Endotel hasar1 sonrasi salinan bir vazokonstriktér olan
tromboksan A2 ile kortizol arasinda gii¢lii bir baglant1 vardir. Bunun yam sira, kortizoliin
vaskiiler endotelden nitrik oksit ve prostasiklin gibi vazodilatorlerin salinmasini baskiladigi
gosterilmistir. Ayrica, depresif hastalarda psikolojik strese kortizol yaniti artmistir ve mental
stres de hem kortizol salinmasini, hem de kardiyak iskemiyi artirmaktadir. Bu nedenle
kortizoliin depresyonu olan hastalarda koroner olaylar tetikleyerek daha kotii sonlanima katkida
bulunacag belirtilmistir (49).

Rugulies’in (2002): depresyonun saglikli kisilerde KAH gelisiminde bir etkisinin olup
olmadigin1 ortaya koymak amaciyla yaptigi gozden gecirme ve meta analizde, depresyonun
KAH’n1 kestirip kestirmedigini arastiran ve ileriye doniik deseni olan toplam 11 calisma
yapmistir. Bu 11 calismanin 7°sinde depresyon belirgin olarak artmis KAH ile iliskili bulunmus,
diger 4 calisma da depresyon ile KAH arasinda bazi iliskiler gosterdiyse de birtakim
uyumsuzluklar icerdigi saptanmis, bu gdzden gecirme ve meta analiz depresyonun baslangicta
saglikli olan kisilerde KAH gelisimi ile iliskili oldugunu gostermistir (46).

Carney ve ark (1989): depresyonla KAH arasindaki iliskiyi inceleyen ilk ¢alismalarin birinde
koroner anjiyografi ile KAH oldugu saptanan 50 hastada, major depresif bozukluk varliginin
anjiyografiden sonraki ilk 12 ay icindeki kardiyak olaylar icin en iyi kestirimci oldugunu
bulmuslardir. Ayrica major depresyonun etkisinin en az sol ventrikiil disfonksiyonu ve onceki
MI 6ykiisii kadar giiclii oldugunu saptamislardir (12).

Sayar ve ark (2002): major depresyonu olan 50-70 yaslar arasindaki hastalarda yapilan bir
calismada durumsal anksiyetenin kalp hizinin barorefleks kontrol diizeyi (vagal kontrol) ile ters
yonde bagintili oldugu, buna karsilik depresyon siddetinin barorefleks kontrol ya da solunumsal
siniis aritmisi ile iligkili olmadig1 bildirilmistir. Sayar ve ark. daha bagka hastaligi olmayan
depresyon hastalarinda kalp hiz1 degiskenligini saglikli kontrollerden farkli bulamamistir. Ozetle,
sonlanmayla ilgili onemi heniiz tam arastirilmamis olmakla birlikte, diisiik kalp hiz1 degiskenligi
KKH hastalarinda mortalite riskini arttiran bir etken olabilir (48).
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Altan ve ark (2004): Romatoid artritli (RA) 60 hastada anksiyete ve depresyon diizeylerini
belirmeye yonelik yaptiklari ¢alismada romatoid artritli hastalara uyguladigi beck depresyon
envanteri sonucunda hastalarin %28 de beck depresyon envanterinden elde edilen puanlar 17’ nin
izerinde yan yiiksek bulunmustur.

RA’de depresyon ve anksiyetenin birden fazla nedeninin olabilecegi savunulmus, hastaligin
gidisatinin belirsizligi, getirdigi fonksiyonel bozukluk, agr1 ve hastalik nedeniyle gelisen sosyal
izolasyonun kiside hem anksiyete hem de depresyon gelismesine zemin hazirlayabilecegi
bildirilmistir (3).

Cmar ve Kartal (2008): Yashilarda depresif belirtiler ve sosyodemografik veriler ile iliskisi
konulu c¢aligsmalarinda; yaslilarin genel olarak %353,2°si depresif belirti gosterirken, %10,3’ii
siddetli diizeyde depresif belirti gosterdigi belirlenmistir. Kadinlarin aldiklar1 Beck depresyon
Olcegi puan ortalamasi erkeklere gore daha yiiksek bulunmustur. toplum iginde yasayan
yaslilarda depresif belirtiler yiiksek bulunmustur. Toplumumuzdaki yaglilara hizmet sunarken
biitiinciil olarak yaklasilmali, bedensel sagligin yaninda ruhsal saglik da goz ardi edilmemesi
gerektigi savunulmustur (15).

Edmondson (2001): Arastirmasinda, kronik agrili hastalarda %20-80 gibi degisen oranlarda
depresif belirtilere rastlamistir. Bu degisken oran, hasta se¢cim yontemi, calismanin yapildig:
hasta grubu ve kullanilan aragtirma araglar ile ilgili olabilir. Agr1 ve onkoloji kliniklerinde tedavi
goren hastalarda bedensel yikim ve is giicii kayb1 daha agir oldugundan bu gruplarla yapilan
arastirmalarda depresyon oranlari, saglik ocagina basvuranlarda yapilan arastirmalardan daha
yiiksek bulunmustur (19).

Ackermann (2005): Bir arastirmada diabet ve kalp yetmezligi olan 890 yetiskin telefonla
aranarak depresif belirtiler agisindan taranmis ve %51 oraninda anhedoni ve depresif mizag
pozitif bulunmus daha sonra eczane kayitlar1 taranarak son 3 ay antidepresan regetelenmesi
arastirilmistir, Arastirilan her dokuz kisiden ikisi depresif bulunmustur (1).

Dickens ve arkadaslar1 (2008): 2008 yilinda yaptiZ1 bir ¢alismada Bir calismada kalp krizi
gecirmis 588 kisi bir y1l izlenerek kalp krizi sonrasi yeni baslayan depresyonun kardiak mortalite
ve morbidite ile baglantili oldugunu bildiren sonucu bildirilmistir (17) .

Bahar ve ark. (2006): Diyabetes mellutus tanis1 alan 133 hasta ile yapilan bir ¢alismada;
depresyon ve anksiyete diizeyleri belirlenmistr. Calismaya katilan hastalarin, yasi, cinsiyeti,
egitim durumu, hastaneye yatis nedeni ve hastanede kalig siiresinin hastane anksiyete ve
depresyon iizerine etkili oldugu saptanmustir (8).
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5.BOLUM
GEREC VE YONTEM

5.1.Arastirmanin Tiirii

Arastirma, Saglhk Bakanligmma bagli Samsun Mehmet Aydin Egitim ve Arastirma
Hastanesinde, KVC servis ve yogun bakim {initelerinde tedavi gormekte olan yetiskin CABG
operasyonu gecirecek ve gecirmis hastalarda yatis siiresinin depresyon belirti ve bulgular
tizerine etkilerini incelemek iizere, tanimlayicit ve analitik olarak gerceklestirldi.

5.2.Arastirmanin Yapildig:r Yer ve Zaman

Calisma, 04 Ocak 2009- 01 May1s 2009 tarihleri arasinda, Samsun il Saglik Miidiirliigiiniin
Ve Saglhik Bakanliginin izniyle, Samsun Mehmet Aydin Egitim ve Arastirma hastanesinde
yapildi.

Samsun Mehmet Aydin Egitim ve Arastirma Hastanesi, Samsun’da 1902 yilinda, Samsun

halkinin ve tiiccarlarinin destegi ile saglik hizmeti vermeye baslamistir. 1954 yilinda ise 150
yatak kapasitesine ulasip devlet hastanesi adin1 almistir. Her gecen giin halkin destegi ve devlet
adamlarinin da yardimiyla biiyiiyen hastane 1970 yilinda 325 yatak kapasitesine ulasip, Samsun
Devlet Hastanesi adim1 almistir. Hastane 2009 yilinda egitim ve arastirma hastanesi olup,
Samsun Mehmet Aydin Egitim Ve Arastirma hastanesi adini1 almistir.
Bir¢ok saglik dalinda hizmet veren hastane kalp-damar cerrahisinde basarili ameliyalar ile
karadeniz’de tercih nedeni olmustur. Kalp damar cerrahisi iinitesi olarak 24 yatak kapasitesi ile
servis yatagl, 8 yatak kapasitesi ile yogun bakim iinitesi vardir. 2008 verilerine gore 1484 hasta
yatmis olup 338 hastaya da By- Pass uygulanmistir

5.3.Arastirmanm Evreni Ve Orneklemi

Arastirmaya Ocak 2009 tarihinde Saglik Bakalig1 ve Samsun Il Saglik Miidiirliigiinden izin
alinarak baslandi (Ek 3, Ek 4 ). Arastirmanin evrenini Ocak —Mayis 2009 tarihleri arasinda
Mehmet Aydin Egitim ve Arastirma hastanesinin KVC servis ve yogun bakim iinitelerine
yatirilan KABG opeasyonu gegirmis 92 hasta olusturdu. Orneklemi ise; postoperatif donemde
exitus olan hastanin arastirmadan ¢ikarilmasi sonucu, arastirmaya katilmayi kabul eden ve
arastirma kriterlerine uyan, 27 kadin ve 64 erkek hasta olmak iizere 91 hasta olusturdu.

Kriterler;

- On bes yas iistii olmak

- Sadece KAH (koroner arter hastaligl) tanist almis olmak
- Ameliyat olmay1 kabul etmek

5.4.Veri Toplama Araclan

Verilerin toplanmasinda, arastirmaci tarafindan olusturulan hasta tanilama formu (Ek1),
Beck Depresyon Envanteri (Ek2) kullanildi.
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5.4.1.Hasta Tanillama Formu

Arastirmaci tarafindan olusturulan hasta tanilama formu 11 sorudan olugmaktadir. Hasta
tanilama formunda;
- Hastanin tanisi, yasi, cinsiyeti, gecirdigi operasyon, sistemik hastaliklari, sigara ve alkol
kullanma aligkanligi, (Her aksam iki kadehten fazla)
- Hastanin, hastaneye yatis tarihi, opere edildigi tarih, yogun bakimdan ¢ikis tarihi, taburcu
tarihi ve taburculuk sonras1 destek kisilerin varligi sorgulandi.

5.4.2.Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Olgegin ozgiin formu Beck ve arkadaslar1 tarafindan hazirlanmistir. Beck Depresyon
Envanteri’nin 1961 ve 1978 tarihlerine ait iki versiyonu vardir. Her iki versiyon da Tiirk¢e’ye
cevrilmis ve gecerlik giivenirlik calismalar1 yapilmistir. Bu calismada Hisli (1988, 1989)
tarafindan uyarlanan 1978 versiyonu kullanilmistir. Beck Depresyon Envanteri formunda 21
belirti kategorisin her biri icin dort secenek vardir. Hastadan uygulama giinii de dahil son bir
hafta icinde kisinin kendini nasil hissettigini en iyi ifade eden ciimleyi secerek isaretlemesi
istenir. Her madde O ile 3 arasinda puan alir. Alinabilecek en yiiksek puan 63’tiir. Toplam
puanin yiiksek olusu depresyon belirtilerinin ya da siddetinin yiiksek olusunu gosterir. On
bes yas lizerindeki kisilere uygulanabilir. Bek Depresyon Envanterinde;

Uygulama siiresi: ortalama 10-15 dakika

En yiiksek puan:63 puan

Depresyon yok:00-13 puan

Orta derecede depresyon: 14-24 puan

Ciddi derecede depresyon: 25 ve iizeri olarak degerlendirildi.

Beck tibbi sorunlari olan hastalarda depresyonun taranmasi amaciyla cesitli caligmalarda
kullanilmistir. Serebrovaskiiler hastalarla yapilan bir calismada BDE depresyon hastalarini tedavi
ekibinden daha iyi tespit etmistir. BDE’nin Tiirk¢e versiyonu gelistirilirken kesme noktalari
incelenmis, 17 ve ilizerindeki puanlarin tedavi gerektirebilecek depresyonu %90 iizerinde bir
dogrulukla ayirt edebildigi goriilmiistiir.

5.5. Veri Toplama Araclarimin Gecerlik ve Giivenirlik Calismasi

Beck Depresyon Envanterinin giivenirligi; Beck’in caligmasinda giivenirlik katsayisi 0,86,
Hisli’nin (1989) calismasinda giivenirlik katsayist 0,60 — 0,87 arasinda degistigi goriilmiistiir.
Gecerlik katsayilarinin ise Hisli (1989) tarafindan 0,65-0,68 arasinda degistigi belirtilmistir.
Calismamizda ise Beck Depresyon Envanterinin giivenirlik kat sayis1 Cronbach’s alpha katsayisi
olarak a=0,732 olarak bulunmus olup, gecerli ve giivenilir oldugu belirlendi. Gegerlik ve
giivenirlik analizi ise Reability analiz ile yapildi. Sonuglar %95’lik giiven araliginda, anlamlilik
p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

5.6.Arastirmanin Etik Yonii
Bu arastirmanin yapilabilmesi icin, ©ncelikle, Saglik Bakanligi ve Samsun il Saglik
Miidiirliigiinden yazili onay alindi.

Aragtirmaya katilana hastalarin izni ve istegi dogrultusunda, hasta isimleri ve bilgileri gizli
kalacak sekilde, etik ilkelere dikkat edilerek, arastirma gerceklestirildi.
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5.7.Veri Toplama Yontemi

Veriler 04 Ocak 2009- 01 Mayis 2009 tarihleri arasinda arastirmaci tarafindan hastalarla
karsilikl1 goriisiilerek toplandi. Hasta tanilama formu preoperatif donemde uygulandi. Tabuculuk
tarihi ve taburculuk sonrasi destek kisilerin varligi kismi ise taburcu olunmadan 2 giin dnce
dolduruldu.

Veriler toplanmadan ve Beck Depresyon Envanteri hastalara uygulanmadan 6nce, hastalara
aciklama yapildi. Beck Depresyon Envanteri orneklem gurubundaki hastalara preoperatif
donemde ve postoperatif donemde (hastalar taburcu edilmeden 2 giin 6nce ) uygulanda.

Hastalara arastirmaci tarafindan Beck Depresyon Envanterinin cevaplandrilmasi hakkinda
aciklama yapilarak, dikkat edilecek hususlar {iizerine duruldu. Okuma yazmasi olmayan,
hastalara, Beck Depresyon Envanterinin doldurulmasinda arastirmaci okuyarak verilen cevaplar
isaretlendi.

5.8.Verilerin Degerlendirilmesi

Elde edilen verilerin istatistik analizleri istatistik uzmami Yrd.Dog¢.Dr. Kamil Alakus
ve halk sagligi uzmani1 Doc¢.Dr. Leman Tomak damismanliginda, SPSS ( statistical Package for
Social Science for Windows 16.0) programi kullanilarak arastirmaci tarafindan bilgisayarda
yapildi. Elde edilen verilerin analizinde;

- Tammlayic istatistik yontemler; oran, ortalama (x) standart sapma (SS)

- Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda;
Normal dagilim gosteren degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda, student testi,
One way Anova testi kullanildi.
Normal dagilim gostermeyen, degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann
Whitney U testi ve Kruskal Wallis varyans analizi kullanildi.

- Niteliksel verilerin karsilastiromasinda;
Ki-Kare testi kullanildi. Degiskenler arasi korelasyonlar MWU varyans analizi ile
yapildi.
5.9.Arastirmamin Simirhhiklar::
Hastalarin arastirmaya katilmay1 kabul etmemesi, arastimanin yapildigi siire boyunca sinirh

sayida KABG (Koroner Arter Bypass Greft) ameliyatinin gerceklesmesi, hastalarin sorulari
dogru cevaplandirdigi var sayilmasi aragtirmanin sinirliliklaridir.
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6. BOLUM
BULGULAR
Samsun Mehmet Aydin Egitim ve Arastirma hastanesinde, KABG ameliyati geciren

hastalarin, hastanede yatis siiresinin depresyon belirtileri iizerine etkisini belirlemek amaciyla,
tanimlayici ve analitik olarak planlanan bu caligmadan elde edilen bulgular, istatistik analizleri
yapilarak sonuglari tablolar halinde sunuldu.
Calismada elde edilen bulgular;
6.1.Hastalarin sosyo-demografik ozelliklerine ve hastanede yatis siirelerine ait bulgular,
6.2.Hastalarin sosyo-demografik ozelliklerinin ve hastanede yatis siirelerinin, preoperatif ve

postoperatif depresyon belirtileri ile karsilastirilmasina iligkin bulgular olmak iizere iki baslik
altinda incelendi.
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6.1.HASTALARIN SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLERINE VE HASTANEDE

YATIS SURELERINE AiT BULGULAR

Tablo 1. Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerinin Dagilimm

N:91

n %

_  |Kadmn 27 29.7
=

R= Erkek 64 70.3
@)

46-56 17 18.7

o [57-67 34 374
>

67-78 40 44.0

L | YoK 26 28.6
=

s [KOAH 3 33
Z

~ |p™m 20 22.0
£
3

2 [HT 42 46.2
0]

Yok 22 24.2
E

-4 Sigara 49 53.8
=
<

% [Sigara+Alkol 20 22.0
<

Esi 45 495
=
L=

8 [Cocuklart 46 50.5
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Tablo 1’de arastirmaya alinan hastalara ait sosyo-demografik veriler belirtilmistir.
Arastirmaya alinan 91 hastanin %29,7’si (n=24) kadin, %70,3’ti (n=64) erkek hastadir (Sekil
1). Hastalarin yas ortalamasi1 65.45+8.55 (minimum 46, maximum 78) olarak saptandi. (Sekil 2).

Arastirmaya alinan hastalarin 6zge¢cmislerinde var olan sistemik hastaliklarina bakildiginda
ise; %28,6 (n=26) hastanin 6zgecmislerinde herhangi bir hastalik olmadigi saptandi. %3,3
(n=3) hastanin ise KOAH ( Kronik obstriiktif akciger hastalifi) oldugu, %22,0 (n=20) hastada
DM (Diyabetiis melliitiis) oldugu, %46,2 (n=42) hastada ise HT (Hipertansiyon) oldugu saptandi
(Sekil 3).

Hastalarin sigara ve alkol aligkanliklar incelediginde; %24,2’sinin (n=22) sigara ve alkol
kullanmadigi, %53.8’nin (n=49) sigara ve %22.0'min  (n=20) sigara ve alkol kullanma
aliskanlig1 oldugu saptandi (Sekil 4).

Hastalarin taburculuk sonrasi destek alabilecekleri kisilere bakildiginda ise; hastalardan 45°1
(%49.5) esinden, 46 ‘s1 (%50.5) cocuklarindan destek alabilecegi saptandi (Sekil 5).

Sekil 1. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Dagilimlar:

O erkek hasta B kadin hasta
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Sekil 2. Hastalarin Yaslarina Gore Dagilim

046-56 yas aras| B57-67 yas aras| 067-78 yas arasl|

Sekil.3. Hastalarin Sistemik Hastaliklarina Gore Dagilimlar:

Oyok BKOAH ODM OHT
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Sekil. 4.Hastalarin Sigara Ve Alkol Aliskanliklarina Gore Dagilimlar:

Oyok Msigara Osigara ve alkol

Sekil. 5. Hastalarin Destek Aldiklar Kisilere Gore Dagilimlar:

Oesi EM¢ocuklan
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Tablo 2. Hastalarin Gecirdigi Ameliyat ve Yatis Siirelerinin Dagilimlar

N=91
N %
KABG X 1 13 14,3
30 = KABG X 2 29 31,9
= 2
] Té KABG X 3 34 37,4
[<P]
o< KABG X 4 12 13,2
KABG X 5 3 3,3
= 7 2-7 Giin Arasi 34 37.4
==
g2
2 z 8-15 Giin Arasi 54 59,3
i =
>~ 16-23 Giin Arasi 3 3,3
= 1 Giin 6 6,6
o=
[+
'g = 2 Giin 39 42,9
= O
i S
s 2
s A 3 Giin 35 38.5
S 4 Giin 11 12,1
=
= & 5-8 Giin Arast 73 80,2
g2
1= N
sz
S 9 Giin ve Yukari 18 19.8
= 7-14 Giin Aras1 19 20,9
=
o 'g
T & 15-22 Giin Arasi 55 60,4
g 3
S N
é 23 Giin ve Yukar 17 18,7
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Tablo 2’de arastirmada KABG (Koroner arter bypass greft) uygulanan hastalar degistirilen
damar sayisina gore gruplandirildi. Buna gore; hastalarin %14,3’i (n=13) KABG X 1 (I'li
bypass), %31,9’u (n=29) KABG X 2, %37,4’ti (n=34) KABG X 3, %13,2’si (n=12) KABG X4,
%3,3’1 (n=3) KABG X 5 operasyonu gecirmistir (Sekil 6).

Aragtirmaya katilan hastalar preoperatif yatis siirelerine gore guruplandirildi. Buna gore
hastalarin preoperatif donemde 1 ile 3 hafta kadar yattig1 gozlendi. Yatis siireleri
guruplandirilirken bu durum baz alindi. Buna gore; hastalarin % 37,4’ (n=34) 1 hafta (2- 7 giin
arasl), %59,3’t (n=54) 2 hafta (8§ — 15 giin aras1), %3,3’ii (n=3) 3 hafta (16-23 giin arasi)
yatmistir. Preoperatif donemde hastalarin en az yatis siiresi 2 giin (acil ameliyatlar i¢in), en fazla
yatis giinii ise 23 olarak gozlendi. Hastalarin preoperatif yatis siiresinin ortalama degeri 8,82 +
3,56 olarak saptand1 (Sekil 7).

Arastirmaya katilan hastalar ameliyat sonrast yogun bakimda kalig siiresine gorede
guruplandirildi. Buna gore hastalarin % 6, 6 s1 (n=6) 1 giin, %42,9’u (n= 39) 2 giin, % 38,5’1
(n=35) 3 giin, %12,1’1 (n=11) 4 giin yogun bakimda kalmistir. Yogun bakim {initesinde en az
kalis siiresi 1 giin en fazla 4 giin olarak gozlenmistir. Yogun bakimda yatis siiresi ortalama 2,56
+ 0,79 olarak saptandi (Sekil 8).

Arastirmaya katilan hastalar postoperatif yatis donemlerine gore guruplandirildi. Buna gore
hastalarin % 80, 2’si (n=73) 5-8 giin arasi, %19,8’si (n=18) 9 giin ve daha fazla giin sayis1 kadar
yatmistir. Posoperatif donemde hastalarin en az yatig siiresi 5 giin, en fazla 13 giin olarak
gozlenmistir. Postoperatif donemde ortalama yatis siiresi ise 7,17 £ 1,78 olarak saptanmistir
(Sekil 9).

Hastalar tedavileri siiresince toplam hastane yatis siiresi olarak da gruplandirildi. Buna gore
arastirmaya katilan hastalarin %20,9’u (n=19) 7- 14 giin arasi, %60,4’ ii (n=55) 15-22 giin arasi,
%18,7’s1 (n=17) 23 giin ve daha fazla siire hastanede kalmistir. Tedavi siiresince hastanede en az
kalis siiresi 10 giin en fazla 33 diin olarak gozlendi. Ortalama yatis siiresi ise 18,54 + 5,09 olarak
saptadi.
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Sekil 6. Hastalarin Gecirdigi Ameliyatlara Gore Dagilimlar:

OKABGX1 BKABGX2 OKABGX3 OKABGX4 BKABGX5

Sekil 7. Hastalarin Preoperatif Yatis Siirelerine Gore Dagilimlar

60

50

40-

301
201
1077

oran %

0_

2-7gunarasi  8-15glnarasi 16-23 gun arasi

O Preoperatif Yatis Streleri
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Sekil 8.Hastalarin Yogun Bakimda Yatis Siiresine Gore Dagilimlari

45
40+
35
30+
25
20+
15-
10-

oran %

1 glin 2 gln 3gin 4 giin

OYogun Bakimda Yatis Siresi

Sekil 9.Hastalarin Postoperatif Yatis Siirelerinin Dagilin

Postoperatif Yatis Suresi

05-8 gun arasi @9 glin ve yukari
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6.2. HASTALARIN SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLERININ VE HASTANEDE
YATIS SURELERININ PREOPERATIF VE POSTOPERATIF DEPRESYON
BELIRTILERI iLE KARSILASTIRILMASINA AiT BULGULAR

Tablo3. Hastalarin Cinsiyetinin Preoperatif Depresyon Belirtileri ile Karsilastirilmas.

Preoperatif Depresyon
Belirtileri Test
Orta Total Deger P
Yok 00-13 derecede
14-24
n 23 4 27
Kadin
% 85,2 14,8 100
Cinsiyet 1,000 0,524
n 53 11 64
Erkek
% 82,8 17,2 100

Fisher’s testi p>0,05

Yukaridaki tabloya gore, arastirmaya katilan hastalarin cinsiyetleri, preoperatif donemdeki
depresyon belirtileri ile karsilastirildi (tablo 3). 27 kadin hastanin %85,2’sinde (n=23) depresyon
belietsi olmadigi, %14,8’inde (n=4) orta derecede depresyon belirtisi oldugu saptand1 (Sekil 10).

Arastirmaya katilan 64 erkek hastanin %82,8’inde (n=53) depresyon belirtisi olmadigi,
9%17,2’sinde (n=11) orta derecede depresyon belirtisi oldugu saptandi.

Hastalarin, cinsiyetleri ile preoperatif depresyon belirtileri karsilastirilarak, yapilan istatistiksel

veri analizinde; P : 0,524 (p>0,05) olarak bulundu. Buna gore istatistiki olarak anlamlilik
saptanmadi.
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Tablo 4. Hastalarin Cinsiyetinin Postoperatif Depresyon Belirtileri ile Karsilastirilmasi

N=91
Postoperatif Depresyon Belirtileri
Ciddi Test
Yok Orta Derecede Total Deger P
Derecede
00-13 25 ve
14-24 o
Uzeri
n 10 14 3 27
Kadin
% 37 51,9 11,1 100
Cinsiyet 0,727 0,695
n 29 27 8 64
Erkek
% 429 45,1 12,1 100

Ki-kare testi p>0,05

Tablo 4’de goriildiig gibi, hastalarin cinsiyetleri postoperatif depresyon belirtileri ile
karsilagtirildi. Buna gore 27 kadin hastanin %37,0’inda (n=10) depresyon belirtisi olmadigi,
%51,9’unda (n=14) orta derecede depresyon belirtisi oldugu, %11,1’inde (n=3) ileri derecede
depresyon belirtisi oldugu saptandi (Sekil 11).

Arastirmaya katilan 64 erkek hastanin ise %42,9’unda (n=29) depresyon belirtisi olmadigi,
%45,1’inde (n=27) orta derecede depresyon belirtisi oldugu, %12,1’inde ise (n==8) ileri derecede
depresyon belirtisi oldugu saptandi.

Hastalarin cinsiyetleri postoperatif depresyon belirtileri karsilastirilirak yapilan istatistiksel

analizde, p ise 0,695 (p>0,05) olarak bulundu. Buna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi.
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Sekli 10. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Preoperatif Depresyon Belirtilerinin Dagilimlar:
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Sekil 11. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Postoperatif Depresyon Belirtilerinin Dagilimlar
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Tablo 5. Hastalarin Yaslarina Gore Preoperatif Depresyon Belirtilerinin Karsilastirilmasi

N=91
Preoperatif Depresyon
Belirtileri Total Te:st p
Yok 00-13 Orta Derecede deger
ox Vb 14-24
n 17 0 17
46-56
% 100 0,0 100
Ya n 29 5 34
e fan 57-67 5,541 | 0,063
p % 85,3 14,7 100
n 30 10 40
68-78
% 75 25 100

Ki-kare p>0,05

Arastirmaya katilan hastalarin yaslarinin en az 46, en fazla 78 oldugu saptadi. Yaslarn
ortalamasi ise 65,45 + 8,55 bulundu.

Tablo 5’de hastalarin yaslan ile preoperatif depresyon diizeyleri karsilastiridi.. Buna gore;
46-56 yas arasi hastalarin %100,0’1nda (n=17) depresyon olmadigi saptandi.

57-67 yas arasi hastalarin %85,3’tinde (n=29) depresyon olmadigi, %14,7’inde (n=5) orta

derecede depresyon belirtisi oldugu saptandi.

68-78 yas arasi hastalarin ise % 75’inde (n=30) depresyon olmadigi, %25’inde (n=25) orta
derecede depresyon belirtisi oldugu saptandi (Sekil 12).

Hastalarin yaslar1 ile preoperatif depresyon diizeyleri karsilastirilarak yapilan istatistiksel
analizinde; p = 0,063 (p>0,05) olarak bulundu. Buna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi.
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Tablo 6. Hastalarin Yaslarina Gore Postoperatif Depresyon Belirtilerinin Karsilastirilmasi

Postoperatif Depresyon Belirtileri

Orta Ciddi | Total | 15U | p
Yok Deger
00-13 Derecede Derecede
14-24 25 ve Uzeri
n 12 5 0 17
46-56
% 70,6 294 0 100
% n 14 18 2 34
Gruplan | 767 12,92 0,016
P %o 41,2 52,9 5,9 100
n 13 18 9 40
68-78
% 32,5 45 22,5 100

Ki-kare p>0,05

Tablo 6’da hastalarin yaglar1 ile postoperatif depresyon belirtileri karsilagtirildi. Buna gore
aragtirmaya katilan 46-56 yas arast hastalarin %70,6’sinda (n=12) depresyon olmadigi,
%?29,4’tinde (n=59) orta derecede depresyon belirtisi oldugu saptandi.

57-67 yas arasi hastalarin %41,2’inde (n=14) depresyon olmadigi, %52,9’unda (n=18) orta
derecede depresyon belirtisi oldugu, %5,9’unda (n=2) ciddi derecede depresyon belirtisi oldugu

saptandi.

68-78 yas arasi hastalarin %32,5’inde (n=13) depresyon olmadigi, % 45,5’inde (n=18) orta
derecede depresyon belirtisi oldugu, %22,5’inde (n=9) ciddi derecede depresyon belirtisi oldugu

saptand1 (Sekil 13).

Hastalarin yaslar1 ile postoperatif depresyon diizeyleri karsilastirilarak yapilan istatistiksel
analizinde; p = 0,016 (p<0,05) olarak bulundu. Buna gore istatistiksel olarak anlaml farklilik

saptandi.
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Sekil 12. Hastalarin Yaslarina Gore Preoperatif Depresyon Belirtilerinin Dagilimlar:
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Sekil 13. Hastalarin Yaslarina Gore Postoperatif Depresyon Belirtilerinin Dagilimlar
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Tablo 7. Hastalarin Ameliyatlari ile Peoperatif Depresyon Belirtilerinin Karsilastirilmasi

N=91
Preoperatif Depresyon
Belirtileri Total Tevst p
Yok 00-13 Orta Derecede Deger
ox 14-24
n 12 1 13
KABG X 1
% 92.3 7.7 100
N 20 9 29
KABG X 2
% 69 31 100
g
= n 31 3 34
%“ KABG X 3 7,787 | 0,098
= % 91,2 8,8 100
<
n 10 2 12
KABG X 4
% 91,7 8,3 100
n 2 1 3
KABG X 5
% 66,7 33,3 100

Ki-kare p>0,05

Tablo 7°de hastalarin degistirilen damar sayilar1 preoperatif depresyon belirtileri ile
karsilagtirildi.  Buna gore KABG X 1 (1’li bypass) olan hastalardan %92,3’nde (n=12)
depresyon olmadigi, %7,7’inde (n=1) orta derecede depresyon belirtisi oldugu saptandi. KABG
X 2 (2’li bypass ) olan hastalardan %69,0’inda (n=20) depresyon olmadigi, %31,0’inda (n=9)
orta derecede depresyon belirtisi oldugu saptandi.. KABG X 3 (3’lii pypass) olan hastalardan
%91,2’sinde (n=31) depresyon olmadigi, %8,8’inde (n=3) orta derecede depresyon belirtisi
oldugu saptandi. KABG X 4 (4’lii bypass) olan hastalardan %91,7’sinde (n=10) depresyon
olmadigi, %8,3’iinde (n=2) orta derecede depresyon belirtisi oldugu saptandi. KABG X 5 (5’li
bypass) olan hastalardan %66,7’sinde (n=2) depresyon olmadigi, %33,3’iinde (n=1) orta
derecede depresyon belirtisi oldugu saptandi (Sekil 14).

Hastalarin ameliyatlarimin preoparetif depresyon belirtileri ile karsilastirmak amaciyla
yapilan analizlerde istatistiksel olarak anlamli1 farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 8. Hastalarin Ameliyatlar ile Postoperatif Depresyon Belirtilerinin Karsilastirilmasi

N=91
Postoperatif Depresyon Belirtileri
Orta Ciddi | Total | 1ot | p
Yok Deger
00-13 Derecede | Derecede
14-24 |25 ve Uzeri
n 7 6 0 13
KABG X 1
% 53,8 46,2 0 100
n 11 11 7 29
KABG X 2
% 37,9 37,9 24,1 100
5
= n 18 14 2 34
%‘ KABG X 3 12,913 | 0,115
= % 52,9 41,2 59 100
<
n 3 8 1 12
KABG X 4
% 25 66,7 8.3 100
n 0 2 1 3
KABG X 5
% 0 66,7 33,3 100

Ki-kare p>0,05

Tablo 8’de hastalarin degistirilen damar sayilar1 ile postoperatif depresyon belirtileri
karsilastirildi. Buna gore KABG X 1 (1’li bypass) olan hastalardan %53’8’inde (n=7) depresyon
olmadigi, %46,2’sinde (n=6) orta derecede depresyon belirtisi oldugu, hic birinde ciddi derecede
depresyon belirtisi olmadig1 saptandi. KABG X 2 (2’li bypass ) olan hastalardan %37,9’unda
(n=11) depresyon olmadigi, %37,9’unda (n=11) orta derecede depresyon belirtisi oldugu,
%?24,1’inde (n=7) ciddi derecede depresyon belirtsi oldugu saptandi. KABG X 3 (3’lii pypass)
olan hastalardan %52,9’unda (n=18) depresyon olmadigi, %41,2’sinde (n=14) orta derecede
depresyon belirtisi oldugu %5,9’unda (n=29 ciddi derecede depresyon belirtisi oldugu saptandi.
KABG X 4 (4’lii bypass) olan hastalardan %25,0’1nda (n=8) depresyon olmadigi, %66,7 sinde
(n=8) orta derecede depresyon belirtisi oldugu, %8,3’nde (n=1) ciddi derecede depresyon belirtisi
oldugu saptandi. KABG X 5 (5’li bypass) olan hastalardan, %66,7 sinde (n=2) orta derecede
depresyon belirtisi oldugu, %33,3’iinde (n=1) ise ciddi derecede depresyon belirtisi oldugu
saptand1 (Sekil 15).

Hastalarin ameliyatlarin1 postperatif depresyon belirtileri ile karsilastirmak amaciyla yapilan
analizlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

44



Sekil 14. Hastalarin Ameliyatlarina Gore Preoperatif Depresyon Belirtilerinin Dagilimlar
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Sekil 15.Hastalarin Ameliyatlarina Gore Postoperatif Depresyon Belirtilerinin Dagilimlar:
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Tablo 9. Hastalarin Sistemik Hastaliklar1 ve Preoperatif Depresyon Belirtilerinin
Karsilastirilmasi

N=91
Preoperatif Depresyon
Belirtileri Test
Yok Orta Derecede Total Deger P
00-13 14-24
n 23 3 26
Yok
% 88,5 11,5 100
= n 2 1 3
= |KOAH
Z % 66,7 33,3 100
an 1,261 0,738
2 n 16 4 20
i) DM
A % 80,0 20,0 100
n 35 7 42
HT
% 83,3 16,7 100

Ki-kare p>0,05

Tablo 9’da hastalarin 6zge¢mislerinde var olan sistemik hastaliklar1 ile preoperatif
depresyon belirtileri karsilastirildi. Buna gore her hangi bir hastalifi olmayan hastalarin
%88,5’inde (n=23) depresyon olmadigi, %11,5’inde (n=3) orta derecede depresyon belirtisi
oldugu saptandi.

Ozgecmisinde KOAH (Kronik obstriiktif akciger hastaligi) olan hastalardan %66,7’sinde
(n=2) depresyon olmadig1, %33,3’iinde (n=1) orta derecede depresyon belirtisi oldugu saptandi.

Ozgecmisinde DM (Diabetiis melliitiis) olan hastalarin %80,0’inda (n=16) depresyon
olmadigi, %20’inde (n=4) orta depresyon belirtisi oldugu saptandi.

Ozgecmisinde HT (Hipertansiyon) olan hastalarin %83,3’iinde (n=35) depresyon olmadigi,
9%16,7’sinde (n=7) orta derecede depresyon belirtisi oldugu saptandi (Sekil 16).

Hastalarin sistemik hastaliklar1 ile preoperatif depresyon belirtilerini karsilagtirmak
amaciyla yapilan analizlerde, istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.
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Tablo 10. Hastalarin Sistemik Hastaliklar1 ve Postoperatif Depresyon Belirtilerinin
Karsilastirilmasi

N=91
Postoperatif Depresyon Belirtileri
Orta Ciddi Total | 1S | p
Yok Deger
00-13 Derecede Derecede
14-24 25 ve Uzeri
n 14 9 3 26
Yok

% 53,8 34,6 11,5 100
= n 0 2 1 3
=
= KOAH
‘g % 0,0 66,7 33,3 100
T 10,31 | 0,112
% n 4 14 2 20
% DM
A % 20,0 70,0 10,0 100

n 21 16 5 42

HT
% 50,0 38,1 11,9 100

Ki-kare p>0,05

Tablo 10’da hastalarin 6z ge¢mislerinde olan hastaliklari, postoperatif depresyon
belirtileri karsilagtirildi. Buna gore herhangi bir hastaligli olmayan hastalarin %53,8’inde (n=14)
depresyon olmadigi, %34,6’sinda (n=9) orta derecede depresyon belirtisi oldugu, %11,5’inde
(n=3) ciddi derecede depresyon belirtisi oldugu saptandi.

Ozgecmisinde KOAH (Kronik obstriiktif akciger hastaligi) olan hastalardan; %66,7’sinde
(n=2) orta derecede depresyon belirtisi oldugu, %33,3’iinde (n=1) ciddi derecede depresyon
belirtisi oldugu saptanda..

Ozgecmisinde DM (Diabetiis melliitiis) olan hastalarin %20’sinde (n=4) depresyon
olmadigl, %70’inde (n=14) orta derecede depresyon belirtisi oldugu %10’nunda (n=2) ciddi
derecede depresyon belirtisi oldugu saptandi.

Ozgecmisinde HT (Hipertansiyon) olan hastalarin %50’sinde (n=21) depresyon olmadig,
%38,1’inde (n=16) orta derecede depresyon belirtisi oldugu, %11,9’unda (n=5) ciddi derecede
depresyon belirtisi oldugu saptandi (Sekil 17).

Hastalarin sistemik hastaliklar1 ile postoperatif depresyon belirtilerini karsilagtirmak
amaciyla yapilan analizde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.
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Sekil 16. Hastalarin Sistemik Hastaliklarina Gore Preoperatif Depresyon Belirtilerinin
Dagihimlar
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Sekil 17. Hastalarin Sistemik Hastaliklarina Gore Postoperatif Depresyon Diizeylerinin
Dagihimlar
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Tablo 11: Hastalarin Sigara ve Alkol Aliskanhklarinin Preoperatif Depresyon Belirtileri

Karsilastirilmasi
N=91
Preoperatif Depresyon
Belirtileri Test
Yok Orta Derecede Total Deger P
00-13 14-24
n 19 3 22
Yok
_ % 86,4 13,6 100
=
= 5
< n 39 10 49
22 | Sigara 1,288 | 0,525
g% % 79,6 20,4 100
S
70
Sigara n 18 2 20
ve
Alkol % 90,0 10,0 100

Ki-kare p>0,05

Tablo 11’de hastalarin sigara ve alkol aligkanliklar1 ile preoperatif depresyon belirtileri
karsilastirlldi. Buna gore sigara ve alkol aliskanligi olmayan hastalarin %86,4’nde (n=19)
depresyon belirtsi olmadigi, %13,6’sinda (n=3) orta derecede depresyon belirtisi oldugu saptandi.

Sigara kullanan hastalarin %79,6’sinda (n=39) depresyon belirtisi olmadigi, %20,4’nde
(n=10) orta derecede depresyon belirtsi oldugu saptandi (Sekil 18).

Hem sigara hem de alkol kullanan hastalarin

olmadigi, %10’nunda (n=2) orta derecede depresyon belirtsi oldugu saptandi.

9

%90’ninda (n=18) depresyon belirtisi

Hastalarin sigara ve alkol aliskanliklari ile preoperatif depresyon belirtilerini karsilagtirmak
amactyla yapilan analizde; istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (p>0,05).
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Tablo 12. Hastalarin Sigara ve Alkol Aliskanliklarinin Postoperatif Depresyon Belirtileri ile

Karsilastirilmasi
N=91
Postoperatif Depresyon Belirtileri
Ciddi Test
Yok Orta Derecede Total Deger P
Derecede
00-13 25 ve
14-24 B
Uzeri
n 8 11 3 22
Yok
_ % 36,4 50,0 13,6 100
< X n 20 21 8 49
2 £ |Sigara 4,314 | 0,365
g% % 40,8 42,9 16,3 100
S
n
Sigara| n 11 9 0 20
ve
Alkol | % 55,0 45,0 0,0 100

Ki-kare p>0,05

Tablo 12°de hastalarin aligkanliklar1 ile postoperatif depresyon belirtileri karsilagtirildi.
Buna gore sigara ve alkol aliskanligi olmayan hastalarin %36,4’iinde (n=8) depresyon belirtisi
olmadigi, %50’sinda ( n=11) orta derecede depresyon belirtisi oldugu, %13,6’sinda (n=3) ciddi
derecede depresyon belirtisi oldugu saptandi.

Sigara kullanan hastalarin %40,8’inde (n=20) depresyon belirtsi olmadigi, %42,9’unda
(n=21) orta derecede depresyon belirtisi oldugu, %16,3’linde (n=8) ciddi derecede depresyon

belirtisi oldugu saptandi.

Hem sigara hem de alkol kullanan hastalarin %55’inde (n=11) depresyon belirtisi olmadig,

%45’inde (n=9) orta derecede depresyon belrtisi oldugu saptandi (Sekil 19).

Hastalarin sigara ve alkol aligkanliklar ile postoperatif depresyon belirtilerini karsilastirmak

amactyla yapilan analizde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

9
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Sekil 18. Hastalarin Sigara ve Alkol Alskanliklarina Gore Preoperatif Depresyon
Belirtilerinin Dagilimlari

oran%

belirti yok orta ciddi
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Sekil 19. Hastalarin Sigara ve Alkol Alskanliklarima Gore Postoperatif Depresyon
Belirtilerinin Dagilimlari
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Tablo 13. Hastalarin Taburculuk Sonrasi Destek Kisiler ile Preoperatif ve Postoperatif
Depresyon Belirtilerinin Karsilastirilmasi

N=91
Destek Kisiler Es Cocuklar Toplam I;Fevst p
n % n % n % ceer
Yok
Preoperatif 00-14 44 97,8 | 32 69,6 76 83,5
Depresyon Orta 11,182 | 0,001
Belirtileri | perecede 1 |22 ] 14 |304] 15 | 91,0
14-24
Yok
00-14 26 57,8 13 28,3 39 42,9
Postoperatif Orta
Depresyon Derecede 19 | 422 | 22 | 478 | 41 45,1 | 15,544 | 0,000
Belirtileri 14-24
Ciddi
Derec_;de 0 0,0 11 23,9 11 91,0
25 ve Uzeri

Ki-kare p<0,05

Tablo 13’de hastalarin taburcu olduktan sonra evde destek alabilecegi kisilerin varligi ile
preoperatif depresyon belirtileri ve postoperatif depresyon belirtileri karsilastirildi. Buna gore
hastalarin preoperatif donemde, esinden destek alan kislerin %97,8’inde (n=44) depresyon
belirtisi olmadigi, %2,2’sinde ise (n=1) orta derecede depresyon belirtisi oldugu saptandi.
Cocuklarindan destek alan hastalarin  %69,6’sinda (n=32) depresyon belirtisi olmadig,
%30,4’tinde (n=14) orta derecede depresyon belirtisi oldugu saptandi (Sekil 20).

Hastalarin postoperatif =~ donemde, esinden destek alan hastalarin %57,8’inde (n=26)
depresyon belirtisi olmadigi, %42,2’sinde orta derecede depresyon belirtisi oldugu saptandi.
Cocuklarindan destek alan hastalarin ise %28,3’linde (n=13) depresyon belirtisi olmadig,
%47,8’inde (n=22) orta derecede depresyon belirtisi oldugu, %23,9’unda (n=11) ciddi derecede
depresyon belirtisi oldugu saptandi ( Sekil 21).

Taburculuk sonrasi hastalarin destek alacaklari kisiler ile preoperatif depresyon beirtilerini
karsilastirmak amaciyla yapilan analizde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05).

Taburculuk sonrasi hastalarin destek alacaklari kisiler ile postoperatif depresyon belirtilerini
karsilastirmak amaciyla yapilan analizde, istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05).
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Sekil 20. Hastalarin Taburculuk Sonrasi Destek Alabilecekleri Kisilere Gore Preoperatif
Depresyon Belirtilerinin Dagilimlan
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40
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Sekil 21. Hastalarin Taburculuk Sonrasi1 Destek Alabilecekleri Kisilere Gore Postoperatif
Depresyon Belirtilerinin Dagilinm
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Tablo 14. Hastalarin Preoperatif Yatis Siirelerinin, Preoperatif Depresyon ve Postoperatif
Depresyon Belirtileri ile Karsilastirilmasi

N=91
Orta Derecede Ciddi Derecede
Yok 00-13 14-24 25 ve Uzeri Test
Deger p
n ort £ sS n ort £ sS n ort £ sS
Preoperatif
Depresyon 76 8,31 +2.91 15 | 11,40+5,23 - - 15,7 | *0,042
Belirtisi
Postoperatif
Depresyon 39 8,12 +2,87 41 8,60 +£2,98 11 12,09 £5,76 | 6,06 |**0,003
Belirtisi
* Student T Testi p<0,05
**Oneway Testi p<0,05

Tablo 14’de hastalarin preopartif yatig siiresi, preoperatif depresyon ve postoperatif
depresyon belirtileri ile karsilastirildi. Buna gore ortalama yatis siiresi 8,31 + 2,91 olan 76
hastada depresyon belirtisi olmadigi, yatis siiresi ortalama 11,40 £ 5,23 olan 15 hastada orta
derecede depresyon belirtisi oldugu saptandi. Preoperatif depresyon belirtisindeki test deger 15,7
p ise 0,042 (p<0,05) olarak bulundu. Buna gore preoperatif yatis siiresi ile preoperatif depresyon
belirtileri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (Sekil 22).

Ortalama yatis siiresi 8,12 + 2,87 olan 39 hastada depresyon belirtisi olmadigi, ortalama
yatis siiresi 8,60 = 2,98 olan 41 hastada orta derecede depresyon belirtisi oldugu, ortalama yatis
stiresi 12,09 + 5,76 olan 11 hastada ciddi derecede depresyon belirtisi oldugu saptandi.
Postoperatif depresyon belirtilerindeki test deger 6,06 p=0,03 (p<0,05) olarak saptandi. Buna
gore preopartif yatis siiresi ile postoperatif depresyon belirtileri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptandi (Sekil 22).
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Sekil 22. Hastalarin Preoperatif Yatis Siirelerine Gore Preoperatif ve Postoperatif
Depresyon Belirtilerinin Dagilimlan

14
12
10-

8_

ortalama yatis Suresi
S \I SN
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9.
0-

belirti yok  orta derecede ciddi derecede
belirti belirti

O Preoperatif Depresyon Belirtileri B Postoperatif Depresyon Belirtileri
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Tablo 15. Hastalarin Yogun Bakimda Yatis Siireleri ve Postoperatif Depresyon
Belirtilerinin Karsilastirilmasi

N=91
Postoperatif Depresyon Belirtileri
Test
Orta Derecede Ciddi Derecede < P
Yok 00-14 15-24 2 veizeri | D
Yogun Bakim

Yatis Siiresi 39 41 11 1,678 (0,432
2,56 +£0,79

Kruskall wallis test p>0,05

Tablo 15°de, hastalarin yogun bakimda yatis siireleri ile postoperatif depresyon belirtileri
karsilastirildi (Sekil 23).

Yogun bakimda ortalama yatis siiresi 2,56 £+ 0,79 (minimum: 1, maximum:4) olarak bulundu.
Buna gore 39 hastada depresyon belirtisi olmadigi, 41 hastada orta derecede depresyon belirtisi
oldugu, 11 hastada ise ciddi derecede depresyon belirtisi oldugu saptandi. Yogun bakimda yatis
sliresi ve postoperatif depresyon belirtilerini karsilastirmak amaciyla yapilan  analizde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,432).

Sekil 23. Hastalarin Yogun Bakimda Yatis Siirelerine Gore Postoperatif Depresyon
Belirtilerinin Dagilimlari

Hasta Sayisi

belirti yok orta ciddi
derecede derecede
belirti belirti

OYogun Bakim Yatis Sureleri
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Tablo 16. Hastalarin Postoperatif Yatis Siireleri ile Postoperatif Depresyon Belirtilerinin
Karsilastirilmasi

N=91
Postoperatif Depresyon Belirtileri
Test
Orta Derecede | Ciddi derecede = P
a D
Yok 00-14 15-24 25 ve iizeri ceet

Postoperatif Yatis

Siiresi 7.17 + 1,78 39 41 11 8,353 0,015

Kruskall wallis test p<0,05

Tablo 16’da hastalarin postoperatif yatis siiresi ile postoperatif depresyon belirtileri
karsilagtirildi. Hastalarin postoperatif yatis siiresi ortalama 7,17 £ 1,78 (minimum 5, maximum
13) olarak saptandi. Buna gore hastalarin 39°da depresyon belirtisi olmadigi, 41 hastada orta
derecede depresyon belirtisi oldugu, 11 hastada ise ciddi derecede depresyon belirtisi oldugu
saptandi.

Postoperatif yatis siiresi ve postoperatif depresyon belirtilerini karsilastirmak amaciyla
yapilan analizde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,015).

Tablo 17. Hastalarin Hastanede Yatis Siirelerinin Depresyon Belirtileri ile Karsilastirilmasi

N:91
Belirti Orta Derecede Ciddi Derecede Test
Depresyon Belirtrileri Yok 00-13 14-24 25 ve Uzeri Deegser p
n ort * ss n ort * ss Say|=n Ort * ss
Yatis Siireleri 39 |[17,38:3,69| 41 18,21+4,50 11 23,90+7,96 | 8,36 *0,001

* Anova testi p<0,05

Tablo 17°de hasatalarin tedavileri siiresince hastanede yatis siireleri ile depresyon belirtileri
kagilastirildi. Buna gore, hastanede ortalama siiresi 17,38+3,69 olan 39 hastada depresyon
belirtisi olmadigi, ortalama 18,21+4,50 giin yatan 41 hastada orta derecede depresyon belirtisi
oldugu, ortalama 23,90+7,96 giin yatan 11 hastada ciddi derecede depresyon oldugu saptandi.
Hastanede yatis siiresi ile postoperatif depresyon belirtisini karsilastirmak amaciyla yapilan
analizde, istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).
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7.BOLUM
TARTISMA

Tedavi amagh hastanede yatis siiresi hastalar icin bir anksiyete ve stres kaynagidir. Bu
hastanede yatig siiresi, gecirilen cerrahi girisim hastada, depresyon nedenlerinden biridir.
Gecirilen cerrahi girisim hastada 6liim korkusu, bireyin giinliikk yasam aktivitelerini yerine
getirememe, bagimli ya da yar1 bagimli hale gelme, gibi durumlara neden olabilir. Bu da hastada
depresyon belirti ve bulgularinin goriilmesine neden olur.

Depresyon, kisilerin sosyal uyum becerisini ekileyen bir saglik sorunudur. Gerekirse
tedavi gerektirir. Hastanede yatis siiresi icerisinde goriilen depresyon, hastalarin tedavi siirecini
olumsuz etkilemektedir. Bu etkileme sonucu hastaya sekonder bir hastalik eklenmekte, ve tedavi
stireci uzamaktadir. Cogunlukla cerrahi girisim hastada, depresyonun goriilme nedenlerinden
biri de hastanede yatis siiresinin uzamasidir. Tedavi siirecinin uzamas: ile birlikte hastada,
korku, keder, stres goriiliir. Bu durum depresyona neden olur.

KABG (Koroner arter bypass gref) girisiminde bulunan hastalarin hastanede yatis siiresinin
uzamasinin depresyona neden olabileceginden yola cikilarak, yapilan bu calisma litaeratiir
bilgileriyle tartisilacaktir.

7.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Ve Yatis Siirelerine iliskin Bulgularin
Tartisiimasi

Bu boliimde hastalarin, yasi, cinsiyeti, var olan sistemik hastaliklari, aliskanliklari,
taburculuk sonrast destek alabilecegi kisilerin varligi, degistirilen damar sayisina gore
ameliyatlari, preoperatif yatis siiresi, yogun bakimda yatig siiresi, postoperatif yatis siiresi
durumlan tartigildi.

Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimlarina bakildiginda, %29,7°si (n=27) kadin, %70,3’i
(n=64) erkektir. Koroner arter bypass grefti olan hastalarin ¢ogunlugun erkek hastalardan
olugmasu, literatiir bilgilerine pareleldir (11,27).

Hastalarin yaslarina gore dagilimlarina bakildiginda ise, arastirmaya alinan hastalarin yas
ortalamast 65,45 + 8,55 oldugu bulundu. Hastalarin minimum yas1 46, maximum yast 78 olarak
bulundu. Hastalarin %18,7’si (n=17) 46-56 yas arasi, %37,4’1i (n=34) 57-67 yas aras1 %44,0’1
(n=40) 68-78 arast oldugu bulundu (Tablo 1). Hastalarin biiyiik cogunlugunun 68 yas ve iistiinde
olmasi literatiir bilgilerine pareleldir (32 38). Yine Mumcu ve Oral Yashlik ve Depresyon adli
kitabinda yasin depresyon lizerine etkili bir faktor oldugunu vurgulamistir (43).

Hastalarin sistemik hastaliklarina bakildiginda, arastirmaya alinan hastalarin %?28,6’sinda
(n=26) herhangi bir hastalik olmadigi, %3,3’iinde (n=3) KOAH oldugu, %22,0’1nda (n=20) DM
oldugu, %46,2’sinde (n=42) HT oldugu saptand1 (Tablo 1). Hipertansiyonu (HT) olan hastalarin
sayisinin fazlaligi bize hipertansiyonun, koroner arter hastalifi icin bir risk faktorii oldugunu
gostermektedir. Bu durum literatiir bilgileriyle pareleldir (45, 50).

Hastalarin sigara ve alkol aligkanliklar1 incelendiginde ise; arastirmaya alinan hastalarin
%24,2’sine (n=22) herhangi bir aliskanlik olmadigi, %53,8’inde (n=49) sigara kullamildigi,

58



%22,0’sinde (n=20) ise sigara ve alkol kullanma aligkanliginin oldugu saptandi (Tablo 1) .
Sadece alkol kullanan hastaya ise rastlanmadi. Literatiirde sigara ve alkol kullanmanin KAH’da
risk faktorii oldugu belirtilmektedir (15, 50). Arastirma kapsaminda ki hastalarin ¢ogunlugunun
sigara ve alkol kullanmas1 literatiir bilgileri ile parelellik gostermektedir (50) (Tablo1).

Hastalarin taburcu olduktan sonra destek alabilecekleri kisilerin varligina bakildiginda ise, iki
kategori belirlenmistir. Evli olanlar destek kisi olarak ilk olarak esini ya da sadece esini
belirttiginden esi olanlar kategorisine konulmustur. Geri kalanlar ise (genelde dul olanlar) destek
kisi olarak cocuklarini ve beraberinde torunlarimi ifade etmistir. Arastirmaya alinan hastalar
arasinda esi ve cocuklar1 disinda destek kisi belirten kimse olmamistir. Buna gore hastalarin
%49,5’1 (n=45) destek kisi olarak esini, %50,5’1 ise (n=46) cocuklarim belirtmistir. Destek kisiler
olarak cocuklar ve esi kavramlari hemen hemen esit sayida olmasi, hastalarin sosyo-kiiltiirel
durumlar1 ve ileri yaslarda olmasi ile ilgili oldugu diisiiniilebilir (Tablo 1).

Hastalar degistirilen damar sayisina gore ameliyatlar1 adlandirildi, bu adlandirilma adi
altinda dagilimlar1 incelendi. Buna gore arastirmaya katilan hastalarin %14,3’1 (n=13) KABGx1
(1’11 bypass), %31,9’u (n=29) KABGx2 (2’1i bypass), %37,4’ii (n=34) KABGx3 (3’lii bypass),
%13,2’si (n=12) KABGx4 (4’lii bypass), %3,3’ii (n=3) KABGx5 (5’1i bypass) olarak saptandi
(Tablo 2). Hastalarin degistirilen damar sayisinin fazlaligi, tedavi siirecini uzatabilecegi,
hastanede yatis siiresini uzatabilecegi, beraberinde depresyon belirtilerini artabileceginden, yola
cikilarak depresyon belirtilerine bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
saptand1 (p>0,05) (Tablo 2, 7, 8).

Arastirma kapsamindaki hastalarin hastanede kalis siireleri, preoperatif, yogun bakim,
postoperatif yatis siiresi olarak degerlendirildi. Bu yatis siireleri ayri-ayrn preoperatif ve
postoperatif depresyon diizeyi ile karsilastirildi. Hastalarin preoperatif yatis siiresi ortalama, 8,82
+ 3,56 olarak saptandi. Minimum yatis giinii 2 (acil ameliyatlar), maximum yatis giinii 23 olarak
belirlendi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif depresyon diizeyleri belirlenirken, Buna gore
hastalarin %37,4’ii (n=34) 2-7 giin arasi, %59,3’1 (n=54) 8-15 giin arasi, %3,3’i (n=3) 16-23
giin aras1 yatmistir. Hastalarin ¢ogunlugunun preoperatif donemde 8-15 giin arast (2 hafta)
yatmasi, Cabg (koroner arter bypass grefti) oncesi hastalara bir cok tetkik yapilmasina, ve bu
tetkiklerin sonuglarinin ameliyat olmalarina engel teskil edecek degerlerde olmasina, hastalarin
ameliyat oncesi kontrol altina alinmasi gereken sekonder hastaliklarinin olmasina (dm, ht gibi),
ameliyat olacak hastalarin sayilarinin yogunluguna, ve hastane kosullarinin yetersizligine, cerrahi
ekibin yetersizligine, KABG ameliyatlarinin yapildig1 hastane olarak bolgede bu hastanenin tek
olmasina baglanabilir (Tablo 2).

Hastalar ameliyat sonrast yogun bakim iinitesinde tedavi gérmiis, durumlar: stabil olunca
kliniklere yatirilmistir. Hastalar yogun bakimda yatis siirelerine gore degerlendirildi. Buna gore
yogun bakimda yatis siiresi ortalama 2,56 + 0,79 olarak saptanmis olup, minimum yatis siiresi 1
giin, maximum yatis siiresi 4 giindiir. Hastalarin yogun bakimda yatis siiresinin uzamasi,
ameliyat sirasinda yasanabilecek komplikasyonlar ya da hastalarin koroner arter hastaliginin yani
sira sekonder hastaligin olmasiyla ilgili oldugu diisiiniilebilir (Tablo 2).

Hastalar yogun bakimdan c¢iktiktan sonra postoperatif donemde kliniklerde tedavi gormiis,
ve bu tedavi siiresi haftalik giin siiresi baz alinarak guruplandirilmistir. Buna gore hastalarin
ortalama postoperatif yatis siiresi 7,17 + 1,78 olarak bulunmus, Minimum yatis siiresi 5,
maximum yatis siiresi 13’tiir. Hastalarin %80,2’si (n=73) 5-8 giin arasi, %19,8’1 (n= 18) 9 giin ve
daha fazla giin yatmistir. Postoperatif donemde hastalarin cogunlugunun yatig siiresi 1 hafta (5-8
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giin aras1) olup, yatis siiresi uzayan hastalarin ise ameliyat sonras1 olusan komplikasyonlardan
dolay yattig1 diisiiniilebilir (Tablo 2).

7.2. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Preoperatif Ve Postoperatif Depresyon Beirtilerinin
Tartisilmasi

Bireylerin; yogun stres ile karsilagsmasi, ekonomik iflas, gecirdigi saglik sorunlari, cerrahi
operasyon gibi bir olay ardindan depresyon yasayabilirler. Bu depresyon belirtileri bazen hafif
bazende tedaviye ihtiya¢ duyabilirler ( 6,27).

Kadinlarin erkeklere oranla depresyon belirtilerini daha az gosterdigi ifade edilmektedir
(33,34 50). Arastirmamizda cinsiyete gore preoperatif depresyon belirtileri, kadinlara oranla
erkeklerde daha yiiksek fakat aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo
3).

Arastirma kapsamindaki hastalarin, postoperatif depresyon belirtileri yine kadinlara oranla
erkelerde daha yiiksek olmasina karsin, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 4).

Bu sonuglar; ¢ hastalarin cinsiyetinin depresyon belirtileri iizerine etkilidir * hipotezini
desteklememekte ancak, ‘erkek hastalarin preoperatif ve postoperatif depresyon belirtileri kadin
hastalara oranla yiiksektir’ hipotezini desteklememektedir. Yazici ve Tot (2003) tarafindan
yapilan bir arastirmada  cinsiyetin depresyon belirtilerinde ©6nemli bir faktor oldugu
vurgulanmustir (50).

Arastirma bulgularina dayanarak koroner arter bypass grefti olan kadin hastalarin, iletisime
daha agik, sorunlarimi ve hissettiklerini daha kolay ifade eden, ve sorunlarina ¢6ziim yolu iireten
bireyler oldugu, kadin hastalar ile daha etkin iletisim kuruldugu kanisindayiz.

7.3.Hastalarin Yaslarina Gore Preoperatif Ve Postoperatif Depresyon Belirtilerinin
Tartisilmasi

Calismamizda hastalarin preoperatif depresyon belirtileri ile yas guruplart arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 5).

Arastirmaya alinan 46-56 arasi hastalarin (n=17) depresyon belirtisi olmadig1 buna karsin,
57-67 yas arasi hastalarin ise %85,3’linde (n=29) depresyon belirtisi olmadigi, %14,7’sinde
(n=5) orta derecede depresyon belirtisi oldugu, 68-78 yas arasi hastalarin %75,0’inda (n=30)
depresyon belirtisi olmadigi, %25,0’inda (n=10) orta derecede depresyon belirtisi oldugu
saptand1 (Tablo 5). Istatistiksel olarak anlamli farklilk olmasada yasin ilermesiyle depresyon
belirtilerinin arttig1 saptandi.

Postoperatif depresyon belirtileri ile hastalarin yaslar1 karsilastirildiginda ise ; yas guruplari
ile postoperatif depresyon belirtileri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bullundu
(p<0,05) (Tablo 6)

Aragtirmaya alinan 46-56 yas arasi hastanin %70,6’sinda (n=12) depresyon belirtisi
olmadig1, %29,4’tinde (n=5) orta derecede depresyon belirtisi oldugu, 57-67 yas arasi hastanin
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%41,2’sinde (n=14) depresyon olmadigi, %52’9’unda (n=18) orta derecede depresyon oldugu,
%)5,9’unda (n=2) ciddi derecede depresyon oldugu, 68-78 yas arasi hastanin, %32,5’inde (n=13)
depresyon olmadigi, %45,0’inda (n=18) orta derecede depresyon oldugu, %?22,5’inde (n=9)
ciddi derecede depresyon oldugu saptandi (Tablo 6). Cinar’in (2008) arastirmasinda yashlarda
depresyon belirtileri goriilme riskinin fazla oldugu saptanmistir. Bu durum arastirmamizla
parelellik saglamaktadir (15).

Aragtirma verilerinin analizi sonunda, yasin ilerlemesi ile parelel olarak postoperatif
donemde depresyon belirtileri artmaktadir (Tablo 6). Bu da yash olarak kabul ettigimiz bireylerin
bakima ve ilgiye daha ¢ok ihtiyac duymasi, ve 6liim korkusunun daha fazla yasanmasindan
kaynakl1 olabilir.

7.4.Hastalarin Degistirilen Damar Sayis1 ile Preoperatif ve Postoperatif Depresyon
Belirtilerinin Tartisilmasi

Koroner arter hastaligr olan hastalarin, ameliyat 6ncesi cerrahi girisimde bulunucak damar
yeri ve sayilar1 yapilan tetkikler sonucu belirlenir. Viicudun uygun kisimlarindan uygun bulunan
damarlar alinir ve bypass yapilir. Tikali damarlarin fazlali§i, ve uygun damar alindig1 bolge
hastalarda sikinti, korku ve endise yaratir. Yasanan bu korku ve endiseler hastalarda depresyona
neden olabilecegi diisiiniilebilir (7,26).

Arastirmaya alinan hastalar en az KABG X 1 (1'li bypass) ve en fazla KABG X 5 (5’li
bypass), amelyati gecirmistir (Tablo 2). Hastalarin preoperatif depresyon diizeyleri ile
ameliyatlan karsilastirildiginada istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 7).

Fakat Beck Depresyon Envaterinden alinan puanlara bakinca, 6zellikle 4’lii ve 5°1i bypass
olan hastalarin ¢ogunun puanlarmmin 14’tin tizeri oldugu, dolayisiyla orta derecede depresyon
saptandig1 gozlenmistir. Yine postoperatif donemde 4’lii ve 5°li bypass olan hastalarin ¢ogunda
ciddi derecede depresyon (25 ve iizeri puan) saptanmistir. Hastalardaki ameliyatina bagh
depresyonun yasanmasi nedenlerinden biride yatig siiresini uzatma olarak diisiiniilebilir. Daha
once yapilmis calismalarda koroner arter hastaligi olan bireylerde tikali damar sayisinin
bireylerde stres ve anksiyeteye iizerine etkili oldugu vurgulanmistir ( 31). Bu durum bizim
calismamizla parelellik gostermektedir.

7.5.Hastalarin Sistemik Hastaliklar1 ve Preoperatif ve Postoperatif Depresyon Belirtilerinin
ile Tartisiimasi

Literatirde KAH olan hastalarda sistemik bir cok hastaligin eslik ettigi belirtilmektedir
(3,8,9,30). Bypass ameliyati olacak hastalarin bir ¢cogunda yapilan muayene sonucu, koroner
arter hastaliginin yani sira bir ¢ok sistemik hastalik tespit edildi. Bir ¢ogunun yillardir medikal
tedavi gordiigii, hastanede yatarak tedavi gordiigi tespit edildi. Hastalarin sistemik ek
hastaliklart ile preoperatif depresyon diizeyleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 9). Bunun nedeni hastalarin ameliyata alinmadan 6nce var
olan sisitemik hastaliklarinin kontrol altina alnmasi, yine bir ¢ok hastanin o0zellikle
hipertansiyonu olan hastalarin, gecirecekleri amleliyat sonrast bu sorunu ¢oziizme
kavusturacagini diisiinmesi olabilir.

Aragtirmaya alinan hastalarin sistemik hastaliklar1 ve postoperatif depresyon belirtileri
karsilastinldiginda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p<0,05) (tablo 10).
Hastalarda ameliyat sonrasi kontrol edilemeyen kan sekeri seviyesi, hipertansiyon gibi durumlar
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hastalarda yatis siirecini uzatmaktadir. Hastanede kalis siiresinin uzamasi ve saglik sorunlarinin
ameliyat sonrasi devam etmesi, hastalarda depresyon belirtilerini artirmakta oldugu
diisiiniilebilir. Komiirciioglu ve arkadaslarinin (2000) yapmis oldugu bir calismada KOAH’I1 bir
grup hastanin depresyon belirtileri incelenmis, ve KOAH’1n depresyon iizerine etkili bir risk
faktorii oldugu vurgulanmistir (30). Yine Bahar ve arkadaglart (2006) tarafindan yapilan bir
arastirmada DM’i olan hastalarda depresyon ve anksiyete diizeylerinin yiiksek oldugu
belirtilmistir (8). Bu durum bizim caligmamizla parelellik gostermektedir.

7.6. Hastalarin Sigara ve Alkol Ahskanliklar: ile Preoperatif ve Postoperatif Depresyon
Belirtilerinin Tartisilmasi

Tiirk toplumu sigara ve alkol kullaniminda Avrupa iilkeleri arasinda ilk siralarda yer
almaktadir (45, 50). Hastanede anamnezi alian 4 hastadan 3’iinde sigara ve alkol Oykiisii
mutlaka vardir (44). Arastirmamizda koroner arter bypass gerfti icin hastanede tedavi goren
hastalarin %78’ inde (Tablo 1) sigara ve ya sigara ve alkol tiikketimi belirlenmedi. Yine hastalarin
cogunun hastaligi ve tedavisi nedeniyle sigara ve alkol aliskanligini biraktigi, bazilarinin ise
devam ettigi saptandi.

Hastalarin sigara ve alkol aligkaliklari ile preoperatif depresyon belirtileri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 10). Elde edilen bu sonucun
hastalarin bir kisminin sigara ve alkol tiiketimine tedavi siiresince devam etmesi ya da
taburculuk sonrasi sigara ve alkol tiikketimine devam edecegini diisiinmesinden kaynakli olabilir.

Hastalarin aligkanliklari ile postoperatif depresyon diizeyleri karsilastiklarinda ise istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 11).

7.7.Hastalarin Taburculuk Sonrasi Destek Alabilecegi Kisiler ile Preoperatif ve
Postoperatif Depresyon Belirtilerinin Tartisiimasi

Insanlar yasantis1 siiresince gecirdigi zor giinlerde yaminda bir yakinini, esini, dostunu
gormek ister (4). Cerrahi girisim bireyler i¢in zor, giinliik yasam aktivitelerin bir kismin1 bagimli
hale getiren bir olaydir. Kisiler bu zor giinlerinde yaninda esini, dostunu gérmek ister (4, 24).
Arastirmaya alinan hastalara taburculuk sonrasi evde destek alabilecegi kisiler soruldugunda, esi
hayatta olanlarin verdigi ilk cevap ‘esim’ daha sonra ‘cocuklarim olmustur. Destek kisi olarak
cocuklarin1 gosteren hastalarin eslerinin hayatta olmadigi, c¢ocuklar1 ile beraber yasamini
stirdiirdiigi tespit edilmistir. Yakinlarinin es olmas1 depresyon belirtileri yoniinden hasta lehine
oldugu varsayilmaktadir.

Aragtirmaya katilan hastalarin destek kisileri olan es ve cocuklar hemen-hemen esit sayida
olup, preoperatif depresyon belirtileri ile karsilastirildiklarinda ise istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p<0,05) (Tablo 13). Ameliyat 6ncesi hastanede yakinlarinin olmasi kisilerde
moral yaratti1 diistiniilebilir.

Hastalarin destek kisilerin varliginin postoperatif depresyon etkileri ile karsilastirilamasinda
ise istatistiksel anlamli farklilik saptandi (p<0,05) (tablo 13). Taburcu olurken, evde destek bir
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kisinin varligi hastalarda memnuyetle karsilanmis olup, yasadiklari depresyonu hafifletmeye
etkili olabilir. Cocuklar1 destek olanlarin ciddi depresyon belirtisi yasadigi saptandi (Tablo 13).

Koroglu’nun (2006) kitabinda yaygin depresyon yasayan bireylerin, tedavi siiresince yakin es
ve dostlardan yardim arayisi icine girdigi ifade edilmistir (30). Aydemir (2002) bir ¢alismasinda
yakinindaki bireylerden alinan psikolojik yardimin hastalar1 rahatlattigimi ifade etmistir (7). Bu
bizim ¢aligsmamizla parelellik gostermektedir.

7.8.Hastalarin Preoperatif Yatis Siiresi ile Preoperatif Ve Postoperatif Depresyon
Belirtileri ile Tartisilmasi

Hastalar ameliyat Oncesi tibbi tedavi ve takip amacli KVC servislerine yatarak tedavi
gormiistiir. Bu yatig siiresi hastanin yasina, sekonder sistemik hastaliklarinin varligina, Vital
bulgularin ve kan degerlerinin uygunluguna, cerrahi ekibin sayisinin yeterliligine gore
degiskenlik gostermistir. Hastalarin preoperatif donemde hastanede ortalama yatis siiresi 8,82 +
3,56 olarak belirlenmis olup, verilerin istatistiksel analizinde anlamli farklilik saptandi (p<0,05)
(tablo 2,14). Hastalarin preoperatif yatis siiresi uzadikc¢a peroperatif ve postoperatif depresyon
belirtilerinin arttigida ifade edilebilir. Atesci ve arkadaslar1 (2000) tarafindan yapilan bir
aragtirmada, hastanede yatis siiresinin psikolojik bozukluklarin dagilimm etkiledigi
vurgulanmistir (6).

Ameliyat Oncesi bu yatis siirenin kisa tutulmasi, hayati onemi olamayan tetkiklerin ayaktan
poliklinik hizmeti ile yapilmasinin hastalar1 rahatlacag: diisiiniilebilir. Hastalarin ameliyat oncesi,
yatis siiresinin uzadigi donemde yasadiklari, endise, korku ve bekleyisin hastalarda depresyon
belirtilerine neden olabilecegi diisiiniilebilir. Bu durum literatiir bilgilerine pareleldir ( 6,10).

7.9.Hastalarin Yogun Bakimda Yatis Siiresi ile Postoperatif Depresyon Belirtilerinin
Tartisilmasi

Hastalar ameliyat sonrast gerek yakin takip, gereksede ameliyat sirasinda yasananan
komplikasyonlar sonucu yogun bakim {initelerine takip edilir. Yogun bakimdaki yatis siiresi
hastanin yasmna, sekonder sistemik hastaliginin olup olamdigina bagl olarak degiskenlik
gosterir.Yogun bakimda yatis siiresi hastalar igin zor bir siiregtir. Oliim korkusunun, kaygisinin
daha ¢ok yasandigi birimlerdir.

Bu arastirmada yogun bakimda yatis siiresi ortalama 2,56 + 0,79 olup minimum yatis siiresi 1,
maximum Yyatis siiresi 4 olarak belirlenmistir (Tablo 14). Yogun bakimda yatis siiresi ile
postoperatif depresyon diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik ise saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 15).

Yogun bakimda bir ¢ok hastalarin sedasyon altinda takip edilmesi bu sonucun ¢ikmasini
diistindiirebilir.

Aydemir (2002) calismasinda tedavi siiresince alinan analjeziklerin psikolojik durumu
etkileyebilecegini vurgulamistir (7).
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7.10.Hastalarin Postoperatif yatis siiresi ile Postoperatif Depresyon Belirtilerinin
Tartisiimasi

Hastalar Yogun bakim sonrasi servislerde takip edilir. Servislerde tedavi boyunca taburculuk
donemine hazirlanir. Gerek kendilerine gereksede ailelere verilen taburculuk egitimi ile hastalara
destek olunur.

Bu arastimada postoperatif donemde KVC servislerinde ortalama yatis siiresi 7,17 + 1,78
olarak belirlenmistir, minimum yatis siiresi 5, maximum yatig siiresi 13 olarak saptanmustir (tablo
16). Yapilan istatistiksel veri analizine gore ise istatistiksel olarak anlamli farklilik saptand:
(p<0,05) (Tablo 16). Hastalarin postoperatif donemde yatis siirelerinin uzamasina parelel olarak
depresyon belirtileride artmistir.

7.11. Hastalarin Hastanede Yatis Siireleri ile Depresyon Belirtilerinin Tartisilmasi

Koroner arter by-pass grefti olan hastalarin Preoperatif, yogun bakim, postoperatif yatig
stireleri ayri-ayr1 goz onde bulundurularak hastanede toplam yatis siireleri ortalama 18,54 + 5,09
olarak belirlendi. Minimum 10, maximum 38 giin arasi hastalar hastanede yatarak tedavi
gormiislerdir.

Hastaya ve yakinlarina koroner arter bypass grefti oncesinde islemin amaci ve sonuclari,
mutlaka ayrintili bir sekilde anlatilmalidir. Ayrica boylesi 6nemli cerrahi olay oncesinde hasta
zaten var olan anksiyetesini artirmayacak sekilde cerrahinin potansiyel risk ve komplikasyonari
hakkinda bilgilendirilmeli, yasanabilecek olasi komplikasyonlara bagl olarak tedavi siiresinin
uzayabilecegi onceden sOylenip, hasta buna hazirlanmalidir (11,22). Bahar ve arkadaslar1 (2006)
tarafindan yapilan bir calismada hastaneye yatis nedeni ve yatis siiresinin anksiyete ve depresyon
tizerine etkili oldugu saptanmistir. Bu durum calismamizla parelellik gostermektedir (8). Hastalar
icin hastanede tedavi siireci beraberinde ek sorunlar getirmekte (enfeksiyonlar, konstipasyon,
sosyal izolasyon...v.b), bu durum depresyon belirtilerinin goriilmesine neden olmaktadir (44).
Hastalar icin gii¢ bir tedavi bigimi olan cerrahi girisime bunun gibi sorunlarin eklenmesi kisilerde
anksiyeteye ve depresyona neden olur. Yasanan olast komplikasyonlarin, tedavi siiresini
uzatacagi ve beraberinde depresyon belirtilerinin artacagi diisiiniilebilir.

Bu calismada yapilan istatistiksel analizde anlamli farklilik (p<0,05) saptandi. Bu durum
literatiir bilgileri ile pareleldir (44,51).
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8.BOLUM
SONUC VE ONERILER

KABG ameliyati olan hastalarin hastanede yatis siirelerinin, preoperatif ve postoperatif
depresyon belirtileri iizerine etkisini belirlemek amaciyla tanimlayici ve analatik olarak planlanan
arastirma, 04 Ocak 2009 — 01 May1 2009 tarihleri arasinda Samsun il merkezinde bulunan
Samsun Mehmet Aydin Egitim ve Arastirma Hastanesinde, KABG ameliyati olan hastalarin
katilimu ile gerceklestirildi.

Aragtirmada Beck ve arkadaslari hazirlanan, Tiirk¢e’ye Hisli tarafindan cevirilen ve
gecerlik giivenirlik calismasi yapilan Beck Depresyon Envanteri kullanilmistir.

8.1. Sonuclar

« Calismamizda Beck Depresyon Envanterinin giivenirlik katsayis1 Cronbach’s Alpha yontemi ile
degerlendirildi. Cronbach alpha katsayis1  a=0,732 bulundu ve gecerli ve giivenilir oldugu
belirlendi.

« Beck Depresyon Envanterinin gegerlilik giivenirlik analizi ise Realiability analiz ile yapildi.
Sonuglar %95’1ik giiven araliginda, anlamlilik p< 0,05 diizeyinde degerlendirildi.

« Aragtirmaya alinan 91 hastanin %?29,7’sinin (n=24) kadin, %70,3’niin (n=64) erkek oldugu
(Tablo 1),

« Hastalarin %18,7’sinin (n=17) 46-56 yas arasi oldugu, % 37,3’niin (n=34) 57-67 yas arasi
oldugu, %44 ’niin (n=40) 67-78 yas aras1 oldugu (Tablo 1),

« Kadin hastalarin yaslar1 ortalamasinin 64,14 + 1,62, erkek hastalarin yaslar1 ortalamasinin
66,00 = 1,07 oldugu,

« Hastalarin %?28,6’sinda (n=26) 6zgecmislerinde herhangi bir sistemik hasataliginin olmadig,
%3,3’linde (n=3) KOAH oldugu, %22’sinde (n=20) DM oldugu, %46,2’sinde (n=42) HT oldugu
(Tablo 1),

Arastirmaya alinan hastalarin %24,2’sinde (n=22) sigara ve alkol aligkanligi olmadigi,
%53,8’sinde (n=49) sigara aliskanligi oldugu, %?22’sinde (n=20) sigara ve alkol aligkanlig1
oldugu (Tablo 1),

Taburculuk sonrasi hastalarin %49,5’ine (n=45) esinin destek oldugu, %50,5’ine (n=46)
cocuklarinin destek oldugu (Tablo 1),

+ Preoperatif donemde hastalarin %37,4’tiniin (n=34) 2-7 giin aras1 yattigi, %59,3’{iniin (n=54)
8-15 giin arasi yattig1, %3,3’niin (n=3) 16-23 giin aras1 yattig1 (Tablo 2),

Preoperatif donemde kadin hastalarin %85,2’sinde (n=23) depresyon belirtisi olmadigi,
%14,8’inde (n=4) orta derecede depresyon belirtisi oldugu (Tablo 3),

Preoperatif donemde erkek hastalarin %82,8’inde (n=53) depresyon belirtisi olmadigi,
9%17,2’sinde (n=11) orta derecede depresyon belirtisi oldugu (Tablo 3),
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Arastirmaya alman hastalarin cinsiyetlerinin, preoperatif depresyon belirtilerinde anlaml
farklilik yaratmadigi (p=0,524),

Postoperatif donemde kadin hastalarin %37’sinde (n=10) depresyon belirtisi olmadigi,
%51,9’unda (n=14) orta derecede depresyon belirtisi oldugu, %11,1’inde (n=3) ciddi derecede
depresyon belirtisi oldugu (Tablo 4),

Postoperatif donemde erkek hastalarin %42,9’unda (n=29) depresyon belirtisi olmadigi,
9%45,1’inde (n=27) orta derecede depresyon belirtisi oldugu, %12,1’inde (n=8) ciddi derecede
depresyon belirtisi oldugu (Tablo 4),

Arastirmaya alman hastalarin cinsiyetlerinin postoperatif depresyon belirtilerinde anlaml
farklilik yaratmadigi (p=0,695),

Hastalarin yaslarinin, preoperatif donemdeki depresyon belirtilerini anlamli etkilemedigini
(p=0,063),

Hastalarin yaslarmin postoperatif donemdeki depresyon belirtilerini anlamli etkiledigi
(p=0,016),

- Hastalarin degistirilen damar sayisinin, preoperatif donemdeki depresyon belirtilerini anlamli
etkilemedigi (p=0,098),

« Hastalarin degistirilen damar sayisinin postoperatif donemdeki depresyon belirtilerini anlamli
etkilemedigini (p=0,115),

Hastalarin herhangi bir sistemik hastaliginin preoperatif donemdeki depresyon belirtilerini
anlaml etkilemedigini (p=0,738),

+ Hastalarin herhangi bir sistemik hastaliginin, postoperatif donemdeki depresyon belirtilerini
anlamli etkilemedigini (p=0,112),

+ Hastalarin sigara ve alkol aligkanliginin, preoperatif donemdeki depresyon belirtilerini anlamli
etkilemedigi (p=0,525),

+ Hastalarin sigara ve alkol aliskanliginin postoperatif donemdeki depresyon belirtilerini anlamli
etkilemedigini (p=0,365),

Preoperatif donemde destek kisi olarak esinin varliginin, preoperatif depresyon belirtilerini
anlamli etkiledigini (p=0,001),

« Taburcu olduktan sonraki donemde destek kisilerin varliginin, postoperatif depresyon
belirtilerini anlaml etkiledigini, (p=0,000)

- Preoperatif yatis siiresinin, preoperatif depresyon belirtilerini anlamli etkiledigini (p=0,042),

« Preoperatif yatis siiresinin, postoperatif depresyon belirtilerini anlamli etkiledigini (p= 0,003),
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* Yogun bakimda yatig siirelerinin, postoperatif depresyon belirtilerini anlamli etkilemedigini
(p=0,432),

Postoperatif yatis siirelerinin, postoperatif depresyon belirtilerini anlamli etkiledigini
(p=0,015),

- Hastanede yatis siirelerinin depresyon belirtilerini anlaml etkiledigini (p=0,001),

8.2 Oneriler

« Ameliyat Oncesi bu yatis siirenin kisa tutulmasi, hayati 6nemi olmayan tetkiklerin ayaktan
poliklinik hizmeti ile yapilmasi,

« Arastirmadan elde edilen bulgulara dayanilarak, KABG ameliyati1 olacak hastalarin, ameliyat
oncesi, kaygilarin1 ve korkularini hafifletmeye yonelik iletisime gec¢ilmesi,

- Hastalara tedavileri siiresince, ihtiyaclari olan psikolojik yardim ve destegin verilmemis ise
verilmesi,

- Ameliyat sonras1 hastalara taburculuk egitiminde, ailesi ile bir biitiin olarak ele alinip, gerekiyor

ise taburculuk sonrasi yaninda esi olmayan hastalarin rehabilitasyon merkezlerine
yonlendirilmesi,
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Arastirmacinin

Adi Soyadt:

Dogum Yeri ve Tarihi:

Ogrenim Durumu:

Mesleki Deneyim

Kurum

O.M.U Tip Fakiiltesi Hastanesi SAMSUN

Memorial Hastanesi

Anadolu Saglik Merkezi 1ZMIT

Baskent Universite Hastanesi ISTANBUL

0.M.U Tip Fakiiltesi Hastanesi SAMSUN

ISTANBUL

10.BOLUM

OZGECMIS

Tiilin KARAKUS
GUMUSHANE/ 15.10.1980

Ondokuz Mayis Universitesi Samsun Saglik Yiiksek Okulu

Hemsirelik Boliimii Mezunu

Tarih

2003-2005

2005-2006

2006-2007

2007-2008

Pozisyon

Beyin Cerrahi Servis
Hemsireligi

KVC Yogun Bakim
Hemgireligi

KVC Yogun Bakim
Hemsireligi

Siipervizor Hemsire

Cerrahi Yogun Bakim
Hemgireligi
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11.BOLUM
EKLER

Ek.1. HASTA TANILAMA FORMU

HASTA TANILAMA FORMU

Tani:

Yas:

Cinsiyet:

Sistemik Hastaliklari: KOAH ( ) DM ()
DIGER ()

Aligkanliklart: Sigara ()
Alkol ()
Diger ()

Hastaneye Yatis Tarihi:

Yapilan Operasyon:

Operasyon Tarihi:

Yogun Bakimdan Cikis Tarihi:
Taburcu Tarihi:

Destek Alabilecek Kisi veya Kisiler:

HT ()
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Ek.2. BECK DEPRESYON ENVANTERI

BECK DEPRESYON ENVANTERI

Asagida kisilerin ruh durumlarimi ifade ederken kullandiklar1 bazi ctimleler verilmistir. Her
madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun derecesini
belirleyen 4 secenek vardir. Liitfen bu secenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta icindeki (su
an dahil) kendi ruh durumunuzu goz oniinde bulundurarak, size en yakin olan ifadeyi bulunuz.
Daha sonra o maddenin yanindaki harfin iizerine (x) isareti koyunuz.

1. (a) Kendimi iizgiin hissetmiyorum.
(b) Kendimi iizgiin hissediyorum.
(c) Her zaman i¢in {izgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
(d) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

2. (a) Gelecekten umutsuz degilim.
(b) Gelecege biraz umutsuz bakiyorum.
(c) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(d) Benim i¢in bir gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek.

3. (a) Kendimi basarisiz gormiiyorum.
(b) Cevremdeki bir¢ok kisiden daha fazla basarisizliklarim oldu sayailir.
(c) Geriye doniip baktigimda, ¢ok fazla basarisizligimin oldugunu goriiyorum.
(d) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

4. (a) Herseyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
(b) Herseyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
(c) Artik hicbirseyden gercek bir zevk alamiyorum.
(d) Bana zevk veren hicbirsey yok. Hersey cok sikici.

5. (a) Kendimi suclu hissetmiyorum.
(b) Arada bir kendimi suclu hissettigim oluyor.
(c) Kendimi ¢cogunlukla suclu hissediyorum.
(d) Kendimi her an i¢in suclu hissediyorum.

6. (a) Cezalandirildigimi diisiiniiyorum.
(b) Baz1 seyler i¢in cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
(c) Cezalandirilmay1 bekliyorum.
(d) Cezalandirildigimi hissediyorum.

7. (a) Kendimden hosnutum.
(b) Kendimden pek hosnut degilim.
(c) Kendimden hi¢ hoglanmiyorum.
(d) Kendimden nefret ediyorum
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8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

(a) Kendimi diger insanlardan daha kotii gormiiyorum.

(b) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.
(c) Kendimi hatalarim i¢in ¢cogu zaman su¢luyorum.

(d) Her kotii olayda kendimi sucluyorum.

(a) Kendimi oldiirmek gibi diisiincelerim yok.

(b) Bazen kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiyorum, fakat bunu yapmam.
(c) Kendimi oldiirebilmeyi isterdim.

(d) Bir firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirdiim.

(a) Her zamankinden daha fazla agladigimi sanmiyorum.

(b) Eskisine gore su siralarda daha fazla agliyorum.

(c) Su siralarda her an agliyorum.

(d) Eskiden aglayabilirdim. ama su siralarda istesem de aglayamiyorum.

(a) Her zamankinden daha sinirli degilim.

(b) Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiziyorum.
(c) Cogu zaman sinirliyim.

(d) Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum

(a) Diger insanlara kars: 1lgimi kaybetmedim.

(b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.

(c) Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.
(d) Diger insanlara kars1 hic ilgim kalmadi.

(a) Kararlarimi eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.
(b) Su siralarda karalarimi vermeyi erteliyorum.

(c) Karalarimi1 vermekte oldukca giicliik ¢ekiyorum.

(d) Artik hi¢ kara veremiyorum.

(a) D1s goriintisiimiin eskisinden daha kotii oldugunu sanmiyorum.

(b) Yaslandigimi ve cekiciligimi kaybettigimi diistiniiyor ve iiziiliiyorum.

(c) D1s goriintisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan olumsuz degisiklikler
oldugunu hissediyorum.

(d) Cok cirkin oldugumu diisiiniiyorum.

(a) Eskisi kadar 1yi calisabiliyorum.

(b) Bir ige baglayabilmek icin eskisine gére kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor.
(c) Hangi is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi zorluyorum.

(d) Higbir is yapamiyorum.

(a) Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.

(b) Su siralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.

(c) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta zorluk cekiyorum.
(d) Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
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17.

18.

19.

20.

21.

(a) Eskisine kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.
(b) Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.

(c) Su siralarda neredeyse her sey beni yoruyor.

(d) Oyle yorgunum ki hig bir sey yapamiyorum.

(a) Istahim eskisinden pek farkl1 degil.
(b) Istahim eskisi kadar iyi degil.

(c) Su siralarda istahim epey kotii.

(d) Artik hig¢ istahim yok.

(a) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.

(b) Son zamanlarda istemedigim halde ii¢ kilodan fazla kaybettim.

(c) Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla kaybettim.

(d) Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilodan fazla kaybettim.

Daha az yemeye calisarak kilo kaybetmeye ¢alisiyorum. Evet ( ) Hayir ()

(a) Sagliyim beni pek endiselendirmiyor.

(b) Son zamanlarda agri, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sorunlarim var.

(c) Agr, s1z1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi icin baska seyleri
Diisiinmek zor geliyor.

(d) Bu tiir sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki, artik bagka higbir sey
Diisiinemiyorum.

(a) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
(b) Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

(c) Su siralar cinsellikle pek ilgili degilim.

(d) Artik, cinsellikle higbir ilgim kalmad.

Uygulama siiresi: ortalama 10-15 dakika
En yiiksek puan:63 puan

Depresyon yok:00-13 puan

Orta derecede depresyon: 14-24 puan
Ciddi derecede depresyon: 25 ve iizeri
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31-12- 28

SAGLIK BAKANLIGINA
(Tedavi Hizmetler Genel Midirligtine)

Hali¢ Universitesi Saghk Bilimleri Enstltﬂsﬂ?iln 26.11.2008 tarih ve 176 sayili yazis
iligikte sunulmusgtur. )

'Hali¢ Universitesi Hemgirelik Anabilim Dali Yoksek Lisans &grencisi Tiilin
KARAKUS un “Kroner Arter By-Pass Grefti Uygulanan Hastalarda Taburculuk
Siresinin Depresyon Uzerine Etkisi” konulu araghrmamn anketlerinin Samsun Mehmet
Aydin Devlet Hastanesi’'nde uygulanabilmesi i¢in miisaade verilmesi hakkinda Bakanhk

goriigline ihtiyag duyulmugtur.
Q 4 KASAPOGLU

Bilgilerinize arz ederim.

. Valia

[l Saglik Miidtirii
EK: Yaz: { 2 sayfa)
Yatakl) Tedavi Hizmetleri Sube Mudurlugn Bilgi Igin: F.TURNA - Sef
Yeni Valilik Binas: 4. Kat 55030 / SAMSUN
Tel.Sant.: {0 362 ) 432 30 16-452 Telefaks : (0 362) 435 66 35
- posta ; samsun. yths@saglik gov.tr Elekironik A§: www.samsun.saglik.gov.tr
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Konu : Arastirma {zni

o e

SAMSUN MEHMET AYDIN DEVLET HASTANESI BASTABIPLIGINE

Bakanligimiz Tedavi Hizmetler Genel Miidiirligiiniin Hali¢ Universitesi Hemgirelik
Anabilim Dali Yiiksek Lisans 6grencisi Tiilin KARAKUS a ait 13.01.2009 tarih ve 1454
sayili “Arastirma izni” hakkindaki yazis: iligikte gonderilmistir.

Yapilacak ¢alisjmanin sonucundan bir suretinin Bakanlhigimiza gdnderilmesi ve

Bakanhigimiz bilgisi disinda ilan edilmemesi hususunda;
&TMI?S%{:@SAPOGLU

Bilgilerinize rica ederim.

1l Saglik Miidiirii
EK: Bakanlik Yazsi ( 1 sayfa)
10112000 : H.TALL X
@01/2009 Sef : FTURN ‘
[4/01/2009 Sb.Md. : Dr.O.MBARAN [
{ 009 Sag.Md.Yrd. :Dr.S.KI%
Yatakh Tedavi Hizmetleri Sube Miuidilrlugi Bilgi Igin: F.TURNA - Sef

Yeni Valilik Binas: 4. Kat 55030 / SAMSUN
Tel.Sant.: (0362 ) 432 30 16-452 Telefaks : (0 362 ) 435 66 35
e- posta : samsun.yths@saglik.gov.tr Elektronik Ag: www.samsun.saglik.gov.tr
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