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PLANLI TABURCULUK PROGRAMININ KORONER ARTER BYPASS AMELIYATI OLAN
HASTALARDA KOMPLIKASYONLARI VE
HASTANEYE GERI DONUSLERI AZALTMAYA ETKISI
Betiil OZEN
Erciyes Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii
Halk Saghg1 Hemsireligi Anabilim Dali
Doktora Tezi, Ocak 2012
Damisman: Prof. Dr. E. Umit SEViG
KISA OZET

Bu arastirma, planli taburculuk programinin (taburculuk egitimi, telefonla danigsmanlik, ev ziyareti)
koroner arter bypass ameliyat1 olan hastalarda komplikasyonlar1 ve hastaneye geri doniisleri azaltmaya
etkisini degerlendirmek amaciyla, deneysel calisma olarak yapilmistir. Arastirma, Oolgiitlere uyan
miidahale grubunda 24, kontrol grubunda 24 olmak iizere toplam 48 birey ile tamamlanmistir. Veriler;
Hasta Tanitim Formu, Hastalarin Koroner Arter Hastalig: ile flgili Risk Faktorleri ve Ameliyat/Hastane
Yasantis1 Formu, Telefon Danismanligi izlem Formu, Hastaneye Plansiz Bagvuru ile flgili Ozellikler
Formu, Ev Ziyareti Kontrol Formu kullanilarak arastirmaci tarafindan toplanmistir. Planl taburculuk
programu ile hasta degerlendirilmistir. Etik kurul onay: ve bireylerden yazili bilgilendirilmig onam formu
almmistir. Degerlendirmede ki-kare testi ve Mc-nemar kullanilmistir.

Planl taburculuk programi uygulanan hastalarin; solunum egzersizleri, banyo ve yara yeri bakimi, dogru
beslenme, egzersiz ve dinlenme, cinsel yasam, stresle bas etme, varis ¢orabi kullanma, bosaltim, sigara
kullanmama, ziyaretci kisitlama, eve uyum saglama gibi konularda dogru uygulama yaptiklari, tamamina
yakininin sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, nabiz, ates, barsak sesi, 6dem, sternumdaki yara
yeri, damar alinan bolgedeki yara yeri, triflow kullanim1 ve akciger sesi gibi fizik muayene bulgularinin
normal siirlarda oldugu, dinlenme ve dilalt1 hap almaya ragmen ge¢meyen agr1, nefes darligi ile birlikte
olan carpinti, dinlenmekle gecmeyen nefes darligi, giinde 1-1.5 kg dan fazla kilo artis1, 38.0 C dereceyi
gegen viicut 1si1s1, insizyon bolgesinde iltihaph akinti, kizarma, sisme gibi komplikasyonlar1 yasamadigi
saptanmigtir (p<0.001). Telefonla danigmanlik yapilan miidahale grubunda 59 bagvurudan 54’iiniin
hastaneye plansiz geri doniisii engellenmis, 5 hastanin hastaneye geri doniisii istenmistir. Miidahale
grubundaki 3 hasta ilk kez hastaneye plansiz geri doniis yapmis ve ortalama 1.5 giin hastanede kalmus,
ikinci kez plansiz geri doniis yapmamustir. Kontrol grubundaki 22 hasta ilk kez hastaneye plansiz geri
doniis yapmis ve ortalama iki giin hastanede kalmis, 5 hasta ise ikinci kez hastaneye plansiz geri doniis
yapmig ve ortalama 1 giin hastanede kalmiglardir.

Arastirmanin sonuglari, koroner arter bypass greft ameliyat: olmusg bireylere uygulanan planli taburculuk
programinin hastanin ameliyat sonrast bakimini dogru yiiriitebilmesinde, komplikasyon gelisimi ve
hastaneye plansiz geri doniigleri engellemede etkili oldugunu gostermektedir. Bu nedenle hastanede planl
taburculuk egitimleri, hasta taburcu olduktan sonra telefonla danigsmanlik hizmeti ve ev ziyaretlerinin
hemgirelik uygulamalarinda yer almasi onerilmektedir.

Anahtar Kkelimeler: Taburculuk egitimi, Telefonla danismanlik, Ev ziyareti, Koroner arter bypass

ameliyati, Hemsirelik
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EFFECT OF PLANNED DISCHARGE PROGRAM APPLIED ON PATIENTS WITH
CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY ON DECREASING COMPLICATIONS AND
UNINTENDED RETURN BACK TO THE HOSPITAL
Betiil OZEN
Erciyes University, Institute of Health Sciences
Department of Public Health Nursing
Doctorate Thesis, January 2012
Supervisor: Prof. Dr. E. Umit SEViG
ABSTRACT
This experimental study was conducted to evaluate the effect of planned discharge program (including
discharge education, consultation with phone and home visit) applied on patients with coronary artery
bypass surgery on decreasing complications and unintended return back to the hospital. Study was
conducted with totally 48 subjects being in intervention group (n=24) who were consistent with the
criteria and in control group (n=24). Data were collected by the researcher with Patient Details Form,
Form for Risk Factors Related with Coronary Artery Disease and Surgery/Hospital Life of the Patients,
Monitorization Form of Consulting with Phone, Form for Characteristics Related with Unintended
Application to Hospital, Control Form of Home Visit. Patients were evaluated by planned discharge
program. Approval from ethical committee and written informed consent from the patients were obtained.

Chi—square and Mc—Nemar tests were used for statistical analysis.

Patients who were applied planned discharge program were found to make right applications in terms of
breathing exercises, bathing and surgical wound care, nutrition, exercising and resting, sexual life, coping
with stress, using surgical stocking, excretion, smoking, limiting visitors and adaptation to home. Almost
all of them had normal physical examination findings such as systolic and diastolic blood pressure, pulse,
fever, bowel sound edema, localization of wound of sternum and removed vessel, use of triflow and lung
sound and they did not live complications such as persistent pain despite resting and sublingual pills,
palpitation with shortness of breath, persistent shortness of breath despite resting, increase in body weight
of more than 1-1.5 kg per day, body temperature more than 38.0°C and inflammatory flow, flushing and
swell in incision area (p<0.001). Unintended return back to the hospital in the intervention group was
prevented in 54 of 59 patients and was wanted for 5 patients. Three patients in the intervention group
returned back to the hospital for 2 times staying for 1.5 days at the hospital and they did not return back
for the second time. In the control group, 22 patients for the first time and 5 patients for the second time
returned back to the hospital and stayed at hospital for two days and one day, respectively.

Results of the present study demonstrate that planned discharge program applied on patients with
coronary artery bypass surgery was efficient in right management of post — surgical care, preventing
complications and returns back to the hospital. Therefore, planned discharge educations at hospital,
consultation with phone after discharge and home visits are recommended to be included among nursing
implications.

Keywords: Discharge education, Consultation with phone, Home visit, Coronary artery bypass surgery,

Nursing
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1.GIRIS VE AMAC

Kalp ve damar hastaliklari; korunma ve onleme c¢alismalarina, tibbi-cerrahi tam ve
tedavi yontemlerindeki gelismelere ragmen her yil iilkemizde ve diinyada yasami tehdit
eden Onemli hastaliklar arasinda birinci swradaki yerini korumaktadir (1-2). Tiirk
Kardiyoloji Dernegi’nin yaptig1 Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar1 Risk Faktorleri
Calismas1 (TEKHARF) verilerine gore, Tiirkiye’de her yil 330 bin kiside yeni koroner
kalp hastalig1 gelismektedir. Tiirkiye’de 1000 eriskin erkegin 39’unda, 1000 eriskin
kadinin 33’iinde kalp hastalig1 bulunmaktadir (1). Tiirkiye Istatistik Kurumu 2000 yil
verilerine gore Tiirkiye, koroner mortalite bakimmdan Avrupa’da yer alan 50 iilke

arasinda onde gelen 5 iilkeden biridir (7).

Giliniimiizde kalp hastaliklarinin cerrahi tedavisinde en cok kullanilan acik cerrahi
ameliyat yontemi, koroner arter bypass greft (KABG) ameliyatidir. Bu ameliyat, uzun
slirmesi, genis sternotomi, ameliyat sonrasi yaklagik 12-24 saat siiren ventilator destegi,
ameliyat sonrasi hastanede yatis siiresinin kisa olmasi, 6-8 hafta siiren iyilesme donemi
nedeni ile inme (stroke), multiple organ yetmezligi ve Kkoagiilopati gibi
komplikasyonlarin gelisebildigi major bir ameliyattir. Ameliyat sonras: ortaya ¢ikan bu
komplikasyonlar genellikle ilk alt1 hafta i¢inde goriilmektedir (4-6). KABG ameliyat1
geciren birey herhangi bir komplikasyon gelismemis ise, ortalama altinci giinde
hastaneden taburcu edilmektedir. KABG ameliyat1 olmus hasta ve yakilari i¢in taburcu
olduktan sonraki siire¢, sorunlarm belirgin hale gelmeye basladig1 donemdir. Hastanin

taburcu edildigi zaman, yara heniiz tam iyilesmedigi i¢cin birey ve aile evde; dikislerin
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acilmasi, agri, hareketsizlik, kabizlik, dengesiz beslenme, stres ve eve uyumsuzluk gibi
pek c¢ok sorun yasayabilmektedir (3,6,8). Taburculuktan sonra baslayan tiim olasi
sorunlarin belirgin hale gelmesi, hasta ve aileler i¢in sikint1 yaratmaktadir. Bir¢cok hasta
ve ailesi evde sorularina yanit almaya ve bu sorunlarin ¢oziimii i¢in yardima gereksinim
duyarlar. Hastalarin hastanede kalis siirelerinin kisalmasi ile ailelerin tedavi sonrasi
bakim ve izlem sorumluluklar1 artmakta, buna hazir olmayan aile iiyeleri ozellikle

hastanin fiziksel bakimina iligkin bilgi ve egitim gereksinimi duymaktadir (9).

Gelismis iilkelerde kaliteli saglik bakimi i¢in “bakimin siirekliligi, taburculuk planlama
ve evde saglik bakim1” konular1 {izerinde durulmaktadir. Taburculuk planlama ve evde
saghk bakimi ise, bakimin siirekliliginin ve saghgi gelistirme hizmetlerinin ana
bilesenleridir (8). Taburculuk planlamanin 6nemli bdéliimlerinden biri taburculuk
egitimidir. Taburculuk egitimi, hastanin evde bakim gereksinimlerinin belirlenmesi,
hasta bakim kalitesinin arttirilmasi ve bakimin siirekliliginin saglanmasinda giderek
onem kazanmaya baglamistir. Taburculuk, hastanin hastaneye yatisindan itibaren
baslayarak, ilgili ekip iiyeleri tarafindan veriler toplanarak hastanin gercek ve olasi
sorunlarinin belirlenmesini, belirlenen sorunlar1 gidermeye yonelik planlanan egitimi ve
etkinligini degerlendirmeyi iceren bir siirectir. Ekip ¢alismasini gerektiren taburculuk
egitiminde anahtar kisi konumunda olan hemsire, hasta ve ailesine verilecek egitimin
planlanmasinda, uygulanmasinda ve ekip i¢i koordinasyonun saglanmasinda Onemli
sorumluluklara sahiptir. Hemsire hasta ile ilgili verileri toplayarak sorunlarini saptamali,
hastanin ve ailenin gereksinimleri dogrultusunda ekip iiyelerini dahil ederek taburculuk

egitimini planlamalidir (15-22).

Taburculuk egitimi kadar ameliyat Oncesi ve sonrasi verilen hemsirelik bakimi da
onemlidir. Bu bakim kalp cerrahisinde basar1 oranin1 ve hastanin yasam kalitesini
etkilemektedir. Hemsirenin sorumlulugunda olan bakimin kalitesi ve hastanin taburcu
olduktan sonraki kendi kendine bakimin yeterliligi, ameliyatin basarisina yansiyacak ve
komplikasyonlar1 énlemede onemli rol oynayacaktir. Taburculuk egitimi ve telefonla
danigsmanlik, ameliyat1 takiben evde iyilesmeyi kolaylastiran en yaygin hemsirelik

girisimlerindendir (5,6).

Taburculuk programi icinde yer alan taburculuk egitimi, hemsirelik bakimi ve evde
bakimin bireyin mental ve fonksiyonel saglik durumunu gelistirerek yasam kalitesini,

eve ve tedaviye uyumunu arttirdigi, hasta ve ailesinin tedavi siireci icinde etkin bir
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sekilde yer almasmi sagladigi, taburculuk sonrasinda saglik hizmetlerinden
faydalanmay1 ve hasta memnuniyetini arttirdigi belirlenmistir. Egitim alan hastalarin
hastane ortamindan ev ortamina gecisinin kolaylastigi, bakim ve tedavi maliyetlerinin
azaldig1 da bilinmektedir (15,23-28). Bunun yanmi sira taburculuk egitiminin hastanede
kalis siiresini, hastaliga bagl komplikasyonlari, taburculuk sonrasi saglik merkezlerine
basvuru oranlarini, acil servislerin kullanimini, tekrarli yatislar1 ve tekrarh yatislarda
hastanede kalis siiresini azalttig1 da saptanmuistir (15,20,21). Naylor et al. (8,29) ve Mc
Caughan and Thampson’nin(30) yaptiklar1 caligmada taburculuk egitimi yapilmadan
evlerine donen hastalarin hastaneye yeniden basvuru oraninin, taburculuk egitimi
yapilanlara gore daha fazla oldugu belirlenmistir. Taburculuk programi uygulanmayan
hastalarda ameliyat sonras1 inme (stroke), multiple organ yetmezligi ve koagiilopati gibi
ciddi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Ameliyat sonrasi ortaya c¢ikan bu
komplikasyonlar genellikle ilk alt1 hafta i¢inde goriilmektedir (4-6). Sorunlar cogaldikca
hastaneye plansiz geri doniisler %4,5-30 oraninda yasanmaktadir (8,13,16).

Bir¢ok iilkede taburculukla ilgili hemsire koordinatorlerin ve protokollerin bulundugu
belirtilmektedir. Ulkemizde ise taburculuk egitiminin hastanelerde planli bir sekilde
uygulanan bir siirec olmadigi da bilinmektedir. Hemsirelik uygulamalarina
bakildiginda, kalp hastalarinin hastanede kaldigi siire icindeki bakiminin, genellikle
fiziksel bakim ile smirhi kaldigi, hemsirelik eylemlerine, doktor isteminde belirtilen
islemlerle smirli olarak yer verildigi, hastalarin hastaneden taburcu olduktan sonra
karsilagabilecekleri sorunlarin ¢éziimiine yol gosterecek planli bir taburculuk egitiminin
olmadigi, hastalarin bakim sorunlar1 ile evlerine dondiigii goriilmektedir. KABG
ameliyat1 olan bireylerin taburculuk sonrasi tekrarl yatiglarinin 6nlenmesi, yasadiklari
sorunlarin azaltilmasi ve taburculuk sonrast uyumunu arttirilmasi icin taburculuk
egitimi ve telefonla damismanligin saghk bakimi sistemi ic¢inde yer almasi

gerekmektedir (31-35).

Bu arastirma, koroner arter by-pass ameliyat1 geciren bireylerin taburculuk planlamasi
ve evde hemsirelik bakimlar1 ile ilgili ilk calisma olacagi i¢in 6nem tasimaktadir.
Bununla birlikte taburculuk egitimi ve ev ziyareti ile ilgili deneysel caligmalarin yok
denecek kadar az oldugu iilkemizde bu calisma, hastanedeki hemsirelik bakim ile evde
bakimi birlestiren bir ¢alisma niteliginde olup kanita dayal veri olusturmak agisindan

da Onemli olacaktir. Bu hasta grubunda gerek yurtdisinda gerekse iilkemizde yapilan



4

caligmalar sadece bilgi gereksinimlerini belirlemeye yonelik olup, smirli sayida ve daha
cok kalitatif nitelikte ¢calismalardir. Deneysel olarak yiiriitiilen arastirmanin bu yoniiyle
de kalp hastalig1 sonucu bypass ameliyati, evde bakim ve halk saglig1 hemsireligi ile
ilgili literatiirde Oonemli bir boslugu dolduracagi, hastanin evde karsilastigi sorunlari
azaltacagi, hastaneye plansiz tekrarli basvurular1 Onleyecegi, kalp hastaligi alaninda
organize edilecek taburculuk planlama ve evde izlem calismalarmma bir kaynak

olusturacagi diisiiniilmektedir.

Bu arastirma, planh taburculuk programinin (taburculuk egitimi, telefonla danigsmanlik,
ev ziyareti) koroner arter bypass greft ameliyati olan hastalarda komplikasyonlar1 ve
hastaneye geri doniisleri azaltmaya etkisini degerlendirmek amaciyla, deneysel bir

caligma olarak yapilmistir.
ARASTIRMANIN HIPOTEZLERI

Hpi: KABG ameliyati gecirmis hastalara uygulanan planl taburculuk programi
komplikasyon gelisimini azaltmada etkili degildir.
H;;: KABG ameliyati gecirmis hastalara uygulanan planli taburculuk programi

komplikasyon gelisimini azaltmada etkilidir.

Hp;: KABG ameliyati gecirmis hastalara uygulanan planli taburculuk programi

hastalarin hastaneye plansiz geri doniislerini azaltmada etkili degildir.

H;;: KABG ameliyati gecirmis hastalara uygulanan planli taburculuk programi

hastalarin hastaneye plansiz geri doniiglerini azaltmada etkilidir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. KALBIN YAPI VE FONKSiYONU

Kalp, dort boslugu olan yaklagik yumruk biiyiikliigiinde miiskiiler bir organ olup,
mediastinal aralikta akcigerlerin arasinda bulunur. Kalp atimlar1 yaklasik orta hattin iki
inc solundan, besinci interkostal araliktan palpe edilebilir. Kalbin ince i¢ tabakasi
endokardiyum, orta kas tabakasi myokardiyum ve en dis ser6z membran epikardiyum
olmak {iizere ii¢ tabakasi vardir. Kalbin dort boslugu, sag taraftaki iki bosluk ve sol
taraftaki iki bosluk septumla ayrilmistir. Ust bosluklar atriyum, alt bosluklar ventrikiil
adim1 alirlar. Atriumlardaki myokardium ventrikiillerdekinden daha incedir. Sol

ventrikiil duvari, sag ventrikiil duvarindan daha kalindir (5,6,10,36).

Sag atriyum vendz kani vena cava superior, inferior ve koroner siniisten almaktadir.
Kan, trikiispit kapak araciligi ile sag ventrikiile gecer ve ventrikiiliin kasilmasiyla
pulmoner arterlere pompalanir. Pulmoner arterin girisinde pulmoner kapak
bulunmaktadir. Kan akcigerlerden pulmoner venler araciliyla sol atriyuma oradan da
mitral kapak yolu ile sol ventrikiile gecer. Kalbin kasilmasi ile kan aort kapagmdan

gecerek aorta ve sistemik dolasima gecer (5,6).

Kalp dokusu, koroner arterler tarafindan beslenmektedir. Kalpte ii¢ biiyiik koroner arter

bulunmaktadir.



2.1.1.Sag Koroner Arter

Temel olarak sag ventrikiilii beslemektedir. Kalbin kasilma fonksiyonunda onemli bir
yeri olan ventrikiiller aras1 septumu genellikle bu arterin dali olan arka inen dal

beslemektedir (5,6).
2.1.2.Left Anterior Descending (LAD)

Temel olarak sol ventrikiiliin 6n ve yan yiiziinii beslemektedir. Ayrica ventrikiiller arasi
septumu besleyen dallar verir. Kalp apeksini dolanir ve bundan sonra 1-2 cm ilerleyerek
sonlanir. Sol 6n koroner'in sol ventrikiile verdigi yan dallara "diagonal damarlar" adi
verilir. LAD, siklikla kalbin yiizeyinde olmasina ragmen yagdokusu ve kas tabakasina
cesitli derecede gOmiilmiis vaziyette olabilir. Diagonal dallara superiordan inferiora
dogru numaralar verilir (Birinci diagonal, ikinci diagonal ve iiclincii diagonal gibi).
LAD bir¢ok septal perforator alan ile interventrikiiler septumun 2/3 'tinii ve apikal

kismini besler (5,6).
2.1.3.Circumflex Arter

Sol ventrikiiliin yan ve arka kisimlarin1 beslemektedir. Obtus magrin (OM) adi1 verilen

dallar1 vardir. Posterior descending arter (PDA) bazen bu arterden cikar.

Saglikli koroner arterler elastiktir, i¢ ylizeyleri diizdiir ve kan i¢inden rahatlikla akar.
Koroner arter hastaliginda ise damar duvar1 kalinlasir, elastikiyetini kaybeder ve
icerisinde olusan aterom plaklar nedeniyle sertlesir. Damar sertlesmesi, arterioskleroz
olarak adlandirilmaktadir. Aterom plak, damarin i¢ ¢capinin daralmasina ya da tamamen
tikanmasina neden olmaktadir. Koroner arterdeki kan akiminin kritik olarak bozulmasi
icin belirli bir oranda daralmis olmasi gerekmektedir. Sol ana koroner arter disindaki
damarlarda %60’dan daha fazla darlik durumunda KABG yapilmasi gerekmektedir.
Ayrica KABG ameliyatinin yararli olabilmesi i¢in tikanikligin oldugu bolgenin ucg
kistmlarindaki koroner damarlarin saglikli olmasi, cok ince veya ¢ok kisa olmamasi
gerekmektedir. Myokard, arteriosklerozis gelismesine karsi koroner damarlarda gelisen
kollateral dolagim ile korunmaktadir. Kalpteki kollateral dolasim, koroner arterlerde
yavas gelisen aterosklerotik daralma ya da ani tikanmalar sonucu kalp de gelisen
harabiyete baghdir. Biiyiik koroner arterlerden biri ani olarak tikandigi zaman, birkac
saniye icinde kiiciik anastomozlar genisler. Bu Kkiigiik kollateraller kan akimini,

genellikle kalp kasini canli tutabilecek miktarin yaklagik yaris1 kadar artirir. Ancak bu
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kollaterallerin caplar1 8-24 saat i¢inde daha fazla genisleyemez. Daha sonra artmaya
baslayan kollateral akim, ikinci, {i¢iincii giinde iki katina ¢ikarak yaklasik bir ay sonra
iskemik kalan kas dokusuna hemen hemen normal koroner akimi saglayacak diizeye
erisebilir. Bu gelisen kollateral kanallarin yardimiyla cesitli koroner tikanmalarda, ilgili
kas alan1 ¢ok genis degilse hastalarin iyilestigi goriilir. Bununla birlikte koroner
arterlerde meydana gelen daralma ve tikanikliklar sonucunda bu damarlarin besledigi
kalp kasmmda kalict veya geri dondiiriilebilir hasar meydana gelebilmektedir.
Giiniimiizde koroner arterlerde en sik goriilen edinsel hastalik, ateroskleroz sonrasinda
gelisen iskemik kalp hastaligidir. Aterosklerotik tutulmanin en sik yerlestigi bolge sag
koroner arterin akut margini ile posterior descending dallar1 arasinda kalan alandir
(Crux). Aterosklerotik lezyonlar karakteristik olarak ¢ok sayidadir ve ¢ogunlukla birden
fazla arterde yerlesmektedir (5,6,10,36).

2.2 KORONER ARTER HASTALIGI (KAH)

Aterosklerozis gelisimi sonucu olusan kan damarlar1 hastaliginin bir tipidir. Hastalarin
yaklasik %90'ninda makroanjiyopatiler ve koroner arterlerde ateroskleroza bagli olarak
gelisen plaklar nedeniyle olusan akut trombiis ve darliklar sonucu ortaya ¢ikan kronik
ya da akut bulgularla seyreden durum, koroner arter hastaligt (KAH) olarak
adlandirilmaktadir. KAH, iskemik kalp hastahigi gelisenlerin = %85-90'nin1
olusturmaktadir (38).

Geligmis iilkelerde oliimlerin en az yaris1 kalp damar hastaliklarina ve bunlarin 34’ de
aterosklerotik KAH’larina baglidir. Goriilme sikligi, erkeklerde kadinlardan dort kat
daha fazladir. Kirk yasindan 6nce KAH goriilme oram 8/1, 40-60 yas aras1 4/1 ve 70 yas
sonrasinda 1/1°dir. Erkeklerde en c¢ok 50-60, kadinlarda ise 60-70 yas grubunda
rastlanilmaktadir. Amerika’da en onemli 6liim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir.
The American Heart Association (AHA), her yil kalp krizinden 490.000 Kkisinin
oldiigiinii bildirmistir (5). Tiirkiye istatistik yillig1 2000 yil1 verilerine gore, Tiirkiye’ de
kalp hastaliklarma bagli Oliimlerin %50-75’ini koroner arter ve kalp kapagi
hastaliklarinin olusturdugu bildirilmektedir. Ayrica Tiirkiye’de yaklagik 2.8 milyon
koroner kalp hastast bulundugu, yilda 310 bin koroner olay meydana geldigi ve yilda
170 bin kisinin koroner kalp hastaligindan kaybedildigi bildirilmektedir. Tiirkiye’de 20
yas istii erigkinlerde kalp hastaligr prevelansinin %6.7 oldugu, bunun %6.2’sini

erkeklerin, %7.3'linii kadmlarin olusturdugu belirtilmektedir (7). 2004 yilinda iilke
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genelinde yilda 310 bin civarinda koroner olay meydana gelmekte, bunlarin icinden ani
olarak veya bir y1l i¢cinde kaybedilen grup cikarildiginda, toplam koroner kalp hastaligi
olan birey sayist yilda 140 bin kadar artmaktadir. Tiirkiye’de kalp hastaliklarinin en
fazla goriildiigii bolge %8.2 ile Karadeniz Bolgesi’dir. Bu bolgeyi %7.6 ile Marmara,
9%6.6 ile Dogu Anadolu, %5.9 ile Giineydogu Anadolu, %35.6 ile Ege Bolgesi, %5.3 ile
Ic Anadolu Bolgesi ve bunlar1 %4.6 ile Akdeniz Bolgesi izlemektedir (39).

Koroner kalp hastaligi icin her iki cinste de hipertansiyon, 6zellikle sistolik kan
basincindaki her 10 mm Hg yiikselme, koroner kalp hastaligi riskini %22 arttirmaktadir.
Bunun yam sira kanda kolesterol yiiksekligi, kolesterol diizeyi 200 mg {iizerindeki
bireylerde her 50 mg yiikselme koroner kalp hastalig1 riskini % 36, HDL kolesteroliin
35 mg altinda olmasi riski 1.54 oraninda arttirmaktadir (38). Sigara i¢me, hareketsizlik,
kadinlarda sismanlik ve diyabet diger onemli etkenlerdir. Ayrica Avrupa iilkelerine gore
Tiirkiye’de koroner kalp hastaligia bagh 6liimlerde her yil %5 oraninda artis oldugu
tahmin edilmektedir (7). Bu hastaligin en 6nemli 6zelligi ileri asamalarda yasami tehdit
eden myokard enfarktiisiine yol agabilmesidir. Bu nedenle hastaliga yol acan risk
faktorlerinin bilinmesi ve koruyucu Onlemlerin alinmasi, hastaligin tedavisi kadar

onemlidir (39).

Koroner arter hastaliklar1 ve bunun sonucunda myokardin beslenme bozukluklarma

neden olan patolojiler su sekilde siralanabilir:
1. Ateroskleroz (%99)
2. Arteritler (sistemik lupus eritematozus, poliarteritis nodoza, takayasu vb.)
3. Embolizm
4. Koroner mural kalinlasma (amiloidoz, radyasyon)
5. Koroner daralmaya neden olan diger nedenler (spazm, aort diseksiyonu)

6. Konjenital koroner arter hastaliklar1 (arteriovenoz fistiiller, koroner arter ¢ikis

anomalileri) (38,40).

Aterosklerozis KAH’in major nedenidir. Aterosklerozis, Yunanca athere ‘’yag
toplanmasi’” ve skleros “’sert’” olmak iizere iki kelimeden olusmustur. Bu ciimle
kombinasyonu aterosklerozisin yasla birlikte sertlesen yumusak yag depolar1 olarak

basladigimi gostermektedir. Bu nedenle aterosklerozis, genellikle damarlarin sertlesmesi
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olarak ifade edilmektedir. Ateromlar (yag depositleri) koroner arterlerde oldugu gibi
viicuttaki her arterde olusabilir. Arteriosklerotik kalp hastaligi, kardiyovaskiiler kalp
hastalig1 ve koroner kalp hastalig1 bu hastalik siirecini tanimlamak icin kullanilmaktadir.
Ateroskleroz, primer olarak arterlerin intima tabakasi icinde kolesterol ve lipitlerin lokal
toplanmasi ile karakterizedir. Plak olusumunun baslangici vaskiiler duvar1 olusturan
elementler ve kan komponentleri arasinda kompleks etkilesimlerin sonucudur. Endotel

yaralanmasi aterosklerozis olusumu i¢in temel nedendir (5,40).
2.2.1. KAH’da Risk Faktorleri ve Korunma

Ateroskleroz olustuktan sonra tamamen tedavi edebilecek tibbi ve cerrahi yontem
heniiz bulunmamaktadir. Bu nedenle son zamanlarda ateroskleroz’a bagh KAH
olusumunu hizlandiran risk faktorlerinden korunma ve tedavi yontemlerine cok 6nem
verilmektedir. Ateroskleroz olusumunu baslatan veya hizlandiran bircok risk faktorii
vardir. Yapilan caligmalarda (1,38,40-42) ozellikle ilk alt1 risk faktoriiniin ateroskleroz
gelisiminde onemli oldugu vurgulanmaktadir. KAH nin olusumunda %99 etiyolojik
neden aterosklerozis oldugu icin aterosklerozisin risk faktorleri ayni zamanda

KAH’nda risk faktorii olarak kabul edilmektedir.
2.2.1.1. Ateroskleroz Olusumunu Hizlandiran Risk Faktorleri
1. Total kolesterol veya LDL-kolesterol diizeyi yiiksekligi
2. Diisiik HDL-kolesterol diizeyleri
3. Hipertansiyon
4. Diabetes mellitus
5. Aile oykiisii
6. Tiittin kullanim
7. 1leri Yas
8. Cinsiyet (Erkek, Menopozda Kadin)
9. Obezite
10. Menapoz, dstrojen, oral kontraseptifler
11. Fiziksel inaktivite

12. Psikolojik, sosyal, kiiltiirel ve yapisal faktorler
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13. Prostoglandinler ve endotelyal faktorler
14. Alkol

15. Bazi eser elementler (¢inko, bakir)

16. Suyun sertligi

17. Hiperkalsemi

18. Hiperkoagiilabilite

19. Vazektomi

20. Kafein alim1

21. Hiperiirisemi

22. Kalp transplantasyonu (60,62)

Konuya iligkin yapilan retrospektif calismalarda (13-17,20-23)  bagimsiz risk

faktorlerinin KAH ile iligkili oldugu kanitlanmistir.
2.2.1.2. KAH Icin Bagimsiz Risk Faktorleri

o lleri yas

* Erkek cinsiyet

* Diisiik HDL-kolesterol diizeyleri

* Total veya LDL-kolesterol diizeyinin artmasi
» Sistolik kan basincinin yiikselmesi

* Tiitiin

* Diyabetes mellitus
* EKG’de sol ventrikiil hipertrofisi

KAH icin major risk faktorlerinin tespit edilmesi ve uygun tedavilerin 6nerilmesi i¢in
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 1988 ve 1993°te Ulusal Kolesterol Egitim
Programi (National Cholosterol Education Program; NCEP) toplanarak yetiskinlerde
tedavi panellerini yaymlamistir. Avrupa Ateroskleroz Dernegi ile Avrupa
Hipertansiyon Dernegi tarafindan da ortak bir risk faktorleri rehberi hazirlanmistir.
Avrupa Kardiyoloji Dernegi de bu rehberi benimseyerek her iilkede uygulanmasimni
onermistir. Tiirk Kardiyoloji Dernegi’ de bu raporlara paralel olarak Koroner Kalp

Hastaliklarindan Korunma ve Tedaviye Iliskin Ulusal Rehber’i yaymlamistir (62,97).
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2.3. KALP CERRAHISI

Diinyada ilk kez 1952 yilinda Minessato Universitesi’'nde John Lewis sistemik
hipotermi kullanilarak kalp ameliyatin1 gerceklestirmistir. Ekstrakorporeal sirkiilasyon
(ECC) teknigini kullanarak diinyada ilk basarili kalp ameliyatim1 1953 yilinda John H
Gibbon gercgeklestirmistir. 1955 yilinda Mayo Klinikten Kirklin, Gibbon adi verilen
pompada bazi yenilemeler ve diizenlemeler yaparak ‘Mayo Gibbon IBM’ adi verilen
Kalp Akciger makinasini tamamlamis ve basarili bir seri halinde acik kalp ameliyati
yapmustir. Tiirkiye’de ise kalp cerrahisinin ilk adimlar1 1953-1954 yillarinda kapali
mitral kommissiirotomi ile baslamistir. Ulkemizde ECC kullanmak suretiyle ilk agik
kalp ameliyat1 1960 yilinda Doktor Mehmet Tekdogan tarafindan Hacettepe
Universitesi’nde yapilmustir (41,42).

Kalp cerrahisi; kalp kapaklarina yonelik girisimleri, konjenital lezyonlarin tamirini,
koroner damar greftlerini ve son yillarda 6nem kazanan kalp transplantasyonunu igerir.
Kalp cerrahisinin acik ve kapali kalp ameliyati olarak iki sekli vardir. Kapali kalp
ameliyati, ECC cihazi kullanilmadan, kalp ve akciger calisirken kalbe cerrahi girisimde
bulunulmasidir. A¢ik kalp ameliyat1 ise, kalp ve akciger fonksiyonlarnin ameliyat
stiresince viicut disinda bir makine tarafindan gecici olarak saglanmasi sirasinda yapilan

ameliyattir. KABG ameliyati bu yontemle yapilan bir acik kalp ameliyatidir.
2.4. KORONER ARTER BYPASS GREFTI (KABG) AMELIYATI

Koroner arter bypass grefti, tikali olan koroner arterin etrafindan greft ile dolastirilarak
miyokarda kan akiminin eski haline getirilmesi islemidir. KABG’de tikali olan koroner
arterler iizerine, viicudun diger boliimlerinden ¢ikarilmis arter, ven ya da protez greft
konur. Greftin bir ucu asendan aortaya, diger ucu ise darhigin ilerisindeki distal kisma
baglanir ve boylece koroner arterlerdeki darlik bypass ile asilmis olur. Bu uygulama ile
kan miyokarda gonderilerek, normal dolagim saglanir, kalbe diisen yiik azalir, sonugta

hastanin anginal agrilar1 hafifler ya da tamamen gecer.

Koroner arter bypass grefti i¢in genellikle hastanin safen veni kullanilir. Bu islemde;
safen ven kapaklarinin kan akimmi engellememesi i¢in ters cevrilir, daha sonra venin
bir ucu koroner arterin dallandig: iist noktada aortaya, diger ucu koroner arterin tikali
olan alt kismina birlestirilir. Bu yontemde safen veni c¢ikarabilmek i¢in bacaga da
cerrahi girisim uygulanmaktadir. KABG i¢in diger yontem sag /sol internal mamarian

arter (IMA) kullanilarak yapilir. Bu islemde IMA’nin bir ucu kesilerek koroner arterin
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tikali oldugu noktaya birlestirilir. Bu iki yontem tek tek kullamilabildigi gibi ikisi bir
arada da kullanilabilmektedir. Bu islemde daha nadir olarak da radial arter
kullanilmaktadir (43). KABG, acik kalp ameliyat1 teknigi ile kardiyopulmoner bypass,
miyokardin korunmasi, greftin hazirlanmasi ve anastomoz islemleri uygulanarak

yapilmaktadir.

Koroner arter bypass grefti yasamin uzatilmasi, angina pektorisin giderilmesi, hastanin
yasam kalitesinin arttirilmasi amaciyla yapilir. Aterosklerozun ilerlemesini onlemek i¢in
ateroskleroza neden olan risk faktorlerini azaltmak ve yasam seklini degistirmek
onemlidir. Koroner arterlerdeki aterosklerotik plaklar genellikle birden fazla koroner
arteri etkilemektedir. Ateroskleroz, genellikle koroner arterlerin dallanmadan hemen
onceki proksimal segmentlerini tutmaktadir. Epidemiyolojik ve deneysel arastirmalar
sonucunda, ii¢ koroner arteri tikali olan hastalarin 5 yillik yasam siiresinin %70, sol
koroner arteri tikali olan hastalarin 5 yillik yasam siiresinin %40-60 oldugu ve bu
hastalarin 15 yillik yasam siiresinin ise %15 kadar diistiigii bulunmustur. Bu bilgiler
dikkate alinarak koroner arter hastaliklarindaki cerrahi endikasyonlar; kronik stabil ve
unstabil angina, sol koroner arteri tikamikligi, kardiyojenik soka girmis miyokard

enfarktiisii olanlar ve tekrarlayan semptomlar nedeniyle gelen hastalardir (41-44).

Diinyada ve iilkemizde yapilan arastirmalarda, KAH’a baghh semptomlarin
iyilesmesinde, cerrahi tedavinin ila¢c tedavisine oranla daha basarili oldugu
goriilmektedir (13-17,20-23). Duitz et al. (45) yaptiklar1 ¢calismada KABG’den sonra
hastalarin %70-90’1nda gogiis agris1 ve solunum sikintis1 gibi semptomlarin azaldig: ve

egzersiz performansinin ameliyat oncesine gore %20-50 oraninda arttig1 saptanmaistir.
2.5.TABURCULUK PLANLAMA

Taburculuk planlamasi hastanin varolan ve gelecekteki gereksinimlerini yeterli ve
kapsamli olarak tanilamayi, uygun kararlar vermeyi ve izlem hizmetlerini koordine
etmeyi gerektiren ¢ok basamakli bir girisimdir (46). “Hastanin hastaneden ayrilmasi ve
bakimin evde devam edebilmesi icin sistemli bir yaklasimla hasta ve ailenin
hazirlanmast” olarak tanimlanan taburculuk planlamasi hastanin hastaneye kabulii ile
baslayan bir siirectir. Taburculuk planlamasi, hastanin bir alandan diger alana gecisini
kolaylastirmak i¢in ¢ok cesitli disiplinleri ve birey/aileyi kapsayan aktiviteler olarak da
tanimlanabilir (46-48).
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Taburculuk planlama programlari, saglik bakimi sunum sistemindeki degisikliklere
bagl olarak gelismektedir. Taburculuk planlama, hasta bakim kalitesinin artirilmasi,
hastanin evde bakim gereksinimlerinin belirlenmesi ve bakimimn siirekliliginin
saglanmasinda giderek Onem kazanmaya baslamistir. Etkili ve etkin bir taburculuk
planlama programi, hastanede kalis siiresinin azaltilmasi ve artan maliyetlerin

diisiiriilmesinde olduk¢a 6nemlidir (49,50).

Taburculuk planlama, hastalarin tanilanmasi ve bakimi planlamayi iceren bir siire¢ olup;
tarama, psikososyal tanilama, danigsmanlik, egitim, koordinasyon, izlem ve
degerlendirmeyi igerir. Hastanin  gereksinimleri ve ©zbakim kapasitesinin
belirlenmesini, yasam aktivitelerinin tanilanmasini, kaliteli evde bakim hizmeti sunmak
icin gereksinim duyulan saglik ve sosyal bakim kaynaklarmin belirlenmesini, evde

bakim i¢in hasta/ ailesine danismanlik yapilmasin birlestiren bir siiregtir (51).

McKeeham and Coulton, basarili taburculuk planlama siirecinin ¢atisini “yapi, siire¢ ve
sonu¢” dan olusan bir model olarak tamimlamislardir. Yap:, yazili bilgi ve ekiple
yapilandirilmis etkilesimden olusur. Siirec, kabulden 24-48 saat sonra hasta ve ailesinin
saglik bakim gereksinimlerinin belirlenmesiyle baslayan, yatis siiresince egitim,
danmigmanlik, koordinasyon, degerlendirme girisimlerinin diizenli ziyaretlerle organize
edildigi ve izlem programinin belirlendigi bir asamadir. Sonug¢, hastanede kalis
siiresinin ve yeniden yatis sayisinin azaldigi, hasta ve ailesinin yasam kalitesinin

yiikselmesiyle taburculuk planlama programinin sona erdirildigi asamadir (51).
2.6.TABURCULUK PLANLAMA ASAMALARI VE HEMSIRELIK SURECI

Taburculuk planlamada, hemsirelik siirecinin uygulanmasi etkinlik saglamaktadir.
Hemsirelik siireci bireyin girigsim gerektiren sorunlarinin tanilanmasi, yasanan sorunlari
azaltmak veya degistirmek icin plan gelistirme, uygun girisimlerde bulunma ve
girisimleri degerlendirmeden olusmaktadir. Eer bu basamaklardan herhangi birisi
dogru uygulanmaz veya atlanirsa taburculuk agsamasinda cesitli sorunlar ortaya ¢ikabilir.
Taburculuk islemi “tanilama, planlama, uygulama ve degerlendirme” olmak iizere

birbirini izleyen dort asamadan olusur (47,48).
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2.6.1.Tanilama

Veri toplamay1 iceren bu asamada hemsire, hasta ve ailesiyle goriiserek bakim
gereksinimlerini belirler. Tanilama asamasinda, hasta ile ilgili olan veriler hemsiresi
tarafindan en ge¢ 24 saat icinde toplanmalidir. Veri toplarken ekip iiyelerinin
degerlendirmeleri de dikkate alinmalidir. Hastanin Oykiisii, hastanin cerrahi bir islem
gecirecek olmasi nedeniyle ortaya c¢ikabilecek sorunlar, fiziksel tanilama, psikososyal
tanilama vb. veriler tanilanmalidir. Hastanin taburculuk sonrasi evde bakimina iliskin
gereksinimlerini belirlemek i¢in ailesinden “ailenin destek sistemleri, sosyal giivence ve
ekonomik durumu, ev ortaminin uygunlugu, hastanin tedavi planina uyumu, tedavi ile
ilgili sorunlari olup olmadigr” gibi konularda bilgi alinmalidir. Bu sorulara alinacak
yanitlarla hastanin durumu belirlenerek bireysel taburculuk planlamasi yapilmalidir

(48).
2.6.2.Planlama

Son yillarda taburcu olma siirecinde hemsire ve hasta /ailesi i¢cin kolaylik saglayan cok
bilinen (Medical- Environment- Treatment- Health Education- Outpatient follow up-
Diet METHOD) yaklasimi kullanilarak planlama yapilmaktadir (48). Bununla birlikte
Naylor et al. (29) tarafindan yeni kapsamli taburculuk planlama programi

gelistirilmistir. Bu programin asamalart;

* Baglangic hastane ziyaretleri,

* Hastay1 tanilama,

* Bakim veren ya da bakim verenleri tanilama,

* Taburculuk ziyareti,

* Ev ziyareti ya da telefon danigmanligi,

* Taburculuk sonrasi telefonla iletisim saglama’dir.
2.6.3.Uygulama

Planda yer alan ve uygulanan hemsirelik bakimi, hasta/ailesine verilen egitimler ilgili
hemsirelik formlarina ve taburculuk formuna kayit edilir. Yapilan egitim, ev ziyaretleri
ile pekistirilirse taburculuk planlamasi amacma ulasmis olur. Evde yapilacak
uygulamalarin ve tedaviye iliskin olas1 sorunlarin yanitlarinin bulundugu yazili brosiir /
kitap¢iklarin verilmesi Oonemli ve yararli bir uygulamadir. Hasta ve ailesi taburcu

olurken (48);
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* Bir sonraki randevuya kadar acil bir durum s0z konusu oldugunda kimi

arayabileceklerini,
* Hangi durumlarda endiselenmeleri gerektigini,
* Hangi durumlarda saglik kuruluslarina basvurabileceklerini,

* Saglik calisanlarina nasil ulasabileceklerini bilmek isterler. Taburcu olmadan 6nce

hasta ve ailesi bu basliklarda bilgilendirilmelidir.
2.6.4.Degerlendirme

Hasta taburcu olduktan sonra ev ziyaretleriyle, ev ziyareti miimkiin degilse hastayla

telefon goriismesi yapilarak taburculuk planlamasi degerlendirilebilinir (48).

Taburculuk planlama siirecinin  etkinligi farkli sonug¢ kriterleri kullanilarak
degerlendirilmektedir. Bunlar hastanin iyilesme zamani, hastanede kalis siiresi,
hastaneye yeniden yatis orani, komplikasyonlar ve morbiditedir. Yeniden yatiglar
taburcu olduktan sonra hastanin klinik durumu ve yasam kalitesini yansitan sonug

olciim kriteridir (49,52,53).
2.7.TABURCULUK EGIiTiMi VE HEMSIRELIiK

Amerikan Hemsgireler Birligi’nin 1986’da yaymladigit “Evde Bakima Yonelik
Hemsirelik Uygulamalar1 Standartlar’”’nda, hemsirenin, bakim alan bireyin bakiminin
uygun ve kesintisiz olarak siirdiiriilmesinden, bakim yonetimi ve toplum kaynaklarinin
koordine edilmesinden sorumlu oldugu belirtilmektedir (47). Tennier (49) taburculuk
planlamada hemsirenin rollerini ““ tarama, tanilama, danigsmanlik, kaynaklara ulasma ve
hasta/aile egitimi” seklinde ifade etmektedir. Taburculuk egitiminin amaci, evde
degisebilecek saglik bakimina iligkin olarak hastay1 ve ailesini hazirlamaktir. Egitimin
etkili olabilmesi i¢in planlama siirecinin ‘aile merkezli egitim, hasta ve ailenin
gereksinimlerini  karsilamaya  yonmelik  bireysellestirilmis  egitim’i  icermesi
gerekmektedir. Aile merkezli yaklasim ve isbirligi ile ailenin bakima katilimi en iist

diizeyde saglanabilir (54).

Taburculuk planlama siirecinde hasta ve aile egitiminin dort bileseni vardir. Bu
bilesenler; odaklanma, her firsatta egitim, bireysellestirilmis egitim ve saglik ekibi
tiyeleri ile isbirligi icinde yapilan egitim’dir (54). Evde bakim becerilerine yonelik

verilecek egitim, bir siire¢ gerektirir. Bu nedenle egitimler taburculuk planlama
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stirecinin erken doneminde baslatilmalidir. Profesyonel bakim verenlerin tiimii rutin ve
tibbi bakimin biitiin yonleri hakkinda hastaya bilgi vermelidir. Bakima uyum saglama
basit isleri gosterip egitme yoluyla baslamali, sonra daha karmasik islevlere
gecilmelidir. Bakim veren kisi ya da kisiler islemlerin uygulanmasinda, ilaglarin
yonetiminde, arac-gerecleri kullanmada yeterli beceriyi gostermelidir. Hemsire dinleme
ve gozlem yoluyla bakim verenin neyi bildigini, neyi bilmek istedigini belirleyebilir.
Yazili taburculuk egitim materyalleri hemsire tarafindan gelistirilerek taburculuktan
once hasta/ ailesine verilmelidir. Bu materyaller islemlerin asamalarini, ila¢ rehberini
(doz, uygulama sekli, yan etkiler) icermeli, ameliyat sonrasi hasta bakiminin tiim

yonlerini 6zetler sekilde olmalidir (54).

Gelismis iilkelerde taburculuk planlama, 6zellikle hastanelerle igbirligi icinde olan evde
saglik bakimi sunan kurumlarin en onemli fonksiyonu icinde yer alir. Bu kurumlarda
taburculuk planlayic1 ya da evde bakim koordinatorii olarak deneyimli bir halk saglhigi
hemsiresi gorevlendirilir. Taburculuk planlayici/vaka yoneticiler hasta hastaneden
taburcu olmadan once tanilama ve veri toplama yoluyla, bakimin devamini saglamay1
kolaylastirabilir, taburculuk siirecini hizlandirabilir ve evde bakim hizmeti veren uygun
kurumun secilmesini saglayabilirler. Eksiksiz yapilan taburculuk planlamasi halk saglhigi
hemsiresinin bireyin tibbi sorunlarim1 daha iyi anlamasina yardimci olur, evde bakim
plan1 icin karar verme siirecinde daha cok bilgi saglar. Hastaneye dayali taburculuk
planlayicilarla ilgili yapilan calismalarda (47,49) 24 ana islev ve “iletisim becerileri,

bl

deneyim, toplum kaynaklar: bilgisi ve sosyal tanilama becerileri” olmak tizere dort

onemli beceri tanimlamislardir.

Ulkemizde 25.04.2007 tarihli 564 sayili Hemsirelik Yasasi’nda hemsirenin taburculuk
siirecindeki gorev tanimlar1 yer almakta, bazi hastaneler ve Joint Commission
International (JCI) protokollerinde taburculuk siireci ile ilgili prosediirler ve gorev

tanimlar1 yer almaktadir. Fakat taburculuk egitimi hala planli ve yasaya uygun olarak

yapilamamaktadir (11,28,37).

Ulkemizde taburculuk hizmetlerinin etkin bir sekilde yiiriitiilmesini etkileyen cesitli
faktorler yer almaktadir. Aile Hekimligi sisteminin gelmesiyle birlikte var olan birinci
basamaktaki aksakliklar daha da artmaktadir. Ozellikle sevk sisteminin islememesi,
hemsirelerin rollerinin azaltilmaya calisilmasi ve ev ziyareti yapamamalarindan dolay1

evde bakimlarin halk sagligi hemsiresi tarafindan yiiriitiillmesi etkin olarak
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yapilamamaktadir. Aile hekimligi sistemi, hastanelere bagvurular1 ve taburculuk sonrasi
hasta bakim hizmetlerini kontrol edememektedir. Ayrica, hastanelerde gerek hastalarmn
ve ailelerinin hastane sonrasi yasamlarinda, tedavi ve bakimlar1 sirasinda karsilastiklar1
sorunlarin ¢oziimiinde yol gosterebilecek, gerekse mevcut yatak kapasitesinden daha
fazla kisinin yararlanmasini saglayacak sistemli bir taburculuk egitiminin yapilmadigi
gozlenmektedir. Bu dogrultuda birinci basamak ve ikinci basamagin isbirligi
olanaklarindan yoksun oldugu goriilmektedir. Taburculuk planlamanin 6nemine ragmen
hastanelerde taburculuk planlama ve vaka yonetim hizmetleri yeterli degildir. Bununla
birlikte gelismis {iilkelerde taburculuk planlama veya vaka yonetim merkezleri
bulunmasina karsin iilkemiz i¢in bu tiir merkezler yok denecek kadar azdir. Ulkemizde
taburculuk egitimi ve evde bakim hizmetlerinin olmamasimin sonuglar1 ise hasta ve
ailesine yansimaktadir. Hastalar, evdeki tedavi ve bakimlar1 sirasinda kendi kendilerine
coziimleyemedikleri sorunlarla karsilastik¢a, her seferinde tekrar hastaneye basvurma
gereksinimi duymakta, uzun hastane yatisin1 gerektiren komplikasyon gelismekte,
birinci basamakta ya da ev ortaminda ¢oziimlenebilecek bu bagvurularin bir kismi da
tekrar hastaneye yatirilmaktadir. Bir diger sonug¢ ise, hastalarin hastanede kalis
sirelerinin uzamasidir. Bu durum hastada hastaneye yatis ile ilgili bircok fiziksel,
psikolojik ve sosyal sorunlarin eklenmesine neden olabilmekte, uzun siireli hastane

bakimi aile biit¢gesine oldugu kadar iilke ekonomisine de yiik getirmektedir (34,63).
2.8.KABG AMELIYATI SONRASI TABURCULUK EGITiMi

Koroner arter bypass greft ameliyat1 sonrasi hastalar ortalama bir hafta icinde taburcu
edilmektedir. Hasta ve ailesi genellikle hastaneden c¢ikis ve eve doniis konusunda
anksiyete yasamaktadir. Aile iiyeleri siklikla gelisebilecek komplikasyonlar ve evde

bakim konusundaki bilgi yetersizliginden anksiyete yasadiklarini belirtmektedirler (43).

Hastanin 6zellikle evdeki ilk giinlerinde ¢cok yakindan gozlenmesi, normal ve riskli
durumlarin birbirinden ayirt edilmesi, olabilecek tehlikelere karsi dikkatli olunmasi
onemlidir. Kisisel farkliliklar nedeniyle her hastanin ameliyat sonrasi iyilesme donemi
birbirinden farkli olsa da ameliyat sonrasi ortalama 6 hafta siiren bir iyilesme donemi

vardir (55).

Konuya yonelik yapilan ¢aligmalarda (55-59) ameliyattan sonraki ii¢ ay ile bir y1l icinde
hastalar yaygin olarak kas sertligi, gogiiste ve bacakta agri, kilo kaybi, uyku

bozukluklari, istahsizlik, konstipasyon, banyo yapmada zorluk gibi fiziksel problemlerin
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yam1 sira mutsuzluk, stresorlerle bas edememe, huzursuzluk ve panik atak
yasayabilmektedir. Ayrica acik kalp ameliyati geciren hastalarin yasam bi¢iminde,
sosyal faaliyetlerinde, fiziksel aktivitelerinde, is yasamlarinda degismeler goriilmekte

evlilik-aile iligkilerinde ve cinsel yagsamlarinda problemler yasanabilmektedir (56).

Goodman (57) acik kalp ameliyati olan hastalar1 ameliyattan sonraki 6-8 hafta siireyle
takip etmis ve inceleme sonunda evde bakimin siirdiiriilmesine  yonelik
bilgilendirilmeyen hastalarin %78’inin hastaneden taburcu olduktan sonra evde agri,
hareket kisitliligi ve solunum giicliigii gibi fiziksel sorunlarla karsilastiklarini

belirtmistir.

Oztekin ve ark.(58)’nin KABG ameliyat1 sonras1 eslerin deneyimledikleri kaygilarm
belirlendigi caligmalarinda eslerin ifade ettigi kaygi tipleri; diyet ve egzersiz programi,
ameliyatin olusturdugu sinirlamalar, gogiis ve bacak agrisi, insizyon yerinin goriintiisii,
hastanin ameliyati1 konusunda bilgilendirilmemesi olarak saptanmistir. Bu duygu
hasta/ailesinin KABG ile basa c¢cikmadaki yetenekleri konusunda siiphe duymalarina

neden olmustur.

Ancak genel olarak agik kalp ameliyati olan hastaya verilecek taburculuk egitiminde
hastalarda goriilebilecek fiziksel degisiklikler, hastanin yapmasi ve yapmamasi

gerekenler, acil olarak bildirmesi gereken durumlar anlatilmalidir (55,43).

Hasta/ailesi eve gitmeden Once asagidaki konularda planl taburculuk egitimleri

yapilarak yazili materyaller verilmelidir (57,59).

Aile ile igbirligi icinde ev ortaminin hasta icin hazirlanmasi ve eve hangi aragla gidecegi
planlanmalidir. Eve donmek hasta i¢in heyecan verici oldugundan hasta yorulabilir. Bu
nedenle hasta eve geldiginde ziyaretci kabul edilmemesi ve kisa bir uyku uyumasi
gerekliligi aciklanir. Eve donme hazirliklar1 sirasinda agri olabilecegi i¢in hemsirenin
agriyla bag etme konusunda hastayr desteklemesi gerekebilir. Hastanin ayaklarmi
uzatabilecegi 0zel ve rahat bir araba saglanmas1 ve stkmayan rahat giysiler giydirilerek

eve gonderilmesi Onerilebilir (56-60).

Evde hasta hareketsizlik, iyi uyuyamama, verilen ilaclar ve ameliyat nedeni ile kendisini
yorgun hissedebilir. Bunun ameliyat sonrasi donem ic¢in normal oldugu aciklanmali,

hasta/ailesinin korkularini ifade etmelerine izin verilmelidir (56-60).
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2.8.1.Banyo

Taburcu olduktan bir hafta sonra hastanede yapilan kontrol sonrasinda yarada bir
problem yok ise dikisler alinir. Dikisler alindiktan bir giin sonra banyo yapabilecegi, ilk
giinlerde kendini yorgun hissedebileceginden banyoda yardimci olacak birinin yaninda
bulunmas: gerektigi, sicak suyun bas donmesine ve bitkinlige neden olacagindan
oturarak ve 1lik su ile dus almasi, ameliyat yarasin1 bastirmadan ¢ok yumusak olarak

sabunlamasi ve asla keselememesi gerektigi agiklanmalidir (6,16,38,55-60,62).
2.8.2.Beslenme

Ameliyattan sonraki donemde iyilesmenin hizlanmasi, hastanin kendini giiclii
hissedebilmesi icin yeterli ve dengeli beslenmesi gerekmektedir. Siki bir diyet
uygulanmasina gerek olmamakla birlikte iyi diizenlenmis dengeli bir diyet
uygulanmalidir. Agik kalp ameliyat1 sonrasinda hastalara kolesterolden, doymus
yaglardan, seker, tuz ve kafeinden fakir diyetin énemli oldugu ac¢iklanmalidir. Bunun
yam sira distansiyona neden olacak icecekler (gazoz, kola, vb) i¢ilmemesi, kizartma,
dondurma, krema ve peynir, fazla oranda doymus yag icerdiginden, yenmemesi
gerektigi anlatilmalidir. Alkol alma aliskanligi varsa haftada iki Olcii alacak sekilde
azaltmasi, uyku hapi, sakinlestirici veya agr1 kesici ilaglarla birlikte alkol almamasi

gerektigi aciklanmalhidir (6,16,38,55-60,62,64).
2.8.2.1.Tercih Edilen Besinler: (proteinden zengin, yag ve tuzdan fakir diyet)
® Yagsiz et, tavuk, balik (haslama)

e Kaymagi almmig siit ve yogurt (miimkiinse yarim yagh veya yagsiz siit ve
yogurt)
e Her tiirlii sebze ve meyve

¢ Yemeklerin pisirilmesinde sivi yag (zeytinyagi, findik, kanola yagi, aygicegi
yagi)
e Kepekli ekmek, bulgur, pirin¢, makarna, kuru baklagiller

e (orbalar ve yumurta aki
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2.8.2.2.Tercih Edilmeyen Besinler (yagh ve tuzlu)

Tereyag, icyagi, kuyruk yagi, kati margarin

Yumurta sarisi

Sakatat

Sucuk, salam, sosis

Yagl etler, kabuklu deniz iiriinleri

Tavuk ve diger kanatlilarin derileri

Tuz, salamura besinler (tursu, ev yapimi salca, asma yapragi, salamura peynir,
zeytin)

Kuruyemis

Kola ve diger gazli icecekler

Kahve, kakao

Alkollii ickiler

Tatllar, c¢ikolata, pasta, kek, kurabiye, kremadan yapilmis dondurma
Bal, recel, pekmez

Yagda kizartilmig tiim besinler

Cipsler

2.8.3.Egzersiz

Ameliyat sonrasi egzersiz yapmak kaslarin giiclenmesini ve bireyin kendisini iyi

hissetmesini saglar. Ancak ameliyattan sonra eski giiciine kavugsmanin zaman aldigini

bu nedenle sabirli olmasi gerektigi, yeterince dinlenmeden egzersiz yapmamasi,

egzersize baslamadan Once 1sinma hareketleri yapmasi, nefes darhigi, gégiis agrist ya da

bitkinlik hissettiginde egzersizi sonlandirmasi, Onerilen egzersiz siiresini asmamasi,

egzersizi ¢ok sicak ya da soguk havada siddetli riizgar, hava kirliligi, yiiksek nem orant,

yokus tirmanma gibi kosullarda yapmamasi gerektigi agiklanmalidir.
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Her giin diizenli olarak Oncelikle evin icinde yiirlimeye baslamasi, daha sonra acik
havada diiz bir alanda gittikce mesafeyi artirarak, kisa mesafelerle dinlenerek yiiriimesi,
yiiriirken terlemekten sakinmasi, yaz aylarinda Ogleden sonra ya da yagmurlu kis
giinlerinde yiirimemesi, bitkin hale gelene kadar yiirliylisiinii slirdiirmemesi, parkta,
agachk bir yerde, yiirliyiis yollarinda yiiriimesi konusunda bilgi verilmelidir

(6,16,38,55-60,62).
2.8.3.1.Merdiven Cikma ve Dinlenme

Hastanin eve dondiigii ilk bir hafta merdiven ¢ikmamasi, daha sonra acele etmeden agir
agir cikmasi, merdiven ¢ikarken yorulursa, nefes darligi baslarsa ya da basi donerse
oturup dinlenmesi konusunda hem hasta hem de ailesi bilgilendirilmelidir. Evdeki ilk ve
ikinci haftada uyku saatleri disinda giinde en az iki kez, 20-30 dk yaptig1 isi birakarak
dinlenmesi gerektigi, bunun i¢in yatmasina gerek olmadigi, her gece 8-10 saat diizenli

uyumasi onerilmelidir (6,16,38,55-60,62).
2.8.3.2.Ev Isleri ve Cahsma Hayat

Ik kontrole kadar ev isi yapilmamas1, ancak eve ciktiktan sonraki ilk iki hafta kendisini
yeterince giiclii hissederse hafif isler (yemek masasinin hazirlanmasi, esyalarin tozunun
alimmas1 vb.) yapabilecegi, esyalar1 itmek/cekmek, yukar1 kaldirmak, 5 kilodan fazla
agirlik tagimak, sikigmis pencere, kapi, kavanoz kapaklarint agcmak gibi giic harcamasi
gereken hareketlerin yorulmasina ya da sternumun kaymasina neden olabilecegi icin

yapmamasi gerektigi hastaya ve ailesine anlatilmalidir.

Ameliyattan sonraki ilk 4-6 hafta icinde yapilan kontrolden sonra ¢alisma ortami ve
yapilan isin uygunlugu degerlendirilerek ise baslayabilecegi a¢iklanmalidir (6,16,38,55-
60,62).

2.8.4.Varis Corab1

Ameliyattan sonra varis ¢orab1 giyilmesi istenir. Varis ¢orabir bacaklardaki kan akimina
yardimel olarak bacaklarin sismesini Onler. Varis coraplar1 ameliyattan sonraki ilk
haftalar ya da aktiviteler normale donene kadar giyilmelidir. Varis ¢orabi giyme
konusunda hastalara varis ¢orabini sabahin ilk saatlerinde yataktan kalkmadan 6nce aile
liyelerinden yardim alarak giymesi, giyerken yarayr zorlamamasi, kirigiklik kalan
yerlerde corabin bacagi sikarak kan akimimi engelleyeceginden dolayr kirisiklik

kalmamasina dikkat edilmesi, otururken bacak bacak iistiine atmamasi, uzun siire ayakta



22

kalmamasi, otururken bacaklarini yiiksekte tutmasi, yatarken varis corabi giymesine

gerek olmamasi gibi konularda bilgi verilmelidir (6,16,38,55-60,62).
2.8.5. Triflow

Ameliyat sonras1 egzersiz kapasitesi azalmis akcigerleri eski kapasiteye ulastirmak
amacl kullanilir. Ortalama iki ay kullanilmasi ve iki saate bir 10-15 kez calisilmasinin

Onemi anlatilir. Hastanin cihazi dogru kullandigindan emin olunmali ve Onemi

kavratilmalidir (6,16,38,55-60,62).
2.8.6.Cinsel Yasam

Ameliyat sonrasi, hemen her birey ve esinin cinsel yasam ile ilgili endiseleri vardir.
Ameliyat sonrasi hastalarin “cinsel iligki gogiis kemigimde hasara neden olur mu, ne
zaman cinsel iliskide bulunabilirim” gibi sorular1 olabilmektedir. Hastalara bu konuda
endiselenmemeleri gerektigi, kendilerini iyi ve dinlenmis hissettikleri zaman cinsel
iliskide bulunabilecekleri, ancak sternumu zorlayan pozisyonlardan kaginmalari,
kendilerinin yorgun ve duygusal olarak gergin hissettiklerinde cinsel aktiviteyi
ertelemeleri, ameliyat sonrast bir ay (4 hafta) cinsel iliskiye girmemeleri, kadin
hastalarin ~ gebeliklerini mutlaka hekim  kontroliinde planlamasi  gerektigi

vurgulanmalidir (6,16,38,55-60,62).
2.8.7.Sigara

Ameliyat Oncesi hastalar genellikle bir hafta ya da bir ay Oncesi sigaray1r birakmalar1
beklenir. Ancak 6nemli olan ameliyat sonrasi donemde de sigaraya baslanilmamasi ve
sigarali ortamlardan uzak durulmasidir. Ciinkii sigara vazokonstriksiyona, kan
basincinda artmaya, koroner damarlarda spazm ve akcigerlerde harabiyete neden
olmaktadir. Sigaraya tekrar baglamamasi i¢in aileye hastanin yaninda sigara i¢ilmemesi,
sigaraya tekrar baglamamasi konusunda desteklenmesi ve sigara icme istegi uyandiran
iceceklerden kacinmasi (cay, kahve, alkollii igecekler vs.), can1 sigara icmek istediginde
sekersiz ciklet cignemesi, birakmayi basaramiyorsa tibbi yardim almasi Onerilmelidir

(6,16,38,55-60,62).
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2.8.8.Ziyaretciler

Ziyaret 1yi niyetle yapilan, giizel bir anlami olan sosyal bir olaydir. Ancak ziyaretin siire
ve sikligin1 belirlemek gereklidir. Aksi takdirde hastanin yorulmasina ve iyilesmenin
olumsuz etkilenmesine neden olur. Telefonla ¢ok fazla konugsmak da ayni etkiye neden
olmaktadir. Bu nedenle evde ilk iki hafta boyunca arkadas ve akraba ziyaretlerinin
ertelenmesi, sonrasinda giinde iki ziyaret¢iden fazla ziyaretci kabul edilmemesi, hasta
yoruldugunda ve dinlenmeye gereksinimi oldugunu hissettiginde c¢ekinmeden

ziyaretcilerin ayrilmasinin onemi konusunda bilgi verilmelidir (6,16,38,55-60,62).
2.8.9.Kilo Kontrolii

Baz1 kisiler cabuk kilo almaya egilimlidirler. Ameliyattan sonra cabuk kilo almak
problem olabilir. Ozellikle tuzsuz diyet ve diiiretik etkili ila¢ kullaniyor ise her giin
diizenli olarak tartilmasi, bir giin i¢inde 1-1,5 kiloluk artis yaglanma degil viicutta su
tutulmasima baghdir. Iki ii¢ giin arka arkaya agirlik artis1 saptanirsa hekime bagvurmasi,
tartilirken sabahlar1 tuvalete gittikten sonra ve hergiin ayni giysiyle ya da ¢iplak olarak

tartilmas1 konusunda bilgilendirilmelidir (6,16,38,55-60,62).
2.8.10.1laclar

Ameliyat sonrasi daha once kullanilan ilaglara ek olarak analjezik ve antikoagiilan
ilaglar verilebilir. Kullanilacak ilaclarla ilgili olarak ilacin adi, etkisi, hangi dozda
almacagi, ne zaman ve hangi yoldan kullanilacagi, yan etkisi, ilacin dozunu artirma,
azaltma ya da kesme ve bir dozunu almay1 unutup ikinci doz zamam geldiginde c¢ift doz

almamasi konularinda bilgilendirilmelidir (6,16,38,55-60,62).
2.8.11.Eglence ve Bos Zamanlarin Degerlendirilmesi

Ameliyat sonrasinda hareketsiz kalinan uzun bir ddonemden sonra normal yasama doniis
biraz zaman almaktadir. Ancak bu siire¢ keskin simirlarla belirlenemez, hastanin
kendisini iyi hissetmesi ile iligkilidir. Taburculugun ilk giinlerinde kagit oyunlari,
sinema ve tiyatroya gitme, diisik tempolu yliriiyiisler yapma, balik tutma (denize
acilmadan), dikis ve nakis isleri ile ugrasma, resim yapma, fotograf ¢cekme, bir parkta
oturma gibi hafif aktiviteler yapilmasinin zararli olmadigi, hasta ve ailesine
aciklanmalidir. 4-6 hafta i¢inde hekim kontroliinden sonra aktiviteler yavas yavas
artirlarak tenis oynama, kayikla balik tutma, avlanma, ylizme, ata binme ve hizhi

yiirliyiisler yapma gibi aktiviteler yapmasinda sorun olmadigi belirtilmelidir. Bu
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aktiviteleri yaparken ortamda genel saglik kosullar1 saglanmis olmalidir (havalandirma,

giiriiltii vs.) (6,16,38,55-60,62).

2.8.12.Acil Durumlar

Acil olarak bildirilmesi gereken durumlar;

Ameliyat Oncesi agrilara benzeyen gogiiste, omuzda, boyunda veya c¢enede

dinlenmeye ve dilalt1 hap almaya ragmen ge¢cmeyen agri,

Nefes darligi ile birlikte olan ¢arpinti, dinlenmekle gegmeyen nefes darligi,
Giinde 1-1,5 kilodan fazla kilo artisi,

Gormede ani degisiklikler, bayilma hissi,

Kolda ve bacakta ani gii¢ kayb1 ve tutamama hali,

Cok yavas, hizli veya diizensiz kalp atiglari,

38 C dereceyi gecen viicut 1s1s1,

Idrar zorlugu ve kanh idrar,

Makattan taze kan gelmesi, katran kivaminda biiyiik tuvalete ¢ikma,

Kahve telvesi seklinde kusma,

Insizyon bolgesinde iltihapli akint1 olmasi, kizarmasi, sismesi, sicakliginda artis
olmast durumunda acilen hemsireyi bilgilendirmesi gerektigi bildirilir

(6,16,38,55-60,62).

2.8.13.Kontrole Gelme

Hastalar taburculuk sonrasi, eger sorular1 olursa hemsireyi telefon ile aramasi

gerektigini bilmelidir. Hastalara énemli durumlar ve randevu tarihleri agik bir dille

anlatilmalidir. Onemli tarih ve telefon numaralarini iceren bir kart hazirlanmali ya da

hazirlanan egitim materyalinin i¢cinde bu bilgiler olmalidir (55,56,59,60).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN SEKLI

Bu arastirma; Planhi taburculuk programmin Koroner Arter Bypass Ameliyati olan
hastalarda komplikasyonlar1 ve hastaneye geri doniisleri azaltmaya etkisinin

belirlenmesi amaciyla deneysel olarak yapilmistir.
3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLIKLERi

Arastirma, Acibadem Kayseri Hastanesi 2. Kat Kardiyovaskiiler Cerrahi (KVC) Servisi
ve KVC Yogun Bakim Unitesinde yapilmistir. Hastane 120 yatakli olup, 85 hemsire
gorev yapmaktadir. KVC Servisi, “yatan hasta servisleri” olarak adlandirilan boliimiin
A bankosunda yer almaktadir. Bu bolim 12 odali ve 17 yatak kapasitelidir. KVC
Serviste bir sorumlu hemsire, bir ekip lideri, 6 servis hemsiresi olmak {izere toplam 8
hemsire gorev yapmaktadir. Giindiiz vardiyada bir sorumlu hemsireyle birlikte iki veya
ic hemsire ¢calismaktadir. Gece vardiyasi ve hafta sonlar1 iki hemsire nobet tutmaktadir.
Servis hemsireleri ayn1 zamanda KVC Yogun Bakim Unitesinde de calismaktadirlar.
Vardiya saatleri hafta i¢ci 08.00-18.00, 18.00-08.00 seklindedir. Hastalar bu boliimde
planli taburculuk programi almamaktadir. Hastalara taburcu olmadan hemen Once
doktor ve hemsire tarafindan bilgi ve evde nelere dikkat etmesi gerektigi ile ilgili iki
sayfalik bilgilendirme yazis1 verilmektedir. KABG ameliyati olan hastalar ortalama 6-7

giin hastanede yatmakta ve sonrasinda taburcu olmaktadirlar. Hastalara hastanede
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kaldiklar1 siire boyunca tedavi yapilmasinin yani sira diisme riski, agri1 degerlendirmesi,
bas1 yarasi degerlendirmesi gibi hemsirelik bakimlar1 da verilmektedir. Hastalar taburcu
olduktan bir hafta sonra dikislerinin alinmasi i¢in kontrole gelmektedirler. Bu kontrolde
enfeksiyon, agri, dikislerin ag¢ilmasi vb gibi herhangi bir problem yoksa bir sonraki

kontrole bir ay sonra cagrilmaktadir.
3.3. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMi
3.3.1. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini Acibadem Kayseri Hastanesi'nde KABG ameliyati olmasi
gerekip, ameliyat olmaya karar vermis ve KVC Yogun Bakim Unitesi ve Servisi’'nde
yatan yetiskin hastalar olusturmustur. Mart 2009-Aralik 2009 tarihleri arasinda 56

kisiye KABG ameliyat1 yapilmis ve KVC Yogun Bakim/Servisine yatirilmistir.
3.3.2. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmada; yapilan gii¢ analizinde, (%80) a=0,05 ve =0,20 olacak sekilde hesaplama
yapilmistir. Minimum gerekli o6rneklem biiylikliigi her bir grup icin 24 olarak
belirlenmis ve 24 miidahale, 24 kontrol grubunda olmak {iizere toplam 48 hasta
caligmaya alinmistir. Caligmaya katilan hastalar; yas, cinsiyet ve egitim durumunu
iceren benzerlik kriterlerine gore miidahale ve kontrol gruplarina se¢ilmistir (Tablo 4.1).
Calismaya ilk olarak kontrol grubu hastalar alinarak baslanmistir. Bunun nedeni;
hastalarin bir kismina taburculuk programi uygulayip bir kismina uygulamamanin etik
acidan uygun olmamasi, hastalar arasinda etkilesim olacagi ve arastirma sonuglarini
etkileyebilecegi icindir. 10.12.2010-29.03.2011 tarihleri arasinda caligmaya alinma
olciitlerine uyan 38 hastaya ulasilmistir. Iki hastanin komplikasyon gelismesi nedeniyle
arrest olmasi, Iki hastanin yiiriilyememesi, on hastanin adres ve telefon bilgilerini yanls
vermesi nedeniyle bu hastalar ¢alisma kapsami disinda birakilmistir. Kontrol grubu
hastalar1 (n=24) tamamlandiktan sonra miidahale grubu hastalarin verileri toplanmaya
baslanmig, 30.03.2011-28.06.2011 tarihleri arasinda 25 hastaya ulasilmig, bir hasta

yiirilyememesi nedeniyle ¢alisma kapsami disinda birakilmistir.
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Calismaya alinma olgiitleri;

o Acibadem Kayseri Hastanesi’nde KABG ameliyati1 olmaya karar veren,
o Kayseri il smurlari i¢cinde ikamet eden,

o Arastirmaya katilmay1 kabul eden,

o lletisim kurabilen,

o Okuma ve yazma bilen,

o Iki ve daha az kronik hastahig1 olan hastalardir.
3.3.3. Arastirmamin Siirhhiklar

KABG ameliyat1 sonrasi yiirlime problemi olan miidahale grubundan bir, kontrol
grubundan iki hasta, egzersize uyum saglayamamalar1 ve calisma i¢in egzersizin 6nemli
olmasi1 sebebiyle ¢aligma kapsamindan ¢ikarilmistir. Ayrica kontrol grubunda iki hasta
ameliyat sonras1 komplikasyon yasamasi nedeniyle arrest olmustur. Arastirmaya alinan
hastalarin diizenli takip edilmesi ve yapilan uygulamalarin belirli standartlarda olmasi

amaciyla bu ¢alisma, arastirmaci tarafindan sadece calistigi kurumda yiiriitiilmiistiir.
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Calisma Orneklemi

Arastirma siirliliklart igerisinde 10.12.2010-28.06.2011 tarihleri

arasinda 63 hastaya ulasildi.

@ntrol Grubu \

10.12.2010-29.03.2011 tarihleri arasinda
38 kisiye ulasildi. Tiimii ¢aligmaya
katilmay1 kabul etti. Uygulama ev ziyareti
ve telefonla damismanlik ile 31.05.2011
tarihine kadar devam etti.

2 kiside komplikasyon gelisti ve ani 6liim
oldu.

2 kisi yiirlime problemi olmas1 nedeniyle

ayrildi.

10 kisi adres ve telefon bilgilerini yanlis

verdikleri i¢in kendilerine ulagilamadi.

24 Kkisiyle
tamamlandi

o

Miidahale Grubu
30.03.2011-28.06.2011 tarihleri arasinda

25 kisiye ulasildi. Timii c¢alismaya
katilmayi kabul etti. Uygulama ev ziyareti
ve telefonla damismanlik ile 31.08.2011
tarihine kadar devam etti.

1 kisi yiirlime problemi olmasi1 nedeniyle

ayrildi.

/

24 kisiyle
tamamlandi

.
|

Toplam 48 Kkisi ile
caliyma tamamlandi

=
|

Sekil 3.1. Orneklem Diyagrami




29

3.4. VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmanin verileri ‘Hasta Tanitim Formu’ (Ek-I), ‘Hastalarin Koroner Arter Hastalig1
Ile Tlgili Risk Faktorleri ve Ameliyat/Hastane Yasantisi Formu’ (Ek-II), ‘Telefon
Danismanligi izlem Formu (Ek-III), ‘Visual Analog Skala’ (Ek-IV), ‘Hastaneye Plansiz
Bagvuru Ile Ilgili Ozellikler Formu (Ek-V) ve ‘Ev Ziyareti Kontrol Formu’ (Ek-VI) ile

toplanmustir.
3.4.1. Hasta Tamitim Formu (EK-I)

Arastirmaci tarafindan gelistirilen ve toplam 13 sorudan olusan bu formda KABG
ameliyat1 geciren hastanin sosyo demografik o6zelliklerini igeren 10 soru, sosyal

desteklerini iceren 3 soru yer almaktadir.

3.4.2. Hastalarin Koroner Arter Hastahgn 1ile 1lgili Risk Faktorleri ve
Ameliyat/Hastane Yasantis1i Formu (EK-II)

Arastirmaci tarafindan gelistirilen ve toplam 16 sorudan olusan bu formda KABG
ameliyat1 geciren hastanin koroner arter hastaligi, kronik hastaligi, risk faktorleri, boy-
kilo ve beden kitle indeksi Ol¢timleri, kullandig1 ilaclar ve hastane yasantisi ile ilgili

sorular bulunmaktadir.
Beden Kitle Indeksini Degerlendirme

Beden kitle indeksi, yetiskinlerde agirlik-boy iligskisine gore zayiflik ve sismanligi en iyi
gosteren ve kolay uygulanabilen bir indekstir. Bu indeks yetiskinler i¢in boy ile en az,
viicut yagi ile en yiiksek korelasyona sahiptir. Agirhigin, boy uzunlugunun karesine
boliinmesi ile bulunur (BKI:kg / mz). BKI; normal 20-24.9, hafif derece sisman 25-
29.9, birinci derece sisman 30-34.9 ve ikinci derece sisman 35-39.9 seklinde
degerlendirmeye alinmistir (64). Bireylerin boy ve kilo 6l¢timleri arastirmaci tarafindan

yapilmis ve ortalama degerleri alinmuistir.
3.4.3. Telefon Damismanhgi izlem Formu (EK-III)

Bu formda; hastanin aradig tarih ve saat, arama nedeni, yapilan / 6nerilen uygulamalar
ve sonug gibi bilgiler yer almaktadir. Danigsmanlik konusu agr1 ise, hastanin agr1 oncesi
ve sonrasi degerlendirilmesi ‘Gorsel Agri Skalasi-VAS’ kullamilarak yapilmustir.
Hasta/ailesine agri1 skalasini1 nasil kullanacaklar1 hastanede Ogretilmistir. Her telefon

goriigsmesi sonras1 goriigme ayrintilari bu forma kaydedilmistir.
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3.4.4. Visual Analog Skala (VAS) (EK-IV)

Subjektif olarak algilanan agriyr 6l¢cmek i¢in kullanilan bu 6lcek Price et al (1983)
tarafindan gelistirilmis, giivenilir ve gecerli oldugu bulunmustur (65). Sekil 3.2°de
gosterildigi gibi bir ucunda “agrisizlik” diger ucunda olabilecek “en siddetli agr1” yazan
10 cm’lik bir cetveldir ve arastirmaci tarafindan adapte edilmistir. Uzerinde hastalarin
yasadiklar1 agriy: isaretleyebilecekleri bir gosterge bulunmaktadir. Calismaya katilan
bireylere, dl¢ekte bulunan “0” rakaminin “hi¢ agr1 hissetmiyorum”™ anlamina geldigi ve
rakamlar biiylidiikce agr1 siddetinin arttigt ve “10” rakaminin “en siddetli agri
hissediyorum™ anlamina geldigi agiklanarak, o anki hissettikleri agr1 siddetini kirmizi
seridi hareket ettirerek isaretlemeleri istenmistir. Hastalar agri1 nedeniyle telefonla
danmigmanlik almak i¢in aradiklarinda hemsirelik miidahalesi 6ncesi ve sonrasi agri iki

kez degerlendirilmistir.

Agri 0 1 2 3

En
SR (- SO - R (- s
Yok Ly opcid o bl mt b

bl Agn

Sekil 3.2. Visual analog skala

3.4.5. Hastaneye Plansiz Basvuru ile Ilgili Ozellikler Formu (EK-V)

Bu formda; hastanin hastaneye plansiz bagvuru tarihi, bagsvuru nedeni, hastanede kalis
siiresi ve sonu¢ gibi bilgiler yer almaktadir. Hastalarin kontrol randevusu disinda

hastaneye her bagvuru yaptiginda bagvurunun ayrintilar1 bu forma kaydedilmistir.
3.4.6. Ev Ziyareti Kontrol Formu (EK-VI)

KABG ameliyati olmus hastaya hastane siirecinde yasamina ve eve uyumunu
kolaylastirmak i¢in verilen egitim konularmin hangilerini kullanip kullanamadigmi
belirlemek amaciyla bu form olusturulmustur. Bu formda; solunum egzersizleri, banyo
ve yara yeri bakimi, tercih edilmesi ve edilmemesi gereken besinler, ila¢ kullanimi,
egzersiz, dinlenme ve bos zaman degerlendirme, cinsel yasam, stres, varis corabi
kullanimi, bosaltim, acil durumlar ve fizik muayene bulgular1 gibi bilgiler yer

almaktadir.
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3.5. ON UYGULAMA

Gelistirilen veri toplama araglarmin anlasilabilirligini  ve doldurma siiresini
degerlendirmek icin arastirma Orneklemi disinda kalan ii¢ hasta ile goriisiilmiis, ev
ziyaretleri yapilmis ve aracglar gozden gecirilmistir. Hastalarin hastane ve evde bakim
stirecleri gozlemlenerek bilgi gereksinimleri saptanmis, buna yonelik egitim icerigi,
egitim materyalleri, Egitim Kitap¢ig1 (Ek-VII) ve Ev Ziyareti Kontrol Formu (EK-VI)

olusturulmustur.
3.6. VERILERIN TOPLANMASI
Kontrol Grubu

Koroner Arter Bypass Greft ameliyat1 olmas1 gereken, ameliyat olmay1 ve arastirmaya
katilmay1 kabul eden hastalara Aydinlatilmis Onam Formu (Ek-1X) verilerek okumasi
ve imzalamasi istenmistir. Hasta formu imzaladiktan sonra arastirmaci tarafindan ‘Hasta
Tanitim Formu’ (Ek-I), ‘Hastalarin Koroner Arter Hastahg ile Ilgili Risk Faktorleri ve

Ameliyat/Hastane Yasantis1t Formu’ (Ek-II) uygulanmistir.

Kontrol grubuna hastanenin hizmeti diginda herhangi bir egitim ya da miidahalede
bulunulmadan gozlem yapilmistir. Kontrol grubuna ayrica planh taburculuk programi
uygulanmamistir. Hasta taburcu olduktan sonra 25 ve 30. giinler arasinda hastanin ve
arastirmacinin uygun oldugu bir giin planlanarak ev ziyareti gerceklestirilmistir. Ev
ziyareti sirasinda ‘Ev Ziyareti Kontrol Formu’ (Ek-VI) kullanilmistir. Ev ziyaretinde
hasta ve ailesinin hastane personeli tarafindan verilen egitimlerin ne kadarin1 uygulayip
uygulamadigi, uygulamadiysa nedeni sorgulanmis ve hastanin fizik muayenesi
yapilmistir. Hastanin randevuya uymamasi gibi nedenlerle hasta/ailesi ile
goriisiilemedigi takdirde hasta ile tekrar ev ziyareti planlanmis ve 25-30. giinler arasinda
ziyaret gerceklestirilmistir. Ev ziyareti swrasinda; fiziksel muayene bulgulari normal,
verilen egitimleri uygulamig olan hastanin olumlu yonleri arastirmaci tarafindan
desteklenmistir. Egitim ve Onerilere uymayan ya da fizik muayenede normal olmayan
bulgu/bulgular fark edildiginde ise nedeni arastirilmis ve hemsirelik siireci ¢ercevesinde
gerekli hemsirelik girisimleri yapilmustir. Acil miidahale edilmesi ve sektorler arasi
isbirligi yapilmasi gereken durumlarda arastirmac tarafindan ilgili kisi/kurum (hekim,
KVC servis ve yogun bakim sorumlu hemsireleri, diyetisyen, eczaci, fizik tedavi
uzmani, psikolog) aranmustir. Isbirligi yapilan kisi/kurumun onerisine gore hasta ilgili

birime yonlendirilmistir.
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Kontrol grubunda ki hastalar taburcu olduktan sonra kontrol randevulari disinda
hastaneye her bagvuru yaptiklarinda arastirmaci tarafindan hastanenin ‘Cerabral’ isimli
sistemi kullanilarak ilgili verilere ulasilmis ve ‘Hastaneye Plansiz Basvuru Ile Ilgili

Ozellikler Formu (Ek-5) doldurulmustur.
Miidahale Grubu

KABG ameliyat1 olmasi gereken, ameliyat olmay1 ve arastirmaya katilmay1 kabul edip
arastirma kapsamina alman hastalara Aydmlatilmis Onam Formu (Ek-IX) verilerek
okumasi ve imzalamasi istenmistir. Hasta formu imzaladiktan sonra arastirmaci
tarafindan ‘Hasta Tamtim Formu’ (Ek-I), ‘Hastalarin Koroner Arter Hastahig1 Ile Ilgili

Risk Faktorleri ve Ameliyat/Hastane Yasantist Formu’ (Ek-II) uygulanmustir.

Miidahale grubuna planlh taburculuk programi uygulanmistir. Taburculuk programi 3
asamadan olusmaktadir. Bunlar; hastanede planli taburculuk egitimi, telefonla

danigmanlik ve ev ziyareti’dir.
Hastanede Planh Taburculuk Egitimi

Hasta hastaneye yattig1 andan taburcu olana kadar her giin, ihtiyaca gore giinde 2-3 kez
hasta ve ailesiyle igbirligi yapilarak egitim planlanmistir. Egitimler, tanilama, planlama,
uygulama ve degerlendirme siireci takip edilerek ortalama 15 dakikalik siirelerle hasta
odasinda verilmistir. Arastirmaci tarafindan hazirlanan ‘Koroner Arter Bypass
Ameliyat1 Sonrast1 Yasaminiz ve Evinizde Dikkat Etmeniz Gerekenler’ isimli egitim
kitapcig1 (Ek-VII) hasta ve ailesine egitim basladiginda verilmis ve nasil kullanmalar1
gerektigi anlatilmistir. Arastirmaci tarafindan ¢alisma oncesi KABG ameliyat1 geciren
hastalar gozlemlenmis ve ihtiyaclar1 dogrultusunda bu egitim kitap¢igi olusturulmustur.
Kitapcik olustuktan sonra Halk Saglhigi Hemsireligi Ana Bilim Dali’ndan bir 6gretim
iiyesi, Ic Hastaliklar1 Hemsireligi Ana Bilim Dali’ndan bir 6gretim iiyesi, Beslenme ve
Diyetetik Boliimii’nden bir 6gretim iiyesi, Kardiyovaskiiler Cerrahi Uzmani iki Hekim,
Kardiyovaskiiler Cerrahi Sorumlu Hemsiresi ve Kardiyak Rehabilitasyon Hemsiresi’nin
goriisleri alinarak diizenlemeler yapilmistir. Bu kitapcikta KABG ameliyat: gegirmis
hastalarin hastane siirecleri, hastanede ve evde bakimda yapmasi ve yapmamasi
gerekenler, dikkat edilmesi gereken konular, acil durumlar, hangi durumlarda
hemsiresini aramasi1 gerektigi gibi bilgiler yer almaktadir. Arastirmaya katilmay1 kabul
eden hasta ve ailesine ameliyat Oncesi (Pre-Op) donemde egitimler basladiginda bu

kitap¢ik verilmistir (Ek-VII). Hemsireler tarafindan, hasta bakiminda yapilan tiim
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hemsirelik girisimleri ‘Cerabral’ isimli bilgisayar programina uygulama sonrasinda
kaydedilmektedir. Arastirmaci tarafindan, hasta ve ailesine verilen egitimler bilgisayar
programi ‘Cerebral’de bulunan ‘Hasta Egitim Formu’na (egitim konusu, egitimin

verildigi giin ve saat vb. bilgiler) kaydedilmistir. Hastaya verilen egitim plan1 Tablo

3.1°de hastanede yapilan hemsirelik girisimleri Tablo 3.2’de gosterilmistir.

Tablo 3.1. Taburculuk Egitim Plan1 Semas1

- Kullamlan
s 5 Verilen Egitimler . Arac¢/Materyal
RG] Yontemler
-Servis tanitimi
-Ameliyat 6ncesi ilag kullanimi
-Ameliyat hakkinda bilgi Demostrasyon Video
-KVC yogun bakim siireci ve kata ¢ikis . . -
2 Anlatim Egitim Kitapcigi
= -Sternum koruma ,
) s e s L Soru-cevap Triflow
= -Solunum ve oksiiriik egzersizleri .
A . Tartisma Varis gorabi
-Triflow kullanim
. . Korse
-Ameliyat oncesi beslenme
-Varis corab1 kullanimi
-Mobilizasyon
= -Yatak i¢i aktif pasif egzersiz Demostrasyon Video
a -Sternum koruma ve hareket kisithlig Anlatim e . -
s = IO L Egitim Kitap¢ig1
v 3 | -Solunum ve oksiiriik egzersizleri Soru-cevap .
< B ’ Triflow
£ -Triflow kullanimi Tartigma Korse
-Mobilizasyon
o -Beslenme Demostrasyon
& - -Bosaltim Anlatim Video
f-’_, = | -Egzersiz ve giinliik aktivite Soru-cevap Egitim Kitapcigi
é -Varis corab1 kullanimi Tartisma Varis corabi
-Mobilizasyon
“ -Acil Durumlar pemostrasyon
g" = -Yasamsal bulgular ve normal degerleri Anla tlmy Video
§ B0 | -Cinsel yasam Soru-cevap Egitim Kitapcigi
A -Stres Tartisma
: Video
2 -Varis corab1 kullanimi Demostrasyon Egitim Kitapgigi
< -Banyo ve yara yeri bakimi1 Anlatim Varis corabi
= -El Yikama Soru-cevap Pansuman
- -Bos zaman degerlendirme Tartisma malzemeleri
I~ -Dinlenme El yikama
soliisyonlar1
“ faglar gsgllg)ls;rasyon Egitim Kitapcig
2 = Ziyaretci kisitlama y Kontrol randevusu
s (3 Kontrol randevusu SAnlatlm karti
é Eve uyum Tﬁ-izzap [lac kullanim kart:
Giinliik kilo takibi ; Tart
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Yatis

Giinii

Pre-op

Post-op 1-post-op 4. giin

Post-op 5 (Taburculuk giinii)

Yapilan Hemsirelik Girisimleri

¢ Hasta ve ailesiyle tanisma,
hastane, servis ve
calisanlarini tanitma

¢ Hasta ve ailesinin
kendilerini ifade etmelerini
saglayarak iletigime gecme

e Hasta ve ailesine ¢alisma
hakkinda bilgi verip
onamini alma

¢ Hasta ve ailesi ile egitim
plan1 yapma

* Ameliyat 6ncesi hemsirelik
girisimlerini yapma (primer
hemsirelik bakimi, egitim)

¢ Bakim ve egitim sonrasi
kayit yapma (Hasta ve
Yakinlar1 Egitim Formu,
Hemsirelik Bakim Plani,
Hemsire Izlem Formu)

e Sabah vardiyas1t KVC
Yogun Bakim
Unitesinde hekim ve
hemsgire vizit’lerine
katilma

® Ameliyat sonrasi
(Post-Op) hemgirelik
girisimlerini yapma
(primer hemsirelik
bakimi, egitim)

® Bakim ve egitim
sonrasi kayit yapma
(Hasta ve Yakinlar1
Egitim Formu,
Hemsirelik Bakim
Plani, Hemsire Izlem
Formu)

e Aksam vardiyas1 KVC
Servisinde hekim ve
hemsgire vizit’lerine
katilma

e Sabah vardiyas1t KVC
Serviste hekim ve hemgire
vizit’lerine katilma

¢ Taburculuk kararindan sonra
Dr. Regetesine gore hastaya
ozel ‘Tla¢ Kullanim Kartr’
hazirlama

¢ Hastanin kontrol
randevusunu hasta kabul
yetkilisi ile isbirligi yaparak
ayarlama ve ‘Kontrol
Randevusu Kart1” hazirlama

¢ Taburculuk giinii hemsirelik
girisimlerini yapma (primer
hemsirelik bakimi, egitim)

¢ Bakim ve egitim sonrasi
kayit yapma (Hasta ve
Yakinlart Egitim Formu,
Hemsirelik Bakim Plani,
Hemsire izlem Formu)

¢ Hastaya ‘Hasta ve Yakinlar1
Egitim Formu’ nun
dokiimiinii alip imzalatma

¢ Hazirlanan kartlari, regeteyi
vb hasta/ailesine teslim etme

¢ Hasta dosyasin1 tamamlayip
hasta kabul yetkilisi ile
igbirligi kurarak taburculugu
tamamlama

¢ Hastay: hastaneden araca
transfer etme

Telefonla Danmismanhk

Hastanin hastanede tedavi gordiigii siire icinde ve taburculuk sonrasi donemde
danmigmanlik almak ya da paylasmak istedigi herhangi bir konu, sorun, endise ya da acil
durum oldugunda arastirmaciyr telefonla aramasi istenmistir. Arastirmaci hastanin
aradig1 konuyu dinleyerek gerekli hemsirelik girisiminde bulunmus, ilgili kisi/kurum ile
isbirligi yaparak hastayr yonlendirmis ve hastada olusan son durumu telefonla hastaya
geri donerek Ogrenmistir. Her telefon goriismesinden sonra goriismenin ayrintilari
‘Telefon Danismanlig1 izlem Formu’ (Ek-III) na kaydedilmistir. Arastirmaciya KVC
ekibi, hasta ve ailesinin hastane icinde iicretsiz ve kolaylikla ulasabilecegi bir erisim
numaras1 hastane yonetimi tarafindan tammmlanmistir. Hastalarin taburculuk sonrasi
arastrmacitya telefonla ulagsmasi bu uygulama disindadir.

Ayrica iletisimi
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kolaylastirmak icin hasta ve ailesine arastirmacinin iletisim bilgilerinin yer aldigi

kartvizit verilmistir (Ek-VIII).
Ev Ziyareti

Ev ziyareti, hasta taburcu olduktan sonra 25-30. giinler arasinda hastanin ve
arastirmacinin uygun oldugu bir giin planlanarak gerceklestirilmistir. Ev ziyareti
sirasinda  ‘Ev Ziyareti Kontrol Formu’ (Ek-VI) kullanilmistir. Ev ziyaretinde hasta ve
ailesinin hastanede arastirmaci tarafindan verilen egitimlerin ne kadarini uygulayip
uygulamadigi, uygulamadiysa nedeni sorgulanmis, gerekli miidahalede bulunulmus ve
hastanin fizik muayenesi yapilmistir. Hasta/ailesi ile goriisiilemedigi taktirde (hastanin
randevuya uymamasi vb) hasta ile tekrar ev ziyareti planlanmig ve 25-30. giinler
arasinda ziyaret gerceklestirilmistir. Ev ziyareti sirasinda; fiziksel muayene bulgulari
normal, verilen egitimleri uygulamis olan hastanin olumlu yonleri arastirmaci tarafindan
desteklenmistir. Ayrica hastaya bakim verenler tebrik edilmis ve cesaretlendirilmistir.
Egitim ve Onerilere uymayan ya da fizik muayenede normal olmayan bulgu/bulgular
fark edildiginde ise nedeni arastirilmig ve hemsirelik siireci cercevesinde gerekli
hemsirelik girisimleri yapilmistir. Acil miidahale edilmesi ve sektorler arasi isbirligi
yapilmas1 gereken durumlarda arastirmaci tarafindan ilgili kisi/kurum (hekim, KVC
servis sorumlu hemsiresi, diyetisyen, eczaci, fizyoterapist, psikolog) aranmustir. Isbirligi

yapilan kisi/kurumun 6nerisine gore hasta ilgili birime yonlendirilmistir.
Plansiz Basvurularin Belirlenmesi

Miidahale grubundaki hastalar taburcu olduktan sonra, kontrol randevular1 disinda
hastaneye her bagvuru yaptiklarinda arastirmaci tarafindan hastanenin ‘Cerebral’ isimli
sistemi kullanilarak ilgili verilere ulasilmis ve bu veriler ‘Hastaneye Plansiz Basvuru ile

I1gili Ozellikler Formu (Ek-V) ‘na kaydedilmistir.
3.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Elde edilen veriler toplandiktan sonra bilgisayarda SPSS 15.0 (Statistical Program for
Social Sciences) paket programi kullanilarak degerlendirilmistir.  Verilerin
degerlendirilmesinde exact ki kare testi, Mc Nemar testleri kullanilmistir (104). Tiim
kargilagtirmalarda o yanilma diizeyi 0.05 olarak alinmistir. Hastalara iliskin veriler
tablolarda say1, yiizdelik dagilimlar1 seklinde verilmistir. Ortalamalar standart sapma ile

birlikte verilmistir. Yapilan degerlendirmeler sonrasinda hastalara iliskin tanitici
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ozellikler Tablo 4.1°de, hastalarin KAH’la ilgili risk faktorleri ve ameliyat/hastane
yasantisina iligkin ozellikleri Tablo 4.2°de, ev ziyareti Ozellikleri Tablo 4.3, 4.4, 4.5,
4.6, 4.7°de hastaneye plansiz geri doniisler ile ilgili 6zellikleri Tablo 4.9 tablolarinda
incelenmistir. Bu tablolar nitel veri 6zelligi tasimaktadir. Telefonla danismanlik ile ilgili
sonuglar ise uzman goriisleri alinarak yapilmistir ve Tablo 4.8 gosterilmistir. Bu tablo

nicel veri niteligi tagimaktadir.
3.8. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Calismaya baslamadan once Acibadem Universitesi Etik Komisyonu’ndan (2010/73)
izin alinmistir. Ayn1 zamanda caligmay1 kabul eden hastalardan yazili ve s6zel onam
almmistir. Uygulamaya kontrol grubu hastalar1 alinarak baslanmistir. Ayni serviste
yatan ve es zamanli ameliyat olan hastalarin bir kismina taburculuk programi uygulayip
bir kismina uygulamamak etik a¢idan uygun olmadigi i¢in once kontrol grubu hastalar

arastirma kapsamina alinmis, sonra miidahale grubuna alinmistir.
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Kriterlere uygun hasta secildi.

S I -

Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastaya ‘Aydinlatilmig Onam Formu® (Ek—9)
verilerek okumasi ve imzalamasi istendi.

]

L

Hastaya ‘Hasta Tanitim Formu’ (Ek—1) uygulandu.

—J L

Hastaya ‘Hastalarin Koroner Arter Hastaligi ile {lgili Risk Faktorleri ve
Ameliyat/Hastane Yasantis1 Formu’ (Ek-2) uygulandi.

—

KONTROL GRUBU

—

MUDAHALE GRUBU

Hastaya planh taburculuk programinin
3. Asamasi olan ev ziyareti yapild1
Bulgular ‘Ev Ziyareti Kontrol Formu’
(Ek-6) ‘na kaydedildi.

g

Hastaya/ailesine  planli  taburculuk
programinin 1. Asamasi olan ‘hastanede
planli taburculuk egitimi’ uygulandi.
Egitimle beraber ‘Koroner Arter By-
pass Ameliyat1 Sonras1 Yasaminiz ve
Evinizde Dikkat Etmeniz Gerekenler’
isimli egitim kitap¢ig1 (Ek-7) ve
kartvizit (Ek-8) hasta ve ailesine

Hasta taburcu olduktan sonra kontrol
randevular1 disinda hastaneye yaptiklari
basvurular1 belirlemek i¢in ‘Hastaneye
Plansiz Basvuru Ile Ilgili Ozellikler
Formu (Ek-5) kullanilda.

verildi.
J L

Hastaya/ailesine  planli  taburculuk
programinin 2. Asamasi olan telefonla
damigmanhik  yapildi.  GoOriismenin
ayrintilar1 ‘Telefon Danismanligi Izlem
Formu’ (Ek-3) ‘na kaydedildi.

JL

Hastaya/ailesine  planli  taburculuk
programinin 3. Asamasi olan ev ziyareti
yapildi. Bulgular ‘Ev Ziyareti Kontrol
Formu’ (Ek-6) ‘na kaydedildi.

JL

Hasta taburcu olduktan sonra kontrol
randevular1 diginda hastaneye yaptiklari
basvurular1 belirlemek i¢in ‘Hastaneye
Plansiz Basvuru fle TIlgili Ozellikler
Formu (Ek-5) kullanildi.

Sekil 3.3. Arastirma Kapsamina Alinan Gruplara Veri Toplama Basamaginda
Kullanilan Formlar ve Yapilan Uygulamalar




4. BULGULAR

48 Koroner arter bypass greft ameliyati olan hastanin sosyo-demografik ozellikleri,
KAH’la ilgili risk faktorleri, ameliyat/hastane yasantisi, taburculuk programi sonrasi
yapilan ev ziyaretine iligkin bilgiler, telefonla danigmanlik ve plansiz geri doniislerle

ilgili verilerin degerlendirilmesi sonucu asagidaki bulgular elde edilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarm Tanitic1 Ozelliklerinin Dagilimi

. Miidahale Grubu (n=24) Kontrol Grubu (n=24)
Tanitic1 Ozellikler p*
Say1 %0 Say1 %0
Yas
46-49 yas 1 4.2 1 4.2
50-59 yas 12 50.0 8 33.3 0.680
60-75 yas 11 45.8 15 62.5
Cinsiyet
Kadin 4 16.7 5 20.8
1.000
Erkek 20 83.3 19 79.2
Medeni durum
Evli 22 91.7 22 91.7
1.000
Bekéar 2 8.3 2 8.3




Tablo 4.1. Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerinin Dagilimi (Devamu)
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Miidahale Grubu (n=24)

Kontrol Grubu (n=24)

Tamtica Ozellikler p*
Say1 %0 Say1 %0
Egitim Durumu
Okur-yazar 7 29.2 4 16.7
[kogretim 8 33.3 11 45.8
0.573
Lise 9 37.5 8 333
Universite 0 0.0 1 4.2
Calisma Durumu
Calisiyor 7 29.2 5 20.8
0.740
Calismiyor 17 70.8 19 79.2
Yasadig1 Yer
Kentsel Bolge 16 66.7 17 70.8
1.000
Kirsal Bolge 8 333 7 29.2
Yasadigi Kisinin Egitim Durumu
Okur-yazar degil 5 20.8 4 16.7
Okur-yazar 6 25.0 8 333
0.846
fkogretim 8 334 9 37.5
Lise 5 20.8 3 12.5
Sosyal Giivence Durumu
Emekli Sandig1 8 333 5 20.8
SSK/Bag kur/YK 13 54.2 19 79.2 0.112
Ozel Sigorta 3 12.5 0 0.0
Ekonomik Durum
Gelir giderden az 1 4.2 0 0.0
Gelir gider dengeli 20 83.3 22 91.7 0.666
Gelir giderden fazla 3 12.5 2 8.3
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Tablo 4.1. Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerinin Dagilimi (Devamu)

. Miidahale Grubu (n=24) Kontrol Grubu (n=24)
Tamtic1 Ozellikler p*
Say1 %0 Say1 %0
Birlikte Yasadig: Kisi Sayis1
Yalniz yasayan 0 0.0 1 4.2
2 kisi 15 62.5 5 20.8
0.016
3-4 kisi 6 25.0 14 58.3
5+ 3 12.5 4 16.7
Sosyal Destek (Kendi ifadesine gore)
Cok iyi 8 334 8 333
Iyi 14 58.3 16 66.7 0.551
Yetersiz/Destek yok 2 8.3 0 0.0

*Ki-kare testi yapilmustir.

Tablo 4.1’de hastalarin tanitict ozellikleri verilmistir. Miidahale grubu hastalarin yas
ortalamast 59.7£7.9 kontrol grubu hastalarin ise 63.8+7.7°dir ve gruplar benzerlik
gostermektedir (p>0.05). Miidahale grubu hastalarin %83.3’ii, kontrol grubu hastalarin
%79.2’sinin erkek oldugu goriilmektedir. Miidahale grubu hastalarin %33.3’1i, kontrol
grubu hastalarin  %45.8’1 ilkogretim mezunudur.  Miidahale grubu hastalarin
9%54.2’sinin sigortast SSK/Bagkur/YK, %83.3’tinin gelir gideri dengeli, %58.3’{iniin
sosyal desteginin iyi oldugu belirlenmistir. Ayni1 bulgular kontrol grubunda sirayla

9%79.2, %91.7, %66.7 olarak belirlenmistir. Miidahale ve kontrol grubu hastalar bu

ozellikleri yoniinden benzerlik gostermektedir (p>0.05).
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Tablo 4.2. Hastalarin Koroner Arter Hastalig1 ile Tlgili Risk Faktorleri ve Ameliyat / Hastane Yagantisina

Mliskin Ozelliklerin Dagilim

Miidahale Grubu (n=24)

Kontrol Grubu (n=24)

Hastalarin Ozellikleri p*
Say1 % Say1 %
Daha 6nce ameliyat olma durumu*
Olan 15 62.5 10 41.7
0.248
Olmayan 9 37.5 14 58.3
KAH’1 ne kadar siiredir yasadigi
<3ay 8 334 5 20.9
4-12 ay 5 20.8 8 33.3 0.576
13-120 ay 11 45.8 11 45.8
Kronik Hastalik
Yok 8 333 8 333
Diyabet 5 20.9 2 8.3
1.000
Hipertansiyon 8 333 11 45.9
Diyabet ve Hipertansiyon 3 12.5 3 12.5
Siirekli ilac Kullanma
Kullanan 19 79.2 20 83.3
1.000
Kullanmayan 5 20.8 4 16.7
Alkol
Kullanan 3 12.5 1 4.2
0.609
Kullanmayan 21 87.5 23 95.8
Sigara
Kullanan 5 20.8 8 333
Kullanmayan 10 41.7 6 25.0 0.443
Eski Kullanici 9 37.5 10 41.7
Lipid Diisiiriicii ilac Kullanma
Kullanan 7 29.2 8 333
1.000
Kullanmayan 17 70.8 16 66.7

*Miidahale grubundan 1. kontrol grubundan 1 kisi daha 6nce kalp ameliyati gegirmistir. Diger ameliyatlar

kalp disinda operasyonlardir.
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Tablo 4.2. Hastalarin Koroner Arter Hastalig1 fle Tlgili Risk Faktorleri ve Ameliyat / Hastane Yasantisina
iskin Ozelliklerin Dagilimi (Devami)

Miidahale Grubu (n=24)

Kontrol Grubu (n=24)

Hastalarin Ozellikleri p*
Say1 % Say1 %
Spor Yapma Durumu
Yapan 7 29.2 8 333
1.000
Yapmayan 17 70.8 16 66.7
BKIi
Normal 7 29.1 6 25.0
Hafif Sisman/Toplu 10 41.7 15 62.5
0.513
1.derece sisman 3 12.5 2 8.3
2.derece sisman 4 16.7 1 4.2
Birinci derece akrabalarda KAH olma durumu
Olan 20 83.3 20 83.3
1.000
Olmayan 4 16.7 4 16.7
Birinci derece akrabalarda bypass olma durumu
Olan 17 70.8 11 45.8
0.079
Olmayan 7 29.2 13 54.2
Bypass yapilan damar sayisi
1 2 8.3 0 0.0
2 7 29.2 2 8.4
0.018
3 12 50.0 11 45.8
4+ 3 12.5 11 45.8
Yogun bakimda kalma siiresi
24-45 saat 22 91.7 21 87.5
1.000
46-65 saat 2 8.3 3 12.5
Hastanede yatma siiresi
6 giin 3 12.5 1 4.2
7-10 giin 20 83.3 21 87.5 0.700
11-15 giin 1 4.2 2 8.3

*Ki-kare testi yapilmustir.
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Tablo 4.2°de hastalarin Koroner Arter Hastalig: ile ilgili risk faktorleri ve ameliyat /
hastane yasantisina iligkin 6zellikleri verilmistir. Hem miidahale hem de kontrol grubu
hastalarin %45.8’inin 13-120 aydir KAH hastas1 oldugu belirlenmistir. Miidahale grubu
hastalarin %?20.9’u diyabet, %33.3’1i hipertansiyon, kontrol grubu hastalarin ise %8.3’ii
diyabet, %45.9’1 hipertansiyon hastasidir. Hem miidahale hem de kontrol grubu
hastalarin %12.5’1 hem diyabet ve hem hipertansiyon hastasidir ve hastalarin %80’1
siirekli ila¢ kullanmaktadir. Miidahale grubu hastalarin %29.2°si, kontrol grubu
hastalarin %33.3’ii lipid diisiiriicii ila¢ kullanmaktadir. Miidahale grubu hastalarin
%?20.8’inin sigara kullandigi, %29.2’sinin spor yaptigi, %?29.1’sinin BKi’nin normal
siirlarda oldugu belirlenmistir. Ayn1 bulgular kontrol grubunda sirayla %33.3, %33.3,
%25.0’dir. Miidahale grubu hastalarin %91.7’si, kontrol grubu hastalarin ise %87.5’1
yogun bakimda 2445 saat kalmislardir. Miidahale grubu hastalarin %83.3’1i, kontrol
grubu hastalarin ise %87.5’1 hastanede 7-10 giin yatmuslardir. 11-15 giin hastanede
kalan miidahale grubundan bir, kontrol grubundan iki hasta kalpte ritim problemi
yasamalar1 nedeniyle hastanede uzun siire kalmislardir. Miidahale ve kontrol grubu

hastalar bu 6zellikleri yoniinden benzerlik gostermektedir (p>0.05).
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Tablo 4.3‘de miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin ev ziyaretine iligskin 6zelliklere
uyma durumlarmnin dagilimi verilmistir. Hastalarin; solunum egzersizleri, banyo ve yara
yeri bakimi, tercih etmesi ve etmemesi gereken besinler, egzersiz, dinlenme ve bos
zamani degerlendirme, cinsel yasam, stresle bas etme, varis ¢orabir kullanma, bosaltim,
sigara kullanma, ziyaret¢i kisitlama, eve uyum saglama ve kontrol randevusuna gitme
gibi konularda miidahale grubu hastalarin tamaminin ya da ¢cogunlugunun hastanede
verilen planli taburculuk egitimlerine uygun ve dogru uygulama yaptiklari, kontrol
grubu hastalarin ise ¢ogunlugunun hatali/yanlis uygulama yaptiklar1t bulunmustur.

Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tablo incelendiginde, “banyo ve yara yeri bakimina iligkin ‘1lik su ile dus almak’, tercih
etmesi gereken besinlere iliskin ‘kuru baklagil, corba ve yumurta aki tiikketmek’, tercih
etmemesi gereken besinlere iliskin ‘alkol kullanmak’, ilaclar1 diizenli kullanmak,
egzersiz ve dinlenmeye iliskin ‘gii¢ gerektiren igler yapmamak ve 5 kilodan fazla agirlik
tasimamak’, bos zaman degerlendirmeye iliskin ‘taburculugun ilk giinlerinde hafif
aktiviteler yapmak” gibi konularda miidahale ve kontrol grubu arasinda anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0.05). Alkol kullanimina iligkin anlamli fark bulunmamasina
karsin egitim alan grubun higbiri alkol kullanmazken, egitim almayan grupta 4 hastanin
alkol kullanmas1 onemli bir bulgudur. Ayrica egitim alan grupta bir hasta, egitim

almayan grupta ise 4 hasta ilaclarini diizenli kullanmamaistir.
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Tablo 4.4. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Ev Ziyaretinde Fizik Muayene Bulgularinin
Normal Olma Durumlarinin Dagilimi

. . Miidahale Grubu (n=24) Kontrol Grubu (n=24)
Ev Ziyaretinde
Fizik Muayene Normal Normal Degil Normal Normal Degil p*
Bulgular1

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

Sistolik KB 15 62.5 9 37.5 7 29.2 17 70.8 0.041
Diyastolik KB 16 66.7 8 33.3 7 29.2 17 70.8 0.020
Nabiz 24 100.0 0 0 19 79.2 5 20.8 0.050
Ates 24 100.0 0 0 19 79.2 5 20.8 0.050
Solunum Sayisi 23 95.8 1 4.2 19 79.2 5 20.8 0.188
Barsak sesleri 22 91.7 2 8.3 4 16.7 20 83.3 <0.001
Kalp sesi 24 100.0 0 0 24 100.0 0 0 -
Kalp ritmi 24 100.0 0 0 24 100.0 0 0 -
Odem 18 75.0 6 25.0 0 0 24 100.0 | <0.001
Yarayeri 24 1000 | © 0 9 375 | 15 625 | <0.001
(Sternum) rengi
Yara yeri
(Sternum) 24 100.0 0 0 9 37.5 15 62.5 <0.001
kanama,akint1
Yara Yeri (damar
alinan insizyon) 24 100.0 0 0 18 75.0 6 25.0 0.022
rengi
Yara Yeri (damar
alinan insizyon) 22 91.7 2 8.3 19 79.2 5 20.8 0.416
kanama. akinti
Triflow kullanim
(3 top 21 87.5 3 12.5 2 8.3 22 91.7 <0.001
kaldirabilme)
Akciger sesi 21 87.5 3 12.5 4 16.7 20 83.3 <0.001

*Ki-kare testi yapilmustir.

Tablo 4.4 incelendiginde miidahale grubu hastalarin tamamina yakininin sistolik kan
basinci, diyastolik kan basinci, nabiz, ates, barsak sesi, ddem, sternumdaki yara yeri,
damar alinan bolgedeki yara yeri, triflow kullanimi ve akciger sesi gibi fizik muayene
bulgularinin normal oldugu, kontrol grubu hastalarin ise normal olmadigi ve
aralarindaki farkin anlamli diizeyde oldugu bulunmustur (p<0.001). Solunum sayisi,

kalp sesi, kalp ritmi ve damar alinan insizyon yerinde kanama/akint1 gibi fizik muayene



49

bulgularinda miidahale grubu ve kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmamasina
karsin miidahale grubundaki hastalardan bir, kontrol grubundan ise bes hastanin
solunum sayisinin normal olmadigr bulunmustur. Ayrica miidahale grubundaki
hastalardan iki, kontrol grubundan ise bes hastanin damar alman insizyon bolgesinde

kanama akint1 olmas1 6nemli bir bulgudur.

Tablo 4.5. Miidahale Grubu Hastalarin Planli Taburculuk Programi Oncesi ve Sonrasi BKIi
Karsilagtirmalar1

Egitim Sonrasi
Miidahale Grubu Hafif 1.Derece | 2.Derece
Normal . . . Total p*

Sisman Sisman Sisman
Normal 7 0 0 0 7
§ Hafif Sisman 1 9 0 0 10

:2 1.derece sisman 0 1 2 0 3 0.392

;5” 2.derece sisman 0 0 1 3 4
Toplam 8 10 3 3 24

*Mc nemar testi yapilmistir.

Tablo 4.5 incelendiginde; miidahale grubunda egitim 6ncesi BKI’si normal olan toplam
7 hasta varken egitim sonrasi 8 hasta olmustur. Egitim oncesi 2. Derece sisman olan

toplam 4 hasta varken egitim sonrasi bu say1 3’e diismiistiir (p>0.05).

Tablo 4.6. Kontrol Grubu Hastalarin Planli Taburculuk Programi Oncesi ve Sonrasi BKI
Karsilagtirmalar1

Egitim Sonrasi
Kontrol Grubu .Hafif 1.Derece | 2.Derece
Normal Sisman/ X X Total p*
Toplu Sisman Sisman
Normal 5 1 0 0 6
§ Hafif Sisman/Toplu 0 13 2 0 15
:2 1.derece sisman 0 0 2 0 2 0.223
;5” 2.derece sisman 0 0 0 1 1
Toplam 5 14 4 1 24

*Mc nemar testi yapilmistir.
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Tablo 4.6 incelendiginde; kontrol grubunda BKi’si normal olan toplam 6 hasta varken

egitim sonrasi bu say1 5’e diismiistiir. Egitim 6ncesi 1. Derece sisman olan toplam hasta

sayis1 2 iken egitim sonrasi bu sayinin artarak 4’e yiikseldigi goriilmektedir (p>0.05).

Tablo 4.7. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Ev Ziyaretinde Acil Durum/ Komplikasyon
Yasama Durumlarina Iligkin Ozelliklerin Dagilimi

Ev Ziyaretinde Acil Miidahale Grubu (n=24) Kontrol Grubu (n=24)
Durum/Komplikasyon "
Yasamaya iliskin Yasayan Yasamayan Yasayan Yasamayan 14
Ozellikleri Sayi % Sayi % Say1 % | Say1 %

Dilalt hap almaya 0 00 | 24  100.0 19 792 5 208 | <0.001
ragmen gecmeyen agri

Nefes darhigi ile birlikte 1 42| 23 958 | 15 625| 9 375 | <0.001
olan ¢arpinti ’ ’ ’ ’ )
Dinlenmekle gegmeyen 0 00 | 24 1000 7 292| 17 708 | 0.009
nefes darlig1

Giinde I-1.5kgdanfazla | o | 24 joo0 | 20 33| 4 167 | <0.001
kilo artisi

Gormede ani degisiklikler | 0 00 | 24 1000 2 83 | 22 917 | 0.489
Kolda ve bacakta ani giig 0 00 | 24 1000 1 42 | 23 958 | 1.000
kayb1

Bayilma hissi 1 42 | 23 958 6 250]| 18 750 | 0.097
Hizli veya dizensiz kalp 1 42 | 23 958 1 42 | 23 958 | 1.000
atislar ) ’ ’ ’ ’

38 Cdereceyi gegen viicut | 45 | 23 958 | 12 s00| 12 50 | o.001
1S1S1

Idrar zorlugu ve kanl: 0 00 | 24 1000 1 42 | 23 958 | 1.000
idrar

Makattan taze kan 0 00| 24 1000| 0 00| 24 1000 ;
gelmesi

Kahve telvesi seklinde 0 00 | 24 1000 0 00 | 24 1000 -
kusma

Insizyon bolgesinde 0 00| 24 1000]| 18 750| 6 250 | <0.001
iltihapli akinti

flag yan etkisi 0 0.0 | 24 1000 3 125 21 875 | 0234

*Ki-kare testi yapilmustir.
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Tablo 4.7°de yer alan acil durum/komplikasyon deneyimleme incelendiginde miidahale
grubu hastalarin tamamma yakininin “Gogiiste, omuzda, boyunda veya cenede
dinlenmeye ve dilalt1 hap almaya ragmen gecmeyen agri, nefes darlig ile birlikte olan
carpint1, dinlenmekle ge¢meyen nefes darligi, giinde 1-1.5 kg dan fazla kilo artis1, 38 °C
dereceyi gecen viicut 1s1s1, insizyon bolgesinde iltihapli akinti olmasi, kizarmasi,
sismesi, sicakliginda artis olmast” gibi komplikasyonlar1 hi¢ yasamadigi yada bir
hastanin yasadigi, kontrol grubu hastalarin ¢ogunlugunun ise bu komplikasyonlar:
yasadig1 ve aralarindaki farkin ileri diizeyde anlamli oldugu bulunmustur (p<0.001).
Miidahale grubundaki hastalarin tamami/tamamina yakimi gérmede ani degisiklik, kolda
ve bacakta ani gii¢ kaybi, bayilma hissi, diizensiz kalp atis1, kanl idrar ve ila¢ yan etkisi
gibi komplikasyonlar1 yasamazken, kontrol grubu hastalar bu komplikasyonlar1 %4.2-

25 oraninda yagamuglardir (p>0.05).
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Tablo 4.8’de telefonla danigmanlik yapilan miidahale grubu hastalarin ¢ogunlukla agri,
0dem, solunum problemi, korku, stres, uykusuzluk, kabizlik, kontrol randevusu,
sternumu koruma, banyo yapma yara yeri bakimi, yasanan acil durum/komplikasyon
gibi nedenlerde arastiricty1 aramiglardir. Agri nedeniyle arayan hastalarin Gorsel Agri
Skalasina (VAS) gore miidahale oncesi agr1 ortalamas1 7+ 1.03 iken, miidahale sonrasi
agr1 ortalamasi1 2.78+1.12°ye diigmiistiir. Arastirmaci, hastalar tarafindan toplamda 59
kez aranmistir. Telefon goriigmesi swrasinda hasta/ailesinin sikayetine gore gerekli
hemsirelik girisiminde bulunulmus, multidisipliner isbirligi yapilmis, hasta/ailesi
yonlendirilmig, girisim sonrasi sonuglar telefonla Ogrenilmis ve kaydedilmistir.
Telefonla girisimde bulunulan hastalardan 49°u sikayetinin gectigini, 5 hasta sikayetinin
azaldigin1 ifade etmis, 5 hastanin ise hastaneye geri dOniis yapmasi istenmistir.
Hastaneye geri doniisii istenen 5 hastadan 3’1 hastaneye geri doniis yapmislardir (Tablo
4.8). Multidisipliner isbirligi ile hasta hastanede ilgili birime arastirmaci tarafindan
yonlendirilmis ve gerekli miidahale hastanede gerceklestirilmistir. Hastanin sikayet
sonrast durumu ilgili birimden ve hasta/ailesinden Ogrenilmis ve sonuglar
kaydedilmistir. Hastalar genellikle ilk 1 hafta ve 6. hafta arastirictyr yogun olarak
aramiglardir. Hemsire hasta/ailesine telefonla danismanlik yaparak 59 aramadan
54’tiniin hastaneye plansiz geri doniisiinii engellemis ve gerekli gordiigii 5 hastanin

hastaneye geri doniisiinii istemistir.
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Tablo 4.9. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Hastaneye Plansiz Geri Doniis Durumlar1

ve Basvuruya Neden Olan Sorunlarin Dagilimi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
Plansiz Basvuruya Neden
Olan Sorunlar 1.Basvuru 2.Basvuru 1.Basvuru 2.Basvuru

(n) (n) (m) (n)
Gogiis Agrist 0 0 3 2
Damar. alinan insizyon yerinde 0 0 3 |
enfeksiyon
Solunum Problemi 1 0 3 0
Sternumdaki insizyon yerinde 1 0 3 0
kanama
Sternumdakl insizyon yerinde 0 0 3 0
enfeksiyon
Uykusuzluk 0 0 3 1
Kabizlik 0 0 2 0
Sol kolda Uyusma 0 0 1 0
Bayilma 1 0 1 0
Odem 0 0 0 1
Toplam Hasta Sayisi 3 0 22 5

1

Hastanede Ortalama Kals
Siire Ortalamasy/ Giin 1'“5711'15 i 1:9311'44 1 (0-1)
(Min-Max) giin (1, 3) giin (1, 5)

Tablo 4.9 incelendiginde kontrol grubu hastalarmin ¢ogunlukla godgiis agrisi, damar

alman insizyon yerinde enfeksiyon, solunum problemi, sternumdaki insizyon yerinde

kanama ve enfeksiyon, uykusuzluk gibi problemler ile hastaneye geri doniis yaptiklari

ve ortalama 1.93+1.44 giin hastanede kaldiklar1 belirlenmistir. Hastalar gogiis agrisi,

damar alinan insizyon yerinde enfeksiyon, uykusuzluk ve 6dem gibi problemler i¢in 2.

kez hastaneye basvuruda bulunmuslardir ve ortalama 1 giin hastanede kalmislardir.

Kontrol grubu hastalar1 birinci bagvuruda toplamda 22 kez, 2. Bagvuruda 5 kez plansiz

basvuru yapmiglardir. Miidahale grubu hastalarindan {icii solunum problemi,
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sternumdaki insizyon yerinde kanama ve bayilma nedeniyle hastaneye plansiz geri
doniis yapmiglardir ve ortalama 1.5 giin hastanede kalmiglardir. Miidahale grubundaki

hastalarin tamami hastaneye 2. kez bagvuru yapmamiglardir.



5. TARTISMA VE SONUC

Koroner Arter Bypass Greft ameliyati; uzun siirmesi, genis sternotomi, ameliyat sonrasi
yaklasik 12-24 saat siiren ventilator destegi, ameliyat sonrasi hastanede yatis siiresinin
kisa olmasi, 6-8 hafta siiren iyilesme donemi nedeni ile inme (stroke), multiple organ
yetmezligi ve koagiilopati gibi komplikasyonlarin gelisebildigi major bir ameliyattir.
KABG ameliyat1 olmak i¢cin hastaneye yatan hasta ve ailesinin en onemli beklentileri,
basarili bir ameliyat gecirmek, ameliyattan sonra hastane ve evde bakim siirecinde
herhangi bir sorun gelismeden en kisa siirede eski saghigina ve yasantisina geri donmektir.
Bunu saglamak icin hastalara ev ziyareti yapilmali, fiziksel bulgular1 ve ameliyat sonrasi

yasantis1 gozlemlenmelidir (66-68).

Calismalar KABG ameliyatindan sonra verilen taburculuk egitimi ve ev ziyaretlerinin
sistolik kan basincini normal sinirlarda tutmada ve sigarayr birakmada etkili oldugunu
gostermektedir (69-72,103). Bu arastirmada yapilan ev ziyaretiyle taburculuk egitimi ve
damigsmanlik hizmeti verilen miidahale grubu hastalarin; solunum egzersizlerini etkin
yapma ve sigarayl brrakma konularinda egitime uygun hareket ettikleri, kontrol grubu
hastalarim ¢cogunlugunun ise uygun hareket etmedigi bulunmustur (Tablo 4.3) Miidahale
grubu hastalarin fizik muayeneleri incelendiginde; sistolik ve diyastolik kan basinci,
solunum sayisi, triflow’u etkin kullanma ve akciger sesi gibi bulgularinin yiiksek oranda
normal oldugu, kontrol grubu hastalarn ise %70-91 oraninda normal olmadigi

belirlenmistir (Tablo 4.4). Sigara kullanimi1 KABG sonrast Yogun Bakim Unitesi’nde
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solunumla ilgili komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasma ve YBU’nde kalma siiresinin
uzamasina neden olmaktadir (62,73-75). Hastalarin sigara kullanma durumlari
incelendiginde; miidahale grubu hastalarm %20,8’inin, kontrol grubunun ise %?33,3’{iniin
sigara kullandig1 goriilmektedir (Tablo 4.2). Egitim ve danigmanlk sonrasi miidahale
grubunda sigara kullanan hastalarin tamamu sigaray1 birakirken, kontrol grubunda sigara
kullanan hastalarin tamami sigara icmeye devam etmistir. Miidahale grubu hastalarin
akciger sesleri %80.0’inda normalken, kontrol grubu hastalarmm ayni oranda normal
olmadigi belirlenmistir (Tablo 4.4). Aym1 zamanda KABG ameliyatinda yapilan greftlerin
acikligimin siirdiiriilmesi ve diger damarlarda aterosklerozun olusumunun engellenmesi
icin hastalarin sigarayr birakmalar1 gerekmektedir (62,66,76). Yapilan calismalarda;
sigara icmenin bypass yapilan ve yapilmayan damarlardaki aterosklerozu ve trombozu
arttirdig1, ameliyattan sonra komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasii kolaylastirdigi, ameliyat
sonrast icilmeye devam edilmesi durumunda tansiyon degerlerindeki artis nedeniyle 6liim
riskini iki kat artirdig1 belirtilmektedir (39,70,77-81). Bu caligmada kontrol grubunda
sigara icmeye devam eden hastalarin (%33.3) 6liim riskinin artti1 soylenebilir. Benzer
sekilde bizim arastirmamizda sigarayr birakmis olan miidahale grubunun %65.0’min
sistolik ve diyastolik kan basinci normalken, sigara igmeye devam eden kontrol grubunda
sistolik ve diyastolik kan basinci %70.0 normal olmadig1 belirlenmistir (Tablo 4.4).
Sistolik basingta her 10 mm Hg’lhik artisin tekrar ameliyat riskini %?22.5 arttirdigi
diistiniiliirse, egitim verilmeyen ve normal olmayan kan basinci degerleri olan kontrol
grubunda komplikasyon gelismesi ve tekrar ameliyat olma olasilig1r artmaktadir
(6,8,39,62,66,103). Egitim verilen miidahale grubunda bu sorunlar yasanmadigi icin
komplikasyon gelisme riskinin onemli oranda azaldigi soylenebilir (Tablo 4.7). (Ho

hipotezi red edilmistir).

Yapilan caligmalarda; ameliyat sonrasi verilen taburculuk egitiminin diyete uyum, fiziksel
aktivitede artis, kilo kontroliiniin saglanmasi, diizenli spor yapma, diizenli bagirsak
aliskanlig1 kazanma, banyo ve yara yeri bakimi gibi konularda hastalar1 olumlu yonde
etkiledigi belirlenmistir (69-72). Benzer olarak bu c¢alismada da; miidahale grubu
hastalarmin ameliyat sonrasi uygun besinlerin secimi, kabiz olmama, banyo ve yara yeri
bakimi, egzersiz, dinlenme ve bos zamani degerlendirme konularinda egitime uygun
hareket ettikleri, kontrol grubu hastalarin ¢ogunlugunun ise uygun hareket etmedigi
bulunmustur (Tablo 4.3). Miidahale grubu hastalarin %70.8°1 ameliyat oncesi hi¢ egzersiz

yapmazken egitim sonrast %91.7’si diizenli egzersiz yapmaya baslamis, kontrol grubu
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hastalarin %66.7’s1 egzersiz yapmazken ameliyat sonrasi donemde %79.2’sinin egzersiz
yapmadigi belirlenmistir. Egitime uygun hareket eden miidahale grubunun fizik muayene
sonuglarinda hastalarin barsak sesleri normal sinirlarda, sternum ve damar alinan insizyon
bolgesinin normal renkte oldugu, bolgede kanama ve akintinin olmadigi bulunmustur
(Tablo 4.4). Egitim yapilmayan kontrol grubunda ise bu bulgularin (%65-85) normal
smirlarda  olmadigr belirlenmistir  (p<0.001). Ayrica hastalarm BKI bulgular:
incelendiginde miidahale grubu hastalarda normal degerlere dogru bir ilerleme
goriiliirken, kontrol grubu hastalarda normal degerlerde azalma ve normal olmayan
degerlere dogru bir ilerleme belirlenmistir (Tablo 4.5, Tablo 4.6). KABG ameliyat1
sonrasi beslenme ve egzersiz hastanin saghgi icin olduk¢a 6nemli unsurlardir. Dengeli ve
yeterli beslenme; hastanin ameliyat sonrasi tansiyon kontrolii, kan yaglar1 kontrolii, yara
iyilesmesi, BKI’nin ve barsak seslerinin normal sinirlarda olmasmi saglamaktadir. Ayrica
diizenli egzersiz yapmak, bazal metabolizmay1 arttirmakta, giinlik aktivitelerde
myokardiyal oksijen ihtiyacini azaltmakta ve psikososyal iyilesmeyi saglamaktadir.
Egzersiz ani kardiyak oOliimlerin Onlenmesinde ©nemli bir tedavi yontemi olarak
onerilmektedir (79,82). Egitim verilen miidahale grubunun fizik muayene sonuglari
(Tablo 4.4) incelendiginde; dogru beslenme, egzersiz, dinlenme ve yara bakimi
konularinda verilen egitimin hastalarin tamamina yakininda komplikasyon gelisme riskini
azalttig1 soylenebilir. Bu sonuglar kalp ameliyatindan sonra hemsire tarafindan yapilan
taburcuk egitimi, danigsmanlik ve ev ziyaretlerinin; hastanin saghgini korudugu ve
gelistirdigi, 1iyilesmeyi hizlandirdigi, hastanin yasam kalitesini yiikselttigi ve
komplikasyonlar1 Onleyerek Oliimleri ve hastaneye geri doniisleri azalttigi icin iilke

ekonomisine biiyiik oranda katkida bulundugunu soyleyebiliriz.

Ameliyat sonrasi varis corabimi dogru kullanma dolasimin diizenlenmesini, bacakta
olusan 6demin azalmasini ve tromboemboli gelisme riskini azaltmaktadir. Yine stresle
uygun yontemlerle bas etme hastanin yasam bulgularmi normal sinirlarda tutmakla
birlikte psikosoyal olarak hastay1 desteklemektedir. Bir ay cinsel iliskiden uzak kalmak
ise hastanin sternumunu zorlamamasi ve yara iyilesmesinin gecikmemesi i¢in dnemlidir
(83-84). Bu calismada; miidahale grubu hastalarinin ameliyat sonrasi varis ¢orabi, cinsel
yasam ve stresle bas etme konularinda evde bakimlarina iliskin uygun sekilde hareket
ettikleri, kontrol grubu hastalarin ise bu alanlarda sorunlar yasadigi belirlenmistir
(p<0.001) (Tablo 4.3). Fizik muayene sonuclar1 incelendiginde, miidahale grubundaki

hastalar varis ¢orabin1 dogru kullandiklar1 i¢cin bacakta 6dem olugsmamus, kontrol grubu
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hastalarin tamaminda ise bacakta ddem bulunmustur (Tablo 4.4). Bacakta olusan 6dem
tromboemboliye, tromboemboli ise ameliyat sonrasi ani Oliime neden olmaktadir
(6,8,62,66). Bu durum kontrol grubundaki hastalarin ani 6liimle karsi karsiya
olabilecegini gostermektedir. Ayni sekilde kontrol grubundaki hastalarin %79.2’si stresle
uygun bas edememis, miidahale grubundaki hastalarn tamami stresle bas etme
yontemlerinden en az 1’ini kullanmiglardir. Stresle uygun bas etmeme ve cinsel iliskiden
bir ay uzak kalmama (Tablo 4.3) hastanin ameliyat sonrasi yasama uyumunu
zorlagtirmakta, sternumla ilgili komplikasyon ve agr1 yasamalarina neden olmakta ve

hastaneye plansiz geri doniigleri artirmaktadir (Tablo 4.9).

Calismada Tablo 4.3 incelendiginde taburculuk egitimleri ve ev ziyaretlerinin etkin
oldugu, hastalarm bu egitimlere uygun davrandiklar1 goriilmektedir. Bunun nedeni;
hasta/ailesinin bu egitimleri bir ihtiya¢ olarak gormesinin yani sira verilen egitimin
ameliyat oncesi donemden baslayarak taburculuk amma kadar her giin bir program
dahilinde (Tablo 3.1) verilmis olmasi, egitim verilirken pek ¢ok Ogretim yonteminin
yetiskin egitim oOzellikleri dikkate alinarak kullanilmasi, bu egitimler verilirken
hasta/ailenin bakima katilmig olmasi, saglk ekibi ile yeterli iletisimin ve igbirliginin
saglanmis olmasi, hasta egitimlerinin bireye 6zel ele alinmasi, hastaya hastanede yattigi
stire igerisinde ihtiyaclar1 oldugu anda damismanlik verilmesi, desteklenmesi, hastanin
fiziksel durumunun ve motivasyonunun dikkate alinmasi, uygun egitim ortaminin

saglanabilmis olmasi olabilir (68,72,80,85).

KABG ameliyat1 olan hasta ve yakinlarinin ihtiyaglarmin saptanmasi ve bu dogrultuda
egitim ve danigmanlik verilmesi 6nemli hemsirelik fonksiyonlarindan biridir. Ciinkii
hemsgireler hasta ve ailelerini ameliyat sonrast bakim ve risk faktorleri yoniinden
egiterek/danigmanlik yaparak; ameliyat sonrasi1 komplikasyon gelismesini Onlemek,
hastaneye yapilan plansiz geri doniisleri azaltmak, bireylerin saghgini korumak ve
gelistirmek, bireylerin tutum ve davraniglarmi degistirme konusunda ©Onemli role
sahiptirler (86,77,87,103). Hemsirelerin alana 6zgii taburculuk egitimi ve damigmanlik
konusunda bilgi ve deneyiminin olmas1 gerekmektedir. Hemsireler bu konularda hem
lisans hem de mezuniyet sonrasinda egitilmelidirler. Hemsire, hasta ve ailesini ameliyat
oncesi/sonrasit bakim, risk faktorleri ve evde bakimlari ile ilgili egitim vermenin yani sira
telefonla damigmanlik yaparak desteklemelidir. Ciinkii verilen taburculuk egitimleri hasta

taburcu  olduktan sonra evine dondiigiinde, hasta ve ailesi tarafindan
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hatirlanamayabilmektedir. Bu nedenle hastanede baslayan egitim ve danismanlik
hizmetlerinin taburculuk sonrast telefonla damismanhk seklinde yiiriitiilmesi
Onerilmektedir. Yapilan caligmalarda (8,76,88-91); hemsireler tarafindan uygulanan
hastalarin kendi bakimlarint yapmalarin1 saglayacak taburculuk egitimi, telefonla
damsmanlik ve multidisipliner olarak yiiriitiilen ev ziyaretlerinin hastane digindaki
Olimleri azalttig1 ve hastaneye plansiz bagvurular1 6nledigi belirtilmistir. Bu calismada

taburculuk egitimi ve ev ziyaretinin yaninda telefonla danismanlik yapilmustir.

Bu uygulamalar sonrasinda hastada komplikasyon gelistigini goOsteren belirtiler
incelenmistir (Tablo 4.7). Miidahale grubunda dil alt1 hap almaya ragmen ge¢meyen agri,
nefes darligi ile birlikte olan ¢arpinti, dinlenmekle gecmeyen nefes darligi, giinde 1-1,5
kg’dan fazla kilo artig1, 38 dereceyi gecen viicut 1s1s1, insizyon bolgesinde iltihapli akinti
belirtileri kontrol grubuna gore anlaml diizeyde az goriilmiistiir (p<0.001). Bu belirtilerin
goriilmesi, hastada ciddi komplikasyonlarin yasanabilecegini diisiindiirmektedir. Bu
nedenle komplikasyonlarin onlenmesi ve gelismesi durumunda erken miidahale edilmesi
icin hastanin ameliyat sonrasi hastanede ve evde bakim siirecinde yakindan izlenmesi
gerekmektedir. Calismada goriilmektedir ki, taburculuk egitimi ve telefonla danismanhigin
bir arada yiiriitiilmesi hastalarin ameliyat sonrast uyumlarmni kolaylastirmis, kendi
bakimlarmi dogru bir sekilde uyguladiklar i¢in komplikasyon gelisme riski azaltilmistir.
Kontrol grubunda ise bu uygulamalar yapilmadigi i¢in hastalar ciddi komplikasyonlarla
kars1 karsiya kalmiglardir (Tablo 4.7) (Ho; hipotezi red edilmistir). Bilinmektedir ki bu
komplikasyonlar iyilesme siiresini uzatmakta, zorlastirmakta ve hasta/ailesini ekonomik
olarak zorlamaktadir. Hastanin fiziksel aci ¢ekmesinin yani sira 6liim korkusu, sosyal
yasamdan uzak kalma, aile i¢i rollerini uzun siire yerine getirememe hastanin ruh saglhigini

da olumsuz olarak etkilemektedir.

Yapilan calismalarda (88-99); KABG ameliyatindan sonra telefonla danigmanlik alan
hastalarda; agr1, uykusuzluk, istahsizlik, gégiis ve bacak insizyonunda 6dem, gogiis agrisi,
solunum sikintisi, aritmi, carpinti, kol uyusmasi, diyare, konstipasyon, bulanti, kusma,
abdominal distansiyon, kilo kaybi, tedavinin ve aktivitenin uygulanmasina iligkin
anksiyete, glicsiizliikk, bas agrisi, bas donmesi ve psikolojik problemler oldugu
belirlenmistir. Benzer sekilde bu arastirmada hasta/ailesinin telefonla aradiklarinda ifade
ettikleri en onemli sorunlarm; agri, ddem, solunum problemi, halsizlik ve korku oldugu

goriilmiistiir. Hasta/ailesi 59 kez arastirmaciyr aramis ve telefonla danismanlik almistir.
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Yapilan miidahale sonucunda sadece 5 hastanin hastaneye geri donmesi istenmistir. 54
aramaya yapilan danigmanlik sonucu hastanin sikayetinin azaldig1 ve gectigi goriilmiistiir
(Tablo 4.8). Telefonla danigmanlik hizmeti verilmeyen kontrol grubu hastalar1 yasadiklari

her problemde danigmanlik alamadiklari i¢in hastaneye plansiz bagvuru yapmuslardir.

Hastaneye plansiz geri doniisler incelendiginde miidahale grubundan 3, kontrol
grubundan 22 hastanin hastaneye ilk plansiz basvurusunu yaptigi, ikinci plansiz
bagvuruda kontrol grubundan 5 hastanin basvurdugu, miidahale grubunda ise hi¢ basgvuru
olmadig1 belirlenmistir. Kontrol grubu hastalar1 ¢ogunlukla gogiis agrisi, damar alinan
insizyon yerinde enfeksiyon, solunum problemi, sternumdaki insizyon yerinde kanama
ve enfeksiyon, uykusuzluk gibi problemler ile hastaneye geri doniis yapmislar ve 1.9
giin hastanede kalmiglardir. Ayrica ev ziyaretinde kontrol grubu hastalarin yasadigi
sorunlardan sikildigi, yorgun oldugu, saghgmi koruma ve gelistirme davraniglarmi
yapacak giice sahip olmadiklar1 gozlemlenmistir. Bu durum onlarin yasam kalitelerinin
diismesine ve beklenen yasam siirelerinin kisalmasina neden olabilecektir. Kontrol grubu
hastalar yasadiklar1 bu sorunlar nedeniyle her defasinda hastaneye bagvurmus ve yatarak
tedavi goriip uzun siire hastanede kalmislardir (Tablo 4.9). Miidahale grubu hastalara
multidisipliner isbirligi ve danismanlik yapilmistir. Miidahale sonrasi hastanin sikayeti
devam eder ve hemsire gerekli goriirse hasta hastaneye cagirilmistir. Boylece hemsire
telefonla danismanlik hizmeti yaparak hastaneye plansiz bagvurular1 onlemistir. Nitekim
miidahale grubu hastalarinin hastaneye plansiz geri doniisleri azdir (Tablo 4.8). Boylece
gereksiz harcanan para, ilag israfi ve yatak isgalinin 6niine gecilmis ve hastanin maliyeti
diistiriilmiistiir. Kalp cerrahisi geciren hastanin bir giinliik maliyeti 250 TL’dir. Kontrol
grubu hastalarin ortalama iki giin hastanede kaldiklar1 ve 27 kez plansiz geri doniis
yaptiklar1 diisiiniilirse yaklasik olarak 14.000 TL harcanmakta, hastaya ve iilke
ekonomisine gereksiz bir yiik getirmektedir. Hastalarin komplikasyon nedeniyle geri
doniis yaptiklar1 diisiiniilirse daha pahali ilaglar kullanilacak, hasta yogun bakimda
yatabilecek ve tekrar ameliyat olabilecektir. Bu durum maliyeti daha da artiracak,
hastanin ameliyat sonrast seyrini olumsuz etkileyecektir (100-103). Arastirmada
hasta/ailesine hastane ve evde bakim siirecinde uygulanan taburculuk programi sayesinde
komplikasyon gelismesi ve hastaneye plansiz geri doniislerin azaltildig: diisiiniiliirse bu
paranin harcanmas: Onlenmistir. Hastalara yapilan ev ziyaretleri ile ameliyat sonrasi
bakimin seyri kontrol edilmis, gitmezlik varsa hemsirelik girisimi ve multidisipliner

isbirligi ile 6nlenmistir. Boylece hastaya erken miidahalede bulunma, egitim eksigi varsa
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nedenini bulma ve giderme, hasta/ailesini motive etme gibi konularda desteklenmislerdir.
Bu durumun hastanin kendine giivenmesini sagladigi, eve uyumunu kolaylastirdigi,
komplikasyon yasamasini azalttigi, saghkli yasam aliskanliklarini benimsemesini
sagladig1 diistiniilmektedir. Ev ziyareti yapildig: i¢cin hasta/ailesi ev ortaminda goriilerek
bireye 0Ozgii bakim verilmis, ihtiyaclar1 dogrultusunda girisimde bulunulmus,
komplikasyon yasamalar1 Onlenmis, hastaneye plansiz geri doniisleri engellenmis ve

bdylece maliyet diistiriilmiistiir.
Bu arastirmanin sonucunda;

KABG ameliyat1 geciren hastalara hemsire tarafindan uygulanan planli taburculuk
programi i¢inde yer alan taburculuk egitimi, telefonla danmismanlik hizmeti ve ev

ziyaretinin hastalarin ameliyat sonras1 donemde;

» Dogru solunum egzersizi yapmalarini, sigarayr birakmalarini, diizenli egzersiz
yapmalarini, diyete uyumlarinin artmasini, varis ¢corabini dogru kullanmalarini,

banyo ve yara yeri bakimini dogru yapmalarini, eve kolay uyum saglamalarini,
» Yasamsal ve fiziksel bulgulariin normal sinirlara donmesini,
» Hastalar bakimlarini dogru yonetebildikleri i¢in komplikasyonlarin azalmasini,
» Hastaneye plansiz geri doniislerin azalmasini saglamustir.
Calisma sonucunda;

» Hastanin taburcu olduktan sonra yasadigi sikintilar1 azaltmaya veya ortadan
kaldirmaya yonelik olarak, interdisipliner ekip anlayisiyla gelistirilecek olan

taburculuk egitimi ve danismanlik hizmetinin uygulamaya gecirilmesi,

» Hasta ve ailelerin hastanede ve ameliyat sonrasi evde kullanabilecekleri egitim

kitap¢iginin hastalara rutin olarak verilmesi,

» Telefonla danismanlik hizmetinin kurulmasi, hastanin ucuz ve kesintisiz sekilde
ulagilabilecegi hale getirilmesi, hasta ve ailesine hemsire bilgilerinin yer aldig:

kartvizit verilmesi,

» Hemgirenin hastanede bagladig1 egitim ve danismanlig1 evde bakim kapsaminda

ev ziyareti yaparak siirdiirmesi,
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Hastanelerde ameliyat sonrasi telefonla damismanlik ve ev ziyaretlerini

yiiriitebilecek kadrolu halk saglig1 hemsiresi atamasinin yapilmasi,

Taburculuk egitimi ve danigmanlik hizmetinin olumlu sonuclarmin hekim ve
hemsirelik  yOnetim birimleri ile paylasilmast ve bu hizmetlerin

kurumsallastirilmasi,

Kardiyovaskiiler Cerrahi servis ve yogun bakimda aym kalitede egitimlerin ve
damigmanhgin siirdiiriilebilmesi i¢cin ¢alisan hemsirelerin KABG ameliyati olan

bireyde taburculuk egitimi ve damismanlik konusunda egitilmeleri,

Hastane web sitesinde hastalarin telefonla damismanlik aldiklar1 konulara gore
“soru ve cevaplar” bolimii hazirlanmasi ve hastalara nasil kullanacaklarinin

ogretilmesi Onerilebilir.
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EK-I

HASTA TANITIM FORMU

10.

11.

12.

13.

HASTA
ETIKETI

Tel No:

Acik Adres:

Yasi:

39-49 () 50-59() 60-69() 70+()

Cinsiyetiniz:

Kadin ()  Erkek ()

Medeni Durum:

Evli () Bekar ()

Egitim durumunuz:

Okur-yazar ()  Ilkogretim () Lise () Universite () Lisansiistii ( )

Calisma /is durumunuz:

Calisiyor () Calismiyor ()

Yasamun en fazla gectigi yerlesim yeri:

Kentsel Bolge () Kirsal Bolge ()

Birlikte yasadigimiz kisinin egitim diizeyi:

Okur-yazar degil () Okur-yazar () Ilkogretim () Lise() Universite ()

Lisanstistii ( )

Sosyal giivenceniz:

Emekli sandig1 () SSK+ Bag kur+YK () Acibadem Sigorta+ Ozel ( ) Yok ()

Ekonomik Durumunuz:

Gelir giderden az () Gelir gider dengeli () Gelir giderden fazla ()

Birlikte yasanan Kkisiler:

Yalniz yasayan () 2() 3-4() 5+()

Sosyal cevrenin verdigi destek:

Cok iyi () Iyi () Yetersiz+Destek yok ()



EK-II
HASTALARIN KORONER ARTER HASTALIGI iLE iLGILI RiSK
FAKTORLERi VE AMELIYAT / HASTANE YASANTISI FORMU

10.

11.
12.

13.

14.

15.

16.

Daha énce ameliyat oldunuz mu?

Evet () Hayir () Evet ise ne ameliyat1? ...............coooeiiieennet.
KAH (Kronik Arter Hastaligl) ne kadar siiredir yasiyorsunuz?

<3ay () 4-12 ay () 13-120 ay ()

EK bir kronik hastaligimz var nm?

Olmayan () 1 Kronik hastalig1 olan () 2+ Kronik hastalig1 olan
Diyabetiniz var nm?

Evet () Hayr ()

Hipertansiyonunuz var mm?

Evet () Hayr ()

Siirekli kullandigimz bir ila¢ var m?

Evet () Hayir () Evetiseneilaci? .............coviiiiiiiiin
Alkol kullamyor musunuz?

Evet () Hayir ()

Sigara kullamyor musunuz?

Evet () Hayir ()

Lipid diisiiriicii Tedavi Alma Durumu:

Alan () Almayan ()

Diizenli spor yapma durumu:

Yapan () Yapmayan( )

Boy: Kilo: BMI:

Birinci derece akrabalarda KAH olma durumu:

Var () Yok ()

Yakinlarinda Bypass ameliyat1 olma durumu:

Olan () Olmayan ()

Degistirilen damar sayisi nedir?

1O 20 30 4+0)

Yogun bakimda kalma siiresi:

24-45 saat () 46-65saat() 66-85saat() 86-105saat() 106+ saat ()
Hastanede yatma siiresi:

6gin() 7-10gin() 11-15gin() 16-20giin() 21-25 giin()



EK-III

TELEFON DANISMANLIGI iZLEM FORMU

Goriisme
tarihi

Goriisme nedeni

Yapilan/Onerilen
Girisim

Sonug¢




EK-IV
ViISUAL ANALOG SKALA (VAS)

0-10 arasindaki hatta, hissettiginiz agr1 siddetini kirmmz1 seridi hareket ettirerek isaretleyiniz.

E
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EK-V

HASTANEYE PLANSIZ BASVURU iLE iLGiLi OZELLiKLER FORMU

Basvuru
tarihleri

Hastanede Kalis Siiresi

Basvuru Nedeni

Sonug¢




EK-VI

EV ZiYARETiIi KONTROL FORMU

Evet/
Uyguluyor

Hayir/
Uygulanmyor

Hayir ise Nedeni

Solunum
Egzersizleri

Solunum Egzersizi yapmak

Triiflow kullanmak

Oksiiritk Egzersizi (sirasinda sternumunu
yastikla destekleyerek) yapmak

Banyo ve Yara
Yeri Bakim

Ilik su ile oturarak dug almak

Keseleme, lifleme yapmak

Yaralarina dokunmadan once elleri
yikamak

Tercih Etmesi
Gereken
Besinler

Yagsiz et, tavuk, balik (haslama)
tiikketmek

Kaymagi alinmus siit ve yogurt tilkketmek

Her tiirlii sebze ve meyve tiiketmek

Yemeklerin pisirilmesinde siv1 yag
tilketmek

Kepekli ekmek, bulgur, pirin¢, makarna
tilkketmek

Kuru baklagiller tiikketmek

Corba tiiketmek

Yumurta aki titketmek

Giinde enaz 8-10 bardak su icmek

Tercih
Etmemesi
Gereken
Besinler

Tereyagi, igyagi, kuyruk yagi, kati
margarin titkketmek

Yumurta sarisi

Sakatat tiikketmek

Sucuk, salam, sosis tiiketmek

Yagl etler, kabuklu deniz iiriinleri
tiikketmek

Tavuk ve diger kanatlilarin derileri
tilkketmek

Tuz, salamura besinler titketmek

Kuruyemis tiikketmek

Kola ve diger gazli icecekler tiiketmek

Kahve, kakao tiiketmek

Alkollii ickiler tiiketmek

Tatlilar, ¢ikolata, pasta, kek, kurabiye,
kremadan yapilmis dondurma titketmek

Bal, regel, pekmez titketmek

Yagda kizartilmis tiim besinler tiiketmek

Cipsleri tiketmek




ilag [laglarini diizenli olarak kullanmak
Yiiriiylis yapmak
Dinlenme halindeyken ayaklar1 yukarida
tutmak
Egzersizve | Gii¢ gerektiren isler yapmak ve 5 kilodan
Dinlenme fazla agirlik tagitmak
Araba Kullanmak
Giinde en az 8§ saat uyumak
Dinlenme halinde saga sola donmemek
5 Taburculugun ilk giinlerinde hafif
Eglence ve Bos | 5k (iviteler yapmak
Zaman Tab luktan 1 Ktiviteleri
Degerlendirme | Laburculuktan I ay sonra aktivitelerin

dozunu artirmak

Cinsel Yasam

1 ay cinsel iliskiye girmek

Cinsel iliski sirasinda aktif olmak/kendini
zorlamak

Stres

Stresle bas etme yontemlerinden en az
1I’ini kullanmak

Varis Corabi

Varis corabini egitim kritelerine gore
giyip ¢ikarmak

Bosaltim Kabiz olmak
Sigaray1 kullanmak
Ziyaretci kisitlamak
Eve Uyum saglamak
Diger

Kontrol randevusuna gelmek

Kilo alma

Kilo verme

Acil Durumlar

Gogiiste, omuzda, boyunda veya cenede
dinlenmeye ve dilalt1 hap almaya ragmen
gecmeyen agri

Nefes darligi ile birlikte olan carpinti

Dinlenmekle ge¢gmeyen nefes darligi

Giinde 1-1,5 kg dan fazla kilo artist

Gormede ani degisiklikler

Kolda ve bacakta ani gii¢ kayb1 ve
tutamama hali

Bayilma hissi

Cok yavas, hizl1 veya diizensiz kalp
atiglart

38 C dereceyi gegen viicut 1s1s1

Idrar zorlugu ve kanli idrar

Makattan taze kan gelmesi

Kahve telvesi seklinde kusma

Insizyon bolgesinde iltihaph akintt
olmasi, kizarmasi, sismesi, st

Ilac yan etkisi olarak mide agris1, kusma,
ishal, deri dokuntiisii




FiZiK
MUAYENE

Normal

Normal
Degil

Aciklama

Tansiyon

Nabiz

Ates

Solunum

Barsak sesleri

Kalp sesi

Kalp ritmi

Odem

Yara Yeri (Sternum) Renk

Yara Yeri (Sternum) Kanama, akinti

Yara Yeri (Damar Alinan insizyon) Renk

Yara Yeri (Damar Alinan insizyon)
Kanama, akinti

Kilo

Boy

BKi

Triiflow kag top kalkiyor

Akciger Sesi




EK-VII ve EK-VIII

(Egitim kitapcigt ve kartvizit, tezin sonunda ki kapak kisminda ekte sunulmustur)

EK-IX
AYDINLATILMIS ONAM FORMU (MUDAHALE GRUBU)

Bu formun amaci; koroner arter bypass ameliyati olmaya karar verip Acibadem
Kayseri Hastanesi’ne yattiginiz zaman ameliyatiniz ve bakimiizla ilgili taburculuk
egitim programina katiliminizi saglayarak saghgimiz ile ilgili konularda sizi
bilgilendirmek ve dogru davranis degisikliklerini kazanmanizi saglamaktir. Bu calisma;
saglhiginiza tekrar kavusmanizi, ameliyat sonrasi giivenli bir iyilesme saglamanizi ve eve
uyumunuzu kolaylastirmak amaciyla planlanmistir.

Bu taburculuk programi Acibadem Kayseri Hastanesinde koroner arter bypass grefti
ameliyat1 geciren ve bu taburculuk egitim programina (planli taburculuk egitimi, telefon
danmigmanligl, ev ziyareti ) katilmay1 kabul eden hastalarimiza uygulanacaktir.

Taburculuk programina katilarak ameliyatiniz oncesi / sonrasi verilecek egitimleri,
telefonla damismanlik hizmetini ve ev ziyaretini kabul etmek ya da etmemek kendi

Ozgiir kararimiza baghdir.

Uygulanacak islemler

Size ve onaylarsaniz evde bakiminiza katilacak yakininiza, hastanede yattiginiz siire
boyunca her giin sizinle birlikte karar verecegimiz saatlerde 15-20 dakika siire ile hem
teorik hem de uygulamali olarak Egitim ve Gelisim Uzman Hemsiresi Betiil Ozen
tarafindan egitimler verilecektir. EZitim hemsiresi sizin, ameliyat oncesi ve sonrasi
bakiminiza primer hemsireniz ile birlikte katilacaktir. Size ve varsa yakininiza ameliyat
ve bakiminizla ilgili hazirlanan bir egitim kitap¢ig1 verecektir. Bu kitap¢ik anlatilan
egitimlerdeki bilgilere istediginiz zaman ulagsmanizi saglayacaktir.

Hastanede yattiginiz siire boyunca sikinti duydugunuz bir zamanda, bir sey sormak
istediginizde, sagliginiz ya da ameliyat sonrasi bakiminiz ile ilgili yapip yapmamaya
karar veremediginiz durumlarda Egitim ve Gelisim Hemsiresine Betiil Ozen’e telefonla
ulasabilirsiniz. (Egitim Hemsiresi size kart vizit’ini verecektir.) Egitim Hemsireniz her

telefon goriigmesi sonrasinda probleminizi, egitim gereksiniminizi ve yapilan girisimi



size ait bir forma kaydedecektir. Bu formdaki bilgileriniz gizli tutulacak herhangi bir
kisi ya da kurum ile paylasilmayacaktir. Hemsireniz Onemli bir sorun oldugunu
diisiindiigiinde doktorunuz ile iletisime gececek ve gerekli tedavi/bakim girisimleri

uygulanacaktir.

Taburcu olduktan sonra size verilen kontrol randevunuzda hekim kontroliinden
sonra sizinle tekrar goriisiilecek ve Egitim Hemsiresi fiziksel bulgularmizi kontrol
etmek, komplikasyon riski / belirtisi olup olmadigmi kontrol etmek, size Ogretilen
uygulamalar1 dogru yapip yapmadiginizdan emin olmak, , yanhs bir uygulama varsa
bunu diizeltmek icin sizi bilgilendirilecektir. Bu donemde hastaneye plansiz olarak
basvurunuz gerceklesirse hastanede egitim hemsirenizi arayabileceksiniz. Egitim
hemsiresi sizinle goriisiip plansiz basvurunuzun nedenini arastiracaktir. Hastanede kalis
stiresini ve bagvuru ile ilgili bilgileri “Hastaneye Plansiz Bagvuru ile ilgili 6zellikler”
formuna kaydedecektir.

Taburculuktan itibaren 30. giinde Egitim Hemsireniz sizi evde ziyaret edecek, genel
saglik durumunuzu degerlendirecek, egitim gereksinimlerinizi belirleyecek ve gerekirse
spontane egitim verecektir. Yapmadigmiz ya da yapamadiginiz uygulamalar1 neden
uygulayamadi@inizin nedenini arastiracaktir. Sizinle ve varsa yakininiz ile goriisiilerek
bakimda yasadiginiz tecriibeleriniz, kolayliklariniz ve zorluklariniz sorgulanacaktir. Bu
veriler “ev ziyareti kontrol formu”’na kaydedilecektir. Formdaki bilgileriniz 6zel ve
gizlidir. Herhangi bir kisi ya da kurum ile paylasilmayacaktir. Hastaneye gelmeniz
gereken bir durum oldugunu diisiiniiliirse egitim hemsiresi doktorunuz ile iletisime
gecerek ve size gerekcelerini aciklayarak hastaneye gelmenizi 6nerecektir.

Olas1 vararlar;

* Ameliyat Oncesi hastanede yattiginiz siire boyunca neler yasayacaksiniz, size
diisen sorumluluklar neler vb bilgilendirmeler sayesinde bilinmezlige bagh
olarak ortaya ¢ikacak olan korkulariniz azalabilir

e Ameliyat sonrasi yapmaniz ve yapmamaniz gereken uygulamalar:1 bilmeniz
bilingli davranmaniza neden olabilir. Bu durum iyilesme siiresine katkida
bulunabilir

e Ameliyatimiz sonrasi sagliginiza tekrar kavusmaniz, saglikli yasama doniisiiniiz

ve eve uyum siireciniz kolaylasabilir



e Evde bakiminiza yardim edecek bir yakinmniz varsa onu da egitim programina
dahil ederek tedavi, bakim ve uyumunuza destek olmasini saglayabilir.

e Ameliyat sonrasi neler yapip yapmayacagmizi Ogreneceginiz icin olumlu
davranis degisikligi gelistireceginiz diisiiniilerek olast komplikasyon gelisme
riskini azaltabilir

e Komplikasyon gelismezse ve saglikli yasam bi¢cimi davranislar1 gelistikce tedavi
etkin olur, hastaneye plansiz geri doniisiiniiz azalir ve tekrarli yatiglariniz
Onlenmis olur

e Evde acil durumlar olarak nitelendirdigimiz durumlar1 yasadiginizda
hissedebileceksiniz. Boylece erken miidahale olasilig1 artabilir.

e Saghgmizi yeniden kazanmak, sagliginizi korumak, siirdiirmek, gelistirmek,
tedavinin etkinligi artirmak ve komplikasyon gelismesini onlemek icin kisisel
saglik durumunuza bagl olarak sizi de bakiminiza katarak verilen bakim ve
egitimler saghgmiz iizerinde otonominizi (kendi kendinize karar vermenizi)

artirabilir.

Bu arastirma siz ve yakinlariniz i¢in risk teskil etmemektedir ve zarar verecek
uygulama icermemektedir. Egitimi almak istemezseniz tibbi tedavi ve bakimda herhangi
sikint1 yasamayacaksiniz. Egitimlerde devam zorunlulugu bulunmamaktadir. Verilecek
bu egitim programu i¢in sizden herhangi bir {icret talep edilmeyecektir. Egitim siiresinde
ve sonunda size herhangi bir 6diil verilmeyecektir. Size egitim veren Egitim ve Gelisim

Hemsiresinin programdan herhangi bir maddi kazanc1 yoktur.

Egitim ve Gelisim Uzman Hemsiresi
Betiil OZEN (KOCATURK)

S6z konusu ¢alismaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1
kabul ediyorum.

Hastanin Ad1 Soyad1 ve imzasi Tarih ve Saat



AYDINLATILMIS ONAM FORMU (KONTROL GRUBU)

Bu ¢alismanin amaci; koroner arter bypass ameliyati olmaya karar veren, Actbadem
Kayseri Hastanesi’ne yatan hastalarin komplikasyon gelisimi ve hastaneye geri

doniislerini belirlemektir.

Arastirmaya katilmayi kabul eden hastalarla yiizyiize goriiserek soru formlar:
doldurulacaktir. Hastanin hastanede yattig1 siirede tedavi ve bakim siireci takip edilecek,

herhangi bir miidahalede bulunulmayacaktir.

Taburculuktan itibaren 30. giinde Egitim Hemsireniz sizi evde ziyaret edecek, genel
saglik durumunuzu degerlendirecek, egitim gereksinimlerinizi belirleyecek ve gerekirse
spontane egitim verecektir. Yapmadigmiz ya da yapamadiginiz uygulamalar1 neden
uygulayamadiginizin nedenini arastiracaktir. Sizinle ve varsa yakininiz ile goriisiilerek
bakimda yasadiginiz tecriibeleriniz, kolayliklariniz ve zorluklariniz sorgulanacaktir. Bu
veriler “ev ziyareti kontrol formu”’na kaydedilecektir. Formdaki bilgileriniz 6zel ve
gizlidir. Herhangi bir kisi ya da kurum ile paylasilmayacaktir. Hastaneye gelmeniz
gereken bir durum oldugunu diisiiniiliirse egitim hemsiresi doktorunuz ile iletisime

gecerek ve size gerekcelerini aciklayarak hastaneye gelmenizi 6nerecektir.

Bu arastirma siz ve yakinlariniz i¢in risk teskil etmemektedir ve zarar verecek
uygulama icermemektedir. Calismaya katilmak istemezseniz tibbi tedavi ve bakimda
herhangi sikint1 yagamayacaksiniz. Sizi takip eden Egitim ve Gelisim Hemsiresinin bu

caligmadan herhangi bir maddi kazanc1 yoktur.

Egitim ve Gelisim Uzman Hemsiresi
Betiil OZEN (KOCATURK)

S0z konusu ¢aligmaya kendi rizamla, hi¢bir baskive zorlama olmaksizin katilmay1 kabul
ediyorum.

Hastanin Ad1 Soyad1 ve imzasi Tarih ve Saat
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