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OZET

Kadiriye PEHLIVAN, Acik Kalp Cerrahisi Sonras1 Tele-Hemsirelik Yoluyla Verilen
Egitim ve Damismanhgin Ameliyat Sonrasi Anksiyete ve Komplikasyonlar Uzerine
Etkisinin Incelenmesi, Hemsirelik Ana Bilim Dali Hemsirelik Yiiksek Lisans
Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2021. Bircok bakim gereksinimi olan
taburculuk sonrasi siirecin evde saglik profesyonelleri tarafindan izlem olmaksizin
gerceklesmesi hastalarda anksiyete ve komplikasyon gelisimlerini artirabilir. Bu ¢alismada
mesafelere ragmen bakim hizmeti ve hasta takibi saglayan tele-hemsirelik yonteminin bu
hastalarda taburculuk sonrasi kullaniminin anksiyete ve komplikasyonlar tizerine etkisinin
belirlenmesi amaglandi. Kasim 2020-Nisan 2021 tarihleri arasinda, Gaziantep Medikal
Park Hastanesi’nin Kalp ve Damar Cerrahi kliniginde, randomize kontrollii bir aragtirma
olarak yapildi. Orneklem olgiitlerini saglayan 38’i Calisma (CG), 37’si Kontrol Grubu
(KG) olmak tizere 75 hasta ile arastirma tamamlandi. KG hastalarina rutin tedavi ve bakim
disinda ¢aligma boyunca miidahalede bulunulmadi, CG’de rutin tedavi ve bakim
uygulamalarina ek olarak arastirma kapsaminda taburculuk sonrasi birinci haftanin sonu ile
birinci ayin sonu arasinda arastirmaci tarafindan telefonla dort kez aranarak egitim ve
danigsmanlik saglandi. Her iki gruptaki hastalara taburcu olmadan 24 saat 6nce Tanitic
Bilgiler Formu ve Stait Trait Anxiety Invantory (STAI), taburculuk sonrasi birinci ayin
sonunda ise STAI Durumluk Anksiyete Olgegi uygulandi. Taburcu olmadan 24 saat dnce,
ilk bir hafta igerisinde ve birinci ay sonunda kontrole geldiklerinde hastalarin yara
bolgelerinin fotografi hekimin telefonuyla ¢ekildi. Her iki grupta da taburculuk sonrasi
olusan komplikasyonlar, INR degerleri hekim tarafindan degerlendirildi. Bu veriler,
hastane bagvuru sayilar1 ve tekrar yatis oranlar1 hekim kayitlarindan arastirmaci tarafindan
alind1. Istatistiksel analiz icin SPSS 25.0 programui kullamildi, anlamlilik degeri p<0.05
olarak kabul edildi. Hastalar tanitict bilgiler agisindan benzerdi (p>0.05). CG ve KG’de
hastalarin 6n test siireklilik anksiyete puan ortalamalar1 benzerdi ancak durumluk anksiyete
puan ortalamalari arasinda KG lehine istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05).
Taburculuk sonrast birinci aym sonunda son test de durumluk anksiyete puanlar
arasindaki fark anlamliydi. Gruplarin kendi igerisinde On test ve son test durumluk
anksiyete puanlart arasindaki fark incelendiginde CG’de anlamli fark oldugu, KG’de
anlamli fark olmadig: belirlendi. ik bir hafta igerisinde komplikasyon gelisimi, INR
degerinin terapotik aralikta olma durumu, hastaneye tekrar yatis agisindan iki grup arasinda
fark yoktu (p>0.05). Taburculuk sonras1 birinci hafta ile birinci ay arasinda komplikasyon
gelisimi, INR degerinin terapotik aralikta olma durumu, hastaneye tekrar yatis agisindan
CG lehine farkin anlamli oldugu belirlendi (p<0.05). Taburculuk sonrasi bir ay igerisinde
toplam tekrar yatis sayisinin KG’de, hastaneye toplam tekrar bagvuru sayisinin CG’de daha
fazla oldugu belirlendi. Taburculuk sonrasi birinci hafta ile birinci ay arasinda KG’de
bacak insizyonu enfeksiyonu, CG’de eflizyon en sik goriilen komplikasyonlardi. A¢ik kalp
cerrahisi geciren hastalara taburculuk sonrasi tele-hemsirelik yoluyla verilen egitim ve
danigmanligin anksiyete, komplikasyon ve tekrar yatis oranlari {izerine olumlu etKisi
oldugu kanisina varildu.

Anahtar Kelimeler: Ag¢ik Kalp Cerrahisi, Anksiyete, Tele-hemsirelik, Komplikasyon,
Hastaneye Tekrar Yatis



ABSTRACT

Kadiriye PEHLIVAN, Investigation of the Effects of Tele-Nursing Training and
Counseling on Postoperative Anxiety and Complications After Open Heart Surgery,
Nursing Master's Program, Master's Thesis, Gaziantep 2021. The fact that the post-
discharge period, which requires many care, takes place without monitoring by home
health professionals, may increase the development of anxiety and complications in
patients. In this study, it was aimed to determine the effect of using the tele-nursing
method, which provides care service and patient follow-up despite distances, on anxiety
and complications in these patients after discharge. It was conducted as a randomized
controlled trials between November 2020 and April 2021 in the Cardiovascular Surgery
clinic of Gaziantep Medical Park Hospital. The study was completed with 75 patients, 38
of whom were in the Intervention Group (IG) and 37 from the Control Group (CG), who
met the sampling criteria. Except for routine treatment and care, CG patients were not
intervened during the study. In addition to the routine treatment and care practices in 1G,
training and counseling were provided by the researcher by calling four times between the
end of the first week after discharge and the end of the first month. The Introductory
Information Form and the Stait Trait Anxiety Inventory (STAI) were administered to the
patients in both groups 24 hours before discharge, and the STAI State Anxiety Inventory
was administered at the end of the first month after discharge. Wound areas of the patients
were photographed with the doctor's phone 24 hours before discharge, during the first
week and at the end of the first month, when they came for the control. Post-discharge
complications and INR values were evaluated by the physician in both groups. These data,
number of hospital admissions and readmission rates were obtained from doctor's records
by the researcher. SPSS 25.0 program was used for statistical analysis, and the significance
value was accepted as p<0.05. The patients were similar in terms of introductory
information (p>0.05). The pre-test trait anxiety mean scores of the patients in IG and CG
were similar, but there was a statistically significant difference in favor of CG between the
mean scores of state anxiety (p<0.05). At the end of the first month after discharge, the
difference between the state anxiety scores in the posttest was significant. When the
difference between the pre-test and post-test state anxiety scores within the groups was
examined, it was determined that there was a significant difference in 1G and no significant
difference in CG. There was no difference between the two groups in terms of
complication development, INR value in the therapeutic range, and hospital readmission in
the first week (p>0.05). It was determined that there was a significant difference in favor of
IG in terms of complication development, INR value being in the therapeutic range, and
hospital readmission between the first week and the first month after discharge (p<0.05). It
was determined that the total number of readmissions within a month after discharge was
higher in CG, and the total number of re-admissions to the hospital was higher in 1G.
Between the first week and the first month after discharge, leg incision infection on CG
and effusion on IG were the most common complications. It was concluded that education
and counseling provided by tele-nursing after discharge to patients with open heart surgery
had a positive effect on anxiety, complications and readmission rates.

Keywords: Open Heart Surgery, Anxiety, Telenursing, Complication, Hospital
Readmission
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1.GIRIS

1.1. Konunun Onemi ve Problemin Tanimi

Acik Kalp Cerrahisi (AKC) yaklasimi, kalp cerrahisinde halen kullanilan en yaygin
yontemdir. Ilerleyen teknoloji ile giiniimiizde hastalarin kardiyak cerrahi sonrasi taburcu
olma siireleri kisalmistir (1,2). AKC sonrasi daha kisa siire hastanede kalis, hem hastalarin
ve refakatcilerinin hastanede saglanan bilgileri 6ziimsemesi i¢in hem de hemsirelerin
yeterli ve etkin hasta egitimi yapabilmesi i¢in daha az zamana sahip olmasi anlamina
gelmektedir (3,4). Literatiirde erken taburculuk nedeniyle hastalara yonelik egitim ve
danisma eksikligi, egitimin verilmesi i¢in gerekli olan siirenin az olmasi gibi nedenlerle
hastalara yeterli saglik hizmeti sunulamadigi bildirilmistir (3-5). Taburculuk sonrasi evde
saglik bakimi, beslenme, ila¢ kullanimi, 6z bakim ve saglik merkezlerine erisim gibi
konularda hastalarin yeterli bilgiye ulasamadiklari saptanmigtir. Hastalarin bilgiye
erismeleri konusunda &nemli gorevleri bulunan saglik personelinin uygun ¢ozimler

tiretmesi gerektigi vurgulanmistir (5).

Son yillarda Bilgi ve iletisim Teknolojileri’ nin (BIT) kullanilarak saglik bakim
hizmetinin verildigi tele-saglik ve tele-hemsirelik hizmetlerinin kullanim1  6nem
kazanmigtir (6). Hastanin taburculuktan sonraki yasamina uyumunda ve sorunlarla bas
etmesinde danigmanlik ve saglik ekibi i¢indeki biitiinlestirici rolleri ile hemsireler 6nemli
bir konuma sahiptir (7). Hasta sayisi ve teknolojideki yenilikler arttik¢a tele-tip
uygulamalarinin artacagi, saglik hizmetlerinin geleceginde bu metotlarin daha fazla oranda
kullanilacag: diisiiniilmektedir (8). Bir yandan teknolojik biiyiime, diger yandan hemsirelik
hizmetlerine ihtiyacin artmasi, Ozellikle taburculuk sonrasi hasta bakiminda tele-
hemsireligin kullanilmasi gerektigini gostermektedir (9). Tele-hemsirelik yontemi hastaya
hastaliginin takip ve tedavisinde rol almasi, hastalik sorumlulugunu kabul ederek ilag ve
tedaviye uyumu, kontrollerinin aksatilmamasi gibi aligkanliklar kazandirmaktadir (10).
Tele-hemsirelik kalp cerrahisi gegiren hastalarin evde devam eden iyilesme stireclerinde de

onemli katkilar saglamaktadir (5).

Gunumuzde hemsireler, giderek artan oranda uzaktan telekominikasyon
teknolojilerini kullanarak egitim, danismanlik, takip ve hemsirelik bakiminin zaman ve yer
kisitlamalar1 olmaksizin sunulmasimi saglamaktadir (10,11). Hasta ve ailelerinin evde
yasadiklar1 sorunlara yénelik danismanlik gereksinimlerinin karsilanmasinda BIT ’in

kullanilmast  olarak tanimlanan tele-hemsirelik uygulamalarindan yararlanilmasi

1



Onerilmektedir (12). Taburculuk sonrasi telefon ile takip edilen hastanin bilgisini
degerlendirmede, duygudurum semptomlarin1 ve anksiyete diizeylerini izlemede, yasam
tarz1 degisikliklerine tesvik etmede tele-hemsirelik uygulamalar1 dinyada etkin olarak
kullanilmaktadir (13). Tele-hemsirelik uygulamasi, ayakta tedavi ve acil servis
basvurularini azaltmak, hastanede kalis siirelerini kisaltmak, hastalarin yasam Kkalitesini
arttirmak ve saglik bakim harcamalarin1 azaltmak i¢in etkili bulunmustur (14,15). Ayrica
tele-hemsirelik uygulamalar1 ile hemsirelerin zamanlarin1 daha dogru kullanarak kisa

stirede daha ¢ok hastaya ulagsmalari saglanabilmektedir (16).

Tele-hemsirelik konusunda, bakim uygulamalarinda degisiklik yaratan, BIT
kaynaklarin1 aragtiran ve bu yeni bakim modeline odaklanan c¢aligsmalarin yapilmasinin
gerekliligi vurgulanmaktadir (17). Hastalik yiikiinii azaltmak i¢in hem hastaligin 6nlenmesi
hem de tedavi planina uyulmasi esastir. Kalp cerrahisi sonrasi hastalarin 6zel bakim
ihtiyact bulunmaktadir ve yan etkileri olan ¢esitli ilaglar kullanmaktadirlar (18). Tele-
hemsireligin tedavi, bakim, egitim, danismanlik ve takip programlari; uygun ila¢ kullanima,
fiziksel aktivite ve diyet Onerileri, kalp hastalig1 i¢in risk faktorlerinden kaginma, sigara
icmeme, yara bakimi ve agr1 yonetimi gibi konulart icermektedir (19). Hartford (2005)
tarafindan yapilan arastirmaya gore kalp cerrahisi gegiren hastalarin %9’u taburcu olduktan
sonraki ilk dort hafta icinde hastaneye yeniden kabul edilmistir (3). Johnson (2000)’n
calismasinda AKC gegiren 421 hastanin tekrar hastaneye basvurma nedenlerinin
%?29’unun yara sorunlari, %22’sinin solunum sistemi ile ilgili sorunlar, %13’tnun
gastrointestinal sistem sorunlari ve %8’inin agri oldugu belirlenmistir (5). Telefonla
danismanlik, izlem, egitim gibi tele-hemsirelik uygulamalariin hastalarin hastaliga iligkin
bilgi ve davranislarinda, genel sagliklarinda ve yasam kalitelerinde artma; depresyon ve
acil servise bagvuru oranlarinda ise azalma sagladigi bildirilmektedir (20-22).

Diinyada kalp cerrahisi sonrasi tele-hemsirelik izleminin anksiyete, depresyon
(23,24), hastalik yonetimi (25), tekrar basvuru orani, algilanan saglik durumu (26,27),
yasam kalitesi (2,28), 65 yas ve iistii bireylerde taburculuk planlamasi (29), tedavi planina
uyum (19), iyilesme sirecindeki anksiyete (3), 6z-yeterlilik (30) erken iyilesme sonuglari
(31) uzerindeki etkilerinin incelendigi calismalar bulunmaktadir. Ulkemizde tele-
hemsirelik ile ilgili ¢aligmalar heniiz baslangi¢c asamasindadir (21). Tiirkiye’de Koroner
Arter Baypass Greft (KABG) cerrahisi geciren hastalarda taburculuk sonrasi tele-
hemsirelik yoluyla verilen damismanligin evdeki sirecte depresyon, anksiyete ve stres

duizeyine etkisini (32) inceleyen bir ¢aligma bulunmaktadir. Ancak AKC geciren hastalarda



taburculuk sonrasi tele-hemsirelik yoluyla verilen egitim ve danigmanligin anksiyete ve
komplikasyonlar tzerine etkisinin incelendigi bir ¢alismaya rastlanmamustir. Kalp cerrahisi
sonrasi taburcu olan hastalarda tele-hemsirelik yontemi ile verilen egitim ve danismanlik
uygulamalarinin etkinligini 6lgen daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir (14,33,34). Kalp
cerrahisi sonrasi taburcu olan hastalarin evde izlenmesi, egitim ve danigsmanlik verilmesini
kapsayan bir tele-hemsirelik uygulamasinin hastalarin anksiyete ve komplikasyonlarinin ve
tekrarli hastane basvurularinin azalmasina katki saglayabilecegi diistiniilmektedir. Ayrica
calisma sonuglarinin hemsirelik bilgi ve literatiiriine katki saglayabilecegi gibi; tele-
hemsirelik alanina yonelik gelistirilecek miifredat, hizmet i¢i egitim ve klinik rehberler igin

bir kaynak teskil edebilecegi de degerlendirilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci
Arastirmada, AKC geciren hastalara taburculuk sonrasi tele-hemsirelik yoluyla verilen
egitim ve danigsmanligin anksiyete ve komplikasyonlar iizerine etkisini belirlemek

amaclanmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklar ve Tedavi Yontemleri

Kardiyak hastaliklar tiim diinyada morbidite ve mortalite nedenleri arasinda 6nemli
bir yer tutmaktadir. Bulasici olmayan hastaliklar arasinda ilk siralarda bulunmakta ve yakin
gelecekte de ilk siralarda olmaya devam edecegi bildirilmektedir (35). Dunyada 2018
yilinda kardiyovaskiler hastaliklara bagli 17.9 milyon 6liim meydana gelmistir ve bu
hastalik grubu tiim kronik hastaliklara bagli 6liimlerin %44'inii ve tiim kiiresel 6liimlerin
%?31'ini olusturmaktadir (36).

Yetiskin ve ileri yaglardaki bireylerde en sik rastlanan kalp hastaliklari; Koroner
Arter Hastaliklar1 (KAH), kalp yetmezligi, iskemik kalp hastaligi, stabil ve unstabil anjina
pektoris, miyokard enfarktiisli, kapak hastaliklaridir (37). Bu hastaliklardan bazilarinda
tibbi tedavi uygulanirken, tibbi tedavi ile iyilesme sans1 bulunmayan bir kismina da cerrahi
tedavi gerekebilir. KAH’da anjioplasti, stent uygulamasi gibi yontemlerle sorun
giderilemediginde, Koroner Arter Baypas Greft (KABG) cerrahisi uygulanirken, kapak

hastaliklarinda tedavi olarak replasman veya onarim cerrahisi gerekmektedir (38).

2.1.1. Koroner Arter Hastahg (KAH)

KAH tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de hastaneye yatis ve Olimlerin en
onemli nedenidir (35). Tiim semptomatik koroner arter hastalarinda, bolgesel koroner kan
akimi ile miyokardin oksijen ihtiyacinda cesitli derecelerde uyumsuzluk bulunmaktadir
(39).

KAH, miyokarda oksijen getiren koroner damarlarda stenoz veya obstriiksiyona
bagl olarak, kan akiminin azalmasi veya tamamen durmasiyla karakterize bir hastaliktir.
Koroner arterlerin tikanmasmin sebeplerinden birisi damar duvarinda yag birikimi
(ateroskleroz)’dir.  Hastaligin  belirtilerinin ~ temelinde  yeterli ~ oksijenasyonun
saglanamamasi yer almaktadir. Koroner arterler miyokard tabakasina yeteri kadar oksijen
sunamadiginda kalp kasilma ve kan pompalama fonksiyonlarini etkin olarak yerine
getirememektedir. Miyokard oksijenasyonundaki azalma nedeniyle miyokard enfarktusu
gibi hasarlar meydana gelmektedir (40,41).

KAH’da medikal tedavi, miyokardin oksijen gereksinimi ve miyokarda oksijen
sunumu arasindaki dengesizligi diizenlemeyi amaglamaktadir. Medikal tedavinin tersine
KABG cerrahisi revaskiilarizasyon yoluyla koroner kan akimini arttirarak bu dengesizligi

¢cozmektedir (39).



2.1.2. Koroner Arter Hastaligi Risk Faktorleri ve Belirtileri

KAH’in “Onlenebilir” olmast onemli bir faktordiir (42). KAH risk faktorleri
degistireclemeyen ve degistirilebilir faktorler olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.
Degistirilebilir risk faktorleri kontrol altina alinarak KAH 6nlenebilmektedir(40,41). Risk
faktorleri Sekil 2.1°de gosterilmistir.

Risk faktorleri, damarsal degisimlere (ateroskleroz) neden olarak, beyin ve koroner
damarlarda hasara neden olmaktadir. Bu siire¢ ¢ocukluk siirecinde baslayip uzun zaman

icinde gelisebilir; orta yasta miyokard enfarktiisii ile ortaya ¢ikabilir (43).
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KAH’m en yaygin belirtisi gogilis agris1 (anjina pektoris)’dir. Hastalar tarafindan
gbgiiste daralma, uyusma, rahatsizlik, yanma ve sikisma hissi tarif edilmektedir. Gogiiste
hissedilen agr1 genellikle sol omuz, kol, boyun, sirt ve c¢eneye yayilmaktadir. Nefes
darhigi, tasikardi, terleme diger KAH bulgularindandir. Tedavi edilmeyen KAH, kalp krizi,
kardiyomiyopati ve 6lime sebep olabilir (40,41).

2.1.3. Koroner Arter Hastaligi Prognoz ve Tedavi Yontemleri

Medikal tedavi, cerrahi ve girisimsel yontemler ile miyokardin kanlanmasi
arttirillabilmekte ancak tamamen tedavi edilmesi suan miimkiin degildir. Bu nedenle
degistirilebilir risk faktorlerini kontrol altina almak gerekmektedir (40,41). Her
prosediirden sonra risk faktorlerini takip etmek; bulgulari stabilize etmek ve yeniden

tikaniklik veya daralmay1 6nlemek icin gereklidir. Cerrahi siireglerden sonra iyilesme ve



rehabilitasyon zor olabileceginden hastalarin yakindan izlenmesi gerekmektedir. KAH
tedavisinde KABG ve Perkitan Transliminal Anjioplasti (PTKA) gibi yontemler
kullanilabilmektedir. KABG cerrahisi tikanmis koroner arter nedeniyle mortalite ve
morbiditeyi 6nemli Olglide azaltmaktadir (44). PTKA ve KABG cerrahisi miyokarda
koroner arterler yoluyla gelecek kan akimini arttirarak sorunu gidermektedir (39). Hastanin
kalp-akciger makinesine baglanarak gergeklestirilen kalp ve/veya damar cerrahileri, “Agik

Kalp Cerrahisi” olarak tanimlanmaktadir (37).

Perkitan Transliminal Koroner Anjioplasti (PTKA): Brakial veya femoral
arterden damar igerisine girilerek tikanmis olan damara girisimsel olarak katater
yerlestirilmektedir. Kilavuz tel aracilig1 ile balon sisirilip, sondiiriilmektedir. Radyoopak
madde ile damarin agilma orani incelenip isleme devam edilebilir veya islem

sonlandirilabilir. Yeteri kadar agiklik saglanamamissa damara stent yerlestirilebilir (40,41).

Enhanced Eksternal Konturpulsasyon: Sirekli gogiis agrist olan hastalarda
standart tedavi secenekleri ile basarili sonu¢ alinamiyorsa uygulanabilmektedir. Hastanin
alt ve iist bacagina mangonlar baglanmaktadir. Kalp dongiisiinde belirli zamanlarda bu
manson sisip, sonmektedir. Bu siirecin takibi elektrokardiyogram ile yapilmaktadir. Bu

yontem ile endotel islevinde ve kollateral dolasimda artma saglanmaktadir (41).

KAH tedavisinde yukaridaki yontemlerin yeterli olmadigi durumlarda en sik

kullanilan yontem KABG ’dir. Ayrintili bilgi asagidaki baslikta yer almaktadir.

2.1.4. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisi (KABG)

KABG biiyiik ve yaygin cerrahi prosediirlerden biridir (45). Hala KAH tedavisinde
altin standart olarak kullanilmaktadir (44). KABG cerrahisinde yaygin uygulanan insizyon
teknigi median sternotomi teknigidir. KABG cerrahisi 1960’11 yillarin sonlarinda ilk kez
uygulandigindan bu yana cerrahi tekniklerde ¢ok sayida gelisme olmasiyla beraber cerrahi
endikasyonlar ve hasta popiilasyonu giderek genislemistir (39). KABG cerrahisinde ilk
cerrahiler birgok cerrah tarafindan yapilmustir (46). Ik kez 1960’11 yillarda kullanilmis ve
kullanim1 giderek yayginlasmistir. Goetz tarafindan 1960’11 yillarinda sonlarinda ilk kez
Right Internal Mamarian Arter (RIMA) (47), Sabistan tarafindan ilk kez bir insan safen
veni (48) ve Kolesov tarafindan ilk kez Left Internal Mamarian Arter (LIMA) (49) greftleri
kullanilmistir. 1960’ larin sonlarina dogru Favolora, KABG cerrahisini daha yaygin hale

getirmistir (50).



KABG cerrahisinin uygulanmasinda temel amag; kalp kasindaki iskemiyi dnlemek,
sol ventrikiil fonksiyonlarini iyilestirmek, anginal bulgular1 gidermek, miyokard enfarktiisii
gelisimini 6nlemek ve bireyin egzersiz yapabilme kabiliyetini artirmak olarak 6zetlenebilir

(39). KABG cerrahisinde kullanilan greftler Sekil 2.2°de verilmistir.

Left Internal Mamarian Arter (LIMA)

Radiyal Arter

Sekil 2.2. KABG Cerrahisinde Kullanilan Greftler (37).

KABG cerrahisinde off-pump ve on-pump olarak iki farkli teknik izlenmektedir.
Off-pump tekniginde kalbi durdurmadan, atan Kkalpte, kalp akciger makinesine
baglanmadan KABG cerrahisi uygulanmaktadir. Cerrah operasyon sirasinda 6zel stabilize
edici cihazlar kullanarak yalnizca iizerinde ¢alisacagi kalp bolgesinin hareketini azaltir.
On-pump tekniginde ise kalp gegici olarak durdurularak devre dis1 birakilir, kalp-akciger
makinesi kullanilir. On-pump teknigi agik kalp cerrahisi ile yapilmaktadir (37).

On-pump teknigi ile KABG’de, kalp ve akciger fonksiyonlar1 devre dis1 birakilarak,
tikaniklik veya daralma nedeni ile oksijen iletimini azaltan veya engelleyen damarin
ilerisine yeni damar dikilerek yeni bir yol olusturulur (39,51). ila¢ tedavisi ile viicudun
ithtiyac1 olan oksijen ve kan akimiin 6n yiik, ard yiik, nabiz sayis1 ve kontraktilite gibi
faktorleri etkileyerek diizenlenmesi saglanmaktadir. Ilag tedavisinin aksine KABG
cerrahisi yeniden damarlanma yoluyla koroner damarlara kan akimini artirmaktadir.
KABG cerrahisi mevcut sorunu tedavi etmekte ancak tekrar olusmasini onlememektedir
(39).

KABG cerrahisi ciddi bir cerrahidir, uzun siireli izlem ve hemsirelik bakimi
gerektiren komplikasyonlar1 bulunmaktadir; dogru sekilde takip edilmezse yasam

kalitesinin azalmasina ve cerrahi sonrast donemde komplikasyonlarin artmasina neden

olabilir (19).



2.1.5.A¢1k Kalp Cerrahisi Endikasyonlari

KABG en ¢cok AKC yontemi ile yapilir. Sik uygulanmasina ragmen hastalar
taburculuk sonrast uzun siiren psikososyal ve fiziksel problemlerle karsi karsiya
kalmaktadirlar (24). Kalp kapak replasmani cerrahilerinde de AKC yoOntemi

kullanilmaktadir.

2.1.6. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisi Endikasyonlar:

KABG prosediirii uygulanmasinin en ciddi endikasyonu yasami kisitlayan ve
yasam Kkalitesini azaltan anjina pektorisin iyilestirilmesi ve mortalite belirteci olan
miyokard iskemisinin engellenmesidir (44). Cerrahi dis1 tedaviler ile anjina
engellenemeyebilir. Anjinanin siddetli oldugu ve cerrahi dis1 tedavilerin uygulanamadigi
veya basarisiz oldugu, PTKA protokoliiniin uygulanamadig1 hastalarda tikali olan damar
sayisina bakilmaksizin, KAH bulgularinin 1iyilestirilmesinde KABG cerrahisi yararh
olmaktadir. KABG cerrahisinin bir diger endikasyonu ise stabil olmayan anjina ve sol ana
koroner arter hastaligidir. Sol ana koroner arterin tamamen tikali olmasi, biiylik bir
miyokard hasarina neden olabilir (39). KABG cerrahisinin sol ana koroner arter
hastalarinda hayatta kalma oranini arttirdig1 belirtilmistir. KABG endikasyonlart;

v" Sol ventrikiil fonksiyonlar1 bozulmus olan,
Miyokard enfarktiisii gecirdikten sonra anjinasi olan,
PTKA uygulanmasi i¢in uygun olmayan,

Anjioplasti uygulandiktan sonra akut tikanma olan,

D N N N N

Cerrahi islem sonrasinda sikayetleri devam eden hastalarda uygulanabilir (39).

2.1.7. Kalp Kapak Hastaliklar: ve Tedavisi

Kalp kapakgiklarina iligkin darlik, yetersizlik veya her ikisinin de bulundugu
durumlarda kapak replasmani yapilmaktadir. Kapak replasmaninda, genel anestezi ile kalp-
akciger makinesi kullanilarak kalpteki mevcut kapak c¢ikarilir, yerine protez bir kapak
yerlestirilir. Degistirelecek kapaga gore insizyon bolgesi degisebilir. Bir¢ok islemde
medyan sternotomi yapilir ancak mitral kapak cerrahisi yapilacak ise sag torakatomi kesisi
ile islem yapilabilmektedir (52).

Protez kapak olarak, mekanik veya doku (biyolojik) kapaklari olarak 2 ¢esit kapak
protezi bulunmaktadir. Mekanik kapaklarda tromboemboli 6nemli bir komplikasyondur,
uzun sureli antikoagillan kullanim1 gerekmektedir (53). Doku kapaklarinda tromboemboli

olasilig1 daha diisiiktiir bu nedenle uzun siireli antikoagiilan kullanim1 gerekmemektedir.



Ancak biyolojik kapaklar mekanik kapaklar kadar dayanikli degildir, ilerleyen zamanda
yeniden replasman yapilmasi gerekebilir. Doku kapaklar1 biyolojik greft, homogreft ve

otogreft olarak ii¢ ¢esittir.

v' Biyolojik greftler, cogunlukla domuz veya sigirdan elde edilmektedir.
v Homogreftler, kadavradan alinmaktadir.
v' Otogreftler, hastanin kendi pulmoner kapak veya pulmoner arterinin aort kapagi
olarak kullanilmasidir.
Otogreftler hastanin kendisine ait oldugu i¢in antikoagiilan kullanim1 gerektirmez.
Bu nedenle ¢ocuklarda, dogurganlik ¢agindaki kadinlarda siklikla tercih edilmektedir (54).
Aort kapak replasmani sonrasi tiim nedenlere bagl tekrarli hastane yatiglart yiiksektir (26).

Bu nedenle kapak cerrahisi sonrasi hasta takibi 6nem arz etmektedir.

2.1.8. Acik Kalp Cerrahisi Sonrasi1 Anksiyete

KABG cerrahisi sonrasi hastanede yatis siiresinin kisaltilmasi, gerekli bilgileri
saglamak ve hastalarin sorularini cevaplamak icin daha az zaman oldugu anlamina
gelmektedir. Daha once hastanede gergeklesecek olan yara iyilesme ve yeniden isleyis
stirecinin  biiyiilk bir kism1 bir saglik profesyonelinin izlemi olmaksizin evde
gerceklesmektedir. Bu durum hastalar ve bakicilarinda ek yiikler olusturarak anksiyeteye
neden olabilmektedir. Hartford (2005), KABG cerrahisi sonrasi hastalarin hizli taburculuk
nedeniyle taburcu olurken ve taburculuk sonrasi yaygin anksiyete yasadigini, bununla
birlikte ilk hafta fiziksel problemlerin yogun oldugunu belirtmistir. Hastalarin
taburculugun ilk haftasindan sonra daha uzun vadeli, gelecege iliskin endiselere sahip
oldugunu belirtmistir (3).

KABG cerrahisi sonrasit iyilesme i¢in uzun bir siire¢ gerekmektedir. Hastalarin
koroner damarlarinda yeniden bir tikaniklik veya daralma olusmamast i¢in dnemli yasam
tarz1 degisiklikleri gerekmektedir (55). Hastalar ve yakinlari major cerrahi gerektiren veya
hayat1 tehdit eden bir tani ile hastaneye yatirildiginda hastanede hemsireler tarafindan
verilen cerrahi sonrasi bakim, yasam tarzi degisikligi gibi bilgileri unutabilir. Karigiklik,
bilinmezlik ve anksiyete 6grenme siirecini olumsuz etkileyebilir (31).

Hastalar ve yakinlarinda, taburculuk sirasinda ve sonrasinda bir¢cok endise ve
cevaplanmasi gereken soru ortaya ¢ikar; bunlar cevaplanmazsa komplikasyonlara, tekrarli
hastane yatislarina ve iyilesmede gecikmelere sebep olabilir (3). KABG cerrahisi sonrasi

hastalarda anksiyete, duygudurum degisiklikleri ve kortizol salinimi arasinda iligki



olduguna dair ¢ok sayida kanit bulunmaktadir (56-59). Cerrahi sonrasi yanitlanmamis
sorular anksiyeteye neden olabilir, yiksek duzeyde anksiyete kortizol seviyesinin
artmasina neden olur (56-59), kortizol seviyesindeki artisin inflamasyonu sinirlamak igin
yetersiz kalmasi nedeniyle yara iyilesmesi bozulur (60). Psikolojik stresten dolay1 viicutta
sodyum ve su tutulumu artar, bunun sonucu olarak kan basinci artar (56). Stres nedeniyle
yiikselen kortizol, bdbreklerden sodyum atilimini azaltir ve potasyum atilmasini arttirir.
Viicutta potasyumun azalmasi kas gii¢siizliigline sebep olmaktadir. Bu durumda kalbin

kontraksiyon yetenegi bozulur, kalp yetmezligi ve aritmiler olusabilir (61).

2.1.9. Acik Kalp Cerrahisi Sonras1 Komplikasyonlar

KABG cerrahisi ve kapak replasmanlari medyan sternotomi yaklasimi ile
gerceklestirilen AKC tiirlerindendir. KABG cerrahisi sonrast ilk 30 giin igerisinde bdbrek
yetmezligi, atriyal fibrilasyon, yara yeri enfeksiyonu, kalp krizi, kanama, 6liim gibi erken
donem komplikasyonlar1 goriilebilir (62). Kalp kapak replasmani sonrasi hastaneye tekrar
yatisin en sik nedenleri; atrial fibrilasyon basta olmak {iizere ritim bozukluklari,
perikardiyal ve plevral efiizyonlar ve yara yeri enfeksiyonlari olarak bildirilmistir (63-65).

KABG cerrahisi sonrast erken donem oOliim oranlari %1-2’dir. Coklu kronik
hastalik, elektif olmayan cerrahi veya ileri yas gibi ileri risk faktorleri mevcutsa mortalite
oraninin daha ¢ok yiikseldigi belirtilmistir. Giiniimiizde KABG sonras1 morbidite azalmis
olmasma ragmen sorun hala devam etmektedir. KABG sonrasi hemodinamik izlem ile
miyokard enfarktiisii oran1 azaltilabilecek iken; miyokard enfarktiisii goriillme orani1 %2-4
olarak raporlanmigtir. Hemodinamik parametrelerin uygun takibi ve klinik izlemin bu
oranlar azaltabilecegi belirtilmektedir (66).

AKC sonrasi erken donemde goriilen diger bir komplikasyon kanamadir. Cerrahi
sonrast kanama gelisen hastaya kan transflizyonu gerekmekte, komplikasyon onlenerek
fazla kaynak kullaniminin 6niine ge¢ilmesi miimkiin olacaktir. Kanamanin kontrol altina
alinabilmesi i¢in hastalarin %2-4’{ine yeniden cerrahi planlanmasi gerekmektedir. Yeniden
bir cerrahi, enfeksiyonlar ve sistemik inflamatuar yanit gibi yeni komplikasyonlarin
gelisimine de sebep olabilir. KABG sonrasi erken donemde hastalarin %]1’ine diyaliz
gerekmektedir. Kanama, enfeksiyon gibi komplikasyonlara bagli bobrek yetmezligi
gelisimi riski artmaktadir (66).

KABG sonrast ilk 30 giinde hastalarin %15-30’unda yeni ve gecici olan atriyal
fibrilasyon gorilebilmektedir. Cerrahi nedeniyle kalp kasi hasari, kan kaybi, sivi-elektrolit

bozuklugu atriyal fibrilasyon gelisiminin temel nedenlerindendir. Atriyal fibrilasyon uygun
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sekilde tedavi edilmedigi durumlarda kalp debisi diiser, kan basinct diiser, doku
perflizyonu bozulur, tiim bu nedenlerle emboli gelisimi riski artar (66).

AKC’den sonra erken donemde olusan komplikasyonlardan bir digeri
mediastinittir, goriilme oram1 %3-5’tir. Hastaneye tekrarli yatislara, iyilesme siirecinin
uzamasina ve artmis maliyete neden olmaktadir. Mediastinit tedavisinde, sternumun
debritmani ya da rekonstriiksiyon yapilir (66).

KABG sonrasi ilk 30 giin igerisinde bilissel fonksiyonlar ile ilgili komplikasyonlar
azalsa da, cerrahi sonrasi bilissel fonksiyonlarda bozukluk oldugu bildirilmistir (67).
KABG sonrast ilk 30 giinde deliryum goriilme sikligmin %26-52 arasinda oldugu
bildirilmistir (68).

KABG sonrasi hastanede yatig siiresi ortalama yedi gin, KABG ve kapak
cerrahilerinin es zamanli yapilmis oldugu vakalarda cerrahi sonrasinda hastanede yatis
sliresi ortalama on giin olarak belirtilmistir. Uygulanan cerrahi islemin biyikligi
hastanede yatig siiresini etkilemektedir. Sternotomi, anestezinin istenmeyen etkileri gibi
nedenlerle KABG sonrasi hastalarin yaklasik alt1 hafta hareketleri kisitlanmaktadir. KABG
sonrasinda verilen egitim ve damismanlik, taburcu olduktan sonra ki yasam kalitesini
artirmaktadir. Dengeli ve saglikli beslenme, sigara ve alkol kullanilmamasi, yagam tarzi
degisikligi gibi faktorler prognozu iyilestirmektedir (66).

Son 20 yil igerisinde yapilan ¢aligmalarda AKC sonrasinda hastalar tarafindan
farkli sikayetler ve evdeki siiregte farkli gereksinimler belirtilmistir (2,31,69).
Sikayetlerden bazilari; carpinti, istah seviyesinde azalma, nefes darligi, uyku ve bagirsak
sorunlar1, agri, aktivite intoleransi ve duygudurum degisiklikleri olarak belirtilmistir. AKC
sonrasi1 erken taburculuk nedeniyle yara iyilesmesi, komplikasyonlar gibi durumlarin artik
evde gerceklesmesi nedeniyle hastalar yeterince takip edilememektedir. Bu durum hasta

bakim vericileri i¢in ek yiik olustururken hastalar i¢in de anksiyeteye sebep olabilmektedir

(3).

2.2. Tele-Saghk

Saglik hizmetleri sunumunda Bilgi ve Iletisim Teknolojisi (BIT) kullanimi diinya
capinda politik bir oncelik haline gelmistir (70). Dogumda beklenen yasam siiresinin
artmastyla artan yash niifus, saglik hizmeti ihtiyaclar1 ve nitelikli saglik bakimi
profesyoneli eksikliginden dolayr BIT 'in saglik bakimi ihtiyaclarmi karsilamak icin
kullanilabilecegi yollar1 belirlemek gerekmektedir (71,72). Diinya Saglhk Orgiitii (DSO)

‘ne gore tele-saglik, hastalik ve yaralanmalarin teshisi, tedavisi, dnlenmesi, saglik hizmeti
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sunucularinin siirekli egitimi, bireylerin ve toplumun sagligin1 gelistirmek i¢in mesafenin
kritik bir faktdr oldugu durumlarda BiT’in bilgi alisverisi amaciyla kullanilarak tiim saglik
profesyonelleri tarafindan saglik hizmetlerinin sunumudur (43).

Pan Amerikan Saglik Orgiiti' ne gore tele-saglhk, saglik hizmetlerinin mesafe
engeli nedeniyle sunulamadiginda BIT kullamlarak sunulmasidir. Tele-saghk terimi,
disiplinler arast olma niteligi ile yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (73). Tele-saglik
teknolojisi, hastalarin hemsirelere erisimini kolaylastirmaktadir (33). Gelismekte olan
Ulkelerde tele-saglik; hizmet arzini artirir, teshis ve tedaviyi kolaylastirir, cografi
uzakliklarin tistesinden gelerek kaliteyi gelistirir ve mesleki egitime de katkida bulunur. Bu
nedenle tele-saglik, saglik sistemlerinin iyilestirilmesinde dnem arz etmektedir (74).

Tele-saglik teknolojileri hemsirelerin, bakim ihtiyaci olan herkese nerede olurlarsa
olsunlar hizmet sunmasimi saglamaktadir. Tele-saglik hizmetleri sayesinde fiziksel
uzakliklar, saglik hizmetlerine ulasimda problem yasayanlar veya saglik hizmetlerine
ulagim i¢in maddi ve manevi giicii olmayan dezavantajli gruplar i¢cin uzmanlasmis kisiler
tarafindan takip ve danismanlik hizmeti saglanabilir (73).

Tele-saghigm alt dallari, tele-tip ve tele-hemsirelik hizmetleri olarak ayrilmaktadir.
Hastaneye daha az bagvuru, kirsal alanlarda kolay saglik erigimi, saglik profesyonellerine
daha kolay ulasim gibi avantajlari bulunmaktadir. Tele-saglik bazen tele-tip ile birbirinin
yerine kullanilmaktadir. Tele-saglik egitim gibi daha az dogrudan hasta bakimi ile ilgili

hizmet verirken, tele-tip dogrudan hasta bakim hizmeti sunmaktadir (33).

2.2.1.Tele-Tip

Tele-tibbin ana fikri, “klinik hizmetlerin saglanmasinda BIiT’in kullanim1” olarak
belirtilmektedir (70). Tele-tip, "hastalarin saglik durumunu iyilestirmek amaciyla
elektronik iletisim yoluyla tibbi bilgilerin aktarilmasi” olarak tanimlanmaktadir (75).
Saglik hizmetlerinde olusan is ylikiinii azaltmak, acil miidahalelerin hizin1 ve etkinligini
artirmak icin kullanilmaktadir (70).

[k tele-tip uygulamalar1, 1980'li yillarin ortalarmda Mexico City depreminde, afet
miidahalesi i¢in kullanilmistir (70). Sonraki on y1l tele-saglik, depremler gibi dogal afetler
sonrast kullanilmistir (70,76). Williams (2012) tarafindan yapilan calismada, tele-yogun
bakim {initelerinde, kritik hastalara en giincel ve kanita dayali hizmetleri sunmak i¢in tele-
tip, telekomiinikasyon teknolojisi ve tele-egitim birlestirilmistir. Tele-yogun bakim
unitelerinin, durumu stabil olmayan hasta sonuglarini iyilestirmede yararli oldugu,

mortalite oraninda azalma ve yogun bakim iinitesi ve hastanede kalig siiresinde kisalma
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sagladig belirtilmistir (75). Gliniimiizde toplumun ihtiyaglarinin karsilanmasi ve saglik
hizmetlerinin sunumundaki hizli degisikliklere uyum saglanmasi i¢in mevcut saglik
sisteminin ve saglik profesyonellerinin BIT kullanimma uygun sekilde hazirlanmasi
gerekmektedir. Saglik hizmetleri yasam siiresinin uzamasi ile birlikte daha yogun ve
karmasik hale gelmistir. Bu nedenle tele-saglik, tele-tip ve tele-hemsirelik gibi teknolojik
yontemlerin kullanilmasi gerekliligi rapor edilmistir (77).

Hastalar, tele-tibbin avantajlarini hastane ziyaret ihtiyacinin ve maliyetin azalmasi,
bakim hizmetlerine erisimin kolaylagsmasi olarak bildirmislerdir. Tele-tibbin dezavantajlari
ise teknoloji kullanimu ile ilgili zorluklara bagl gerginlik, hastalar ve saglik profesyoneli
arasindaki duygusal mesafe olarak bildirilmistir (33).

Saglik hizmetlerini desteklemek igin BIT ’in kullanilmasi, kalp hastalig1 bulunan
bireylerde taburculuk sonrasi sonuglari optimize etme potansiyeline sahiptir. Tele-tip,
cogunluklu olarak kalp yetmezligi olan hastalar ig¢in kullanilan bir yontemdir. Kalp
cerrahisi hastalarina taburculuk sonrasi, iyilesmeyi takip etmek, yasam tarzi
degisikliklerini pekistirmek icin telefon goriigmelerini kullanan aragtirmalar mevcuttur
(3,78-80). Tele-tip yonteminin, saglik bakimi sunumunda daha diisiik maliyetle hasta

sonuglart iyilestirdigi ve bakimin devamliligini sagladigi gosterilmistir (81).

2.2.2. Tele-Hemsirelik

BIT ’deki ilerlemeler, hemsireler ve hastalar arasinda bilgi alisverisine firsat
saglamistir ve bu da hemsirelere yeni roller ve hemsirelik bakimi1 sunumunda daha fazla
karar verme giicii kazandirmistir (70). Tele-hemsirelik, literatiirde bir¢ok sekilde
tanimlanmaktadir (15,22). Uluslararast Hemsireler Konseyi (2008), tele-hemsireligi,
hemsirelerin kirsal veya uzak niifusa bakim vermesini, kronik hastaliklar1 olan hastalarla
etkili iletisim kurmasini, saglikli yasam konusunda tanitim ve egitime etkili bir sekilde
miidahale etmesini saglayan bir hizmet olarak tanimlamistir (17). Williams (2012) tele-
hemsireligi, “hasta bilgilerini ve verilerini uzaktan kullanarak hemsirelik bakimi saglamak
icin BIT ’in kullamlmasi” olarak tanimlamistir (75). Tele-hemsirelik, saglik bakim
hizmetlerinde BIT kullanarak bakim ve hizmetlerin ydnetimine, koordinasyonuna ve
sunumuna odaklanan tele-sagligin bir alt kiimesi olarak kabul edilmektedir (17).

Tele-hemsirelik, dlnyada saglik hizmetlerini iyilestirmek igin  Gnerilen
yontemlerden biridir. Tele-hemsirelik kullanilarak kisa siirede biiyiik bilgi aktarimi
saglanabilmektedir ve hemsirelik hizmetlerinin telefon, bilgisayar ve internet gibi iletisim

teknolojilerinin uygulanmasi yoluyla temsil edilmesini ifade eder (82). Uzaktan
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saglanabilen her tiirlii hemsirelik bakimi ve hizmetini igermektedir, daha iyi bir hemsirelik
bakimi sunulmasinda zaman ve mesafe engellerini agsmak i¢in telefon, faks, e-posta,
internet ve video klipler gibi ¢ok ¢esitli iletisim teknolojilerini kullanmay1 igermektedir
(70).

Teknolojik cihazlar iginde telefon, gegmisten itibaren kullanimi yaygin geleneksel
bir cihazdir. Bu teknolojinin neredeyse tiim hastalar tarafindan ulasilabilir olmasi
nedeniyle, aileler sorularina telefon aramalar1 ile yanmit bulabilmektedir (83). Tele-
hemsirelik konusunda yapilan arastirmalarin sayisindaki artis ve farkli tilkelerde, farkli
popiilasyonlarda gelistirilen arastirmalarin varhigiyla gosterildigi gibi, kullaniminin
faydalarima iliskin giiclii kanitlarla birlikte gelisen bir uzmanlik alanidir (13).

Tele-hemsirelik, mevcut literatiirde iyi bir sekilde belgelenmemistir. Ayrica meslek
icinde de iyi anlasilmamis, tam olarak uygulamaya konulamamis bir alt uzmanlik alanidir.
Diger yandan tele-hemsirelik, hastalara egitim vermek ve hasta takibi i¢in maliyet etkin bir
yontemdir. Gelismekte olan Ulkelerde, tele-hemsirelik, hastalarin tedavi planina uyumunu
artirabilmektedir. KABG cerrahisi sonrasi egitim ve takip i¢in uygun maliyetli bir yol
oldugu belirtilmektedir (19). Saglik sistemindeki mali ve insan kaynaklari smirliliklari,
saglik hizmetlerinde daha uygun maliyetli ve pratik ¢oziimler saglama gereksinimini ortaya
cikarmustir (77). Tele-hemsirelik, hastalarin yasam kalitesini, hasta bakimini, danigsmanlik,
gerekli bilgilerin sunulmasi ile hastalarin tedaviye erisimini artirmaktadir. Saglik
kurumlarma gitme ihtiyacinin azalmasi ve komplikasyonlarin erken belirlenmesi nedeniyle
maliyeti azaltmaktadir (84). Tele-hemsirelik, diinyada miyokard enfarktiisii, KOAH, astim,
diyabet, kalp hastaligi, parkinson, alzheimer ve kanser hastaliklarinin takibi ve bakim
hizmetleri sunumu igin etkin olarak kullanilmaktadir. Gelismekte olan iilkelerde cep
telefonu kullanimi, internet kullanimina gore daha yaygin oldugu icin tele-hemsirelik
hizmetinde cep telefonu kullaniminin daha uygun bir yol oldugu diisiiniilmektedir (85).
Kalp cerrahisi sonrasi hastalarin uzun siireli takip bakiminin 6nemi ve saglik hizmetlerinin
artan maliyeti nedeniyle tele-hemsirelik kullanim1 uygun bir yoldur (19).

Tele-hemsirelik yontemi, KABG cerrahisi sonrasi iyilesmeyi hizlandirmak
amaciyla tedavi planma ek olarak kullanilabilmektedir (19). Tele-hemsirelik, hemsirelik
hizmetlerinin optimum seviyede saglanabilmesi ve hastalarin refah seviyesinin
artirilabilmesi i¢in hastalara egitim verilebilecek yontemlerden biridir (86), kronik
rahatsizliklart olan hastalar i¢in siirekli bakim imkani saglamaktadir. Hastalar, yliksek
kalitede ve diigiik maliyet ile uzun yolculuklar olmadan bakim bilgileri alabilmektedir (87).

Tele-hemsirelik, gereksiz hastane ziyaretlerini azaltir ve hemsirelik bakiminin kalitesini
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artirir (11).

Tele-hemsirelik, bakimin ilkeleri konusunda farkindaligin artmasina yol agan bir
yontemdir. Tele-hemsirelik, pratik ve 6zel bilgiler saglayarak kronik hastalarin bakimini
kolaylastirmak ve bakim verenlerin psikolojik refahini artirmak igin kullanilabilir (34),
kronik hastalarin evde bakiminda telefon, bilgisayar gibi araglarin ve internet gibi
telekomiinikasyon teknolojilerinin kullanimi yoluyla hemsirelik hizmetlerinin saglanmasin
ifade etmektedir (88). Tele-hemsirelik hizmetinin kullanimi, hastalarin diisiik maliyetlerle
kaliteli bakim hizmetine erisimi ve saglik hizmeti sunumunun kalitesinde ¢ok yonlii bir
artis saglamaktadir (19).

Booker (2004), tele-hemsireligin taburculuk sonrasi hasta ve ailesinin ihtiyaglarinin
karsilanmasinda ve hasta memnuniyetinin artirilmasinda etkili bir yaklagim oldugunu
gostermistir (89). Hastalarin hemsire liderligindeki telefon takibinden sonra genel hasta
memnuniyetinin yiikksek oldugu, telefon takibinin geleneksel ayakta hasta ziyaretlerine
yenilik¢i, profesyonel bir alternatif oldugu gosterilmistir (90). Hastalar, tele-hemsireligin
hasta memnuniyetini artirdiklarini, daha az stresli oldugunu ve hizmet sunumunda 6nemli
gelismeler sagladigini bildirmektedir (91).

Tele-hemsirelik yonteminin verimliligi sayesinde, ilkelerin saglik hizmetlerine
erisimin Oniindeki engelleri asmalarina yardimei oldugu kanitlanmistir. BIT’  deki
ilerlemeler, bilimsel gelisime katkida bulunarak, cesitli bilgi alanlarinda yeni araglarin
kullanilmas: igin farkli firsatlar saglamaktadir. Tele-hemsirelik, hemsirelik uygulamalarini
gelistirmekte, saglik profesyonellerinin hastalara ve hasta ailelerine gereksinimleri
dogrultusunda danigsmanlik ve hasta takibi i¢in uygun bir yontem oldugu belirtilmektedir.
Hastalarin saglik profesyoneline ve saglik profesyonelinin de hastaya erigimini
kolaylastirmakta, zamandan ve kaynaklardan tasarruf saglamakta ve daha biiyiik 6z bakim
olanaklarini tegvik etmektedir (13).

Saglik hizmetleri sunumu i¢in kapsamli bir ulusal yardim hatt1 sistemi Isvec'te 2003
yilindan beri mevcuttur ve burada hemsirelik personeli her yil niifustan gereksinim duyan
hasta ve yakinlar ile yaklasik dort milyon telefon goriigmesi yapmaktadir (13). Uzaktan
bakim stratejilerinde saglik yonetimini desteklemeyi amacglayan c¢aligmalarin ¢ogunda
kullanilan aracin telefon oldugu belirtilmistir. Bunun nedeni telefonun diger kaynaklardan
Once popilerlik kazanmasi olarak sdylenebilir. Saglik hizmetlerine rehberlik etmek i¢in
telefon hizmetinin kullanimina iliskin ¢esitli kanitlar mevcuttur. Amerika niifusunun 36
milyondan fazlasi tele-hemsirelik kullanmaktadir ve hemsirelik bakiminin ve hatta tibbi

bakimin yaklasik % 70' inin telefon ve internet gibi telekomiinikasyon teknolojileriyle

15



mimkiin oldugunu iddia edilmektedir (92). Kanada hiukimeti, tele-hemsirelik hizmetini en
uygun maliyetle ve yalnizca telekomiinikasyon cihazlarinin kullanimiyla hastaya
danmismanlik verilebilecek gilivenli bir yol olarak tanimlamasi nedeniyle saglik hizmetleri
icerisine tele-hemsireligi eklemeyi de gerekli gormektedir (93). Tele-hemsireligin, izleme
ve 0z bakimi artirma agisindan Onemli bir role sahip oldugu, hastaneye yatislari,
dolayisiyla saglik sistemi maliyetlerini azalttigi, bununla beraber hastalarin yasam
kalitesini artiran bir ¢6ziim oldugu belirtilmistir (94,95). Niifus yaslandik¢a saglik hizmeti
kullaniminin ve maliyetinin artacagi tahmin edilmektedir. Tele-hemsireligin faydalar
arasinda maliyetin azalmasi, saglik hizmetlerine erisimin artmasi, Saglikli yasamin tesviki
ve daha iyi 6z yonetim yer almaktadir (96).

Tele-hemsireligin hedef popiilasyonu, hastalik nedeniyle 6z bakim ydnetiminde
daha fazla sorun yasanilan ve tedaviyi silirdiirmede giiglilk yasanilan diyabet, kalp
yetmezligi gibi kronik hastaliklardan mustarip olan kisilerden olusmaktadir. Tele-
hemsirelik kullanilarak gii¢lii bilimsel kanitlarla ne kadar ¢ok aragtirma gelistirilirse, tele-
hemsirelik yontemi hemsirelik uygulamasinin bir pargast olarak o kadar hizh
saglamlagacaktir. Hasta bakiminda tele-hemsireligin verimli olabilmesi i¢in, her iilkede
saglam bir hukuki altyapinin olusturulmasi gerekir, boylece bir hemsirelik uzmanligi
olarak yapilandirilabilir ve sunulan saglik hizmetleri arasina dahil edilebilir. Tele-
hemsirelik, hemsirelik faaliyetleri i¢in arastirma, 6gretim ve bakimdaki olasiliklarin ve
stratejilerin birlestirilmesi icin umut verici bir alandir. Ulkelerin saglik hizmeti engellerini
asmalarina ve niifuslara saglik hizmetleri hakkinda bilgi saglamalarina yardime1 olmak i¢in
etkili bir stratejidir. Tele-hemsirelik birinci basamak saglik hizmetlerinin gelistirilmesi,
rehabilitasyon ve saglik bakim siirelerinin iyilestirilmesine yardimei olmaktadir. Daha
biiyiik tedavi giicliikleri yasayan kronik rahatsizliklar1 olan hastalar1 vurgulayarak, saglik
bakim sistemlerinin entegrasyonunu tamamlamaya, daha da ilerletmeye ve
yogunlastirmaya katkida bulunmaktadir (13). Tele-hemsirelik hizmeti yeni bir hizmet
olmasina ragmen, Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri'nde hizla gelismis ve suan ¢esitli
saglik hizmetlerinde aktif olarak kullanilmaktadir. Hastaneye ulasimda zorluk g¢eken
cerrahi sonrasi veya kronik hastaligi bulunan hastalarin takibinde telefon goriigmesi ile

evde hasta bakim hizmeti sunulmaktadir (97).

2.2.3. Ac¢ik Kalp Cerrahisi Sonrasi Tele-Hemsirelik Yontemi ile Damsmanhk
AKC sonrasinda olumsuz etkenlerin Onceden belirlenerek gerekli tedbirlerin

alinmas1 6nem tagimaktadir (51). Kalp cerrahisi sonrasi hastalarin hastanede kalma siiresi
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Oncesine gore azalmistir, bu nedenle hastalar ve aileler, taburcu olurken cerrahi sonrasi
egitim ve evde bakima yonelik eksiklik hissiyle taburcu olmaktadir (2,98). Erken
taburculuk nedeniyle bir saglik profesyoneli tarafindan destek olmamasindan dolay1 kalp
cerrahisi sonras1 komplikasyonlar ve hastaneye tekrar yatislar olmaktadir (98). Kapsamli
bir taburculuk egitimi ve taburculuk sonrasi hasta takibi ile hastaneye tekrar yatiglarin
Onlenebilecegi diistiniilmektedir. Akut bakim hizmetlerinin degisik yollarla artirilmast,
tekrar hastaneye yatis ihtiyacini 6nleyebilmekte ve komplikasyonlarin erken belirlemesini
saglayabilmektedir (99).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirma Hipotezleri

v' H1:- Tele-hemsirelik yoluyla verilen taburculuk sonrasi egitim ve danismanlik,
AKC yapilan hastalarda anksiyete diizeyini azaltir.

v" HO0;- Tele-hemsirelik yoluyla verilen taburculuk sonrasi egitim ve danismanlik,
AKC yapilan hastalarda anksiyete dizeyini etkilemez.

v H1,- Tele-hemsirelik yoluyla verilen taburculuk sonrasi egitim ve danigmanlik,
AKC yapilan hastalarda komplikasyonlarin gelisme oranini azaltir.

v" HO02- Tele-hemsirelik yoluyla verilen taburculuk sonrasi egitim ve danismanlik,
AKC yapilan hastalarda komplikasyonlarin gelisme oranini etkilemez.

v H1s- Tele-hemsirelik yoluyla verilen taburculuk sonrasi egitim ve danigmanlik,
AKC yapilan hastalarda hastaneye tekrar yatis sayisini azaltir.

v' HOsz- Tele-hemsirelik yoluyla verilen taburculuk sonrasi egitim ve danismanlik,

AKC yapilan hastalarda hastaneye tekrar yatig sayisini etkilemez.

3.2. Arastirmanin Yeri, Tipi ve Zamani
Aragtirma Kasim 2020 — Nisan 2021 tarihleri arasinda Gaziantep Medical Park

Hastanesi, Kalp Damar Cerrahi kliniginde tek merkezli olarak yapildi. Arastirma,

randomize kontrolll yart deneysel tipte bir ¢aligmadir.

3.3. Arastirmanmin Yapildig1 Yerin Ozellikleri

Gaziantep Medical Park Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Klinigi: Klinik,
preoperatif ve postoperatif boliim olmak iizere iki bolimden olusmaktadir. Poliklinikte
yapilan muayene sonrasi planlanmis olan hasta yatiglari igin gerekli esyalar, aglik siiresi,
cerrahi Oncesi yapilmasi gereken islemler hakkinda bilgi verilmektedir. Planlanmis cerrahi
i¢in, cerrahiden en az 24 saat 6nce klinige yatis yapilmis olmasi gerekmektedir. Klinige
kabul sonras1 kan ve idrar tetkikleri yapilmaktadir. Hasta ve refakatcisine klinik hakkinda
(lavabo yeri, ziyaret durumu, vizit ve tedavi saatleri, hemsire deski vs.) bilgi verilmektedir.
Preoperatif donemde cerrahi sonrasi yapilmasi gereken egzersizler hakkinda (derin
solunum ve oksiirtik egzersizleri, triflow kullanimi) bilgi verilmektedir. Acil cerrahiler, acil
servise bagvurudan sonra cerrahi islem kararina gore uygulanmaktadir. Haftada ortalama
Uc hastaya AKC yapilmaktadir. Cerrahi islem sonrasi hastanin hemodinamisine gore kalp
damar cerrahi yogun bakim {iinitesine veya klinigin postoperatif bolimiine hasta nakli

yapilmaktadir. Hastanin iyilesme durumuna gore ortalama bes giinde hastalar taburcu

18



edilmektedir. Preoperatif ve postoperatif bolimde toplam on hasta odasi bulunmakta,
klinikte toplam on hemsire gorev yapmaktadir. Hemsireler preoperatif ve postoperatif
boliimde gérev merkezli olarak g¢alismaktadir. Bir siftte, bir sorumlu hemsire ve/veya
stpervizor, iki servis hemsiresi olmak iizere toplam {i¢ hemsire ¢alismaktadir. Covid-19
pandemisinden dnce yilda ortalama 500 AKC uygulandigi ancak veri toplama siirecinin de
icinde bulundugu Covid-19 pandemisinde AKC sayilarinda azalma oldugu bilgisi klinik
ekibinden alinmistir. Pandemi doneminde yillik ortalama AKC sayisi 250 olarak

belirtilmistir.

3.4. Arastirmanin Etik Yonii

3.4.1.Etik Kurul ve Kurum Izinleri

Tez konusu Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Yonetim
Kurulu'nun 21 sayr ve 2020 tarihli toplantisi ile onaylanmistir (EK-1). Arastirmaya
baslamadan 6nce Hasan Kalyoncu Universitesi Saglk Bilimleri Fakiltesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi (Karar No: 2020/068)(EK-2).
Arastirmanin uygulandigi Gaziantep Medical Park Hastanesi’nden arastirma igin yazili izin
alind1 (EK-3).

3.4.2. Katihmci1 Onayi

Aragtirmanin  amaci, hedefleri ve uygulama sekli arastirmaci tarafindan
anlatildiktan sonra arastirmaya katilmaya goniillii olan katilimcilardan yazili ve s6zIi onam
alindi1 (EK-4). Katilimcilardan alinacak bilgilerin gizli tutulacagi ve arastirmanin herhangi
bir asamasinda arastirmadan ayrilabilecekleri ifade edildi. Arastirma kapsaminda
katilimcilardan alinan bilgiler gizli tutuldu, higbir sekilde isim belirtilerek agiklanmadi. Bu
bilgiler farkli bir arastirma ve uygulamada kullanilmadi. Arastirmaya katilmalar1 igin
katilimcilardan herhangi bir {icret alinmadi ve arastirmaya katilmayr kabul eden
katilimcilara ek bir iicret 6denmedi. Arastirmaya katilim goniilliliik esasiyla yapild.

Arastirmanin tiim agsamalarinda Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi’ne uygun davranildi.

3.5. Arastirmamn Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Kasim 2020 — Nisan 2021 tarihleri arasinda Gaziantep
Medical Park Hastanesi Kalp Damar Cerrahi kliniginde AKC gegiren yetiskin 101 hasta
olusturdu. Arastirmanin drneklem sayisi, G-power 3.1 programi araciligi ile 0.95 guven
diizeyi, 0.5 hata pay1 ve 0.80 etki giicii degerleri ile Bikmoradi (2016) ¢alismasi referans
aliarak 86 hasta olarak belirlendi (19).
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3.6. Orneklem Olgutleri
Asagidaki 6l¢iitleri saglayan hastalar arastirmaya dahil edildi.
v On sekiz yas ve lizerinde,
v’ Tiirkge konusabilen ve anlayabilen,
v Isitme, anlama, gérme ve konusma problemi olmayan,
v Ilk kez AKC gegiren,
v Cerrahi 6ncesinde bilinen depresyon veya anksiyete bozuklugu tanisi almamis olan

ve bu amacla ila¢ kullanmayan,

<\

Kendisi veya yakinlarinda fotograf ¢ekebilecek bir mobil telefonu olan,

\

Hastaneden taburcu olmasini geciktirecek ciddi komplikasyon gelismeyen,

v’ Aragtirmaya katilmaya goniillii olan hastalar arastirmaya dahil edildi.

Ornekleme dahil edilme 6lgiitlerini saglayan ve aragtirmaya katilmaya goniillii olan
katilimcilar aragtirmanin 6rneklemini olusturdu. Arastirma verilerinin toplandigi siirede
belirtilen hastanede 101 hastaya AKC uygulandi. Bu hastalardan yedisi orneklem
Olgltlerini karsilamadigindan, 14’0 katilmayr reddettiginden arastirmaya alinmadi.
Ornekleme alinan 80 hasta randomize &rnekleme yontemi kullanilarak 40’1 Kontrol
Grubu’na (KG) ve 40’1 Calisma Grubu’na (CG) dahil edildi. Bu hastalardan KG’de bir
hasta gondlli olduktan sonra ayrilmak istedigi, bir hasta sehir disinda yasamasi nedeniyle
takip edilemedigi, bir hasta 6ldiigli i¢in izlemden ¢ikarildi. CG’de iki hasta goniillii
olduktan sonra telefon goriismelerini siirdiirmedigi i¢in izlemden ¢ikarildi. Toplam 75

(KG:37, CG: 38) hastanin verileri ile arastirma tamamlandi (Sekil 3.1).

3.7. Kontrol Grubu

KG’de bulunan hastalar, AKC sonrast klinigin rutin bakim, tedavi ve egitim
hizmetlerini alan, taburculuk sonrasi rutin kontrolleri yapilan randomizasyon yontemiyle
belirlenmis 40 hastadan olusturuldu. Taburculuk egitimi arastirma Oncesi “Medical Park
Hastanesi Kalp Damar Klinigi Egitim Brosiiri” ile verilmekteydi ancak klinik ekibinin
talebiyle egitim brosiirli arastirmaci tarafindan gilincellendi. Danisman 6gretim iiyesi ve
Klinik hekimi tarafindan onaylandiktan sonra arastirmanin basladig1 Kasim 2020 tarihinden
itibaren tiim hastalara aragtirmaci tarafindan hazirlanan egitim brosiirii ile servis hemsiresi
tarafindan taburculuk egitimi verildi. Egitim brosiiriine ait detayli bilgi bolim 3.11°de
verilmistir. KG’de bulunan hastalara, arastirmaci tarafindan ¢aligma kapsaminda herhangi
bir uygulama yapilmadi. Ancak arastirmaci etik ve profesyonel bakim alma hakki

acisindan KG’deki hastalara da telefon numarasini verdi ve ihtiyag duyulmasi halinde
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10.00-22.00 saatleri arasinda arayabileceklerini belirtildi. KG’den arastirmaciy1 arayan
hastalarin arama nedenleri kaydedildi (Tablo 4.7). Bu gruptaki hastalarda veri toplama

stirecinde izlenen prosedur bolim 3.12°de yer almaktadir.

3.8.Calisma Grubu

GG, AKC sonrasi klinigin rutin bakim, tedavi ve egitim hizmetlerini alan, rutin
kontrolleri yapilan randomizasyon yontemiyle belirlenmis 40 hastadan olusturuldu.
Hastalara, arastirmacinin telefon numarasi verildi ve evdeki sirecte ihtiyac duyulan
herhangi bir konuda arastirmaciyr 10.00-22.00 saatleri arasinda arayabilecekleri belirtildi.
KG’deki hastalardan farkli olarak CG’deki hastalarin, arastirmaci tarafindan telefon
aracilig1 ile taburculuk sonrasi birinci, ikinci, ¢linci ve dordincl haftalarin sonunda
olmak Uzere en az dort kez tele-hemsirelik yoluyla egitim ve damismanlik saglamak
amaciyla arayacagi belirtildi. Bu telefon goriismelerinde hastanin varsa mevcut sorunlari
ve AKC sonrasi evdeki siiregte bakim ile ilgili dikkat etmesi gereken konular anlatildi. Bu
hastalara ¢alisma kapsaminda hazirlanan ve 3.13 numarali boliimde agiklanan tele-
hemsirelik protokoliine uygun olarak girisimde bulunuldu. Arastirmanin uygulanmasi

basamagi bolim 3.12°de yer almaktadir.

3.9. Randomizasyon

Randomizasyon yonteminde katilimcilarin CG ya da KG’den hangisinde yer
alacagi bir bilgisayar programi kullanilarak (https://www.randomizer.org/) basit rastgele
sayilar yontemiyle belirlendi. Bir grupta olacak kisi sayis1t G-power analizi ile belirlenen
orneklem sayisinin yarisi (n=43) olarak belirlendi ve programa girildi. Birden 86’ya kadar
olan sayilardan rastgele 43’li program tarafindan belirlendi. Belirlenen ilk gruptaki sayilar
KG, geriye kalan sayilar ise CG olarak atandi. Arastirmaya ilk hasta atanmasina 21 Kasim
2020 tarihinde bagland1 ve o giin yatis1 yapilan ilk hasta birinci hasta olarak alindi ve yatisi
yapilan hastalar birden 86’ya kadar numaralandirildi. Program {zerinden belirlenen
sayilara gore hastalarin KG veya CG’ye atamasi yapilarak randomizasyon saglandi.
Arastirmaya katilmay1 kabul eden, 6rneklem olgiitlerini saglayan goniilliiler arastirmaya
dahil edildi. Arastirma verileri yiz ylze ve telefon goriismesi yontemi ile toplandi. CG ve
KG hastalariin arastirma verilerinin istatistiksel karsilastirilmasi yapildi. Randomize

arastirmalar i¢in akis diyagrami Sekil 3.1 *de verilmistir.
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. Arastirmaya Katilmak
I¢in Uygunlugu Degerlendirilen

(n=101)
r
Dahil Edilemeyen (n=21)
v' Katilmayr reddeden (n=14)
v Orneklem Olgiitlerini
Karsilamayan(n=7)
.

Randomize Edilenler
(n=80)

Cahisma Grubu Kontrol Grubu

(n=40) (n=40)

(izlemden Cikan (n=2)

v iki hasta goniillii olduktan sonra
telefon goriismelerini siirdiirmedi.

izlemi Tamamlanamayan* (n=1)

v/ Bir hastada postoperatif (g¢lincii haftada
perikardial efiizyon gelismesi nedeniyle son
telefon goriismesi yapilamadi. Toplam (g
telefon goriismesi yapildi. Veriler analize dahil

Qdildi.

SN

(" )

izlemden Cikan (n=3)
v Bir hasta oldu.
— v'Bir hasta arastirmaya katilmay1 kabul
ettikten sonra ayrilmak istedi.
v'Bir hasta sehir diginda yagadig1 i¢in iletigim
kurulamadi.

) \_ _J

Analiz Edilen Analiz Edilen

(n=38) (n=37)

Sekil 3.1. Randomize Aragtirmalar i¢in Akis (Consort) Diyagrami

3.10. Veri Toplama Geregleri

Aragtirmada katilimcilarin 6zelliklerini belirlemek i¢in Tanitict Bilgiler Formu,

taburculuk sonras1 komplikasyonlarin izleminde kullanmak amaciyla Birinci Hafta Rutin

Kontrol Verileri Formu ve Dordinci Hafta Veri Formu olusturulmustur. Anksiyetenin

degerlendirilmesinde ise Durumluk-Sureklilik Anksiyete Olgegi (STAI-Stait Trait Anxiety

Inquiry) kullanilmistir.

Tanmitict Bilgiler Formu: Veri toplama formunun bu bolimi kaynak incelemeleri

sonucunda arastirmaci tarafindan arastirmanin amacina uygun olarak olusturuldu (2,19,92).

Katilimcilarin yas, cinsiyet, egitim durumu, meslegi, medeni durumu, sosyoekonomik

durumu, sosyal destek durumu, sigara ve alkol kullanimi, kronik hastalik varligi, kalp
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hastaliklar1 riskini artiran faktorlerin varligini sorgulayan toplam 18 sorudan olusturuldu
(EK-5.1).

STAI: Katilimcilarin anksiyetesinin dl¢lilmesinde STAI kullanildi. STAI’de
Durumluk (STAI-S) ve Sireklilik (STAI-T) olarak anksiyeteyi belirleyen iki bolim
bulunmaktadir (EK-5.2). Olgek Speilberger ve ark. tarafindan 1970 yilinda gelistirilmistir.
Olgegin orijinal formunun Kuder Richardson Giivenilirlik Katsayis1 STAI-S igin 0.83-0.92,
STAI-T igin 0.86-0.92 bulunmustur (100). Tiirk¢e’ye uyarlanmasi ve gegerlilik giivenilirlik
calismasimi yapan Oner ve Le Compte Kuder Richardson Giivenilirlik Katsayisin1 STAI-S
icin 0.94-0.96, STAI-T icin 0.71-0.86 olarak hesaplamistir (101).

Bu calismada tum hastalara, hastalar taburcu olmadan dnce STAI-S ve STAI-T
Olcegi uygulandi. Taburculuk sonrasi dérdiincii haftanin sonunda her iki gruba STAI-S
olgegi tekrar uygulandi. Olgege verilen cevaplarin genel olarak giivenilir oldugu belirlendi.

Olgege iliskin giivenirlik katsayilar1 Tablo 3.1°de yer almaktadir.

Tablo 3.1.STAI Giivenirlik Katsayilarinin Dagilimi (N=75)

Olgek Madde sayisi Cronbach-a katsayisi
On Test Durumluk Anksiyete Olcegi 20 0.872
(Taburcu Olmadan 24 Siirekli Anksiyete Olcegi 20 0.818
Saat Once)
Son Test Durumluk Anksiyete Olgegi 20 0.925
(Taburculuktan 30 Giin
Sonra)

Birinci Hafta Rutin Kontrol Verileri Formu: Hasta klinikten taburcu edilirken bir
hafta sonrasi i¢in rutin kontrol randevusu verildi. Hastalar rutin kontrol icin klinik
hekimine basvurduklarinda hekim tarafindan muayene yapildi. Tekrar yatis bilgisi,
komplikasyonlar gibi bilgiler hekim tarafindan hastane sistemine kaydedildi. Bu formun
doldurulmas1 aragtirmaci tarafindan hastane sistemindeki veriler incelenerek yapildi. Bu
rutin muayene sirasinda komplikasyonlar hakkinda hekim kayitlarindan alinan bilgiler

asagida siralandi (EK-5.3).

Ilaglar Hakkinda Yan Etki-Sikayet
Efuizyon
Hematom

Regceteye ilave Ilag Eklenmesi

NN

Receteden Ila¢ Cikarilmasi
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Kan Degerlerinde Diisiikliik

Yara Yeri Enfeksiyonu

INR Degerinin Terapotik Aralikta Olma Durumu
Tekrarl1 Yatis Bilgisi

NI NEE N NN

Diger

Bu form her iki gruptaki hastalar taburcu olduktan sonra ilk bir hafta igerisinde
rutin kontrollerine geldiklerinde klinik muayene sonrasinda hekim kayitlarindan elde
edilen bilgilerden faydalanilarak dolduruldu. Kontrole gelebilen hastalarin yara bélgesinin
degerlendirmesi hekim tarafindan hem inspeksiyon ile muayene edildi hem de aym
hastanin yara bolgesini iceren fotografi bir metre uzaktan hastanin izniyle mahremiyete
dikkat edilerek, yiizii goriinmeyecek sekilde hekimin cep telefonundan cekildi ve
arastirmaciya iletildi. Birinci haftada kontrole gelemeyen hastalarin yara bdlgesinin
degerlendirmesinde ise hastanin kendi veya yakininin telefonu ile bir metre uzaktan sadece
yara bolgesini igerecek ve yuzl gorinmeyecek sekilde fotograflamasi yapildi ve
arastirmactya WhatsApp uygulamasi iizerinden iletildi. Arastirmaci yara ile ilgili
fotograflarin CG ve KG arasinda yara iyilesmesi agisindan komplikasyon olup olmadigin
degerlendirmek amaciyla hastanin hangi grupta oldugunu bilmeyen hekime iletti, hekimin
degerlendirmesi istendi. Yara bolgesinde olusan herhangi bir komplikasyon nedeniyle
yatist veya tedavisi yapilmasi gereken hastalar i¢in hekim tarafindan uygun prosediir
uygulandi, aragtirmaci tarafindan bu durum yara komplikasyonu gelisti olarak isaretlendi.
Arastirmaciya birinci hafta rutin kontrolde iletilen fotograflar, dérdiincti haftadaki yara

tyilesmesinin takibinde karsilastirmada kullanilmak {izere aragtirmaci tarafindan arsivlendi.

Uygulanan cerrahi girisime gore hasta i¢in hedeflenen INR degeri referans araligi
degismektedir. Genel kullanimda INR degerinin 2.0-3.5 arasi olmasi hedeflenmektedir.
Uygulanan cerrahi girisim mitral kapak replasmani ise INR degeri 2.5-3.5 araliginda, aort
kapak replasmani ise 2.0-3.0 araliginda olmasi hedeflenmektedir. Katilimcilara uygulanan
cerrahi girisim dikkate alimarak INR degerleri diisiik, terapotik aralik ve yiiksek olarak
gruplandirildi.

Yara iyilesmesi izlemi ve degerlendirmesi i¢in kalp ve damar cerrahi alaninda
uzman, katilimcinin operasyonunda bulunan hekimden danigmanlik alindi. Hasta taburcu
olmadan 24 saat 6nce klinikte, taburculuktan sonraki ilk bir hafta icerisinde ve taburculuk

sonrasi birinci ayin sonunda olmak zere toplam ¢ kez; bir metre uzaktan, supine veya
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semi fowler pozisyonundayken klinik hekimi veya arastirmacinin telefonu araciligiyla
hastadan sozlii izin alindiktan sonra, hastanin yiizii gériinmeyecek sekilde yalnizca yara
bolgesinin fotografi ¢ekildi. Herhangi bir sebeple kontrole gelemeyen hastalardan, yara
yerinin fotografin1 bir metre uzaktan, supine veya semi fowler pozisyonunda g¢ekerek
WhatsApp uygulamasi {izerinden arastirmaciya iletmeleri istendi. Tiim hastalardan her
fotograf ¢ekimi Oncesi sozlii onam alind1 ve fotograflar aragtirmaci tarafindan arsivlendi.
Cerrahi operasyon sonrasi tiim katilimcilar i¢in taburcu olmadan (yaramin ilk halini
belirlemek amaciyla), taburculuk sonrasi birinci hafta (Inflamasyon basamaginin
tamamlandig1 diisiiniilmesi nedeniyle) ve birinci ayda (Proliferasyon basamagi tamamlanip
maturasyona basamagina gecen dokunun degerlendirilmesi amaciyla) olmak iizere U¢ kez
yalnizca yara yeri bolgesinin fotografi gekilerek yara iyilesme stireci kalp ve damar cerrahi
uzman, operasyonda bulunan hekim tarafindan degerlendirildi, herhangi bir yara

komplikasyonu varsa hekim kaydetti ve arastirmaci verileri bu kayit sisteminden aldu.

Yara yeri enfeksiyonu tanilanmasi i¢in fotograflar bir veri olarak degil,
komplikasyon olusumunda objektif degerlendirme yapabilmek amaciyla degerlendirme

Olcutl alinmustr.

Dordunct Hafta Veri Formu: Hastada son ¢ hafta igerisinde olusan
komplikasyonlar, tekrarli hastaneye bagvurma durumu ve nedeni, tekrarli yatiglar ve nedeni
gibi faktorlerin bulundugu formdur. Taburculuk sonrasi dérdinct haftanin sonunda rutin
kontrole geldiklerinde her iki gruba ait gelisen komplikasyon bilgileri, hastaneye tekrar
yatig bilgileri ve taburculuk sonrasi hastaneye toplam basvuru sayisi hastane sistemi
kaydindan alindi. Dordiincii haftanin sonunda yapilan telefon goriismesinde CG’deki
hastalardan tele-hemsirelik hizmeti memnuniyet durumlarint bir ile on arasinda (Bir: Hig
memnun degilim, 10: Cok memnunum) bir rakam vererek degerlendirmeleri istendi.
Verilen puanlar bu forma kaydedildi (EK- 5.4).

Agrt Degerlendirilmesi: CG’deki hastalarla yapilan telefon gortismelerinde hastalarin agri
varligi sorgulandi. Agrist olan hastalarda agrinin yeri, niteligi, siddeti sorgulandi ve veri
olarak kaydedildi. Agrinin siddetinin degerlendirilmesinde Visual Analog Scale (VAS)
kullanildi. VAS sayisal olarak degerlendiremedigimiz Sl¢limleri sayisal hale getirmek
amaciyla kullanilmaktadir. Freyd tarafindan gelistirilen VAS 100 mm' lik tek bir ¢izgiden

olusan iyi bilinen bir agr1 6l¢iim aracidir (102). Hastanin mevcut agri siddetini, birden 10’a
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kadar olan sayilar arasinda en az bir, en ¢ok 10 olmak iizere puanlamasi istenmektedir.

Herhangi bir dilinin olmamasi nedeniyle VAS uygulamasi oldukca kolaydir.

Arastirmanin Uygulanmasi

v Hastamin hastaneye yatisi: Onceden planlanmis cerrahilerde en az 24 saat 6nce
hastanin servise yatis islemleri yapildi. Rutin kan testleri ve idrar tahlilleri yapilarak
postoperatif donemde yapmasi gereken egzersizlere yonelik egitim servis hemsiresi
tarafindan verildi. Ameliyat sonrasi bulunacak go6giis tiipii, triflow kullanimi,
oksitiriik egzersizleri, derin solunum egzersizleri, elastik bandaj kullanimi gibi
konularda servis hemsiresi tarafindan bilgi verildi. Hekim tarafindan hastaya,
ortalama cerrahi suresi gibi cerrahi siirece ait bilgiler verildi ve cerrahi igin gerekli
islemler (intravendz katater vb.) yapildu.

v' Rutin tedavi, bakim ve taburculuk wuygulamalari: Hastalar ameliyathane hazir
olunca hastanin laboratuvar degerleri ve yasam bulgulari normalse ameliyathaneye
nakledildi. Cerrahi sonrasi hastanin hemodinamisine gére yogun bakim veya
klinige nakledildi. Cerrahi sonrasi ortalama bir giin yogun bakimda yatis siiresi
bulunmaktadir. Ancak bazi hastalar cerrahi sonrast dogrudan klinige
alinabilmektedir. Cerrahi sonrast 5-7. giinlerde komplikasyon gelismeyen ve
taburculuk Olgiitlerini saglayan hastalar taburcu edildi. Servis hemsirelerine de
arastirmanin amaci, hedefleri, isleyisi hakkinda bilgi verildi. Hemsire tarafindan
hasta odasinda ilaglarin, triflowun nasil kullanilacagi uygulanarak ve anlatilarak
taburculuk egitimi verildi. Taburculuk sonrasi beslenme diizeni, giinliik sivi alimi,
Okslrik ve derin solunum egzersizleri, uyku pozisyonu, elastik bandaj ve subkutan
antikoagiilan uygulamasi, viicut dinamigini nasil kullanacagi, hareket, yara bakimu,
banyo, cinsel yasam, ise geri doniis siiresi, araba kullanma, kontrol zamanlar1 gibi
konularda servis hemsiresi tarafindan taburculuk egitimi verildi. Ortalama egitim
stresi on dakikaydi. Tim hastalar icin servis hemsireleri tarafindan standart
bilgilendirme yapildi. Rutin taburculuk egitimi igerisinde hastane tarafindan daha
once hazirlanmis renksiz, yazili bir egitim brosiirll hastalara veriliyordu. Ancak bu
brostiriin eski, renksiz ve yogun yazili olmasi nedeniyle giincellenmesinin uygun
olacag: klinik ekibi tarafindan arastirmaciya iletildi. Egitim brosiiriiniin giincel
bilgiler 1s18inda yenilenmesi yapildi, danigman Ogretim {iyesi ve klinik hekimi
brosiiriin kullanilmasini1 onayladi. Evde bakim ve komplikasyonlarin erken fark

edilmesi konusunda kaynak incelemeleri sonucunda arastirmaci tarafindan
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olusturulan egitim brosiirii etik ilkelere aykir1 bir uygulama olmamasi agisindan
tim hastalara verildi.

Taburculuk Sonrast Ilk Bir Hafta: Her iki gruba da herhangi bir uygulama
yapilmadi. Hekim tarafindan birinci hafta rutin kontrole gelen hastalar
komplikasyon gelisimi, yara yeri iyilesmesi ve tekrar yatis agisindan hastanin hangi
grupta oldugunu bilinmeksizin degerlendirildi ve sonuglari hastane sistemine
kaydedildi.

Taburculuk Sonrast Birinci, Tkinci ve Ugiincii Haftanin Sonu: CG ile telefon
goriismeleri yapildi. KG’den yalnizca arastirmaciyi arayan alt1 hasta ile goriisiildii.
Taburculuk Sonrast Dordiincii Haftanin Sonu: Her iki gruptaki hastalar rutin
kontrole geldi. Hekim tarafindan dérdiincli haftanin sonunda rutin kontrole gelen
hastalar komplikasyon gelisimi, yara yeri iyilesmesi ve tekrar yatis acisindan
degerlendirildi ve sonuglari hastane sistemine kaydedildi.

Gruplara gore detayl bilgi asagida verilmistir.

Kontrol Grubu’na Yonelik Girisimler:

v
v
v

<

Taburcu olmadan 6nce klinik hemsiresi tarafindan egitim verildi.

Arastirmaci tarafindan giincellenen egitim brostiirii hastalara verildi.

Arastirmacinin iletisim numarasi hastalara verilerek ihtiya¢ duyulmasi halinde 10-
22 saatleri arasinda arayabilecekleri soylendi.

Tanitic1 bilgiler formu ve STAI 6l¢egi uygulandi.

Hastadan izin aliarak, ylizii gériinmeyecek sekilde, mahremiyete dikkat edilerek
yara bolgesinin fotografi bir metre uzaktan hasta supine veya semi fowler
pozisyonundayken hekimin telefonu ile ¢ekildi, hekim tarafindan degerlendirildi,
argivlenmek lizere aragtirmactya WhatsApp uygulamasi iizerinden gonderildi.
Taburcu olurken bir hafta sonrasi i¢in rutin kontrol randevusu verildi.

Birinci hafta rutin kontrolde cerrahi operasyonda bulunan klinik hekimi tarafindan
hastanin hangi grupta oldugu bilinmeksizin komplikasyon gelisimi degerlendirmesi
yapildi.

IIk bir hafta igerisinde ve dordiincii haftanin sonunda yara yeri komplikasyon
gelisimi agisindan hekim tarafindan inspeksiyonla degerlendirildi ve hastadan izin
alindiktan sonra, mahremiyete dikkat edilerek yalnizca yara yerinin fotografi
hekimin telefonu ile bir metre uzaktan cekilerek dordinci haftada ki
degerlendirmede kullanmak amaciyla arastirmaciya WhatsApp uygulamasi

uzerinden gonderildi. Kontrole gelemeyen hastalar yalnizca yara bdlgesinin bir
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metre uzaktan ¢ekilmis fotografini arastirmaciya WhatsApp uygulamasi {izerinden
gonderdi. Arastirmaci fotografi cerrahi operasyonda bulunan klinik hekimine iletti
ve hekim komplikasyon durumunu kaydetti. Komplikasyon gelisimi ve yara yeri
degerlendirme sonuglari arastirmaci tarafindan hekim sisteminden alinarak veri
olarak kaydedildi.

Taburculuk sonrasi dordiincii haftanin sonunda STAI — S formu hastalar tarafindan
tekrar dolduruldu.

Arastirma siireci boyunca KG’den arastirmaciy1 arayan kisiler ile bilgi almak

istedikleri konu hakkinda goriisiildii. Arama sayisi ve nedeni kaydedildi.

Calisma Grubu’na Yonelik Girisimler:

v
v
v

<

Taburcu olmadan 6nce klinik hemsiresi tarafindan egitim verildi.

Arastirmaci tarafindan giincellenen egitim brosiirii hastalara verildi.

Taburculuk sonrasit birinci, ikinci, Uglincli ve dordunci haftanin  sonunda
arastirmaci tarafindan telefon araciligiyla aranarak evdeki siiregte bakim hakkinda
ihtiyag duyulan konular ve komplikasyon gelisimini belirlemeye yonelik
danigsmanlik ve egitim verilecegi aciklandi. Arastirmacinin iletisim numarasi
hastalara verilerek ihtiya¢ duyulmas: halinde 10-22 saatleri arasinda
arayabilecekleri soylendi.

Tanitic1 bilgiler formu ve STAI 6l¢egi uygulandi.

Taburcu olmadan 24 saat dnce hastadan izin alinarak, yiizii gériinmeyecek sekilde,
mahremiyete dikkat edilerek yara bdlgesinin fotografi bir metre uzaktan hasta
supine veya semi fowler pozisyonundayken hekimin telefonu ile cekildi, hekim
tarafindan degerlendirildi, arsivlenmek {izere arastirmaciya WhatsApp uygulamasi
Uzerinden gonderildi.

Bir hafta sonrasi i¢in rutin kontrol randevusu verildi.

Ilk bir hafta icerisinde ve dordiincii haftanin sonunda yara yeri komplikasyon
gelisimi agisindan hekim tarafindan inspeksiyonla degerlendirildi ve hastadan izin
alindiktan sonra, mahremiyete dikkat edilerek, yiizii goriinmeyecek sekilde yalnizca
yara yerinin fotografi hekimin telefonu ile bir metre uzaktan ¢ekilerek dordunci
haftada ki degerlendirmede kullanmak amaciyla arastirmaciya WhatsApp
uygulamas: iizerinden gonderildi. Kontrole gelemeyen hastalar yalnizca yara
bolgesinin yiizii goriinmeyecek sekilde bir metre uzaktan g¢ekilmis fotografini
arastirmactya WhatsApp uygulamasi lizerinden gonderdi. Arastirmaci fotografi

cerrahi operasyonda bulunan klinik hekimine iletti ve hekim komplikasyon
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durumunu kayit etti. Komplikasyon gelisimi ve yara yeri degerlendirme sonuglari
arastirmaci tarafindan hekim sisteminden alinarak veri olarak kaydedildi.

v’ Birinci kontrolden sonra, taburculuk sonrasi birinci haftanin sonunda arastirmaci
CG’deki hastalar1 hastalarin verdigi iletisim numarasindan aradi. ilk goriismede,
goriigmenin baglangicinda kendini tanitarak baslayan arastirmaci, goriismenin
ortalama 30 dakika siirecegini ve hastanin miisait olup olmadigini sordu. Miisait
olmayan hastalar i¢in uygun saat 6grenildi ve o saatte tekrar arandi. Miisait olan
hastalarin dikkatini goriismeye toplayabilecegi uygun bir yere oturmasi istendi. ilk
telefon gorismesinde egitim brosiiriinde de yer alan beslenme, yara bakimi, banyo,
uyku, sivi alimi, mobilizasyon, subkutan antikoagiilan uygulamasi gibi konularda
egitim verildi. Hastalarla her telefon gorligmesinde agr1 varligi, varsa VAS’a gore
siddeti, yeri ve niteligi, yara yeri ile ilgili kanama, akinti, idrar miktar1 ve
konsantrasyonu, uyku, beslenme, ila¢ kullanimi, duygusal durum, yasam tarzi
degisiklikleri, banyo, solunum sikayetleri ve triflow kullanimi gibi konularda
egitim verildi ve mevcut sorun varsa kaydedildi. Hastanin belirtmek istedigi 6nemli
bir durum varligi soruldu, varsa konuya yonelik danigsmanlik verildi. Bir sonraki
goriismenin tarih ve saati hastayla kararlastirilarak goriisme sonlandirildi ve her
goriismenin siiresi kaydedildi. Ikinci, ti¢lincii ve dordiincii goriismelerde ayni
prosedur izlendi. Komplikasyon bulgusu belirlenen hastalar kontrol tarihini
beklemeden hastaneye yonlendirildi.

v' Dérdiincti goriismede diger goriismelerden farkli olarak hastaneye tekrar yatma
durumu sorgulandi ve hastanin tele-hemsirelik hizmetini bir ile on arasinda
degerlendirilmesi istendi. Verilen puanlar, varsa 6nemli sorunlar ve hastaneye
tekrar yatis kaydedildi. CG’deki hastalara “Telefonla Danismanlik Protokolii (EK-
7) aracilig1 ile tele-hemsirelik hizmeti verildi. Tiim telefonda goriisme maliyetleri
arastirmaci tarafindan karsilandi.

v' Dérdiincii haftanin sonunda rutin kontrolde STAI — S formu hastalar tarafindan
tekrar dolduruldu.

v’ Arastirma siireci boyunca CG’den arastirmaciy1 arayan kisi sayisi ve arama nedeni

kaydedildi.

3.11.Egitim Brosiirii
Arastirmaci tarafindan kalp cerrahisi sonrasi postoperatif donemde literatiirde

hastalarin taburculuk sonrasi en ¢ok sorun yasadigi belirtilen; beslenme, yara bakimi, uyku,

29



banyo, pozisyon, ila¢ kullanim1 gibi evde bakim konularinin ve komplikasyonlarin erken
fark edilmesi igin kisa bilgilerin bulundugu iki sayfalik egitim brosiirii (EK-6) literatir
dogrultusunda olusturuldu (103-108). Egitim brosiiriiniin amaci taburculuk ginu verilen
egitimde anksiyete, agr1 gibi nedenlerle egitimin etkin olmamasi durumunda evde tekrar
bakilabilecek bir kaynagin olmasi, evde bakimda ihtiyag duyulabilecek konulara kolay
ulagilmasi ve komplikasyonlarin erken belirlenmesiydi. Klinikte daha 6nceden kullanilan
bir egitim brosurld bulunmaktaydi. Klinik ekibi tarafindan 6neri {izerine Klinikte kullanilan
egitim brosiirii arastirmaci tarafindan yenilendi, klinik hekimi ve danisman tarafindan
onaylandi. TUm katilimeilara taburculuk giinii servis hemsiresi tarafindan egitim brosiiri
kullanilarak egitim verildi. Ancak bu egitim brosiirii arastirmanin bir girisimi degildi. Etik
acidan her iki gruptaki hastalarin da bdyle bir bilgilendirmeden faydalanmasimin gerekli
oldugu diisiiniildiglinden iki gruba da egitim ve egitim brosiirii verildi. Ayrica brosiirler
hastalara Covid-19 siirecinde temasi en aza indirmek amaciyla tek tek paketlenmis seffaf
posetler icerisinde, evdeki siirecte incelemesi igin verildi. Veri toplama sireci bittikten
sonra bu egitim brosiirii arastirmanin yapildigi klinik ekibinin istegi dogrultusunda diger
hastalara yonelik kullanilmaya devam edilmektedir.

Bu c¢aligmada asil hedef belirli bir programa gore telefonla yapilan danigsmanlik ve
egitimin etkisinin belirlenmesidir. Bu nedenle egitim brosiirii arastirma igin gelistirilmis bir

girisim olarak degerlendirilmemistir.

3.12. Arastirmanin Uygulanma Basamaklari
Arastirmanin uygulanma basamaklar1 Sekil 3.2 de verilmistir.

v' Aragtirma konusunda gerekli etik ve yasal izinler alindi.
v’ Aragtirmaya dahil edilecek katilimcilarin randomizasyonu yapildi.

v" Veriler kaydedildi.

v" Verilerin analizi ve raporlamasi yapildi.
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Taburcu Olmadan 24 Saat
Once

Klinigin rutin  tedavi, bakim
hizmetleri ve taburculuk egitimi
verildi. Egitim brosiiri verildi.
Tanitic Bilgiler Formu
dolduruldu.

STAI dlgegi uygulandi.

Yara yeri fotografi gekildi.

' KONTROL GRUBU )

Taburcu Olduktan Sonra ilk
Bir Hafta I¢erisinde

Klinik hekimi tarafindan rutin
kontrol yapildu.

Yara yeri fotografi arastirma
hakkinda bilgi verilen klinik
hekimi tarafindan bir metre

uzaktan cekildi veya gelemeyen
hastalar ~ fotografi iletti ve
degerlendirildi.

Mevcut ve son bir haftada

yasanilan komplikasyonlar,tekrar
yatis durumu hekim tarafindan

/' KONTROL GRUBU N\

(KONTROL GRUBU N
Taburcu
Birinci,

Haftamin Sonu
Arayan alt1
konularda goriigsme yapildi.

ikinci ve

. J

4 )

CALISMA GRUBU

Taburcu Olmadan 24
Saat Once

Klinigin  rutin  tedavi,
bakim  hizmetleri  ve
taburculuk egitimi verildi.
Egitim broguri  verildi.
Tanmitic1  Bilgiler Formu
dolduruldu.

STAI 6lgegi uygulandi.
Yara yeri fotografi ¢ekildi.

kaydedildi.
\\verileri sistemden ald1.

Aragtirmact ~ bu

J .

4 )

CALISMA GRUBU

Taburcu Olduktan
Sonra Ik Bir Hafta
Icerisinde

Klinik hekimi tarafindan
rutin kontrol yapildi.

Yara yeri fotografi
aragtirma hakkinda bilgi
verilen  klinik  hekimi
tarafindan ~ bir ~ metre
uzaktan  cekildi  veya
gelemeyen hastalar
fotografi iletti ve
degerlendirildi. Mevcut ve
son bir haftada gelisen

komplikasyonlar,  tekrar
yatts  durumu  hekim
tarafindan kaydedildi.
Aragtirmact - bu  verileri
sistemden aldi.

. J

Olduktan Sonra

Uglncu

hastayla danisilan

( )
CALISMA GRUBU
Taburcu Olduktan

Sonra Birinci, Tkinci ve
Uclincli Haftanin Sonu

Tele-hemsirelik  yoluyla
hastalar arandi, telefonla
goriisme  protokiliindeki
konulara yonelik egitim
verildi. Her hafta en az bir
telefon goriismesi yapildi.
Mevcut sorunlar belirlendi
ve kaydedildi. Bu

sorunlara yonelik
danigmanhik verildi.
Komplikasyon  gelisimi
belirtileri  olan hastalar

hastaneye yonlendirildi ve
kaydedildi.

\. J

( )
CALISMA GRUBU
Taburcu Olduktan

Sonra Dérdunci Hafta

Tele-hemsirelik  yoluyla
hastalar arandi, telefonla
goriigme  protokilindeki
konulara gbre  egitim
verildi. Mevcut sorunlar
belirlendi ve kaydedildi.

Bu sorunlara  yonelik
danigsmanlhik verildi.
Komplikasyon  gelisimi
belirtileri olan hastalar

hastaneye yonlendirildi ve
kaydedildi. ~ Taburculuk
sonrasit bir ay icerisinde

rKONTROL GRUBU )

Taburcu  Olduktan
4. Haftanmin Sonunda

Klinik hekimi tarafindan rutin
kontrol  yapildi.  Yara  yeri
fotografi ¢ekildi veya gelemeyen
hastalar fotografi iletti ve hekim
tarafindan degerlendirildi.

Sonra

STAI-S 6lgegi uyguland.

Komplikasyon gelisimi,tekrar
yatis durumu hekim tarafindan
degerlendirildi. Arastirmac1  bu
verileri sistemden aldi. Ihtiyag
arastirmaci

tarafindan danigmanlik saglandi.
\_ £t

bireylere

hastaneye tekrar yatis
durumu  sorgulandi ve
kaydedildi. Tele-
hemsirelik hizmeti
memnuniyet  puanlamasi
yapild.

. J

Sekil 3.2. Arastirmanin Uygulanma Basamaklar1
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CALISMA GRUBU
Taburcu Olduktan
Sonra Dérdinci

Haftanin Sonunda

Klinik hekimi tarafindan
rutin kontrol yapildi. Yara
yeri fotografi ¢ekildi veya
gelemeyen hastalar
fotografi iletti ve hekim
tarafindan degerlendirildi.

STAI-S 6lgegi uyguland.

Komplikasyon  gelisimi,
tekrar yatig durumu hekim
tarafindan degerlendirildi.

Aragtirmact  bu  verileri

sistemden ald1.

)

Veriler
istatistiksel
1 Olarak
Karsilastirllda

ve Rapor

Yazldi.




3.13.Telefonla Damismanhik Protokolii

Telefonla danismanlik protokoliiniin olusturulmasinda; AKC sonrasinda hastalarin
en cok problem yasadigi ve destege ihtiyagc duydugu donemler dikkate alindi. Bu
donemlerin belirlenmesinde literatiirden yararlanildi. Literatir bilgileri incelendiginde
hastalarin erken iyilesme evrelerinde; taburcu olduklari giin (109-111), birinci hafta
(110,111), ikinci hafta (19) ile Gglinct hafta (110,111) daha fazla sorun yasadiklari ve
saglik personeline gereksinim duyduklar1 ifade edilmistir. Bu nedenle danismanlik
protokoliinde taburculuk sonrasi birinci haftanin sonu, ikinci hafta, Ucunct hafta ve
dordunct haftalarin sonlarinda hastayla telefon goriismesi yapilmasi literatiire uygun

olarak belirlendi.

Tele-hemsirelik hizmetlerinden biri olarak verilen telefonla danismanlik protokolii
icerigi  literatlr incelemeleri dogrultusunda arastirmaci tarafindan  olusturuldu
(14,35,112,113). Tele-hemsirelik kapsaminda belirlenen konu basliklar; agri, ilag
kullanimi, yara yeri, uygun hareket ve yiiriiyiis, solunum, duygu durumu, uyku/ dinlenme,
yeterli sivi alimi, beslenme/diyet, banyo, yasam tarzi degisiklikleri, acil durum
miidahaleleri, yapilmasi ve yapilmamasi gereken uygulamalardan olugmaktadir. Hastanin
taburcu oldugu ilk hafta arastirmaci tarafindan yapilan aramada, hastalara protokole uygun
danmismanlik hizmeti verildi ve ikinci, G¢tncl ve dordinci haftalarin sonlarinda tekrar
aranacaklari konusunda bilgilendirildi. Ayrica danigmanliga ihtiya¢ duymalar1 halinde
10.00- 22.00 saatleri arasinda kendilerinin arastirmaciy1 telefon ile arayabilecekleri ifade
edildi.

Evde Izlem Formu: Kaynak (2,19,92) incelemeleri sonucu arastirmaci tarafindan
olusturulmustur. Bu form hastalarin izlemleri sirasinda hangi konularda goriisme
yapilacagi konusunda rehberlik etmesi amaciyla olusturulan 15 goriisme konusu ve
bunlarin  alt bagliklarindan  olusmaktadir.  Taburculuk  sonrast  goriilebilecek
komplikasyonlar, komplikasyon bulgular1 ve evde bakim izlemine yonelik sorulardan
olusturuldu. Bu form hem goriismede rehberlik etmesi amaciyla kullanildi hem de ana
baslik ve alt baslikla ilgili sorular hastaya iletildi ve bunlar veri olarak kaydedildi. Ornegin
telefon goriismelerinde arastirmaci tarafindan hastanin goriisme sirasindaki agrisi
sorgulandi, agris1 bulunan hastalarin VAS’a gore degerlendirmesi istendi ve arastirmanin
verisi olarak kaydedildi. Bu form sadece CG hastalariyla yapilan telefon gorligmeleri i¢in
rehber olarak kullanildi. CG’deki hastalara arastirmaci tarafindan taburculuktan sonraki

birinci, ikinci, Gglinc ve dordinci haftalarin sonlarinda olmak (izere en az dort kez telefon
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ile danigmanlik verildi. Arastirmaci tarafindan gerekli goriilmesi veya katilimer tarafindan
talep edilmesi halinde ek goriisme planlandi. Ayrica taburculuk sonrasi birinci, ikinei,
liclincii ve dordlincii haftalarin sonunda yapilan aramalarda alinan bilgiler sonraki
arastirmalara rehber olmasi agisindan bulgular béliminde verildi. Ancak KG hastalari ile

telefon goriismesi yapilmadigi i¢in bu verilerin karsilastirilmasi yapilamadi.

3.14.Telefon Goriismeleri

Tele-hemsirelik kapsaminda yapilan telefon goriismeleri, Roter Etkilesim Analiz
Sistemi (RIAS)’ne gore yapildi (114). RIAS, Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da
yaygin olmak lizere diinyanin pek c¢ok iilkesinde tibbi goriismelerde kullanilmaktadir.
Tibbi goriismelerin goérev odakli (instrumental) goriisme ve sosyo-emosyonel (affective)
goriisme olmak iizere iki temel bileseni vardir. Gorev odakli goriisme; veri toplama ve
bilgi verme (egitim, damismanlik vb.) olarak iki fonksiyona ayrilmaktadir. Sosyo-
emosyonel (affective) odakli goriismenin ise iliski kurma, aktive etme ve ortaklik olmak
tizere iki fonksiyonu bulunmaktadir. Sosyo-emosyonel odakli goriisme, bir iligki
olusturmaya odaklanan aktiviteleri yansitmaktadir (guven verme, samimiyet, darastlik
vb). Birinci asamasi iligki kurma, ikinci asamasi hastalar1 aktive etme ve ortaklik
olusturmadir. Gorlismenin son fonksiyonu olan aktive etme ve ortaklik; hastanin
konusmasini, goriis bildirmesini ve disuncelerini kolayca ifade etmesini icermektedir
(114-116).

Arastirmada sosyo-emosyonel odakli iletisim ile goriisme baslatilip, birey ile
samimi ve gulven verici bir iletisim ortami olusturuldu. Daha sonra gérev odakli goriisme
cercevesinde bireye sorular soruldu. Elde edilen veriler ile arastirmaci tarafindan durum
degerlendirmesi yapildi. Degerlendirmeler sonucunda hastalarin ihtiyaglarima uygun
bilgilendirme ve danismanlik saglandi.

Tele-hemsirelik kapsaminda yapilan telefonla arama protokoliinde ele alinan
konularla ilgili sorunlar1 olup olmadig: tek tek sorgulandi. EZitim brosiiriinde bulunan
konular gerektiginde tekrarlandi ve hastanin gereksinim duydugu bilgilere yonelik bilgi ve
danismanlik verildi.

RIAS, tele-hemsirelik hizmetinin analiz edilmesi iginde kullanilmaktadir (114). Hastalar
taburculuk oncesi tele-hemsirelik hizmeti ile goriisiilecek konular hakkinda arastirmaci
tarafindan bilgilendirildi (Tablo 3.2).
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Tablo 3.2.Tele-Hemsirelik Goriisme Konulari

laclarin Kullanimi

Agrn

Yara Yeri/Yerleri

Solunum

Uygun  Mobilizasyon/Aktivite
ve Egzersiz
Uyku/Dinlenme

Beslenme ve Metabolik Durum

Duygudurum

Hijyen

Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Anjina veya Miyokard
Enfarktisi Nikstu Korkusu
Onemli Durumlar ve
Ulasilacak Yer

Ilaglarmiz1 belirtilen saatlerde kullaniyor musunuz?

flag kullamimindan sonra herhangi bir sikayetiniz mevcut mu?
[laglar hakkinda &grenmek istediginiz bir sey var mi?

Agriniz var m1?

Agriniz var ise yeri ve niteligi nedir?

VAS’a gore agr siddetiniz nedir?(1-10 aras1)

Yara yeri ile ilgili bir sorununuz var mi1?

Agr1, akinty, sislik, kizariklik, kotii koku, 1s1 artist meveut mu?
Triflow kullantyor musunuz?

Triflow kullanimi ile ilgili bir sorununuz var mi1?

Solunum ile ilgili bir sikayetiniz (nefes darligi vb.) mevcut mu?
(Ne zamana kadar triflow kullanmasi gerektigi ve dogru kullanim
hakkinda bilgi verilmesi.)

Hareket etmenizi kisitlayan herhangi bir sorun var mi?

Gunde kag saat uyuyorsunuz?

Kendinizi dinlenmis hissediyor musunuz?

Uykuya dalmada zorluk yastyor musunuz?

Gun i¢inde uyuyor musunuz?

Uyku pozisyonunuz nedir?

(Her giin ayn1 saatte uyumaya 6zen gosteriniz.)

Istahiniz nasil?

Tat algilamaniz nasil?

Bugiin ne kadar sivi1 tiikkettiniz?

Kabizlik veya ishal probleminiz var mi?

Idrar miktar1, rengi ve kokusunda degisiklik var mi1?

Odem, sislik var m?

Duygusal durumunuz ve ruh halinizle ilgili paylagsmak istediginiz bir
degisiklik var m1?

Banyo yapma ile ilgili sorunlariniz var mi1?

Hangi pozisyonda (oturarak veya ayakta) banyo yapiyorsunuz?

Su sicaklig1 nasil olmalidir?

Cinsel aktivite ne zaman baglamalidir?

Ise doniis zamani ne zaman olmalidir?

Diyette dikkat edilmesi gerekenler nelerdir?

Sigara kullantyor musunuz, kullaniyorsaniz siklig1 nedir?

Hastaneye gelis nedeniyle ilgili tekrarlama gibi bir korkunuz mevcut
mu?

Sizi rahatsiz eden 6nemli bir sorununuz var mi?

Acil durumlarda Gaziantep Medical Park Hastanesi Kalp Damar Cerrahi
Poliklinigine giderek doktorunuzla iletisime gegebilirsiniz.

3.15.Verilerin Istatistiksel Analizi
Verilerin istatistiksel degerlendirilmesi IBM SPSS 25.0 (IBM SPSS Inc Canada)
paket programinda yapildi. Yas, cinsiyet, BKI, medeni durum, meslek, cocuk sahibi olma

durumu, egitim durumu, yerlesim yeri, saglik giivencesi, ekonomik durum, sigara ve alkol

kullanimi, sosyal destek durumu, ailede kalp hastalig1 varligi, kronik hastalik varligi, daha

once ameliyat deneyimi, uygulanan cerrahi girisim arasgtirmanin bagimsiz degiskenlerini

olusturdu. Durumluk ve siirekli anksiyete, hastaneye tekrar yatis durumu, komplikasyon

gelisimi, INR degerleri arastirmanin bagimli degiskenlerini olusturdu. Tanimlayici
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istatistiklerde kategorik degiskenlerin gdsteriminde say1 (n) ve yiizde (%) degeri, sayisal
degerlerin gosteriminde ortalama + standart sapma kullanildi. Kategorik degiskenlere ait
karsilastirmalarda Chi-Square test kullanildi. STAI 6lgegi ve grup karsilastirmasinda
bagimsiz Orneklem t testi, CG ve KG’nin kendi igerisindeki STAI Olcek puan
ortalamalarinin karsilastirilmasinda Wilcoxon Signed Ranks testi kullanildi. Olusan
komplikasyonlar ve CG’de haftalara gore belirlenen bulgularin gosteriminde say1 (n) ve
yiizde (%) degeri, hastaneye toplam bagvuru sayisi, telefon goriisme siireleri gibi sayisal
degerlerin gosteriminde ortalama + standart sapma kullanildi. Istatistiksel anlamlilik i¢in

p<0.05 degeri kabul edildi. Sonuglar %95 giiven araliginda %35 hata pay1 ile analiz edildi.
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4. BULGULAR

Bu bolimde AKC sonrasi taburcu olan hastalara tele-hemsirelik yontemiyle verilen
egitim ve danismanligin anksiyete ve komplikasyonlar iizerine etkisini belirlemeye yonelik
yapilan g¢alismaya iliskin bulgular yer almaktadir. Bulgular asagidaki basliklar altinda

verilmigtir:

v' Calisma ve Kontrol Grubunun tanitici ve hastaliklarla ilgili 6zelliklerine
yonelik bulgular

v' Calisgma ve Kontrol Grubunun STAI durumluk ve sirekli anksiyete puan
ortalamalarina yonelik bulgular

v' Calisma ve Kontrol Grubunun haftalara gore komplikasyon gelisimi, INR
degerleri, hastaneye tekrar yatis ve toplam bagvuru sayisina yonelik bulgular

v Telefon goriismelerinden elde edilen verilere yonelik bulgular

4.1. Cahsma ve Kontrol Grubunun Tamtica ve Hastahklarla Tlgili Ozelliklerine
Yonelik Bulgular

Bu bolimde CG ve KG’ deki hastalarm tanitict ve hastaliklarla ilgili tanitict

Ozelliklerine ve karsilagtirilmasina yonelik bulgulara yer verilmistir.

Tablo 4.1.Katilimcilari Tanitict Ozellikleri (N=75)

Calisma Grubu (n=38) Kontrol Grubu (n=37)
.. _ _ Test
Ozellikler X + SS* X + SS*
p
(En az-En Cok) (En az-En Cok)

60.71+10.87 58.45+12.48 t=-0.833
Yas (33-79) (26-83) p=0.407

28.84+5.03 27.49 +3.26 t=-1.373
BKi (20.32-47.22) (19.88-35.42) p=0.174

n % n %
Yas
2—
<65 24 63.2 27 73.0 1=0.830
>65 14 36.8 10 27.0 p=0.362
Cinsiyet
2—,

Kadin 12 316 10 27.0 ©'=0.187
Erkek 26 68.4 27 73.0 p=0.665
BKi**
Normal Kilolu 9 237 7 18.9 ¥?=1.520
Obezite Oncesi 18 47.4 21 56.8 p=0.678
Obezite Siifi 1 10 26.3 9 24.3
Obezite Sinifi 11 1 2.6 -
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Tablo 4.1.Katilimeilarin Tanitict Ozellikleri (N=75)-Devam

) Cahisma Grubu (n=38) Kontrol Grubu (n=37) Test
Ozellikler

n % n % p
Medeni Durum
Evli 35 92.1 32 86.5 1'=0.621
Bekar 3 7.9 5 135 p=0431
Meslek
Memur 3 7.9 2 5.4
Isci 3 7.9 5 135
Serbest Meslek 6 15.8 8 216 1°=4.106
Ciftci 8 211 4 10.8 p=0.534
Ev Hanim 10 26.3 6 16.2
Emekli 8 21.1 12 32.4
Cocuk Sahibi Olma Durumu
Var 37 97.4 34 91.9 ('=1114
Yok 1 26 3 8.1 p=0.291
Egitim Durumu
Okur-Yazar Degil 9 23.7 7 18.9
ilkokul 15 395 12 324 ('=1.404
Ortaokul 5 132 7 18.9 p=0.844
Lise 6 15.8 6 16.2
Lisans ve Uzeri 3 7.9 5 13.5

t: Bagimsiz gruplarda t testi. x*= Ki-kare testi. *X + SS: Ortalama + Standart Sapma **BKI Gruplar1: Beden
Kitle Indeksi siniflandirmasi DSO siniflandirmasina gore yapildi (117).

Tablo 4.1’ de CG ve KG’ deki hastalarin yas, cinsiyet, BKI, medeni durumu,
meslek, cocuk sahibi olma durumu, egitim durumu, yerlesim yeri, saglik giivencesi,
ekonomik durum, sigara ve alkol kullanimi, sosyal destek durumuna yonelik verilerin
dagilimi ve karsilagtirmasi yer almaktadir. CG’deki hastalarin yas ortalamasi KG’den
fazladir ancak istatistiksel olarak aralarinda anlamli fark yoktur. Katilimcilarin tanitici
ozellikler acisindan benzer oldugu ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli

olmadig1 bulundu (p>0.05).

Tablo 4.2 Katilimeilarin Hastaliklarla {lgili Tanitic1 Bilgileri (N=75)

Calisma Grubu (n=38) Kontrol Grubu (n=37) it
Ozellikler n % n % P
Kronik Hastahk
Evet 30 78.9 19 514 1°=6.303
Hayir 8 211 18 48.6 p=0.012
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Tablo 4.2 Katilimeilarin Hastaliklarla {lgili Tanitic1 Bilgileri (N=75)-Devam

Cahsma Grubu (n=38)  Kontrol Grubu (n=37) s
Ozellikler n % n % p
Kronik Hastalik Adi n=30 n=19
Hipertansiyon 11 36.7 11 57.9
Diger* 12 40.0 4 211 1*=2.473
Hipertansiyon ve Hiperlipidemi 7 23.3 4 21.1 p=0.290
Ailede Kalp Hastalig1 Varhgi
Evet 15 39.5 18 48.6 1°=0.640
Hayir 23 60.5 19 51.4 p=0.424
Daha Once Ameliyat Deneyimi
Evet 25 65.8 22 595 12=0.321
Hayir 13 342 15 405 p=0.571
Uygulanan Cerrahi Girisim
Baypas Cerrahisi 32 84.2 25 67.6 12=4447
Kapak Cerrahisi 2 5.3 1 2.7 p=0.108

Baypas ve Kapak Cerrahisi 4 10.5 11 29.7

2= ki-kare testi *Diger: Hipotroidi, polikistik b&brek hastalig1, bronsit, hiperlipidemi.

Katilimcilarin, hastaliklarla ilgili tanitict bilgileri ve karsilastirilmas: Tablo 4.2° de
verildi. Her iki grubun hastaliklarla ilgili tanitic1 bilgileri kronik hastalik varligi disinda
benzerdi (p>0.05). CG’ de yer alan hastalarda kronik hastalik (n=30, %78.9) oran1 KG’
den (n=19. %51.4) fazla idi (¥*>=6.303; p=0.012). Ancak kronik hastaliklarin dagilimi
acisindan gruplar arasinda fark olmadigi belirlendi (p>0.05).

4.2. Calisma ve Kontrol Grubunun STAI Durumluk ve Surekli Anksiyete Puan
Ortalamalarina Yonelik Bulgular

CG ve KG’deki katilimcilarin taburcu olmadan 24 saat once STAI-T ve STAI-S
puanlar1 ve taburculuk sonrasi 30. giinde oOlciilen STAI-S puanlarinin dagilimi ve
karsilastirilmasina iligkin verilere Tablo 4.3’ de yer verilmistir.

Tablo 4.3. Gruplara Gore Siirekli ve Durumluk Anksiyete Puan Ortalamalart ve
Karsilastirilmasi (N=75)

Calisma Grubu (n=38) Kontrol Grubu (n=37) Test
X+SS X+SS P
(En diisiik-En Yiksek) (En diisiik-En Y Uksek)
Surekli Anksiyete
On Test 46.84+7.23 45.78+7.37 t=-0.627
(STAI-T) (35-62) (30-63) p=0.532
Durumluk
Anksiyete
On Test 43.44+ 6.08 39.5915.62 t=-2.844
(STAI-S) (32-56) (29-52) p=0.006
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Tablo 4.3. Gruplara Gore Siirekli ve Durumluk Anksiyete Puan Ortalamalar1 ve
Karsilastirilmasi (N=75)-Devam

Cahsma Grubu (n=38) Kontrol Grubu (n=37) Test
X+SS X +SS P
(En diisiik-En Yuksek) (En diisiik-En YUksek)
Durumluk
Anksiyete
Son Test 40.891+4.94 37.97+4.06 t=-2.772
(STAI-S) (32-54) (27-46) p=0.007
Durumluk
Anksiyete On Z=-2.058 Z=-1.653
Test ve p=0.040 p=0.098
Son Test

*Z=Wilcoxon signed ranks testi, t: Bagimsiz gruplarda t testi, X + SS: Ortalama + Standart Sapma

Tablo 4.3> de CG ve KG’ deki katilimcilarin taburcu olacaklar1 giin STAI-T ve
STAI-S puanlar ve taburculuk sonrasi 30. giinde dlciilen STAI-S puanlarinin dagilimi ve
karsilastirilmasina iligkin verilere yer verilmistir. STAI-T puani her iki grup i¢inde hastalar
taburcu olmadan, tele-hemsirelik uygulamasi yapilmadan once bir kez 6l¢iildi ve Tablo
4.3’ de ortalama degerleri gosterildi. Her iki grubun STAI-T puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadig: belirlendi (t=-0.627, p=0.532).

Her iki grupta da STAI-S 6l¢iimii iki kez yapilmis olup 6n test, hastalarin taburcu
olacaklar1 giin, heniiz tele-hemsirelik uygulamasi yapilmadan dnce gerceklestirildi. On test,
STAI-S puan ortalamalar1 agisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlendi (p=0.006). On testte KG’ nin durumluk anksiyetesi CG’ den daha diisiik
oldugu goriildii (Sirasiyla: 39.59, 43.44, t=-2.844).

Taburculuk sonrasi birinci hafta ile birinci ay arasinda CG’ ye tele-hemsirelik
uygulamasi yapildiktan sonra her iki grupta da STAI-S Sl¢limleri i¢in son test uygulamasi
taburculuk sonrasi 30.glinde gergeklestirilmis olup durumluk anksiyete puan ortalamalari
acisindan gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildu (p=0.007).
KG’ nin durumluk anksiyetesinin CG’den daha diisiikk oldugu bulundu (Sirasiyla: 37.97,
40.89, t=-2.772).

Gruplarin kendi aralarinda 6n test ve son test durumluk anksiyete puan ortalamalari
karsilastirildiginda KG’ de durumluk anksiyete puanlarinin azalmasina ragmen 6n test ve
son test arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Z=-1.653, p=0.098). CG’ de
ise hastalarin durumluk anksiyete seviyesi son testte On teste gore istatistiksel olarak

anlamli seviyede diisiik bulundu (Z=-2.058, p=0.040).
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43. Calisma ve Kontrol Grubunun Haftalara Goére Komplikasyon Gelisimi,
Hastaneye Tekrar Yatis ve Toplam Basvuru Sayisi, INR Degerlerine YOnelik
Bulgular

CG ve KG’ deki katilimcilarin haftalara gore komplikasyon gelisimi, hastaneye
tekrar yatis, toplam basvuru sayisina iligkin dagilimi ve karsilagtirilmasina yonelik verilere
Tablo 4.4’ de yer verilmistir. Gruplarda haftalara gore goriilen komplikasyonlara ait say1
ve ylizdeler Tablo 4.5°de verilmistir. CG ve KG’ deki katilimcilarin haftalara gore INR

degerlerinin terapotik aralikta olma durumuna iliskin verilere Tablo 4.6’da yer verilmistir.

Tablo 4.4. Gruplara Gére Taburculuk Sonrasi Ik Bir Hafta Igerisinde ve Birinci Haftanin

Sonu ile Birinci Ay Arasinda Komplikasyon Gelisimi, Hastaneye Tekrar Yatig Oranlari
Karsilastirmasi (N=75)

Cahsma Grubu (n=38) Kontrol Grubu (n=37) Test
n % n % p
i1k Bir Hafta icerisinde
Komplikasyon
2—,
Evet 17% 447 18 4856 1=0.115
Hayir 21 55.3 19 51.4 p=0.734
Taburculuk Sonrasi Birinci Haftanin
Sonu ile Birinci Ay Arasinda
Komplikasyon
2—
Evet 10% 263 21% 56.8 w=1.785
Hayir 28 73.7 16 432 p=0.005
ilk Bir Hafta icerisinde Tekrar Yatis
2—
Evet gwx 7.9 3 8.1 1°=0.001
Hayir 35 92.1 34 91.9 p=0.973
Taburculuk Sonrasi Birinci Haftanin
Sonu ile Birinci Ay Arasinda Tekrar
Yatis
2—
Evet Bk 7.9 10° 27.0 1=4.189
Hayir 35 92.1 27 73.0 p=0.029
Taburculuk Sonrasi Bir Ay icerisinde
Toplam Tekrar Yatis Sayisi
2—
Evet 6 15.8 13 35.1 ¥ =3.709
Hayir 32 84.2 25 64.9 p=0.054
Calisma Grubu (n=38) Kontrol Grubu (n=37) Test
X+SS X+SS
(En diisiik-En Yiiksek) (En diisiik-En Yiiksek) p
Taburculuk Sonrasi Bir Ayda 2.60+0.63 2.10+0.45 1=3.865
Hastaneye Toplam Bagvuru (1-3) (2-4) p=0.000

¥?= Ki-kare test. t=bagimsiz gruplarda t testi. X + SS =Ortalama + Standart Sapma. *Bu hastalardan dokuz
kisi ayn kisidir. ** Bu hastalardan bes kisi ayni kisidir. ***Bu hastalar farkli kisilerdir. * Bu hastalardan bir
kiginin hem ilk hafta igerisinde hem de birinci haftanin sonu ile birinci ay arasinda hastaneye tekrar yatigi
olmustur.
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Arastirmada, CG’ deki hastalar ile ilk tele-hemsirelik uygulamasi taburculuk
sonrasi birinci haftanin sonunda yapildi. Heniiz tele-hemsirelik uygulamasi yapilmadan
once alinan degerlendirmeye gore, ilk bir hafta igerisinde gruplarin komplikasyon gelisimi
benzerdir (x?=0.115, p=0.734). Taburculuk sonrasi birinci haftanin sonu ile birinci ay
arasinda CG’ ye tele-hemsirelik uygulamasi yapildi. Uygulama slreci boyunca, taburculuk
sonrasi birinci haftanin sonu ile birinci ay arasinda komplikasyon agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark oldugu belirlendi (x°=7.785, p=0.005). Taburculuk sonrasi
birinci hafta ile birinci ay arasinda KG’ deki hastalarda komplikasyon gelisme oraninin
daha fazla oldugu bulundu (n=21,%56.8). KG’ de ilk bir hafta icerisinde komplikasyon
gelismis olan dokuz hastada taburculuk sonrasi birinci haftanin sonu ile birinci ay arasinda
tekrar komplikasyon gelisimi oldugu belirlendi. CG’ de ilk bir hafta igerisinde
komplikasyon gelismis olan bes hastada taburculuk sonrasi birinci haftanin sonu ile birinci
ay arasinda tekrar komplikasyon gelisimi oldu. Gelisen komplikasyonlar ve oranlar1 Tablo

4.5’de verilmistir.

Her iki grup ilk bir hafta igerisinde hastaneye tekrar yatis oranlari agisindan benzer
bulundu (¥>=0.001, p=0.973). CG ve KG’ de taburculuk sonrasi birinci haftann sonu ile
birinci ay arasinda tekrar yatis oranlar1 acisindan fark oldugu belirlendi (}?=4.789,
p=0.029). Taburculuk sonrasi birinci haftanin sonu ile birinci ay arasinda KG’ deki
hastalarin hastaneye tekrar yatig oranlar1 daha fazla bulundu (n=10,%27.0). CG’ de ilk bir
hafta igerisinde hastaneye tekrar yatisi olan ti¢ hasta ile taburculuk sonrasi birinci haftanin
sonu ile birinci ay arasinda hastaneye tekrar yatis1 olan {i¢ hasta birbirinden farkli
kisilerdir. KG’ de ilk bir hafta icerisinde hastaneye tekrar yatisi olan bir hastanin,
taburculuk sonrasi birinci haftanin sonu ile birinci ay arasinda hastaneye tekrar yatisi oldu.
KG’ de ilk bir hafta igerisinde hastaneye tekrar yatisi olan iki hasta ile taburculuk sonrasi
birinci haftanin sonu ile birinci ay arasinda hastaneye tekrar yatisi olan dokuz hasta
birbirinden farkl kisilerdir. Taburculuk sonrasi bir ay igerisinde toplam tekrar yatis sayisi
istatistiksel olarak benzerdi (x?=3.709, p=0.054). Her iki grubun taburculuk sonrasi bir ay
boyunca hastaneye toplam basvuru ortalamalarinda istatistiksel olarak fark oldugu
belirlendi (t=3.865, p=0.000).
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Tablo 4.5. Gruplara Gore Olusan Komplikasyonlarin Dagilimi

. . . Taburculuk Sonrasi Birinci Haftanin Sonu
UL RN O (?\111135,;1;1 Komplikasyon ile Birinci Ay Arasinda Olusan
- Komplikasyon (N=31)
Calisma Grubu Kontrol Grubu Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=17) (n=18) (n=10) (n=21)

Komplikasyon n % n % n % n %
Hematom - - - - - - 1 4.8
Eflizyon 1 5.9 - - 4 40.0 2 9.5
Bacak Insizyonu
Enfeksiyonu 3 17.6 6 33.3 3 30.0 8 38.1
Gogiis Insizyonu
Enfeksiyonu 3 17.6 1 5.6 1 10.0 1 4.8
BFT* Yikselme - - 1 5.6 - - 1 4.8
INR Diisiikliik veya
Yiiksekligi 6 35.3 9 50.0 1 10.0 5 23.8
Konstipasyon - - 1 5.6 - - - -
Kan Degerleri
Disiikliigii 1 5.9 - - - - 1 4.8
Uyku Problemleri 2 11.8 - - 1 10.0 2 9.5
Polidri 1 5.9 - - - - - -

*Bdbrek Fonksiyon Testleri

Tablo 4.5° de gruplara gore olusan komplikasyonlarin yiizdeleri verilmistir. Ilk bir
hafta icerisinde her iki grupta da en sik goriilen komplikasyon INR degeri diisiikligii veya
yiiksekligiydi. Taburculuk sonrasi birinci haftanin sonu ile birinci ay arasinda arasinda CG’
de %40.0 oraninda en fazla eflizyon komplikasyonu goriiliirken; KG” de %38.1 oraninda

bacak insizyonu enfeksiyonu en sik goriilen komplikasyondu.

Tablo 4.6.Gruplara gore INR Karsilastirmasi (N=18%)

Cahisma Grubu (n=6) Kontrol Grubu (n=12) It
n % n % P
ilk Bir Hafta icerisindeki INR
Degeri
Diigiik 4 66.7 9 75.0
2=
Terapotik Aralik** - - 3 25.0 x°=5.538
Yiiksek 2 33.3 - - p=0.063
Taburculuk Sonrasi Birinci Ay
Sonunda INR Degeri
Diisiik 1 16.7 - -
2=
Terapotik Aralik 5 83.3 7 58.3 1°=6.614
Y uksek - . 5 417 p=0.037

x?= ki-kare test *CG ve KG’de antikoagiilan kullanan toplam hasta sayis1 18°dir. ** Terapétik araliklar;
Mitral Kapak Cerrahisi= 2.5-3.5, Aort Kapak Cerrahisi= 2.0-3.0, Genel Kullanimda= 2.0-3.5 alinarak
gruplama yapilmistir.
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CG ve KG’de antikoagiilan kullanan toplam hasta sayis1 18’dir. Gruplara gore INR
degerleri yiizdeleri ve karsilagtirmasi Tablo 4.6 da verilmistir. Gruplara gore heniiz tele-
hemsirelik uygulamasi yapilmadan once ilk bir hafta igerisindeki INR degerleri istatistiksel
olarak benzer bulundu (y3>=5.538, p=0.063). CG’ye tele-hemsirelik uygulamasi yapildiktan
sonra taburculuk sonrasi birinci ayin sonunda INR degerleri agisindan istatistiksel olarak

fark oldugu belirlendi (32=6.614, p=0.037).

4.4. Telefon Goriismelerinden Elde Edilen Verilere Yonelik Bulgular

Gruplara gore katilimcilarin arastirmaciyl arama durumu ve bilgi almak istenen
konularin dagilimi ve karsilastirilmasi Tablo 4.7°de yer almaktadir. CG’de haftalara gore
gorlisme siiresi ortalamalari Tablo 4.8’de yer almaktadir. CG’de haftalara gore telefon
goriismeleri sonucunda elde edilen bulgular “Calisma Grubunda Haftalara Gore En Sik
Goriilen Bulgular” baghigi altinda daha sonraki arastirmalara rehberlik etmesi acgisindan

sunuldu.

Tablo 4.7.Gruplara Gore Katilimcilarin Arastirmaciyr Arama Durumu (N=75)

Calisma Grubu (n=38) Kontrol Grubu (n=37)

Test

n % n % p
Arastirmaciyl Arama Durumu
Evet 16* 422 6 16.2 1°=6.062
Hayir 22 57.9 31 83.8 p=0.014
Bilgi Almak istenen Konu
Tlag 3 18.8
Bacak Agrist 2 12.5 2 33.3
Konstipasyon - - 1 16.7
Covid ve Grip Asist - - 2 333
Pozisyona Bagli Agr 2 12.5 - -
Banyo 3 18.8 - -
Ayak Bilegi veya Ayakta Odem 1 6.3 - -
Uyku 1 6.3 - -
Varis Corabi 1 6.3 - -
Hematri 1 6.3 - -
Gogiis Agrisi 2 125 1 16.7

v?= ki-kare test *Calisma grubundaki hastalarin arastirmaci tarafindan aranmadan, kendileri tarafindan
arastirmaciy1 arama orant.

KG’ deki hastalara, etik uygunluk agisindan taburcu olmadan once arastirmacinin
iletisim numaras1 verilerek ihtiya¢ duyulmas: halinde arayabilecekleri sdylendi. KG
katilimcilar1 arastirmaci tarafindan arastirmanin higbir asamasinda aranmadi. Tablo 4.7’ de

gruplara gore katilimcilarin, arastirmacinin yapti§i aramalar disinda kendileri tarafindan
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aragtirmacityl arama durumlarina ait yiizde ve karsilastirma verilmistir. CG’deki
katilimcilarin, arastirmacinin yaptigi aramalar disinda kendileri tarafindan arastirmaciyi
arama oraninin KG’ ye gore daha yiiksek oldugu belirlendi (¥2=6.062, p=0.014). Gelen
aramalarda CG’nin en sik arama nedeni ilaglar ve banyo hakkinda bilgi almakti. KG’ de

gelen gagrilarda bacak agrisi ve asilar en sik bilgi almak istenilen konulardi.

CG’ deki katilmecilarin yapilan telefon goriismeleri sonucunda tele-hemsirelik
hizmeti degerlendirme puani ortalamas1 8.94+1.12’tiir. Tele-hemsirelik miidahalesine

katilimcilar tarafindan verilen en diisiik puan alt1, en yiiksek puan 10’dur.

Tablo 4.8.Calisma Grubunda Haftalara Goére Gorlisme Siiresi Ortalamalari (N=38)

Goriisme X+ SS
Birinci goriisme siiresi 13.72 £5.07
ikinci goriisme siiresi 5.9643.63
Uciincii goriisme siiresi 5.3943.20
Dérdiincii goriisme siiresi 4.4542.39

Tablo 4.8’de CG’deki hastalarla yapilan goriigme siirelerinin ortalamalari
verilmistir. ilk goriismede ortalama goriisme siiresi yaklasik 14 dakika iken son goriismede

bes dakikadan daha az ortalamaya sahipti.

Cahsma Grubunda Haftalara Gore En Sik Goriilen Bulgular (N=38) (Tablo

yapilmadan asagida siralanmistir.)

(CG’deki hastalar, taburculuk sonrasi birinci haftanin sonunda yapilan ilk telefon
goriismesinde %76.3°1 gogiis bolgesinde VAS’ a gore ortalama 3.44+1.08 siddetinde agr
yasadiklarini  belirttiler. 1lk telefon goriismesinde katilimeilarin = %42.1°i  dispne
yasamaktaydi. CG’nin %42.1’inin konstipasyon ve bacakta veya ayak bileginde 6dem
bulunmaktaydi. Birinci telefon goriismesinde katilimcilarin %80.4°1 uykuya dalmada
zorluk yasadigini ifade ettigi, %92.1’inin giinduz saatlerinde uyuduklar1 belirlendi. Birinci
telefon goriismesinde katilimcilarin %71.4’{iniin ditiretik ilag nedeniyle sik idrara ¢ikma
sikayeti vardi. Katilimcilarin %84.4’1 yorgunluk nedeniyle hareketlerinin kisitlandigin
ifade ettiler. Katilimcilarin %26.4’tinde kalp hastaliginin niiksetmesi korkusu vardi.

Katilimcilarin ¢ogunun (%34.2) sinirli duygu duruma sahip oldugu belirlendi.
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Taburculuk sonras1 ikinci haftanin sonunda yapilan telefon goriigmesinde
katilimcilarin %78.4” iinlin gogiis bolgesinde VAS’a gore 2.93+1.06 siddetinde agrist
oldugu belirlendi. Katilimcilarin %27’sinin dispne yasadigi, %29.7” sinin konstipasyon ve
bacak veya ayak bileginde 6dem sikayeti oldugu, %43.2’sinin kendisini yorgun hissettigi
belirlendi. Katilimcilarin %62.2°sinin uykuya dalmada zorluk yasadigi ve %54.1’inin
uyandiktan sonra kendini dinlenmis hissetmedigi belirlendi. Katilimcilarin %43.2” sinde
kalp hastaliginin niiksetmesi korkusu vardi. Katilimcilarin %43.2” si sakin duygu duruma

sahiplerdi.

Taburculuk sonrasi tigiincli haftanin sonunda yapilan telefon goriismesinde
katilimcilarin %73 tiniin gogiis bolgesinde VAS’a gore 2.7340.72 siddetinde agris1 oldugu
belirlendi. Katilimcilarin %8.1’inin dispne yasadigi, , %13.5’inin konstipasyon ve bacak
veya ayak bileginde 6dem sikayeti oldugu, %16.2°sinin yorgun hissettigi belirlendi.
Katilimeilarin %40.5’inin uykuya dalmada zorluk yasadigi ve %29.7’sinin uyandiktan
sonra kendini dinlenmis hissetmedigi belirlendi. Katilimcilarin  %10.8’inde  kalp
hastaliginin niiksetmesi korkusu vardi. Katilimcilarin %89.2°si ilimli duygu duruma

sahiplerdi.

Taburculuk sonrast dordiincli haftanin sonunda yapilan telefon goriigmesinde
katilimcilarin %24’ tintin gogilis bolgesinde 2.44+0.70 siddetinde agrist oldugu belirlendi.
Katilimeilarin %]1.3’{inlin dispne yasadigi , %2.7’sinin konstipasyon ve %4’iiniin bacak
veya ayak bileginde odem sikayeti oldugu, %Z24’liniin yorgun hissettigi belirlendi.
Katilimeilarin %13.3” {inlin uykuya dalmada zorluk yasadigi ve %42.7’sinin uyandiktan
sonra kendini dinlenmis hissetmedigi belirlendi. Katilimcilarin %94.6’s1 sakin duygu

duruma sahiplerdi.

Birinci goriismede triflowda nefes ile hareket eden top sayisi ortalama 1.58+0.52,
ikinci goriismede ortalama 2.0+0.33, {iglincii goriismede ortalama 2.16+0.37, dorduncu
goriismede ortalama 2.40+ 0.49’du. Haftalara gore nefes ile triflowda hareket eden top
sayist ortalamasmin artmasmin nedeni olarak triflow kullanim sikliginin akciger

kapasitesini artirarak daha etkin inspirasyon ve ekspirasyon sagladigi diistiniilmektedir.

Birinci goriigmede ortalama sivi tiikketimi 2.52+0.64, ikinci goriismede ortalama sivi
tiketimi  2.64+0.59,lglincli goriismede ortalama sivi tiiketimi 2.59+0.36, dorduncl

goriismede ortalama sivi tiiketimi 2.63+0.32 litredir.
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Birinci goriismede glinde ortalama uyuma stiresi 6.18+2.42, ikinci goriismede
gunde ortalama uyuma siiresi 6.48+1.72,liglincti goériismede glinde ortalama uyuma siresi
7.29+1.37, dordiincii goriismede glnde ortalama uyuma slresi 7.62+ 1.23 saattir. Haftalara

gore glinliik uyku saatinin arttig1 belirlenmistir.
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S.TARTISMA

Saglik hizmetlerindeki gelismeler, kalp cerrahisi sonrast hastanede kalig siiresi
Uzerinde olumlu bir etkiye sahip olmustur; ancak, hastanede daha kisa siire kalis nedeniyle
taburculuk sonrasi evdeki siire¢ i¢in saglik profesyonelleri tarafindan yeterince destek
saglanamamaktadir (2). Yaslanan bir popiilasyonda artan KAH goriilme sikligi, cerrahi
teknolojideki gelismeler, genisleyen erisilebilirlik ile birlestiginde, kalp cerrahisine olan
talebin Oniimiizdeki yillarda da devam edecegi diisliniilmektedir. Kalp cerrahisindeki
ilerlemelerin, yatis siirelerinin azalmasiyla saglik bakimi maliyetleri {izerinde olumlu bir
etkisi olmustur (118). Ote yandan, hastaneden taburcu olma siirelerinin kisalmasina baglh
olarak hastalar taburculuk esnasinda anksiyete ve agri gibi nedenlerle kendilerine verilen
taburculuk egitimi bilgilerini tam olarak anlayamayabilir veya anlatilanlar1 unutabilir, ayn1

zamanda saglik personelinin egitim vermek igin kisa bir zaman1 bulunmaktadir (31,119).

Postoperatif donemde yiiksek diizeyde anksiyetenin artmis depresyon riski ile
iliskili oldugu bildirilmistir (57). Anksiyete diizeyindeki artis kontrol edilmezse yasam
kalitesi azalmaktadir (56-58,68,120). Taburculuk sonrasi yasanilan sorunlar nedeniyle
hastalarin yasam kalitesi ve sunulan saglik hizmetinden memnuniyet seviyeleri azalirken
ayni zamanda saglik bakim harcamalar1 da artmaktadir. Taburculuk sonrasi hasta izlemi ve
danigmanlik hasta sonuglarini iyilestirebilir (2).

Literatiirde tele-tibbin, bircok hasta grubunda hemsirelik bakiminin siirekliligini
saglamada etkili bir yontem oldugu belirtilmektedir (33,121). Tele-hemsirelik
uygulamasinin maliyeti ve uygulanmasi i¢in yer ve zaman kisitlamasinin ¢ok az oldugu
belirtilmektedir ve kalp cerrahisinden sonra hastalarda tedavi planina uyumu artirdigi
belirtilmistir (19).

Tele-hemsireligin hedef popiilasyonu, hastalik nedeniyle 6z bakim yonetiminde
daha fazla sorun ve tedaviyi siirdiirmede giigliik yasanilan diyabet, kalp yetmezligi gibi
kronik hastaliklardan mustarip olan kisilerden olusmaktadir. Tele-hemsirelik, evdeki
hastalara BIT yoluyla saglik profesyonelleri tarafindan bakim saglayan bir yontemdir.
Hemsireler tele-hemsirelik  yontemi ile bakim verici ve egitici  rollerini
gerceklestirebilmektedir (33). Taburcu olduktan sonra telefonla hasta takibinin, hasta icin
stres aninda bireysel bilgi saglama ve destege izin veren kolay bir miidahale oldugu
belirtilmektedir (13). Tele-hemsirelik, hastalara zaman ve mekan sinirlamasi olmaksizin
egitim saglama imkani sunmaktadir. Bu yontemi kullanarak hastanin uzun mesafelere

gitmesine gerek kalmamaktadir, buda tedavi maliyetini diisiirmektedir (86). Bu avantajlar
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nedeniyle tele-hemsirelik teknolojisinin, egitimi iyilestirmek ve hasta takibi igin klinik
alanlarda kullanilabilecegi disiiniilmektedir (92). Tele-hemsirelik kullanilarak giiclii
bilimsel kanitlarla ne kadar ¢ok arastirma gelistirilirse, tele-hemsirelik yontemi hemsirelik
uygulamasinin bir pargasi olarak o kadar hizli saglamlasacaktir (13). TUm bu nedenlerle
AKC sonrast tele-hemsirelik yoluyla verilen egitim ve danismanlifin hastalarda
gelisebilecek komplikasyonlar ve anksiyete agisindan faydali olabilecegi diisiiniilmektedir.
Calisma tasarimimiz, acik kalp cerrahisi geciren hastalara taburculuk sonrasi tele-
hemsirelik yoluyla verilen egitim ve danismanligin anksiyete ve komplikasyonlar {izerine
etkisini belirlemeye yonelik yapilmistir. Bu ¢alisma bu alanda yapilan taburcu olmadan 24
saat once ve taburculuk sonrasi birinci ayda anksiyete ve komplikasyon gelisme oranlarini

inceleyen ilk ¢alismalardandir.

Bu calismada, CG ve KG’nin tanitict 0zellikler (Tablo 4.1) ve kronik hastalik
varhigr disinda diger hastaliklarla ilgili tanitict Ozellikler (Tablo 4.2) agisindan benzer
durumda oldugu belirlendi. CG hastalarinin  yag ortalamasi1 (GG:60.71+10.87,
KG:58.45+12.48) ve kronik hastalik oran1 (CG:30 %78.9, KG:19 %51.4) KG hastalarindan
fazla idi. Bu durum gruplara atamada randomizasyon yapilmasi nedeniyle tesadiifi bir
sonu¢ olarak ortaya c¢ikmis olup; yaslanmanin kalp hastaligi insidansinda rol oynadig:
diisiiniildigtinde (19) CG’de kronik hastalik sayisinin da fazla olmasii da aciklar
niteliktedir. Yas ve kronik hastalik varligi 6zelliklerinin KG’nin lehine olmasi; tele-
hemsirelik uygulamasinin belirtilen 6zellikler agisindan dezavantajli olan CG hastalar

uzerindeki etkisinin tartigilabilir ve degerli oldugu sonucuna vartlmustir.

Calismamizda CG’deki hastalarin taburcu olmadan 24 saat dnce Olculen sirekli
anksiyete puan ortalamalarmin (46.84+7.23) KG’den (45.78+7.37) yiiksek oldugu
goriilmiistiir (Tablo 4.3). Eren (2018) c¢alismasinda KABG hastalariyla taburculuk sonrasi
yaptig1 tele-hemsirelik goriismeleri sonucu, kronik hastaligi bulunan hastalarin daha ¢ok
oldugu CG’nin stres puan ortalamasinin, KG’den daha fazla oldugunu belirtmistir (32).
Turker (2021) koroner anjiografi uygulanan hastalarla yaptigi ¢alismasinda yiiksek yas
grubundaki hastalarin diger yas gruplarina gore anksiyete puanlarinin istatiksel olarak
anlamli seviyede yiiksek oldugunu belirtmistir (122). Bizim ¢alismamizda da literatiirle
benzer olarak CG’nin siirekli anksiyete puan ortalamalarinin KG’ye gore yiiksek olma
sebebi yas ortalamalarmin daha biiyiik olmasi, kronik hastaliklarimin fazla olmasi gibi
nedenlerden kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmiistiir. Calismamizda CG’deki hastalarin

taburcu olmadan 24 saat once 6lgiilen durumluk anksiyete puan ortalamalar1 (43.44+6.08)
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KG’den (39.59+5.62) yuksektir. CG’de kronik hastalik sayisinin daha fazla olmasi ve yas
ortalamasinin daha yiiksek olmasi hastalarin gecirecekleri cerrahiden dolayr daha fazla
endise duymalarinda ve baslangigtaki durumluk anksiyete seviyelerinin daha yuksek
oranda olmasinda etkili bir faktér olabilir. Daha ileri arastirmalarda bu durumun

degerlendirilmesi yararl olabilir.

Aragtirmamizda CG’de taburculuk sonrasi birinci ayda 6lgiilen son test durumluk
anksiyete puan ortalamalarinin taburcu olmadan 24 saat Onceki on test dlgimiine gore
anlamli seviyede azaldigi (40.89+4.94) ancak KG’den (37.97+4.06) yiiksek oldugu
gorilmistir. Bu yliksekligin sebebinin CG’nin 6n test puanlarmin da KG’den yiiksek
olmasindan kaynaklandigini diisinmekteyiz. KG’nin durumluk anksiyete on test puanlari
ile taburculuk sonrasi birinci ayin sonunda 6l¢iilen son test puanlar1 arasinda anlamli fark
bulunmazken, CG’nin durumluk anksiyete 6n test ve son test puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (Sirasiyla; Z=-1.653, p=0.098, Z=-2.058 p=0.040). Bu nedenle
H1i hipotezi kabul edilmistir. Literatirde KABG hastalarina taburculuk sonrasi tele-
hemsirelik yoluyla verilen danigsmanlik sonrasi durumluk anksiyete on test ve son test
diizeyinde anlamli fark oldugu belirtilmistir (123). Eren’in (2018) ¢alismasinda da bizim
calismamiza benzer sekilde KABG sonrasi tele-hemsirelik yoluyla verilen danigsmanligin
CG’de birinci ve ikinci kontrol puanlar1 arasinda anksiyetenin anlaml bir sekilde azaldigi
belirtilmistir (32).  Danielsen (2019) tarafindan kapak cerrahisi geciren hastalara
taburculuk sonrasi uygulanan tele-hemsirelik miidahalesinin CG’de cerrahiden 30 giin
sonra anksiyete semptomlarini1 6nemli 6lglide azalttig: belirtilmistir (26). Kalp hastalarinda
yapilan bir ¢aligmada da tele-hemsireligin taburcu olduktan sonra hastalarin anksiyetesini
azaltigr rapor edilmistir (77). Gray (2000) tele-tibbin hastanede yatis siiresince ve
taburculuk sonrasinda duygusal destegi artirdigini belirtmistir (124). Ancak ¢alisma
sonuglarimizdan farkli olarak Roebuck (1999) tarafindan yapilan ¢alismada kalp cerrahisi
geciren hastalarda taburculuk sonrasi telefonla takibin erken dénemde anksiyete seviyesini
azaltmadig1 raporlanmistir (23). Kalp cerrahisi disinda farkli hasta profillerinde yapilan
caligmalarda da tele-hemsirelik izleminin sadece hastalarda degil bakim vericilerde de
anksiyete Uzerindeki etkisinin degerlendirildigi goriilmektedir. Bu ¢aligmalardan
Goudarzian ve ark. (2018) tarafindan yapilan c¢alismada, serebrovaskiiler hastaligi olan
hastalara bakim veren kisilere tele-hemsirelik yoluyla verilen egitimin, bakim vericilerin
anksiyete seviyelerinde 6nemli bir diisiis sagladigi rapor edilmistir (34). Demirgelik ve ark.

(2016) multimedya hemsirelik yonteminin koroner hastaliga bagl anksiyete ve depresyon
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semptomlarini azaltabildigini belirmistir (125). Bu ¢alisma sonuglar1 ve literatiir birlikte
degerlendirildiginde; tele-hemsirelik yontemi ile AKC sonrasi hastalara egitim ve
danmismanlik verilmesinin hastalarin anksiyete seviyelerini azaltmada etkili oldugu
sOylenebilir. Bununla birlikte tele-hemsirelik uygulamasinin AKC hastalarinda taburculuk
sonrasinda anksiyete lizerindeki etkilerini inceleyen daha fazla ¢aligmaya gereksinim

vardir.

Calismamizda CG ve KG’deki hastalarda ilk bir hafta icerisinde kompikasyon
gelisimi agisindan istatistiksel olarak fark yoktur (Tablo 4.4; CG:17, KG:18; p>0.05). Tele-
hemsirelik uygulamasi taburculuk sonrasi birinci haftanin sonunda basladig1 i¢in iki grup
arasinda fark olmamasi beklenilen bir sonugtur. Taburculuk sonrasi birinci haftanin sonu
ile birinci ay arasinda komplikasyon gelisimi oranlari agisindan CG lehine iki grup
arasinda anlamli fark oldugu belirlenmistir (}2=7.785, p=0.005). Komplikasyon gelisim
oranlar1 arasinda CG lehine anlamli fark olmasi nedeniyle H12 hipotezi kabul edilmistir.
Bu ¢alismada CG hastalarina verilen tele-hemsirelik egitim ve danismanliginin hastalarin
kendi tedavi planlart ve bakimlarma daha fazla dikkat ettikleri, dogru uygulamalar
yaptiklar1 ve bu sayede de daha az komplikasyon gelismesinde bu yontemin etkili oldugu
sOylenebilir. Birinci ay sonunda gelisen komplikasyonlarin dagilimi agisindan da fark
anlamhidir. CG’de en sik goriilen komplikasyonun efiizyon (n=4 %40), KG’de en sik
gorulen komplikasyonun bacak insizyonu enfeksiyonu (n=8 %38.1) oldugu belirlenmistir.
Literatir de Sawatzky ve ark. (2013)’nin ¢alismasinda da KABG sonrasi altinct haftada
KG’de en sik goriilen komplikasyonun bacak insizyonu ile ilgili oldugu belirtilmistir (2).
Forouzesh (2017) KABG hastalariyla taburculuk sonrast yaptigi tele-hemsirelik
mudahalelerinin sonucunda KG’de CG’ye gore ameliyat sonrasi hastane basvurusu
sebeplerinden en sik goriilenin enfeksiyonlar oldugunu belirtmistir (27). Johnson (2000)
kalp cerrahisi sonrasi iki yil siireyle tele-hemsirelik yontemiyle takip ettigi hastalarda da en
stk goriilen komplikasyonun yara enfeksiyonlari oldugunu ve bu enfeksiyonlar icerisinde
de en sik bacak insizyonu enfeksiyonu gelistigini ifade etmistir (5). Bizim ¢alismamizda
KG’de birinci ayin sonunda bacak insizyonu enfeksiyonu goriilmesi literatiirle
benzesmektedir. Bu nedenle H1z hipotezi kabul edilmistir. Elbur’un ¢alismasina gore
postoperatif yara enfeksiyonlarinin % 88'i taburculuk sonrasi dénemde tespit edilmistir
(126). Baska bir arastirmada, enfekte yaralarin% 86's1 taburculuktan sonraki dénemde
ortaya ¢ikmistir (127). Benzer sekilde Johnson ve ark. (2006) hastanede yatarak tedavi

stirecinde % 3 olan enfeksiyon oraninin taburculuk sonrasi takip doneminde %l1'e
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yiikseldigini bildirmislerdir (128). Bu ¢alismanin sonucu yara yeri enfeksiyonu gibi
komplikasyonlarin taburculuk sonrasinda egitim ve danismanlik ile azaltilabilecegini
gostermektedir. AKC sonrasi tekrarli yatislarin en sik nedenleri disritmi, gegmeyen gogiis
agrisi, sternumda acilma, kalp yetmezligi, cerrahi alan enfeksiyonu ve perikardiyal efiizyon
olarak raporlanmistir (64,129). CG’de yiiksek oranda olusan eflizyon komplikasyonunun
egitimle Onlenmesi miimkiin olmamakla birlikte tele-hemsirelik yontemi ile efiizyon

gelisimi erken belirlenerek mortalite ve morbidite oranlar1 azaltilabilir.

Arastirmamizda ilk bir hafta igerisinde iki grup arasinda tekrar yatis oranlari
agisindan fark bulunmazken taburculuk sonrasi birinci haftanin sonu ile birinci ay arasinda
KG’nin hastaneye tekrar yatis oranlari CG’den yiikksek bulunmustur (CG:3 %7.9, KG:10
%27.0, p<0.05). Bununla birlikte CG’deki hastalarin KG’ye gore toplam hastane bagvuru
sayilar1 daha ytiksektir. Telefon goriismelerinde belirlenen semptomlara gore CG’deki
hastalardan bazilar1 arastirmaci tarafindan hastaneye yonlendirilmistir. CG hastalarinin
hastaneye basvuru oranlarinin KG hastalarindan fazla olmasi bu yonlendirmenin bir
sonucu olabilir. Tele-hemsirelik uygulamasi ile hastalarin erken donemde hastaneye
yonlendirilmesi (CG’deki hastalarin komplikasyonlarinin erken belirlenmesine, tedavi
siirecinin erken baslamasina, hastalarin farkindaliklarinin artmasina ve gerekli bakim ve
tedavi siireclerine daha iyi uyum saglamalarina ve bdylelikle hastaneye yatmay1 gerektiren
komplikasyonlarin erken belirlenerek evde tedavi ¢oziimlerinin uygulanmasina katki
saglamis olabilir. Tele-hemsirelik uygulamasina bagli CG’deki hastalarin KG’ye gore
hastaneye yatis oranlarinin azalmis olmasi nedeniyle H1s hipotezinin dogrulanms
olabilecegi kanisindayiz. Harrison ve ark. (2011) telefon izlemi sonrasinda hastaneye
tekrar yatisin %23.1 azaldigini belirtmistir (99). Kleinpell (2015) hastaneye tekrarli yatis
riski yiiksek olan yagl kalp cerrahisi hastalar1 i¢in taburculuk sonrasi tele-saglik ve telefon
goriismesinin olumlu etkisi oldugunu vurgulamistir (29). Inglis (2010) kronik kalp
yetmezligi olan hastalar icin de telefon goriismesi ve uzaktan takibin tiim nedenlere bagl
Oliimleri ve hastaneye tekrarl yatiglar1 azaltmada etkili oldugu sonucuna varmistir (130).
Bizim c¢alismamizdaki bu etkinin literatiirle paralel oldugu degerlendirilmistir. Ancak
Forouzesh (2017) ¢aligmasinda KABG cerrahisi geciren hastalarda taburculuk sonrasi
hastaneye tekrar yatis oraninda iki grup arasinda fark olmadigini belirtmistir (27). Tele-
saglik hizmeti ile takip edilebilecek hastalarin hastanede yatisinin uzamasi ve
komplikasyonlarin olusmasi Onlenirken; hastanelerde hasta yogunlugu azaltilarak ihtiyaci

olan hastalar i¢in bos klinik yatag:i sunulabilir (131). Hastaneye yatis oranlarinin daha az
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olmasinin tele-hemsirelik miidahalesinden kaynaklandigini diisinmekle beraber daha genis
hasta grubu ile yapilacak ¢aligmalarla bu sonucun teyit edilmesine ihtiya¢ duyulmaktadir.
Calismamizda her iki grubun ilk bir hafta igerisindeki INR degerleri arasinda fark
olmamasina ragmen CG’de taburculuk sonrasi birinci aym sonunda Olculen INR
degerlerinden terapotik aralikta olan hasta sayisi KG’den daha yiiksektir. Bu fark telefon
goriismelerinde arastirmaci tarafindan beslenme, sivi alimi, tedavi planina uyum saglama
gibi konularda yaptigi bilgilendirmelerden kaynaklanmis olabilir. Tedavi plan1 ve
beslenme gibi durumlara daha fazla 6zen gosterilmesinin INR degerleri lizerindeki etkisi
kesin degildir. Bu nedenle bu sonucun esas etkeninin belirlenmesine yonelik daha fazla
kanita gereksinim oldugu agiktir. Bununla birlikte Haluza (2015) kalp hastalarina
uygulanan tele-hemsirelik miidahalesi sonrasi tedavi planina bagliligin miidahale grubunda
daha yiksek bulundugunu (77), Bikmoradi (2016)’nin de tele-hemsirelik miidahalesi
sonrast CG’de bakim planina uyum oraninin KG’den daha iyi oldugunu ifade ettikleri (19)
calismalar, tele-hemsirelik egitim ve danmigmanlhiginin hastanin tedaviye uyum ve

beslenmesinde etkili olabilecegi yoniindeki degerlendirmemizi destekler niteliktedir.

Calismamizda herhangi bir konu hakkinda bilgi almak amaciyla arastirmaci
tarafindan aranmadan, CG’deki hastalarin %42.2’sinin (n=16), KG’deki hastalarin ise
%16.2’sinin (n=6) arastirmaci ile goriismek igin ¢agr1 baslattigi belirlenmistir. CG’deki
hastalarin arama oraninin yiiksek olmasinin arastirmaci tarafindan daha 6nce baslatilmis ve
devam eden bir iletisim slrecinin varhi@min hastalar1 arastirmaciyr arama konusunda
motive etmesinden kaynakladigini degerlendirmekteyiz. Ayrica KG’deki alti hastanin
aragtirmaciy1 bilgi almak i¢in aramasi da AKC gegiren hastalarin taburculuk sonrasi evdeki

stiregte saglik profesyonelinin izlemine ihtiyag duydugununun bir gostergesi olabilir.

CG ile yapilan dort telefon goriismesinde, gorUsme siiresinin giderek azaldigi
belirlenmistir. Stirenin giderek kisalmasinin nedeni goriismenin yapildigr ilk hafta agr,
beslenme, banyo, uyku, insizyon bakimi gibi konularda egitim verilmesi ve diger
haftalarda mevcut sorunlar {lizerinden goriisiilmesi, iyilesme durumunun artmis olmasi,

komplikasyon gibi goriisiilecek konularin azalmasindan kaynaklaniyor olabilir.
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6.SONUC VE ONERILER

6.1.Sonuglar

Bu calismada, CG v KG kronik hastalik varligt ve yas disinda diger tanitici
Ozellikler acisindan benzerdi. Kronik hastalik varligi ve yas ortalamalar1 incelendiginde iki
grup arasinda fark vardi ancak bu durum tesadiifi olarak gerceklesmistir. Yas ve kronik
hastalik varligi oOzelliklerinin KG’nin lehine olmasi nedeniyle calisma bulgularinin
tartisilabilir ve degerli oldugu sonucuna varilmigtir. Her iki gruptaki hastalarinda anksiyete
seviyelerinin 6n teste gore son testte daha diisiik oldugu belirlenmistir. CG’nin 6n test ve
son test anksiyete seviyesi arasindaki farkin anlamli oldugu belirlenmistir. CG’deki
hastalarda KG’ye gore komplikasyon olusumu oranmin daha az oldugu ve telefon
goriismeleri sonrasi birinci ay sonunda CG’de en ¢ok eflizyon (n=4, %40) , KG’de en ¢ok
bacak insizyonu enfeksiyonu (n=8,%38.1) gelismistir. CG’deki hastalarda KG’ye gore
hastaneye yatis oranlarinin daha az oldugu bulunmustur. Taburculuk sonrasi birinci ayin
sonunda INR degerinin terapétik aralikta olma durumu agisindan CG lehine istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu bulunmustur. Tele-hemsirelik yontemi uzak mesafelerde dahi
bakim sunma imkani sagladigi i¢in yayginlastirilmasi gereklidir. CG’deki hastalarin tele-

hemsirelik hizmeti memnuniyet puanlarinin yiiksek oldugu belirlenmistir.

Sonug olarak agik kalp cerrahisi gegiren hastalarda taburculuk sonrasi evdeki
sliregte izlem, egitim ve danigmanlik amaciyla tele-hemsirelik uygulamasimin yapilmasi
hastalarda anksiyete diizeylerinin azalmasini, komplikasyonlarin erken belirlenmesini ve

hastaneye tekrar yatig sayisinin azalmasini saglayabilir.

6.2.0neriler

v Klinik alanlarda tele-hemsirelik kullanimini kolaylastirmak igin tele-hemsireligin
klinik uygulamasina dair kilavuzlarin ve kanit temelli uygulamalarin artirilmasz,

v' Tele-hemsirelik yonteminin farkli cerrahi islem uygulanmig hasta gruplarinda
caligilmasi,

v Calismanin daha biiyiik 6rneklem grubundaki hastalarda yapilmasi,

v’ Hastanelerde hasta grubunun 6zelligine uygun, bilgilendirilmis, donanimh
danigsman hemsirelerin yetistirilmesi ve bu alanda danigmanlik hizmeti vermesinin

yararli olacagini 6nermekteyiz.
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6.3.Simirhliklar

Arastirmamizin Covid-19 pandemisi siirecinde yapilmis olmasi 6rneklem sayisina
ulasim bakimindan sinirliliktir. Arastirma sonuglarinin sinirli 6rneklemle yapilmis olmasi
arastirma bulgularinin genellenemeyecegini gostermektedir. Bu ¢alisma bu alanda yapilan,
tele-hemsirelik yontemiyle taburculuk sonrasi egitim ve danismanligin, taburcu olmadan
24 saat Once ve taburculuk sonrasi birinci ayda anksiyete ve komplikasyon gelisme
oranlarina etkisini inceleyen ilk ¢alismalardandir. Bu nedenle ¢alisma sonuglarinin degerli
oldugu, sonraki c¢aligmalara rehber niteliginde olacagi ve klinikte kullanilacagi

distiniilmektedir.
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EK-4. Gonallaleri Bilgilendirme Formu

EK-4.1. Kontrol Grubundaki Hastalarin Bilgilendirilmesi
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

(KONTROL GRUBU)
Sayimn Katilimet,

Bu calisma “Ac¢ik Kalp Cerrahisi Sonras1 Tele-Hemsirelik Yoluyla Verilen Egitim ve
Damismanhgin Ameliyat Sonrasi1 Anksiyete ve Komplikasyonlar Uzerine Etkisinin
Incelenmesi” amaciyla yapilmaktadir. Agik kalp cerrahisi gegiren hastalarin taburculuk
sonrasi evdeki siiregte pek cok sorunla karsi karsiya kaldiklart bilinmektedir. Bu sorunlar
hastalarin iyilesme siiresini uzattigt gibi, yasam kalitesini de olumsuz yonde
etkilemektedir. Bu amagcla size bir anket uygulanacaktir ve yara yerinin fotografi ¢ekilerek
yara iyilesmesi, komplikasyonlarin izlemi ve ameliyat sonrasi evde iyilesme siirecinde
danismanlik yapilacaktir. Anketin igeriginde birinci bolimde isminiz belirtilmeden yas,
cinsiyet, egitim durumu gibi bilgiler, ikinci boliimde anksiyetenizi belirlemeye yonelik
sorular ve tguncu bolimde komplikasyon izlemine yonelik sorular, dérdinci bélimde
yara iyilesmesine yonelik izlem tablosu bulunmaktadir. Sadece yara yeri bdlgenizin
fotografi ¢ekilerek yara iyilesmesi takip edilecektir. Taburculuk oOncesi veri toplama
formunun 1.b6luma (sosyodemografik oOzellikler) ve 2.bolimi (strekli ve durumluk
anksiyete olgegi) doldurulacaktir, sadece yara yeri bolgesinin fotografi ¢ekilecektir ve
hastanin iletisim bilgileri alinacak arastirmacinin iletisim bilgileri verilecektir. Taburculuk
sonras1 1. haftada yara yeri bolgesinin fotografi aragtirmaciya iletilecek veya hastane
kontroliiniizde fotograf ¢ekilecektir, komplikasyon gelisimi olup olmadig1 sorgulanacaktir.
Taburculuk sonrasi 4.haftada yara yerinin son halinin fotografi ¢ekilip, veri toplama
formunun ikinci bolimii (yalnizca durumluk anksiyete olgegi) tekrar uygulanacaktir.
Komplikasyon gelisme durumu belirlenecek ve degerlendirme sonrasi ihtiya¢c duyan
bireylere danigmanlik saglanacaktir.

Arastirmaya katiliminiz mecburi degildir, sizin isteginize ve onayiniza baglidir. Bu ¢calisma
sonrasinda elde edilen bilgiler baska insanlara da faydali olabilmesi i¢in bilimsel dergilerde
yayinlanacak, bilimsel toplantilarda sunulacaktir. Arastirmanin herhangi bir agsamasinda
arastirmadan ¢ikabilirsiniz, bu durumda size ait hicbir bilgi kullanilmayacaktir.
Arastirmaya katilabilmek i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecek, katilmaniz
durumunda size herhangi bir licret 6demesi yapilmayacaktir. Arastirmaya katilmayr kabul
ediyorsaniz liitfen anket sorularini cevaplayiniz. Vereceginiz kisisel bilgileriniz gizli
tutulacaktir, arastirma disinda baska bir amacla kullanilmayacaktir.

YUKARIDAKI BILGILERIi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU
ARASTIRMAYA KENDi RIZAMLA, HICBIiR BASKI VE ZORLAMA
OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDiYORUM.

Gonulltntin Adi, Soyad:, imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmayi yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, Imzasi
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EK- 4.2. Calisma Grubundaki Hastalarin Bilgilendirilmesi
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

(CALISMA GRUBU)
Sayimn Katilimet,

Bu calisma “Ac¢ik Kalp Cerrahisi Sonrasi Tele-Hemsirelik Yoluyla Verilen Egitim ve
Damismanh@in Ameliyat Sonrasi1 Anksiyete ve Komplikasyonlar Uzerine Etkisinin
Incelenmesi” amaciyla yapilmaktadir. Agik kalp cerrahisi gegiren hastalarin taburculuk
sonrast evdeki siirecte pek ¢ok sorunla karsi karsiya kaldiklar1 bilinmektedir. Bu sorunlar
hastalarin iyilesme siiresini uzattigi, yasam kalitesini de olumsuz yonde etkilemektedir. Bu
amagla size bir anket uygulanacaktir ve telefon ile arayarak yara iyilesmesi,
komplikasyonlarin izlemi ve ameliyat sonrasi evde bakim siireci gibi konularda
danismanlik yapilacaktir. Anketin igeriginde birinci bolimde isminiz belirtilmeden yas,
cinsiyet, egitim durumu gibi bilgiler, ikinci boliimde anksiyetenizi belirlemeye yonelik
sorular ve iiclincii boliimde telefonla ile aranarak komplikasyon ve evde bakim izlemine
yonelik sorular bulunmaktadir. Sadece yara yeri bolgenizin fotografi cekilerek yara
iyilesmesi takip edilecektir. Taburculuk Oncesi veri toplama formunun 1.bolimi
(sosyodemografik ozellikler) ve 2.bélimd  (durumluk ve slrekli anksiyete olgegi)
doldurulacaktir, sadece yara yeri bolgesinin fotografi ¢ekilecektir ve hastanin iletisim
bilgileri alinacak arastirmacinin iletisim bilgileri verilecektir. Taburculuk sonrasi 1. haftada
yara yeri bolgesinin fotografi arastirmaciya iletilecek veya hastane kontroliiniizde fotograf
cekilecektir. Taburculuk sonrasi 1.2.3. ve 4.hafta hastay: telefon ile arayip veri toplama
formunun ti¢ilincii ve dordiincii boliimii olan komplikasyon ve evde bakim izlem formu ve
yara iyilesmesi silirecine yonelik danigsmanlik verilecektir. Taburculuk sonrasi 4.haftada
yara yerinin son halinin fotografi ¢ekilip, veri toplama formunun 2. Boliimii (yalnizca
durumluk anksiyete 6l¢egi) tekrar uygulanacaktir.

Arastirmaya katiliminiz mecburi degildir, sizin isteginize ve onayiniza baglidir. Bu ¢alisma
sonrasinda elde edilen bilgiler baska insanlara da faydali olabilmesi i¢in bilimsel dergilerde
yayinlanacak, bilimsel toplantilarda sunulacaktir. Arastirmanin herhangi bir agsamasinda
arastirmadan c¢ikabilirsiniz, bu durumda size ait higbir bilgi kullanilmayacaktir.
Arastirmaya katilabilmek i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecek, katilmaniz
durumunda size herhangi bir ticret ddemesi yapilmayacaktir. Arastirmaya katilmay kabul
ediyorsaniz liitfen anket sorularmmi cevaplaymiz. Vereceginiz kisisel bilgileriniz gizli
tutulacaktir, arastirma disinda baska bir amacla kullanilmayacaktir.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU
ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDI
RIZAMLA, HIiCBiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL
EDiYORUM.

Gonulltntin Adi, Soyad:, imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmayi yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, Imzasi
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EK-5.Veri Toplama Formlari

EK- 5.1. Hastalarin Tamitic1 Ozellikleri
1-Cinsiyetiniz:

a) Kadin

b) Erkek

3-Dogum Tarihiniz:
4-Mesleginiz:

a) Memur

b) Isci

c) Serbest meslek

d) Ciftci

e) Ev hanim

f) Issiz

g) Emekli

h) Diger......cccevvueneee.
5-Medeni durumunuz:

a) Evli

b) Bekar/ Dul / Bosanmis / Ayr1 yasiyor
6-Cocugunuz var m?

a) Var

b) Yok
7-Egitim durumunuz:

a) Okur-yazar degil

b) ilkokul

c) Ortaokul

d) Lise

e) Lisans ve Uzeri
8- Yasamimizin en fazla gectigi yerlesim yeri:

a) Kirsal alan

b) Kentsel alan
9-Saglhik giivencesi:

a) Var

b) Yok
10-Ekonomik durum:

a) Gelir giderden az

b) Gelir ve gider dengeli

c) Gelir giderden fazla
11-Sigara kullaniyor musunuz?

a) Evet (Giinde kag¢ adet oldugunu ve kag yildir kullandiginizi yaziniz ....... adet ve
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b) Suan kullanmiyorum./ Kullanmay1 biraktim. (Ne kadar siire kullandiginizi ve
birakma zamaninizi yaziniz................ yil kullandim, ............... ay Once
biraktim.)

€) Hayir hi¢ kullanmadim.

12-Alkol kullaniyor musunuz?

a) Evet (Miktarmi ve sikligini yazimiz ..................... )

b) Suan kullanmiyorum/Kullanmay1 biraktim. (Ne kadar siire kullandiginiz1 ve
birakma zamaninizi yaziniz................ yil kullandim, ............... ay Once
biraktim.)

¢) Hayir hi¢ kullanmadim
13-Hastahi@iniz sirasinda size, aileniz ve cevreniz tarafindan verilen destegi nasil
buluyorsunuz?

a) Cokiyi
b) lyi
c) Yetersiz

d) Hic destek gérmedim
14- Daha once herhangi bir ameliyat veya hastane deneyiminiz var mi?
a) Evet
b) Hayir
15-Kronik hastaliginiz var m?
a) Evet (Evetise ne oldugunu ve kag yildir bulundugunu yaziniz

............ )
b) Hayir
16- Ailenizde kalp rahatsizhi@: olan var mi?
a) Evet (Yakinlik derecesi ve rahatsizli§ini yaziniz .......................... )
b) Hayir
17- Kolesterol yiiksekligi i¢in tedavi aliyor musunuz?
(HDL: ...covvinnnnnnns | 1 ) ) D Trigliserit:................ )
a) Evet
b) Hayir
18- Diizenli spor (fizik egzersiz) yapiyor musunuz?
a) Yapiyorum (yapiyorsaniz haftada ka¢ dakika oldugunu yaziniz .................... dk/
/hafta )

b) Yapmiyorum
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EK-5.2. STAI-S ve STAI-T Anksiyete Olgegi

Asagida kisilerin kendilerine ait duygularmi anlatmada kullandiklar1 bir takim ifadeler
verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag
tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin lizerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil

hissettiginizi gdsteren cevabi isaretleyin.

STAI — S Anksiyete Olgegi

T
S|
—
~ Z
9\
- 3| 8 Z
S| 2| Z| =
= — ) <
Z| Ml O] e
1. Su anda sakinim
2. Kendimi emniyette hissediyorum
3 Su anda sinirlerim gergin
4 Pigmanlik duygusu igindeyim
5. Su anda huzur i¢indeyim
6 Su anda hi¢ keyfim yok
7 Bagima geleceklerden endise ediyorum
8. Kendimi dinlenmis hissediyorum
9 Su anda kaygiliyim
10. | Kendimi rahat hissediyorum
11. | Kendime glivenim var
12 Su anda asabim bozuk
13 CGok sinirliyim
14 Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum
15. | Kendimi rahatlamig hissediyorum
16. | Suanda halimden memnunum
17 Su anda endiseliyim
18 Heyecandan kendimi sagkina donmiis hissediyorum
19. | Suanda sevingliyim
20. | Suanda keyfim yerinde
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STAI — T Anksiyete Olgegi

= =
= < R
g g g Z
=Z| & N I
== 3 & F
T = m O
21. | Genellikle keyfim yerindedir
22. | Genellikle cabuk yorulurum
23. | Genellikle kolay aglarim
24. | Baskalan kadar mutlu olmak isterim
25. | Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar1 kagiririm
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim
28. | Gigliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim
29. | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim
30. | Genellikle mutluyum
31. | Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim
32. | Genellikle kendime guvenim yoktur
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim
34 Sikintili ve gii¢ durumlarla karsilagmaktan kacinirim
35. | Genellikle kendimi hiiziinli hissederim
36. | Genellikle hayatimdan memnunum
37. | Olur olmaz diigiinceler beni rahatsiz eder
38. | Hayal kirikliklarini 6ylesine ciddiye alirim ki hi¢ unutamam
39. | Akli basinda ve kararli bir insanim
Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin
40. | ediyor
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EK- 5.3. Birinci Hafta Rutin Kontrol Verileri Formu

Birinci Hafta Rutin Kontrol Verileri

Evet

Hayir

Ilaglar Hakkinda Yan Etki-Sikayet

Efuzyon

Hematom

Receteye ilave Ilag Eklenmesi

Regeteden ilag Cikarilmasi

Kan Degerlerinde Diisiikliik

N0~ WIN

INR Degerinin Terapdtik Aralikta Olma Durumu
(Degilse Diistik/Yiiksek)

10. Diger:

EK-5.4. Dordunci Hafta Veri Formu

Birinci Hafta Rutin Kontrol Verileri

Evet

Hayir

Ilaglar Hakkinda Yan Etki-Sikayet

Eflzyon

Hematom

Receteye Ilave Ila¢c Eklenmesi

Receteden ila¢ Cikarilmasi

Kan Degerlerinde Diistikliik

X N0~ WIN

INR Degerinin Terapotik Aralikta Olma Durumu
(Degilse Diisiik/Y1iksek)

©w

Kontroller Disinda Hastane Basvurusu (Evet ise kag

10. Tekrarl1 Yatis Bilgisi (Evet ise kag defa:........ )

11. Diger:

12. Tele-hemsirelik Memnuniyet Puant:
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ONEMLI NOTLAR

Ginde 1 defa tansivon
Olciimi yapilmal ve
sonuclari
kaydedilmelidir.
Eger seker hastasi iseni
kan sekeriniz 200
mmol/L lizerinde veya

5 mmol/L altinda ise
hekiminize basvurunuz.
Eger coumadin ilaci
kullaniyorsaniz

Ucudunuzda morarma,
burunda kanama veya
idrarda kan gorilmesi
durumunda hekiminize
basvurunuz.

&

*

Bu brosur yuksek lisans tez calismasinin bir
parcasi olarak hazirlanmistir.
Gaziantep 2020

EK-6.Hastalara Verilen Taburculuk Sonras1 Evde Bakim Egitim Brosiirii

ACIK KALP
CERRAHISI

,ﬁ TABURCULUK

EGITIMI

Taburculuk Sonrasi
Evde Bakim

| LOAT you

BESLENME ’ J‘ """'i l6vaelt3c!gsun aqgrégolrubl

Az yagh, az tuzlu, az sekerli her sabah giyilip,
proteinden zengin gidalar (balik, | Ll
tavuk, kirmizi et) toketmelisiniz. | 2bieillellEle

Gunde 1 cay kasigindan fazla tuz | ool E T

kullanmayiniz. yikanip, diz zeminde
kurutulmalidir.

(ESPEN guidelines on parenteral nutrition: surgery.)
(ESPEN guideline: clinical nutrition in surgery.)

YARA BAKIMI

Doktorunuzun 6nerdigi siklikta
pansuman yapiniz. Pansuman
nemli veya islak
birakilmamalidir.

Yara yerinizden akinti,
kizariklik, acilma, k6to koku,
sislik veya ates gibi belirtiler
olursa bizi arayiniz.

BANYO

Taburculuk sonrasi farkl bir
oneri yoksa banyo yapmaya
baslayabilirsiniz. Oturarak,
refakatginizin yardimi ile ilik
suyla banyo yapabilirsiniz.
Yara yerinizi keselemeyiniz.
Banyo sonrasi yara yeri
pansumanini degistiriniz.

00000 OOCQGROOGOOS

POZISYON

2 ay boyunca sirt Usti
yatmalisiniz.

Gogusu gerecek, rahatsiz
edecek,zorlayacak her turlo
hareketten kacinmalisiniz.
Agir kaldirmamal, itme-
¢cekme hareketi

yapmamalisiniz.

Oksurince eliniz ve yastikla
g6gus desteklenmelidir.
Sirt Ustu yatmaya bagh
omuz ve sirt agrilariniz
olabilir.
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SOLUNUM a
EGZERSIZLERI

Her saat basi, 10 dakika
boyunca triflow
calisiimalidir.

GuUn gectikgce gunluk hareket
etme sireniz
artmalidir.Hareket etmeniz
akcigerlerle ilgili
semptomlari

azaltacaktir. Solunum
egzersizi, kandaki oksijen
seviyesini arttirarak
akcigerlerin genislemesini
saglar.

ZiYARET

Ozellikle ilk 30 gin
ziyaret kisitlamasi
yapiimahdir.

KISISEL BAKIM

Ellerinizi sik sik yikkamal ve
dislerinizi fircalamalisiniz.
Odanizi ginde 2-3 kez
havalandirmalisiniz.idrar
miktarinizi ve rengini takip
ediniz.




EK-7. Telefonla Danismanlik Protokolii

ilaglarln Kullanimi

Agn

Yara Yeri/Yerleri

Solunum

Uygun  Mobilizasyon/Aktivite
ve Egzersiz
Uyku/Dinlenme

Beslenme ve Metabolik Durum

Duygudurum

Hijyen

Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Anjina veya Miyokard
Enfarktist Nikst Korkusu
Onemli Durumlar ve
Ulasilacak Yer

Tlaglarinizi belirtilen saatlerde kullaniyor musunuz?

flag kullamimindan sonra herhangi bir sikayetiniz mevcut mu?
[laglar hakkinda 6grenmek istediginiz bir sey var mi1?

Agriniz var m1?

Agriniz var ise yeri ve niteligi nedir?

VAS’a gore agri siddetiniz nedir?(1-10 arasi)

Yara yeri ile ilgili bir sorununuz var m?

Agr1, akinty, sislik, kizariklik, kotii koku, 1s1 artist meveut mu?
Triflow kullaniyor musunuz?

Triflow kullanimu ile ilgili bir sorununuz var mi?

Solunum ile ilgili bir gikayetiniz (nefes darligi vb.) mevcut mu?
(Ne zamana kadar triflow kullanmasi gerektigi ve dogru kullamim
hakkinda bilgi verilmesi.)

Hareket etmenizi kisitlayan herhangi bir sorun var mi?

Gunde kag saat uyuyorsunuz?

Kendinizi dinlenmig hissediyor musunuz?

Uykuya dalmada zorluk yastyor musunuz?

Gun i¢inde uyuyor musunuz?

Uyku pozisyonunuz nedir?

(Her giin aym1 saatte uyumaya 6zen gosteriniz.)

Istahiniz nasil?

Tat algilamaniz nasil?

Bugiin ne kadar sivi1 tiikkettiniz?

Kabizlik veya ishal probleminiz var mi1?

Idrar miktar1, rengi ve kokusunda degisiklik var mi1?

Odem, sislik var mi1?

Duygusal durumunuz ve ruh halinizle ilgili paylasmak istediginiz bir
degisiklik var m1?

Banyo yapma ile ilgili sorunlariniz var mi1?

Hangi pozisyonda (oturarak veya ayakta) banyo yapiyorsunuz?

Su sicakligi nasil olmalidir?

Cinsel aktivite ne zaman baglamalidir?

Ise doniis zamani ne zaman olmalidir?

Diyette dikkat edilmesi gerekenler nelerdir?

Sigara kullaniyor musunuz, kullaniyorsaniz sikligi nedir?

Hastaneye gelis nedeniyle ilgili tekrarlama gibi bir korkunuz mevcut
mu?

Sizi rahatsiz eden 6nemli bir sorununuz var mi?

Acil durumlarda Gaziantep Medical Park Hastanesi Kalp Damar Cerrahi
Poliklinigine giderek doktorunuzla iletisime gegebilirsiniz.
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EK-8. intihal Raporu

Kadiriye PEHLIVAN

ORiJiMALLIK RAPORU
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