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OZET
KARDIYAK REHABILITASYON PROGRAMINA KATILIMI
ETKILEYEN FAKTORLER
Jiyan Parmaksiz
Yiiksek Lisans, I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Tez danismani: Dr. Ogr. Uyesi Ziilfiinaz OZER
Subat, 2022—73 Sayfa

Bu caligsma, kalp hastalarin kardiyak rehabilitasyon programina katilimini etkileyen
faktorleri incelemek amaciyla yapilmistir. Tanimlayici, kesitsel ve iliski arayici tipteki
bu calisma Ekim 2020-Subat 2021 tarihleri arasinda kardiyoloji polikliniklerine
bagvuran 419 Kalp hastasi ile yiiriitiilmustiir. Arastirma verileri, Hasta Bilgi Formu,
Kardiyak Rehabilitasyonda Engeller Skalas1 (KRES) ile yiiz yiize gériisme yoluyla
toplanmustir. Hastalarin yas ortalamas1 57.84+12.7 yil olup BKI ortalamas:
27.05+£3.58’dir. Hastalarin, %68.3'i erkek, %81.1'i evli, %90.6'sinin ¢ocugu
bulunmakta, %75.5'1 g¢ekirdek aileye sahip, %22.2'si lisans mezunu, %21.7'si ev
hanimi ve %51'inin gelir gider durumu esittir. Hastalarin, %41.5'i sigara ve alkol
kullanmamakta, %54.9'u giinlik yasamda destek almamakta, %47.4'i saglik
durumunu iyi olarak tanimlamakta ve %82.5'i egzersiz yapmamaktadir. Hastalarin
KRES toplam puan ortalamas1 63.5448.53, hastalarin erisimindeki digsal faktorler alt
boyut puan ortalamasi 19.42+3.36, kardiyak rehabilitasyon bilgileriyle ilgili sorunlar
alt boyut puan ortalamas1 15.48+2.9, lojistik sorunlar alt boyut puan ortalamasi
11.16+£2.91, algilanan kardiyak rehabilitasyon ihtiyaci alt boyut puan ortalamasi
14.79+2.8, diger saglik sorunlart alt boyut puan ortalamasi 2.7+1.22 olarak
bulunmustur. Bagimsiz degiskenlerin KRES iizerindeki etkisini belirlemek amaciyla
gerceklestirilen ¢oklu dogrusal regresyon analizinde; ailede kalp hastaliginin olmasi
KRES {izerinde negatif; hastanede yatis Oykiisii olanlarin, giinlik yasamda destek
alanlarin, okuryazar olmayanlarin ve emekli olanlarin KRES iizerinde pozitif ve
anlamli bir etkiye sahip oldugu saptanmistir. Sonu¢ olarak, hastalarin kardiyak
rehabilitasyon engeller algisi orta diizeyde bulunmus; ulasim problemleri ve kardiyak
rehabilitasyonunun gerekli olmadigini diisiinme kardiyak rehabilitasyona katilimi

engellemistir. Ailede kalp hastas1 olmasi kardiyak rehabilitasyona katilimi olumlu
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etkilerken; diisiik egitim diizeyi, bagimlilik durumu ve hastanede yatis GSykisii

olumsuz etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: Engeller, Kalp Hastasi, Kardiyak Rehabilitasyon.



ABSTRACT
FACTORS AFFECTING PARTICIPATION IN THE CARDIAC
REHABILITATION PROGRAM
Jiyan Parmaksiz
Master, Internal Medicine Nursing
Thesis Advisor: Asst. Prof. Dr. Ziilfinaz OZER
February, 2022- 73 Pages

This study was conducted to examine the factors affecting the participation of cardiac
patients in the cardiac rehabilitation program. This descriptive and cross-sectional
study was conducted with a total of 419 patients who were admitted to the cardiology
outpatient clinic and hospitalized in the cardiology inpatient clinic. Research data were
collected through face-to-face interviews with the Patient Information Form, the
Cardiac Rehabilitation Barriers Scale (CRBS). The mean age of the patients was
57.84+12.7 years, and the mean BMI was 27.05£3.58. Of the patients, 68.3% were
male, 81.1% were married, 90.6% had children, 75.5% had a nuclear family, 22.2%
had a bachelor's degree, 21.7% ' of them are housewives and 51% of them have equal
income-expense status. Of the patients, 41.5% do not smoke and do not use alcohol,
54.9% do not receive support in daily life, 47.4% describe their health status as good,
and 82.5% do not exercise. The mean CRBS total score of the patients was 63.54+8.53,
extrinsic factors in patients' access sub-dimension mean score 19.424+3.36, problems
with cardiac rehabilitation information sub-dimension mean score 15.48+2.9,
logistical problems sub-dimension mean score of 11.16+£2.91, perceived cardiac
rehabilitation need sub-dimension score average was 14.79+2.8, mean score of other
health problems sub-dimension was found to be 2.7+1.22. In the multiple linear
regression analysis carried out to determine the effect of independent variables on
CRBS; family history of heart disease negative on CRBS; It has been determined that
those with a history of hospitalization, those who receive support in daily life, those
who are illiterate and those who are retired have a positive and significant effect on
CRBS. In conclusion, the patients' perception of cardiac rehabilitation barriers was
found to be moderate; Transportation problems and the belief that cardiac

rehabilitation is not necessary prevented participation in cardiac rehabilitation. While
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having heart disease in the family positively affects participation in cardiac
rehabilitation; low education level, addiction status and hospitalization history

negatively affect it.

Key Words: Barriers, Heart Patient, Cardiac Rehabilitation.
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BIiRINCI BOLUM

GIRIS

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), Tiirkiye’de dahil olmak iizere diinya ¢apinda 6nde
gelen morbidite ve mortalite nedenleri arasindadir (TUIK, 2020; WHO, 2020) ve ¢cogu
hastaneye yatistan sorumludurlar (Winnige vd., 2021). KVH baghigi altinda
hipertansiyon (HT), periferal arter hastaliklari, koroner kalp hastaliklar1 (KKH),
serebrovaskiiler hastaliklar, romatizmal kalp hastaliklar1 ve konjenital kalp hastaliklar
bulunmaktadir. KVH’lerin ortaya ¢ikmasinda; tiitlin kullanimi, yetersiz fiziksel
hareketlilik, obezite ile sonuglanabilen sagliksiz beslenme yani sira HT, diyabetes
mellitus (DM), hiperlipidemi gibi hastaliklar etkilidir (WHO, 2020).

Diinya Saglik Orgiiti'ne (WHO) gére, tekrarlayan kardiyovaskiiler olaylarin %75'
onlenebilmekte ve ikincil koruma bu yiikii hafifletebilmektedir (WHO,
2020). Kardiyak rehabilitasyon (KR), mortaliteyi azaltan ve KVH'li hastalarin yasam
kalitesine olumlu etki eden, etkili bir ikincil korunma i¢in tiim klavuz onerileri sunan
kapsamli bir ayaktan kronik hastalik yonetimi bakim modelidir (Liu vd., 2021;
Winnige vd., 2021). KR, “bir kalp hastasinin fiziksel, psikolojik ve sosyal
fonksiyonlarint en iyi duruma getirmek, bunun yani sira, altta yatan aterosklerotik
stireci stabilize etmek, yavaglatmak, hatta geriye dondiirmek ve bdylece morbidite ve
mortaliteyi azaltmak amaciyla uygulanan diizenli, multidisipliner ¢aligmalar” olarak
nitelendirilmektedir (Leon vd., 2005). KR programlari ile KVH’li hastalarin,
degistirilebilir risk faktorlerini onleyerek veya ortadan kaldirarak, hastalik oncesi
durumlarin1 yeniden kazanmalar1 hedeflenmektedir. KR, hastanin degerlendirilmesi,
diyet, kilo verilmesi, egzersiz egitimi, kronik hastaliklarin (HT, lipid ve DM) tedavisi,
psikososyal destek, fiziksel aktivite danismanlifi ve sigaranin biraktirilmas: olmak

tizere 10 (on) bilesenden meydana gelmektedir (Uysal, 2012; Uzun, 2012).

Birim ve toplum diizeyinde iyi bir organizasyon ve iyi bir ekip i¢i iletisim ile hastalarin
bu uzun siiren rehabilitasyon siirecine adaptasyonu miimkiin olmaktadir. Farkli meslek
gruplar1 arasindaki uyumu genellikle hasta e§itimi konusunda tecriibeli hemsireler
saglamaktadir (Uzun, 2012). Bundan dolay1r hemsire KR ekibinin degismez bir
tiyesidir. KR hemsgiresinin gorevleri arasinda; hasta ve yakinlarina danismanlik

yapmak, egitim ihtiyaclarini belirlemek, egitimleri planlayip ve yiiriitmek, arastirma
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yapmak, hasta ve ailesinin motivasyonunu saglamak, yasam sekli degisikliklerinde
destek saglamak, hasta haklarin1 savunmak, diger ekip tyeleri ile iletisimi saglamak,
bireyin fiziksel sinirliliklarina ragmen miimkiin oldugunca bagimsiz fonksiyonlarini
en iist seviyeye c¢ikarmak yer almaktadir (Oncii, 2016; Uysal, 2012; Uzun, 2012).
KVH'den kaynaklanan kritik saglik sorunlari, hemsirelik bakimi olmadan
hafifletilemez. Hemsirenin ortaya c¢ikan bu rolleri, artan KVH problemlerin

onlenmesine dnemli dl¢iide katkida bulunabilmektedir (Victor vd., 2016).

Kardiyak rehabilitasyonun en yiiksek diizeyde bilimsel kanitlarla terapotik bir
midahale oldugu kanitlanmistir (Sinif I, diizey A 6neri). Bu faydalara ve artan KVH
yiikiine ragmen, uygun hastalarin KR programlarina katilimi ve programlari
tamamlamasi diisiik oranda kalmaktadir (Chindhy vd., 2020; Jacome Hortta vd.,
2021). Bununla birlikte, engellerin belirlenmesi, rehabilitasyon hizmetlerinin
ontindeki engellerin {istesinden gelmenin ilk adimidir (de Melo Ghisi vd., 2013). Hasta
tarafindan tanimlanan engelleri hedef alan miidahalelerin, hastayi iyilestirmede
basarili olabilecegi belirtilmektedir (Karmali vd., 2014). Bu arastirma, hastalarin
diizenlenmis KR programina katilimi etkileyen faktorleri degerlendirmek amaciyla

yapilmistir.



IKINCi BOLUM
GENEL BIiLGILER

2.1. Kardiyovaskiiler Hastahklar

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), kalp ve/veya damar sisteminde ortaya g¢ikan
hastaliklara verilen genel isimdir (WHO, 2020). KVH’nin etiyolojisi ve patogenezi
biiyiikk Olglide yasam tarzina baghidir. KVH’lerin davranissal, biyolojik ve sosyal
diizeyde yatkinliklar1 ve risk faktorleri vardir (Winnige vd., 2021). Bunlar yas,
cinsiyet, genetik faktorler, diyabetes mellitus (DM), hiperlipidemi, obezite,
hipertansiyon (HT), sagliksiz beslenme aliskanligi, sigara kullanimi, fiziksel
hareketsizlik ve stresli yasam tarzidir. WHO, kan basinci, kolesterol, obezite ve sigara
iciminin kontrolii ile KVH’lerin goriilme sikligmin yariya indirilebilecegini
bildirmektedir (WHO, 2020). Boylesine 6nemli bir saglik probleminde, son derece
yiiksek bir maliyetle yiiriitiilebilen tedavi g¢alismalarindan ¢ok birincil ve ikincil
korunma calismalarina agirlik verilmesinin gerekli oldugu bildirilmektedir (T.C.
Saglik Bakanligi, 2011).

Kardiyovaskiiler hastaliklar baslhigi altinda koroner arter hastaliklari (KAH),
serebrovaskiiler hastaliklar (SVH), HT, periferik arter hastaliklar1, kalp yetmezlikleri,
romatizmal kalp hastaliklar1 ve konjenital kalp hastaliklar1 bulunmaktadir. KAH, kalbi
besleyen koroner arterlerin daralmast ve/veya tikanmasi sonucu kalp kasinin
(miyokard) beslenememesi ve nekrotik olmasi ile karakterize, mortalitesi yiiksek bir
kardiyovaskiiler hastaliktir (Koplay ve Erol, 2013). SVH, beynin bir bolgesinin iskemi
veya kanama sonucu kalic1 ya da gecici olarak etkilenmesi ve/veya beyni ilgilendiren
bir ya da daha fazla kan damarinin primer patolojik hasar1 olarak tanimlanmaktadir
(Sahin vd., 2015). Tansiyon, kalbin sol ventrikiiliiniin sistolii ve diyastolii sirasinda
kanin arter duvarina yaptig1 basing olarak tanimlanmaktadir. HT ise bu basincin belli
bir degerin lizerine ¢ikmasi olarak ifade edilir. WHO’ya gore HT, kan basincinin
140/90 mmHg iizerinde olmasidir. HT; kalp, beyin, bobrek ve diger hastaliklarin
riskini 6nemli 6l¢iide artiran ciddi ve tibbi bir sorundur (WHO Hypertension, 2019).
Periferik arter hastalig, sistemik arteroskleroza bagli olarak alt ekstremite arteryel kan
dolasiminin kronik ve ilerleyici olarak bozulmasidir (Basgdz vd., 2017). Kalp
yetmezligi HT, DM, KAH gibi etmenlerin miyokardin yapisini bozmasi ile sonradan

kazanilabilen, kalbin dokularin metabolik gereksinimlerini karsilayacak miktarda kani
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perifere pompalayamamasi sonucu olusan sistemik ve pulmoner konjesyon ile
karakterize klinik bir durumdur (Akbiyik vd., 2016). Romatizmal kalp hastaliklar1, A
grubu streptekok bakterilerinin sebep oldugu romatizmal ates ile ortaya ¢ikan akut
veya kronik kalp hastaliklar1 grubu olarak tanimlanmaktadir (Eroglu, 2015).
Konjenital kalp hastaliklar1 dogustan gelen kalp hastaliklar1 olarak tanimlanmaktadir.
Konjenital kalp hastaliklar1 arasinda ventrikiiler septal defekt, atrial septal defekt,

patent ductus arteriozus ve biiyiik arter transpozisyonu sayilmaktadir (Zan vd., 2015).

Gliniimiizde yildan yila artan KVH’ler mortalite ve morbidite nedenlerinin baslica
sebeplerindendir. WHO’ya gore, KVH her y1l yaklasik 17,9 milyon kisinin 6liimiine
sebebiyet vermekte, diinyada 6liim nedenleri arasinda birinci sirada yer almaktadir.
KVH nedeniyle gergeklesen bes 6liimiiniin dordii kalp krizi ve felgten kaynaklanmakta
ve bu dliimlerin iicte biri 70 yasin altindaki kisilerde gerceklesmektedir (WHO, 2020).
Tiirkiye’de 2019 yilindaki 6liimlerin %36,8’inden KVH’lar Sorumlu tutulmaktadir. Bu
Olumlerin %22,2 sini iskemik kalp hastalig1, %25,7 sini diger kalp hastaliklar1, %7,9
unu hipertansif hastaliklar, %5 ini diger hastaliklar olusturmaktadir (TUIK, 2020).
Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Caligmasi verilerine gére, hem
erkeklerde hem kadinlarda KVH’lerin prevalansi yasla birlikte artis gostermektedir.
Ayrica 65 yas ve lizerindeki bireylerin en fazla 6liim ve hastaneye yatiglar KVH’lerden
meydana gelmektedir (Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklart Onleme ve Kontrol

Programi, 2015-2020).

Kardiyovaskiiler hastalik tanis1 almis hastalarin karsilastigi onemli sorunlar arasinda
fiziksel, duygusal ve sosyal fonksiyonlarda azalma, anksiyete, depresyon, sinirlilik,
konsantrasyon bozuklugu, uyku bozukluklari, 6z bakimda yetersizlik, tedavi siirecine
bagli ekonomik sikintilar ve zaman kayiplari, yiiriime, kosma, egilme, dogrulma,
merdiven ¢ikma gibi giinliik fiziksel harekette zorluk, bilgi eksikligi, baska bireylere
bagimlilik, is kaybi, bosanma, is degistirme, sosyal aktivitelere katilamama gibi sosyal
bir takim problem ve eksiklikler, hastaliga bagli solunum sikintis1 ve egzersiz
kapasitesinin diismesi ve genel olarak yasam kalitesinin diismesidir (Ozcanl Atik vd.,
2014). KVH tanili hastalarin tedavi siirecindeki 6nemli sorunlardan biri de tedaviye
uyumsuzluktur. Tedavi uyumsuzlugunun yol actig1 sorunlar arasinda kotii saglik
sonuglari, tekrarl hastane yatiglari, hastalikla iligkili morbidite ve mortalite artigi1 yer

almaktadir (Aver vd., 2020).



Kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisinde hedeflenen amag, hastaligin etkisini
azaltmak, belirti, bulgu ve komplikasyonlarini engellemek veya ortadan kaldirmak,
hastaligt tamamen ortadan kaldirmaktir. KVH’lerin farmakolojik tedavisinde
ditiretikler, beta-blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, digoksin ve diger dijital
glikozidler, vazodilatorler, inotroplar, platelet inhibitorleri, nesiriditler, ACE
inhibitorleri, vazopresorler, lipid disiiriicii ajanlar, ranolazinler yer almaktadir

(Kalyoncuoglu vd., 2017; Tirk Kardiyol Dern Ars, 2012).

Kardiyovaskiiler hastaliklarin sebep oldugu 6liimler gelismis batili lilkelerde azalma
egilimi gosterirken gelismekte olan iilkelerde artmaktadir. Ancak toplumlarin
yaslanmasi ve Ongdriilen yagsam siiresinde goriilen uzama ile gelismis iilkelerde
kardiyovaskiiler hastalik sayis1 artmakta ve bunlara bagli yiik ise azalmamaktadir.
Bulasic1 olmayan hastaliklarin olusturdugu hastalik yiikiinde 6nemli bir pay1 olan
KVH’ler agisindan olumlu olan husus biiylik 6l¢iide “Onlenebilir” olmalaridir.
Kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesinde veya ilerlemesinin engellenmesinde
belirtilen degistirilebilir risk faktorleri arasinda; kan basinci1 kontrolii, kilo kontrolii ve
diyet, tiitiin tiiketimi kontrolii, egzersiz, KR programlar1 gibi kardiyak ve psikolojik
destek veren terapilere katilim, stres ve depresyondan uzak bir yasam siirdliirmek yer
almaktadir (Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi, 2015-
2020).

2.2. Kardiyak Rehabilitasyon

Kardiyak rehabilitasyon (KR), KVH’lerin ilerlemesini Onlemeyi hedefleyen,
morbidite/mortalite oranim1 azaltma potansiyeli olan sekonder proflaktik bir tedavi
seklidir (Karapolat vd., 2008). KR, ‘bir kalp hastasinin fiziksel, psikolojik ve sosyal
islevlerini en iyi duruma getirmek, bunun yani sira, altta yatan aterosklerotik siireci
stabilize etmek, yavaslatmak, hatta geriye dondiirmek ve bdylece morbidite ve
mortaliteyi azaltmak hedefliyle uygulanan diizenli, multidisipliner ¢alismalar’ olarak
tanimlanmaktadir (Leon vd., 2005). Farkli bir tanim ile KR; “kardiyovaskiiler hastaligi
olan kisinin yasam Kkalitesini iyilestirme, morbidite ve mortalite oranini azaltma
potansiyeli olan temel sekonder 6nleme stratejisidir” (Monsen ve Oftedahl, 2012).
KVH tanisi konulan bir bireyin optimal kardiyovaskiiler sistem kapasitesini
edinebilmesi i¢in gerekli fiziksel, sosyal ve mental sartlari saglamaya yonelik

yiiriitiilen ¢caligmalardir (Karapolat vd., 2008). KR programlarinda fiziksel aktivite ve
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egzersiz, psikososyal destek terapisi, beslenme kontrolii ve kilo azaltilmasi, lipid ve
kan basinci regiilasyonu, sigara birakma egitimleri gibi yaklasimlar ile kalp
hastalarinin, kalp hastaliklarmin degistirilebilir risk faktorlerini Onleyerek veya
ortadan kaldirarak, hastalik 6ncesi durumlarini yeniden kazanmalar1 hedeflenmektedir

(Kaplan, 2014).

Herrick’in 1912 yilinda miyokard enfarktiisiinii tanimlanmasiyla, kalp yetersizligi,
ventrikiiler anevrizma, miyokard riiptiri ve ani Oliim gibi komplikasyonlar
gelisebilecegi korkusu ile hastalar en az iki ay mutlak yatak istirahatine alinmaktadir.
Uzun siireli yatak istirahatinin faydasi 1940 yillarinin sonlarinda sorgulanmaya
baslanmistir. Erken mobilizasyonun temelleri Levine ve Lown tarafindan ‘Sandalyeye
oturma terapisi’ ile atilmistir. Erken mobilizasyon uygulamalarinin yogunlasmast,
1960’11 yillarin sonlarinda devamli EKG monitdrizasyonun saglanmas: ile
saglanmistir. KR ilk olarak 1950'lerde gelistirilmistir. 1970'ler boyunca, program esas
olarak miyokard enfarktiisiinden (MI) sonra yapilandirilmis egzersizden olusmaktadir.
1995 yilinda, ABD Department of Health and Human Services (Saglik ve Insan
Hizmetleri Departmani), egzersiz egitimi, yasam tarzi degisikligi ve davranis
terapisinin biitiinsel bir kombinasyonuna gecisi saglayan KR hakkinda bir klinik
uygulama kilavuzu yaymlamistir (Wenger vd., 1995). 1970’li yillarda temelleri atilan
KR kavrami zamanla ilerlemis ve giiniimiizde gegerli olan KR kavrami olusmustur.
Ulkemizde KR konusunda ilk bilimsel calismalara 1980°li yillarda rastlanmaktadir
(Inkaya ve Oguz, 2010).

Kardiyak rehabilitasyonun, miyokard enfarktiisii (MI), perkiitan transliiminal koroner
anjiyoplasti (PTKA), koroner arter by-pass grefti (KABG) gegiren hastalara, kalp nakli
olan hastalara, stabil seyreden kronik kalp yetmezligi olan hastalara, periferik arter
hastalig1 olanlara, kalp kapake¢ig1 replasmani olanlara ve stabil seyreden KVH tanisi
konmus bireylere uygunlanmasi uygundur (Karapolat vd., 2008). Ayrica DM tanisi
konulmus hastalarda primer o6liim sebebi kalp hastaliklart oldugundan diyabetik
hastalarda da KR uygulanmaktadir (Akbulut vd., 2016). Stabil olmayan anjina
pektoris, kompleks ventrikiiler aritmiler, dekompanse kalp yetmezligi, pulmoner
emboliye sekonder tromboflebit, aort stenozu gibi anstabil durumlarda KR programi

uygulanmasi uygun degildir (Kaplan, 2014).

Kardiyak rehabilitasyon ekibi kardiyolog, kardiyovaskiiler cerrah, fiziksel tip ve

rehabilitasyon uzmani, psikiyatrist, egzersiz fizyologu, psikolog, rehabilitasyon
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hemsiresi, fizyoterapist, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani ve mesleki rehabilitasyon

uzmanindan olusmaktadir (Inkaya ve Oguz, 2010).

2.2.1. Kardiyak Rehabilitasyon Ana Bilesenleri

Kardiyak rehabilitasyon 10 (on) ana bilesenden meydana gelmektedir. Bunlar;
hastanin degerlendirilmesi, beslenme danigmanligi, sigara biraktirma onerileri, kilo
yonetimi, kan basincit yonetimi, lipid yonetimi, DM yonetimi, fiziksel aktivite
danismanlhigi, egzersiz egitimi, psiko-sosyal yonetim seklindedir (Grace vd., 2014;
Karapolat vd., 2008).

2.2.1.1. Hastanin Degerlendirilmesi

Hastanin degerlendirilmesi KR programinin ilk asamasidir. Hasta degerlendirmesi
hasta Oykiisiiniin alinmasi ve fiziksel muayenesinin yapilmasi ile baglamaktadir.
Hastanin dykiisiinde degerlendirmeye sunlar alinir: Hastanin tibbi gegmisi, simdiki ve
geemis KVH tani ve tedavileri, kardiyovaskiiler risk profili, kullandig: ilaglar ve diger
kronik hastaliklar1. Fiziksel muayenede ise kardiyopulmoner sistem muayenesi yapilir,
varsa cerrahi yarasi degerlendirilir, ortopedik ve ndrolojik durumu degerlendirilir ve
12 derivasyonlu EKG ¢ekilir, hastanin yasam kalitesi ve saglhik durumu
degerlendirmeye alinir. Egzersiz tolerans testi sonrasi elde edilen biitiin veriler ile

hastaya uygun rehabilitasyon programi belirlenir (Akbulut vd., 2016; Sazak vd., 2020).

2.2.1.2. Beslenme Danmismanhg

Saglik igin beslenme ve diyet stratejileri; hipertansiyon, obezite, DM ve dislipidemi
dahil kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi ve risk faktorlerinin azaltilmasin
amaglamaktadir. KR programlarinda basari saglamak i¢in egzersizlerin yani sira
saglikli beslenme faktoriine de biiyilk onem verilmesi gerekmektedir. Avrupa
Kardiyoloji Dernegi’ne gore hastalarin kalori ihtiyaci1 beden kitle indeksi (BKI) 20-25
kg/m2 olacak sekilde ayarlanmalidir. Diyetisyen ile is birligi yapilarak hastalik ile
ilgili beslenme egitimi, gilinliik toplam kalori hesabi, yag, doymus yag, sodyum ihtiyaci
hesab1 yapilmalidir. Hastanin diger kronik hastaliklar1 (HT, DM, bobrek yetmezligi

gibi) gz Oniine alinarak hastaya doymus yag ve kolesterolden fakir, meyve sebzeden
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zengin bir beslenme programi olusturulmalidir. Bu dogrultularda kiiltiirel faktorlerde
g6z Oniine alinip hastaya uygun diyet programi olusturularak KR programinda basari

saglamaya destek verilmelidir (Akbulut vd., 2016; Sazak vd., 2020; Piepoli vd., 2016).

2.2.1.3. Sigara Biraktirma Onerileri

Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in sigara kullanimi 6nemli bir risk faktoriidiir. Sigaranin
birakilmasi koruyucu onlemler arasinda olduk¢a onemlidir. MI sonrasi sigaranin
birakilmasi ile mortalite oranlarinda %36 azalma olmaktadir. Hastanin sigara ve diger
tiitlin {irtinlerini kullanma durumu degerlendirilmelidir. Ayrica pasif igicilik durumu
da sorgulanmalidir. Hastaya hekim ve hasta yakinlari tarafindan destek ve danismanlik
hizmeti, gerekirse medikal/farmakolojik destek planlanmalidir. Rutin olarak 6nerilen
nikotin replasman tedavisi giivenlidir (ESC Kararli Koroner Arter Hastalig1 Y onetimi
Kilavuzu, 2013). Hasta alt1 ay-bir yil takip edilmelidir. Sigara kullanimina devam eden
hastalar KR programlarinin disinda birakilmasi gerekmektedir (Akbulut vd., 2016;
Sazak vd., 2020).

2.2.1.4. Kilo Yonetimi

Kardiyak rehabilitasyonda kilo yonetimi yapilirken hastanin boy, kilo, bel ¢evresi ve
beden kitle indeksi (kg/m2) hesabi yapilarak degerlendirilmelidir. Obezite kadinlarda
daha yiiksek olmakla beraber, son yillarda erkeklerde de hizli bir sekilde artmaktadir.
Kadinlarda bel ¢evresinin 88 cm iizerinde, erkeklerde ise 102 cm ve iizerinde olmasi
obezite varliginin gostergesidir. Ayrica bel ¢evresi, yag orani hesaplamasinda da
etkindir. Bireyin BKI>25 kg/m2 ise bireyin diger risk faktdrleri de géz oniinde
bulundurularak kisa ve uzun vadeli hedefler belirlenmelidir. Hastanin kilosu alt1 ay
kadar bir siirede en az %5, tercihen >%10 (haftada bir-iki kg) azaltilmaya ¢alisiimalidir
(Akbulut vd., 2016; Sazak vd., 2020; TEMD, 2019).

2.2.1.5. Kan Basinci Yonetimi

Hipertansiyon; sistolik kan basincinin >140 mmHg ve/veya diyastolik kan basincinin

>90 mmHg olmasi durumu olarak tanimlanmaktadir (Turk Kardiyol Dern Ars, 2019).



Kan basinc1 degerlendirmesi hasta dinlenme halindeyken her iki koldan iki kez
Olgiilerek yapilmalidir. HT hastasinin hastalik durumu hangi asamada olursa olsun
yasam tarzi degisiklikleri muhakkak oOnerilmelidir. Yasam tarzi degisiklikleri
kapsaminda; beden kitle indeksinin <25 kg/m2 ve bel ¢evresinin kadinlarda <80 cm,
erkeklerde <94 cm’e diisiiriilmesi, haftada en az bes kez 30 dakikadan az olmayan
fiziksel aktivitenin yapilmasi, tuz aliminin giinde 5 gramdan az olmasi, alkol aliminin
azaltilmas1 veya kesilmesi, makro besinler yoniinden dengeli bir beslenme, meyve ve
sebze tiikketiminin arttirilmasi ve sigaranin birakilmasi bulunmaktadir. Bu kapsamda
hedeflenen sistolik kan basinc1 <140 mmHg, diyastolik kan basinc1 degeri <90 mmHg’
dir (Akbulut vd., 2016; Sazak vd., 2020).

2.2.1.6. Lipid Yonetimi

Hastanin trigliserid, yiiksek yogunluklu lipoproteinlerin (HDL), diisiik yogunluklu
lipoproteinlerin (LDL), total kolesterol diizeyi degerlendirilmektedir. Hastaneye yatisi
yapilan hastanin lipid degerleri 4-6 hafta sonra tekrar kontrol edilmektedir. Lipid
diisiiriicii ilaglarin baslanmasindan veya degistirilmesinden iki ay sonra da lipid profil
degerleri yinelenmelidir. Lipid diisiiriicii ilag kullanan hastalarin karaciger fonksiyon
degerleri ve kreatin kinaz degeri kontrol edilmelidir. Lipid yonetimindeki hedef LDL
kolesterol seviyesini <100 diizeyinde tutmaktir (Akbulut vd., 2016).

2.2.1.7. Diyabetes Mellitus Yonetimi

Diyabet Mellitus, KVH’larda 6nemli bir risk faktoriidiir. KR programi kapsamina
alinan hastalarin DM tanist olup olmadigi tespit edilir. Hastada DM varsa olasi
komplikasyonlar agisindan degerlendirme yapilmaktadir (Akbulut vd., 2016). Sistolik
kan basinct >160 mmHg olan diyabetik hastalara antihipertansif tedavi baslanmasi
zorunludur (Tirk Kardiyol Dern Ars, 2014). Glikoz kontrolii; yas, komplikasyonlarin
varligt ve DM’nin siiresi gibi hastanin 0Ozelliklerine bagli olarak bireysel
degerlendirmeler temelinde yapilmalidir. KR kapsaminda egzersize baglamadan 6nce
hastanin aglik glikoz seviyesi ve HDbALc seviyesi degerlendirilmelidir. Olasi
semptomlar hakkinda hastalar bilgilendirilmelidir. Kan glikoz seviyesi <100 mg/dl ise
egzersize ara verilmeli, 15 gr karbonhidrat igerikli besin ile hasta beslenmeli, 15 dakika

bekleme siirecinden sonra kan glikoz seviyesi 6l¢iilmeli, eger >100 mg/dl ise egzersize
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devam edilmelidir. Bu hastalarin dinlenir halde ve/veya egzersiz esnasinda

hipoglisemi veya hiperglisemi olusumu siki takip edilmeli, belirti ve bulgular

yakindan gézlenmelidir (Akbulut vd., 2016).

2.2.1.8. Fiziksel Aktivite Danismanhg

Hastanin fiziksel aktivite ihtiyaci ve seviyesi tespit edilir. Yas, cinsiyet ve giinliik
yasam aktivitelerine gore yapilabilecek fiziksel aktivite siralanmalidir. Genellikle
hastanin yasina ve kapasitesine uygun aktivitenin haftada en az bes giin otuz dakikadan
fazla olacak sekilde yapilmasi Onerilmektedir (Arict vd., 2015). Hastanin giinliik
yasantisina dahil edebilecegi aktiviteler belirlemesine yardimci olunmalidir. Fiziksel
aktivite yaparken kas iskelet sistemi yaralanmalar1 riskini minimalize etmek i¢in diisiik
siddetli aerobik aktivite tercih edilmelidir. Fiziksel aktivitenin siddeti zamanla
kontrollii bir sekilde arttirilabilir (Akbulut vd., 2016).

2.2.1.9. Egzersiz Egitimi

Temeli egzersiz olan KR programina katilim 6ncesi egzersiz testinin yapilmasi tavsiye
edilmektedir. Egzersiz testinin amaci hastanin risk sinifinin belirlenmesidir. Egzersiz
testi parametreleri; nabiz ve kalp ritmi, belirtiler, EKG’de ST segment degisimleri,
idrak edilen efor ve egzersiz kapasitesidir. Hastalara uygun olusturulan egzersiz
programi, programdan sorumlu hekimin veya ilgili programin yoneticisi tarafindan
gerekli goriildiigii durumlarda degistirilebilmektedir. Anstabil anjina, ciddi aritmi,
dissekan aort anevrizmasi, miyokardit, tromboflebit, kas iskelet sistemi yaralanmasi
gibi 6nemli durumlarda egzersiz programinin uygulanmasi sakincali olabilmektedir.
Egzersiz programini yiriitmesinde sakinca goriilmeyen hasta, egzersiz egitimi
boyunca kendisi i¢in uyari niteligi tasiyan semptomlari (solunum sikintisi, anormal
kalp atim vb.) algilayarak giivenli egzersiz yapmay1 6grenmelidir. Boylelikle hasta
giivenli bir sekilde kardiyorespiratuvar dayamklilik, gelismis esneklik, kas
dayanikliligi ve giicii kazanirken ayni zamanda belirtileri azaltmakta, psiko-sosyal
tyilik hali de artmaktadir. Egzersiz egitimi hastalara risk siniflandirmasini, davranigsal

ozellikleri, kisisel hedefleri ve egzersiz tercihlerini de goz Oniinde bulundurarak
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kisisellestirilmis bir yaklasimla verilmelidir (Akbulut vd., 2016; Ambrosetti vd., 2020;
Sazak vd., 2020).

2.2.1.10. Psikososyal Yonetim

Bu kapsamda hastalar anksiyete, depresyon, bagimliliklar, sosyal izolasyon, cinsel
islev disfonksiyonu, evlilik/ailesel sorunlar yoniinden degerlendirilir. Hastalara ya
bireysel ya da grup halinde stresle ve var olan sorunla alakali terapi verilir. Gerekli
hallerde bu terapilere aile bireyleri veya hasta i¢in onemli olan bireylerde dahil
edilebilir. Bu kapsamda hastanin tedavisi ile ilgilenen saglik personelleri yetersiz
kaldiginda, ileri tetkik-tedavi ve gozlem icin psikiyatri uzmanlarindan yardim

alinabilmektedir (Akbulut vd., 2016; Ambrosetti vd., 2020; Sazak vd., 2020).

2.2.2. Kardiyak Rehabilitasyon Fazlar

Kardiyak rehabilitasyon programlar1 dort fazdan olusur. Bunlar faz-1 (Hastaneye yatis
evresi, hastane i¢i denetimli evre), faz-2 (Taburculuk sonrasi erken donem, evde

gegirilen siire), faz-3 (Sosyal yasama ve is aktivitelerine doniis, hastane dist denetimsiz

evre), faz-4 idame/bakim evresi seklindedir (Boydak, 2017; Uysal, 2012).

2.2.2.1. Faz-1 (Hastane ici Denetimli Faz)

Faz-1’deki amagc, hasta ve yakinlarini saglikli yasam bi¢imine alistirmak ve bu konuda
egitim vermek, KVH’lerin risk faktorlerini azaltmak, hastaya fiziksel aktivite
yaptirmak, hastanin mental uyumunu saglamak ve psikolojik bozukluklari azaltmak,
tedaviye uyumunu saglamaktir. Bu fazdaki temel hedef, hastanin egitimi ve egzersiz
ile bireyin yasam seklini diizenlemektir. Ayrica yine bu evrede risk faktorlerinin
kontroliinii saglamak i¢in egitim ve danismanlik yiirlitmek esastir. Faz-1 de egitim
konular1 arasinda; kalp anatomisi ve fizyolojisi, kardiyovaskiiler risk faktorleri ve
yapilmas1 gerekenler, fiziksel aktivite programi, stres kontrol yontemleri, ilag
tedavileridir. Erken mobilizasyon hastada olusabilecek trombiis ve derin ven trombiis
riskini azaltmakta, kas hacmini korumakta, ortostatik hipotansiyon olusumunu
engellemekte, kas ve eklem hareket agiklig1 saglamaktadir. Ayrica siirekli yatakta

yatmanin vermis oldugu fizyolojik ve psikolojik etkileri ortadan kaldirmaya yardimet1

11



olmaktadir. Bu evrede egzersizlere diisiik yogunlukta baslanmali, hastanin toleransina
gore kademeli arttirtlmalidir. Ezgersiz programlari bireye 6zgii olmalidir (Uysal, 2012;
Yildirim vd., 2016).

2.2.2.2. Faz-2 (Taburculuk Sonrasi Erken Donem, Evde Gegirilen Siire)

Taburculuk sonrasi baglayan bu evre yasam sekli degisikliklerini ve risk faktorlerini
ortadan kaldirmak i¢in hayat gegirilen davranis degisikliklerini uygulama evresidir.
Faz-2’nin amagclari; hastanin aktif sekilde mobil olmasini saglamak ve siirdiirmek,
hastaya dogru egzersiz tekniklerini 6gretmek ve egzersiz programinin devamliligini
saglamak, hastalar1 aile, is ve sosyal yasama hazirlamaktir (Uysal, 2012). Bu fazdaki
uygulamalardan sonra hastalarda egzersiz kapasitesi artisi, risk faktorleri ile ilgili
davranis degisikligi, yasam kalitesi artis1 goriilmistiir (Nehir vd.,2010). Bu evrede
fiziksel aktivite siiresi kademeli arttirllmalidir. Hastalar 6z bakimlarini, hafif diizeyde
ev iglerini yapabilirler. Ayrica bu evrede hasta yakinlar1 bilgilendirmeleri ¢ok
onemlidir. Evrede yapilmasi gerekenler hakkinda aile egitilmelidir. Bdoylelikle
taburculuk sonras1 evde gereksiz yasaklamalar, immobilizasyon engellenmis

olmaktadir (Boydak, 2017; Uysal, 2012).

2.2.2.3. Faz-3 (Sosyal Yasama ve Is Aktivitelerine Déniis, Hastane Dis1 Denetimsiz

Evre)

Bu evrede hastanin sosyal yasama, calisma hayatina ve giinliik aktivitelere doniisii
hedeflenmektedir. Faz-3’iin hedefleri arasinda fiziksel sagligi korumak ve siirekliligini
saglamak, aktif fiziksel hareketlilik ve saglikli yasam sekli ile yasam stiresini uzatmak,
kendini gozlemlemeyi ve kendini fark etme becerilerini 6gretmek, Faz-1 ve Faz-2 de
verilen egitim ve davranis hedeflerinin stirekliligini saglamak, etkin ve giivenilir ev
programi saglamaktir. Bu donemde hasta ara¢ kullanma, cinsel aktivite, ise baslama
gibi aktivitelere kontrollii baslayabilmektedir. Cogunlukla gogiis agris1 veya nefes
darlig1 olmadan iki kat merdiven ¢ikma aktivitesini yapabilen bireyler cinsel aktivitede
de bulunabilirler. Semptomsuz hastalar 8 hafta sonra ise baslayabilir. MI geciren
hastalarda eger genel durum iyi ve istikrarli seyrediyorsa ikinci haftada ugak seyahati
yapilabilir. Egzersize baslangigta esneme-germe hareketleri ve aerobik egzersizlerle

baglanmali, optimal kapasiteye ulagildiginda izometrik egzersizlerle devam
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edilmelidir. Hastanin aktivite diizeyi yasina, cinsiyetine, tolere edebilme durumuna,
kilosuna ve diger hastaliklarina gore degisim gostermektedir. Hasta egzersiz
kapasitesi, kardiyolojik durumu, fiziksel uyum ve egitim agisindan istenilen seviyeye
ulastiginda Faz-3 sonlandirilabilir. Fazin sonunda hastanin rehabilitasyon
programinda kaydetmis oldugu gelismeler degerlendirilir. Daha sonra hastanin
kazanmis oldugu bu gelismelerin idamesinin hedeflendigi Faz-4’e¢ gecilmektedir

(Karapolat vd., 2008; Uysal, 2012).

2.2.2.4. Faz-4 (idame/Bakim Evresi)

Faz-4, onceki fazlarda edinilen bilgi, fiziksel aktivite kapasitesi ve saglikli yasam sekli
degisikliklerinin birey tarafindan idame ettirilecegi, 6grenilen her seyin bir yasam
bi¢imi haline getirilmesinin hedeflendigi ve kontrol sikliginin azalacagi donemdir

(Uysal, 2012).

2.3. Kardiyak Rehabilitasyon Faydalari

Kapsamli KR programlar1t KVH hastalarina énemli 6l¢iide yarar saglamakta ve bir¢ok
klinik uygulama kilavuzu, KR'yi bakim siirekliliginin standart bir pargasi olarak tesvik
etmektedir (Grace vd., 2014). KR nin faydalar1 arasinda; semptomlarda azalma, is
giiciinde ve egzersiz toleransinda artig, kan lipid diizeylerinde iyilesme, arterosklerotik
damar tikanikliklarinda azalma, tiitiin triinleri kullaniminda azalma, psikolojik ve
fizyolojik iyilesme, stres yonetimi saglama, yeni koroner ataklarda azalma, total
morbidite ve mortalitede azalma bulunmaktadir (Heran vd., 2011; Kaplan, 2014;
Lawler vd., 2011; Yuan vd., 2021). KR ’nin hem kisa hem de uzun vadede asagidakiler
dahil bir¢ok saglik yarar1 olabilmektedir (Servey ve Stephens, 2016). Bunlar;

» Kalp krizinden sonra kalbi ve viicudu gii¢clendirmek,

» Gogiis agrist gibi semptomlarin giderilmesi,

» Dabha fazla fiziksel aktivite yapmak, sigaray1 birakmak ve kalp i¢in saglikli bir
diyet yapmak gibi daha saglikli aligkanliklar olugturmak,

» Stresi azaltmak,

» Ruh halini iyilestirmek,
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> Insanlarin kalp krizi gecirdikten sonra depresyona girme olasiligi daha
yiiksektir. Depresyonu dnlemeye veya azaltmaya yardimci olmak,

» Yiyecek tasimak ve merdiven ¢ikmak gibi giinliik aktiviteleri kolaylastirmak
i¢in enerji ve giicli artirmak,

» Gelecekteki kalp problemleri riskinizi azaltmaya yardimci olan regeteli
ilaclarint alma olasiligini arttirmak,

» Gelecekteki hastaliklar1 ve kalp hastaligindan 6liimleri dnlemektir.

Yapilan arastirmada KR ’nin, Kalp krizi veya bypass ameliyatindan sonraki 5 yil i¢inde
6lme sansini yaklasik %35 oraninda azalttig1 belirtilmistir (Servey ve Stephens, 2016).
63 randomize ¢alisma ve 21295 hasta ile yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda, KR nin
bir yillik siirecte tekrarlayan miyokard infarktiisiiniin %17, iki yillik goézlemde
mortalitenin %47 azaldig1 sonucuna ulagilmistir (Clark vd., 2005). Akut koroner
hastalik tablosu olan 73049 hasta ile yapilan baska bir ¢alismada; 25 seans ve tizeri
KR programina katilmig bireyler ile 25 seanstan daha az katilan bireylerin bes yillik
mortalite oranlar1 karsilastirilmistir. KR programina 25 seans ve iizeri katilan
bireylerde %20 daha az mortalite saptanmistir (Hammill vd., 2010). Yapilan farkli bir
caligmaya gore, KR’ye katilim sonucu mortalite oran1 %25 azalmis ve 5 yil sonra
KR’ye katilanlarin yagsam sansi, KR’ye katilamayanlara gore %35 daha fazla olarak
degerlendirilmistir (Rose vd., 2011). Koroner kalp hastalarinda egzersizin etkilerini
inceleyen bir meta-analizde KR’nin total kolesterol ve trigliserid seviyelerini ve
sistolik kan basincini azalttigi saptanmistir (Taylor vd., 2004). KR’nin kronik kalp
yetersizligi olan hastalarda da egzersiz kapasitesini, miyokard fonksiyonunu, periferal
kan akimini, iskelet kas fonksiyonunu, ventilatuvar fonksiyonu ve yagsam kalitesini
arttirdig1 tekrarlayan miyokard infarktiis ataklarini azalttig1 ve buna bagli mortaliteyi
de azalttig1 belirlenmistir (Brown vd., 2009). Freitas ve ark’nin (2011) 101 hastada
yaptig1 ¢alismada, hastalarin KR Oncesine gére KR sonrasinda yasam kalitelerinin
arttig1, anksiyete ve depresyonun azaldigi goriilmiistiir. (Freitas vd., 2011). Baska bir
calismada saglik durumlarini kétii olarak degerlendiren ve depresyon diizeyleri yiiksek
olan hastalarin KR programi sonrasi kendilerini daha iyi hissettikleri ve depresyon
diizeylerinin diistiigii saptanmistir (Sanderson ve Bitner, 2005). Akut koroner sendrom
sonrast hastalarin KR programina yonlendirilmesi gerektigi bildirilmektedir (Levine
vd., 2011). Kalp ameliyatlarindan sonra uygulanan KR programlarmin kardiyak

belirtileri azalttigi, miyokardiyal revaskiilarizasyonu arttirdigi, kas ve iskelet
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sisteminde gelisim sagladigi, yasam kalitesini artirdig1 ve ise doniis zamanini kisalttigi
bildirilmektedir (Kunduracilar, 2012). Yapilan sistematik derlemede, egzersiz temelli
uygulanan KR programimin kalp yetmezligi sebebiyle hastane yatislarini azalttigi
belirtilmistir (Sagar vd., 2015). KR, Amerikan Kalp Dernegi (AHA), Amerikan
Kardiyoloji Koleji ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi gibi bazi yetkili kuruluslar
tarafindan onaylanan ve oOnerilen modern kardiyolojinin vazgecilmez bir pargasi

oldugu bildirilmistir (Yuan vd., 2021).

2.4. Kardiyak Rehabilitasyon Engelleri

Kardiyak rehabilitasyon, kalp hastalarin iyilestirilmesi siirecinde oldukga etkin bir
tedavi seklidir. KR uygulamalari, kanita dayali diger ikincil dnleme yaklagimlarina
gore daha diisiik maliyete sahip olmasina ragmen daha az oranlarda uygulanmaktadir.
KR kullaniminin 6niindeki baslica engellerden biri, doktor sevkinin olmamasidir
(Grace vd., 2014). Orta gelirli iilkelerde 6 milyon kisiye bir program diismekte ve
uygun hasta grubunun yalnizca %50’den daha azi programa yonlendirilmektedir
(Turk-Adawi vd., 2014). EUROASPIRE III arastirmasindan elde edilen sonuglar,
Tiirkiye’de koroner arter bypass greft (KABG), miyokard infarktiisii, perkiitan koroner
miidehaleler, infarktiissiiz akut miyokard iskemisi gegiren hastalarin yalnizca
%7,3’tniin KR’ye yonlendirildigini gostermistir (Kotseva vd., 2012). Doktorlarin
hastalar1 sevk etmeme nedenleri arasinda KR hakkinda bilgi eksikligi, programlar
arasinda standart sevk formlarinin eksikligi, diisiik program kalitesi algilar,
hastanelerde taburculuk esnasinda verilen bilginin eksikligi, diisiikk hasta motivasyonu
algilar1 ve saglik ekibinde sevkten kimin sorumlu olduguna dair bilgi eksikligi oldugu
bildirilmistir (Grace vd., 2014). Hekimlerin KR hakkinda hastalar1 yeterince
bilgilendirmemesi ve programa yonlendirmemesinden dolay: {ilkemizde ve diinyada
KR programlarina katilim yeterli diizeyde degildir. Bu konuda uzmanlik egitimlerinin
yeterince verilmemesi, multidisipliner ekibin birer parcasi olan kardiyoloji ve spor
hekimlerine, sosyal giivenlik kurumunun bu tedavi i¢in 6deme yapmamasi (kronik
hastaliklarda egzersiz recetelemek temel gorevlerinden biri olmasina ragmen), farkli
disiplinlerin bir arada ¢alismasinin vermis oldugu zorluklar, hastalar i¢in yeni bir
tedavi sekli olmasi, hastalarin yeterince bilgilendirilmemesi, mevcut KR

merkezlerinin yetersizligi, kalifiye personelin yetersizligi KR programlarinin
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uygulanmasiin 6niindeki engeller olarak sayilabilir (Kaplan, 2014, Giirses, 2012).
Motivasyon, uzun mesafe veya maliyetle ilgili sorunlar, ulasim araglarinin eksikligi,
fiziksel faktorler, is saatlerinin diizenlenememesi ve isyeri ile ilgili faktorler hastane
ortaminda KR’ye katilim1 kisitlayan global engellerdir (Bethell vd., 2008; Neubeck
vd., 2012; Resurreccion vd., 2017). de Melo Ghisi ve ark.’in (2013a) yaptiklar
calismada, KR'ye katilmayanlar, ii¢ biiyiikk engel bildirmistir. Bu engellerin;
komorbiditeler, mesafe, maliyet ve ulagim gibi erisim engelleri ve en 6nemlisi KR'yi
bilmemek ve doktorlarinin bunu gerekli goérmediklerini diistinmeleri seklinde
belirtilmistir. Yapilan sistematik derlemede KR’ye katilmama ve KR’den ayrilma ile
iliskili faktorler alt1 kategoride gruplandirilmistir. Bunlar kisisel faktorler (ileri yas,
kadin olma, diisiik egitim diizeyi, diisiik gelir diizeyi, anksiyete, depresyon), klinik
faktorler (sigara i¢cme, yiiksek BKI, HT, DM, sedanter yasam, yiiksek kolesterol
diizeyleri), kisileraras1 faktorler (tek yasamak, bekar olmak, diisiik sosyal destek,
calismamak), lojistik faktorler (uzun seyahat siireleri, tasima igin siiriicii veya farkli
kisiye bagimlilik, ulasim eksikligi), KR programi faktorleri (6nceki program
deneyimi, program sikligi) ve saglik sistemi faktorleridir (yonlendirme eksikligi,
maliyet yliksekligi, acil yatis, taburculuk sonrasi saglik destegi eksikligi, randevular
arasinda uzun aralik). Klinik faktorlerin, lojistik faktorlerin ve saglik sistemi
faktorlerinin KR’ye katilmama i¢in degerlendirilen ana faktoérler oldugu belirtilmistir
(Resurreccion vd., 2019). KR’nin etkin olusu ve olumlu sonuglar dogurmasi

multidisipliner yaklagim ile yakindan iligkilidir (Kaplan, 2014).

2.5. Kardiyak Rehabilitasyonda Hemsirelik

Kiiresel Bulasici Olmayan Hastaliklarin Onlenmesi ve Kontrolii Stratejisi 2008-2013
Eylem Plani’na gore, rehabilitasyon ve uzun siireli bakim dahil olmak iizere ikincil ve
ticlinciil korumanin etkinliginin tesvik edilmesi ve saglik hizmetlerinin saglanmasi igin
acil ihtiyacin altin1 ¢izmektedir. Sistemlerin bulasict olmayan hastaliklara kars1 duyarli
olmast ve bunlarin yonetiminin uygun maliyetli ve adil erisime dayali olmasi1 gerektigi

belirtilmektedir (WHO, 2009).

Kisinin kapasitesinin devamini, iyilestirilmesini  ve gelistirilmesini  igeren
multidisipliner bir yaklagim olan rehabilitasyon hizmeti, hastay1 ve ailesini bagimli

hale getiren yetersizliklerin giderilmesine yoneliktir. Saglig1 yiikseltme ve hastaliklar
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onlenme agisindan hemsirelerin birincil, ikincil ve tiglinciil korumada 6énemli rolleri
vardir. Birincil korumada hastayi, hastalik ya da yaralanmalardan korumak igin
onleyici uygulamalar yapilmaktadir. Ikincil korumada, erken tani-tedavi ve hastanin
bakim1 yer almaktadir. Ugiinciil korumada, hastanin islevselliginin optimum seviyeye
ulasmasi i¢in yapilan faaliyetler yer almaktadir. Hemsirenin igiinciil korumadaki
rolleri, hastanin 6z bakim yeterliliginin gelistirilmesi, hasta ve ailesinin egitimi, ugras
becerilerinin kazandirilmasidir (Oncii, 2016). Saglik Bakanliginm 19 Nisan 2011°de
27910 say1 ile Resmi Gazetede yayinlamis oldugu “Hemsirelik YoOnetmeliginde
Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik” de rehabilitasyon hemsiresinin gorev yetki
ve sorumluluklart belirtilmistir. Rehabilitasyon hemsiresinin danigmanlik, egitici,
bakim verici, bakim koordinatorii, arastirmaci ve hasta haklar1 savunucusu rolleri
bulunmaktadir (Saglik Bakanligi Hemsirelik Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina
Dair Yonetmelik, 2011). Bundan dolay1 hemsire KR ekibinin degismez bir {iyesidir.
KVH'den kaynaklanan kritik saglik sorunlari, hemsirelik bakimi olmadan
hafifletilemez. Hemsirenin ortaya ¢ikan bu rolleri, artan KVH problemlerin
Onlenmesine 6nemli Ol¢lide katkida bulunabilmektedir (Victor vd., 2016). KR
hemsiresinin gorevleri arasinda; hasta ve yakinlarina danmigmanlik yapmak, egitim
ihtiyaglarini belirlemek, egitimleri planlayip ve yiirlitmek, arastirma yapmak, hasta ve
ailesinin motivasyonunu saglamak, yasam sekli degisikliklerinde destek saglamak,
hasta haklarin1 savunmak, diger ekip tiyeleri ile iletisimi saglamak, bireyin fiziksel
sinirliliklarina ragmen miimkiin oldugunca bagimsiz fonksiyonlarini en {ist seviyeye
cikarmak yer almaktadir (Oncii, 2016; Uysal, 2012; Uzun, 2012). KR’de hemsire,
duyarli olmali ve hastanin islevsel durumunu degerlendirerek hasta ve ailesinin
problemlerini belirleyebilmeli, ¢6ziimleyebilmeli ve endiselerini gidermeye yardim
edebilmelidir. KR hemsiresi, hasta ve ailesi ile birlikte realistik hedefler belirleyerek
hedeflere ulagsmada rehberlik yapmali, hastanin 6z bakimi hususunda daha etkin
olabilmesi i¢in yardimci olmalidir (Uysal, 2012). KR konusunda egitimli hemsirelerin
programa tam miidahalelerin KR’ye katilimi artirdigy belirtilmistir. Ayrica hemsire
koordinatorliigiinde yapilan programlarin daha etkin oldugu bildirilmistir (Visseren

vd., 2021).

Hastalik etkin yonetimi, hastalig1 kdtiilestirdigi bilinen risk faktorlerinin ve yasam
tarz1 aliskanliklarmin kontrol edilmesini gerektirmektedir. Ornegin, HDL nin diisiik

seviyesi, KVH olaylar i¢in bir risk faktoriidiir. Ayrica, diisiik serum sodyum diizeyi,
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kandaki hemoglobin diizeyi ve diisiik ejeksiyon fraksiyonu nedeniyle KVH
hastalarinda kotii prognoz bildirilmistir (Arjunan ve Trichur, 2021). KR hemsiresi
egitici rolii kapsaminda, hasta ve yakinlarina hastalik hakkinda ve ilerleyen zamanda
olusabilecek komplikasyonlar1 engelleme hususunda agiklayici bilgi vermelidir. Keza
hemsire, KR ekibinin diger iiyeleri ile iletisimini iyi tutarak hasta ve ailesine
multidisipliner yaklasim ile etkin bakim vermede oncli olmalidir. Programin
baslangicindan itibaren hasta ve ailesine destek olmali, egitim gereksinimlerini
saptamal1 ve saptanan egitimlerin verilmesi i¢in diger ekip {liyelerinden destek alarak
bu gereksinimi karsilamalidir. Hemsire, ekip iiyeleri arasinda hasta bireyi 7 giin 24
saat takip eden tek liyedir. Bundan dolayi ekibin diger liyeleri ile olusturdugu dinamik
ve iyi iletisim hasta tedavisinin etkinligi agisindan biiyiik 6nem arz etmektedir (Uysal,
2012). KR hemsiresi, hastanin duygu ve diisiincelerini dinlemeli, hastaya yeterince
zaman ayirmali, gerekli konularda destek vermeli veya sorunlara yonelik ilgili saglik
personeline yonlendirmelidir. Hastanin gereksinimleri dogrultusunda bireyle isbirligi
icinde olup, diger saglik profesyonelleri arasinda koprii gorevi gérmelidir (Tiirkmen
vd., 2012). Hemsire, hastanin iyilik halinin devami igin taburcu olduktan sonraki
donemde de ¢alismali, toplum olanaklari, dernekler, kurumlar hakkinda danismanlik

yapmalidir (Oncii, 2016).

Kardiyak rehabilitasyon, yalnizca bir kisinin mevcut kalp probleminden kurtulmasina
yardimct olmakla kalmaz, aynm1 zamanda gelecekteki kalp problemlerini de
Onleyebilmektedir (Servey ve Stephens, 2016). Maliyet ve kamu finansman
eksikliginin, diinya ¢apinda hastalarin KR’ye katilim oranlarinin diisiik olmasinin ana
nedenlerinden biri oldugu belirtilmektedir (Moghei vd., 2018). Tiirkiye'de yilda 30
seanstan olusan KR programi tim KVH i¢in saglik sigortasi kapsaminda oldugu i¢in
farkli faktorlerin degerlendirilmesi gerekmektedir. KR'nin mevcut engellerini
degerlendirmeden, hastalarin KR programlarina katilim oranlarini artirmak miimkiin
olmayacaktir (Coskun wvd., 2019). Bununla birlikte, engellerin belirlenmesi,
rehabilitasyon hizmetlerinin oniindeki engellerin {istesinden gelmenin ilk adimmidir
(Ghisi vd., 2013). Hasta tarafindan tanimlanan engelleri hedef alan miidahalelerin,

hastay1 iyilestirmede basarili olabilecegini belirtilmektedir (Davies vd., 2014).
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UCUNCU BOLUM

GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi ve Amaci

Tanimlayici, kesitsel ve iligki arayici tipteki bu ¢alisma kalp hastalarin KR programina

katilimi etkileyen faktorleri incelemek amaciyla planlanmaistir.
Arastirmanin Sorulari

1) Kalp hastalarinda KR programina katilimi etkileyen faktorler nelerdir?

2) Hastanin sosyo-demografik 6zellikleri KR programina katilimi etkiler mi?

3) Hastanin saglik ve hastalik 6zellikleri KR programina katilimi etkiler mi?

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma, Istanbul’da hizmet vermekte olan bir Egitim ve Arastirma Hastanesinde
Ekim 2020-Subat 2021 tarihleri arasinda kardiyoloji polikliniklerine bagvuran kalp

hastalari ile yiirtitiilmiistiir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, ¢alismanin yapildigir tarihlerde hastanenin kardiyoloji
polikliniklerine bagvuran kalp hastalari olusturmustur. Evreni bilinmeyen 6rneklem
yontemi ile calismaya dahil edilecek minimum hasta sayis1 384 olarak hesaplanmistir.

Dabhil edilme kriterlerine uyan 419 hasta ile veri toplama islemi gerceklestirilmistir.

Orneklem biiyiikliigii: Evrendeki kisi sayisi (n) bilinmedigi icin n=t2.p.q / d2
formiilii temel alinarak (p= 0,50 g= 0,50 t= 0=0,05 i¢in 1,96 = %95’1ik
giiven araligi i¢in 0,05 n= (1,96)2 . 0,50. 0,50 / 1,96 hesaplandiginda 6rneklem sayisi
384 olarak bulunmustur (Ozdemir, 2003).

n: Ornekleme alinacak birey sayist

p: Incelenen olayin goriilme siklig1 (olasilig)
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q: Incelenen olayin gériilmeme siklig1 (olasiligr)

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosundan bulunan

teorik deger

d: Olayin goriilme sikligina gore yapilmak istenen + sapma
Dabhil edilme kriterleri;

e 18 yas ve lizerinde olmasi

e Veri toplama araglarinin cevaplayabilecek bilissel yeterliligi olmasi
e {letisim probleminin olmamasi (isitme, dil, anlama vb.)

e (alismaya katilmaya goniillii olmasi

e Psikiyatrik tan1 almamis olmasi

3.4. Veri Toplama Araglari

Arastirma verileri, Hasta Bilgi Formu (Ek 1), Kardiyak Rehabilitasyonda Engeller
Skalas1 (Ek 2) ile yiiz yiize gorlisme yoluyla toplanmustir.

Hasta Bilgi Formu

Hastalarin sosyodemografik ozellikleri, (yas, egitim, medeni durum) hastalik
ozelliklerine (siiresi, farkli hastaliklar) ve KR katilimina iligkin sorularin yer aldigi 26

sorudan olusmaktadir.
Kardiyak Rehabilitasyon Engeller Skalas1 (KRES)

Olgek Shanmugasegaram ve arkadaslart (2012) tarafindan hastalarin KR’ye
katilimindaki engelleri 6lgmeye yonelik gelistirilmistir. Olgegin Tiirkge gegerlilik ve
giivenirlilik calismasi Coskun ve arkadaslar1 (2019) tarafindan yapilmistir. 21 madde
ve 5’11 likert tipinde (1= Kesinlikle Katilmiyorum, 5= Kesinlikle Katiltyorum) olan
olgek 5 alt boyuttan olusmaktadir. Olgekten alian yiiksek puanlar (Min:21 puan, Max:
105 puan) KR'de daha yiiksek engelleri gdstermektedir. ilk boyut (6 madde), hastalarmn
erigimi lizerindeki dis sinirlamalar1 yansitmakta; ikinci boyut (6 madde), hastalarin KR
bilgileri hakkindaki sorunlari yansitmakta; {giinci boyut (3 madde), lojistik
problemleri gostermekte; dordiincii boyut (5 madde), algilanan KR ihtiyacini
yansitmakta, besinci boyut ise yalnizca bir maddeden olugsmakta ve yasanan diger

saglik sorunlarinin KR katilimdaki engelli kapsamaktadir. Tiirkce gecerlilik ve
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giivenirlilik c¢aligmasinda Cronbach alfa degeri 0.70 bulunmustur. Bu c¢aligmada

Cronbach alfa degeri 0.74 olarak bulunmustur.
Arastirmanin Degiskenleri
Bagimh degisken: Kardiyak Rehabilitasyonda Engeller Skalasi puan ortalamalari

Bagimsiz degiskenler: Katilimcilarin sosyo-demografik o6zellikleri, hastaliklarina

iligkin 6zellikleri

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin degerlendirilmesi bilgisayar ortaminda
SPSS 25 paket programinda yapilmistir. Degiskenlere iliskin tanimlayici istatistikler
say1, yiizdeler, aritmetik ortalama ve standart sapma olarak verilmistir. Testte verilen
yanitlarin normal dagilima uygun olup olmadiklart Kolmogorov-Smirnov analiz
yontemi ile test edilmis olup, ikili bagimsiz degiskenlere gore analizi i¢in Mann-
Whitney U testi, ikiden fazla bagimsiz degiskenlere gore analizi igin Kruskal Wallis
testi kullanilmistir. Kruskall-Wallis Testi, farkliliklar1 belirlemek amaciyla Bonferonni
diizeltmesi kullanilmistir. Nicel degiskenler arasindaki iligki Spearman’s korelasyon
testi ile analiz edilmistir. Caligmada degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemek
amactyla coklu regresyon analizi yapilmistir. Elde edilen bulgular %95 giiven

araliginda, %5 anlamlhilik diizeyinde degerlendirilmistir.

3.6. Arastirmanin Etik Boyutu

Aragtirmanin  yapilabilmesi igin Istanbul Sabahattin Zaim Universitesi Etik
Kurulu’ndan (30.04.2020 tarih ve 2020/04 say1) ve Il Saglik Miidiirliigiinden
(17.09.2020 tarih ve 2020/33 sayil1) gerekli izinler alinmistir. Orneklem kapsamina
aliman her bir hastaya arastirma 6ncesinde arastirmanin amacina yonelik aciklama

yapildiktan sonra bilgilendirilmis onam formu ile yazili izin alinmistur.
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DORDUNCU BOLUM
BULGULAR

4.1. Hastalarm Sosyo-Demografik Ozelliklerine ve Hastahk Durumlarina Iliskin

Bulgulan

Hastalarin yas ortalamasi1 57.84+12.7 yil olup %68.3"i erkek, %81.1'i evli, %90.6'sinin
¢ocugu bulunmakta, %75.5'i ¢ekirdek aileye sahip, %22.2'si lisans mezunu, %21.7'si

ev hanimi ve %51'inin gelir gider durumu esittir (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Dagilim (n:419)

Ort+Ss Min-Max
(Median)
Yas 57.84+12.7 27-94 (59)
n %
Cinsiyet Kadimn 133 31.7
Erkek 286 68.3
Medeni Durum Evli 340 81.1
Bekar 79 18.9
Cocuk Sahibi Olma Durumu Evet 378 90.6
Hayr 41 9.4
Aile Tipi Cekirdek Aile 314 755
Genis Aile 67 16.1
Tek Basina Yasiyor 38 8.4
Egitim Durumu Okuryazar Degil 43 10.3
Okuryazar 59 14.1
Ikogretim 93 222
Lise 89 21.2
Lisans 93 22.2
Lisansiistii ve iizeri 42 10.0
Meslek Isci 50 11.9
Memur 69 16.5
Esnaf 59 14.1
Serbest Meslek 45 10.7
Ev hanim 91 21.7
Emekli 69 16.5
Issiz 36 8.6
Ekonomik Durum Gelir Giderden Fazla 52 12.2
Gelir Giderden Esit 213 51.0
Gelir Giderden Az 154 36.8
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Hastalarin kalp hastalig1 siiresi (ay) ortalamasi 78.11+£60.14; DM tan1 siiresi (yil)
ortalamasi 10.96+5.4, HT tani siiresi (y1l) ortalamasi 9.62+5.29, kolesterol tani siiresi
(y1l) ortalamasi 8.17+4.55, BK1 ortalamas1 27.05+3.58 dir. Hastalarin, %41.5' sigara
ve alkol kullanmamakta, %82.5'i egzersiz yapmamakta, %54.9'u giinliik yasam
aktivitelerinde destek almamakta ve %47.40 saglik durumunu iyi olarak
tanimlamaktadir. Hastalarin %62.7'sinin farkli bir kronik hastaligi bulunmakta,

%29.4'tintin DM 6ykiisii, %25.5'inin HT Oykiisii, %19.4'liniin kolesterol 6ykiisii,

%54.1'inin ailesinde kalp hastalig1 oGykiisii,

bulunmaktadir. Hastalarin, %71.4'0 bir kere kalp krizi gegirmistir.

%48.4'intin  Kalp krizi Oykiisii

Tablo 4.2: Hastalarin Saghk/Hastahk Durumlar ile ilgili Bulgular (n:419)

Min-Max
Ort£Ss (Median)
Kalp Hastahg Siiresi (Ay) 78.11+60.14 0-384 (60)
Diyabetes Mellitus Siiresi (Y1l) 10.96+5.4 1-35 (10)
Hipertansiyon Siiresi (Y1l) 9.62+5.29 1-33(8)
Kolesterol Siiresi (Yil) 8.17+4.55 3-33(7)
Beden Kitle Indeksi 27.05+3.58 19.2-37.7
(26.5)
n %
Sigara/Alkol Kullanma Durumu | Sadece Sigara 191 45.6
Sadece Alkol 12 2.9
Her ikisi 42 10.0
Higbiri 174 415
Egzersiz Yapma Durumu Evet 85 17.5
Hayir 334 825
Giinliik Yasam Aktivitelerinde Evet 47 11.3
Destek Alma Durumu Hayir 228 54.9
Bazen 144 33.7
Saghk Durumu Iyi 198 47.4
Orta 186 445
Kotii 34 8.1
Farkh Kronik Hastahgm Olmas1 | Evet 263 62.7
Hayir 156 37.3
Diyabetes Mellitus Oykiisii Evet 124 29.4
Olmasi Hayir 295 70.6
Hipertansiyon Oykiisii Olmasi Evet 108 255
Hayir 311 74.5
Kolesterol Oykiisii Olmasi Evet 82 19.4
Hayir 337 80.6
Ailede Kalp Hastahg Oykiisii Evet 226 541
Olmasi Hayir 193 45.9
Kalp Krizi Oykiisii Olmasi Evet 203 48.4
Hayir 216 51.6
Kalp Krizi Ge¢irme Sikhg Bir kere 145 714
Birden fazla 58 28.6
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Hastalarin, %35.1'inin hastaneye yatma Oykiisii bulunmus, %064.6'sinda hastalik
endisesi saptanmis, endise duyulan konulara arasinda %32.7'si tedavi ve %35.6's1
yetersizlik hissetme oldugunu belirtmistir. Hastalarin %67.1°1 KR nin biitiin fazlarina
devam etmemis, %59.7°si COVID-19 sebebiyle programa katilmay1 biraktigi
saptanmustir (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3: Hastalarin Hastalik Ozellikleri ve Kardiyak Rehabilitasyon
Katilmina Iliskin Bulgular (n:419)

n %
Hastaneye Yatma Oykiisii Olmas1 | Evet 147 35.1
Hayir 272 64.9
Hastalik Endisesi Olmasi Evet 268 64.6
Hayir 151 35.4
Endise Duyulan Konular* Tedavi 137 32.7
Maliyetler 87 20.8
Bakacak Kisiler 86 20.5
Yetersizlik Hissetme 149 35.6
Ulasim Problemleri 10 2.4
Kardiyak Rehabilitasyonun Biitiin | Evet 27 5.3
Fazlarina Devam Etme Durumu Hayir 278 67.1
Bazen 114 27.5
COVID-19 Nedeniyle Kardiyak Evet 249 59.7
Rehabilitasyon Programini Hayir 95 22.8
Birakma Durumu Bazen 75 175

* Birden fazla secenek isaretlenmistir.

4.2. Hastalarin Kardiyak Rehabilitasyon Engelleri Olcegine Yonelik Bulgular
Hastalarin KRES toplam puan ortalamasi 63.5448.53, hastalar1 erisimindeki digsal
faktorler alt boyut puan ortalamasi 19.42+3.36, KR bilgileriyle ilgili sorunlar alt boyut
puan ortalamasi 15.4842.9, lojistik sorunlar alt boyut puan ortalamasi 11.16+2.91,
algilanan KR ihtiyaci alt boyut puan ortalamasi 14.79+2.8, diger saglik sorunlari alt
boyut puan ortalamasi 2.7+1.22 olarak bulunmustur (Tablo 4.4.).
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Tablo 4.4: Kardiyak Rehabilitasyon Engelleri Ol¢cegi ve Alt Boyutlar1 Olgiim
Ortalamalar1 (n:419)

Ort+Ss Min-Max (Median) | Alinabilecek
Puanlar

Hast?larln Erisimindeki Digsal 19.4243.36 10-29 (20) 6-30
Faktorler
Kardiyak Rehabilitasyon
Bilgileriyle ilgili Sorunlar 15:48+2.9 6-24 (16) 6-30
Lojistik Sorunlar 11.16+2.91 3-15 (12) 3-15
Algilanan Kardiyak ) )
Rehabilitasyon Ihtiyaci 14.79+2.8 5-22 (15) 525
Diger Saghk Sorunlari 2.7+1.22 1-5(2) 1-5
Kardiyak Rehabilitasyonda
Engelleri Olek 63.54+8.53 28-89 (64) 21-105

4.3. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine ve Hastahk Durumlar ile
Kardiyak Rehabilitasyon  Engelleri Olgegi  Olciim  Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi

Hastalarin sosyo-demografik ozelliklerine gore KRES ve alt boyutlariin puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 4.5.’de yer almaktadir. Medeni duruma gore
hastalarin erigimindeki digsal faktorler, KR bilgileriyle ilgili sorunlar ve diger saglik
sorunlar1 degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir. Cocuk sahibi olma
durumuna gore hastalarin erisimindeki digsal faktorler, KR bilgileriyle ilgili sorunlar,
diger saglik sorunlart ve KRES degeri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Aile
tipine gore hastalarin erisimindeki digsal faktorler, KR bilgileriyle ilgili sorunlar, KR
ithtiyaci, diger saglik sorunlart ve KRES degeri istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Egitim durumuna goére hastalarin erisimindeki digsal faktorler, KR
bilgileriyle ilgili sorunlar, diger saglik sorunlar1 degeri ve KRES degeri istatistiksel
olarak anlamli farklilik gdstermektedir (p<0.05). Meslek grubuna goére hastalarin
erisimindeki digsal faktorler, KR bilgileriyle ilgili sorunlar, lojistik sorunlar, algilanan
KR ihtiyact, diger saglik sorunlar1 degeri ve KRES degeri istatistiksel olarak anlaml1
farklilik gostermektedir (p<0.05). Gelir durumuna gore hastalarin erisimindeki digsal
faktorler, lojistik sorunlar ve KRES degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p<0.05). Diger degiskenlerle KRES ve alt boyutlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.5: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Kardiyak
Rehabilitasyon Engelleri Ol¢egi ve Alt Boyutlariiin Ol¢iim Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi (n:419)

S = = ot
2 c B c = Y )
2§ o= > | & S
SEF | 3fE5| . ss2. ] 5 | ¥2%
sE3 S22c | B ES5 8| % 2=
2Z2: | 5525|755 BS55E | 5 55 2
=g ¥Xreas | 38 “=¥os | A& N
Ort£Ss Ort£Ss Ort+Ss Ort£Ss Ort£Ss Ort+£Ss
Medeni Evli 16.29+3.57 15.31£2.71 11.31£2.93 14.71£3.02 2.61+1.14 60.21+7.19
Durum Bekar 14.71+£3.57 16.09+3.52 10.57+3.3 15.242.91 3.05+1.42 59.62+8.27
p 0.001* 0.037* 0.105 0.114 0.001* 0.706
Aile Tipi Genis Aile 20.44+3.09 16.5+£2.65 11.814+2.62 15.91+2.16 3.1+1.34 67.76+6.93
Cekirdek 19.26+3.33 15.35+£2.79 11.05+2.91 14.62+2.74 2.65+1.18 62.94+8.14
Aile
Tek Basina 18.86+3.75 14.64+3.79 10.86+3.28 14.14+3.78 2.39+1.18 60.89+11.75
p 0.007* 0.001* 0.088 0.001* 0.006* 0.001*
Egitim Okuryazar 21.5843.27 | 16.65£2.96 | 11.95+2.74 | 15.63+2.47 | 3.4+1.37 69.21+7.79
Durumu Degil®
Okuryazar® 19.59+3.49 15.78+2.54 10.76+£2.92 15.02+2.84 2.64+1.11 63.8+8.18
ilkogretim® 19.41+3.03 16.31+2.65 11.1242.79 15.25+2.46 2.98+1.3 65.06+7.63
Lise? 19.4£3.62 15.04+2.65 11.37+£2.92 14.3+2.71 2.69+1.15 62.81+8.27
Lisans® 18.96+3.07 15.04+2.83 11.33+2.82 14.5342.99 | 2.51+1.14 62.37+7.66
Lisansiistii’ 18.05+3.07 13.88+3.48 10.144+3.28 14.19+3.24 1.93+0.68 58.19+10.18
p 0.001*a>f 0.001*a>f 0.109 0.092 0.001*a>f 0.001*c>f
Meslek isg:ia 18.66+3.52 14.52+2.45 10.724+3.08 14.26+2.5 2.32+0.96 60.48+8.52
Memur® 17.97+2.91 14.17+£2.99 10.354+3.26 14.16+3.22 1.97+0.64 58.62+8.73
Esnaf¢ 19.02+3.74 15.56+3.08 10.9+£2.7 14.66+3.07 2.75€1.09 62.88+7.84
Serbest 18.42+3.48 15.38+2.81 11.04+2.89 14.98+2.81 2.49+1.18 62.31+7.83
Meslekd
Ev Hanim® | 19.66+£3.43 15.58+2.79 11.47+2.76 14.65+2.76 2.73£1.24 64.09+8.12
Emeklif 21.1242.48 16.78+2.68 11.9+2.8 15.26+2.45 3.35+1.32 68.41+7.02
issizg 21.31+2 16.53+£2.37 11.67+£2.55 16.14+2.1 3.53+1.3 69.17+5.61
p 0.001*g>b 0.001*f>b 0.026*g>b | 0.013*g>b 0.001*g>b 0.001*g>b
Ekonomik Gelir 18.52+3.19 14.9+£3.18 9.83+3.09 14.46+3.11 2.48+1.13 60.19+8.84
Durum Giderden
Fazla?
Gelir 19.79+3.53 15.69+2.46 11.45+2.68 15.06+2.65 2.86£1.26 64.85+7.68
Giderden
AzP
Gelir 19.38+3.24 15.46+3.11 11.27+2.95 14.67+2.82 2.64+1.2 63.42+8.84
Gidere Esit®
p 0.04* b>a 0.221 0.004* b>a | 0.408 0.085 0.003* b>a

*p<0.05

Tablo 4.6.’da hastalarin saglik/hastalik 6zelliklerine gére KRES ve alt boyutlarinin
Olglim ortalamalarmin karsilagtirillmas: yer almaktadir. Sigara/alkol kullanma
durumuna gore hastalarin erisimindeki digsal faktorler, KR bilgileriyle ilgili sorunlar,
diger saglik sorunlart ve KRES degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p<0.05). Egzersiz yapma durumuna gore hastalarin erisimindeki
digsal faktorler, KR bilgileriyle ilgili sorunlar, lojistik sorunlar, diger saglik sorunlari

ve KRES degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir. Giinliilk yasam
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aktivitelerinde destek alma durumuna gore hastalarin erisimindeki dissal faktorler, KR
bilgileriyle ilgili sorunlar, lojistik sorunlar, algilanan KR ihtiyaci, diger saglik
sorunlar1 ve KRES degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05).
Saglik durumuna gore hastalarin erisimindeki digsal faktorler, KR bilgileriyle ilgili
sorunlar, lojistik sorunlar, algilanan KR ihtiyaci, diger saglik sorunlari ve KRES degeri
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir (p<0.05). Farkli kronik hastalik
durumuna gore hastalarin erisimindeki digsal faktorler, KR bilgileriyle ilgili sorunlar,
lojistik sorunlar, diger saglik sorunlar1 ve KRES degeri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermektedir. Ailede kalp hastalifi olma duruma goére hastalarin
erisimindeki digsal faktorler, algilanan KR ihtiyaci ve KRES degeri istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermektedir. Kalp krizi ykiisii olma durumuna gore hastalarin
erisimindeki digsal faktorler ve KRES degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir. Hastanede yatma durumuna gore hastalarin erisimindeki digsal
faktorler, KR bilgileriyle ilgili sorunlar, lojistik sorunlar, algilanan KR ihtiyaci ve
KRES degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir. Hastalik endisesi
olma durumuna goére hastalarin erisimindeki digsal faktorler, KR bilgileriyle ilgili
sorunlar, lojistik sorunlar, diger saglik sorunlar1 ve KRES degeri istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermektedir. Diger degiskenlerle KRES ve alt boyutlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.6: Hastalarin Saghk/Hastalik Ozelliklerine Gore Kardiyak Rehabilitasyon

Engelleri Olcegi ve Alt Boyutlarimin Olgiim Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n:419)

c o c f c 5B
SE 5| 8Sec| w5 | B3E.| B |3E%
SE3s | §822 S S53 ¢ 5 5 583
2Ez2Z | 5525 55 B55E | BE | 55P
ZIRAS | ¥Xroe a8 <X = = N =
Ort£Ss Ort£Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort£Ss Ort+£Ss
Sigara/Alkol Sadece 18.82+£3.41 | 15.32+2.71 11.19+43 2.59+1.12 | 62.54+7.85
Tiiketimi Sigara® 14.61-2.66
Sadece 18.75+3.57 | 13.17+2.92 10.08+3.8 12.75+4 2.5+1.09 57.25+11.51
AlkolP
Her 15.24+2.93 10.55+2.96 15.142.47 2.29+1.15 | 61.69+7.6
iKisic 18.5243.1
Higbiri? | 20.34+3.15 | 15.86+3.02 11.3442.71 15.0542.87 | 2.29+1.15 | 65.53+8.79
p 0.001* d>c | 0.015* d>b | 0.376 0.096 0.001* 0.001* d>b
a>d
Egzersiz Evet 18.28+3.58 | 14.65+3.21 10.31+3.21 14.243.3 2.2+1.05 59.63+10.05
Yapma Hayir 19.62+£3.29 | 15.65+2.8 11.3442.84 14.9142.7 2.8+1.21 64.32+7.96
Durumu p 0.002* 0.011* 0.016* 0.107 0.001* 0.001*
Giinliik yasam | Evet? 20.9+2.22 17.2942.79 11.41+2.6 16.1842.77 | 3.67£1.29 | 69.45+7.57
aktivitelerinde | Hayir® 18.46+3.41 | 14.49+2.8 10.79+2.98 14.14+2.9 2.31£0.99 | 60.17+7.92
destek  alma | Bazen® | 20.45+3.11 | 16.43+2.43 11.67+2.82 | 15344231 | 2.99+1.25 | 66.89+7.28
Durumu p 0.001*a>b | 0.001*a>b 0.001*c>b 0.001*a>b 0.001* 0.001* c>b
a>b
Genel Saghk | lyi? 18.18+3.24 | 14.57+2.81 10.64+3 14.29+2.88 | 2.29+0.94 | 59.96+7.97
Durumu OrtaP 20.44+3.12 | 16.15+2.75 11.69+2.83 15.0842.75 | 2.97+1.29 | 66.32+7.87
Kotii° 21.15+2.62 | 17.09+2.55 11.29+2.2 16.15+1.78 | 3.62+1.35 | 69.29+6.21
p 0.001*c>a 0.001* c>a 0.001* b>a 0.001* c>a 0.001* c>a | 0.001* c>a
Farkhh Kronik | Evet 19.99+£3.25 | 15.97+2.82 11.42+2.84 14.95+2.62 | 2.91+1.3 65.25+8.03
Hastalik Hayir 18.46+3.32 | 14.64+2.85 10.71+2.97 14.5143.07 | 2.35+0.96 | 60.66+8.6
Varh@ p 0.001* 0.001* 0.01* 0.189 0.001* 0.001*
Diyabetes Evet 20.58+3.12 | 16.3+2.49 11.3242.72 15.15£2.62 | 3.11£1.34 | 66.46+7.74
Mellitus Hayir 18.93+3.34 | 15.13+2.99 11.09+2.99 14.64+2.86 | 2.53+1.12 | 62.32+8.56
Hastalik p 0.001* 0.001* 0.509 0,075 0.001* 0.001*
Durumu )
Hipertansiyon | Evet 19.94+3.44 | 15.95+2.85 11.4+2.88 15.0642.65 | 2.94+1.24 | 65.31+8.47
Hastalik Hayir 19.24+£3.31 | 15.31+2.9 11.07+2.92 14.69+2.85 | 2.62+1.2 62.93+8.48
Durumu p 0.097 0.024* 0.194 0.242 0.007* 0.008*
Kolesterol Evet 19.43+3.41 | 15.83+2.77 11.3+2.65 15.32+2.53 2.79+1.23 | 64.67+8.08
Hastalhik Hayir 19.42+£3.35 | 15.39+2.93 11.12+2.97 14.66+2.85 | 2.68+1.21 | 63.27+8.63
Durumu p 0.578 0.276 0.816 0.082 0.328 0.599
Ailede  Kalp | Evet 19.074£3.39 | 15.26+2.99 11.02+2.83 14.5+2.85 2.63+1.21 | 62.49+8.56
Hastahg Hayir 19.83+£3.28 | 15.73+2.77 11.32+3 15.1342.7 2.78+1.22 | 64.79+8.35
Durumu p 0.019* 0.156 0.302 0.021* 0.175 0.008*
Kalp Krizi | Evet 19.11£3.29 | 15.31+3.11 11.01+2.96 14.5742.86 | 2.66+1.19 | 62.66+8.73
OyKkiisii Hayir 19.71+3 .4 15.64+2.68 11.29+2.86 14.9942.73 | 2.75+1.24 | 64.38+8.27
p 0.04* 0.170 0.289 0.104 0.534 0.03*
Hastanede Evet 19.9243.45 | 16.29+2.9 11.69+2.67 15.23£2.79 | 2.84+1.31 | 65.97+8.51
Yatma Hayir 19.15£3.28 | 15.04+2.8 10.87+3 14.5542.78 | 2.63+1.16 | 62.24+8.27
Durumu p 0.038* 0.001* 0.008* 0.011* 0.155 0.001*
Hastalik Evet 19.9343.31 | 15.72+2.89 11.33+£2.92 14.81£2.77 | 2.86£1.26 | 64.64+8.47
Endisesi Hayir 18.48+3.25 | 15.03+2.88 10.84+2.86 14.76£2.86 | 2.42+1.07 | 61.51+8.28
Durumu p 0.001* 0.042* 0.035* 0.893 0.001* 0.001*
*p<0.05
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Tablo 4.7. incelendiginde, yas ile hastalarin erisimindeki dissal faktorler ve KR
bilgileriyle ilgili sorunlar arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde; lojistik sorunlar ve
algilanan KR ihtiyaci arasinda pozitif yonde ve ¢ok zayif diizeyde; diger saglik
sorunlar1 arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde ve KRES arasinda pozitif yonde ve
yiiksek diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir. Kalp hastalig: siiresi ile hastalarin
erisimindeki dissal faktorler, KR bilgileriyle ilgili sorunlar, algilanan KR ihtiyaci ve
diger saglik sorunlari arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde; lojistik sorunlar
arasinda pozitif yonde ve ¢ok zayif diizeyde ve KRES arasinda pozitif yonde ve orta
diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir. DM siiresi ile hastalarin erisimindeki digsal
faktorler ve lojistik sorunlar arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde; algilanan KR
ithtiyaci, diger saglik sorunlar1 ve KRES arasinda pozitif yonde ve ¢ok zayif diizeyde
anlaml bir iliski bulunmaktadir. HT siiresi ile hastalarin erisimindeki digsal faktorler,
KR bilgileriyle ilgili sorunlar, lojistik sorunlar, algilanan KR ihtiyaci ve diger saglik
sorunlart arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde ve KRES arasinda pozitif yonde ve
orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir. Kolesterol siiresi ile hastalarin
erisimindeki digsal faktorler, diger saglik sorunlar1 ve KRES arasinda pozitif yonde ve

zay1f diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.7: Hastalarin Yas ve Hastahk Ozelliklerine Gore Kardiyak
Rehabilitasyon Engelleri Olcegi ve Alt Boyutlarinin Korelasyon Bulgulari (n:419)

Diyabete
Kalp - Bgden S Hipertansiyo | Kolester
Hastahg | Kitle . . -
Yas . . Mellitus | n Siiresi (Yil) | ol Siiresi
1 Siiresi Indeks ..
(Ay) i Siiresi (Yi)
(Y1)
0.471 . . . N
Hastalarmn rly 0.354 -0.027 | 0.274 0.352 0.257
Erisimindeki
Digsal Faktorler | p | 0.000 |0 0587 | 0.003 0.000 0.025
Kardiyak r [ 9924 | o3e5¢ |0 0176 | 0.256* 0.044
Rehabilitasyon
Bilgileriyle ilgili
Sorunlar p | 0.000 | 0.000 0.341 | 0.056 0.010 0.703
0.172 . . .
Lojistik Soruntar | " | * 0.188 0.075 | 0.288 0.291 0.223
p | 0.000 | 0.000 0.132_ | 0.002 0.003 0.053
Algilanan r [ 9399 | o210¢ | -0037 |o0182 | o0.281* 0.019
Kardiyak
Elehab"'tasyo” p | 0000 | 0000 |0459 |0.048 0.005 0.871
tiyaci
. 0.455
Diger Saghk i | g 0.353* | 0071 |0.199% | 0.219* 0.310%
Sorunlar p | 0.000 | 0.000 0.153 | 0.030 0.028 0.006
Kardiyak r [ 9% o453« | -0006 |o0388* | o0.471* 0.282*
Rehabilitasyon
Engeller Ol¢ek
Toplam p | 0.000 | .000 0.902 | 0.000 0.000 0.014

Spearman’s *p<0.05

Tablo 4.8. incelendiginde, bagimsiz degiskenlerin KRES iizerindeki etkisini
belirlemek amaciyla gerceklestirilen ¢oklu dogrusal regresyon analizi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (F=6.994, p<0.001). Modelde yer alan bagimsiz
degiskenler KRES varyansinin %31.6’sin1 agiklamaktadir (p<0.05). Regresyon
katsayilar1 incelendiginde ailede kalp hastaliginin olmast ($=-0.109, p<0.01)
degiskeninin KRES {izerinde negatif; hastanede yatma &ykiisii olanlarin (f=0.113,
p<0.01), giinliik yasamda destek alanlarin (f=0.165, p<0.01), giinliik yasamda bazen
destek alanlarin ($=0.138, p<0.01), okuryazar olmayanlar (f=0.097, p<0.01) ve
emekli olanlarin (f=0.174, p<0.01) KRES iizerinde pozitif ve anlamli bir etkiye sahip
oldugu saptanmistir (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.8: Bagimsiz Degiskenler ile Kardiyak Rehabilitasyonda Engelleri
Ol¢eginin Yordanmasi icin Coklu Dogrusal Regresyon Analizi (n:419)

Multivariable
Model Degiskenler B S.Hata Sta(réd)art t p
Ailede Kalp «
Hastaliz Olmast -1.861 0.758 -0.109 -2.456 0.014
Hastanede Yatma | 2.017 0.833 0.113 2.421 0.016*
Giinlik Yasamda "
Destek Alma-Evet 4.242 1.592 0.165 2.664 0.008
1 Giinliik Yasamda
Destek Alma- 2.482 1.058 0.138 2.346 0.019*
Bazen
Egitim Durumu-— | 03| 39 0.097 1987 | 0.048*
Okuryazar Degil
Meslek-Emekli 3.957 1.195 0.174 3.311 0.001*
*p<0.05
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BESINCi BOLUM

TARTISMA

Kardiyovaskiiler hastalik tanisi almis bir bireye tedavi yaklasiminda medikal tedavinin
disinda nonfarmakolojik tedavi yontemleri de uygulanmaktadir. Bu nonfarmakolojik
tedavi yontemleri arasinda KR yer almaktadir (Karapolat vd., 2008). KR, KVH’li
hastalarin ihtiyaclarina gore bireysel olarak hazirlanmis kapsamli bir multidisipliner
programdir. Hastalarin bu programlara katilimini1 etkileyen hususlar olabilmektedir
(Servey ve Stephens, 2016). Bu arastirmada KR’ye katilimi etkileyen faktorler

incelenmis ve elde edilen bulgular literatiir 15181nda ele alinmistir.

Hastalarin KRES toplam puan ortalamasi 63.54+8.53, alt boyutlarda sirasiyla lojistik
sorunlar puan ortalamasi 11.164+2.91, hastalar1 erisimindeki digsal faktorler puan
ortalamasi 19.42+3.36, diger saglik sorunlar1 puan ortalamasi 2.7+1.22, algilanan KR
ihtiyac1 puan ortalamasi1 14.79+2.8, KR bilgileriyle ilgili sorunlar puan ortalamasi
15.48+£2.9 yiiksek bulunmustur. Hastalarin KR engeller algis1 orta diizeyde
bulunmustur. de Melo Ghisi ve ark.’in (2013a) yaptig1 calismada, hastalarin KRES
toplam puan ortalamasi 64.07+12.4 olarak bulunmus ve ¢alismamiza benzer sekilde
hastalarin KR engeller algisi orta diizey olarak belirtilmistir. Liu ve ark.’in (2021)
yaptig1 ¢alismada da hastalarin KR engeller algist orta dilizey olarak bildirilmistir.
Calismamizin aksine Shanmugasegaram ve ark. (2013), de Melo Ghisi ve ark. (2013Db)
ve Winnige ve ark.’in (2021) yaptiklar1 ¢aligmalarda hastalarin KR engeller algisini
diistik olarak saptamiglardir. Calismamizda daha ¢ok lojistik (uzaklik, maliyet, ulasim
problemleri) ve hastalarin erisimindeki dissal faktorler (is ve aile sorumluluklari, hava
kosullar1, zaman kisitlamalari) alt boyutlar1t KR’ye katilimi etkileyen faktorler olarak
belirlenmistir. Klinik ortamda karsilagilan en yaygin engeller arasinda lojistik
problemler oldugu bildirilmistir (Pesah vd., 2017). de Melo Ghisi ve ark.’in (2013a)
yaptig1 ¢alismada KR'ye katilmayanlarin mesafe, maliyet ve ulasim gibi erisim
engellerini bildirdiklerini saptamiglardir (de Melo Ghisi vd., 2013a). Heydarpour ve
ark.’m (2015) yaptig1 calismada KR’ye katilan hastalarin %51’inin programi yarida
biraktigr belirtilmistir. Bakhshayeh ve ark.’in (2019) yaptig1 ¢alismada ulagim

sorunlari, seyahat masraflari, rehabilitasyon merkezlerine olan mesafenin uzakligi gibi
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lojistik faktorler, rehabilitasyon maliyetlerinin sigorta kapsaminda karsilanmamasi: KR
programlarina katilimi azaltan faktorler olarak bildirilmistir. De VVos ve ark.’in (2012)
yaptig1 ¢alismada hastalarin KR programlarina katilmama nedenleri olarak lojistik
nedenler (mesafe, ulagim araglar1), zaman kisithiligi, hastalarin sorunu kendi baslarina
¢ozebilecegine dair kisisel inanglari, diger fiziksel sorunlar ve tedavi masraflari olarak
belirtilmistir. Im ve ark’in (2018), Korenfeld ve ark’in (2009), Liu ve ark.”in (2021),
de Almeida Santos ve ark.’mm (2017) ve Winnige ve ark.’in (2021) yaptiklar
calismalarda da benzer sekilde saglik tesisine olan mesafe, maliyet ve ulasim
problemlerinin hastalarin KR’ye katiliminin 6niinde algilanan engeller olarak
bildirmislerdir. KVH sorunlart olan bir hastanin diizenli olarak toplu tasimayi
kullanmanin zor olabileceginden dolay1 6zellikle lojistik anlaminda yasanan sorunlar
KR’ye katilimi etkilemektedir (Coskun vd.,2019). KVH tanili hastalarin hareket

kapasitesi kisitli olabileceginden ulasimda problem yasayabilecekleri diistiniilmiistiir.

Programlara katilan hastalarin %67.1°1 KR’nin biitiin fazlarina devam etmemis,
%59.7’si COVID-19 sebebiyle programa katilmayr birakmistir. Bu oranlar, diinya
capinda KR’ye yaklasik %10-20'lik bir katilim orani bildiren 6nceki arastirmalarla
tutarlidir (Grace vd., 2021). Winnige ve ark.’in yaptiklari ¢alismada da, KR
programina kayit olan hastalarin ancak %216.1'inin programi1 tamamladiklarini ve
COVID-19 pandemisini KR’ye katilimi etkileyen bir faktor olarak bildirilmistir
(Winnige vd., 2021). Heydarpour ve ark.’mn (2015) yaptig1 ¢alismada KR’ye katilan
hastalarin %51 inin programi yarida biraktigi belirtilmistir. Bakhshayeh ve ark. (2019)
ve Bustamante ve ark.’in (2015) yaptiklar1 ¢alismalarda, KR programina katilan
hastalarm %33 {inlin programi1 tamamlayabildikleri belirtilmistir. de Melo Ghisi ve
ark.’m (2021) yaptig1 calismada COVID-19 pandemisi sebebiyle diinya ¢apinda 367
KR programinin tamamen durdugunu, 203 programin bir siire ara verdikten sonra
hizmetlerine devam ettigini bildirmistir. Cogu merkez uzaktan ¢evrimici goriismeyle,
evde telefon veya e-posta danismanligiyla alternatif model olarak programi yiiriitmeye
calismislardir. Bu ev tabanli alternatif modelde ise teknoloji eksikligi, uzaktan hizmet
icin gerekli ekipmanlarin eksikligi, yetersiz finansman, yetersiz personel, giivenlik

endiseleri gibi engellerle karsilasilmistir (de Melo Ghisi vd., 2021).

Calismamizda hastalarin erisimindeki digsal faktorler alt boyutunda evli hastalarin
puanlar1 daha yiiksektir. KR bilgileriyle ilgili sorunlar ve diger saglik sorunlar1 alt

boyutlarinda ise bekar hastalarin puanlarmin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
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Calismamizdaki hastalarin %81.1°i evlidir. Evli hastalar, ailesel sorumluluklarin
varligi ve yeterli zamanlarinin olmamasi gibi digsal faktorler KR engeller algisini
olumsuz etkilemistir. De Vos ve ark. (2012) yaptig1 ¢alismada hastalarin %75’inin evli
oldugunu ve evli/partnerli hastalarin KR programlarina daha fazla katildigim
belirtmistir. Resurreccion ve ark. (2019) yaptig1 caligmada bekar hastalarin KR
programlarina daha az katildigim belirtmistir. Iki farkli ¢alismada ise, evli olmayan
hastalarin KR'ye katilma olasiliginin 6nemli 6l¢iide diisiik oldugu bulunmustur
(Parasha vd., 2012; Weingarten vd., 2011). Evli bireylerde ozellikle evdeki sosyal
destegin varliginin KR’ye katilim algisin1 olumlu etkiledigi belirtilmektedir

(Cunningham, 2017).

Calismamizda egitim durumuna gore KR engelleri tiim alt boyutlarinin anlamli sekilde
farklilastig1 belirlenmistir. Tlim alt boyutlarda okuryazar olmayan hastalarin puanlar
daha yiiksektir. Diisiik egitim diizeyi KR’ye katilim1 olumsuz etkilemistir. Dunlay ve
ark.’in (2009) yaptigi ¢alismada KR’ye katilimi olumsuz etkileyen faktorlerden birinin
diisiik egitim seviyesi oldugunu belirtmistir. Shanmugasegaram ve ark.’in (2013)
yaptig1 ¢alismada da keza diisiik egitim seviyesinin, KR programina katilimi olumsuz
etkileyen faktorlerden biri oldugunu belirtmistir. Resurreccion ve ark.’in (2019)
yaptig1 caligsmada diisiik egitim diizeyinin KR’ye katilmama veya yarida birakma i¢in
bir risk faktorii oldugu vurgulanmistir. Farkli ¢alismalarda da benzer sekilde disiik
egitim diizeyi KR katilimi olumsuz etkileyen faktor olarak bildirilmistir (Leung vd.,
2011; Mckee vd., 2014; Parashar vd., 2012; Weingarten vd., 2011). Bireylerin egitim
seviyesi artikca KR hakkinda daha kolay bilgilendirileceginden dolayr KR ile ilgili

bilgi ve farkindaliklarinin da artig1 diistintilmektedir.

Bu calismada, hastalarin erisimindeki digsal faktorler, algilanan KR ihtiyaci ve diger
saglik sorunlar1 alt boyutlarinda c¢aligmayan hastalarin puanlari daha yiiksek
bulunmustur. KR bilgileriyle ilgili sorunlar ve lojistik sorunlar alt boyutlarinda ise
emekli hastalarin puanlar1 daha yiiksektir. Calismayan ve emekli olan hastalar KR’ye
katilm hususunda diger meslek gruplarina goére daha fazla olumsuzluklar ile
karsilasmigtir. Emekli hastalarin o6zellikle bilgi eksikligi ve ulasim problemi
yasadiklar tespit edilmistir. De Vos ve ark.’m (2012) yaptigi ¢alismada hastalarin
%356’s1inin emekli oldugu ve emekli hastalarin programi terk etmelerindeki en biiyiik
nedenin fiziksel problemler oldugu belirtilmistir. Resurreccion ve ark.’in (2019) ve

Soroush ve ark.’in (2018) yaptiklar1 ¢alismalarda da issiz ve emekli hastalari, KR’ye
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daha az katilan veya terk eden hastalar olarak nitelendirmistir. Sun ve arkadaglarinin
2017°de yaptig1 bir meta analizde tam veya yar1 zamanli ¢alisanlarin, ¢alismayanlara
gore KR’ye katilimlariin daha yiiksek oldugunu belirtmistir. Ayrica bu ¢alismada
hastalarin erisimindeki digsal faktorler ve lojistik sorunlar alt boyutlarinda gelir
giderden az olan hastalarin puanlar1 ytliksektir. Ekonomik durumu kétii olan hastalarin
KR programlarina katilim orani diisiik, yarida birakma durumlart ytiksektir. Yapilan
bir caligmada diistik gelirli KR katilimcist olan hastalarin KR’ye devamsizlik
diizeylerinin yiiksek oldugu belirtilmistir (Zhang vd., 2014). Valencia ve ark.’in
(2011) calismasinda diisikk ekonomik diizeye sahip hastalarin katilim oranlarinin
diisiik oldugu belirlenmistir. Graversen ve ark.’mn (2017) hastaneye yatirilan MI
hastalar tizerinde yaptig1 calismada da diisiik gelirli hastalarin KR programlarina
katilmaya daha az istekli oldugu belirtilmistir. Anderson ve Emery (2014) tarafindan
yapilan prospektif bir calismada, gelir parametrelerinin KR’ye bagliliginin énemli bir
yordayicist oldugunu ve daha diisiik rapor edilen gelirin KR seanslarinin sayist ile
negatif olarak iliskili oldugunu belirtmistir. Bireyler kendi kendine araba
kullanamadiklart ya da ulasim masraflarin1 karsilayamamalari KR’ye katilimi

engelleyebilir.

Calismamizda sigara/alkol kullanma durumuna gore hastalarin erisimindeki dissal
faktorler, KR bilgileriyle ilgili sorunlar, diger saglik sorunlari ve KRES degeri
istatistiksel olarak anlamli farklillk gostermistir. Bu alt boyutlarda sigara/alkol
kullanimin1  ‘higbiri’ olarak belirten hastalarin puanlar1 yiiksektir. Sigara/alkol
kullanan hastalarin KR programina katilma olasiliklar1 yiiksek ve yarida birakma
olasiliklar1 diisiik bulunmustur. Heydarpour ve ark.’in (2015) ¢alismasinda mevcut
sigara icenlerin KR programlarini yarim birakma olasiliginin daha diigiik oldugunu
belirlemistir. Turk-Adawi ve ark.’in (2014) ¢alismasinda sigara igen hastalarin KR
programina daha az katildigini belirlemistir. Taylor ve ark.’in (2011) derlemesinde
aktif sigara icen hastalarin KR’ye bagl kalma olasiliklarinin daha diisiik oldugu
bilgisini aktarmistir. Calisma sonucglar1 farklilik gostermektedir. Bu farkliligin
caligmalarin  farkli hasta gruplarinda yapilmis olmasindan kaynaklandig:

distiniilmektedir.

Bu ¢alismada, hastalarin erisimindeki digsal faktorler, KR bilgileriyle ilgili sorunlar,
algilanan KR ihtiyaci ve diger saglik sorunlar1 alt boyutlarinda genel saglik durumu

kotii olan hastalarin puanlar yliksek bulunmugstur. Genel saglik durumunu koétii olarak
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degerlendiren hastalar is ve aile sorumluluklari, KR hakkinda bilgi eksikligi, KR’ye
ihtiyacinin olmadigina inanmasi ve yasadigi saglik sorunlart KR algisin1 olumsuz
etkilemistir. Genel saglik durumunu ‘orta’ olarak nitelendiren hastalarin daha ¢ok
lojistik (ulasim, mesafe) problemleri yasadigi tespit edilmistir. Saglik durumu KR’ye
katilimini etkileye kilit bir degisken olarak belirtilmistir (Cunningham, 2017). Rose ve
ark.’in (2011) yaptig1 caligmada hastalarin saglik durumunun kotii olmasmin KR’ye
katilimi ile ters orantili olabilecegini ortaya koymustur. Farley ve ark.’mn (2003)
calismasinda fiziksel sagliklar1 daha kotii olan hastalarin KR programlarina katilma
olasiligr en diisiik olanlar arasinda oldugunu ortaya koymustur. Doll ve arkadaslari,
(2015), sevk edildikten sonra KR'ye kaydolan MI sonras1 hastalarda, daha yiiksek bir
komorbidite prevalansi varsa, programi tamamlama olasiliklarinin 6nemli 6l¢iide daha
diisiik oldugunu saptamstir. Ayrica ¢alismada, daha 6nce hastanede yatma durumuna,
farkli kronik hastalik varligima (HT, DM) ve hastalik siiresine gére KRES ve tiim alt
boyutlarda hastalarin puanlari yiiksektir. Farkli saglik sorunlarinin varligi (HT, DM)
KR’ye engeller algisini olumsuz etkilenmektedir. Resurreccion ve ark.’in (2019)
calismasinda DM’si olan kalp hastalarinin programlara katilmamalarin1 veya yarida
birakmalarini ii¢ kat daha yiiksek olasilik olarak tespit etmistir. Turk-Adawi ve ark.’in
(2014) calismasinda DM hastaliginin KR’ye kayit ile negatif iligkili oldugunu
belirtmistir. Yapilan farkli caligmalarda da, HT ve DM dahil olmak yiiksek
komorbidite prevalansinin KR katilimini olumsuz etkilemektedir (Im vd., 2018;
Martin vd., 2012; Parashar vd., 2012). Bu ¢alismada, lojistik sorunlar alt boyutunda
giinliik yasam aktivitelerinde bazen destek alan hastalarin puani daha ytiksektir. Diger
alt boyutlarda ise giinliik yasam aktivitelerinde destek alan hastalarin puanlarn
yiiksektir. Flint ve ark.’in (2020) yaptigi c¢alismada, yashh ve giinlik yasam
aktivitelerinde yardima muhtag¢ hastalarin KR programlarina katilim oraninin diisiik
oldugunu ve bu hastalara yardim edilerek KR’ye katilimi hususunda hastalarin
motivasyonunun arttirilmasi gerektigini 6ne stirmiistiir. Hastalarin algiladiklar saglik
durumlari, mevcut kronik hastaliklar1 ve engellilik durumlari, bireylerin bagkalarma

bagimli olmas1 KR’ye katilim algisini olumsuz etkileyebilir.

Caligmamizda KRES ve tiim alt boyutlarda egzersiz yapmayan hastalarin puanlarinin
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Egzersiz yapmayan hastalarin KR’ye katilim
hususunda ¢ekingen davrandiklari veya yarida biraktiklar: belirlenmistir. Heydarpour

ve ark.’in (2015) calismasinda gesitli nedenlerden dolay1 (yaslilik, fiziksel yetersizlik)
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egzersiz kapasitesi sinirlt olan ve egzersiz yapmayan hastalarin programdan ayrilma
olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu belirtmistir. Sherry L. Grace ve ark.’in (2009)
yaptig1 ¢alismada egzersizi yorucu ve agrili olarak degerlendirip egzersiz yapmayan
yash hastalarin KR’ye daha az katildigin1 belirtmistir. Bustamante ve ark.’in (2015)
yaptiklart ¢aligmada da sedanter yasam tarzini benimseyen ve egzersiz yapmayan

hastalarin KR’ye katilim oranlarinin ¢ok diisiik oldugu saptanmustir.

Calismada, yasa gore KRES ve tiim alt boyutlarda hastalarin puanlar yiiksektir. Ileri
yas KR engeller algisini olumsuz etkilenmektedir. Yas, KR katilimiyla ilgili literatiirde
belirtilen yaygin bir faktordiir ve ileri yas KR’ye devamsizligin 6nemli bir
yordayicisidir. KVH oncelikle 65 yas tistii bireyleri etkilese de, arastirmalar bu yas
grubundaki bireylerin KR programlaria erisme olasiligmin ¢ok diisiik oldugunu
belirtmistir (Hutchinson, 2015; Martin vd., 2012; Turk-Adawi vd., 2014). Grace ve
ark.’in (2009) tarafindan yasli bireylerde KR'nin oOniindeki engelleri arastiran
caligmalarinda tanimlanan engeller arasinda egzersizin olumsuz algilanmasi, eslik
eden hastaliklarin olmasi ve KR'nin yash bireyler i¢in uygunluguna veya programlarin
amacina iliskin yanlis anlamalar yer almaktadir. Katilmamayla ilgili diger faktorler
arasinda, genel olarak yaslanmayla iligkili kirilganlik ve artan fonksiyonel diisiis ile
yasli bireyin kigisel olarak katilmama tercihi yer almaktadir (Mckee vd., 2014). KR'nin
kisinin durumunda bir fark yaratmayacagi inanci da engeller arasindadir (Jackson vd.,
2012). Yash bireyler yaslari ve kronik hastaliklar1 nedeniyle fiziksel aktiviteyi
yapamayacaklarini diisiinebilmekte veya artrit gibi egzersiz yapmay:1 zorlastirabilecek
baska rahatsizliklarin olmas1 KR’ye katilim algisin1 olumsuz etkileyebilmektedir

(Schopfer ve Forman, 2016).
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ALTINCI BOLUM
SONUC

Hastalarin KR engeller algis1 orta diizeyde bulunmustur. Hastalar lojistik (uzaklik,

maliyet, ulasim problemleri) ve hastalarin erisimindeki digsal faktorler (is ve aile

sorumluluklari, hava kosullari, zaman kisitlamalar1) KR katilimi etkileyen en 6nemli

faktorler olarak bildirmislerdir. Caligmada COVID-19 salgininin hastalarin KR

programlarina katilimini biiytik 6l¢iide engelledigi tespit edilmistir. Evli olma, ailede

kalp hastas1 olmas1 KR’ye katilim1 olumlu etkilerken; diisiik egitim diizeyi, bagimlilik

durumu, ¢alisma ve gelir durumu, hastanede yatis 6ykiisii, ileri yas, mevcut kronik

hastaliklar, genel saglik durumu ve egzersiz yapmama olumsuz etkilemektedir.

Bu sonugclar dogrultusunda;

>

Hastalara KR programlarinin tiim igerigini ve faydalarini anlatan egitimler
verilmesi,

Hastalarin KR merkezlerine rahat ulagimi igin servis hizmeti saglanmast,
Hastalara yardim edilerek KR’ye katilimi hususunda hastalarin
motivasyonunun arttirilmast,

Ev tabanli KR programlarin uygulanabilirligini ile ilgili ¢alismalarin
yapilmasi,

Egitim, ileri yas, komorbiditelerin varligi, gelir durumu ve saglik durumu gibi
konular dikkate alinarak bireysel uygunluk diizeyi, kisisel hedef ve tercihler
g6z onilinde bulundurularak alternatif KR programlarinin uygulanmasi,

En yaygin engeller arasinda yer alan lojistik (uzaklik, maliyet, ulasim
problemleri) ve hastalarin KR’ye erisimindeki digsal faktorleri (is ve aile
sorumluluklari, hava kosullari, zaman kisitlamalar1) azaltacak sekilde
stratejilerin gelistirilmesi,

KR’ye erisimini artirmak i¢in stratejiler gelistirmede profesyoneller arasi
isbirliginin tesvik edilmesi,

Caligmanin farkli bolgelerde ve daha biiyiik 6rneklem grubunda tekrar edilmesi

Onerilmektedir.
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EKLER

Ek 1: Hasta Bilgi Formu

Bu calisma, kardiyak rehabilitasyon poliklinigine bagvuran hastalarin kardiyak
rehabilitasyona katilimi etkileyen faktorleriincelemek amaciyla yapilmaktadir. Her bir
ifadeyi okuduktan sonra siklarindan birini isaretleyiniz. Arastirmada kisisel veri
toplanacagindan 6698 sayili Kisisel Verilerin Korunmasi1 Kanunu ve ilgili mevzuat
uyarinca kisisel verileri korumak amaciyla gerekli tiim tedbirler alinacak, gerekli her
tiirlil yiikiimliiliikk 6zenle yerine getirilecektir. Calisma bilimsel bir aragtirma igin veri
toplamay1 amaglamaktadir. Calisma sonuglar1 sadece bilimsel amagclarla kullanilacak,
calismanin sonuglar1 katilimcilarin aleyhine olacak sekilde kullanilmayacaktir.
Calismaya katilim goniilliilikk esasina dayanmakta, verdiginiz cevaplar tamamen gizli
tutulacak ve kimliklerinizi acik edici davraniglardan kaginilacaktir. Calismaya katilim
sirasinda herhangi bir nedenle rahatsizlik hissetmeniz durumunda istediginiz zaman
katiliminizi sona erdirebilirsiniz. Katiliminiz ve ayirdiginiz zaman igin tesekkiir
ederim.

1) Yasmz......

2) Cinsiyetiniz a) Kadin b) Erkek

3) Medeni durumunuz a) Evli  b) Bekar
4) Cocugunuz var mi? a) Evet b) Hayir
5) Aile tipiniz

a) Genis aile b) Cekirdek aile  c¢) Tek basina yastyor

6) Egitim Durumunuz
a) Okur-yazar degil ~ b) Okur-yazar, ilkokulu bitirmemis ¢) Tlkokul
d) Ortaokul e) Lise f) Lisans —Lisansiistii

7) Mesleginiz
a)Isci  b)Memur c)Esnaf d) Serbest Meslek ) Ev hanimi ) Emekli

g) Calismiyor

8) Ekonomik durumunuz
a) Gelir giderden fazla b) Gelir giderdenaz  ¢) Gelir gidere esit

9) Sigara/Alkol kullaniyor musunuz?

a) Sadece sigara kullantyorum b) Sadece alkol kullaniyorum.
¢) Her ikisini de kullaniyorum d) ikisini de kullanmiyorum.
10) Kalp hastali@i tanis1 ne zamandan Kondu? .......cceeeeveinininnnnens ay/yil

11) Kalp hastaligindan baska herhangi bir kronik hastahgimiz var m?
a) Evet b) Hayir
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12) Beden Kitle indeksi

13) Diyabetes Mellitus oyKkiisii a)Evet(  yil) b) Hayir
14) Hipertansiyon oykiisii a) Evet ( yil) b) Hayir

15) Kolestrol oykiisii a) Evet ( y1l) b) Hayir

16) Ailede kalp hastahig oykiisii a) Evet b) Hayir

17) Diizenli egzersiz yapiyor musunuz? a) Evet b) Hayir

18) Kalp krizi gecirme oykiiniiz var m1? a) Evet  b) Hayir

19) Cevabimz evet ise ka¢ defa kalp Krizi gecirdiniz?

a) Bir kere  b) Birden fazla

20) Son bir yil icinde hastaneye yatma oykiiniiz var mi? a) Evet b) Hay1r

21) Hastahiginizla ilgili endiseleriniz var mi? a) Evet b) Hayir

22) Cevabiniz evetse hangi konularda endiseleriniz var? (Birden fazla secenegi
isaretleyebilirsiniz)

a) Tedavi b) Maliyetler ¢) Bakacak Kisiler
d) Yetersizlik Hissetme e) Ulasim Problemleri f)Diger (covvvvevinennnnn. )

23) Giinliik yasam aktivitelerini yaparken destek aliyor musunuz?
a) Destege ihtiya¢ duyuyorum.
b) Destege ihtiya¢ duymuyorum.

c) Bazen ihtiya¢ duruyorum.

24) Saghk durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
a) lyib)Orta c) Kétii

25) COVID-19 Nedeniyle Kardiyak Rehabilitasyon Programini Biraktimiz mi1?
a) Evet b) Hayir c) Bazen

26) Kardiyak Rehabilitasyonun Biitiin Fazlarina Devam Ettiniz mi?

a) Evet b) Hayir c¢) Bazen
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Ek 2: Kardiyak Rehabilitasyonda Engeller Skalasi

Kardiyak rehabilitasyon

programma  katilmadim  veya
kardiyak rehabilitasyon seanslarimi

kacirdim ciinkii:

1. ...cok uzak (6r: size ¢evrenize yakin

degil, ulasim zorlugu)

2. ...masrafli (6r: park yeri, benzin)

3. ...ulasim problemleri (or: o6zel
arabaya ulasamama, toplu tasimanin

yetersizligi)

HiE [ ] | Kesinlikle Katilmiyorum

D D |:| Katilmiyorum

D D |:| Fikrim yok

D D |:| Katiliyorum

D D D Kesinlikle Katilhyorum

4. ...ailesel sorumluluklarim var (or:

evde birine bakiyorum)

[]

[]

[]

[]
[]

5. ...kardiyak rehabilitasyon hakkinda
bilgim yok (6r: doktorum tarafindan

bilgilendirilmedim)

[]

[]

[]

[]

6. ...kardiyak rehabilitasyona
ihtiyacom yok (6r: kendimi 1iyi
hissediyorum, zaten kalp hastaligim

tedavi edildi)

7. ...zaten halihazirda evde ya da

giinliik hayatimda egzersiz yapiyorum
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8. ...kotii hava kosullart mevcut

9. ...egzersiz benim i¢in yorucu ya da

ac1 verici

10. ...seyahat ediyorum (or: is

gezileri, tatil)

11. ...yeterli zamanim yok (0r: ¢ok
mesgiliim, rehabilitasyon seansinin

zamani uygun degil)

I

I

I

IR IR R
IR I R

12. ...isimde sorumluluklarim var

[]

[]

[]

[]
[]

13. ...bunu yapacak enerjim yok

[]

[ ]

[]

[]
[]

14. ...baska saglik problemlerim

katilmami engelledi (lutfen

belirtin: )

15. ...cok yasliyim

[]

[]

[]

[]
[]

16. ...doktorum gerekli oldugunu

diisiinmedi

17. ... kalp hastalig1 olan bir¢ok insan
bu programlara gelmiyor ve onlara bir

sey olmuyor

18. ... kalp hastaligimla kendi
kendime basa ¢ikabilirim

19. ... ben yoOnlendirildigimi
santyordum ancak bana
rehabilitasyon departmanindan

ulasilamadi




20. ...programa yonlendirilmek ve |:| |:| |:| |:| |:|

programa baslamak ¢ok uzun

suriyor

21. ...saglik sorunlarimla grup icinde |:| |:| |:| |:| |:|

degil, yalniz basa ¢ikmay1 tercih

ederim

Asagidaki sorular kardiyak rehabilitasyon seanslarina katilmanizi etkileyen faktorleri
degerlendirmektedir. Daha Once kardiyak rehabilitasyon programina katilip

katilmadiginiz farketmeksizin liitfen tiim sorular1 cevaplayiniz.

22. Diger sebepler:
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EK 3: Aydinlatilmis Onam Formu

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin Bay/Bayan,

Bu calisma “Kardiyak Rehabilitasyon Programina Katilimi Etkileyen Faktorler”i
incelemek amaciyla planlanmistir. Caligmay1 kabul ettiginiz takdirde, “Hasta Bilgi
Formu” “Kardiyak Rehabilitasyonda Engeller Skalas1” doldurmaniz istenecektir.
Yapilan c¢aligma siirecinde size higbir girisim yapilmayacaktir. Calismada size ait
veriler herhangi bir yaymm ve raporda kullanilirken bu yaymda isminiz
kullanilmayacak, veriler izlenerek size ulasilamayacaktir ve kisisel bilgileriniz
kesinlikle gizli kalacaktir. Bu ¢calismaya katilmama ve katildiginiz takdirde yazili onay
vermis olmaniza ragmen c¢aligmanin herhangi bir asamasinda aragtirmacilarin bilgisi
dahilinde arastirmadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayrica sizin isteginize
bakilmaksizin arastirmacilar tarafindan arastirma disi birakilabilirsiniz. Calismada yer
aldiginiz i¢in size herhangi bir licret 6ddenmeyecektir sizden tiicret istenmeyecektir.
Calismaya katilmayi kabul etmemeniz durumunda veya herhangi bir nedenle
calismadan ¢ikmaniz halinde hastaliginizla ilgili tedavi ve bakiminizda bir aksama
olmayacaktir. Aym sekilde verdiginiz yanitlar hastaligimizla ilgili tedavi ve
bakiminizda bir aksamaya neden olmayacaktir. Liitfen formu dikkatlice okuyunuz ve
imzalaymiz. Bilmediginiz terimleri ve almadiginiz noktalar1 liitfen arastirmaciya
sorunuz. Arastirmaya destek verdiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Yukaridaki bilgileri okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar
yapildi. Bu kosullarla s6z konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir bask1 ve zorlama
olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Adr: Tarih:
Soyadi: Imza:
Adresi: Telefon
Numarasi:

Aciklamalar: Yapan Arastirmacinin

Adi- Soyada: Tarih:

Telefon Numarasi: Imza:
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EK 4: Arastirma Izni

ISTANBUL IL SAGLIK MUDURLUGU - ISTANBUL EGITIM

ve TESCIL BIRIMI
25/0972020 20:52 - 15916306 - 604.01.01 - E 5537
re  |INMATHAR
ISTANBUL VALILIGI S
11 Saglik Miidurligi
Say1 1 15916306-604.01.01
Konu  : Jiyan Tasgeviren ( Tez galigmast izni)

MEHMET AKIF ERSOY KALP DAMAR CERRAHISI EGITIM VE ARASTIRMA
HASTANESINE

flgi  :12/08/2020 tarihli ve 10678112-799-7699 sayili yazi.

flgi sayil yazimza istinaden Hastanenizde Hemgire olarak gérev yapan Jiyan
TASCEVIREN'in ‘Kardiyak rehabilitasyon programma katihm etkileyen faktorler"
baslikli ¢aligmasini, Miidirliigiimiize bagh kurumda yapma talebi birimimize iletilmis olup,
Miidiirliigimiiz Saghk Hizmetleri Baskanhig Arastirma, Basili Yaymm, Duyuru Igerigi
Degerlendirme Komisyonu 17.09.2020 tarih ve 2020/33 say1l1 kararinca uygun gorilmiistir.
Caligmanin kurumunuzun uygun gordiigi zaman diliminde (Bagvuru dosyasinda belirtilen
aralik gozetilerek) siirecin koordinasyonunun tarafinizca saglanmasi ve aragtirmanin bitiminde
bir niishasmin elektronik ortamda (CD halinde) Miidiirligiimiize teslim edilmesi gerektiginin
basvuru sahibine tebligi hususunda;

Geregini bilgilerinize rica ederim.

e-imzalidir. }
Uz. Dr. Hasan Basri VELIOGLU
Baskan

Istanbul Cad. General Kani Elitez Sok. no:8/1 Bakirkoy/Istanbul Bilgi igin-Leyla CELIK

Telefon: Faks No: TIBBI SEKRETER
e-Posta:cemile.ozaslan@saglik.gov.tr Int. Adresi: Telefon No:(0 212) 638 33 99
Evrakin elektronik imzali suretine http:/e-belge.saglik.gov.tr adresinden Se6bc7e0-3690-4557-b71d-a33ff84d4acce kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore giivenli elel ik imza ile 1
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EK 5: Etik Kurur Kararlar

Evrak Tarih ve Sayisi- 26/06/2020-E.1435

|Z&§ istanbul Z&ii¥i Universitesi

ETIK KURULU BASKANLIGI

Sayt - 20292139-050.01.04
Konu : Enk KEunul Kararlan

~ Saym Jivan TASCEVIREN )
Lisansiistii Egitim Enstitiisii I¢ Hastaliklan Hemgireligi Tezh Yiiksek Lisans Program Ogrencisi

Kumilumuz 30.04.2020 tarihinde toplanarak. "Kardiyak FRehabilitasyon Programina
Katilim Etkileyen Faktarler” baghikh aragtormamezda kullanmak fizere kurula sunmmg oldugunuz

Etik Kunul Bagvumu Formunuzn onaylayarak imza altima almigtr. Arasirmamzin Etik Kural Onay
Formu ekte yer almaktadir. Bilgilerim=i rica ederim.

e-imzalidir
Prof. Dr. Nasuh USLU
Kuml Baskam
Ek: 10-jiyan Tagceviren (3 sayfa)
26/06/2020 Yeminli Fatip : Zeyneb Funda TEZ

Mevcut Elektronik imzalar

nEt Pl i e s e Ve ek 5 R ner2020 14:51

Adres Halkah Caddesi No: 281 Engtkgekmeca Tstankal

Aymmnh Bilg : Zayneb Funda TEZ 0|
Tolafon Mo - 444 57 98 Faks No: +90 (211) 623 B2 29 Unwan - Yepzinli Eadp ¥
E-Posta - bilgiiFion edn tr Internat A dresi: wronar iz adn Tal - 2126572506

Kep - irai@he] keptr

Bu belzge, 5070 sayili Elekironik Imza Kanumina gire Givenli Elektronik Imza ile imzalsmmgtir.
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