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ABSTRACT

Karadas, C., The Effect of Mindfulness Meditation on Quality of Life, Fatigue
and Kinesiophobia among Patients with Acute Myocardial Infarction: A
Randomized Controlled Study. Hacettepe University, Graduate School of Health
Sciences, Internal Medical Nursing Program PhD Thesis, Ankara, 2020. The aim
of this randomized controlled study was to examine the effect of mindfulness
meditation (MM) intervention on quality of life, fatigue and kinesiophobia in patients
with acute myocardial infarction (M1). The study was carried out with 56 M1 patients
in Coronary Intensive Care Units of Hacettepe University Adult Hospital, between 20
November 2018 and 11 June 2020. The patients who met inclusion criteria were
assigned to either an intervention or a control group through a randomization program,
compatible with Android phones, with a ratio of 1:1. Participants in the intervention
group (n=28) received daily, 15 min. MM includes breathing and sitting meditation
for a total of eight weeks, while participants in the control group (n=28) were given
only a single time face-to-face training on the structure and function of the heart at the
beginning of the study. The MacNew Quality of Life, Piper Fatigue Intervention and
Tampa Kinesiophobia Scale-Heart were utilized for data collection. The scales were
administered face-to-face to patients in both the intervention and the control groups at
the beginning of the study, and at week 4, week 8, and week 12. The quality of life and
its subscale scores of the patients in the intervention group increased significantly
compared to the control group in the 8" week of the study (p<0.05). This significant
change in the emotional function sub-dimension of quality of life continued in the 12™
week (p<0.05). In addition, the kinesiophobia scores of the patients in the intervention
group were significantly lower in the 4™, 8" and 12" weeks of the study compared to
the control group (p<0.05). On the other hand, there was no significant difference
between the fatigue scores of the patients in both study groups throughout the study
(p>0.05). In line with the findings; MM is an effective method for improving the
quality of life of patients and reducing the kinesiophobia after acute MI. Based on the
results of the study, MM may be recommended as a mind-body based complementary
approaches within the scope of secondary protection after M.

Keywords: Cardiovascular disease, fatigue, kinesiophobia, mindfulness, myocardial
infarction, nursing, quality of life.
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1. GIRIS
1.1. Problem Tanim

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) kaynakli 6liimlerin %70’inden fazlasinin
gelismekte olan iilkelerde meydana geldigi bilinmektedir (1). Ulkemizde de KVH
nedenli Oliimler, tiim 6liim nedenleri iginde %39,8’lik bir oranla ilk sirada yer
almaktadir (2). Koroner arter hastaligi (KAH); KVH’a bagl goriilen 6liim nedenleri
arasinda ilk siralarda yer almakta olup; gelismis ve gelismekte olan lilkelerde baslica
mortalite ve morbidite nedenidir (3). Her y1l diinyada yaklasik olarak 17,3 milyon
kisinin KAH nedeniyle 6ldiigii, 2030 yilinda bu rakamin 23,3 milyona ulasacagi
tahmin edilmektedir. Tiirkiye’de KAH prevalans1 %44,7 olarak saptanmis ve 45-74
yas araliginda KAH kokenli oliimler erkeklerde %0,7, kadinlarda 90,38 diizeyinde
bulunmustur (4, 5). KAH stabil anjinadan akut miyokard infarktiise (MI) uzanan genis
bir klinik spektrumu kapsamaktadir (6). KAH’nin genis klinik spektrumu iginde
mortalite oran1 en yiiksek olan MI’dir. M tanis1 alan bireylerde; hastane i¢i mortalite
%13, bir yillik mortalite oram %23 iken; hastalarin %27’sinde MI tekrarlamakta ve
%?26’sinda ise kronik kalp yetersizligi gelismektedir (7).

MI hastalarinda gériilen risk faktorleri yas, cinsiyet, sigara kullanimi, alkol
tilketimi, diyet aligkanliklari, hipertansiyon, dislipidemi, obezite, tip 2 diyabetes
mellitustur (8, 9). Bu faktorlere bagli olarak Mi gelisimine zemin hazirlayan ve
mortalite ile sonlanabilen damarsal degisimler; plak riiptiiri, plak erozyunu ve
kalsifiye plak nodiilleridir (8). Hastalarda plak riiptiirii yaygin gériilmekte olup; kadin
ve erkeklerde 6liimciil MI ataklarinin yaklasik %55 inden sorumlu tutulmaktadir (10).
Yiiksek mortalite oran1 nedeniyle MI sonrasi ani dliimlerin engellenmesi ve sol
ventrikiil kontraksiyonunun korunmasi i¢in erken miidahale onemlidir. MI ile
basvuran hastalarin tedavisinde; perflizyonun yeniden saglanarak iskeminin
diizeltilmesi, miyokard infarktiisiiniin tekrarlamasinin engellenmesi, hayati tehdit eden
aritmilerin ve komplikasyonlarin 6nlenmesi amaglanmaktadir (7, 11).

Son yillarda MI tedavisindeki gelismeler, koroner yogun bakim {initelerinde
(KYBU) defibrilatérlerin kullaniminin yayginlasmasi, reperfiizyon algoritmalari ve
ek tedaviler sayesinde; Mi sonras1 sag kalim orani artmustir (7, 12). Ancak Mi sonrasi

hastalar eski yasamlarina geri donmede gligliikler yasamakta, anksiyete, depresyon,



uyku sorunlari, agri ve yorgunluk gibi yasam kalitesinde azalmaya neden olan
semptomlar yasamaktadirlar (13-16). Bu nedenle Mi ile hastaneye bagvuran bireylerin
erken donemde taninmasi, tedavi edilmesinin yami sira; taburculuk sonrasinda da
hastalarin bakimlarinin siirdiiriilmesi gerekmektedir (17). MI geciren hastaya yonelik
girisimler, sadece yasami uzatici tedaviyi degil; sagligi korumak i¢in yenilikgi
yaklasimlari icermeli, hastanin hastaneye yatisindan baslayip taburculuk sonrasi evde
iyilesme stirecini de kapsamalidir (18, 19).

MI’nin yasami tehdit eden yonii, MI’ye iliskin goriilebilen kardiyak
komplikasyonlar ve semptomlar; MI sonrasinda hastalarm yasam kalitesinde
azalmalara neden olmaktadir (20). Yasam kalitesi, hastaligin bireyler iizerindeki
fiziksel, sosyal ve duygusal etkilerini ele alan, bireylerin i¢inde bulunduklar1 durumla
nasil bas ettiklerini gosteren 6nemli bir saglik gostergesidir (21). Hareket korkusu,
yorgunluk, fonksiyonel yetersizlikler, mental stres, umutsuzluk, depresyon ve KAH
siddeti gibi kalp hastalig iliskili semptomlar MI geciren hastanin yasam kalitesinde
azalmalara neden olmaktadir (22, 23). MI iliskili komplikasyonlar; infarkt alanin
buytikligl ve tedavi iliskili olabilmektedir. Bu komplikasyonlar; antitrombotik ve
antiplatelet ajanlara bagli kanama, kardiyojenik sok, kalp yetersizligi, miyokard
riiptiirii ve aritmiler seklindedir (8). Pragodpol,ve ark. (2013)’mn yaptig1 bir sistemik
derlemede; MI sonrasinda kardiyak semptomlar (gdgiis agrisi, dispne, ¢arpinti vb.),
yorgunluk, uyku bozuklugu, depresyon, anksiyete, azalmis fiziksel fonksiyonel
kapasite gibi semptomlarin yaygin goriildiigiinii raporlanmistir (5). Bu semptomlarla
birlikte; ileri yas, diisiik egitim diizeyi, evli olmama, ek hastaliklarin varhigi, MI siddeti
ve gecirilen Mi sayisinin yasam kalitesini belirleyen faktorler oldugu bulunmustur (20,
24). MI siddetinin ve gecirilen MI sayismin artmasi yasam kalitesinin azalmasina
neden olmaktadir.

Mi’de yasam kalitesini artirmaya yonelik yapilan ¢alismalarda psikososyal
uyumun saglanmasi, yasam bicimi degisiklikleri ve egzersiz temelli kardiyak
rehabilitasyon miidahaleleri kullanilmistir (25-28). Peixoto ve ark. (2015)’in
randomize kontrollii ¢alismasinda MI sonrasi erken egzersiz rehabilitasyon programi
ile fonksiyonel kapasitenin ve yasam kalitesinin arttig1 gosterilmistir (29). Johnston ve

ark. (2016); MI gecirmis bireylerin, akilli telefon uygulanmasi ile ilag uyumlari ve



yasam bicimi degisikliklerinin takip edildigi randomize kontrollii ¢aligmalarinda,
katilimcilarin yagsam kalitesinde gelisme oldugunu bildirmislerdir (30).

Yorgunluk; anksiyete, depresyon, uyku bozukluklar1 gibi semptomlar
tetiklerken; motivasyonda, fiziksel aktivite diizeyinde ve yasam kalitesinde azalmalara
neden olabilmektedir (31-34). MI sonrasinda hastalarin yaklasik yarisinin yorgunluk
deneyimledigi ve bu yorgunlugun tedaviden sonraki donemde iki aydan bir yila kadar
uzadid1 goriilmiistiir (13, 16, 22). Mi sonrasi yorgunluk, hastalarda kalic1 olabilmekte
ve diisiik saglik algisina neden olmaktadir (35). Gegirilen MI sayisinin artmasi
yorgunluk semptomunun siddetinin artmasina neden olmaktadir. Calismalarda, iKi
veya daha fazla Mi gecirmis bireylerin daha fazla yorgunluk deneyimledigi ve bu
durumun kalbin fonksiyonel kapasitesi, inflamasyon siddeti ile iliskili oldugu
bildirilmektedir (16, 31). Literatiirde yorgunluk, MI hastalarinda sik raporlanan bir
semptom olmasma ragmen; MI hastalarinda yorgunlugun azaltilmasma yonelik
caligmalar, kardiyak rehabilitasyon ¢alismalari ile sinirlidir (5, 13, 16, 22). Kardiyak
rehabilitasyon iinitesinde KAH tanili hastalar ile yapilan bir ¢aligmada yorgunluk ve
egzersiz kapasitesi degerlendirilmis ve yorgunlugun, diisiik yasam kalitesi ve azalmis
egzersiz kapasitesi ile iliskili oldugu bildirilmistir (22). Sandor ve ark (2014)’in
iskemik kalp hastalig1 olan bireylerde aerobik egzersizin etkinligini degerlendirdikleri
caligmalarinda, hastalarin yorgunluk siddetinde azalma sagladiklarini raporlamiglardir
(36).

KAH hastalar1 yorgunlugun yam sira; fiziksel aktivite iliskili agri, ¢arpinti,
dispne, solunum giicliikleri gibi nedenlerle yiiriime, kosma, egilme, merdiven ¢ikma
gibi giinliik aktivitelerde zorluklar deneyimleyebilirler (5, 13, 37). Yasanan bu
glicliikler; fonksiyonel bagimsizlik diizeyinde azalma, stres, anksiyete ve hareket
deneyimini kisitlayabilecek korkulara neden olabilmektedir. Bu durum; davranigsal
korku-kaginma modeli kapsaminda hareket korkusu -kinezyofobi- olarak
adlandirilmaktadir (38). Kardiyak semptomlarin yeniden ortaya ¢ikmasi veya
semptomlarda kotlilesme ihtimaline karsi hastalar, gilinlik yasam aktivitelerinde
kisitlamaya gidebilmektedirler (39). Back ve ark. (2013) c¢alismasinda KAH
hastalarinin %20’sinin yiiksek seviyede kinezyofobiye sahip oldugunu; bu durumun
giinliik fiziksel aktivitelerini azalttigin1 ve anksiyeteyi artirdigini bildirmislerdir (40).
Yimin ve ark. (2017), KAH’l1 bireylerin sik¢a yorgunluk ve hareket korkusu



yasadigini, buna bagl olarak yasam kalitelerinde azalmanin oldugunu belirtmislerdir
(39). MI hastalarinin da dahil edildigi iskemik kalp hastaliklarma sahip olan bireylerle
yapilan bir ¢alismada; hareket etme korkusunun erkeklerde daha fazla yasandigi ve bu
korkunun fiziksel aktivite i¢in onemli bir engel oldugu sonucuna varilmstir (38).
Ahlund ve ark. (2013); ilk kez Mi gecirmis bireylerle yaptiklar1 egzersiz temelli
kardiyak rehabilitasyon girisimi sonrasi; miidahale grubu hastalarda hareket etme
korkusunun zamanla azaldig1 ve fiziksel aktivite diizeylerinin arttigini belirtmislerdir
(41).

Mi gelismesinin 6nlenmesi kadar; MI sonrasi donemde hastalarin giinliik
yasamlarina donmeleri ve yasam kalitelerinin iyilestirilmesi énemlidir. MI sonrasi
donemde medikal tedaviler uygulanmakta; ancak bu tedaviler koroner arterleri agik
tutmaya ve kalbin yiikiinii azaltmaya yoneliktir (6). Tamamlayic1 ve integratif
yaklagimlardan biri olan kardiyak rehabilitasyon programlar siklikla stabil KAH veya
kalp vyetersizligi hastalarma odaklanmaktadir (27, 42). Mi’de ise kardiyak
rehabilitasyona aylar sonra baglandig: bildirilmistir (29). Bu sebeple hemsirelerin Mi
sonrasinda akut donemde kullanilabilecegi, hastalarinin uyumunun saglanmasi ve
yasam kalitelerinin gelistirilmesine yonelik yeni uygulamalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Son yillarda gesitli kronik hastaliklarda kullanimi giderek artig gosteren tamamlayici
ve integratif bakim yontemlerinden biri olan bilingli farkindalik temelli yaklagimlar
dikkat ¢ekmektedir (43). Bilingli farkindalik (mindfulness) (BF), dikkatin anlik
yasantilara odaklanmasini ve igsel deneyimlerin gozlemlenmesini igeren bir zihin ve
beden uygulamasidir (44). BF, kisinin farkindaliinin arttigi sirada yogunlasan
diisiince, duygu ve hislerini herhangi bir yargilama olmaksizin kabullenmesine katk1
saglar (45). Bu uygulama kapsaminda; nefes egzersizleri 6nemli yer tutmaktadir (45).
Nefes egzersizleri; burun solunumu ve diyafram kullanimini ile tiim kaslarda gevseme
saglar. Bu sirada hastalarin tiim kaslardaki gevseme hissetmesi beklenmektedir (44).
Bireylerde BF’nin gelismesi ile bas etme becerilerinin arttig1 ve stresli olaylara karsi
verilen olumsuz tepkilerde azalma saglandigi belirtilmektedir (46). Budist felsefeden
koken alan BF uygulamasinin; medikal alanda kullanimini Kabat-Zinn tarafindan
yaygmlastirmistir (47). Baslangicta BF, sadece kronik agrida uygulanmis olmakla
birlikte; giiniimiizde depresyon, yeme bozukluklar1 ve kilo kontrolii, kan sekeri

diizenlenmesi, hipertansiyon, kanser gibi bir¢ok hastaligin  yOnetiminde



kullanilmaktadir (43, 46, 48). Yapilan ¢aligmalarda BF’nin hipertansiyon, tip 2
Diyabetes Mellitus, dislipidemi, oksidatif ve psikolojik stres, obezite ve sigara
kullanimi ile BF’nin baz1 koroner kalp hastaliklarinin risk faktorlerini kontrol etmeye
yardimct olabilecegi bildirilmektedir (43, 45, 46, 48-51). Sekiz hafta siiren BF
uygulamasinin ardindan yapilan Yyapisal ve fonksiyonel manyetik rezonans
incelemelerinde, bireylerde kortikal kalinligin ve gri madde yogunlugunun arttig
gozlenmistir (52, 53). Ayrica BF ile duygusal hafiza ve duygusal tepkilerden sorumlu
olan amigdala aktivitelerinde azalma gozlenmistir (54). Bu sayede birey; zorlayici bir
durum ile karsilastiginda diirtiisel tepki vermek yerine, secilmis tepkiler gosterebilir.
Farkl1 hasta gruplarinda yapilan BF uygulamasinin, hastalar iizerinde olumlu etkisine
dair genisleyen bilgi birikimine ragmen; MI gecirmis bireylerde sik karsilasilan
yorgunluk, fiziksel hareketten kacinma ve yasam kalitesinin yonetimine yonelik
calismaya rastlanamamuistir. Iskemik kalp hastaliklarinda BF nin stres azaltic1 etkisinin
incelendigi bir randomize kontrollii ¢aligmada; stres diizeyi ve depresyonda azalma
oldugu belirtilmistir (55). Norman ve ark. (2018)’1n kalp yetersizligi hastalarinda
prospektif olarak yaptig1 BF girisiminde; genel yorgunluk ve uyku bozuklugunda rutin
bakima gore anlamli iyilesmeler saglandigi bildirilmistir (56). KAH tanili hastalar ile
yapilan baska bir ¢aligmada ise BF programini tamamlayan bireylerde anksiyete,
depresyon, algilanan stres ve kan basinci diizeylerinde anlaml1 azalmalar saptanmis ve
bu etkinin {igiincli ayda yapilan izlemde de devam ettigi goriilmiistiir (50). Anjinasi
olan kadin bireylerde yapilan bir ¢alismada, BF uygulamasi ile miyokardiyal ve
endotelyal fonksiyonda kontrol grubuna gore iyilesme oldugu sonucuna varilmigtir
(46).

Fizyolojik ve psikolojik alanlarda olumlu etkisi gosterilen, akut ve kronik
hastalik yonetiminde kullanilabilen bir non-farmakolojik yontem olan BF; hastayi
biitiinciil ele almakta; hemsirelik bilgi, beceri ve uygulamalarina ile benzerlik
gostermektedir. Biitiinciil bakim sunan ve hastanin gereksinimlerini en erken fark eden
meslek grubu olarak hemsireler BF uygulamasindan fayda gorebilecek hastalar tespit
edebilirler (43). Ozellikle MI sonrasi hayat1 tehdit eden semptomlar ve ani ortaya ¢ikan
hastalifa uyum sorunu yasayan hastalarda BF, kisinin olumsuz diisiincelerden

uzaklagmasini, nefesine ve yasanilan zamana odaklanmasini saglayabilir. Boylece BF,



fizyolojik ve psikolojik olarak bireyin dengelenmesine; yasam kalitesi, yorgunluk ve

hareket korkusunda iyilesmeyi saglayabilir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu c¢alismada; akut Mi gegirmis bireylerde BF uygulamasinin yasam kalitesi,

yorgunluk ve hareket korkusuna etkisi degerlendirilmektir.
1.3. Arastirmanin Hipotezleri

Hi-0: BF; akut MI ge¢irmis bireylerde yasam kalitesinin gelistirilmesinde etkili
degildir.

Hi1: BF; akut MI gecirmis bireylerde yasam kalitesinin gelistirilmesinde
etkilidir.

Hz.0: BF; akut Mi gecirmis bireylerde yorgunlugun azaltilmasinda etkili
degildir.
Ho-1: BF; akut MI gecirmis bireylerde yorgunlugun azaltilmasinda etkilidir.

Hs.o: BF; akut MI gecirmis bireylerde hareket korkusunun azaltilmasinda etkili
degildir.

Ha1: BF; akut MI gecirmis bireylerde hareket korkusunun azaltilmasinda
etkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Akut Miyokard Infarktiisii

Kalp kasinda meydana gelen uzamis iskemiye bagli miyokard hiicrelerinin
oliimii ile ortaya ¢ikan ve acil miidahale gerektiren klinik bir tablodur (57). Altta yatan
temel neden aterosklerotik plak riiptiirii veya erozyonu sonucu olusan trombiistiir.
Koroner tikanmay1 takiben miyokard hiicrelerinde 15 dakika kadar bir siirede nekroz
gelisir (58). Mi’de ortaya cikan olan klinik tablo plak riiptiiriiniin biyiikliigii ve
derinligi, distal miyokardin oksijen ihtiyact ve distal miyokarda olan kollateral kan
akimu tarafindan belirlenir (33). MI gegiren bireylerde; hastane i¢i mortalite %13, bir
yillik mortalite oran1 %23 iken; hastalarin %27’sinde MI tekrarlamakta ve %26 sinda
ise kronik kalp yetersizligi gelismektedir (7).

MI; genis bir klinik spektruma sahip olan koroner arter hastaliklar1 (KAH)
arasinda yer alir. KAH; koroner arter kan akiminin genellikle ateromatoz bir plakla
daralmasi veya tikanmasi gibi miyokardin beslenmesini bozarak iskemiye neden olan
cesitli faktorlerin olusturdugu hastalik olarak isimlendirilir (58). Koroner arter kan
akiminin azalmasi sonucu miyokard iskemisinin sebep oldugu klinik tablolarin biitiinii
akut koroner sendrom (AKS) olarak tanimlanmaktadir (58, 59). Anjina pektoris, Ml
(ST segment elevasyonlu ve elevasyonsuz) ve ani kardiyak 6liim AKS igerisinde
siniflanmaktadir (Erol 2008). EKG ve biyokimyasal incelemeden sonra Sekil 1°de
gosterilen AKS spektrumuna gore tan1 konabilmektedir.

Anjina pektoris; miyokardin oksijen ihtiyaci ile sunumu arasindaki dengesizlik
sonucu meydana gelen miyokard iskemisine bagli gogiis agrisi, gogiis ve g¢evresinde
hissedilen geriye doniislii rahatsizlik hissidir (60). Klasik retrosternal gogiis agrisi
seklinde veya goOgiiste yanma hissi, hazimsizlik hissi, nefes darligi seklinde
yakinmalar1 iceren iskemi semptomlar1 ile karakterizedir (58). Kalbin oksijen
tilketiminin arttig1 soguk, egzersiz veya duygusal stres durumunda miyokard artan
oksijen talebini karsilayamaz ve agri ortaya ¢ikar. Bu agri bazi hastalarda daha uzun
olabilmekle birlikte; tipik olarak 15-30 dakika siirer. Ek olarak; agr1 siddeti istirahat
ile ya da dilalt1 nitrogliserin uygulamasi sonrasi 2-5 dakikada geriler (60).
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Sekil 2.1. Akut koroner sendrom spektrumu

2.1.1. Akut Miyokard Infarktiisiiniin Epidemiyolojisi ve Onemi

Kardiyovaskiiler hastaliklar gilinlimiizde bircok toplumda mortalite
nedenlerinin en 6nde gelenlerindendir. Kalp ve damar hastaliklari; 2015 yilinda tiim
diinyada goriilen Oliimlerin %31’ini olusturmustur. Bu Olimlerin ise %11,3’1
(yaklasik yedi milyon) MI’ye baghdir (42, 61, 62). Tiirkiye’de ise 2018 yilinda &liim
vakalarinin nedenlerine bakildiginda %38.4 ile dolasim sistemi hastaliklar ilk sirada
yer almaktadir (63). Dolasim sistemi kaynakli 6liimlerin %39,7'si iskemik kalp
hastaliklarina bagli olarak goriilmektedir. Olusturdugu yiliksek mortaliteye ragmen,;
cinsiyet, yas, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabetes mellitus, obezite, sedanter
yasam, sigara kullanimi ve aile dykiisii gibi Mi’ye neden olan risk faktdrlerinin kontrol

altina alinmasi ile MI’ye bagli éliimlerin %50 oraninda azalabilecegi belirtilmistir
(64).



2.1.2. Etiyolojik Risk Faktorleri ve Fizyopatolojisi

Aterosklerozun risk faktorleri ve fizyopatolojisinin belirlenmesi, KAH’1n
taninmast ve etiyolojisinin ortaya c¢ikmasinda Onemli rol oynamaktadir.
Aterosklerozun etiyopatolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, baslangicindan son
donemine kadar her asamasinda ilerleyen bir kronik inflamasyonun varligindan sz
edilmektedir. Bu duruma eslik eden her risk faktorii, inflamatuar siireci hizlandirarak
patogeneze katki saglamaktadir (65). Mi’de etiyolojik risk faktorleri; degistirilemez
ve degistirilebilir olarak baslica iki gruba ayrilmaktadir. Degistirilemez risk faktorleri;
yas (erkeklerde 45 yas ve iizeri, kadinlarda 55 yas ve lizeri veya menopoz sonrast),
erkek cinsiyette olma, 1k, genetik yatkinlik ve aile dykiisiidiir (66). Degistirilebilir risk
faktorleri ise hipertansiyon, kolesterol yiiksekligi, diyabetes mellitiis, sedanter yasam
bi¢imi, abdominal obezite, sigara ve alkol kullanimidir (66, 67). Egzersiz, ani kan
kaybi, hipotansiyona sekonder miyokard perfiizyonu azalmasi, ates ve tasikardi ise
MI’yi presipite edici faktorler arasindadir (59).

MI olusumu iki farkls siireci icermekle birlikte; hastaligin altinda yatan temel
neden; ateroskleroza yol agan koroner endotel fonksiyon bozuklugudur. Birinci siireg;
yillar i¢inde damar liimeninin asamali olarak daralmasi, sabit ve ¢ok az tersine
cevrilebilir olan ateroskleroz gelisimidir. Ikinci siirec ise ani ve beklenmedik sekilde
hizli, tam ya da kismi koroner tikanmaya yol acan tromboz ve/veya vazospazmin
goriildiigi siirectir (60). Her iki siirecte de ortak olarak goriilen klinik durum; endotel
disfonksiyonu ile lipoproteinlerin damar liimeninde birikmesi ve subendotelyal alana
dogru geg¢meye baglamasidir. Bu siirecin devam etmesiyle; damar liimeninde
inflamasyon, lipid birikmesi, fibromiiskiiler hiperplazi ve koroner aterom plaklar
goriliir. Aterom plaklar ise yirtilmaya veya pihti olusumuna meyillidir (58, 59).

Akut koroner okliizyonun 15-20 dakikadan fazla siirmesi ile geri doniissiiz kalp
hasar1 olugmaya baslar. Geri doniissiiz bu hasarin endokarddan epikarda dogru
yayilmas1 yaklasik 4-6 saat siirer. Mi’de koroner okliizyon olusumundan %90
oraninda akut trombozlar sorumluyken; koroner spazm, gegici trombosit agregasyonu,
plak i¢i hemoraji de diger sebepler arasindadir (59). Enfektif endokardit, protetik
kapaklar, neoplazmlar, kardiyak cerrahi sirasinda hava embolisi, takayasu arteriti,
nekrotizan arteritis, sistemik lupus eritamatozus ve dev hiicreli arteritis gibi hastaliklar

MI’ye yol agan non-aterojenik etiyolojik risk faktorlerindendir (59).
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2.1.3. Akut Miyokard Infarktiisiiniin Belirti-Bulgulari ve Tamlanmasi

MI gegiren bir bireyde akla ilk gelen semptom gogiis agris1 olmakla birlikte;
bir¢ok sistemde belirti ve degisimler yasanabilir. Kardiyovaskiiler belirtiler, solunum
sistemi sikintilari, gastrointestinal ve genitoiiriner sistemlerde degisimler goriilebilir.
Birey nérolojik ve psikolojik olarak etkilenebilir (58). Akut Mi’li bireylerin %20-
60’1inda prodromal belirtiler saptanabilir. Hastalarin yaklasik iigte birinde belirtiler
hastaneye yatisin 1-4 hafta 6ncesinde goriilebilmektedir (59).

Agri: I¢ organlarm iskemisinden kaynaklanan visseral nitelikte bir agridir.
Agr1, MI’ye yaygin olarak eslik etmektedir. Retrosternal alanda ezici ve siddetli olarak
tarif edilen agri; siklikla boyun, kollar veya sirta yayilim gosterebilir (58). Mi
deneyimleyen hastalarin ¢ogunlugu prekordiyal-sol gogiis bolgesinde, 8-10 siddetinde
(10cm’lik skala), yanma veya bigak saplanma tarzinda agri ifade etmektedir (17).
Hastalar agn ile ilgili farkli lokasyon ve siddet belirtseler de ortak olarak istirahatle
veya nitrogliserinle gegmeyen agr1 mevcuttur.

Gogiis agrisina ek olarak terleme, solukluk, nefes darligi, carpinti, senkop ve
stroke gibi daha az tipik belirtiler goriilebilir. Hasta sersemlik, huzursuzluk hissi,
hazimsizlik, halsizlik ifade edebilir (28, 33). Nabiz hizi normal olabilecegi gibi
bradikardik, tasikardik ya da diizensiz de olabilir (68).

Bulanti-Kusma: Hasarlanan miyokard hiicrelerinden ve otonomik aktivasyonla
birlikte salinan toksinlere bagli olarak goriilebilir. Ayn1 zamanda terleme eslik edebilir
(58). Bulanti-kusma; hastalarin yaklasik %50’sinde goriilebilir (59).

Mi  tanisinin  koyulmasinda  hastanin  Oykiisii, agrmin  karakteri,
elektrokardiyografi (EKG) anormallikleri ve kardiyak enzim yiiksekligi dikkate alinan
onemli dzelliklerdendir ( (69). Akut Mi’de taninin erken konulmast igin iyi bir klinik
degerlendirme (tibbi hasta Oykiisii, fizik muayene) ve EKG temel degerlendirme
araclaridir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi ve Amerika Kalp Dernegi 2017 yil1 raporuna
gdre MI tanisinin konulmasi igin asagida verilen belirti ve/veya bulgularinin en az

birinin goriilmesi gereklidir (70):
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e iskemi belirtilerinin varlig

e Kardiyak belirteclerde yilikselme ve/veya diismenin saptanmasi ile
asagidakilerden en az birinin goriilmesi

e Yeni iskemiye bagli EKG degisiklikleri (Yeni ST-T degisiklikleri) veya yeni
sol dal blogunun goriilmesi

e EKG’de patolojik Q dalgalarinin gelismesi

Miyokard tabakasinda yeni baslayan hasar veya bolgesel duvar hareket
bozuklugunun goriintiileme ile kanitlanmasi, anjiyograti veya otopside koroner
arterlerde trombiis belirlenmesi de kesin MI tanisi kriterlerindendir (71).

Hasta Opykiisii: Anamnez belirtilerin birey tarafindan tanimlanmasini,
gecirilmis hastaliklari, kardiyak gegmis ve aile Oykiisiinii igermelidir. Anamnezde
dikkat edilmesi gereken bir diger 6nemli nokta ise risk faktorlerinin belirlenmesidir
(58). Diyabetli kadin hastalar, 75 yas ve tizeri yasllar, kronik bobrek hastaligi veya
demans tanisi olan hastalarda sessiz iskemi, epigastrik agri, hazimsizlik ve dispne gibi
atipik sikayetler agisindan dikkatli olunmalidir (72).

EKG: EKG izlemine; yasami tehdit eden aritmileri belirlemek ve gerektiginde
miidahale edebilmek i¢in miimkiin olan en kisa zamanda baslanmalidir (58). Ilk EKG
izleminde ST-T degisiklikleri goriillmesi miyokard iskemisinin tespiti igin etkili ve
gereklidir. Ancak AKS’de baslangicta hastalarda EKG’de degisiklik tespit
edilemeyebilir. Bu nedenle belli araliklarla (3.,6.,9. ve 24. saatlerde ve semptomlar
tekrar ettiginde) ve agri sirasinda EKG cekilerek hastanin takip edilmesi dnem
tasimaktadir (72). ST segmenti ¢cokme veya ylikselmesi, T dalga inversiyonu, yeni
veya yeni oldugu diisliniilen sol dal blogu seklinde olan EKG sonuglari
goriilebilmektedir.

Kardiyak Belirtegler: Kardiyak belirtecler (miyokard markerlari) nekrozun, bir
baska deyisle Mi’nin gostergeleridir. Iskemi sirasinda miyokard hiicresi igerisinde
bulunan ¢esitli enzim ve proteinler, MI siddetiyle orantili olarak serbest dolasima
gegerler. Bunlardan en ¢ok kullanilan CK-MB, troponinler ve miyoglobindir (59, 68).

CK-MB; kalp kasmna ait olan kardiyak izoenzimdir. Koroner arter
tikanmasindan 4-6 saat sonra yiikselmeye baglar ve 12-24 saat iginde maksimum

diizeyine ulagir. CK-MB seviyesi 3-4 giin i¢inde normale doner (59, 68).
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Miyoglobin: Miyokard hasarin1 takiben 1-4 saat i¢inde plazmada yiikselir ve 6-
7 saatte en yiiksek diizeye ulagir. Bilinen en hizli belirteg olmasina ragmen hem kalp
hem de iskelet kasinda bulunmasi yanlis pozitif sonuglara neden oldugu icin rutin
kullanim gereksinimi giderek azalmaktadir (59, 68).

Troponinler: Kardiyak troponinler; troponin I, troponin T ve troponin C’dir.
Bunlardan troponin I ve T degerlerinin kanda yiikselmesi, MI tanismin konmasinda
kullanilir (59, 68). Bu enzimler hasardan sonraki 24. saatte maksimum diizeye ulagir
ve bir hafta boyunca pozitif degerini koruyabilir. CK-MB’ye gore daha ge¢ pozitiflik
gosterirler.

Mi, EKG’de ST segmenti degisikligine gére baslica iki tipe ayrilabilir.
Kardiyak belirteglerin plazma diizeylerinde artisa ragmen, EKG izoelektrik hattinda
ST segmentinde degisiklik gelismediyse, bu infarktiis ST elevasyonu olmayan MI
(NSTEMI) olarak adlandirilir (57). Kardiyak belirteclerde artis ve ST segmenti
yiiksekligi ile karakterize infarktiis tipi ise ST elevasyonlu Mi (STEMI) olarak
adlandirilmaktadir (59). ST yiikselmesinin koken aldigi epikardiyal damara gore
infarktiis; anterior, inferior, lateral veya posterior STEMI olarak tamsal sinifa

ayrilabilir (72).
2.1.4. Akut Miyokard Infarktiisiiniin Tedavisi ve Hemsirelik Bakimu

MI siiphesi olan hastanin en kisa zamanda hastaneye bagvurmasi saglanmalidir.
Hastaneye ulagma siiresi uzadik¢a miyokard hasar1 artmaktadir. Hizli tan1 i¢in hastanin
Oykiisti, belirti ve bulgulan ile birlikte EKG ¢ekilmeli, hizli tan1 konulmali, risk
belirlenmeli ve erken reperfiizyon tedavisine baglanmalidir (59). Tedavide amag,
miimkiin olan en kisa siirede iskemik miyokardin perfiizyonunun yeniden
saglanmasidir. Boylelikle Mi’ye bagli morbidite ve mortalitenin azaltilmasi ve yasam
kalitesinin artirilmas1 saglanabilir. MI tedavisi ve yonetimi; revaskiilarizasyon
islemlerinin yam sira; farmakolojik tedavi, risk faktorlerinin kontrolii, yasam tarzi
degisiklikleri ve hasta egitimini icermektedir (73).

MI acil yénetimi; siddetli gdgiis agrisinin ve anksiyetenin giderilmesi,
ventrikiiler fibrilasyon (VF) gibi 6liimciil disritmilerin takibi ve infarktiis alanini
sinirlayict dnlemlerin alinmasini icermektedir (57). MI’de agrinin giderilmesi sadece

hasta konforu i¢in degil; ek olarak agrinin vazokonstriksiyona neden olan ve kalbin is
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yiikiinii artiran sempatik aktivasyon ile iliskili olmasi bakimindan 6nemlidir (58).
Nitrogliserine ragmen agrinin devam ettigi durumlarda sistolik kan basmci 100
mmHg’nin istiinde olan hastaya analjezik olarak siklikla morfin Onerilmektedir.
Antiagregan tedavi yan etkilerinden korunmak icin agr1 kesici ve diger ilag
uygulamalarinda intravendz (IV) yollar tercih edilmelidir.

Hasta yiritilmemeli ve rahat edecegi bir pozisyonda dinlenmesi
saglanmalidir. Hastay1 sikan giysiler ¢ikarilmali ve asir1 sicak-soguktan korunmalidir.
12-derivasyonlu kardiyak monitorizasyon saglanmali, 6liimciil disritmiler ve arrest
durumlarina kars1 kardiyoversiyon ve kardiyo-pulmoner resiisitasyon (KPR) kosullari
hazir edilmelidir.

Hastaya oksijen uygulamasi Onerilmekle birlikte; kalp yetersizligi ya da
dispnesi olmayan hastalarda uygulanmasi ile ilgili belirsizlikler bulunmaktadir (58).
Solunum sayisi, ritmi, derinligi ve kan oksijen satiirasyonunun takibi oksijen ve
solunum destegine karar verilmesi agisindan énemlidir. Hastanin vital bulgulari sik
stk takip edilmeli ve hasta kardiyojenik sok belirti bulgular1 acisindan
degerlendirilmelidir (58, 59).

MI farmakolojik yonetimi; kalbin hizi ile kan basmcinin diisiiriilmesi ve
miyokardin oksijen tiiketiminin azaltilmasi hedeflenir. Antiplatelet ilaglar ve
glikoprotein IIb/Illa inhibitorleri trombiis Onleyicidir. Antikoagiilan ilaglar ve
fibrinolitik (trombolitik) ajanlar da tedavide kullanilmaktadir. Fibrinolitik tedavi hasta
ile ilk temastan sonraki 120 dakika i¢inde perkutan koroner girisim (PKG)
uygulanamayan ve kontrendikasyonu olmayan hastalara ilk belirtilerin ortaya
¢ikisindan sonraki 12 saat i¢inde Onerilir (58).

MI’de perkutan koroner girigsimler; primer girisim perkutan transliiminal
koroner anjioplastidir (PTKA). Amag; en kisa slirede koroner kan akiminin saglanarak
miyokard hasarinin 6niine gegmektir (57). Stent yerlestirilmesine bakilmaksizin, en
stk uygulanan koroner girisim PTKA’dir. Fibrinolitik tedavi ile karsilastirildiginda,
PTKA’nin MI’de kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 azaltmada iistiin oldugu
bildirilmistir (7). Kardiyak kateterizasyon yapilan hastada hemsirelik sorumluluklari:

e Kateter giris alani; kanama ve hematom yoniinden gozlenmelidir. Etkilenen

periferik arterler islem sonrasi ilk bir saat 15 dakikada bir, ikinci saat 30

dakikada bir ve daha sonra saat basi1 degerlendirilmelidir.
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e Etkilenen ekstremite sicaklik ve renk farki, agri, uyusma ve karincalanma gibi
arteriyel yetmezlik belirtileri agisindan gézlenmelidir.

Cerrahi tedavi; medikal tedaviye ragmen semptomlar1 devam eden, koroner
anatomisi PKG’e uygun olmayan, PKG basarisiz olan, MI sonras1 ventrikiiler septal
defekt veya mitral yetmezligi olan ve hemodinamik bozulma 6ngoriilen hastalarda
koroner bypass cerrahisi uygulanmaktadir (59).

MI’li birey yogun bakimda takip edildigi siirece diyeti sivi agirlikli olup,
konstipasyondan korunmalidir. MI sonrasi hastalarda kalp yetersizligi, ritim ve iletim
bozukluklari, kapak yetersizlikleri, ventrikiiler riiptiir, perikardit veya ventrikiiler
trombiis gelisebilir (57). Hemsire; hastalik ve tedaviye 6zgii hemsirelik tanilamasini
ve uygun girisimleri uygulayarak hastanin bakimini siirdiirmelidir. Bu kapsamda ele
aliabilecek hemsirelik tanilari; akut agri, aktivite intoleransi, kardiyak outputta
azalma, yaralanma riski, kanama riski, hastalik-ila¢ ve tedaviye iliskin bilgi

eksikligidir (74).
2.1.5. Miyokard Infarktiisiinde Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, hastaligin bireyler lizerindeki fiziksel, sosyal ve duygusal
etkilerini ele alan, bireylerin i¢cinde bulunduklar1 durumla nasil bas ettiklerini gosteren
onemli bir saglik gostergedir (21). Tedavi ve bakim olanaklarimin gelisimi ile MI
sonrast yasam beklentisi artarken; kardiyak komplikasyonlar ve semptomlar;
hastalarin yasam kalitesinde azalmaya neden olmaktadir (20). MI gegiren bireyler; is
ve giinliik yasamlarmin kisitlandigini, yeterliliklerinin tehdit altinda oldugunu
diisinmekte ve kisitlamalar nedeniyle yasam kalitelerinin de azaldigim
bildirmektedirler (20). MI gegiren hastalar yiiriime, kosma, merdiven ¢ikma, egilme,
dogrulma gibi fiziki giic gerektiren aktivitelerde zorlanmakta, fonksiyonel
bagimliligin artmasi, ¢esitli kisitlamalar ve gilinliik yasam aktivitelerinde yardima
gereksinim duyma gibi nedenlerle yasam kalitelerinin daha da olumsuz etkilendigini
ifade etmektedirler (23). Mi hastalarinda yasam kalitelerinin en sik etkilendigi alt
boyutlar ise fiziksel, sosyal ve psikolojik alt boyutlar olarak bildirilmektedir (75).

Ileri yas, diisiik egitim diizeyi, evli olmama, ek hastaliklarin varligi, Mi siddeti
ve gecirilen MI sayismin yasam kalitesini olumsuz etkileyen faktorler oldugu

bulunmustur (20, 24). Mi siddeti ve gegirilen MI sayisinin artmas1 da yasam kalitesinin
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azalmasma neden olmaktadir. Akut Mi’den sag kalan bircok hasta; genel saglik,
fiziksel saglik, giinliik yasam aktiviteleri ve mental saglik agisindan diisiik yasam
kalitesi ifade etmektedir (76). Ak¢ay Firat ve Dedeli (2016) calismasinda Mi gegiren
hastalarda orta diizeyde fonksiyonel yetersizlikler oldugunu, yasam kalitelerini orta
diizeyde algiladiklarini ve orta diizeyde umutsuzluk deneyimlediklerini bildirmislerdir
(23). Bu durumlarin yani sira umutsuzluk diizeyi arttik¢a fonksiyonel yetersizlik ve
yasam kalitelerinin de olumsuz etkilendigini belirtmiglerdir. Peixoto ve ark. (2015)
yaptiklar1 randomize kontrollii ¢aligmada, MI gegiren bireylere tedaviyi takiben on
ikinci saatte erken mobilizasyon girisimi uygulamiglar ve taburculuk sonrasi ol¢iilen
altt dakika vyiirime testi ve yasam kalitesinde anlamli gelisme oldugunu
gostermislerdir (29). Kang ve ark. (2019) ek kronik hastaliga sahip olma ve diisiik gelir
veya egitim seviyesi gibi sosyo-demografik dzelliklerin; hastalarin MI sonras1 yasam
kalitelerini olumsuz etkiledigini vurgulamislardir (77). Bu nedenle MI sonrasi

psikososyal destegin erken donemde baslatilmasini 6nermiglerdir.
2.1.6. Miyokard Infarktiisiinde Yorgunluk

Yorgunluk; kalp debisinde azalma, oksijen ihtiyac1 ve sunumu arasindaki
dengesizlik gibi nedenlerle MI sonrasinda yaygm goriilen bir semptomdur (34).
Koroner damarlarda meydana gelen tikanikliga bagli olarak miyokardin beslenmesi
bozulur. Beslenmesi bozulan kalp dokusunda, kalbin firlatma yiizdesini ifade eden
ejeksiyon fraksiyonunda diisme meydana gelebilir (59). Kani hayati organlara
gondermeye c¢alisan kalp, iskelet kaslarinin ihtiyag duydugu kan miktarim
pompalamakta yetersiz kalabilir. iskelet kaslarina gelen kan miktar1 azalmasiyla, kisi
kendini yorgun hissedebilir. Yorgunlugun anksiyete, depresyon, uyku bozukluklar
gibi semptomlar tetiklemesinin yani sira; motivasyon, fiziksel aktivite diizeyi ve
yasam kalitesini de olumsuz sekilde etkiledigi bildirilmektedir (31-34). Mi sonrasinda
hastalarin yaklasik yarisinin yorgunluk deneyimledigi ve bu yorgunlugun tedaviden
sonraki donemde iki aydan bir yila kadar uzadigi goriilmiistir (13, 16, 22). Blakeman
ve ark. (2018)’in yaptiklar1 literatiir derlemesinde yorgunlugun kadinlarda hem
prodromal hem de akut olarak sik goriilen bir semptom oldugunu belirtmislerdir (78).
MI sonras1 yorgunluk, hastalarda kalic1 olabilmekte ve diisiik saglik algisina neden

olmaktadir (35). Gegirilen MI saymin artmasi yorgunluk semptomunun siddetinin
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artmasina neden olmaktadir. Tenekeci ve ark. (2016) calismasinda iki veya daha fazla
Mi gegirmis bireylerin daha fazla yorgunluk deneyimledigi; bu durumun kalbin
fonksiyonel kapasitesi ve inflamasyon siddeti ile iliskili oldugu bildirilmektedir (16).
Kardiyak rehabilitasyon iinitesine kabul edilen 1072 KAH tanili hasta ile yapilan
caligmada yorgunluk ve egzersiz kapasitesi degerlendirilmis; artmis yorgunlugun
yasam kalitesinin ve egzersiz kapasitesinin azalmasi ile iliskili oldugu bildirilmistir
(22). Sandor ve ark. (2014)’1n iskemik kalp hastaliklarinda aerobik egzersizin kan ve
laboratuvar bulgularina etkisini inceledikleri ¢alismada; bu bulgularin iyilestigini, ek
olarak yorgunluk diizeyinde azalma oldugunu saptamislardir (36). Crane ve ark.
(2015) c¢ahigmasinda Mi sonrasi yorgunlugun 6-8 ay kadar siirebildigi, yasam
kalitesinin olumsuz etkilendigini ve hastalarin fiziksel aktivitelere katilim diizeylerinin

azalabilecegini bildirmektedirler (31).
2.1.7. Miyokard Infarktiisiinde Hareket Korkusu

Miyokard infarktiisii sonrasinda gelisen yasam kalitesinde azalma, yorgunluk,
fonksiyonel bagimsizlik diizeyinde azalma, stres ve anksiyete gibi durumlar hareket
deneyimini kisitlayabilecek korkulara neden olabilmektedir. Davranigsal korku-
kaginma modeli kapsaminda hareket korkusu olarak adlandirilan bu durum; ilk olarak
kronik agr1 alaninda taninmaya baslanmistir (38). Kinezyofobi ya da ‘“hareket
korkusu”, agrili bir yaralanma sonrasinda ya da hareket sonrasi tekrar yaralanabilme
thtimali korkusuyla, fiziksel hareket ve aktiviteleri yerine getirmekten asirt ve
irrasyonel bir sekilde korku duyulmasi ve giinliik yasantida aktivite kisitlamalarina
gidilmesi olarak tanimlanmaktadir (79).

Biyolojik ve psikososyal faktorler, Mi sonrasinda fiziksel hareketten kaginma
sorununu olusturabilir. Kardiyak semptomlarin yeniden ortaya ¢ikmasi veya
semptomlarda kotiilesme olasiligi, hastalarda giinliik yasam aktivitelerinin azalmasina
neden olabilmektedir (39). Yapilan bir ¢alismada, Mi sonrasi bireylerin %40’1inda
fiziksel bagimsizligin veya fonksiyon azalmasiin eslik ettigini bildirilmistir (80).
Yimin ve ark. (2017), KAH’l1 bireylerin sik¢a yorgunluk ve hareket korkusu
yasadigini, buna bagl olarak yasam kalitelerinde azalmanin oldugunu belirtmislerdir
(39). Kalp hastalarinda hareket korkusu siklig1 net olarak bilinmemekle birlikte; Back
ve ark. (2013), KAH hastalarinin %20’sinin yiiksek seviyede kinezyofobiye sahip
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oldugunu, bu durumun hastalarin giinliikk fiziksel aktivitelerini azalttifin1 ve
anksiyetelerini artirdigim bildirmislerdir (40). MI hastalarinin da dahil edildigi
iskemik kalp hastaliklarina sahip olan bireylerle yapilan bagka bir ¢alismada; hareket
korkusunun erkeklerde daha fazla yasandigi ve bu korkunun fiziksel aktivite i¢in
onemli bir engel oldugu sonucuna varilmistir (38). Brunetti ve ark, (2017); AKS
hastalarinin; stabil kardiyovaskiiler hastaliga sahip olanlara gore algiladiklar1 hareket
etme korkusunun daha fazla oldugunu bildirmislerdir (79). Ayni ¢alismada hareket
korkusunun egzersiz temelli kardiyak rehabilitasyona uyumu etkileyen 6nemli bir
faktor oldugu vurgulanmustir. Ahlund ve ark. (2013); ilk kez MI gecirmis bireylerle
yaptiklar1 egzersiz temelli kardiyak rehabilitasyon girisimi sonrasi; miidahale grubu
hastalarinda hareket korkusunun zamanla azaldig1 ve fiziksel aktivite diizeylerinin
arttigini belirtmislerdir (41). Bu nedenle akut kalp hastaliklarinin erken doneminde
hastalarda hareket etme korkusu degerlendirilmeli ve hassas olan grubun bireysel

gereksinimlerine odaklanilmalidir.
2.2. Biling¢li Farkindahk

Bilingli  farkindalik (mindfulness) (BF), dikkatin anlik yasantilara
odaklanmasini ve ic¢sel deneyimlerin gézlemlenmesini iceren bir zihin ve beden
pratigidir (81). BF; simdiki an igerisinde ger¢eklesenlere dikkat etmek, bu dikkatin
niteligini fark etmek ve tiim fark edilenleri acele etmeden, yargilamadan kabul etmeyi
icermektedir (54). BF; niyet, dikkat ve tutum olmak tizere {i¢ adimdan olugsmaktadir.
Niyet adimi; kendini diizenleme, kendini kesfetme, kendini Ozgiirlestirme gibi
ifadeleri igeren, o seanstaki BF uygulamasi nedenine dair bireyin acik bir niyetini ifade
etmesidir. Dikkat adimi; yorumlama, detaylandirma veya analiz olmadan, kisinin o
anki deneyimlerini gozlemlemesidir. Tutum adimu ise; bireyin o anda farkina vardigi
deneyimlere karsi sergiledigi olumlu ve olumsuz tutumlarin farkina varilmasini
icermektedir (81). Boylelikle BF; farkinda olmanin farkinda olma (meta-awareness)
olarak tanimlanabilmektedir (54).

Yapisal ve fonksiyonel manyetik rezonans ¢aligmalarinda sekiz hafta stiren BF
uygulamalarimi takiben kortikal kalinligin ve gri madde yogunlugunu arttig
gozlenmistir (52, 53). Literatiire bakildiginda; BF uygulamalarinin stres diizeyini

azalttig1 ve iyilik halini gelistirdigi vurgulanmaktadir (82-84). Singh ve ark. (2014)’1in



18

calismasinda farkindalik uygulamasinin ruh hali ve duygusal siirecleri iyilestirdigi; ek
olarak duygusal yanit ve bagisiklik sistemini {izerinde olumlu etkileri oldugunu
belirtmislerdir (85). Diizenli olarak yapilan BF ile zihin ve beden egitilerek zorlayici
olabilen gilindelik durumlara kars1 olumlu tutumun gelistirilmesi saglanabilmektedir.
BF uygulamalarinda amag, kisinin zihni iizerinde kontrol saglama kapasitesini
arttirmaktir (47). Bu olumlu etkileri saglamak i¢in Kabat-Zinn; BF’yi yedi temel tutum
tizerinde sekillendirmektedir (86).

1. Yargilayict olmama: Bireyin kendi deneyimlerine karsi tarafsiz bir sekilde
yaklagmasini saglama becerisidir. Giinliik yasantida ¢ogu sey iyi ya da kotii seklinde
iki kutuplu olarak degerlendirilmektedir. Notr olarak etiketlenen durumlar ise dikkatin
ve alginin disinda birakilir. Bu zihinsel tutum; kisinin farkindaliktan uzaklagmasina,
mekanik tepkiler vermesine, stres ve korku dolu duygular yasamasina neden olabilir.
BF ile bireyin yagami boyunca gelistirdigi otomatik tepkileri fark etmesi; siniflama ve
yargilamalardan uzak bir goriise sahip olmasini becerisi gelistirilir (47, 54).

2. Sabir: Her seyin bir vakti oldugunu kabul etmek ve anlamaktir (47, 54). Bir
an1 bagka bir ana tercih etmek yerine, yasanilan her ana agik olmay1 ve her an1 kabul
etmeyi igerir.

3. Acemi zihni (Beginner’s mind): Iginde bulunulan anin zenginligini gérmek
icin her olayi ilk defa oluyormus gibi deneyimlemeye istekli olma tutumudur (47, 54).
Baslangi¢ ruhu olarak da isimlendirilebilir. Kabat-Zinn bu durumu “Higbir an, baska
bir ana benzemez. Hepsi essizdir ve essiz ihtimalleri igerir. Baglangi¢ ruhu bize basit
bir dogruyu hatirlatmaktadir.” ctimlesiyle ifade etmistir.

4. Giiven: Bireyin yasaminda, se¢iminde ve davraniglarinda kendisini ve
hislerini temel almasim ifade etmektedir. Kendine giivenmeye baslayan birey; kendi
olmaya, kendi olmanin ne anlama geldigini anlamaya ¢alisan kisidir. Boylelikle birey,
kararlarinda kendini temel almasiyla; davraniglarinin sorumlulugunu baskalarina
yiikleme tutumundan uzaklasabilir (47, 54).

5. Hirslanmamak (Non-striving): Hirslanmama tutumu, yapilmasi gereken bir
zorunlulugun olmamasi ve bir seye ulasma ¢abasi icinde olmama becerisidir. Bireyler,
cogunlukla bir sey elde etmek ya da bir hedefe ulagsmak i¢in faaliyete gecerler ve eger
bir sey yapmazlarsa basarisiz olacaklarini diisiintirler. Oysa BF’de gerekli olan sey

olmak (to be), anda kalmak, dikkatini kendine yoneltmek ve gozlemlemektir (47, 54).
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6. Kabul (Acceptance): BF’nin temel pargalarindan biri olan kabul; uyaranlari
oldugu gibi gorme anlamina gelmektedir. Andaki diisiince, duygu ve fiziksel hisleri
reddetmeden onlar1 gozlemleme becerisidir. Kabul ile birlikte merak, psikolojik
aciklik ve isteklilik durumlart olusur, kisisel biliyime ve gelisime olanak saglar.
Boylelikle reddetme sonucu olusan 6fke ve inkar duygulari ile bas etme olanagi
saglanir (47, 54).

7. Salivermek (Letting Go): Zihnin tutunmak istedigi belli diistinceler, duygular
ve tutumlar oldugunu fark etmesi ve onlar1 serbest birakip izlemeyi tercih etmesidir.
Oluruna birakma, kabul tutumunun uzantis1 gibidir. insan ¢ogunlukla hosuna giden
seylere dikkatini verip onlar1 siirdiirmeye calisirken, onu huzursuz eden seylerden
kaginmaya, onlar1 yok saymaya calisir (47, 54). Bireyin bagli olmak istedigi ve
kaginmak istedigi uyaranlara ayni dikkati gostermesidir.

Bu yedi temel tutum ve BF’nin meditasyon benzeri uygulamalari igermesi,
bireylerde, BF’nin her zaman olumlu ve mutlu bir tavir edinilmesi gerektigi
beklentisine neden olabilmektedir. Bu nedenle BF’nin yedi temel unsurunun ardindan
BF uygulamalarinin neleri igermedigi ve ne olmadigin1 bilmek, BF’nin anlasilirhig
kolaylastirabilir. Kabat-Zinn’e gore asagida yer alan ifadeler; BF uygulamasinin
beklentisi ve ¢iktilarindan degildir (47):

e Bos bir zihne sahip olmak degildir: Konsantrasyonla ilgili birgok uygulama
zihindeki diisiinceleri tamamen bosaltmak iizerine tasarlanmasina ragmen;
BF’nin amaci bu degildir. BF; diislinceleri zihinden ¢ikarmak yerine bu
diisiincelerin farkina varmay1 amaglar.

e Duygusuz olmak degildir: Bir¢ok insan farkindalik uygulamalar ile duygu
yiikiinden kurtulmayr hedeflemektedir. BF ise neredeyse tam tersi bir hedefe
sahiptir. Uygulama sirasinda sadece duygular degil; diisiincelerin de farkinda
olunmasi beklenmektedir. BF; aynm1 zamanda, duygularimizin bedenimiz
iizerinde olusturdugu karincalanmalar, gerginlik, rahatsizlik gibi hislere
odaklanmay1 da kapsar. Zihin ve bedenin birlesmesini saglar.

e Hayattan c¢ekilmek degildir: Bir¢cok zihin temelli uygulamada; yiliksek
tepeliklerde yalniz yasayan uygulayict 6rnekleri, yeni baslayan bireyler i¢in
hayattan ¢ekilme endisesini getirmektedir. Oysa sessiz ortamda bulunmanin

olumlu etkisi olmakla birlikte; an be an deneyimlere odaklanan BF’de ¢evre ile
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etkilesimde olmak ve cevrenin bireyin lizerindeki etkilerini fark etmesi de
onemlidir. Bu yonii ile BF; hayattan ¢ekilmenin aksine hayata dahil olmayi
igerir.

e  Mutluluk aramak degildir: Zihin beden temelli uygulamalarda seans sonrasi
bireyler gevseme ve mutluluk hissetme egilimindedirler. Bu durum dogru
olmakla birlikte; BF’de olumlu olumsuz tiim duygu ve diisiincelerin farkina
varilmasi; baslangicta bireyin tedirgin ve gergin hissetmesine neden olabilir.
Bu nedenle BF’de olumlu duygulara odaklanip negatif duygularin
reddedilmesi yerine; negatif duygularin farkina varilmasi ve saliverilmesi
hedeflenir.

e Acidan kaginmak degildir: BF uygulamalar1 ac1 ve agridan kagmak yerine; bu
duyguyu kabullenme kapasitesini arttirir. Diger bir ifade ile BF; agr1, kasint
gibi olumsuz fiziksel uyaranlar ortadan kaldirmak yerine, bu duruma verilen

tepkinin degismesini saglar.
2.2.1. Bilin¢li Farkindalik Uygulamalari

BF; o anda odaklanilan amaci gerceklestirirken; herhangi bir yargida
bulunmaksizin simdiki zamanda kalmay1 hatirlamaktir. Klasik meditasyon benzerlik
gostermesine karsilik; BF’de uygulamalarinda bir takim farkliliklar bulunmaktadir.
BF’de; uygulama sirasinda beliren her bir duygu ve diisiinceye yargisizca yaklagsmak
ve bunlar1 gézlemlemek 6nemlidir. Boylelikle bu zihinsel deneyim sirasinda ortaya
¢ikan tepkilerin takip edilmesi saglanir. Bilinci kontrol etme duygusu yerine, bilincin
ortaya ¢ikis bi¢imine daha fazla 6zen gosterilir. Boylelikle BF uygulamalarn ile
zorlanilan deneyimlerden kagmak yerine onlarla yiizlesip iliski seklimizi, bakis
acimizi degistirerek zorluklar karsisinda daha etkin bir bas etme saglar (87). BF; “Su
anda ne yasityorum” sorusuna, kisinin kendi diisiincelerini, duygularini ve bedenini
gozlemlemesi yoluyla verdigi cevaptir (88). Boylelikle dikkatin simdiki ana
odaklanmasi ile mevcut anda ne hissedildigi, ne diisiiniildiigii, ne gorildiigii, ne
1sitildigi ve bedende neler hissedildigine odaklanilmasi bilingli farkindalik halidir

Farkindaligin gelistirilmesinde kullanilan formal (igerigi yapilandirilmis) ve
informal (igerigi yapilandirilmamis) egzersizler bulunmaktadir (54). Formal BF

egzersizleri; uygulama igerigi ve basamaklar1 dnceden olusturulmus, belli bir program
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dahilinde yapilan uygulamalardir. Nefes farkindaligi, viicut taramasi, oturma
farkindaligi, yeme farkindaligi, yiiriime farkindaligi, ayakta durma farkindaligi ve
sefkat farkindalig1 uygulamalarindan olusmaktadir. Informal BF egzersizleri ise belirli
bir program gerektirmeyen; dis firgalama, sebze dograma, bulagik yikama, arag
kullanma vb. giinlik yasam aktivitelerini gerceklestirirken, uygulanan eylemin
bilincinde olunmasim1 gerektiren uygulamalardir. Belli bir akis programi
gerektirmedigi i¢cin yasamin her anina yansitilabilir. Boylelikle bireyler giinliik
yasamlarinda  otomatik  tepkilerden uzaklasarak, anmin farkina varmayi
deneyimleyebilirler. Ancak, BF uygulamalariin giinlik yasama gecirilmesi i¢in

formal uygulamalarin bilinmesi ve uygulanmasi 6nemlidir.
Nefes Farkindahg

Nefes; zihin ve beden arasinda temel bir bagdir. BF’de nefes, iyilestirici bir
unsur olarak kullanilmasinin yani sira, dikkati mevcut ana odaklayan bir ¢apa olarak
da gorev goriir (81). Nefes farkindaligi (mindful breathing) uygulamasi tek basina
kullanildig: gibi diger uygulamalarla kombine edilebilir. Nefes farkindaligi; uygulama
sirasinda diisiinceleri bedenle birlestirmede ve diisiince ugusmalarini dnlemede 6nemli
bir aractir (43). Nefes farkindaligi meditasyonu basamaklari asagidaki gibidir (47):

e  Sirtin1zin dik olacagi rahat bir oturma pozisyonu bulun.

e  Zihninizdeki diisiinceleri serbest birakin.

e Dikkatinizi nefes olarak aldigimiz havaya getirin.

e Havanin burun, bogaz, gogiis kafesi ve karin boyunca izledigi yolu takip edin.

e Nefesinizin rahat olmasina izin verin ve i¢inizde hava kalmayana kadar nefes
vermeyi kendinize hatirlatin.

e Nefesinizdeki derinlesme ya da siglagsma gibi degisimleri fark edin.

e Zihniniz gezindiginde, endiselendiginde ya da plan kurdugunda farkina varin

ve sakince dikkatinizi nefesinize getirin.
Viicut Taramasi Farkindahg:

Katilimeilardan; goézleri kapali olarak, sirtiistli yatar veya sandalyede oturur
pozisyondayken; viicudun bir noktasindan baslanarak, sirayla viicudun cg¢esitli

bolgelerine odaklanmalari istenir. Bu sirada agirlik, baski, basing, 1s1 farki, uyusma
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gibi hos olan ve olmayan duygular deneyimlenebilir (47). Viicut taramasi (body
scanning); viicudun hareketsiz kalmasiyla ortaya ¢ikan fiziksel ve duygusal tepkilerin
farkina varilmasini iceren simdiki ana odaklanma uygulamasidir. Uygulama sirasinda
dikkat; bedensel duyumlardan diisiincelere veya ortamdaki baska bir uyarana
kaydiginda, dikkatin yeniden nazikce iizerinde ¢aligilan beden boliimiine getirilmesi
saglanir. Tiim bir viicut taramasi yaklasik 45 dakika slirmektedir. Diizenli olarak

uygulanmasi ile zihin-beden biitiinligi gelistirilir (47, 54).
Oturma Farkindahg

Oturma farkindaligi (mindful sitting); bir oturma pozisyonundayken, zihnin
farkindalik durumunun siirdiiriilmesidir (47, 54). Basamaklar1 asagidaki gibidir:

e Bir sandalye, kanepe ya da yastik iizerinde sirtiniz dik olacak sekilde oturun.

e Uygulama boyunca her iki ayaginizin yere esit ve tam olarak temas etmesine
dikkat edin (Eger yerde oturuyorsaniz ayaklariniz i¢in rahat bir bagdas kurma
pozisyonu tercih edebilirsiniz).

e Ellerinizi bacaklarinizin iizerine yerlestiriniz.

e Dikkatinizin dagilmasindan kag¢inmak i¢in gozlerinizi kapatin (Eger gbzlerinizi
kapatmak sizi rahatsiz ederse, zeminde segeceginiz bir noktaya sabit olarak
bakin).

e Dikkatinizi nefesinize getirin; nazikg¢e ve sessizce nefes alip verin.

e Havanin burun, bogaz, gogiis kafesi ve karin boyunca izledigi yolu takip edin.

e Dikkatinizi odanin sicakligina, odada kapladiginiz alana, kulaginiza gelen
seslere getirin.

¢  Yeniden dikkatinizi nefesinize getirin ve viicudunuzu bir biitiin olarak hissedin.
Yeme Farkindahgi

Farkindalik uygulamalarinda ilk kullanilan yontemlerden biridir. Yeme
farkindaligi (mindful eating) uygulamasi bireylerin otomatik pilottan farkinda bir
moda gegmesini saglar. Kuru {iziim egzersizi en yaygin kullanilan yeme farkindalig

uygulamasidir (81):
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e  Kuru liziimii bir eliniz ile tutun.

e  Kuru {iziimiin sekli ve dokusunu bir siire inceleyin.

e  Kuru {iziimii elinizde tutarken diisiince ve duygularinizin farkina varin.

e Bir kokusunun olup olmadigiin farkina varmak i¢in kuru {iziimii burnunuza
yaklastirin.

e Bir sesinin olup olmadiginin farkina varmak i¢in parmaklarinizin arasinda
tuttugunuz kuru tiziimii kulaginiza yaklastirin.

e Icerigini anlamak icin kuru iiziimii parmaklarmizin arasinda sikistirin.

e Simdi gozleriniz kapaliyken, tizimii agziniza koyun ve yavasca ¢igneyin.

e Birkag dakika boyunca {iziimii ¢igneyin ve agzinizda biraktigi tadi fark etmeye

calisin.
Yiiriime Farkindahgi

Yirtime farkindaligi (mindful walking), yiiriime siirecine odaklanan bir
farkindalik uygulamasidir. Yiirlimek, ¢ogunlukla kendiliginden gerceklesen ve
dikkatimizi odaklamadan yaptigimiz bir eylemdir. Yapilandirilmis yavas ve dikkatli
bir farkindalik egzersizi ile ylirlime yeniden giinliik yasamina farkindalikla taginabilir.
Olduk¢a yavas adimlar atilarak, o sirada ayak tabaninda olusan basing vb. hislerin
farkin varilmaya calisilir. Her adimda yerden ayagin yerden ne kadar yiikseldiginin,
bacaklarin hareketinin, bel ve govdenin yiiriime eylemine katkisinin, boyun ve bagin
konumunun ve nefesin ritminin farkina varilmaya odaklanilir. Bu sirada viicutta olugan
herhangi bir agri, gerginlik, rahatlama gibi duygularin veya dikkat dagitici
diisiincelerin farkina varilir. Rahatsiz eden diisiinceler, nazikce saliverilerek yeniden

yiirimeye odaklanilir (47, 54).
Ayakta Durma Farkindah@

Giin i¢inde bircok zamanda ayakta vakit ge¢irilir. Ancak ¢ogunlukla, ayakta
gecirilen bu zamanlarin farkina varilmadan oturma eylemine gegmeye calisilir.
Bilingli ayakta durma uygulamasi (mindful standing), ayakta gecirilen zamanlara bagl
olarak giin i¢inde farkli zaman dilimlerinde uygulanabilir (47). Ayakta durma
esnasinda yer ¢cekiminin viicuda uyguladig1 kuvvete, beden durusuna ve ayakta kalma

ile kasilan veya gevseyen kaslara dikkat getirilir.
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Sefkat Farkindahig:

Sevgi dolu nezaket uygulamasi veya Metta meditasyonu olarak da
bilinmektedir. Ayn1 zamanda psikoterapi uygulamalarinda yer almaktadir (89, 90).
Kendine ve diger kisilere sefkat gostermek icin tasarlanmistir. Uygulama kendine,
sevilen bir kisiye, sevilmeyen bir kisiye, hi¢ taninmayan bir kigiye ve ardindan tim

canlilara sevgi ve sefkat gonderilerek gergeklestirilir (81).
Bilingli Farkindahik Temelli Stres Azaltma Programi

Kabat Zinn tarafindan, 1979 yilinda, kronik agrisi olan bireyleri iyilestirmek
amaciyla farkli BF uygulamalarinin bir araya getirilerek yeni bir teknik olarak
gelistirilmistir (44). Farkindalik temelli stres azaltma programi (FTSA); fiziksel veya
zihinsel agidan sikayetci olan farkli 6zelliklerdeki hastalara uygulanan stres azaltma
amaciyla kullanilan sekiz hafta siiren BF modelidir. FTSA; sekiz hafta boyunca,
haftalik 2-2,5 saat yiliz-ylize grup goriismeleri ve hafta boyunca evde yapilmasi istenen
uygulamalar ile stirdiiriilmektedir. Sekiz hafta boyunca c¢esitli BF uygulamalarinin
sirayla kullanilmakta ve sekiz haftanin sonunda alt1 saat sessizlik (inziva) giinii ile
tamamlanan bir programdir. Sessizlik giiniinde bireyler birbirleriyle herhangi bir sézlii
veya sozsiiz iletisim kurmadan FTSA icinde yer alan BF uygulamalari yaparlar. Ancak
bireyler sessizlik giiniinde yasadiklari i¢sel deneyimlerini yazarak kaydedebilirler.

FTSA; zihin- beden uygulamalar1 arasinda, saglikla iliskili semptomlarin
iyilestirilmesinde en yaygin kullanilan uygulamalardan biridir (51, 84). Ancak FTSA
egitici egitimlerinin gerektirmesi, egitim ve seanslarin 6-10 kisilik gruplarla
gerceklestirilmesi, sekiz hafta siiren haftalik seanslarin gerceklestirilmesi mekan

gereksinimi gibi durumlar FTSA uygulamasi i¢in engel olusturabilir.
2.2.2. Bilingli Farkindahk Uygulamalar ile flgili Yapilan Calismalar

Yakin zamanl arastirmalar, BF uygulamalarinin hem saglikli hem hasta
gruplarda biyolojik ve psikolojik yanitlar lizerinde bir¢ok iyilestirici etkisi oldugunu
bildirmektedir (43, 82). Saglikl yetiskinlerde iyilik halinin gelistirilmesi ve mevsimsel
sartlara bagli olarak fiziksel aktivite siliresinin gelistirilmesini hedefleyen bir

calismada, sekiz haftalik FTSA ile miidahale grubunda yilin daha kisa ve soguk
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giinlerinde bile fiziksel aktivite siiresinin arttigi bildirilmistir (49). Sigara birakma
lizerine yapilan literatiir derlemesinde; BF nin bagimlilik davraniglarii ve madde
tiketimini azalttig1 bildirilmistir (91). Sigara kullanan 158 hasta ile yapilan bir
calismada, FTSA ile nikotin bagimliliginda azalma ve sigara birakma saglanmigtir
(92). Cok fazla yemek gibi yeme bozukluklari durumlarinda BF’nin etkili
olabilecegine dair kanitlar yer almaktadir. Obez bireyler ile yapilan pilot bir caligmada
alti haftalik FTSA ile hastalarin (beden kitle indeksi) BKI degerlerinde gerileme
saglanmis ve uygulama sonrasi 12. hafta izleminde yeme istegini kontrol etmede
hastalarin halen basarili oldugu bildirilmistir (93). Diyabet hastalari ile yapilan BF
calismasinda, sekiz haftalik program ile HbAlc diizeylerinde anlaml1 diigmeler oldugu
ve hastalarda glisemik kontrol saglandig1 gériilmiistiir (94). izgu ve ark. (2020)’mn
yaptiklar1 ¢alismada ise BF uygulamasi diyabetik periferal noropatik agr1 siddetinde
anlamli azalmalar gézlenmistir (95). Meme kanserli hastalarda 12 hafta boyunca
uygulanan BF ile hastalarin yorgunluk diizeylerinde azalma oldugu ve bas etme

becerilerinin gelistigi belirtilmistir (96).

2.2.3. Bilincli Farkindahik Uygulamalarinin Kardiyak iliskili
Semptomlara Etkileri

Hipertansiyon ve KAH yonetiminde; hastaligi kontrol altina almak igin ilag
recete edilmesinden dnce veya bu ilaglarla birlikte yasam bi¢imi degisiklikleri (diyet
degisiklikleri, kilo ve stres yonetimi vb.) oncelikli olarak onerilmektedir (58, 59).
Literatiirde psikolojik stresin koroner damar liimeninde 0,20 mm azalmaya neden
oldugu ve KAH ile iliskili oldugu bildirilmektedir (97). BF uygulamasinda nefesin bir
capa olarak kullanilmasi, anlik dikkatin nefes alip vermede kalmasini saglamaktadir.
Bununla birlikte ritmik ve derin nefes aligverisi ile hastalarin oksijen doygunluk
seviyesi daha ylikselmekte ve nefes hiz1 diizenlenmektedir (46, 83). Dikkatin bilingli
kontrolii ile diirtiisel tepkiler azalmakta ve zihin; viicutta strese neden “Savas ya da
kag¢” davranisindan uzaklagmaktadir (54). Bu y&niiyle bakildiginda BF; M1 geciren
bireylerde, zorlayic1 duygu ve durumlarla karsilagildiginda, viicutta fiziksel stres
yanitin ve emosyonel yanitin diizenlenmesini saglayarak hissedilen korkunun
azalmasina katki saglayabilir. Duygusal yanitin kontrolii ve etkin nefes kullanimi;

hastalarda bedensel gerginligi azalmasini ve kanda oksijen doygunlugunun artmasini
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saglayabilir. Boylelikle BF, MI sonrasi bireylerde yorgunlugun azalmasinda etkili
olabilir. Yakin zamanli ¢aligmalarda ise BF uygulamalarinin; kan basinci yonetiminde
kullanilabilecek non-farmakolojik ve tamamlayict bir yaklasim olabilecegi
belirtilmistir (43, 82). Ayrica BF uygulamalarmin kan basincinda kontroliin
saglanmasinin yani sira; KAH’1 tetikleyici olabilen yiiksek BKI, anksiyete ve
depresyon durumlarinda da olumlu gelismeler saglandigi bildirilmistir (98, 99).
Hughes ve ark (2013) ¢alismalarinda, heniiz ilag kullanmayan pre-hipertansif hastalara
sekiz haftalik FTSA programi uygulamislardir. Calismanin sonucunda kan basinci
ortalamas1 135/83 mmHg’dan 124/81 mmHg’ya; BKI ortalamalar ise 25,2
kg/cm? den 23 kg/cm?’ye geriledigini ve bu etkinin uygulama sonrasi ii¢ ay siiresince
devam ettigini bildirmislerdir (100).

Rechenberg ve ark. (2020) kalp yetersizligi hastalari ile yaptiklar1 ¢calismada;
BF diizeylerinin artmasi ile anksiyete diizeylerinin azaldig1 ve bu azalmanin tepkisizlik
(non reactivity to inner experience), fiziksel ve duygusal yagsam kalitesinin gelisimi ile
ilgili oldugunu gostermistir (101). Viveiros ve ark. (2019) ise yaptiklari integratif
derlemede, kalp yetersizligi hastalarinda farkindalik uygulamalar1 ile psikososyal ve
biyofiziksel yagam kalitelerinde artma saglandigi, kalp yetersizligi iligkili semptom
yiikiinde ve depresyon oranlarinda azalma oldugu bildirilmistir (102). Kalp yetersizligi
hastalar1 ile yapilan baska bir calismada sekiz hafta uygulanan BF ile hastalarin 6z-
etkililik diizeylerinin gelistigi saptanmistir (103). Lee ve ark (2016)’nin galismasinda
ise 12-hafta siiren BF temelli kardiyak rehabilitasyonun; egzersiz temelli kardiyak
rehabilitasyon ile benzer etkileri oldugunu ifade etmislerdir (104). MI sonrasi
donemde hastalarin sekonder korunmasi énemli bir boyuttur.

Kullanim1 giderek yayginlasan, fizyolojik ve psikolojik alanlarda olumlu etkisi
gosterilen, akut ve kronik hastalik yonetiminde kullanilabilen bir nonfarmakolojik
yontem olmast ve hastayi biitiinciil ele almas1 yoniiyle BF; hemsirelik bilgi, beceri ve
uygulamalar ile kolayca birlestirebilir. Hasta merkezli olan integratif hemsirelik
bakimi; hastay1 biyolojik, psikolojik, kiiltiirel, spritiial ve sosyal yonden ele alan ve
hastanin sagligin1 ve refahini gelistirmeye odaklanan bir ¢erg¢evedir (105). Hastalarla
en uzun siireyi geciren hemsireler, BF programlarindan fayda gorebilecek hastalari
kolaylikla tespit edebilirler (43). Ozellikle MI sonras: hayati tehdit eden semptomlar

ve ani ortaya ¢ikan hastalia uyum sorunu yasayan hastalarda BF, kisinin olumsuz
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diisiincelerden uzaklasmasini, nefesine ve yasanilan zamana odaklanmasini
saglayabilir. Boylece BF, fizyolojik ve psikolojik olarak bireyin dengelenmesine ve
nefese odaklanarak merkezlenmesine yardimci olarak; yasam kalitesi, yorgunluk ve
hareket korkusunda iyilesmeyi saglayabilir. BF uygulamasiin; Saglik Bakanlig
Geleneksel ve Tamamlayici Tip Uygulamalar1 Yonetmeligi’nde yer almamasi (106);
iilkemizde yaygin kullanilmamasi ve bilinmemesine ragmen; literatiirde BF’nin
kardiyovaskiiler saglik tizerinde olumlu etkileri bildirilmektedir (45, 46, 49-51). Aym
zamanda BF; hemsirelik uygulamalarina kolaylikla dahil edilecek ve biitiinciil bakima
katki sunacak bir uygulamadir. Bu nedenle, BF uygulamasmin akut MI geciren

bireylerde etkisini inceleyen ¢aligmalara ihtiyag duyulmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin amaci ve tasarimi

Bu randomize kontrollii deneysel arastirmanin amaci, akut MI gecirmis
bireylerde BF girisiminin yasam kalitesi, yorgunluk ve hareket korkusu iizerine
etkisini incelemektir. Bu tez ¢alismasinda; BF formal uygulanmalarindan olan nefes

farkindalig1 ve oturma farkindaligi uygulamalarn birlestirilerek kullanilmistir.
3.2. Arastirmanin yapildig: yer ve ozellikleri

Arastirma, Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Koroner Yogun Bakim
Unitesi (KYBU)’sinde gerceklestirilmistir. Koroner Yogun Bakim Unitesi;
Kardiyoloji servisi igerisinde, KYBU’ye ait bir izolasyon odas1 ve 8 yatak ile toplam
9 yatak sayist ve % 74 doluluk oraniyla hizmet vermektedir. Serviste toplam 15
hemsire ¢alismakta olup; bunlardan 5 tanesi KYBU’de sirayla gorev yapmaktadir.
Hafta i¢i 3’1 08.00-20.00 ve 2’si 20.00-08.00 olmak iizere 5 hemsire, hafta sonu ise
2’si 08.00-20.00 ve 2’si 20.00-08.00 olmak iizere 4 hemsire ¢alismaktadir. Koroner
yogun bakim hemsiresi, karmasik ve yasami tehdit edici kardiyak sorunlari olan
hastalar siirekli izlemek, kaliteli ve ileri yogun bakim ve tedavi girisimleri uygulamak,
hasta ve yakinlari ile terapétik iliski kurmak, koruyucu, iyilestirici ve rehabilite edici
girisimlerin uygulamasindan sorumludur. KYBU’ye; ciddi aritmiler, angina pektoris,
akut miyokard infarktiisii, ileri kalp yetersizligi vb. tanili hastalarin yatist
yapilmaktadir. Koroner yogun bakim iiinitesinde 12.30- 13.00 saatleri arasi her hasta
i¢in bir ziyaretci alinmaktadir. Akut MI sonrasi hastalar ilk alt1 saat mutlak yatak
istirahati alinmakta; hastalar yapilan PTKA islemine bagli akut komplikasyonlar ve
kardiyak enzim diizeyleri acisindan takip edilmektedir. Kateterin ¢ekilmesinin
ardindan, hastalar hemsireler tarafindan servis i¢inde mobilize edilmektedirler.
Hastalar; akut MI sonrasi 36.-48. saatlerde taburcu edilmektedir. Taburculugu
planlanan hastalara hekimler tarafindan ila¢ kullanimi, Mi sonras1 diyet ve hareketi

iceren taburculuk egitimi verilmektedir.
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3.3. Arastirmanin evreni ve orneklem se¢imi

Akut MI tanis1 ile KYBU’ye yatisi1 yapilan, drneklem kriterlerini karsilayan ve
calismaya katilmaya goniillii olan hastalar arastirmanin evrenini olusturmaktadir. Veri
toplama siirecinde toplam 163 hastaya ulasilmis olup; 104 hasta 6érneklem dis1 kalmig
ve lic hasta ise arastirma gruplarina atandiktan sonra uygulamaya baglamadan
arastirmadan g¢ekilmiglerdir. Boylelikle ¢alisma 20 Kasim 2018 — 11 Haziran 2020
tarihleri arasinda; 28 miidahale ve 28 kontrol grubunda olmak {izere toplam 56 hasta
ile caligma tamamlanmistir (Sekil 3.1). Arastirmanin sonunda G-Power 3.0.10
programi kullanilarak yapilan gii¢ analizinde, 0. hafta ile 8. hafta arasinda miidahale
ve kontrol gruplarinin MacNew YKO puan ortalamalarinda meydana gelen degisime
gore (Miidahale:5,04+0,70 ve 5,76+0,47; Kontrol:5,17+0,85 ve: 5,37+0,51); 0,05
anlamhilik diizeyi ve 0,79 etki genisliginde caligmanin giicii %89,8 olarak
belirlenmistir.

Calismaya (a) 18-75 yas araliginda olan; (b) akut MI sonras1 farmakolojik
reperfiizyon tedavisi alan veya perkutan yolla tedavi edilen; (c) MI sonrasi
gecici/kalict kalp pili ihtiyact duymayan; (d) nefes egzersizi yapmay1 engelleyen bir
hastalig1 olmayan (ileri astim, KOAH vb.); (e) iletisime engel fiziksel ve mental saglik
sorunu bulunmayan; (f) kognitif, mental veya psikolojik bir hastalik tanisina sahip
olmayan; (g) 6grenme engeli veya gii¢liigii bulunmayan; (h) Ankara ilinde ikamet eden
ve eve taburcu olan; (i) telefon kullanabilen ve arastirmaci tarafindan yapilacak giinliik
aramalara yanit verebilen ve (j) arastirmaya katilmayr kabul eden katilimcilar
arastirmaya dahil edilmistir. Orneklemden dislanma kriterleri ise (a) akut M sonrasi
koroner arter bypass greft (KABG) islemin ihtiyag duyma; (b) akut MI sonrasi
kardiyojenik sok tablosu gelismesi; (c) isitme gii¢liigiine sahip olma; (d) taburculuk
sonras1 bakim evine yonlendirilen hastalar; (e) stres azaltic1 etkisi bilinen yontemlerin
bireysel olarak kullanilmasi seklindedir. Arastirmadan g¢ikarilma kriterleri ise (a)
katilimecimin aragtirmadan g¢ekilmek istedigini belirtmesi, (b) arastirmacinin, izlem
sirasinda ilgili basamaklarin belirtilen planda uygulanmadigini belirlemesi, (¢) izlem
stirecinde hastane yatis1 gerektiren durumlarin gelismesi ve (d) verilen egitimin hasta
tarafindan anlagilmadiginin tespit edilmesidir.

KYBU’ye kabuliin ardindan hastalar 24 saat icinde arastirmaya uygunluklari

yoniinden degerlendirilmis, uygun katilimcilar prospektif olarak seg¢ilmistir.
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Arastirmaya dahil edilen hastalara iligskin bir liste olusturulmus, bu listeden hastalar
yas (<50 ve >50) ve MI gegirme sayisma (ilk kez MI gegiren ve tekrarll) gore
tabakalanmustir (19, 24, 32). Hastalarin ¢alisma gruplarina randomizasyonu Android
telefonlarla uyumlu “Random Number Generator” telefon uygulamas: ile
gerceklestirilmistir. Bu kapsamda tabakali listedeki hastalar yatak numarasina
siralanmustir. Miidahale grubu “1” ve kontrol grubu “2” olarak kodlanarak; her ¢gekim

sonucu hasta listesine kaydedilmistir.

{ Kayit Uygunluk icin degerlendirilen (n= 163)

Diglanan (n=104)

075 yas iistil olma (n= 34)

OReddetme (n=16)

OKABG* veya pil thtiyaci olma (n=11)
OYemden yatig plam olma (n=7)

DEKognitif, psikolojik, mental sorunlar (n=7)

h 4

Randomize edilenler (n= 59) OSehir digt ikamet (n=12)
OUygulamay: etkileyecek hastalik (n=11)
l O Arrest sonrasi biling kayhi (n= 6)
¥ [ Avirma } l
4

Miidahale Grubu (n=30) Kontrol Grubu (n= 29)
0 Egitim verilemedi (n=1) O Anket doldurulduktan sonra reddetme (n=1)
O Iletisim bilgilerini paylasmay: reddetme (n= 1)

! Izlem ‘
Izlendi (n=28) Izlendi (n=28)

v [ Analiz } v
Analiz edildi (n=28) Analiz edildi (n=28)

Sekil 3.1. Arastirma akis semasi-CONSORT 2017

*KABG: Koroner arter by-pass greft
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3.4. Veri Toplama Araglari

Verilerin toplanmasinda, arastirmacilar tarafindan literatiir taranarak
hazirlanan ve hastalarin tanitici bilgilerini igeren Kisisel Bilgi Formu (EK-3), yasam
kalitesini dlgen MacNew Kalp Hastaligi Yasam Kalitesi Olgegi (Ek-4), yorgunluk
siddetini &lgen Piper Yorgunluk Olgegi (Ek-5) ve kalp hastalarinda hareket korkusu
durumunu degerlendiren Tampa Kinezyofobi Olgegi-Kalp (Ek-6) kullanilmistir.

3.4.1. Kisisel Bilgi Formu (Ek 3)

Arastirmacilar tarafindan literatiir taranarak olusturulan kisisel bilgi formunda;
sosyo-demografik ozellikler (yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, boy ve
kilo), hastalik ve tedaviye iligkin 6zellikler (tani, uygulanan islem, tedavi protokolii,
baska hastaliklarin varligi ve MI’ye iliskin &zellikler olmak iizere toplam 14 soru yer
almaktadir (13, 23, 24, 31, 32, 39, 41).

3.4.2. MacNew Kalp Hastah@ Yasam Kalitesi Olcegi (Ek 4)

MacNew Kalp Hastaligi Yasam Kalitesi Olgegi (MacNew) literatiirde, MI,
angina pektoris ve kalp yetersizligi hastalarinin yasam kalitelerini degerlendirmede
yaygin kullanilan bir 6lgektir (55). MacNew fiziksel, emosyonel, sosyal fonksiyonlar
ve giinliik aktivitelerin KAH’dan nasil etkilendigini degerlendirmek amaciyla
tasarlanmustir (107). Olgek; kalp hastalarinin yasam kalitesinin degerlendirilmesi icin
hastaliga 6zgii olarak gelistirilmis bir hassas Ol¢clim araci nedeniyle ¢alismamizda
tercih edilmistir. Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik calismasi 2008 yilinda
Daskapan ve ark. tarafindan yapilmistir ve Cronbach alfa degeri 0,80; i¢ kapsam
indeksi ise 0,60 olarak bulunmustur (107). Calismamizda 6lgegin ilk 6l¢iimiinde elde
edilen Cronbach alfa degeri 0,83’dir. MacNew; 7°1i Likert tipe olup; 1 (higbir zaman)
ile 7 (her zaman) arasinda puanlanmaktadir. Toplam yasam kalitesi puani (27 madde);
Olcekte yer alan tiim maddelerin ortalamasi alinarak olgeginin toplam skoru elde
edilmektedir. Diisiik skor daha kotii yasam kalitesini, yiiksek skor daha iyi yasam
kalitesini gosterir. Olgek, fiziksel sinirlilik (n=13 madde), duygusal fonksiyon (n=14
madde) ve sosyal fonksiyon (n=14 madde) olmak iizere ii¢ alt boyuttan ve 27

maddeden olusmakta, maddelerin bazilar1 birden fazla alt boyut icine girmektedir.
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MacNew alt boyut puanlari; her alt boyuttaki sorulara verilen yanitlarin ortalamalari
aliarak hesaplanir ve 1-7 arasinda degisen olast puanlar géz Oniine alindiginda,
yiiksek puanlar daha iyi bir yasam kalitesini gosterir. Her alt boyut i¢in olabilecek
maksimum skor 7 (yiiksek) ve minimum 1°dir (zayif). Alt boyutlardan alinan yiiksek
puanlar; yiiksek yasam kalitesini gostermektedir. Olgekte eksik yanitlar varsa; bu
maddeler skorlamaya katilmaz. Ornegin; eger 14 emosyonel maddeden 10 tanesi
cevaplanmigsa Olgegin duygusal fonksiyon alt boyut skoru verilen 10 cevabin
ortalamasidir. Bir béliimde %50°den fazla madde cevaplanmamissa, o boliim i¢in skor
hesaplanmaz, eksik olarak goz oniine alinir. Alt boyutlara giren maddeler ve skorlarin
hesaplanmasi asagidaki gibidir:
e Duygusal fonksiyon skoru (DFS): Bu boyutta yer alan 14 maddeye iliskin
puanlarin ortalamasi alinarak DFS elde edilmektedir.
DFS =

ml+m2+m3+m4+m5+m6+m7+m8+mi10+mi2+mi3+mi15+mi8+m23
14

e Fiziksel smurlilik skoru (FSS): Bu boyutta yer alan 13 maddeye iliskin
puanlarin ortalamasi alinarak FSS elde edilmektedir.
FSS =

m6+m9+mi12+mi4+m16+mi17+mi19+m20+m21+m24+m25+m26+mz27
13

e Sosyal Fonksiyon skoru (SFS): Bu boyutta yer alan 14 maddeye iliskin
puanlarin ortalamasi alinarak SFS elde edilmektedir.
SFS =

m2+mill+mi12+mi3+mi15+mi174+m20+m21+m22+m23+m24+m25+m26+m27
14

e Global skor: Olgekte puanlanan tiim maddelerin ortalamasi alinarak MacNew

Olceginin global skoru elde edilmektedir.
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3.4.3. Piper Yorgunluk Olgegi (Ek 5)

Piper yorgunluk olgegi; Piper ve ark. tarafindan 1987 yilinda gelistirilmistir
(108). Ilk olusturuldugunda 42 maddeden olusan Piper Yorgunluk Olgegi; yapilan
revizyonlarla, her biri 0-10 puanlik VAS (Visual Analog Scale) {izerinde
degerlendirilen toplam 23 maddeden olusmaktadir (109). Olgek, kardiyovaskiiler
sorunu olan hasta gruplarinda kullanilabilen bir &lgektir (16, 31, 32). Olgegin
tilkemizdeki gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi Can ve ark. (2004) tarafindan yapilmis
ve Cronbach alfa giivenilirlik katsayist 0.94 olarak bulunmustur (110). Calismamizda
Olcegin ilk dlgiimiinde elde edilen Cronbach alfa degeri 0,96 olarak bulunmustur. Bu
Olcekte yorgunlugun siibjektif algilanmast dort alt boyut ile degerlendirmektedir.
Bunlar; yorgunlugun giinliik yasam aktivitesine etkisini ve siddetini degerlendiren
davranis/siddet alt boyutu (6 madde; 2-7); yorgunluga atfedilen duygusal anlami
kapsayan duygulanim alt boyutu (5 madde; 8-12); yorgunlugun ruhsal, fiziksel ve
duygusal semptomlarini yansitan duyusal alt boyutu (5 madde; 13-17) ve yorgunlugun
biligsel fonksiyonlar1 ve ruhsal durumu etkileme diizeyini yansitan biligsel /ruhsal alt
boyuttur (6 madde; 18-23). Toplam yorgunluk puanini hesaplamak i¢in 22 maddenin
tiim puanlar1 toplanip madde sayisina boliinerek 6l¢ekten elde edilen puan ortalamasi
hesaplanmaktadir. PYO puan ortalamasi sonucunda alinan 0 puan yorgunlugun hig
olmadigini, 1-3 puan yorgunlugun hafif diizeyde oldugu, 4-6 puan yorgunlugun orta
diizeyde oldugu, 7-10 puan yorgunlugun siddetli diizeyde oldugu seklinde
yorumlanmaktadir. Olgegin alt boyut puanlari; o alt boyutta yer alan tiim maddelerin
puaninin toplanarak madde sayisina boliinmesiyle elde edilir. Alt boyutlardan elde
edilen skor 0 puan ise yorgunluk yok, 1-3 puan hafif, 4-6 puan orta ve 7-10 puan
siddetli diizeyde yorgunluk olarak degerlendirilir.

Olgekte ek olarak, yorgunluk puaninin hesaplanmasinda kullanilmayan ama
yorgunluga iliskin verilerin degerlendirilmesinde 6nemli olmalar1 nedeniyle dlcekte
kalmasi Onerilen 5 madde (1 ve 24-27) daha yer almaktadir. Bunlardan madde 1
yorgunlugun devam etme siiresini degerlendirirken, madde 24-27 hastalarin

yorgunluga iligkin diisiincelerini ifade etmesine olanak saglamaktadir.
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3.4.4. Tampa Kinezyofobi Ol¢egi-Kalp (EK 6)

Ik olarak Kori ve ark. tarafindan gelistirilen Tampa Kinezyofobi Olgegi
(TKO); Bick ve ark. tarafindan kardiyak hastaliklara uyarlanmis ve TKO-Kalp (TKO-
K) adini almistir (111). Tiirkge’ye 2016 yilinda Acar ve ark. (2016) tarafindan
uyarlanmis olup; 6lgegin Cronbach alfa degeri 0,75; gegerlik indeksi 0,75’tir (112).
TKO-K; 17 madde ve dort alt boyuttan olusmakta ve her madde 1 ile 4 arasinda
puanlamaktadir (1=Kesinlikle katilmiyorum; 4=Kesinlikle katiliyorum). Olgegin ilk
dlgiimiinde elde edilen Cronbach alfa degeri 0,67 olarak bulunmustur. Olgekten
aliabilecek puanlar 17-68 puan araligindadir ve 4., 8., 11. ve 12. maddenin ters
cevrilmesinden sonra toplam puan hesaplanmaktadir. Olgekten alinan puanin yiiksek
olmast kinezyofobinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Olgegin alt boyutlari orijinal
6l¢ege dayanmakta olup; yaralanma korkusu (madde 1,2,9); disfonksiyon (madde 6,7,
10); kalp problemi igin algilanan tehlike (madde 11,13) ve egzersizden kaginma
(madde 3,15,17) seklindedir. Alt boyutlardan elde edilen en diisiik ve en yiiksek
puanlar; yaralanma korkusu (3-12); disfonksiyon (3-12); kalp problemi i¢in algilanan
tehlike (2-8) ve egzersizden ka¢inma (3-12) seklinde olup; alt boyutlardan alinan
yiiksek puanlar o boyutta hareket korkusunun yiiksek oldugunu gosterir.

3.4.5. Bilin¢li Farkindalik Uyum Kontrol Listesi (Ek 7)

Hastalarin BF  uygulamalarmi  gerceklestirip — gerceklestirmediklerini
degerlendirmek amaciyla; arastirmacilar tarafindan olusturulmustur. Kontrol listesi;
tarih, hasta numarasi, BF uygulamasinin adi ve uygulama durumunu i¢germektedir.
“Evet” ve “Hayir” seceneklerini igeren BF uygulama durumu; tez 6grencisi
tarafindan, miidahale grubundaki hastalar ile iletisime gecilerek giinliikk olarak
doldurulmustur. Giinlik BF uygulamasinin yapilip yapilmadigma dair bilgiler,

hastalarin s6zel beyanina bagli olarak doldurulmustur.
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3.5. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirmanin baslangicinda; KYBU’ye kabuliin ardindan hastalar 24 saat
icinde arastirmaya uygunluklar1 yoniinden degerlendirilerek, uygun katilimcilar
prospektif olarak secilmistir. Arastirma kriterlerini karsilayan hastalara arastirma
hakkinda bilgi verilerek, hastalarin aydinlatilmis onamlar1 (Ek 8) alinmustir.

Miidahale grubuna; arastirma siireci boyunca rutin bakimin yani sira, nefes ve
oturma farkindaligini igeren BF girisiminin egitimi ve gosterimi BF konusunda egitim
almis tez 6grencisi (Ek 9) tarafindan yapilmistir. BF egitimi; hastalara taburculuk giinii
gerceklestirilmistir. Egitim; tek oturum ve 30 dk. seklinde yapilmigtir. BF egitimi; her
bir hastaya bireysel olarak, hasta odasinda verilmistir. Egitim sirasinda yatagin
cevresindeki perdeler cekilerek, hasta mahremiyeti saglanmaya ve dikkat dagitict
uyaranlar azaltilmaya c¢alisilmistir. Hastalardan yatak kenarinda oturur pozisyona
gelmeleri istenmistir. Egitimin ilk 15 dk’sinda; BF’nin tanimi amaci ve yararlari
aciklanmistir. Hastalar rahat pozisyon aldiktan sonra derin nefes alip verme
gosterilmigtir. Kalan 15 dk’da ise BF’nin uygulama basamaklar1 tez o6grencisi
esliginde hasta ile birlikte uygulanmistir. Egitimin ardindan hastalara, BF ile ilgili
kavramsal ¢erceve, uygulama gerekgesi ve temel prensipleri igeren bir brosiir yazili
olarak (Ek 10) verilmistir. Bu bilgilendirme oturumundan sonra hastalardan dgretilen
BF uygulamasini; taburculuk sonrasi her giin, kendi evlerinde, 15 dakika siirecek
sekilde toplam sekiz hafta boyunca yapmalan istenmistir. Hastalarin aragtirmaya
uyumlarini desteklemek amaciyla uygulama siirecinde her giin tez 6grencisi tarafindan
hastalara telefonla ulasilmis ve BF yapma durumlari sorulmustur. Telefon
goriigmesinde alinan veriler, BF uyum kontrol listesine (Ek 7) kaydedilmistir.
Sekizinci haftanin tamamlanmasinin ardindan; miidahale grubundaki hastalardan dort
hafta (9-12. hafta) siireyle BF gevseme uygulamasina ara vermeleri istenmis ve bu

siirede hastalara herhangi bir miidahalede bulunulmamastir.

BF uygulama basamaklar1 asagida belirtildigi gibidir:
1. Uygulama i¢in sessiz, sakin ve los bir oda se¢in. BF’yi rahat bir sandalyede
oturarak yapin. Uzerinizde sizi asir1 sikan tayt, ayakkabi vb. giysilerin

olmamasina dikkat edin, rahat bir kiyafet giyin.
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2. Sandalyede pozisyon alirken, sirtimizi sandalyeye dayanmadan diiz bir
pozisyona getirin, koltuk altiniz agik olacak sekilde, her iki elinizin avug
i¢ci yukariya bakacak sekilde ellerinizi bacaklarinizin {izerine yerlestirin.
Bu sirada ayak tabanlarinizin yere tam basmasina dikkat edin. Ve tiim
uygulama sirasinda gozlerinizi kapali tutun.

3. Dikkatinizi karnmizda secece@iniz bir noktaya yogunlastirin.
Burnunuzdan havanin iginize girdigini ve disariya ¢iktigimi fark edin,
nefesinizi kendi uyumuna birakin, karninizin sisip indigini fark edin. Bu
stirecteki memnuniyete odaklanin.

4. BF boyunca nefes alirken karin nefesi teknigini uygulayin. Bu teknikte
burnunuzdan nefes alin, 1 saniye bekleyin, nefesini verin, verdikten sonra
tekrar 1 saniye bekleyin ve tekrar nefes alin.

5. Cevrenizdeki sesleri, kokular1 ve hisleri fark etmeniz bir-iki dakika
alacaktir.

6. Kendinize 10-15 dakika boyunca zaman verin ve bu siirede nefesinize
odaklanmaya devam edin.

7. Dikkatinizin nefes aligverisinizden farkli bir yone kaydigini fark ederseniz,
bu durumu fark eder fark etmez, ne diisiiniiyor oldugunuzun farkina varin
ve kendi kendinize “Diistiniiyorum, diisiiniiyorum” diye tekrarlayip; bu
diistinceyi birakin ve tekrar nefes alip vermeye doniin.

8. BF’yi tamamladiginizda sonlandirmak i¢in kendinize zaman taniyin ve
yavasga gozlerinizi agin.

Kontrol grubundaki hastalara; arastirma siireci boyunca rutin bakima ek olarak,
taburculuk giiniinde goriisme yapilarak; 15 dk. siiren, bir defaya mahsus ve yiiz yiize
“Kalbin yapis1 ve isleyisi”’ne yonelik bir egitim verilmis ve bu egitime yonelik brosiir
verilmistir (Ek 11). Kontrol grubundaki hastalara, aragtirma boyunca baska herhangi

bir girisimde bulunulmamustir.
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3.6. Verilerin Toplanmasi

Aragtirma verilerini toplamaya baslamadan Once aragtirmanin yiiriitiilecegi
KYBU’de ¢alisan saglik personeli ile arastirmanin amaci ve kapsami agiklanarak; ekip
i¢i iletisimi saglamak icin bilgilendirme goriismesi yapilmistir.

Verilerin toplanmasi kapsaminda; taburculuk giinii, tez 6grencisi veri toplama
araclarini (Kisisel bilgi formu, MacNew, PYO ve TKO-K) uygulandiktan sonra, BF
uygulamasi ya da kalbin yapisina ve isleyisine yonelik egitimleri vermistir. Arastirma
stirecinde her katilimciya ¢alismanin basinda bir kez egitim verilmis ve sekiz hafta
boyunca giinde bir kez uygulamasi istenmistir. Miidahale grubundaki hastalarin BF
uygulamasint yapma durumlari; hastalarin  kisisel olarak kullandig1 telefon
goriismesinde alinan veriler araciligiyla BF uyum kontrol listesine kaydedilerek,
hastalarin BF uygulamasina uyumlar1 izlenmistir (EK 7).

[lk izlem verilerinin toplanmasinin ardindan, dlcekler; 4., 8. ve 12. haftalarda,
her iki gruptaki hastalarin takip i¢in hastaneye davet edildigi giinlerde, tez 6grencisi
tarafindan hastane ortaminda yiiz-yiize goriisme ile uygulanmistir. Sekizinci haftanin
tamamlanmasinin ardindan; miidahale grubundaki hastalardan dort hafta (9-12. hafta)
siireyle BF uygulamasina ara vermeleri istenmis ve bu siirede hastalara herhangi bir
midahalede bulunulmamistir. Boylelikle 4. ve 8. haftada BF uygulamasinin etkinligi
degerlendirilirken; 12. haftada uygulamanin yakin dénem etkisinin siiriip siirmedigi
degerlendirilmistir. Calismanin akis1 Sekil 3.2°de gosterilmektedir.

Miidahale ve kontrol grubunda yer alan tiim katilimcilar; aktif olarak
kullandiklar1 sahsi telefona sahiptiler. Telefon ile izlemin saglanabilmesi igin
katilimcilara, tercih ettikleri iletisim saatleri ve yollar1 (sesli arama, goriintiilii arama,
kisa mesaj) sorulmustur. Katilimcilara, bu siire igerisinde uygulama ile ilgili olarak
gereksinim duyduklar1 konularda arastirmaci ile iletisime gecebilecekleri bilgisi

verilmistir.



*Orneklem kriterlerine uyan bireylerin belirlenmesi

*Bilgilendirilmis onam formunun doldurilmas:

!

Miidahale Grubu

!

]

Kontrol Grubu

!

*Hareket korlusn degerlendirmesi

!

(0. giin) (0. giin)
Futin hemgirelil: bakam Futin hemgirelil bakinm
*Yazam kalitesi deferlendirmesi *Yazam kalitesi deferlendirmesi
*Yorgunluk degerlendirmesi *Yorgunluk degerlendirmesi

*Hareket korkusu deferlendinmesi

Miidahale (0. giin)
*BF teknifinin egitimi
*BF telmiginin uygulanmasi

!

]

Egitim (0. giin)
*Ralbin vapist ve igleyigi egitimi

*Hastalarin sekiz hafta boyunea giinlik BF uygulamaz
* Arastirmaci tarafindan telefonla ile hasta uyumy izlemi

l

Middahale ve kontrol grobu gin;
4. ve 8. haftalarda Slgeklerin tekrarlanmast

l

*Miidahale grubu hastalann BF uygulamasina 4 hafta siire

ile ara vermesi

Miidahale ve kontrol grubu igin;
12 haftada Slgelderin tekrarlanmasi

Sekil 3.2. Uygulama akis semasi
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3.7. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Aragtirmanin bagimsiz degiskeni BF uygulamasi, bagimli degiskenleri ise akut
MI geciren bireylerin yasam kaliteleri, yorgunluk skorlar1 ve hareket etme korkusu

Olcegi puanlaridir.
3.8. Verilerin Analizi

Calisma verileri IBM SPSS Statistics 23,0 programina aktarilarak analizler
tamamlanmigtir. Veri analizi arastirma grubundan bagimsiz bir istatistik¢i tarafindan
yapilmistir. Veri setinde; miidahale grubuna “A” ve kontrol grubuna “B” kodlar
verilerek, analizleri gergeklestiren istatistik¢inin korlenmesi saglanmistir. Veriler
degerlendirilirken kategorik degiskenler i¢in frekans dagilimlari, sayisal degiskenler
icin tanimlayici istatistikler (ortalamatstandart sapma) verilmistir. Arastirmaya
katilan hastalarin MacNew Yasam Kalitesi Global puani, PYO puani, TKO-K puani
ve olgeklerin alt boyut puanlarina uygulanacak analizlere karar verebilmek icin tiim
puanlara Kolmogorow Smirnov (n>50) normallik testi uygulanmigtir. Test sonucunda
puanlarin normallik varsayimini sagladigi goriilmiis ve grup Karsilastirmalarinda
parametrik testler kullanilmistir. iki bagimsiz grup arasinda puan ortalamalarina gore
farklihk olup olmadig: siirekli verilerde Bagimsiz Orneklem T Testi ve kategorik
verilerde ki-kare testi ile incelenmistir. Arastirmada p degerinin 0,05’in altinda olmast,

istatiksel agidan anlamli kabul edilmistir.
3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan etik kurul izni alinmistir (KA-180075-12.06.18) (Ek 1). Ayrica,
arastirmanin uygulanabilmesi icin Hacettepe Universitesi Erigkin Hastanesi KYBU
sorumlu hekim ve hemsirelerinden kurum izinleri alimmustir (EkK 2). Arastirmada
kullanilan Olgekler igin, Ol¢ek yazarlarindan izin alinmistir (Ek 12). Arastirma
hakkinda katilimcilara bilgi verilmis, arastirmaya dahil olan tiim hastalardan

bilgilendirilmis goniillii olur formu alinmagtir.
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3.10. Arastirmamin Stmirhiliklar:

Arastirma; HUTF Hastanesi KBYU’de yatan, akut MI tanis1 almis bireyler ile
sinirlidir. Calismada yer alan diger iki 6nemli sinirlilik ise BF uygulamasina hasta
uyumlarinin telefonla izlenmesi ve uyum durumlarinin hasta beyanina bagli olmasi

seklindedir.



Bu béliimde yer alan bulgularda; dncelikle akut Mi gegiren hastalarin tanitici
ozellikleri ile hastalik ve tedaviye iliskin Ozellikleri verilmistir. Ardindan BF
girisiminin katilimcilarin yasam kalitesi, yorgunluk ve hareket korkulari iizerine olan

etkileri sunulmustur.

4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Tamtica Ozellikleri ile Hastalik ve Tedaviye iliskin

Ozellikleri

Bu boliimde hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri, M1 ile ilgili 6zellikleri ve

gruplar aras1 dagilimlarina iliskin tanimlayici 6zellikler verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin tanitic1 6zellikleri (n=56)

Miidahale Kontrol
(n=28) (n=28)
n % %
Yas (Ort£SS) 55,0£10,0 55,5+9.,6
<50 9 32,1 9 32,1
>50 19 67,9 19 67,9
X?=0,000 p=0,612
Gegirilen Mi* sayist
Tk kez 22 78,6 24 85,7
Tekrarli 6 21,4 4 14,3
X?=0,487 p=0,364

Cinsiyet
Erkek 23 82,1 24 85,7
Kadmn 5 17,9 4 14,3
Egitim Durumu
ko gretim ve alt1 12 429 12 429
Ortadgretim 7 25,0 10 35,7
Lisans ve lizeri 9 32,1 6 21,4
Medeni Durum
Evli 27 96,4 27 96,4
Bekar 1 3,6 1 3,6
Cahsma Durumu
Calisiyor 12 429 14 50,0
Emekli 11 39,3 12 42,9
Caligmiyor 5 17,8 2 7,1
BKI**
18,5-24,9 (Normal) 3 10,7 4 14,3
25-29,9 (Fazla) 18 64,3 15 53,6
30-39,9 (Ohez) 7 25,0 9 32,1
Toplam 28 100 28 100

Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma; *MI: Miyokard Infarktiisii; **BKI: Beden Kitle indeksi, Saglik
Bakanligi smiflamasmma gore smiflandirilmis olup; |I.
birlestirilmistir. X2: Ki-kare testi

derece ve Il. derece obez kategorileri
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Tablo 4.1 incelendiginde; aragtirmaya katilan miidahale grubundaki hastalarin
yas ortalamast 55,0+£10,0 yil; %67,9’u 50 yas ve iizerinde ve %78,6’s1 ilk kez Mi
gecirmistir. Miidahale grubu hastalarin ¢ogunlugu erkek (%82,1) ve %96,4’1i bekar
iken; %42,9’u ilkdgretim ve alt1 egitim diizeyinde ve %42,9’u halen ¢alismaktadir.
Ayrica bu hastalarin beden kitle indeksine bakildiginda %64,3tiniin fazla kilolu
oldugu saptanmustir.

Kontrol grubundaki hastalarinin yas ortalamasi 55,5+£9.,6 yil; %67,9’u ise 50
yas ve iizerinde ve %85,7’si ilk kez MI gecirmistir. Kontrol grubundaki hastalarin
%85,7’si erkek olup; %42,9’u ilkogretim ve alt1 egitim diizeyindedir. Bu hastalarin
%96,4’1 evliyken; %50’si halen ¢alismaktadir. Hastalarin %53,6’sinin beden kitle
indeksi fazla kilolu kategorisinde yer almaktadir.

Uygulanan Ki-kare Testi sonucunda ise miidahale grubu ile kontrol grubu
arasinda yas ve gegirilmis Mi tabakalar1 yoniinden miidahale ve kontrol gruplarinin

benzer oldugu gortilmiistiir (p>0,05).
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Tablo 4.2. Hastalarin hastalik ve tedaviye iliskin 6zellikleri (n=56)

Miidahale Kontrol
(n=28) (n=28)
n % n %

Kronik hastahga sahip olma
Evet 16 57,1 16 57,1
Hayir 12 429 12 429
ll\l;[llst(:lllckelj:ge sahip olunan kronik Evet Hayr Evet Haymr

n % n % n % n %
Hipertansiyon 11 688 5 31,3 14 875 2 125
Diyabetes Mellitus 7 438 9 56,3 5 31,3 11 68,8
Koroner Arter Hastaligi 7 438 9 56,3 7 438 9 56,3
Hiperlipidemi 5 31,3 11 68,8 5 31,3 11 68,8
Diger** 5 31,3 11 68,8 11 68,8 5 31,3
MI tipi***
STEMI 15 53,6 19 67,9
NSTEMI 13 46,4 9 32,1
MI sonrasi stent yerlesme durumu
Evet 26 92,9 28 100
Hayir 2 7,1 - -

Evet Hayir Evet  Hayir
MIi sonrasi recete edilen ilaglar* n % n % n % n %
Antiplatelet 25 89,3 3 10,7 22 78,6 6 21,4
Mide profilaksisi 25 89,3 3 10,7 23 82,1 5 179
Antikoagiilan 23 82,1 5 179 21 75,0 7 25,0
Beta bloker 18 64,3 10 35,7 20 71,4 8 28,6
ACE inhibitorii 17 60,7 11 39,3 15 53,6 13 46,4
Ditiretik - - 28 100,0 1 36 27 964
Sigara icme durumu
Evet 18 64,3 13 46,4
Hayir 10 35,7 15 53,6
Paket/y1l (Ort£SS) 25,7+15,0 29,7+16,9
Toplam 28 100 28 100

*Birden fazla isaretleme yapilmistir; **Diger: Kronik kalp yetersizligi, kronik bobrek yetmezligi,
hipertiroidi, bening prostat hiperplazisi, osteoporoz ve romatoid artrit tanilarin1 igermektedir; ***Mi:
Miyokard Infarktiisii; NSTEMI: ST yiikselmesiz Mi, STEMIi: ST vyiikselmeli MI; Ort+SS:
Ortalama+Standart Sapma

Tablo 4.2
hastalarinin %57,1’1 kronik hastaliga sahipken;

incelendiginde; arastirmaya katilan miidahale grubundaki
%68,8’nde hipertansiyon tanisi
mevcuttur. Gegirilen MI tipine bakildiginda, miidahale grubundaki hastalarin

%53,6’smin STEMI’dir ve %92,9’una MI sonras1 stent yerlestirilmistir. Hastalara
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cogunlukla Antiplatelet ilaglar (89,3) regete edilmis olup; %89,3line mide profilaksisi
saglanmigtir. Ayrica hastalarin %64,3’1 sigara kullanmakta ve sigara kullanim siire ise
ortalamasi 25,7 paket/yildir.

%57,1°1
cogunlugunda hipertansiyon (%87,5) tanis1 bulunmaktadir. Bu hastalarin %67,9’unun

Kontrol grubundaki hastalarin kronik hastaliga sahiptir ve
Mi tipi STEMI olup; tamamma stent yerlestirilmistir. MI sonrasi %78,6’sina
antiplatelet tedavisi ve %82,1’ine mide profilaksisi baglanmistir. EK olarak hastalarin
%353,6’s1 sigara kullanmazken; sigara kullananlarin kullanim siire ortalamasi 29,7

paket/yildir.
4.2. Yasam Kalitesine Iliskin Bulgular

Bu béliimde, miidahale ve kontrol gruplarindaki yasam kalitesi ve alt boyut

Olcek puanlarinin karsilagtirmasi verilmistir.

Tablo 4.3. Yasam kalitesi 6l¢egi total skoru ve alt boyutlar1 agisindan gruplar arasi
farklilik (n=56)

Grup 0. Hafta 4. Hafta 8. Hafta 12. Hafta

(Ort+SS) (Ort+SS) (Ort+SS) (Ort+SS)

Miidahale 5,04+0,71 5,53+0,45 5,76+0,47 5,77+0,47

Total Kontrol 5,17+0,85 5,32+0,60 5,37+0,52 5,534+0,46
t;p -0,640; 0,53 1,436;0,16  2,933; 0,005  1,964; 0,06
Miidahale 4,75+0,61 5,16+0,49 5,44+0,48 5,45+0,50

DFS* Kontrol 4,80+0,70 4,99+0,63 4,96+0,63 5,15+0,54
t;p -0,293; 0,77  1,142;0,26  3,257;0,002 2,118; 0,039
Miidahale 5,14+1,08 5,88+0,57 6,19+0,52 6,15+0,54

FSS*  Kontrol 5,27+1,11 5,62+0,71 5,73+0,75 6,01+0,56
t;p -0,460; 0,65 1,507;0,14  2,694;0,010  0,940; 0,35
Miidahale 5,46+0,9 5,40+0,50 5,66+0,49 5,65+0,47

SFS*™ Kontrol 5,47+0,98 5,10+0,61 5,19+0,62 5,44+0,48
t;p -0,013; 0,99  2,000; 0,06  3,130; 0,003  1,623;0,11

*DFS: Duygusal fonksiyon skoru; FFS: Fiziksel sinirlilik skoru; SFS: Sosyal fonksiyon skoru;
t=Bagimsiz Orneklem T Testi.
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Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin yasam kalitesi ve alt boyut puan
ortalamalar1 ile grup karsilagtirmalart Tablo 4.3’te verilmektedir. Miidahale
grubundaki hastalarin yasam kalitesi total puanlarinin c¢aligmanin baslangicinda
5,04+0,71, 4. haftasinda 5,53+0,45, 8. haftasinda 5,76+0,47 ve 12. haftasinda
5,77+0,47 oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubundaki hastalarin yasam kalitesi toplam
puan ortalamasi ise ¢alismanin baslangicinda 5,17+0,85, 4. haftasinda 5,32+0,60, 8.
haftasinda 5,37+0,52 ve 12. haftasinda 5,53+0,46 seklindedir. Arastirmanin 8.
haftasindaki yasam kalitesi ve alt boyutlarindaki farkin anlamli oldugu ve miidahale
grubundaki hastalarin yasam kalitelerinin, kontrol grubundaki hastalara gére anlaml
diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05).

Olgegin alt boyutlarina bakildiginda; DFS alt boyut puan ortalamasinin
miidahale grubunda c¢alismanin baslangicinda 4,75+0,61, 4. haftasinda 5,16+0,49, 8.
haftasinda 5,44+0,48 ve 12. haftasinda 5,454+0,50 oldugu gorilmiistiir. Kontrol
grubunda ise caligmanin baglangicinda 4,80+0,70, 4. haftasinda 4,99+0,63, 8.
haftasinda 4,96+0,63 ve 12. haftasinda 5,15+0,54 oldugu belirlenmistir. Yasam
kalitesinin DFS alt boyut puanlarinda 8. ve 12. haftasinda miidahale grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli bir farklilk saptanmistir (p<0,05). FSS alt boyutunda
miidahale grubu puanlar1 0., 4, 8. ve 12. hafta i¢in sirayla 5,14+1,08; 5,88+0,57,
6,19+0,52 ve 6,15+0,54 seklindeyken; kontrol grubu i¢in sirayla 5,27+1,11;
5,62+0,71; 5,73+0,75 ve 6,01+0,56 olarak belirlenmistir. Gruplar arasindaki fark
incelendiginde ¢alismanin 8. haftasinda miidahale grubunun FSS alt boyut puan
ortalamalarinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
oldugu goriilmiistiir (p<0,05). SFS alt boyut puanlar1 0., 4, 8. ve 12. hafta i¢in sirayla
5,46%0,9; 5,40+0,50; 5,66+0,49 ve 5,65+0,47; kontrol grubunda ise sirayla 5,47+0,98;
5,10+0,61; 5,19+0,62 ve 5,44+0,48 olarak bulunmustur. Yasam kalitesinin SFS
alt boyutunda gruplar arasi fark incelendiginde 8. haftada miidahale grubunun alt boyut

ortalamalarinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).
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Bu bélimde PYO toplam ve alt boyut puanlarinin miidahale ve kontrol

gruplarindaki karsilagtirmasi verilmistir.

Tablo 4.4. Piper Yorgunluk Olgegi skoru ve alt boyutlar1 agisindan gruplar arasi

farklilik (n=56)

Gru 0. Hafta 4. Hafta 8. Hafta 12. Hafta
P (Ort+SS)  (OrtxSS)  (OrtxSS)  (OrtzSS)
Miidahale  2,08£1.87  090£099 0474078  0,44+0.76
Total
ota Kontrol 1564201 1,12+1.59  0,98+152  0.76+1.33
t 1,004; 5621:054 -1584:012  -1,085: 0,28
p 0,32
Miidahale  1,1941,10  0,6540,74  041£0.62  0,45£0.77
Davrams  Kontrol 1374177 113£154 0955139  0,67+1.14
/siddet n 0.157:
_0474:0,64 -1487:015 -1.867: 0,07 157,
P 0,39
Miidahale  2.56:238 1284161 0714142  0.59+1.03
Duygulamm _Kontrol 2114279 1414209 1774315  1,1241.97
0649 760079 -1632:011 -1,275: 0,21
p 0,52
Miidahale 2491241 1084131 0594106  0.57+1.09
Duyusal Kontrol 1674240 1,154178  1,0241.86  0.80+1,59
G 1278, 5162:087 -1,071:029 -0,620; 0.54
p 0,21
Miidahale  2.0142.08  0.55:0.75  03140.61  027+0.51
Biligsel Kontrol 1194177 0.86£139 0704134  042+0.87
/Ruhsal t 1586
: O0e-1053,029 -1400;017  -0,775;044

Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma; t=Bagimsiz Orneklem T Testi

Tablo 4.4’e bakildiginda; miidahale grubundaki hastalarin total yorgunluk

puan ortalamalarinin ¢aligmanin baslangicinda 2,08+1,87, 4. haftasinda 0,90+0,99, 8.

haftasinda 0,47+0,78 ve 12. haftasinda 0,44+0,76 oldugu goriilmiistiir. Kontrol

grubunda ise ¢alismanin baglangicinda 1,56+2,01, 4. haftasinda 1,12+1,59, 8.
haftasinda 0,98+1,52 ve 12. haftasinda 0,76+1,33 olarak bulunmustur. Elde edilen bu

puan ortalamalarina gore her iki gruptaki hastalarin hafif diizeyde yorgunluk
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deneyimledikleri saptanmistir. Yorgunluk total skorlari agisindan miidahale grubu ile
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0,05).

Miidahale grubundaki hastalarin yorgunluk puanlarinin alt boyutlar
incelendiginde; davranig/siddet alt boyut ortalamalarinin ¢alismanin baslangicinda
1,19+1,10; 4. haftasinda 0,65+0,74; 8. haftasinda 0,41+0,62 ve 12. haftasinda
0,45+0,77 olarak bulunmustur. Duygulanim alt boyut puanlarinin ise baglangicta
2,56+2,38; 4. haftada 1,28+1,61; 8. haftada 0,71+1,42 ve 12. haftada 0,59+1,03 oldugu
saptanmigtir. Duyusal alt boyut puan ortalamalar1 baslangigta 2,49+2.,41; 4. haftada
1,08+1,31; 8. haftada 0,59+1,06 ve 12. haftada 0,57+1,09; iken yorgunlugun bilissel
/ruhsal alt boyutunda baslangigta 2,01+£2,08; 4. haftada 0,55+0,75; 8. haftada
0,31+0,61 ve 12. haftada 0,27+0,51 olarak belirlenmistir. Kontrol grubunda yorgunluk
alt boyutlarina bakildiginda davranis/siddet alt boyut ortalamalar1 calismanin
baslangicinda 1,37£1,77; 4. haftasinda 1,13+1,54; 8. haftasinda 0,95+1,39 ve 12.
haftasinda 0,67+1,14 olarak bulunmustur. Duygulanim alt boyutunda ise baslangigta
2,11£2,79; 4. haftada 1,4142,09; 8. haftada 1,77+3,15 ve 12. haftada 1,12+1,97 oldugu
saptanmigtir. Duyusal alt boyutta ise puan ortalamalar1 baslangigta 1,67+2,40; 4.
haftada 1,15+1,78; 8. haftada 1,02+1,86 ve 12. haftada 0,80+1,59; iken yorgunlugun
biligsel /ruhsal alt boyutunda baslangigta 1,19+1,77; 4. haftada 0,86+1,39; 8. haftada
0,70+1,34 ve 12. haftada 0,42+0,87 olarak belirlenmistir. Yorgunluk alt boyutlar
acisindan gruplar arasinda farka bakildiginda istatiksel olarak anlamlilik

saptanmamustir (p>0,05).
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4.4. Hareket Korkusu Puanlarina iliskin Bulgular

Bu béliimde, miidahale ve kontrol gruplarmin TKO-K ve alt boyut puanlarinin

karsilastirilmasi verilmistir.

Tablo 4.5. Tampa Kinezyofobi Ol¢egi-Kalp puani ve alt boyutlar1 agisindan gruplar
arasi farklilik (n=56)

0. Hafta 4. Hafta 8. Hafta 12. Hafta
(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)
Miidahale 40,25+5,04 36,18+4,49 34,39+4,61 34,96+4,71
TKO-K* Kontrol 41,71+£7,28 41,89+6,74 41,8245,84 41,00+£5,54
t
p

*TKO-K: Tampa Kinezyofobi Olgegi-Kalp; Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma; t=Bagimsiz
Orneklem T Testi

Grup

-0,875; 0,39 -3,734,0,001 -5,279;<0,001 -4,390; <0,001

Tablo 4.5’te miidahale ve kontrol gruplarinin hareket korkusuna yonelik
puanlar verilmistir. Buna gére miidahale grubunda TKO-K puanlar1 ¢alismanim
baslangicinda 40,25+5,04, 4. haftasinda 36,18+4,49, 8. haftasinda 34,39+4,61 ve 12.
haftasinda 34,96+4,71 olarak bulunmustur. Kontrol grubunda ise ¢alismanin
baslangicinda 41,71+7,28, 4. haftasinda 41,89+6,74, 8. haftasinda 41,82+5,84 ve 12.
haftasinda 41,82+5,84 oldugu saptanmustir. Gruplar arasi farkliligi incelendiginde;
miidahale grubu ile kontrol grubu arasinda 4., 8. ve 12. hafta hareket korkusu toplam

puani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu goriilmiistiir (p<0,01).
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5. TARTISMA

Randomize kontrollii deneysel arastirma deseninde gerceklestirilen
calismamizda; BF uygulamasinin akut MI geciren bireylerin yasam kalitesi, yorgunluk
ve hareket etme korkusu tizerine etkisi incelenmistir. Arastirma sonucunda “BF; akut
MI gecirmis bireylerde yasam kalitesinin gelistirilmesinde etkilidir” ve “BF; akut Mi
gecirmis bireylerde hareket korkusunun azaltilmasinda etkilidir” hipotezlerinin
desteklendigi goriilmiistir. Diger yandan “BF; akut MI gecirmis bireylerde
yorgunlugun azaltilmasinda etkilidir.” hipotezi reddedilmistir.

Giiniimiizde tan1 ve tedavi segeneklerinin gelismesi ile akut Mi sonras1 hastane
i¢i ve erken 6liim oranlarinda azalmalar saglanmistir (3, 6, 24). Ancak MI sonrasi sag
kalan hastalarin taburculuk sonrasi donemde semptom yiikii, islevsellik ve yasam
kalitesi gibi saglik durumlarinin degerlendirilmesi ve gelistirilmesi 6nemlidir. Yapilan
arastirmalarda kadinlarda, yaslilarda, diistik egitim diizeyinde, yiiksek kardiyovaskiiler
riskte yasam kalitesinin diisiik oldugu gorilmistir (5, 113). Literatiirde yasam
kalitesinin  gelistirilmesini hedefleyen ¢alismalara bakildiginda, c¢alismalarin
cogunlukla egitim ve kardiyak rehabilitasyon gibi uygulamalarin etkinliklerine
odaklandig1 goriilmektedir (25-28). Yakin zamanl ¢alismalar; BF’nin kronik agri,
fibromiyalji, irritabl bagirsak sendromu, meme kanseri ve madde kullanimi olan
bireyler gibi ¢esitli hasta gruplarinda dikkat kontrolii, emosyonel diizenleme ve 6z-
farkindalik becerilerinin artmasini saglayarak; hastalarin emosyonel, bilissel ve
fiziksel sagliklar1 tizerinde olumlu terapétik etkileri oldugunu gostermektedir (91, 114,
115). Bu kapsamda mikrovaskiiler anjinasi olan kadin hastalarda yapilan bir
caligsmada; hastalarin endotel fonksiyonu gosteren akis aracili dilatasyon (FMD) degeri
ve sol ventrikiil kas giictiniin gelistigi bildirilmistir (46). BF uygulamasinin agri, stres,
anksiyete ve depresyon gibi semptomlarda etkili oldugu bildirilmekle birlikte (48, 83,
95); kalp hastaliklarinda etkisini degerlendiren g¢alismalar sinirlidir (101). Yash
bireylerle yapilan bir calismada, BF uygulamas: ile depresif semptomlarda azalma ve
iyilik halinde artig saglanmistir (48). Lee ve ark. (2019); KAH hastalari ile yaptiklar
BF odakli kardiyak rehabilitasyon ile egzersiz odakli kardiyak rehabilitasyonu
karsilastirdiklar1 c¢alismasinda; her iki uygulama da hasta sonuglarini ve yasam
kalitesini iyilestirmede etkili olmakla birlikte; BF odakli rehabilitasyon alan grupta

depresyon semptomlart daha az goriilmistiir (104).
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Calismamizda miidahale grubundaki hastalarin yasam kalitesi artis gostermis
ve uygulamanin 8. haftasinda ¢alisma gruplari arasindaki fark miidahale grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. MacNew yasam kalitesi DFS, FSS ve SFS alt
boyutlarindaki degisim de yasam kalitesi total puan ortalamasi ile benzerlik gostererek
8. haftada miidahale grubu lehine artis gostermistir. Ancak BF uygulamasina ara
verilmesinin ardindan, yasam kalitesi ile FSS ve SFS alt boyutlarinda goriilen anlaml
farklihk 12. haftada siirdiriilememistir. DFS alt boyutunda 8. haftada yakalanan
anlamli fark, uygulamanin 12. haftasinda da devam etmistir. Yani BF uygulamasi ile
hastalarin yasam kaliteleri gelismis ancak; uygulamanin birakilmasi ile fiziksel ve
sosyal alanlarda bu olumlu etki ortadan kalkmistir. BF uygulamasi fiziksel ve duygusal
boyutlar1 olan bir uygulamadir. Bu nedenle miidahalenin ortadan kalkmas ile fiziksel
ve sosyal aktivitelerdeki etki stirdiiriilememistir. Ancak miidahalenin duygusal alanda
sagladigr kazanimlarin kalic1 olmasi nedeniyle, duygusal boyuttaki bu etki stirekli
olabilmistir.

Gotink ve ark. (2017) kalp hastalarinda, 12 haftalik c¢evrimi¢ci BF
uygulamasinin egzersiz kapasitesi, sistolik kan basinci ve depresif semptomlarinda
miidahale grubu lehine iyilesme sagladigi, ancak SF-36 formu ile dlgiilen yasam
kalitesinde degisim goriilmedigini bildirmislerdir (84). Ayni ¢alismada hastalarin
yasam kalitesinin fiziksel alt boyutunda, BF grubu hastalarin lehine, klinik olarak fark
saptansa da; genel yasam kalitesi puanlar1 arasinda anlamli fark bulunamamuistir.
Younge ve ark. (2015) ¢esitli kalp hastaliklarinin dahil edildigi 12 haftalik ¢evrimigi
BF girisimi uyguladiklar1 ¢alismalarinda, hastalarin SF-36 formu ile 6l¢giilen yasam
kalitesinde anlamli degisim saptamazken; yiirlime mesafesi ve kalp hiz1 6l¢iimlerinde
miidahale grubu lehine anlamli degisimler saptanmistir (116). Calismalarda ortaya
cikan bu farkliligin; her iki caligmada, yasam kalitesinin 6l¢timiinde kalp hastalarina
spesifik Ol¢ek kullanilmayist ile agiklanabilir.

Akut MI sonrasinda hastalar yasam kalitesindeki degisikliklerin yam sira;
fiziksel aktivite iliskili agri, ¢arpinti, dispne, solunum giicliikleri gibi nedenlerle
ylirime, kosma, egilme, merdiven ¢ikma gibi giinlik aktivitelerin
gerceklestirilmesinde endise duyarak bu aktivitelerde kisitlamalar yasayabilirler (5,
13, 37, 76). Hareket korkusu; hastalik siddeti, cinsiyet, egitim durumu gibi
faktorlerden etkilenen ve psikolojik temelleri olan bir kavramdir (10, 38, 79, 117).
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Hareket korkusu bir kaginma davranisi olup, akut yaralanmalardan sonra gosterilen
dogal ve duygusal bir uyum tepkisidir. Kardiyak olaylardan sonraki dénemde, korku
ve kaginma davraniglarinin siirdiiriilmesi negatif fizyolojik ve psikolojik sonuglara
neden olabilir (79). Hastalarin bas etme siiresinin uzamasiyla; MI sonrasinda bireyler
uzun donemde fiziksel aktivite ve egzersiz diizeylerinde azalma sorunu ile
karsilasabilirler.

Kalp hastalarinda hareket korkusunun incelendigi ¢alismalara bakildiginda;
Béck ve ark. (2013)’1n 332 KAH hastasinin dahil edildigi ¢alismalarinda; hastalarin,
17-68 arasinda puanlanan, TKO-K puan ortalamalarin 30,8 oldugunu ve bu
hastalarin %20’sinin yiiksek hareket korkusu ifade etigini bildirmislerdir (40). KAH
hastalarinda komorbidite ve fonksiyonel kapasitenin kinezyofobi ile iliskisinin
degerlendirildigi bir tez calismasinda; hastalarin hareket korkusu ortalamalar1 43
olarak bulunmustur (118). KAH ve MI hastalan ile kalp iliskili cerrahi sonrasi
kardiyak rehabilitasyon onerilen 115 hastanin dahil edildigi bir calismada ise
hastalarin hareket korkulari ile yasam kalitesi arasindaki iligki incelenmistir (38).
Calismada, hareket korkusu puani kadinlarda 48,5 ve erkeklerde 47,0 olarak
bulunmus; hareket korkusu ile yasam kalitesinin negatif iligkili oldugu sonucuna
ulagilmistir. Béack ve ark. (2016) yilinda 106 KAH hastasi ile yaptiklari kohort
caligmasinda; akut olaydan dort ay sonrasinda bile hastalarin % 21,1’ inde hareket
korkusunun yiiksek oldugunu bildirmislerdir (117). Boylelikle; kalp hastalarinda
hareket korkusunun incelendigi caligmalara bakildiginda; hareket korkusu puanlarinin
30,8 ile 48,5 arasinda degistigi goriillmektedir (38, 40, 117, 118). Literatiirle uyumlu
olarak; calismamizda hareket korkusu puan ortalamasi1 miidahale grubunda baslangicta
40,2; kontrol grubunda ise 41,7 olarak bulunmustur. Calismamizin 8. haftasinda
miidahale grubu hastalarin hareket korkusu ortalamalar1 34,4’e gerilerken; kontrol
grubunda ise 41,8 puan ile degisiklik gdstermemistir. Miidahale ve kontrol gruplari
arasinda 8. haftada meydana gelen bu fark, istatistiksel olarak anlamlilik gostermistir.
Caligma verilerine bakildiginda; BF uygulamasinin hareket korkusu iizerindeki olumlu
etkisinin, uygulamanin 4. haftasinda ortaya ciktigi ve 8. haftada devam ettigi
gorilmektedir. BF uygulamasi ile 4. haftada saglanan bu olumlu etkinin; uygulamanin
birakilmasinin ardindan bir ay boyunca (12. hafta) devam ettigi gorilmiistiir.

Calismadan elde edilen bu bulgular dogrultusunda; akut Mi sonras1 erken dénemde



52

BF’nin hareket korkusunun azaltilmasinda hizli etki gdsteren bir zihin-beden
uygulamasi oldugu ve uygulamanin birakilmasi durumunda bu olumlu etkinin dort
hafta boyunca siirdiigii gériilmiistiir. Bu bulgu, BF uygulamasinin hastalarin duygusal
ve psikolojik uyumlar1 {izerine olumlu etkisi ve bu etkinin hastada kalic1 olmasi ile
agiklanabilir.

Akut MI gegiren bireylerde sekonder korunmada fiziksel aktivitenin énemli
oldugu ve hastalarin erken donemde fiziksel aktiviteye tesvik edilmesinin 6nemli
oldugu bilinmektedir (38, 117). Ancak hareket korkusu; egzersiz temelli kardiyak
rehabilitasyonlarin uygulanmasinda dikkat ¢ekici bir engeldir (41). Calismamizda BF
uygulamast ile hareket korkusunun azaldig goriilmiistiir. Bu yoniiyle BF nin kardiyak
rehabilitasyon programlarinda dahil edilebilecek bir girisim oldugu, hareket
korkusunu azaltarak fiziksel aktiviteyi gelistirebilecegi diisiiniilmiistiir.

Akut MI’den sonraki bir yilda hastalarin bagimsizlik ve fiziksel aktivitelerinin
incelendigi bir ¢alismada; hastalarin %43’iinde bagimsizlik ve fiziksel aktivite
diizeyinde azalma oldugu bildirilmistir (80). Ek olarak; Back ve ark. (2016), Ml
hastalarinda egzersiz temelli kardiyak rehabilitasyona katilimi inceledikleri
calismalarinda; hareket korkusunun uygulamaya katilmayr olumsuz etkiledigi
gorilmiistiir (117).

Yasam Kkalitesi ve hareket korkusunun yani sira; akut MI geciren hastalarda
goriilen yorgunluk da sagligin 6nemli belirleyicilerinden biridir (22, 32, 35, 119). Her
ne kadar MI hastalarinda yorgunluk; saglik durumunun erken dénem belirteci ve
iyilesme gostergesi olsa da, Mi’de yorgunluga odaklanan ¢aligmalar smirlidir. Mi
sonrast yorgunluk hastalarda yaygin goriilebilen bir sonug¢ olmakla birlikte; hastaya ait
ozellikler, gecirilen MI sayis;, MI siddeti ve MI’ye yonelik uygulanan tedavinin
basarisi1 gibi etkenler MI hastalarinda yorgunlugun hafiften ¢ok siddetliye degisiklik
gostermesine neden olabilmektedir (32, 33, 78, 120). Ayrica ileri yas, kardiyovaskiiler
risklerin fazlaligi, anksiyete, depresyon, olumsuz hastalik algisi gibi sebepler algilanan
yorgunluk siddetinin artmasina neden olabilmektedir. Calisma o6rneklemimize
bakildiginda, MI sonras1 0. haftada; hem miidahale hem kontrol grubu hastalarin hafif
siddette yorgunluk yasadig1 gériilmiistiir. Orneklemimizde; yas ortalamasinin orta yas
seviyesinde olmasi, ¢ogunlugunun erkek cinsiyette olmasi, MI 6ncesi bilinen bir

hastaliklarinin olmamasi ve yasam kalitesinin yliksek olmasi gibi katilimcilara ait
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Ozellikler nedeniyle hastalarin baslangic yorgunluk diizeylerinin hafif oldugu
diisiiniilmistiir. Ek olarak, ¢calismamizda hem miidahale hem de kontrol grubundaki
hastalarin yorgunluk siddetleri zamanla azalarak, ¢alismamiz siiresince, her iki grupta
da sifirl degerlere inmistir. BF uygulamasinin akut MI’de goriilen yorgunlugu
onlemeye yonelik etkisine bakildiginda, miidahale ve kontrol gruplarinin yorgunluk
ve yorgunluga iliskin alt boyutlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliga rastlanmamistir. Bu durumun hastalarin baslangigta diisiikk siddette
yorgunluk yasamalar1 ve her iki gruptaki hastalara uygulanan rutin medikal tedavinin
(PTKA) etkisi ile ilgili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Kalp hastaliklarinda BF’nin
yorgunluk tiizerine etkisini degerlendiren kisitli bilgiye ragmen; kronik kalp
yetersizligi hastalarinda yapilan bir ¢alismada BF; yorgunlugun azaltilmasinda etkili
bulunmustur (56). Ayn1 ¢alismada, BF’nin hastalarin uykululuk diizeylerinde ve efor
dispnesinde azalmalar oldugunu bildirilmistir (56). Kalp hastaliklarinda BF’nin
etkinligini degerlendiren sistematik derlemelerde; BF uygulamasinin; hastalarin
fonksiyonel kapasitelerinde artma sagladigi ve yorgunlugunun azaltilmasinda etkili bir
yontem oldugu sonucuna varitlmistir (36, 121, 122). Calismamizda yorgunlugun
anlamli sekilde azalmamasi; hastalarin baslangi¢ yorgunluk diizeylerinin hafif olmas;
orneklem grubunun ¢ogunlukla erkek ve orta yas grubu hastalardan olusmasi ve ek
kronik hastaliklarinin olmayisindan kaynakli olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Dogru nefes ve oturma farkindaligi ile nefes egzersizini tesvik etmesi, kisiyi
yasanilan anda tutarak kisinin duygu ve dikkatini dengelemesi nedeniyle akut MI
gecirmis bireylerde fizyolojik ve psikolojik semptomlarinin yonetiminde BF’nin
hemsireler tarafindan kolaylikla uygulanabilecek yararli bir nonfarmakolojik girisim

olabilecegi sonucuna varilmastir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonugclar

Calismamiz dogrultusunda asagidaki sonuglar elde edilmistir.

Akut M geciren bireylerde, BF girisiminin hastalarin yasam kalitelerinin
tyilestirilmesinde etkili oldugu,

BF girisiminin; yasam kalitesinin duygusal, fiziksel ve sosyal alt
boyutlarinda etkili oldugu ve bu olumlu etkinin duygusal alt boyutta
uygulama sonrasinda da devam ettigi,

BF girisiminin hareket korkusunu azaltmada etkili oldugu,

Akut MI gegiren bireylerin hafif siddette yorgunluk deneyimledigi;
miidahale ve kontrol gruplarinda yorgunluk acisindan fark olmadigi,
BF’den elde edilen olumlu etkilerin dort hafta boyunca devam ettigi

sonucuna varilmistir.

6.2. Oneriler

Arastirmamizin sonuglart dogrultusunda;

BF uygulamasmin akut MI sonrasi bireylerde yasam kalitesinin
korunmasinda ve gelistirilmesinde kullanilabilecegi,

Akut MI sonrasi hareket etme korkusunun Onlenmesinde BF’nin
kullanilabilecegi,

Akut Mi sonras1 iyilesme ve sekonder korunma kapsaminda zihin beden
temelli uygulamalardan biri olan BF girisiminin integratif ve
nonfarmakolojik bir uygulama olarak kardiyak rehabilitasyon
programlarina dahil edilmesi,

Akut MI gecirmis bireylerde, BF uygulamasinin yakin dénemli
etkilerinin yani sira 6. ve 12. ay gibi uzun donemli etkilerinin
degerlendirilmesine yonelik ¢aligmalarin yapilmasi,

Calismanin, akut Mi sonrasi diisiik EF’li seyreden, KABG veya kalp pili
uygulamasina ihtiya¢ duyan bireyler gibi farkli 6rneklem gruplar ile

tekrarlanmasi Onerilmektedir.
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e Ayrica, bu tez calismasi dogrultusunda; BF girisiminin hemsireler
tarafindan, akut MI sonrasi dénemde hastalarin iyilesme siirecinin
desteklenmesi ve sekonder korunmasinda kullanilabilecek bir yontem
olarak klinik uygulamalara yansitilmasi

e Nefes ve oturma farkindaligi disinda diger BF uygulamalarinin etkisinin

incelenmesi dnerilmektedir.
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