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                                                                 ÖZET 

YÜKSEK LĠSANS TEZĠ 

KORONER ANJĠYOGRAFĠ YAPILAN HASTALARIN UYKU KALĠTESĠ VE 

YORGUNLUK DÜZEYĠ 

                                            Tuğba ÖNEĞĠ 

Bu araĢtırma koroner yoğun bakımda anjiyografi yapılan hastaların uyku 

kalitesine ve yorgunluk düzeyini belirlemek amacıyla tanımlayıcı olarak yapılmıĢtır. 

AraĢtırma 15.12.2018- 15.04.2019 tarihleri arasında Yozgat ġehir Hastanesi‟nde  

koroner yoğun bakımda yatmakta olan ve anjiyo olmuĢ bireylerle gerçekleĢtirilmiĢtir 

(n:205). Veriler, Hasta Tanıtım Formu, Richards- Campbell Uyku Ölçeği,  Kısa 

Yorgunluk Envanteri- Brief Yorgunluk Envanteri kullanılarak elde edilmiĢtir. Verilerin 

analizinde bağımlı ve bağımsız değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında t testi, one way anova, 

ve pearson korelasyon katsayısı kullanılmıĢtır. 

Koroner yoğun bakımda anjiyografi yapılan hastaların Richard‟s Campbell 

Uyku Ölçeği puan ortalaması 46.01±18.90 olarak bulunmuĢtur. Brief Yorgunluk 

ölçeğinin puan ortalaması ise 4.49±1.99 olarak bulunmuĢtur. Richard‟s Campbell Uyku 

Ölçeği puan ortalaması ile Brief Yorgunluk Envanteri ve alt boyutlarının puan 

ortalaması arasında negatif yönde bir iliĢki saptanmıĢtır. Hastalarının uyku kalitesi 

azaldıkça yorgunluk düzeylerinin arttığı belirlenmiĢtir. 

Koroner anjiyografi yapılan hastaların uyku kalitesinin kötü ve yorgunluk 

düzeylerinin yüksek olduğu ve bu duruma bir çok faktörün yol açtığı belirlenmiĢtir. Bu 

sonuçlar doğrultusunda; risk grubu olan bireylere, düzenli aralıklarla uyku hijyeni ve 

aktivite planlamasına yönelik hemĢirelik bakım planlamalarının yapılması ve 

danıĢmanlıkların verilmesi önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler :  Koroner Yoğun Bakım, Anjiyografi, Uyku Kalitesi, 

Yorgunluk, HemĢirelik. 
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                                                          ABSTRACT 

MASTER'S THESIS 

SLEEP QUALITY AND FATIGUE LEVEL OF PATIENTS WITH CORONARY 

ANGIOGRAPHY 

                                            Tuğba ÖNEĞĠ 

This study was conducted as a descriptive study to determine sleep quality and 

fatigue levels of patients undergoing angiography in coronary intensive care unit.  

The study was conducted between 15.12.2018-15.04.2019 in Yozgat City 

Hospital on individuals in coronary intensive care unit, who underwent angiography (n: 

205). Data were obtained by using the Patient Identification Form, Richards-Campbell 

Sleep Scale, Brief Fatigue Inventory and Brief Fatigue Inventory. In the analysis of the 

data, t-test, one-way ANOVA and Pearson correlation coefficients were used to 

compare dependent and independent variables. 

The mean score of Richard's Campbell Sleep Scale was 46.01 ± 18.90 for the 

patients who were subjected to angiography in intensive care. The mean score of the 

Brief Fatigue Scale was 4.49 ± 1.99. It was detected that Richard's Campbell Sleep 

Scale average score negatively affects the Brief Fatigue Inventory and the mean score of 

the subscales. It is also identified that the patients fatigue levels increase as sleep quality 

decreases.     

Coronary angiography patients were found to have poor sleep quality and high 

fatigue levels, which was caused by various factors. In line with these results, it is 

recommended to implement nursing care plans and consultancy for sleep hygiene and 

activity planning at regular intervals for individuals at risk. 

Key words: Coronary Intensive Care, Angiography, Sleep quality, Fatigue, 

Nursing. 
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

Koroner arter hastalığı (KAH); koroner arterlerin aterosklerotik bir plakla daralması ya 

da tıkanmasına bağlı miyokardın beslenmesinin bozulması sonucu ortaya çıkan bir hastalıktır 

(Arıkan ve ark., 2009; Ceylan ve ark., 2011; Durusoy ve ark., 2010). GeliĢen teknoloji, artan 

farkındalık ve belirlenen risk faktörleriyle yapılan bilinçli mücadelelere rağmen 

kardiyovasküler hastalıklar geliĢmekte olan ve geliĢmiĢ ülkelerde ölüm nedenleri arasında ilk 

sırada bulunmaktadır (Türkmen ve ark., 2012; Yalçın ve ark., 2006). 

Amerikan Kalp Birliği (AHA) bilgilerine göre; Amerika BirleĢik Devletleri‟nde 

koroner arter hastalığının 13.2 milyondan fazla kiĢide görüldüğü ve bunun sonucunda ölüm ya 

da miyokard infarktüsü oranının yıllık ortalama 1.2 milyon kiĢi olduğu tespit edilmiĢtir 

(Ceylan ve ark., 2011). Ülkemizde de, KAH için verilerin yansıtıldığı en önemli çalıĢma Türk 

EriĢkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri (TEKHARF) dir.  Bu çalıĢmada, 26 yılda 

kaydedilen (1990-2016), toplamda 906 bireyin ölümünden %42.0‟ını koroner kalp hastalıkları 

oluĢturmaktadır. KAH olan birey sayısı yılda yaklaĢık 200 bin artmaktadır (Onat, Can ve ark., 

2017).  

Kardiyovasküler hastalıklardan KAH en fazla ölüme neden olan hastalıktır. Koroner 

arter hastalıklarından miyokard infarktüsü (MĠ), efor anjinası ve ani ölümlere yol açmaktadır. 

Koroner arter hastalığında koroner arter duvarları kalınlaĢarak ateroskleroz oluĢmaktadır. Bu 

durum bireyin yaĢam kalitesini azaltarak günlük yaĢam aktivitelerini kısıtlamaktadır  (Ceylan 

ve ark., 2011; Cihan ve ark., 2018).  

Günümüzde geliĢen teknolojiyle doğru orantılı olarak KAH‟ın tanısında invaziv ve 

invaziv olmayan tanı yöntemlerinde çeĢitlilik sağlanmıĢtır (Yalçın ve ark., 2006). Ġnvaziv 

yöntemlerden en sık kullanılan ve güvenilir olan koroner anjiyografi (KAG), tedavi ve tanı 

amaçlı kullanılmaktadır. Koroner arterlerdeki darlıklar belirlenerek cerrahi ya da medikal 

tedavi planlanmaktadır (Ata, 2007). Sağlık Uygulama Tebliği tanısal iĢlem kodları 

kullanılarak yapılan taramada 2009 yılında 260.995 adet koroner anjiyografi 

gerçekleĢtirilmiĢtir, 2010 yılında ise, bu iĢlem 335.113‟e yükselmiĢtir (Balbay ve ark., 2014). 

Koroner anjiyografi sonrasında hastalar uyku sorunları, yorgunluk, günlük yaĢam 

aktivitelerinde kısıtlamalar gibi bir çok sorunla karĢılaĢmaktadır (Gustaffson ve Hetta, 2001). 

Uyku, bireylerin yaĢamlarını kaliteli sürdürebilmesi, fiziksel ve ruhsal yönden sağlıklı 

hissedebilmesinin yanında psikolojik, sosyal boyutlarıyla etkisi olan en temel yaĢamsal 

aktiviteler arasında yer almaktadır. Uyku kalitesinin düĢük olması ya da uyku yoksunluğu 
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bireylerin dirençlerinin en kolay kırıldığı dayanılmaz bir durum olarak karĢımıza çıkmaktadır 

ve bu durumun hızla düzeltilmesi gerekmektedir (Yılmaz ve ark., 2008). KAG sonrası yoğun 

bakımda yatan hastalarda (en az 24 saat) sadece uyku düzeni değil sirkadiyen ritim de 

bozulmaktadır (Uslu ve Korkmaz, 2015). Literatürde, yoğun bakımda yatan hastalarda 

uykunun sadece %6.0‟ı ya da daha azı REM dönemi oluĢturduğu belirtilmektedir (Tunçay ve 

Uçar, 2010; Uzun ve YavĢan, 2014). Helton ve arkadaĢlarının (1980) yaptığı çalıĢmada, 

yoğun bakımda 3-5 gün arasında yatan hastaların %16.0‟sında orta, %24.0‟ünde ise ciddi 

anlamda uyku bozukluğu sorunu saptanmıĢtır. Vural ve arkadaĢlarının (2007) koroner arter 

hastalığı tanısı alan hastalarla yapmıĢ olduğu çalıĢmada ise uyku kalitesinin  %68.6‟ sında 

kötü olduğu tespit edilmiĢtir. Ġncekara ve Pınar‟ın (2004), koroner yoğun bakım ünitesinde 

yatan 160 hastada yaptığı çalıĢmada, hastaların %54.4‟ ünün uyku sorunu yaĢadığını 

belirlemiĢtir.  

Fiziksel, mental, kognitif tüm hastalıklarda ortaya çıkan genel bir yakınma olan 

yorgunluk; Walker ve Avant tarafından „„kiĢinin günlük yaĢam fonksiyonlarını yerine 

getirmesine engel olan yaĢam kalitesini azaltan Ģiddeti değiĢebilen belirli bir sıkıntı olmadan 

ortaya çıkabilen bir semptom‟‟ olarak tanımlanmaktadır (Walker ve Avant 1995; Yurtsever ve 

Bedük, 2003). Hastalar yorgunluğu, tükenmiĢlik, vücudun belirli bir bölümünde güçsüzlük, 

enerji kaybı veya her Ģey için gerekli bir gayret ihtiyacı olarak tanımlayabilmektedirler 

(Yurtsever, 2000). Gustafsson ve Hetta‟ nın (2001) koroner yoğun bakımda yaptığı çalıĢmada 

hastaların %42.4‟ünün uykuya dalmada sorun yaĢadığı belirlenmiĢ ve bunun sonucunda da 

fiziksel olarak yorgunluk hissettikleri saptanmıĢtır. Salamon ve arkadaĢlarının yoğun bakımda 

yapmıĢ olduğu çalıĢmada uykusuzluk ve yorgunluk KAG hastalarında anksiyetenin artmasına 

bu da tansiyon ve kalp hızı değerlerinin yükselmesine neden olur. Ayrıca anksiyete varlığı 

hastaların fiziksel aktivitesi ile duygusal enerjisini düĢürerek yorgunluğu ve uykusuzluğu 

daha fazla artırarak iyileĢmelerini negatif yönde etkileyebilir (Salamon ve ark., 2003).  

Koroner anjiyografide hemĢirenin; bireylere bilgi sağlamak ve eğitim vermek için 

danıĢmanlık rolü, bakım verici rolü ve sorumluluğu bulunmaktadır (Türkmen ve ark., 2012). 

Yoğun bakım ünitesine hastanın kabul edilmesiyle birlikte hemĢirelik bakımı baĢlar (Yıldız ve 

Tel, 2013). ĠĢlem öncesi yoğun bakımda yatacak hastaların hastalıkları ve tedavileri hakkında 

yeterince bilgilendirilmemeleri, yakınlarını görememe, çevresine ve kiĢilere yabancı olması, 

yatağa bağımlı kalmaları, hareketlerinin kısıtlanması, yoğun bakımdaki uyaranlar, anksiyete 

gibi faktörler uyku düzeninin bozulmasına neden olarak, yorgunluk gibi sorunlara neden 

olmaktadır (Kutlu ve ark., 2016; Tunçay ve Uçar, 2010; Uzelli ve Korhan, 2014; Yıldız ve 
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KaĢıkçı, 2018). TaĢtan ve arkadaĢlarının (2010) koroner yoğun bakım ünitesinin hastaların 

uykusuna etkilerini araĢtıran bir çalıĢmada ise,  hastaların en fazla gürültü nedeni ile 

uykularının etkilendiği ifade etmiĢlerdir. Hastaların nitelikli ve nicelikli uyumalarına engel 

olan fiziksel, çevresel ve emosyonel faktörlerin saptanması, kontrol altına alınması, normal 

uyku sürecinin sağlanması ve sürdürülmesi, hastaların yaĢadıkları yorgunluğun giderilmesi 

koroner yoğun bakım ünitesinde çalıĢan hemĢirelerin en önemli sorumluluklarından biridir 

(Yıldız ve Tel, 2013).  

Yapılan çalıĢmalarda koroner arter hastalığı tanısı alan bireylerde uyku sorunlarının ve 

yorgunluğun sık görüldüğü belirtilmiĢtir (Gökdoğan 1995; Gustafsson ve Hetta 2001;  

Ġncekara 2004; Özer ve Görgülü 1998; Schwartz ve ark. 1998; TaĢtan ve ark. 2010; Vural ve 

ark. 2007). Ülkemizde, KYBÜ‟de anjiyo iĢlem sonrası yatan hastaların uyku kalitesi ve 

yorgunluk düzeylerine bakılan ve hastaların troponin değeri, kullandığı ilaçları içeren risk 

faktörlerinin değerlendirildiği bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Yaptığımız araĢtırma ile 

kapsamlı olarak anjiyo sonrası uyku ve yorgunluk düzeyi değerlendirmesinin literatüre katkı 

sağlayacağı düĢünülmektedir. Bu nedenle bu çalıĢma anjiyografi sonrası uyku kalitesi ve 

yorgunluk düzeyinin belirlenmesi amacıyla yapılmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Tanımı 

Koroner arter hastalığı (KAH); koroner arterlerin aterokslerotik bir plakla daralması 

veya tıkanması sonucunda miyokardın beslenmesinin bozulması ve miyokarda gelen kan 

akımının azalmasıyla oluĢan kronik bir hastalıktır (Arıkan ve ark., 2009; Ceylan ve ark., 2011; 

Durusoy ve ark., 2010). Beyin damar hastalıkları, hipertansiyon, kalp romatizması 

hastalıkları, doğumsal (konjenital) kalp hastalıkları, atardamar tıkanıklığı (periferik arter 

hastalığı), kalp yetmezliği gibi sağlık sorunlarını içinde barındıran koroner arter hastalığı hem 

ciddi bir ekonomik yük oluĢturmakta hem de yaĢam kalitesini azaltmaya yol açan bir sağlık 

sorunudur  (Özkan, 2013; Sağlık Bakanlığı, 2015).  

Akut koroner sendromlar (AKS) koroner arterlerde kan akımının azalmasıyla ortaya 

çıkan miyokard iskemisinin ya da infarktüsünün neden olduğu klinik tabloların tamamını 

ifade etmektedir (Türen ve Efil, 2014). Akut koroner sendromlar; ST yüksekliği ile 

gerçekleĢen MĠ, ST yüksekliği olmayan MĠ, kararsız anjina pektoristir (Ceylan ve ark., 2011). 

Ġskemi, miyokarda olan kan akımının azalması ile ortaya çıkar ve bunun sonucunda göğüs 

ağrısı, iskeminin ilerlemesiyle miyokart hücrelerinin ölümüne neden olarak akut miyokart 

infarktüsü geliĢebilir ve bu durum tedavi edilmediği takdirde ölümle sonuçlanabilmektedir 

(Kurt ve ark., 2016; Sidar ve ark., 2013). 

2.2. Epidemiyolojisi ve Ġnsidansı 

Koroner arter hastalığı (KAH) hem dünyada hem de ülkemizde önemli sağlık 

sorunlarından biridir (Sönmez ve ark., 2002). KAH hem dünyada hem ülkemizde ölüm 

nedenleri arasında ilk sırada yer almaktadır (Badıllıoğlu ve ark., 2011; Günay ve ark., 2014; 

Küçükberber ve ark., 2011; Özkan, 2013). Günümüzde geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde 

kalp damar hastalıkları baĢlıca mortalite ve morbidite nedenleri arasındadır (Kurçer ve ark., 

2011; Sönmez ve ark., 2002). Dünya Sağlık Örgütü‟ne (DSÖ) göre dünyadaki ölümlerin en 

önemli nedeni KAH‟tır  (Oğuz ve Çamcı, 2016).  

Dünya Sağlık Örgütü‟nün 2016 yılı raporuna göre, 2012 yılı içerisinde gerçekleĢen 

yaklaĢık 56 milyon ölümün %31.0‟lik oranı (17.5 milyon) kardiyovasküler hastalık nedeni ile 

olmuĢtur (Uçar ve Arslan, 2017). Ayrıca 70 yaĢ altındaki ölümlerin %37‟sinin 

kardiyovasküler hastalıklardan kaynaklandığı, bu ölümlerin ise 7.4 milyonunun kalp krizine 
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bağlı olduğu tespit edilmiĢtir (Balcı ve ark., 2018). 2030 yılında kalp damar hastalığına bağlı 

ölümlerin 22,2 milyon olacağı düĢünülmektedir (Sağlık Bakanlığı, 2015). 

Türkiye Ġstatistik Kurumu (TÜĠK) 2015 yılı verilerine göre 392.429 ölüm 

gerçekleĢmiĢ ve ölümlerin %40.3‟ünden yine KVH sorumlu bulunmuĢtur (TÜĠK, 2016). 

Ülkemizde TEKHARF çalıĢmasına göre, 45-74 yaĢ arası kiĢiler koroner mortalite açısından 

Avrupa ülkeleri arasında en yüksek seviyede bulunmaktadır (Uçar ve Arslan, 2017). 2016 yılı 

TÜĠK verisine göre, dolaĢım sistemi hastalıkları nedeniyle gerçekleĢen ölüm  olayları, tüm 

ölümlerin %39.8‟ini kapsayarak ilk sırada yer almıĢtır (Eray ve ark., 2018). TÜĠK tarafından 

belirlenen ölüm verilerine göre toplam ölüm nedenlerine bakıldığında kalp hastalıkları 

yüzdesinin gittikçe yükselme eğiliminde olduğu saptanmıĢtır (Sağlık Bakanlığı, 2015). 

Hastalığın prevelansında artıĢ olması nedeniyle kalp damar hastalıklarına yönelik tedavilerde 

yeni geliĢmeler kaydedilmektedir (Güleç, 2009).  

2.3. Etiyoloji 

Koroner arter hastalığının oluĢmasında  %99.0 etiyolojik faktör aterosklerozis‟dir. 

Arterosklerozisin risk etmenleri KAH‟ın da risk etmeni olarak kabul edilir (Eray ve ark., 

2018). Risk faktörleri ilk defa 1948 senesinde baĢlamıĢ; Framingham çalıĢmasında saptanmıĢ 

olup sonrasında birçok sayıda araĢtırmalarla da doğrulanmıĢtır (Yavuz ve ark., 2013). 

Kardiyovasküler hastalıkların varoluĢuna neden olan risk faktörlerinin ortaya çıkarılması ile 

bu etmenler yönünden bireylerin ve riski yüksek olan insanların primer Ģekilde korunması, 

hastalığı olan kiĢilerde ise varolan risk faktörlerinin belirlenip sekonder korunma tedbirlerinin 

alınması gerekmektedir (Türkmen ve ark., 2012). Risk faktörleri kontrol altına alınmadığında 

ateroskleroz oluĢarak koroner ve serebral damarlarda hasar ortaya çıkmaktadır (Sağlık 

Bakanlığı, 2015). Kardiyovasküler hastalıkların ve koroner kalp hastalığının görülme ve ölüm 

oranının azaltılması için ilk olarak önlenebilir risk faktörlerini kontrol altına almak 

gerekmektedir (Abacı ve ark., 2018; Gürdoğan ve ark., 2015). Dünya Sağlık Örgütü 

önlenebilir risk faktörleri olan obezite, tansiyon, kolesterol ve sigara kullanımının kontrolü 

sağlandığında erken yaĢta olan bireylerin üçte birinin kaliteli sağlık bakım hizmeti alacağını 

ayrıca kalp damar hastalıklarından kaynaklı ölümlerin de üçte ikisinin önleneceğini 

bildirmektedir (Türkmen ve ark., 2012). 

Türkiye‟nin de içinde bulunduğu Avrupa‟da gerçekleĢtirilen ve 22 ülkenin katıldığı 

EUROASPIRE III çalıĢması sonuçları, büyük ve yaĢ ortalaması genç nüfusa sahip olan 

Türkiye‟nin KVH korunma hedeflerinin gerisinde kalındığını göstermiĢtir (Ayraler ve ark., 
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2018). Kardiyovasküler hastalıklardan korunmak için iki temel strateji bulunmaktadır. 

Bunlardan birincisi, toplumdaki yüksek risk taĢıyan hastaların belirlenip bu kiĢilerin ikinci bir 

kardiyovasküler duruma karĢı korunması; ikincisi de,  kalp damar hastalıklarına yakalanma 

riski daha az olan ve bu grupta gelecek yıllarda bu hastaların sayısının artacağı 

düĢünüldüğünden toplumun geneline yönelik stratejilerdir (Arıkan ve ark., 2009). Avrupa‟ya 

göre bakıldığında Türkiye‟deki en önemli farklılıkların, MĠ geçirmiĢ genç bireylerin 

çoğunlukta olması, kiĢilerin sigara kullanmaya devam etmesi, sedanter yaĢam, HDL‟nin 

düĢük olması - kolesterol düzeyinin önemli bir faktör olması, olay sonrasında hekim 

tarafından takip edilmeme ve eğitim vermeme oranının fazla olmasıdır (Ayraler ve ark., 

2018).  

2.4. Risk Faktörleri 

KAH‟da değiĢtirilemeyen ve değiĢtirilebilen risk faktörleri olarak iki gruba 

ayrılmaktadır. KAH‟da değiĢtirilemeyen faktörler; cinsiyet, yaĢ, aile öyküsü iken, 

değiĢtirilebilen faktörler; alkol, sigara kullanımı, obezite, stres ve depresyon, hipertansiyon, 

diyabet, yüksek kolesterol düzeyleri, fiziksel aktivite azlığı sayılabilir (Türkmen ve ark., 

2012). 

2.5. Koroner Arter Hastalıklarında Tanı Yöntemleri 

Koroner arter hastalığının tanısında, invaziv ve invaziv olmayan (noninvaziv) tanı 

iĢlemleri kullanılmaktadır. Noninvaziv (giriĢimsel olmayan) tanı yöntemleri; 

elektrokardiyogram (EKG), efor testi, laboratuvar testleri, nükleer kardiyolojik yöntemler, 

ekokardiyografi gibi iken invaziv tanı yöntemi ise anjiyografi gibi iĢlemlerdir. Noninvaziv 

tanı yöntemleri KAH‟ın kesin tanısında yetersiz olabilmektedir fakat  invaziv yöntem olan 

koroner anjiyografi KAH‟ın kesin tanısıyla birlikte hastalığın Ģiddetinin saptanmasında da 

eĢsiz bir tanı yöntemi olarak kullanılmaktadır (Cihan ve ark., 2018). 

2.5.1. Laboratuvar testleri  

Akut miyokard infaktüsü‟nün tanısında ayrıntılı anamnez, fiziki muayane, EKG ve  

kan testlerine göre konulmaktadır (Çelebi ve ark., 2008; Thygesen ve ark. 2013). Anjina 

düĢünülen hastalarda; hemogram (tam kan sayımı), BUN, kreatinin, açlık kan Ģekeri, lipid, 

troponin düzeylerine ayrıca tiroid hastalığından Ģüphelenilen durumlarda tiroid fonksiyon 

testlerine bakılmalıdır. Laboratuvar testlerinde; iskeminin nedenlerini, kardiyovasküler risk 
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etmenlerini ve buna eĢlik eden olası durumları saptamakla beraber prognozu tespit etmek 

amacıyla kullanılır (Durusoy ve ark., 2010). 

2.5.1.1. Tam kan sayımı  

Tam kan sayımı; oksijenlenmenin azaldığında ve doku nekrozu durumlarında tam kan 

sayımına ihtiyaç duyulmalıdır. Bunun nedeni hipoksi bireyin kan hücrelerinde artıĢa yol 

açmaktadır (Akdemir ve Birol, 2005). Akut MĠ‟nde 2-4. saatlerinden baĢlayarak lökosit 

düzeyinin artmasıyla mm
3
„te 15.000 mcL‟e ulaĢır. Ek olarak, infarktüsün 2-4. günlerinde 

eritrosit sedimentasyon düzeyi yükselmeye baĢlar (Öztürk ve Egemen, 2003).  

2.5.1.2. Bun, kreatinin değerleri 

 Böbrek iĢlev bozukluğu; hipertansiyon, diyabet veya renovasküler hastalıklarda 

görülmektedir. Bu durum kararlı anjinası olan bireylerin prognozunda olumsuz bir etkiye 

sahiptir. Bu nedenle, glomerül filtrasyonu hızı hesaplanmalıdır (Mancia ve ark., 2014).  

2.5.1.3.Kolesterol değerleri 

 Açlık kolestrol değerleri düĢük yoğunluklu lipoprotein (LDL) yüksek yoğunluklu 

lipoprotein (HDL) ve total kolesterol (TK) kanıtlanmıĢ veya Ģüpheli tüm hastalarda risk 

analizi ve tedavi ihtiyacının tespit edilmesi için değerlendirilmelidir (Mahley ve ark., 2002).  

2.5.1.4. Troponin 

Koroner arter hastalığı nedeniyle hastaneye yatırılan her hastada troponin ölçülmesi 

önerilmektedir. Ġlk değerlendirmede Kardiyak Troponin (Tn) değerine bakılmalı, 3-6 saat 

sonra ise tekrar alınmalıdır. MĠ tanısını koymak için, minumum bir değerin referans 

aralıklarının üstünde olmalı ve değerlerde artma veya azalma saptanmalıdır (Çelebi ve ark., 

2008; Özer ve Demir, 2012; Thygesen ve ark., 2013). Tn seviyesinin yüksekliği; kalbin hasar 

gördüğünü ancak oluĢan bu hasarın nedenini açıklamamaktadır.  Hasarın nedeni belirlemede 

EKG, özgeçmiĢ ve diğer klinik bulgular birlikte değerlendirilmesi gerekmektedir (Gök, 2002). 

Troponin; hem akut koroner sendromların hem de kalp yetersizliğinin prognoz tayininde 

kullanılan önemli belirteçlerdir. Troponin ölçümü yapılamıyorsa CK-MB en iyi alternatiftir 

(Thygesen ve ark., 2013). 
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2.5.2. Grafik yöntemler 

2.5.2.1. Elektrokardiyogram -EKG 

Tanıyı desteklemek için kullanılacak ilk ve en basit tetkik EKG'dir. OdaklanmıĢ 

anamnez ve fizik muayene sonrası bakılan 12 derivasyonlu EKG, hastanın ağrısı bitene kadar 

ya da kesin tanı konana kadar sık aralıklarla tekrarlanmalıdır (Görenek ve ark., 2000). 

2.5.2.2. Holter cihazı 

Elektrokardiyogram bilgilerinin flash diske kaydı ile yapılan ve 24-48 saatlik süreyi 

içeren ile bir tanı yöntemidir. Bu yöntem ile bireyin kalp hızına, kalp duraklamasına ve 

aritmisine, iskemi bulgularına ve yakınma olduğu zamanlarda kayıt altına alınarak 

semptomlar değerlendirilir (Bıyık, 2008).  

2.5.2.3. Ekokardiyografi 

Ekokardiyografi; kalbin yapısını ve fonksiyonlarını inceleyip ultrasonla görüntülenip 

kayıt altına alındığı bir tanı yöntemidir. Transözofagial Ekokardiyografi (TEE) ise yarı-

invaziv bir testtir. Bu yöntemle, ultrason ile kalbin iç yapısını ve iĢlevleri daha iyi 

incelenebilmektedir (Ata, 2007). 

2.5.2.4. Eforlu EKG ( Egzersiz Stres Testi ) 

 Normalde efor ile beraber tansiyon, kalp hızı, kalp debisi, miyokardın O2 sunumu ve 

ihtiyacı artar. Genellikle ateroskleroz nedeni ile miyokardın O2 ihtiyacı ve sunumu arasında 

denge bozulduğunda iskemi meydana gelir (Yalçın ve ark., 2006). Göğüs ağrısının 

etiyolojisinin saptanmasında, iskemik kalp hastalığıın tanısında, tedavinin planlanarak 

sonuçların değerlendirilmesinde, fonksiyonel kapasitenin belirlenmesinde ve çeĢitli 

aritmilerin araĢtırılmasında kullanılmaktadır (Akdemir ve Birol, 2005; Ata, 2007).  

2.5.3. Nükleer kardiyolojik yöntemler 

En sık kullanılan yöntemler; miyokard fonksiyonunun ve miyokardın perfüzyon 

durumunun görüntülenmesi, her ikisinin birlikte görüntülenmesidir  (Güzelsoy ve ark., 2004). 
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2.5.3.1. Miyokard fonksiyonunun görüntülenmesi 

Dinlenmede, egzersiz ya da farmakolojik stresle beraber uygulanabilir. Ġki farklı 

uygulama yapılmaktadır  (Güzelsoy  ve ark., 2004).  

2.5.3.1.1. Ġlk geçiĢ anjiyografisi  

Hızlı Ģekilde verilen teknesyum 99m‟nin venöz dolaĢımdan sağ atriyuma ve ventriküle 

pulmoner arter aracılığıylada akciğerlere, sol atriyum ve ventriküle ordanda aortoya geçiĢ 

esnasındaki aktiviteler kaydedilir (Güzelsoy ve ark., 2004). 

2.5.3.1.2. Dengeli kan havuzu görüntülemesi  

En fazla kullanılan ajan teknesyum 99m perteknetattır ve bu ajan eritrositlere bağlanır. 

Radyoaktif madde uzun saatler havuzda kaldığından dolayı bu yöntemle seri halinde 

görüntüleme alınabilir (Güzelsoy ve ark., 2004). 

2.5.3.2. Miyokardın perfüzyon durumunun görüntülenmesi 

Stres miyokard perfüzyon sintigrafisi; miyokardiyal akım rezervinin değerlendirilmesi, 

Ģiddetli iskemik olan alanın değerlendirilmesi ve canlı miyokard dokusunun skar dokusundan 

ayrımını yapılabilmektedir (Kıraç, 2008).  

2.6. Koroner Anjiyografi 

Perkütan Koroner GiriĢim (PKG); koroner damarların incelenmesi amacıyla KAH‟ ın 

tedavisinde kullanılan bir tanı yöntemidir (Güleser ve ark., 2014). Koroner anjiyografi ilk kez  

1959 yılında Sones tarafından yapılmıĢtır (Özmen, 2009). Koroner anjiyografide  invazif bir 

iĢlem olması, operatörün tecrübesine göre değiĢiklik göstermesi, radyasyona yüksek 

maruziyet gibi sorunlar bulunmasına rağmen ülkemizde halen sık uygulanan bir iĢlemdir 

(Kıraç, 2008).  Miyokard infaktüslü  hastaların %90-95‟inde PKG ile kan akımı baĢarılı bir 

Ģekilde sağlanabilmektedir (Kurt ve ark., 2016).  

2.6.1. Koroner anjiyografi iĢleminin amacı ve yapılıĢı 

Koroner anjiyografi; pulmoner arter veya kalbin boĢluklarından birine yerleĢtirilen 

kateterle radyoopak madde verilerek kalbin damarlarının görüntülenmesi iĢlemidir (Ağçal ve 

Tanrıverdi, 2003). ĠĢlemde ağrı, bilinmezlik korkusu, iĢlemin hayati organlardan biri olan kalp 
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ile iliĢkili ve ölümü anımsatan bir hastalığı araĢtırmaya yönelik olması nedeniyle hastalarda 

endiĢe verici bir durumdur (Balcı ve Enç, 2013). Perkütan koroner anjiyoplasti (PTCA) iĢlemi 

ise; koroner arterdeki darlıkların mekanik olarak açmada kullanılan yöntemdir. Bu yöntem; 

kateterin femoral ya da brakial arterden koroner ostiumuna konularak, ucundaki balonun 

darlığın bulunduğu kısma yerleĢtirilerek ĢiĢirilip söndürülmesiyle mevcut darlığın açılmasına 

dayanır (Erol, 2005). Uygulama yapılmadan önce hastanın EKG‟si ve göğüs filmi çekilmeli; 

hemogram, bun- kreatinin, elektrolit ve koagulasyon düzeyine bakılmalıdır (Bakan, 2016). 

2.6.2. Koroner anjiyografide kullanılan ilaçlar 

Koroner anjiyografide birçok ilaç türü kullanılmaktadır. Beta blokerler, 

antitrombositler, kalsiyum kanal blokerleri, anjiyotensin dönüĢtürücü enzim inhibitörleri, lipid 

düzenleyici ilaçlar prognozu iyileĢtirmekte kullanılan ilaçlardandır. Bununla beraber nitratlar, 

analjezikler, beta blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri iskemi ve semptomların kontrolünde 

tercih edilmektedir (Durusoy ve ark., 2010). 

2.6.2.1. Analjezikler 

Analjezikler; sempatik tonusu baskılayarak miyokardın O2 tüketimini azaltır böylece 

hastanın rahatlamasını sağlar. Analjezik olarak en çok tercih edilen ilaç morfindir. Morfin 

hastanın içinde bulunduğu ölüm korkusunu gidermekle birlikte ağrının tetiklediği sempatik 

sinir sisteminin etkinliğiyle beraber ventriküler fibrilasyon gibi istenmeyen durumları da 

azaltır. BaĢka analjezikler de uygulanabilir, ancak kardiyak enzimleri artıracak intramüsküler 

enjeksiyon yapılmaması gerekir (Aker ve ark., 2006).  

2.6.2.2. Antikoagülanlar 

Antikoagülan olarak adlandırılan ilaçlar, etkilerine göre oral (varfarin sodyum ve 

indanedion türevleri) ve parenteral (heparin ve analogları) olarak iki ayrı grupta incelenir 

(AĢiret ve Özdemir, 2012). Bunlar varfarin (Coumadin), heparin, düĢük molekül ağırlıklı 

heparin ve pentasakkarit olup baĢlıca venöz tromboemboli tedavisi ve profilaks, prostetik kalp 

kapağı ile ilgili veya atrial fibrilasyona bağlı emboli geliĢiminin engellenmesinde ve miyokard 

infaktüsünün tekrarının önlenmesi gibi durumlarda kullanılır (Töbü, 2002). 
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2.6.2.3 Ġskemi önleyici ilaçlar 

Nitratlar, indirekt olarak preload ve kısımca afterload üzerine etkiler ile, direkt yolla 

da iskemi bölgesinde kollateral akımını arttırarak miyokardiyal O2 tüketimini en aza indirirler 

(Ağçal ve Tanriverdi, 2003). 

Beta Blokerler, kalbin atım hızını, debisini, kasılmasını  bazen de arteriel kan basıncını 

azaltarak miyokardın oksijen ihtiyacını azaltmaya yarayan ilaçlardır. Beta1 reseptör blokajıyla 

kalp kasılmasının ve hızının azalması sonucu miyokardın O2 tüketimi azalır. Selektif (seçici) 

ya da non-selektif (seçici olmayan) beta bloker ajanlar sessiz iskemi, semptomatik atakları 

gidermekte etkindir (Aker ve ark., 2006). 

Kalsiyum Kanal Blokerler, miyokard ve düz kas hücre membranlarına kalsiyum 

giriĢini engellerler. Beta adrenerjik uyarmalarla kalp hızı artar, kalp hızı artmakla beraber 

kalbin kasılmasını kuvvetlendirir ve damarlarda vazodilatasyon yapar (Akdemir ve Birol., 

2005).  

2.6.3. Koroner anjiyografinin endikasyon ve kontrendikasyonları 

2.6.3.1. Koroner anjiyografinin endikasyonları 

Koroner anjiyografi perkütan koroner giriĢim veya farmakolojik tedavi sonrası oluĢan 

değiĢiklikleri değerlendirmede bir araĢtırma aracı olarak kullanılabilmektedir (Özçalık ve 

Aydınalp, 2015).  

Kararsız veya kararlı anjina pektoriste, nedeni bulunmayan göğüs ağrısında, akut 

olmayan miyokart infarktüsü geçiren ve medikal tedaviye rağmen semptomları yineleyen ya 

da MĠ geliĢme riski yüksek olan hastalar ayrıca invaziv olmayan tanı yöntemlerinden egzersiz 

stres elektrokardiyografi, nükleer kardiyoloji yöntemleri gibi yüksek risk ölçütleri saptanan 

bireyler koroner anjiyografi adaylarıdır (Özçalık ve Aydınalp, 2015). 

2.6.3.2. Koroner anjiyografinin kontraendikasyonları 

Koroner anjiyografi ve kalp kateterizasyonunun mutlak kontraendikasyonu 

bulunmamaktadır  (Atalar ve ark., 2005).  

Ciddi böbrek yetmezliği veya anüri, nedeni açıklanamayan ateĢ, aktif infektif 

endokardit, aktif enfeksiyon, antikoagülasyon bozukluğu (protrombin zamanı>18),  

dekompanse kalp yetmezliği, hemoglobin düzeyinin 8 gr/dl altında olması, kontrolsüz 
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sistemik hipertansiyon, dijital toksisitesi, kontrast alerji öyküsü varlığı, gebelik gibi 

durumlarda kontraendikedir (Ahrav ve Yava, 2018; Yalçın ve ark., 2006).  

2.6.4. Koroner anjiyografi sonrası sık karĢılaĢılan sorunlar 

Koroner anjiyografi yapıldıktan sonraki ilk 24 saat içerisinde geliĢen 

komplikasyonların anjiyografiyle ilgili olduğu kabul edilir (Akdemir ve Birol, 2005; Ildızlı ve 

ark., 2004). Anjiyografi sonrasında görülen komplikasyon oranı %2‟dir fakat yüksek riskli 

bireylerde (yaĢ, cinsiyet, antitrombosit ve antikoagülan ilaç kullanımı, diyabet ve 

hipertansiyon) komplikasyon görülme riski daha fazladır (Özger ve Olgun, 2009). 

Vasküler giriĢim yeri komplikasyonları arasında; kanama, enfeksiyon, hematom, 

tromboembolizm, flebit, sinir zedelenmeleri, arter diseksiyonu oldukça sık görülmektedir 

(Ildızlı ve ark., 2004; Özger ve Olgun, 2009). Koroner anjiyografi sonrası; MĠ, felç, bypass,  

geçici pacemaker ve elektroĢok gerektiren durumlar, onarım gerektiren lokal vasküler 

sorunlar, vazovagal reaksiyonlar, ritim bozuklukları, damarsal komplikasyonlar, hipotansiyon, 

alerjik ürtiker ve anafilaksi, iĢlemde kullanılan radyoopak maddeye bağlı böbrek yetmezliği 

gibi komplikasyonlar da ortaya çıkabilmektedir (Cihan ve ark., 2018; Ökçün ve Gürmen, 

2007). Koroner anjiyografi, stent veya balon iĢlemleri sonrasında iĢlem yapılan arterde 

tıkanma veya yeniden daralmada görülebilir. Bu komplikasyonlar, anjiyografi sonrası 

geliĢebileceği gibi, bireyin taburculuğundan sonra da geliĢebilir (Ökçün ve Gürmen, 2007).  

Perkütan koroner iĢlem sonrası bireyin konforunu olumsuz etkileyen etmenlerden biri 

de uzun süre yatakta aynı pozisyonda kalmasıdır. Ayrıca bu süreçte boĢaltım, uyku düzeni, 

hareket ve beslenmesini etkilemekle beraber hastada anksiyete, hissizlik, güç kaybı, ağrı gibi 

problemler yaĢamasına neden olabilir. Yapılan bir çalıĢmada femoral arterden giriĢim 

yapılanlarda iĢlem sonrasında yatakta hareketsiz kalmanın uyku problemini anlamlı düzeyde  

fazla olduğu saptanmıĢtır (Yaman ve Gürses, 2019). PKG sonrası, bireyin hastalığa ve içinde 

bulunduğu duruma uyum sağlayamaması durumlarında hastada yorgunluk, halsizlik, uykuyu 

sürdürememe ve uyku düzeninde bozulma gibi sorunlar geliĢebilir (Özen ve Çelik, 2010). 

Gustafsson ve arkadaĢlarının perkütan anjiografi sonrası yaptıkları çalıĢmada bireylerin 

uykularının bölünmesi, uyku düzeninin bozulması gibi Ģikayetleri belirten hastaların yüzde 

%51.1 oranında yorgunluk yaĢadıkları saptanmıĢtır (Gustafsson ve Hetta, 2001).  

Perkütan koroner giriĢim sonrasında geliĢen komplikasyonlar hastaya ciddi rahatsızlık 

vermekte, taburcu olmasa süresini uzatmakta, mevcut tedavisinden farklı tanılar almasına ve 

yeni tedavilere maruz kalmasına sebep olmaktadır (Kurt ve ark., 2016). Perkütan  g r Ģ m 
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sonrası amaç; giriĢim yapılan damarın yeniden daralmasını engellemek ve oluĢabilecek 

komplikasyonları erkenden belirlemektir. Ayrıca miyokardın oksijen ihtiyacı ve  kalp 

debisinin sağlamak, anjinal ağrınında kontrol altına alınması gerekir (Bakan, 2016; Kurt ve 

ark., 2016).  

Olası komplikasyonları önleme ve erken tanıma hemĢirenin primer rolüdür (Güleser 

ve ark., 2014). Hastanın değerlendirilmesi ve tedavilerinin yapılması açısından hemĢirelerin 

monitör takibini dikkatli yapması ve izleme konusunda bilgi sahibi olması, oluĢabilecek kalp 

problemlerinin erkenden saptanması ve yapılacak giriĢimlerle doğru ve hızlı bir Ģekilde karar 

vermesi gerekir (Çınar ve Olgun, 2013).  

2.6.4.1. Uyku 

Uyku, biyolojik dengenin önemli parçalarından biridir. Uykunun insan bedeninin 

dinlenmesi, hafıza iĢlevlerinin düzenlenerek öğrenebilmenin sağlanması, hücrelerin 

onarılması ve yenilenmesi ile beraber bireyi yeni bir sabaha hazırlaması gibi birçok faydası 

bulunmaktadır (Uslu ve Korkmaz, 2015; Zengin, 2015). Sağlık durumunun sürdürülmesinde 

önemli bir payı olan uyku insan hayatının üçte birini içinde barındırır. Bireylerin bedenen, 

ruhen ve psikolojik yönden iyilik halinde olabilmeleri için bu ihtiyacın düzenli ve dengeli bir 

Ģekilde karĢılanması gerekir (Özkaya ve ark., 2013; ġahin ve AĢçıoğlu, 2013). 

2.6.4.1.1. Uykunun fizyolojisi 

Uykunun baĢlatılmasında ve düzenlenmesinde kortikal ve subkortikal birçok beyin 

bölgesi görev almaktadır (Ertuğrul ve Rezaki, 2004). Beyin bölgelerinden hiçbiri tek baĢına 

uyku ve uyanıklıktan sorumlu değildir. Uykuyu ve uyanıklığı aktifleĢtiren nöronlar 

mezensefalik santral tegmentum, posterior hipotalamusta ve orta hat beyin sapı, pontis oralis, 

dorsolateral medüller retiküler formasyonda farklı konsantrasyonda ve farklı 

lokalizasyonlarda yer alır (Öztürk, 2008).  

Gerçekte uyku, fizyolojik ve davranıĢsal süreçlerin kompleks bir karıĢımıdır. Uyku 

pasif ve sıradan bir süreç olmayıp kendine has düzeni olup etkin ve değiĢken yapıya sahiptir 

(Uslu ve Korkmaz, 2015). Bireyler ihtiyaçları doğrultusunda uyuyamadıklarında belli bir 

zaman sonra dikkati toplayamama, yorgunluk, sinirlilik ve ağrıya karĢı hassasiyetin artması 

gibi durumlarla karĢılaĢırlar bu da sağlığın bozulmasını hızlandırabilmekte ve özellikle kritik 

hastalarda iyileĢmeyi olumsuz etkileyebilmektedir (Karagözoğlu ve ark., 2007; Zengin, 2015). 
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2.6.4.1.2. Uyku-uyanıklığın oluĢumu ve sirkadiyen ritim 

Uykuyu etkileyen en önemli biyoritim, sirkadiyen ritimdir. Bu, 24 saatte bir 

tekrarlayan fizyolojik bir döngüdür (Öztürk, 2008; ġahin ve AĢçıoğlu, 2013). Birey her gece, 

birbirini takip eden iki farklı uyku aĢamaları yaĢar. Toplam uyku siklusunun NREM yani 

yavaĢ göz hareketlerinin olduğu dönem %75‟ini oluĢtururken, REM (hızlı göz hareketlerinin 

olduğu)  ise %25‟ini oluĢturur. (Uslu ve Korkmaz, 2015). 

Bir uyku döngüsü esnasında, kiĢi 1 saat kadar süren NREM uykusunu geçirir (Aydın 

ve Özgen, 2001). NREM uykusunun ise dört aĢaması bulunmaktadır (ġahin ve AĢçıoğlu, 

2013). KiĢi I. safhadan IV. safhaya 30 dakika içerisinde geçer. IV. safha yaklaĢık 30 dakika 

sürer. Daha sonra sırasıyla tekrar III. ve II. safhaya geçilir (Aydın ve Özgen, 2001; Uslu ve 

Korkmaz, 2015). Normalde her 90 dakikada bir, NREM ve REM uykusu döngü halinde 

ilerler. Yüzeyel uyku (Evre 1-2); uyku- uyanıklık arasındaki dönem olup, bu süreçte insanlar 

kolaylıkla uyandırılabilirler. Derin uyku (Evre 3-4) yavaĢ dalga uykusu olduğundan 

uyandırılma için daha Ģiddetli uyarana ihtiyaç duyulur (ġahin ve AĢçıoğlu, 2013). Genel 

olarak uyku döngüsünde derin uyku ilk 1/3'lük kısmında, son 1/3'lük bölümde ise REM 

uykusu daha fazla yer tutmaktadır. REM uyku döneminde otonom sinir sisteminin aktif 

olması ile kas tonüsünde kaybolma, vücut ısısında ve göz hareketlerinde artma 

gözlemlenirken kalp hızı, solunum sayısı, kan basıncında da düzensizleĢme görülmektedir 

(Aydın ve Özgen, 2001; Öztürk, 2008). 

2.6.4.1.3. Uyku gereksinimi ve uykuyu etkileyen faktörler 

Bireyin en temel gereksinimlerinden olan uyku kiĢinin; cinsiyet, yaĢ, gündelik 

hayatında ne kadar hareketli olduğu, içinde bulunduğu sosyal ortam gibi özelliklere göre 

duyduğu ihtiyaç oranı değiĢmektedir. Uyku gereksiniminde yaĢ faktörü ele alındığında 

sağlıklı eriĢkinde 6-9 saat yeterli gelmektedir  (Özkaya ve ark., 2013) . Uyku genelde yetiĢkin 

bireylerde  24 saatte bir yinelenmesi gereken döngüsel bir süreçtir, 6-8 saatlik uyku süresince 

her biri ortalama 90-100 dakika olan 4-6 uyku siklusu vardır (Ertuğrul ve Rezaki, 2004).  7-8 

saatlik bir uyku düzenine alıĢık bireyler Türk toplumunun %75 ini oluĢturur. Uykuda; vitamin 

kullanımı, böbreklerimizden adrenal bez, fosfat ve büyüme hormonlarının salgılanımı ve 

derinin onarımı gerçekleĢir (Yalın, 2016). 

Günümüzde uykuyla yapılan araĢtırılmalarda ve klinik sahalarda önemle üzerinde 

durulan kavram uyku kalitesidir. Bunun sebepleri ise; uyku kalitesinin kötü olmasının birçok 
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hastalığın belirtisi olabilmesi, bireylerin uykuyla ilgili yakınmaların fazla olması ve uyku 

sağlığı ile psikolojik ve fiziksel iyilik arasında güçlü bir iliĢki bulunmasıdır (Aysan ve ark., 

2014). Bireyler uyku gereksinimlerini yeteri kadar sağlayamazlarsa bir süre sonra sinirlilik, 

yorgunluk, ağrıya duyarlılığın artması, dikkat dağınıklılığı gibi durumlarla karĢılaĢabilir 

(Ortabağ ve ark., 2010). 

Uykuyu; yaĢ, cinsiyet, hastalıklar, çevresel faktörler, fiziksel aktivite, emosyenel 

durum, diyet, ilaçlar, alkol, sigara ve uyarıcılar, yaĢam tarzı gibi faktörler etkilemektedir 

(Karagözoğlu ve ark., 2007; Yalın, 2016). 45 yaĢından sonra 7 saatlik uyku normal kabul 

edilmektedir. Bedensel yorgunlukların arttığı ve NREM uykusunun fazla miktarda azaldığı 

dönem 60 yaĢ sonrasıdır (Kurt ve Enç, 2013). Hasta bireylerin uykuya daha fazla ihtiyaç 

duymasının sebebi vücudun kendini sonraki güne hazırlama ihtiyacındandır (Özkaya ve ark., 

2013; Yalın, 2016). Uyku düzenini etkileyen hastalık; bireyi hem psikolojik hem de fiziksel 

yönden etkileyen bir stres etkenidir. Birçok hastalık; anksiyete, ağrı, fiziksel sıkıntı ve 

depresyona neden olup uykusuzluğa zemin hazırlar (Ertuğrul ve Rezaki, 2004). Birçok 

hastalık gibi kardiyovasküler hastalıklarda uykuya dalıĢı ve uykuyu sürdürebilmeyi 

güçleĢtirebilir ve gün içerisinde uyuklama, sabahları erken kalkma ve geceleri sürekli 

uyanmaya sebep olabilir. Günde 10 saatten fazla, 6 saatten az uyuyan bireylerde günde 7-9 

saat arası uyuyan kiĢilerle kıyaslandığında KAH riskinin arttığını gösteren çalıĢmalar 

mevcuttur. Kronik uyku problemi olan hastalarda baĢka kardiyovasküler risk etmenleride 

eklendiğinde mortalite ve morbidite riski daha da artmaktadır (Vural ve ark., 2007).  

2.6.4.1.4. Koroner yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda uyku kalitesini etkileyen 

faktörler 

Genç nüfusun dünya genelinde azalması ve kronik hastalıkların görülme sıklığının 

artması neticesinde yoğun bakım ünitelerine (YBÜ) gün geçtikçe daha fazla ihtiyaç 

duyulmaktadır (Korhan ve ark., 2015). Genel durumu kritik olan özel bakım ve kompleks 

biyomedikal cihaz ihtiyacı doğan hastalar ybü‟lerinde özel tedavi yöntemleriyle takip edilir 

(Hintistan ve ark., 2009). Hayati tehlikesi bulunan bireyler, hemĢirelik bakımından ve ileri 

teknolojiden faydalanmak için YBÜ‟ye yatırılır (Korhan ve ark., 2015). Yoğun bakımda yatan 

hastalar, birçok invaziv ve noninvaziv uygulamaya maruz kalmaktadır (Kumsar ve Yılmaz, 

2013). Birey, bozulan sağlık durumunda artan stresle baĢ ederken bir yandan da temel 

ihtiyaçlarını karĢılamak durumunda olduğu için uykuya ve dinlenmeye olan gereksinim 

artmaktadır (Özkaya ve ark., 2013). 
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Hastanede yatma, bulunulan ortam koĢulları, yapılan invazif-noninvaziv giriĢimler, 

sözlü-sözsüz yaklaĢım hastaların kendilerini güvende hissetmemelerine ve bilinmezliğin 

vermiĢ olduğu tedirginliği yaĢamalarına neden olabilir (Karadeniz ve ark., 2008). Yapılan 

uygulamalarda hastaların acı çektiğinin görülmesi ve tanık olunması, ortamın hijyen koĢulları 

veya bireyin de hijyen bakıĢ açısı, aydınlatma-havalandırma koĢulları, gereksinim duyulan 

teknoloji yetersizliği olumsuz fiziksel ortam deneyimi oluĢturabilir (Tunçay ve Uçar, 2010). 

Simini‟nin hastaların yoğun bakım ortamını nasıl algıladıklarını saptamak için yaptıkları 

araĢtırmada, hastalar yoğun bakım ünitesinin yaygın olarak gürültüyü, gün ıĢığının 

yokluğunu, susuzluğu, açlığı, uykusuzluğu, bilgi alamamayı, fiziksel engellenmeyi, 

anksiyeteyi, korkuyu, sıcağı, soğuğu ve ağrıyı hatırlattığını ifade etmiĢlerdir (Hintistan ve 

ark., 2009). 

Hasta bireylerin hayati tehlikelerinin üzerlerinde oluĢturduğu baskı, tanıdığı yüz ve 

seslerden uzak izole bir ortamda olması, yapılan ağrılı iĢlemler, yoğun bakımdaki cihazların 

sesleri, yapılan tedavi hakkında yeterli bilginin verilmemesi gibi faktörler bireyin yoğun 

bakım ünitesinde psikolojik olarak olumsuz etkilenmelerine neden olmaktadır (Hintistan ve 

ark., 2009). Lafçı ve Öztunç‟un (2009) yapmıĢ olduğu çalıĢmada kontrol grubu bireylerin 

%66.7, deney grubu bireylerin ise %70‟inin hastanede yatma nedenleri ile uyku düzeninin 

değiĢtiğini bildirmiĢlerdir. Aynı çalıĢmada kontrol grubunun %10.3‟ünün, deney grubunun 

%14.3‟ünün değiĢen ortam koĢullarından ötürü ses, aydınlatma, havalandırma gibi sebepler 

bireylerin uyku alıĢkanlıklarında bozulma yaĢamasına neden olmuĢtur. 

2.6.4.1.5. Koroner yoğun bakım ünitesinde uyku sorunları 

Yoğun bakımda ünitesinden taburcu olan hastalar uyku kalitesinde bozulma ve uyku 

sorunları yaĢayabilmektedir (Erol ve Enç, 2009). Yoğun bakımda yatan hastalarda REM 

dönemi uykunun %6 ya da daha azını oluĢturmaktadır. Yatan hastalarda uyku problemi için 

verilen ilaçlar uyku probleminin daha çok artmasına ve sirkadiyen ritimde bozulmaya neden 

olabilmektedir (Uzun ve YavĢan, 2014). YBÜ‟de kan alma, EKG çekme ve radyolojik 

giriĢimler hastanın konforunun bozulmasına, yanı sıra uyku siklusunda bölünmelere yol 

açarak; benzer Ģekilde hijyenik bakım, yaĢam bulgularının ölçümü, ilaç uygulamaları, sabah 

erken saatte kahvaltı verilmesi, yüksek sesle yapılan konuĢmalar gibi  nedenlerle hastanın sık 

sık uyandırılması uyku siklusunun tamamlanmasını engelleyerek uyku sorunlarına yol 

açabilmektedir (Karagözoğlu ve ark., 2007; Uslu ve Korkmaz, 2015; Zengin, 2015). Akut 

biyolojik ritimle uyku saatleri arasındaki uyumsuzluğun kardiyak ritim bozukluklarına sebep 
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olabileceği unutulmamalıdır. Bundan dolayı hastadaki kardiyak ritim düzenli olarak takip 

edilmelidir (Kurt ve Enç, 2013; Yıldız ve Tel 2013). Bu sorunlar yatan hastalarda genellikle 

uyku kalitesinin bozulmasına, uykuya dalmada güçlük yaĢanmasına, uyku bölünmelerine, 

toplam uyku süresinin azalmasına yol açmaktadır. Uyku problemi, yoğun bakımdaki 

hastalarda hastalarda sıklıkla görülmekte ve taburculuk sonrasında da devam etmektedir (Uslu 

ve Korkmaz, 2015). Koroner arter hastalığı olan bir hastanın REM uykusu engellendiğinde, 

hastanın ertesi gece bu dönemi tamamlamak için, oksijen tüketen ve enerji gerektiren REM 

uykusunda daha fazla zaman harcaması gerekmektedir. Bu durum artmıĢ enerji 

gereksinimine,  kardiyak outputun azalmasına, halsizlik ve yaĢanan kaygının artmasına neden 

olabilmektedir (Kumsar ve Yılmaz, 2013). Ġncekara ve Pınar‟ın (2004) koroner yoğun 

bakımda yatan hastalarda uyku sorunları ve uyku sorunlarını etkileyen faktörleri incelediği 

çalıĢmasında 160 hastanın %53.1‟nde depresyon belirlenmiĢtir. 

2.6.4.2. Yorgunluk 

2.6.4.2.1. Yorgunluğun tanımı 

Fiziksel, mental, kognitif tüm hastalıklarda ortaya çıkan genel bir yakınma olan 

yorgunluk Walker ve Avant tarafından “bireyin fonksiyonlarını yerine getirebilmesine ve 

kapasitesinin normal bir Ģekilde kullanılmasına engel olan, bedeninin tümünü etkileyen hafif 

dereceden katlanılmaz bir hale dönüĢen, tükenmiĢlik ya da bitkinlik olarak da adlandırılan hoĢ 

olmayan öznel bir semptom” olarak tanımlanmaktadır (Walker ve Avant 1995; Yurtsever ve 

Bedük, 2003). Ġnsandaki enerji düzeyi, kritik bir düzeye ulaĢtığında, yorgunluk ortaya 

çıkmakta ve birey dinlenmeye ihtiyaç duymaktadır. Negatif geri besleme döngüsü 

organizmanın yaĢamını devam ettirebilmesi için zorunludur (Sayın ve Candansayar, 2007). 

Yorgunluk durumunda bozulan enerji metabolizmasının kendini onarması için organizmanın 

dinlenmesi gereken bir mesaj gönderir ve birey kendini zinde hisseder. Sağlıklı kiĢilerde 

yorulma ve dinlenme döngüsü problemsiz bir Ģekilde iĢler (Yurtsever, 2000).  

Yorgunluk çoğunlukla çalıĢmalarda birçok hastalığın belirtisi veya bulgusu olarak 

tanımlanmıĢtır. Rhodes, Watson ve Hanson‟a göre; yorgunluk sadece etkilenen hastalarda 

hissedilen sübjektif bir belirti olarak tanımlanmıĢken, semptomlar hasta tarafından ifade 

edilebilir, baĢkaları tarafından gözlenemez olarak değerlendirilmiĢtir. Irvıne, Vincent, Bubela 

ve Thompson yorgunluğu “Hasta tarafından fark edilen, subjektif, derecesi, sıklığı ve süresi 

değiĢen güçsüzlük, bitkinlik ve enerji eksikliği” olarak tanımlamıĢlardır (Krespi ve ark., 2008; 

Walker ve Avant 1995). Ġnsan hücrelerinin belli problemler nedeniyle verimli çalıĢamaması 
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olarak da açıklanabilmektedir. Fizyopatolojik olarak incelenildiğinde ise sinaps iletiminde ve 

retiküler aktive edici sistemde önemli bir görevi bulunmaktadır. Yorgun kiĢilerde depresyon, 

gerginlik, stres ve motivasyonsuzluk gibi durumların rastlanmasının sebebinin retiküler aktive 

edici sistemden kaynaklandığı düĢünülmektedir. Aynı zamanda yorgun bireylerde ruhen ve 

bedenen verimlilik düzeyi azalır (Herndon, 1999; Kara, 2004; Sayın ve Candansavar, 2007). 

Yorgunluk, subjektif niteliğinden dolayı ihmal edilen ve gözden kaçan bir durumdur. Her 

hastada yorgunluk farklı Ģekilde kendini göstermektedir. Yorgunluğun minumum seviyeye 

düĢürülmesi için günlük yapılan aktiviteler hastayla beraber planlanmalı ve yorgunluğu 

azaltan ve arttıran etmenler açısından ayrıntılı Ģekilde değerlendirilmelidir (Kara, 2004; 

Yurtsever, 2000).  

Yorgunluk „objektif‟ ve „subjektif‟ olarak iki grupta sınıflandırılabilir. Objektif 

yorgunluk, gözlenebilen ve fiziksel veya mental görevin tekrarı sırasında performansta 

ölçülebilir azalmanın olması olarak tanımlanırken; subjektif yorgunluk, erken tükenme hissi, 

bitkinlik ve efordan kaçınma olarak kabul edilmektedir. Yorgunluğun yönetiminde normal bir 

uyku siklusunun sağlanması çok önemlidir (Sayın ve Candansavar, 2007; Yurtsever ve 

Bedük, 2003). Akut yorgunluk; yeni baĢlayan, altı haftadan kısa süren ve aniden ortaya 

çıkabilen durumken kronik yorgunluk ise herhangi bir zamanda on iki saat devam etmekle 

beraber altı haftadan uzun süren, fonksiyonelliği ve yaĢam kalitesini sınırlayan durumdur 

(Kara, 2004; Sayın ve Candansavar, 2007).  

2.6.4.2.2. Yorgunluğa neden olan faktörler 

Yorgunluk yaĢ, cinsiyet, fiziksel uygunluk ve duygu durum gibi pek çok faktörden 

etkilenmektedir. Özellikle günümüzde herhangi bir tanıya bağlı kalmadan günlük iĢleri devam 

ettirmede güçlük olarak ortaya çıkmaktadır (Kalkan ve Yürük, 2019).  

Yorgunluk, kontrol altına alınmadığı zaman bireylerde yaĢam aktivitesi ve yaĢam 

kalitesi olumsuz yönde etkilenir. Yorgunluk ile ilgili yapılan araĢtırmalara bakıldığında 

yorgunluğa neden olan etmenler çevresel, kiĢisel ve iĢ bağımlı faktörlerdir (Özlü ve 

Mahmudov, 2015). KiĢisel faktörler; yaĢam Ģekli, uyku bozukluğu, cinsiyet, yetersiz 

beslenme, ilaç veya uyuĢturucu madde, yaĢ, sağlık gibi alt baĢlıklar yorgunluğun 

nedenlerindendir (Sayın ve Candansayar, 2007). ĠĢe bağlı faktörlerden mesai süresi ve düzeni, 

iĢe baĢlama ve bitirme saatleri ve molalar gibi nedenler ile çevresel faktörlerden sosyal 

etkileĢim ve çalıĢma ortamı gibi nedenler yorgunluğa yol açmaktadır  (Özlü ve Mahmudov, 

2015). 
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2.6.4.2.3. Koroner yoğun bakım ünitesinde yorgunluk  

Hastalar yorgunluğu, tükenmiĢlik, vücudun belirli bir bölümünde güçsüzlük 

hissetmek, enerji kaybı veya her Ģey için gerekli bir çaba ihtiyacı olarak deneyimleyip bu 

Ģeklinde tanımlarlar. Yapılan bir araĢtırmada MI geçiren bireylerde %30.0-55.0‟inde 

yorgunluk yaĢandığı bulunmuĢtur (Yurtsever, 2000). MĠ sonrası bireyler, ağrı, depresyon, 

rahatsızlık, konsantrasyon bozukluğu, yorgunluk ve uykusuzluk gibi yakınmalar yaĢarlar ve 

yaĢam kaliteleri belli bir Ģekilde azalır (Yılmaz ve ark., 2011). Gustafsson ve Hetta‟ nın 

(2001) koroner yoğun bakımda yaptığı çalıĢmada hastaların %42.4‟ünün uykuya dalmada 

sorun yaĢadığı belirlenmiĢ ve bunun sonucunda da fiziksel olarak yorgunluk hissettikleri 

saptanmıĢtır. Ġncekara‟nın yapmıĢ olduğu çalıĢmada, koroner yoğun bakıma yatan hastalarda, 

%54.4‟ ünün uyku problemi yaĢadığı, uyku problemine neden olan üç temel etkenin; 

hastalıklarıyla ilgili ağrı, gürültü ve kaygı olduğu saonucuna varılmıĢtır (Ġncekara ve Pınar, 

2004). MĠ sonrası hastalar stresli bir dönem yaĢamaktadırlar bu da hastada yorgunluk, 

uykusuzluk, konsantrasyon azlığı ve anksiyete gibi semptomlara neden olur. Eski ve Fesci‟nin 

(2002) yapmıĢ olduğu çalıĢmada hastaların % 17.1‟inin her zaman yorgunluk yaĢadıkları 

saptanmıĢtır. Banta‟nın (1993) çalıĢmasında ise MĠ sonrası hastalarda en fazla göğüs ağrısı, 

cinsel performansta azalma ve yorgunluk yaĢadıkları saptanmıĢtır. Akut koroner sendromlu 

hastalarda anksiyete, depresyon, ağrı, rahatsızlık, yorgunluk, uykusuzluk gibi yakınmalar çok 

sık görülmektedir (Atik ve Çınar, 2014). 

2.6.4.3.4. Koroner yoğun bakım ünitesinde uyku sorunları ve yorgunlukta hemĢirelik 

bakımı 

HemĢirelik bakımı hastayı psikolojik, sosyal ve fiziksel yönleriyle beraber bütün 

olarak ele almaktadır. Yoğun bakım ünitesine alınan hastaların durumlarının stabil olmaması 

nedeniyle genellikle fiziksel bakımı öncelikli olarak ele alınmaktadır. Bu durum hastanın 

psikolojik gereksinimlerinin değerlendirilmesi, bakım ihtiyacının sağlanması hususunda 

aksaklıklara neden olabilmektedir (Hintistan ve ark., 2009). Hayatın bütününde olduğu gibi 

yoğun bakım ünitelerinde de iletiĢimin etkili ve yeterli olması, bakım ihtiyacının karĢılanması 

hastanın tedavisini hem fiziksel hem psikolojik olarak olumlu yönde etkileyecektir. YBÜ‟ 

lerde bireyler; hasta durumunun hem hayati risk taĢımasının getirdiği ağırlıkla hem de yoğun 

bakım ortamlarının etkileri nedeniyle psikososyal sorunları daha ağır yaĢamaktadır (Uzelli ve 

Korhan, 2014). 
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Akut koroner sendromlar sırasında ve sonrasında hemĢirelik yönetiminde ele alınması 

gereken konular; aktivite toleransının geliĢtirilmesi, konstipasyonun önlenmesi, beslenmede 

değiĢime uyum sağlanması, uyku düzenin sağlanması, hastalık ve yaĢam tarzı değiĢikliklerine 

uyumun sağlanması, anksiyete ve korkunun giderilmesi olarak sıralanabilir (Atik ve Çınar, 

2014). Kısaca bütüncül bir bakımdan söz edilebilmesi için hastanın içinde bulunduğu durum 

değerlendirilmeli, duygu ve tepkileri çözümlenmeli, fiziksel ve psikolojik ihtiyaçları 

belirlenmeli ve giderilmelidir (Alaca ve ark., 2011). 

Sağlık personeli, hastalar açısından rahatsızlık yaratan durumları bilmeli ve rehberlik 

etmelidir. Ayrıca hastaları psiko-sosyal açısından değerlendirmeli, önlemler almalı ve 

bakımını bu yönde planlamalıdır (Tunça ve Uçar, 2010).  KYBÜ‟de monitorizasyon takibi 

ortamın daha aydınlık olmasını zorunlu kılmaktadır (Ġncekara ve Pınar, 2004). Sağlık 

çalıĢanları, özellikle uyku saatlerinde hastaları gereksiz yere rahatsız edecek iĢlemlerden 

kaçınmalı, gece ıĢıkların hafif açık bırakılması sağlanmalı, gürültüyü azaltıcı giriĢimlerde 

bulunmalı, gerekirse cihazların alarm sesleri kısılarak gürültü oranı azaltılmalı ve çağrı 

ıĢıkları varsa nasıl kullanılacağı anlatılmalıdır (Dilek ve ark., 2015; Küçük ve Kaya, 2011). 

Hastaların uyku döngüsünün tamamlanması için tedavi ve giriĢimler uyku döngüsü 90 dk 

altına düĢmeyecek Ģekilde ayarlanabilir. HemĢirelik bakımı bireyin uykusunu bölmeyecek ve 

tedavisini de aksatmayacak Ģekilde düzenlenebilir (Kurt ve Enç, 2013). Hastanın uyku 

periyodunu bozmayacak Ģekilde ziyaret saatlerini düzenlenmesi gerekir. Mümkünse hekim 

viziti ve hemĢirelik bakımının hastanın uyku ve yorgunluğu ileri düzeyde etkilememesi için 

birbirine yakın periyod içinde yapılabilir. Hastanın kendi bakımına katılması özgüvenin 

artmasına anksiyete ve korkunun azalmasına neden olarak daha kaliteli ve yeterli uyku 

sağlanabilir (Ġncekara ve Pınar 2004). Çok yorgun hissedilse bile gündüz uyumaktan 

kaçınmaları gerektiği söylenmelidir (Yıldız ve Tel, 2013). Yatma zamanından önce hasta 

tercihlerinin sorulması, ortam ısısının düzenlenmesi hastayı rahatlatır ve uykusunu teĢvik 

edebilir (Kavaklı ve Güvenç 2017). Yorgunluğu ve uyku problemini azaltmada gürültüye 

yönelik uygunsa hastanın kulak tıkacı takması sağlanabilir. Banyo, giyinme ve kıyafet 

değiĢtirme gibi hasta bakım aktiviteleri gece yapılmamalıdır (Zengin, 2015).  Yoğun bakımda 

kaynaklanan gürültünün büyük kısmı sağlık çalıĢanlarının kendi aralarındaki iletiĢimden 

kaynaklanmaktadır. Telefon, alarm veya tıbbi cihazların çıkarmıĢ olduğu seslerden ziyade 

yüksek sesle konuĢmak daha çok gürültüye neden olmaktadır. Gürültüyü minumum seviyeye 

indirmek için davranıĢ değiĢtirme ve bilinçlendirme programları  düzenlenebilir (Erol ve Enç, 

2009). HemĢirelerin, hastalar ve onlara bakım verenlerin yorgunluk ve uyku ile baĢ 
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edebilmeleri için, yorgunluğu tanımlamaları ve günlük yaĢam aktivitelerine etkisini bilmeleri 

gerekir (Yurtsever, 2000).  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Türü 

Bu araĢtırma, Koroner yoğun bakımda  anjiyografi yapılan hastaların uyku kalitesi ve 

yorgunluk düzeyini belirlemek amacıyla tanımlayıcı tipte yapılmıĢtır. 

Araştırma Soruları 

- Koroner anjiyografi yapılan hastaların uyku kaliteleri ne düzeydedir? 

- Koroner anjiyografi yapılan hastaların yorgunlukları ne düzeydedir? 

- Hastaların uyku kaliteleri ile yorgunluk düzeyleri arasında iliĢki var mıdır? 

- Hastaların troponin değerine göre uyku kaliteleri ve yorgunluk düzeyleri nedir?  

-Hastaların kullandığı ilaçlara göre uyku kaliteleri ve yorgunluk düzeyleri nedir?  

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

AraĢtırma 15.12.2018- 15.04.2019 tarihleri arasında Yozgat ġehir Hastanesi‟nde 

koroner yoğun bakımda yatmakta olan ve anjiyografi yapılan hastalar oluĢturmaktadır. 

T.C. Sağlık Bakanlığı Yozgat ġehir Hastanesi 475 yatak kapasitesine sahip 

Türkiye‟nin ilk Ģehir hastanesidir.  Koroner Yoğun Bakım Ünitesi 1. Basamak Yoğun bakıp 

olup, 10 yatak kapasitesi ile hizmet vermektedir. 9 hemĢire görev yapmaktadır. Koroner 

Yoğun Bakım Ünitesi gündüz vardiyasında (08.00 -16.00) sorumlu hemĢire ile birlikte 4 

hemĢire çalıĢmaktadır. Diğer 16.00-08.00 vardiyasında ise, 2 hemĢire ve 1 doktor görev 

yapmaktadır. Ortalama 5 hastaya 1 hemĢire bakım vermektedir. Koroner yoğun bakım 

ünitesinde takip edilen hastaların ortalama kalıĢ süresi 2 ile 4 gün arasında değiĢmektedir. 

Koroner Yoğun Bakım Ünitesi‟nde hemĢireler, hastaların temel gereksinimlerini karĢılamak, 

yaĢam bulgularının monitörle izlemi, monitörden ritim takipleri, ilaç uygulamaları, ağrı takibi, 

gerek görülen hastalarda aldığı çıkardığı takibi, damar yolu kontrolü gibi hemĢirelik 

giriĢimlerinde bulunmaktadır. Koroner Yoğun Bakımda tedavi saatleri genellikle sabah 09.00, 

akĢam 21.00 saatlerinde olup, saat 24.00‟dan sonra hemĢire deski hariç ıĢıklar 

kapatılmaktadır. Gece 03.00‟da her hastadan rutin olarak EKG çekilip, kan alınmaktadır. 

Hastaların durumu uygunsa gece saatlerinde perdeler çekilmekte, alçak sesle konuĢulmaya 

özen gösterilmekte, acil müdahale gerektiren durumlarda ise uygulamaların sakin yapılmasına 

ve diğer hastaların etkilenmemesine dikkat edilmektedir. Koroner Yoğun Bakımda yatan 
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hastalar durumları stabilleĢince kardiyoloji servisine sevk edilmekte ya da direk taburcu 

edilmektedir. Hastanede kaldığı süre içerisinde ve taburculuk sonrasında düzenli olarak uyku 

hijyeni eğitimi verilmemektedir. 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın Evreni; AraĢtırmanın evrenini, Yozgat ġehir Hastanesi 15.12.2018- 

15.04.2019 tarihleri arasında koroner yoğun bakımda yatan ve anjiyografi yapılan bireyler 

oluĢturmuĢtur. Bu tarihler arasında KYBÜ‟ ne toplam 390 hasta giriĢi olmuĢtur. 35 kiĢinin 

iĢitme veya görme probleminin olduğu, 50 kiĢinin 75 yaĢ üstü ya da 30 yaĢ altı olduğu, 12 

kiĢinin pskiyatrik ilaç kullandığı, 45 kiĢinin yoğun bakıma giriĢ saatinin saat 22.00‟ de olduğu 

veya bu saatlerde hastada sheath bulunması durumu, 25 hastanın anjiyografi iĢlem sonrası 

Bypass kararı alındığı ve sevk olduğu, 18 hastanın ise aynı gün içinde kardiyoloji servisine 

transfer olduğu veya kendi rızasıyla taburcu oldukları için araĢtırmaya alınmamıĢtır. 

AraĢtırma 205 kiĢi ile tamamlanmıĢtır.  

3.4. AraĢtırmaya Dahil Edilme ve DıĢlanma Kriterleri 

Dahil Edilme Kriterleri  

 30-75 yaĢ arası olan, 

 KYBÜ‟sinde hastanın en az bir gece kalan, 

 Hemodinamik yönden stabil olan, 

 Ağrı skalası 3‟ün altında olan, 

 Mekanik ventilasyon ve sedatize edilmemiĢ olan, 

 Glaskow koma sklasınının 15 olması*, 

 AraĢtırma sorularını yanıtlayabilecek yeterlilikte olan, 

 Sözlü ve yazılı olarak onay vererek araĢtırmayı kabul eden anjiyo olmuĢ bireyler 

örnekleme alınmıĢtır. 

*Glaskow koma skalasının değerlendirmesi yoğun bakımda rutin olarak kullanılmaktadır.  
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Dışlanma Kriterleri 

 Görme ve iĢitme sorunu olan,, 

 Antihistaminik ve psikiyatrik ilaç kullanan, 

 Saat 22.30‟dan sonra hastada sheath bulunan, 

 Uyku ilacı alan, 

 Ön uygulamaya alınan hastalar araĢtırma dıĢı bırakılmıĢtır. 

3.5. Veri Toplama Araçları 

AraĢtırmanın verileri; Hasta Tanıtım Formu (EK 1), Richards- Campbell Uyku Ölçeği 

(EK 2), Kısa Yorgunluk Envanteri- Brief Yorgunluk Envanteri (EK 3) kullanılarak 

toplanmıĢtır. 

3.5.1. Hasta tanıtım formu (EK 1) 

Bu literaür taranarak araĢtırmacılara tarafından geliĢtirilen bu form, „‟Sosyo-

Demografik Özellikler‟‟ ve  „‟Hastalık Özellikleri‟‟ ni değerlendirmek üzere 2 bölüm – 17 

sorudan oluĢmaktadır. (Mashayekhi ve ark, 2013; Jones ve ark, 2012; Tenekeci ve Kara, 

2016; Balcı ve Enç, 2013). 

 1. Sosyo-demografik özellikler; hastanın yaĢı, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim 

durumu, mesleği, sigara ve alkol kullanma alıĢkanlığı, birlikte yaĢadığı kiĢileri içeren 8 

sorudur. 

2. Hastalık Özellikleri; tanısı konulmuĢ kronik hastalık varlığı, KYBÜ‟sine yatırılma 

nedenleri,  hastalık tanısı, daha önce MĠ geçirme durumu, MĠ geçirdiyse ilaçlarını kullanma 

durumu, daha önce kullandığı ilaçların olup olmadığı, troponin değeri (yüksek-düĢük) ankette 

yazılı değildi ekledim, anjiyo sonrası; kullanılan ilaçları ve stent takılıp takılmadığını içeren 9 

soru oluĢturmaktadır.  
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Tablo 3.1. Biyokimya sonuçları referans aralığı 

Biyokimya Sonucu Laboratuvar Bulguları Referans 

Aralığı 

Troponin (ng/ml)* 0.00-2.00 

 

*Tablo 3.1‟de referans aralığı verilen laboratuvar sonuçlarının değerlendirilmesinde 

Yozgat ġehir Hastanesi Merkez Laboratuvarı sonuçları dikkate alınmıĢtır. Buna göre referans 

değerinin altındaki sonuç ve referans aralığı “normal”, referans aralığının üstü “yüksek” 

sonuç olarak değerlendirilmiĢtir. 

3.5.2. Richards– Campbell Uyku Ölçeği  (EK 2) 

Hastaların gece uyku sorunlarını tanılanıp, bu sorunlara yönelik giriĢimlerde 

bulunulması, iyileĢme sürecini olumlu yönde etkilemekte ve hastanede kalıĢ suresini 

kısaltmaktadır. Bu kapsamda Richards K, 1987 yılında Richards–Campbell Uyku Ölçeğini 

(Richard–Campbell Sleep Questionnaire (RCSQ)) geliĢtirmiĢtir. Gece uykusunun derinliği, 

uykuya dalma süresi, uyanma sıklığı, uyandığında uyanık kalma süresi, uyku kalitesi ve 

ortamdaki gürültü düzeyini değerlendiren 6 maddeden oluĢan bir ölçektir. Ölçek 

puanlamasına ilk 5 soru katılmakta 6. Soru puanlamanın dıĢında tutulmaktadır. Her bir madde 

visual analog skala tekniği ile 5‟er puan aralıkla (0-5-10-15-…..-90-95-100) artarak 0 ile 100 

arasında yer alan çizelge üzerinde değerlendirilir. Ölçekten alınan “0-25” arası puan çok kötü 

uykuyu, “76-100” arası puan çok iyi uykuyu belirtmektedir. Ölçek puanı arttıkça hastaların 

uyku kalitesi de artmaktadır. Richards tarafından geliĢtirilen ölçeğin cronbach α değeri 0.82 

olarak bulunmuĢtur. Richard-Campbell uyku ölçeğinin Türkçe‟ye uyarlaması, geçerlilik ve 

güvenirliğinin değerlendirilmesi, Özlü ve Özer tarafından 2015 yılında yapılmıĢ ve 

Türkiye‟de konu ile ilgili yapılacak araĢtırmalarda kullanılabilir nitelikte olduğu (Cronbach 

alpha 0.91) değerlendirilmiĢtir. Geçerlilik güvenirlik çalıĢması için örneklem grubu yoğun 

bakım ünitesinde yatan hastalardan seçilmiĢtir. Hastaların uyku problemlerine yönelik 

giriĢimlerin belirlenmesi ve değerlendirilmesinde bu ölçeğin kullanılabileceği önerilmiĢtir. 

AraĢtırmamızda, ölçeğin cronbach alpha değeri 0.93 olarak bulunmuĢtur. 
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3.5.3. Kısa Yorgunluk Envanteri- Brief Yorgunluk Envanteri-BYE (EK 3) 

Mendoza ve arkadaĢları tarafından 1999 yılında geliĢtirilen, Çınar ve arkadaĢları 

tarafından Türk toplumuna uygunluğu saptanan BYE‟nin cronbach alfa iç tutarlılık katsayısı 

0.98 olarak belirlenmiĢtir.  BYE yorgunluk Ģiddetini (Ģu an, her zaman, en kötü) (1,2,3) ve 

yorgunluğun günlük yaĢam aktiviteleri (4a, 4b, 4c, 4d, 4e, 4f) üzerindeki etkisini 

değerlendirmektedir. Dokuz maddeden oluĢan BYE‟nin her bir maddesi 0-10 puan arasında 

bir değer almaktadır. Yorgunluk Ģiddet puanı 1, 2 ve 3. madde toplam puanı 3‟e bölünerek ve 

yorgunluğun yaĢam aktiviteleri üzerindeki etki puanı 4a, 4b, 4c, 4d, 4e, 4f madde toplam puan 

6‟ya bölünerek hesaplanır. Ölçekten alınan puan arttıkça, yorgunluk Ģiddetinin ve günlük 

yaĢam aktivitelerine etkisinin arttığı yorumlanır. Yorgunluk düzeylerinin 

değerlendirilmesinde; 

“0” Yorgunluk hiç yok, 

“1–2” Yorgunluk çok az düzeyde, 

“3–4” Yorgunluk az düzeyde, 

“5–6” Yorgunluk orta düzeyde, 

“7–8” Yorgunluk fazla düzeyde, 

“9–10” Yorgunluk çok fazla düzeyde Ģeklinde belirlenmiĢtir (Ceyhan ve diğ, 2019). 

AraĢtırmamızda, yorgunluk değerlendirmesi, elde edilen toplam puan üzerinden yapılmıĢtır. 

AraĢtırmamızda, ölçeğin cronbach alpha değeri 0.96 olarak belirlenmiĢtir. 

3.5.4. Ön uygulama 

Bilgi formunun, anlaĢılabilirliğini değerlendirmek amacıyla Yozgat ġehir Hastanesi 

Koroner Yoğun Bakımda anjiyo olup yatmakta olan 10 bireye ön uygulama yapılmıĢtır. Bu 

hastalar örneklem grubuna dahil edilmemiĢtir. Anket formunda gerekli düzenlemeler 

yapılarak son Ģekli verilmiĢtir. 

3.5.5. Verilerin toplanması 

AraĢtırmanın yapılması için öncelikle gerekli izinler alınmıĢtır. AraĢtırma hakkında 

bilgi verilen ve araĢtırmaya katılmayı kabul eden hastaların yazılı onamı alınmıĢ olup ve 

hastalar toplamda bir gün takip edilmiĢtir. AraĢtırmacı hastanın yanına giderek kendini 

tanıtmıĢ, araĢtırmanın amacı hakkında bilgi verilmiĢtir. Hastanın genel durumu, geliĢ öyküsü, 



27 
 

hastalığı hakkında birebir yüz yüze görüĢmeler yapılmıĢtır. Hasta yatmadan (22:30 itibariyle) 

önce danıĢmanlık kapsamında hastanın varsa soruları yanıtlanmıĢtır. Ġkinci günün 

gündüzünde hastanın bir önceki gece uykusuna dair yaĢadığı uyku kalitesi, yorgunluk düzeyi 

veri toplama araçları ile yüz yüze görüĢme yöntemi kullanılarak değerlendirilmiĢtir. 

3.6. AraĢtırmanın Etik Ġlkeleri 

AraĢtırmaya, Bozok Üniversitesi Etik Değerlendirme Komisyonu‟ndan etik kurul 

onayı (2017-KAEK-189_2018.12.12_01 ) (Ek-4), araĢtırmanın yapılacağı kurumdan yazılı 

izin (Ek-5) ve araĢtırma grubunu oluĢturan anjiyo olan bireylerde araĢtırmaya katılmaya 

isteklilik, gönüllülük ilkesine özen gösterilerek çalıĢmanın amacı açıklandıktan ve 

bilgilendirilmiĢ onamları (Ek-6) alındıktan sonra baĢlanmıĢtır. AraĢtırma süresince hastaların 

rutin tedavilerine müdahale edilmemiĢtir. AraĢtırmaya katılmayı kabul eden hastalara 

istediklerinde araĢtırmadan çekilebilecekleri bildirilerek “otonomi” ilkesine saygı 

gösterilmiĢtir. Hastalara, kimlik ve kendilerinden alınan bireysel bilgilerin araĢtırıcının 

dıĢında baĢka baĢkalarının ulaĢmasına izin verilmeyeceği, hiç kimseye açıklanmayacağı ve 

amaç dıĢında hiçbir Ģekilde kullanılmayacağı konusunda güvence verilerek “sadakat-gizlilik” 

ilkesine bağlı kalınmıĢtır. Veriler, hastaların bakım ve tedavisini aksatmayacak ve olumsuz 

etkilemeyecek zaman dilimlerinde toplanarak “Zarar vermeme-yarar sağlama” ilkelerine özen 

gösterilmiĢtir. 

3.7. Verilerin Değerlendirmesi 

AraĢtırmanın verileri bilgisayar ortamında Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS) (23.0) programı kullanılarak değerlendirilmiĢtir. AraĢtırmanın bağımsız değiĢkenleri 

hastanın yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu gibi sosyodemografik özellikleri ile ilgili verileridir. 

AraĢtırmanın bağımlı değiĢkenleri ise hastaların Richard‟s Campbell Uyku Ölçeği, Brief 

Yorgunluk Envanteri ve Alt boyutlarıdır. Verilerin normal dağılımına Shapiro-Wilk testi ile 

yapılmıĢtır.  Sosyo-demografik özellikler belirlenirken tanımlayıcı istatistik kullanılmıĢ, 

Yorgunluk ve Uyku Kalitesi Puan ortalamalarının gruplara göre farkını belirlemek için ise 

örneklem sayısı uygun olan ve iki grup olan gruplar için bağımsız gruplarda t testi, ikiden 

fazla gruplar için one-way anova yapılmıĢtır. Ġkiden fazla gruplarda yapılan karĢılaĢtırmalar 

sonucu eğer fark belirlenmiĢ ise post hock analiz olarak tukey testi yapılmıĢtır. Bireylerin 

Richard‟s Campbell Uyku Ölçeği, Brief Yorgunluk Envanteri ve Alt boyutları ile YaĢ 
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DeğiĢkeninin Korelasyon sonuçlarını belirlemek için ise pearson korelasyon analizi 

yapılmıĢtır. KarĢılaĢtırmalarda p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı olarak kabul edilmiĢtir. 

 3.8. AraĢtırmanın Sınırlılıkları ve Genellenebilirliği 

Yozgat ġehir Hastanesi Koroner Yoğun Bakımda anjiyo olup yatmakta olan, 

araĢtırmaya dahil edilme ölçütlerine uygun bireyler örnekleme alınmıĢtır. Bu nedenle 

araĢtırmada elde edilen sonuçlar; Yozgat ġehir Hastanesi Koroner Yoğun Bakım ünitesinde 

anjiyo olup yatmakta olan bireylere genellenebilir.AraĢtırmanın sınırlılıkları; Troponin 

değerleri düĢük ya da yüksek olarak girilmiĢ, sayısal değerlere ulaĢılamamıĢtır.  

Kompleks bir yapı olan uyku olgusunu irdelerken altta yatan hastalığın Ģiddeti yanında 

hastaların normal yaĢantıdaki uyku alıĢkanlıkları, uyku uyanma siklusları gün ve süre bazında 

çeĢitlilik göstermektedir. Bu durum araĢtırmanın kontrol edilemez faktörleri içinde 

düĢünülmektedir. Hastaların hızlı taburculuk olması nedeniyle bir gün takip yapılacak olması, 

gece saatinde ağrı yaĢayan hastalara klinik ağrı tedavi protokolü dıĢında bir müdahalede 

bulunulmamıĢ ve ağrı ile ilgili kısıtlama yapılmamıĢtır. Hastalık Ģiddetinin artması, ağrı ya da 

rahatsızlık nedeniyle hastanın konuĢamaması, hastanın araĢtırmadan kendi isteği ile çekilmesi, 

uygulama gecesi hastanın KYBÜ„den baĢka bir bölüme transferi gibi durumlarda çalıĢma 

sonlandırılmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

Tablo 4.1. Bireylerin tanımlayıcı özelliklerine göre dağılımı  

Özellikler n % 

Cinsiyet 

Kadın  64 31.2 

Erkek  141 68.8 

YaĢ (Yıl. Ort.±ss) (min-max) 58.06±9.32 (34.0-75.0) 

Medeni Durum   

Evli 176 85.9 

Bekar 29 14.1 

Öğrenim Durumu 

Okur-yazar değil 25 12.2 

Okuryazar 27 13.2 

Ġlköğretim 108 52.7 

Lise ve üzeri 45 21.9 

Meslek Durumu  

Ev hanımı 56 27.3 

Emekli 63 30.7 

ÇalıĢan 86 42.0 

Birlikte YaĢadığı KiĢi/KiĢiler 

Yalnız 16 7.8 

Aile 180 87.8 

Çocukları 9 4.4 

Sigara Kullanma Durumu 

Kullanan 82 40.0 

Kullanmayan 63 30.7 

BırakmıĢ 60 29.3 

Alkol Kullanma Durumu 

Kullanan 6 2.9 

Kullanmayan 192 93.7 

BırakmıĢ 7 3.4 

Kronik Hastalık Durumu 

Var  132 64.4 

Yok 73 35.6 

Diabetes Mellitus Varlığı 

Var  51 24.9 

Yok 154 75.1 

Koroner Arter Hastalığı Durumu 

Var  50 24.4 

Yok 155 75.6 

Hipertansiyon Hastalığı Durumu 

Var 81 39.5 

Yok 123 60.5 
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Tablo 4.1‟de araĢtırmaya katılan bireylerin tanımlayıcı özelliklerin dağılımı yer 

almaktadır. Bireylerin  %68.8‟inin erkek,  yaĢ ortalamasının 58.06±9.32 yıl,  %85.9‟ unun 

evli, %52.7‟ sinin ilköğretim mezunu, %30.7‟sinin emekli ve %87.8‟inin ailesi ile yaĢadığı 

saptanmıĢtır. AraĢtırmaya katılan bireylerin %40.0‟nın sigara kullandığı ve %93.7‟sinin alkol 

kullanmadığı belirlenmiĢtir. Ayrıca bireylerin %64.4‟ünün kronik hastalığı olduğu 

görülmüĢtür. Hastaların %24.9‟unda Diabetes Mellitus (DM), %24.4‟ünde Koroner Arter 

Hastalığı, %39.5‟inde Hipertansiyon hastalıkları olduğu saptanmıĢtır. 
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Tablo 4.2. Bireylerin KYBÜ‟ne yatıĢ nedenine göre dağılımı  

Özellikler N % 

Göğüs Ağrısı Durumu 

Var 185 90.2 

Yok  20 9.8 

EKG DeğiĢikliği Durumu 

Var  166 81.0 

Yok 39 19.0 

Bulantı Kusma Durumu 

Var  48 23.4 

Yok 157 76.6 

Senkop Durumu 

Var  4 2.0 

Yok 201 98.0 

Troponin Değerinin Yüksek Olması Durumu 

Var 151 73.7 

Yok 54 26.3 

 

Bireylerin KYBÜ‟ne yatıĢ nedenine göre dağılımı Tablo 4.2‟ de verilmiĢtir. Bireylerin 

%90.2‟sinde göğüs ağrısının olduğu, %81.0‟inde EKG değiĢikliğinin olduğu ve %73.7‟sinde 

Troponin değerinin yüksek olduğu saptanmıĢtır.   

Tablo 4.3. Bireylerin koroner arter hastalığı özelliklerine göre dağılımı  

Özellikler n % 

Tanı  

Göğüs Ağrısı 57 27.8 

Miyokard Ġnfarktüsü (MI) 120 58.5 

Aterosklerotik Kalp Hastalığı 28 13.7 

Önceden Miyokard Ġnfarktüs Geçirme Durumu 

Geçiren 47 22.9 

Geçirmeyen 158 77.1 

Anjiyo Sonrası Stent Takılma Durumu 

Takılan 151 73.7 

Takılmayan 54 26.3 

 

Bireylerin KAH özelliklerine göre dağılımı Tablo 4.3‟ te verilmiĢtir. Bireylerin 

%58.5‟nin MĠ tanısı aldığı ve %77.1‟nin daha önceden MĠ geçirmediği saptanmıĢtır. Ayrıca 

%73.7‟sinin koronor anjiyografi sonrasında stent takıldığı belirlenmiĢtir.  
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Tablo 4.4. Bireylerin anjiyografi sonrası kullandıkları ilaçların özelliklerinin dağılımı  

Özellikler n % 

Ġlaç Kullanma Durumu 
Kullanan 202 98.5 

Kullanmayan 3 1.5 

Antihipertansif  Ġlaç Kullanma Durumu 

Kullanan 143 69.8 

Kullanmayan 62 30.2 

Antitrombolitik Ġlaç Kullanma Durumu 

Kullanan 194 94.6 

Kullanmayan 11 5.4 

Diüretik Ġlaç Kullanma Durumu 

Kullanan 12 5.9 

Kullanmayan 193 94.1 

Lipid DüĢürücü Ġlaç Kullanma Durumu 

Kullanan 103 50.2 

Kullanmayan 102 49.8 

Koroner Vazodilatör Ġlaç Kullanma Durumu 

Kullanan 29 14.1 

Kullanmayan 176 85.9 

Proton Pompa inhibitörleri Ġlaç Kullanma Durumu 

Kullanan 178 86.8 

Kullanmayan 27 13.2 

 

Bireylerin anjiyografi sonrası kullandıkları ilaçların özelliklerinin dağılımı Tablo 

4.4‟te verilmiĢtir. Bireylerin %98.5‟inin anjiyografi sonrası ilaç kullandığı, %69.8‟inin 

antihipertansif, %94.6‟sının antitrombolitik, %5.9‟unun diüretik, %50.2‟sinin lipid düĢürücü 

ilaçlar, %14.1‟inin koroner vazodilatör ve %86.8‟inin proton pompa inhibitör ilaç kullandığı 

belirlenmiĢtir. 
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Tablo 4.5. Bireylerin RCUÖ puan ortalaması ile BYE ve alt boyutlarının puan ortalaması 

Ölçek 
N + SS Min. Max. 

Richard’s Campbell Uyku Ölçeği 
205 

46.01±18.90 3.33 88.33 

Bireylerin Brief Yorgunluk Envanteri 
205 

4.49±1.99 0.56 9.44 

Yorgunluk ġiddet Puanı Alt Boyutu 
205 

4.88±2.00 0.67 9.33 

Yorgunluk Günlük YaĢam Aktiviteleri Üzerine Etki 

Puanı Alt Boyutu 
205 4.29±2.14 0.33 9.50 

 

Tablo 4.5‟te bireylerin RCUÖ puanlarının ortalaması ile BYE ve Alt Boyutlarının 

puan ortalaması verilmiĢtir. Bireylerin RCUÖ puan ortalaması 46.01±18.90 olarak 

saptanmıĢtır. Bireylerin BYE puan ortalaması 4.49±1.99, Yorgunluk ġiddet alt boyut puan 

ortalaması 4.88±2.00 ve Yorgunluk Günlük YaĢam Aktiviteleri Üzerine Etki alt boyut puan 

ortalaması 4.29±2.14 olarak saptanmıĢtır.  
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Tablo 4.6. Bireylerin tanımlayıcı özelliklerine göre RCUÖ, bireylerin BYE ve alt boyutlarının puan ortalamalarının karĢılaĢtırılması  

Özellikler N Richard’s Campbell 

Uyku Ölçeği 

Brief Yorgunluk Envanteri Yorgunluk ġiddet 

Puanı Alt Boyutu 

Yorgunluk Günlük YaĢam Aktiviteleri 

Üzerine Etki Puanı Alt Boyutu 

Cinsiyet  + SS + SS + SS + SS 

Kadın  64 45.14±16.31 4.22±1.89 4.62±2.01 4.02±2.05 

Erkek  141 46.41±20.01 4.61±2.03 5.00±2.00 4.42±2.17 

Test   t: -0.443 

p=0.658 

t: -1.312 

p=0.191 

t:-1.241 

p=0.216 

t:-1.253 

p=0.212 

Medeni Durum  + SS + SS + SS + SS 
Evli 176 45.80±18.86 4.57±1.94 4.92±1.93 4.39±2.10 

Bekar 29 47.31±19.45 4.05±2.29 4.66±2.48 3.75±2.33 

Test   t: 0.398 

p=0.691 

t: -1.282 

p=0.201 

t: -0.658 

p=0.511 

t:-1.486 

p=0.139 

Öğrenim Durumu  + SS + SS + SS + SS 

Okuz yazar değil 25 47.72±19.37 4.23±1.90 4.85±2.12 3.92±1.92 

Okuryazar  27 45.33±14.69
 

4.54±1.69 4.94±61,69  4.33±1.90 

Ġlköğretim 108 44.21±19.46 4.65±2.08 4.98±2.02 4.48±2.62 

Lise ve üstü 45 49.81±19.47 4.23±2.02 4.62±2.14 4.04±2.10 

Test   F:1.013 

p=0.388 

F:0.622 

p=0.602 

F:350 

p=0.789 

F:0.750 

p=0.524 

Meslek Durumu   + SS + SS + SS + SS 

Ev hanımı 56 45.65±17.07 4.16±1.88  4.61±1.95 3.93±2.00 

Emekli 63 45.37±17.69 4.64±1.86 4.91±1.87 4.51±2.02 

ÇalıĢan 86 46.73±20.98 4.60±2.16 5.03±2.14 4.38±2.30 

Test   F:0.109 

p=0.897 

F:1.079 

p=0.342 

F:0.758 

p=0.470 

F:1.179 

p=0.310 

Sigara Kullanma Durumu  + SS + SS + SS + SS 

Kullanan 82 47.15±20.07 4.56±2.12 4.90±2.00 4.39±2.33 

Kullanmayan 63 45.31±18.29 4.31±1.88 4.78±2.03 4.07±1.99 

BırkmıĢ 60 45.21±18.11 4.60±1.96 4.96±2.03 4.42±2.04 

Test   F:0.246 

p=0.782 

F:0.410 

p=0.664 

F:0.126 

p=0.882 

F:0.538 

p=0.585 
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Tablo 4.6. Bireylerin tanımlayıcı özelliklerine göre RCUÖ, bireylerin BYE ve alt boyutlarının puan ortalamalarının karĢılaĢtırılması (devamı) 

Özellikler N Richard’s Campbell 

Uyku Ölçeği 

Brief Yorgunluk Envanteri Yorgunluk ġiddet 

Puanı Alt Boyutu 

Yorgunluk Günlük YaĢam Aktiviteleri 

Üzerine Etki Puanı Alt Boyutu 

Kronik Hastalık Durumu  + SS + SS + SS + SS 

Var 132 43.14±18.83 4.62±2.06 5.09±2.06 4.39±2.20 

Yok 73 51.22±18.02 4.26±1.87 4.51±1.87 4.14±2.03 

Test   t: -2.986 

p=0.003
* 

t: 1.220 

p=0.224 

t:1.984 

p=0.049
* 

t:0.779 

p=0.437 

DM Hastalığı Durumu  + SS + SS + SS + SS 

Var 51 41.60±17.57 4.16±2.13 4.64±2.10 3.92±2.28 

Yok 154 47.48±19.16 4.60±1.95 4.96±1.98 

 

4.42±2.09 

Test   t: -1.938 

p=0.054 

t:-1.382 

p=0.168 

t:-0.995 

p=0.321 

t:-1.467 

p=0.144 

KAH Durumu  + SS + SS + SS + SS 

Var 50 45.81±19.87 4.55±2.08 4.89±1.97 4.38±2.24 

Yok 155 46.08±18.65
 

4.47±1.97 4.87±2.24  4.27±2.11 

Test   t: -0.086 

p=0.931 

t: 0.235 

p=0.814 

t: 0.042 

p=0.967 

t: 0.309 

p=0.757 

HT Hastalığı Durumu   + SS + SS + SS + SS 

Var 81 44.00±17.81 4.78±2.00  5.33±2.03 4.50±2.15 

Yok 123 47.39±19.61 4.30±1.98 4.58±1.95 4.16±2.14 

Test   t: -1.249 

p=0.213 

t: 1.683 

p=0.094 

t: 2.635 

p=0.009
* 

t: 1.127 

p=0.261 
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Tablo 4.6‟da bireylerin tanımlayıcı özelliklerine göre RCUÖ, BYE ve alt 

boyutlarına iliĢkin puanlarının dağılımı yer almaktadır. Yapılan analizler sonucunda 

bireylerin cinsiyet, medeni, öğrenim, mesleki  ve sigara kullanma durumuna  göre uyku 

ve yorgunluk puan ortalamaları arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (p>0.05). 

Bireylerin kronik hastalık varlığına göre RCUÖ puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu ve kronik hastalığı olan bireylerde uyku 

kalitelerin daha kötü olduğu belirlenmiĢtir. Bireylerin kronik hastalık varlığına göre 

BYE Yorgunluk ġiddeti Alt Boyut puanı istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu ve 

BYE Yorgunluk ġiddeti Alt Boyutu puan ortalamasının kronik hastalığı olan bireylerde 

daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05). Bireylerin kronik hastalık varlığına göre 

BYE Yorgunluk toplam puan ortalaması ve BYE yorgunluk günlük yaĢam aktiviteleri 

üzerine etkisi alt boyutu puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı belirlenmiĢtir (p>0.05). 

          AraĢtırmaya katılanların HT durumuna göre RCUÖ puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı tespit edilmiĢtir (p>0.05). Bireylerin HT 

durumuna göre BYE Yorgunluk ġiddeti Puanı Alt Boyutu arasında anlamlı bir fark 

olduğu ve BYE Yorgunluk ġiddet Puanı Alt Boyutu puan ortalamasının HT olan 

bireylerde daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (p<0.05). Bireylerin HT varlığına göre 

BYE Yorgunluk toplam ve Brief yorgunluk envanteri yorgunluk günlük yaĢam 

aktiviteleri üzerine etkisi alt boyutu puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir (p>0.05). 

 

             Bireylerin DM hastalığı durumu ve KAH durumuna göre RCUÖ, BYE ve alt 

boyutlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0.05). 
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Tablo 4.7. Bireylerin KYBÜ‟ne yatıĢ nedenine göre RCUÖ, bireylerin BYE  ve alt boyutlarının puan ortalamalarının karĢılaĢtırılması  

Özellikler N Richard’s Campbell 

Uyku Ölçeği 

Brief Yorgunluk Envanteri 

Toplam Puanı 

Brief Yorgunluk 

Envanteri Yorgunluk 

ġiddeti Alt Boyutu 

Brief Yorgunluk Envanteri Yorgunluk 

Günlük YaĢam Aktiviteleri Üzerine 

Etkisi Alt Boyutu 

Göğüs Ağrısı Durumu  + SS + SS + SS + SS 
Var 185 45.77±18.87 4.53±2.00 4.91±2.03 4.34±2.14 

Yok 20 48.33±19.62 4.11±1.98 4.58±1.77 3.88±2.12 

Test   t: -0.576 

p=0.566 

t: 0.901 

p=0.369
 

t: 0.702 

p=0.484
 

t: 0.931 

p=0.353
 

EKG DeğiĢikliği Durumu   + SS + SS + SS + SS 

Var 166 45.41±18.95 4.62±1.97 5.03±1.96 4.42±2.13 

Yok 39 48.59+18.76 3.94±2.04 4.27±2.10 3.77±2.14 

Test   t: -0.944 

p=0.346 

t: 1.946 

p=0.053 

t: 2.155 

p=0.032
* 

t: 1.089 

p=0.261 

Bulantı Kusma Durumu   + SS + SS + SS + SS 

Var 48 44.31±19.09 4.98±2.03 5.26±1.87 4.84±2.30 

Yok 157 46.54±18.88 4.34±1.97 4.77±2.04 4.13±2.07 

Test   t: -0.713 

p=0.476 

t: -1.940 

p=0.054 

t: 1.479 

p=0.141
 

t: 2.020 

p=0.045
* 

Troponin Değerinin Yüksek 

Olması Durumu  

 + SS + SS + SS + SS 

Var 151 44.46±18.04 4.68±1.96 5.13±2.00 4.46±2.08 

Yok 54 50.36±18.57 3.96±2.03 4.18±1.87 3.85±2.26 

Test   t: -1.982 

p=0.049
* 

t: 2.316 

p=0.022
* 

t: 3.063 

p=0.002
* 

t: 1.809 

p=0.072 
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Tablo 4.7‟de bireylerin KYBÜ‟ne yatıĢ nedenine göre RCUÖ, BYE ve alt boyutlarına 

iliĢkin puanlarının dağılımı yer almaktadır. Yapılan analizler sonucunda; araĢtırmaya 

katılanların göğüs ağrısı durumuna göre RCUÖ, BYE ve alt boyutlarının puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0.05). 

 AraĢtırmaya katılanların EKG değiĢikliği durumuna göre RCUÖ puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı tespit edilmiĢtir 

(p>0.05). Bireylerin EKG değiĢikliği durumu ile BYE Yorgunluk ġiddeti Alt 

Boyut Puanı arasında anlamlı bir fark olduğu ve BYE Yorgunluk ġiddet Puanı 

Alt Boyutu puan ortalamasının EKG değiĢikliği olan bireylerde daha yüksek 

olduğu saptanmıĢtır (p<0.05). Bireylerin EKG değiĢikliği durumuna göre BYE 

Yorgunluk toplam ve BYE yorgunluk günlük yaĢam aktiviteleri üzerine etkisi alt 

boyutu puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

bulunmuĢtur (p>0.05). 

 AraĢtırmaya katılanların bulantı kusma yaĢama durumuna göre RCUÖ puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıĢtır 

(p>0.05). Bireylerin bulantı kusma durumuna göre BYE Yorgunluk Günlük 

YaĢam Aktiviteleri Üzerine Etki Alt Boyut Puanı arasında anlamlı bir fark 

olduğu ve BYE Yorgunluk Günlük YaĢam Aktiviteleri Üzerine Etki Alt Boyut 

puan ortalamasının bulantı kusması olan bireylerde daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0.05). Bireylerin bulantı kusma göre BYE Yorgunluk toplam 

ve Brief yorgunluk Ģiddeti alt boyutu puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir (p>0.05). 

 Bireylerin troponin değerinin yüksekliği durumuna göre RCUÖ arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu ve RCUÖ puan ortalamasının troponin 

değeri yüksek olan bireylerde daha düĢük olduğu; Bireylerin troponin değeri 

yüksekliği durumuna göre BYE toplam puanı ve Yorgunluk ġiddeti Alt Boyut 

Puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu ve BYE toplam puanının 

ve Yorgunluk ġiddeti Alt Boyut Puanının troponin değeri yüksek olan bireylerde 

daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. (p<0.05). Bireylerin Durumuna troponin 

değerinin yüksekliği durumuna göre BYE yorgunluk günlük yaĢam aktiviteleri 

üzerine etkisi alt boyutu puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark olmadığı belirlenmiĢtir (p>0.05). 
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Tablo 4.8. Bireylerin koroner arter hastalığı özelliğine göre RCUÖ,  bireylerin BYE ve alt boyutlarının puan ortalamalarının karĢılaĢtırılması  

Özellikler N Richard’s Campbell 

Uyku Ölçeği 

Brief Yorgunluk Envanteri 

Toplam Puanı 

Brief Yorgunluk 

Envanteri Yorgunluk 

ġiddeti Alt Boyutu 

Brief Yorgunluk Envanteri Yorgunluk 

Günlük YaĢam Aktiviteleri Üzerine 

Etkisi Alt Boyutu 

Tanı  + SS + SS + SS + SS 

Göğüs Ağrısı 57 48.18±19.72 3.91±1.93 4.42±2.10 3.67±1.98 

Miyokard Ġnfarktüsü (MI) 120 43.82±18.65 4.98±1.94 5.32±1.93 4.80±2.12 

Aterosklerotik Kalp Hastalığı 28 51.01±17.40 3.59±1.75 3.95±1.68 3.42±1.96 

Test   F:2.182 

p:0.115 

F:9.380 

p:0.000
* 

F:7.843 

p:0.001
* 

F:8.783 

p:0.000
* 

Önceden MI Durumu  + SS + SS + SS + SS 

Geçiren 47 44.75±19.60 4.61±2.07 4.99±1.97 4.41±2.22 

Geçirmeyen 158 46.39±18.74 4.46±1.98 4.85±2.02 

 

4.26±2.12 

Test   t: -0.522 

p=0.602 

t:0.437 

p=0.662 

t:0.427 

p=0.670 

t:0.411 

p=0.681 

Anjiyo Sonrası Stent Durumu  + SS + SS + SS + SS 

Takılan 151 45.03±18.49 4.76±1.95 5.16±1.96 4.56±2.09 

Takılmayan 54 48.77±19.93
 

3.74±1.96 4.11±1.96 3.56±2.13 

Test   t: -1.246 

p=0.214 

t: 3.286 

p=0.001
* 

t: 3.374 

p=0.001
* 

t: 3.005 

p=0.003
* 
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Tablo 4.8‟de Bireylerin KAH özelliğine göre RCUÖ, BYE ve alt boyutlarına iliĢkin 

puanlarının dağılımı yer almaktadır.  

 Bireylerin tanılarına göre RCUÖ puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı tespit edilmiĢtir (p>0.05). Ancak BYE toplam puanı,  

ve alt boyutlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır. 

(p<0.05). MĠ nedeniyle anjiografi yapılan hastaların BYE toplam ve alt boyut 

puanları diğer gruptakilere göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir. 

 Bireylerin önceden MĠ geçirme durumuna göre RCUÖ, BYE ve alt boyutlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiĢtir (p>0.05). 

 Bireylerin anjiyografi sonrası stent takılma durumuna RCUÖ puan ortalamaları 

arasında anlamlı fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0.05). Ancak BYE ve alt 

boyutlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu ve anjiyografi sonrası 

stent takılanların BYE ve alt boyut puanları takılmayanlara göre daha yüksek 

olduğu saptanmıĢtır  (p<0.05).   
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Tablo 4.9. Bireylerin anjiyografi sonrası kullandıkları ilaçların özelliklerine göre RCUÖ,  bireylerin BYE ve alt boyutlarının puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması  

Özellikler  N Richard’s Campbell 

Uyku Ölçeği 

Brief Yorgunluk Envanteri 

Toplam Puanı 

Brief Yorgunluk 

Envanteri Yorgunluk 

ġiddeti Alt Boyutu 

Brief Yorgunluk Envanteri Yorgunluk 

Günlük YaĢam Aktiviteleri Üzerine 

Etkisi Alt Boyutu 

Antihipertansif  Ġlaç Kullanma 

Durumu 

 + SS + SS + SS + SS 

Var 143 45.00±17.83 4.78±2.00 5.21±2.02 4.55±2.13 

Yok 62 48.36±21.16 3.84±1.84 4.10±1.75 3.71±2.06 

Test   t: -1.169 

p=0.244
 

t: 3.149 

p=0.002
* 

t:3.756 

p=0.000
* 

t:2.643 

p=0.009
* 

Lipid DüĢürücü Ġlacı Kullanma 

Durumu 

 + SS + SS + SS + SS 

Var 103 46.90±17.53 4.45±1.99 4.81±1.96 4.27±2.14 

Yok 102 45.12±20.25
 

4.53±2.01 4.95±2.06  4.32±2.15 

Test   t: 0.674 

p=0.501 

t: -0.289 

p=0.773 

t: -0.505 

p=0.614 

t: -0.167 

p=0.867 

Koroner Vazodilatör Kullanma 

Durumu 

 + SS + SS + SS  + SS 

Var 29 51.74±18.54 3.52±1.86 3.86±2.03 3.34±1.95 

Yok 176 45.07±18.85
 

4.65±1.98
 

5.05±1.96
 

4.56±2.13
 

Test   t: 1.769 

p=0.078 

t: -2.892 

p=0.004
* 

t: -3.013 

p=0.003
* 

t: -.2.627 

p=0.009
* 
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Tablo 4.9‟da bireylerin anjio sonrası kullandıkları ilaçların özelliklerine göre 

RCUÖ, BYE ve alt boyutlarına iliĢkin puanlarının dağılımı yer almaktadır. Yapılan 

analizler sonucunda; 

 Bireylerin antihipertansif ve koroner vazodilatör ilaç kullanma durumuna göre 

RCUÖ puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

belirlenmiĢtir (p>0.05). BYE ve alt boyutlarının istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olduğu saptanmıĢtır (p<0.05). BYE ve alt boyutlarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu ve Antihipertansif ilaç kullananların BYE ve alt boyut 

puanları kullanmayanlara göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır.  Koroner 

Vazodilatör ilaç kullananların ise, BYE ve alt boyut puanları kullanmayanlara 

göre daha düĢük olduğu saptanmıĢtır.   

 Bireylerin Lipid düĢürücü ilaç kullanma durumuna göre RCUÖ, BYE ve alt 

boyutlarının istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0.05). 
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Tablo 4.10. Bireylerin RCUÖ, BYE ve alt boyutları ile yaĢ değiĢkeninin korelasyon 

sonuçlarının incelenmesi  

Korelasyon Test 

Sonuçları*** 

Richard’s 

Campbell ve 

Uyku Ölçeği 

Puan 

Ortalaması 

Brief 

Yorgunluk 

Envanteri 

Toplam Puan 

Ortalaması 

Yorgunluk 

ġiddeti Alt 

Boyut Puan 

Ortalaması 

Yorgunluk 

Günlük 

YaĢam 

Aktiviteleri 

Üzerine Etki 

Alt Boyut 

Puan 

Ortalaması 

YaĢ 

Richard’s 

Campbell ve Uyku 

Ölçeği Puan 

Ortalaması 

- - - - - 

Brief Yorgunluk 

Envanteri Toplam 

Puan Ortalaması 

-0.302
** 

- - - - 

Yorgunluk ġiddeti 

Alt Boyut Puan 

Ortalaması 

-0.330
** 

0.897
** 

- - - 

Yorgunluk Günlük 

YaĢam Aktiviteleri 

Üzerine Etki Alt 

Boyut Puan 

Ortalaması 

-0.268
** 

0.987
** 

0.786
** 

- - 

YaĢ -0.081 0.110 0.160
* 

0.079 - 

* p<0.05, ** p<0.01 

***Pearson korelasyon analizi yapılmıĢtır. 

 

Tablo 4.10‟da bireylerin RCUÖ, BYE ve alt boyutları ile yaĢ değiĢkeninin 

korelasyon sonuçları görülmektedir. RCUÖ Puan Ortalaması ile BYE ve alt 

boyutlarının puan ortalaması arasında negatif yönde zayıf ve ileri düzeyde anlamlı bir 

iliĢki saptanmıĢtır (p<0.05). BYE Toplam Puan Ortalaması ile Yorgunluk ġiddeti Alt 

Boyut Puan Ortalaması ve Yorgunluk Günlük YaĢam Aktiviteleri Üzerine Etki Alt 

Boyut Puan Ortalaması arasında pozitif yönde, çok yüksek ve ileri derecede anlamlı bir 

iliĢki olduğu belirlenmiĢtir. Yorgunluk ġiddeti Alt Boyut Puan Ortalaması ile 

Yorgunluk Günlük YaĢam Aktiviteleri Üzerine Etki Alt Boyut Puan Ortalaması 

arasında pozitif yönde, yüksek ve ileri derecede anlamlı bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur 

(p<0.05). YaĢ değiĢkeni ile Yorgunluk ġiddeti Alt Boyut Puan Ortalaması arasında 

pozitif yönde çok zayıf ve anlamlı bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır (p<0.05).
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5. TARTIġMA 

Bu bölümde koroner yoğun bakımda anjiyografi yapılan hastaların uyku kalitesi 

ve yorgunluk düzeyini belirlemek amacıyla yaptığımız tanımlayıcı araĢtırma verilerinin 

tartıĢmasına yer verilmiĢtir. 

Kalbin kendisini besleyen koroner arterlerin, beslediği bölgelere herhangi bir 

nedenle yeterli kan taĢıyamaması sonucu miyokardda oluĢan iskemi ve nekrozun 

derecesine göre geliĢen hastalıklar ve bu hastalıkların komplikasyonlarının tümü 

koroner kalp hastalıkları baĢlığı altında incelenmektedir (Özcan, 1997). KAH‟ın tanı ve 

tedavi için koroner anjiyografi iĢlemi yapılmaktadır (Özen ve Çelik, 2010). Koroner 

anjiyografi yapılan bireylerin hemodinamik parametreleri (kan basıncı, kalp hızı, 

solunum) üniteye gelindiği andan itibaren izlenmelidir (Balcı ve Enç, 2013). Hastaların 

yoğun bakım deneyimleri iyileĢme sürecini ve yoğun bakım sonrasındaki süreci 

etkileyebilmektedir (Kumsar ve Yılmaz, 2013; Kurt ve Enç, 2013). 

5.1.  Bireylerin RCUÖ Puan Ortalaması ile BYE ve Alt Boyutlarının Dağılımına 

ait Bulguların TartıĢılması 

Koroner yoğun bakımda anjiyografi yapılan hastaların RCUÖ puan ortalaması 

orta düzeyde (46.01±18.90) olduğu bulunmuĢtur. Demir ve Öztunç‟un (2017) yoğun 

bakımda yaptığı çalıĢmada RCUÖ puan ortalaması 41.77±22.91 olup kötü düzeyde 

uyku kalitesinin olduğu belirlenmiĢtir. Kulaksız ve Arslan‟ın (2018), nöroloji yoğun 

bakımda yapmıĢ olduğu çalıĢmada kontrol grubu hastaların ön testinde RCUÖ puan 

ortalaması 55,34± 16,62 olarak orta düzeyde uyku kalitesinin olduğu bulunmuĢtur. Bu 

çalıĢma sonuçları araĢtırma bulgularımıza benzerdir. Yıldız ve Tel‟ in (2013) yaptığı 

çalıĢmada ise; koroner yoğun bakımda uykuyu etkileyen faktörlerin en sık nedeninin; 

rahat edilememesi, diğer hastalarda geliĢen olumsuzlukların görülmesi ve hastaların sesi 

olduğu vurgulanmıĢtır. Uyku; patofizyolojik, fiziksel, psikolojik ve çevresel 

faktörlerden etkilenen kompleks, fizyolojik temel bir yaĢam gereksinimidir (Öztürk, 

2008; Uzun ve YavĢan, 2014). Literatürde, yoğun bakımda yataklar arası sadece 

perdeler olması böylelikle diğer hastalara yapılan müdahalelerin görülmesi ve seslerin 

duyulması, ıĢıkların yanıyor olması, hemĢirelerin ve diğer personellerin konuĢmaların 

duyulması gibi durumlar hastaların uyku kalitesinin olumsuz yönde etkilediği 
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belirtilmektedir (Demir ve Öztunç, 2017; Kavaklı ve Güvenç, 2017; Kulaksız ve Arslan, 

2018). 

Koroner yoğun bakımda anjiyografi yapılan bireylerin BYE puan ortalaması ve 

alt boyutlarının puan ortalamasında orta düzeyde olduğu saptanmıĢtır. Ceyhan ve 

ark.‟nın (2019) Atrial fibrilasyonu olan hastalarda yapmıĢ olduğu çalıĢmada uygulama 

öncesi müdahale ve plasebo gruplarının yorgunluk düzeyleri incelenmiĢ, her iki 

grubunda yorgunluk düzeylerinin hastaneye kabul esnasında oldukça yüksek olduğu 

saptanmıĢtır. Literatür incelendiğinde ise, kalp fonksiyonlarında bozulmaya bağlı 

yorgunluk artmakta ve bireyin günlük yaĢam aktivitelerde azalma olduğu 

vurgulanmaktadır (Frishman ve ark., 2009; Wormer ve ark., 2007). Kaya ve 

ġenturan‟nın (2016) bypass ameliyatı geçiren hastaların yorgunluğunu incelediği 

araĢtırmada ise; ameliyat öncesi dönemde hastaların yorgunluk nedeniyle günlük yaĢam 

aktivitelerini gerçekleĢtirmelerinde zorlandıkları tespit edilmiĢtir. AraĢtırmamız, diğer 

çalıĢmaları destekler nitelikte olup, hastaların uyku kaliteleri bozuldukça, 

yorgunluklarının arttığı belirlenmiĢtir. Hastaların yapılan iĢlem sonrası dinlenememesi, 

kardiyak sorunlar, vücudun beslenme ve O2 ihtiyacını bozması, bireyin uyku düzeninin 

etkilenmesi nedeniyle yorgunluğun ortaya çıktığı düĢünülmektedir. 

5.2. Bireylerin Tanımlayıcı Özelliklerine Göre RCUÖ Bireylerin BYE ve Alt 

Boyutlarının KarĢılaĢtırılmasına ait Bulguların TartıĢılması 

Koroner yoğun bakımda anjiyografi yapılan hastaların sosyo-demografik 

özelliklerine göre, uyku ve yorgunluk puan ortalamaları arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmamıĢtır. AraĢtırma bulgularımıza benzer olarak Kulaksız ve Arslan‟ın (2018) 

nöroloji yoğun bakımda yapmıĢ olduğu çalıĢmasında cinsiyet, medeni durum ve eğitim 

durumu uyku kalitesi üzerinde belirleyici bir etkiye sahip olmadığı tespit edilmiĢtir.  

Koroner yoğun bakımda yatan hastalarda kronik hastalıkların varlığı uyku 

problemlerinin geliĢiminde de önemli faktörlerden biridir. Kronik hastalığı olanlarda ve 

sürekli ilaç kullananlarda uykunun oluĢumunda ve sürekliliğinde bozulma oluĢturan bir 

durumdur  (Kavaklı ve Güvenç, 2017). AraĢtırma bulgularımız literatüre benzer olarak 

bireylerde kronik hastalığı olan bireylerde kronik hastalığı olanlara göre uyku 

kalitesinin kötü ve yorgunluk düzeylerinin yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Bu bulgu 

kronik hastalığı olan bireyler ilaç/tedavi için daha fazla uykularının bölünmesi ve 
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hastalık semptomlarını daha fazla yaĢaması nedeniyle uyku kalitesi azalmakta ve 

yorgunluk düzeyi arttığını göstermektedir.  Yetersiz uyku belli bir süre sonra yorgunluk, 

bezginlik, dikkat dağınıklığına ve ağrıya karĢı duyarlılığın artmasına yol açarak bir kısır 

döngü oluĢturmaktadır (Karagözoğlu ve ark., 2007). 

Literatürde, koroner arter hastalığı risk faktörlerinin baĢında hipertansiyon ve 

diyabet gelmektedir (Ahraz ve Yava, 2018; Kavaklı ve Güvenç, 2017; Uçar ve Arslan, 

2017). AraĢtırma bulgularımız HT olan bireylerin HT olmayanlara göre daha Ģiddetli 

yorgunluk yaĢadıklarını göstermektedir. Cho, Hyoung- Park‟ın (2004) yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada hipertansiyonu olan hastalarda bireylerin yorgunluk düzeylerinin yüksek 

olduğu belirtilmiĢtir. Hipertansiyonda artmıĢ sempatik sinir sistemi aktivitesi, endotelin 

ve tromboksan gibi vazokonstriktör ve sodyum tutucu hormonların aĢırı üretimi, uygun 

olmayan renin salınımı, nitrik oksit ve prostaglandinler gibi vazodilatör maddelerin 

üretiminde azalma ortaya çıkarmaktadır (Douks ve ark., 2015; Story, 2016). Bu 

fizyolojik değiĢimler bireylerde yorgunluk, baĢ ağrısı, çarpıntı, dispne ve halsizlik 

ortaya çıkarabilmektedir (Önder ve ark., 2009; Story, 2016). AraĢtırma bulgularımız 

Cho, Hyoung- Park ve literatürle paralellik göstermektedir. 

5.3. Bireylerin KYBÜ’ne YatıĢ Nedenine Göre RCUÖ Bireylerin BYE ve Alt 

Boyutlarının KarĢılaĢtırılmasına ait Bulguların TartıĢılması  

AraĢtırmamızda EKG değiĢikliği olan bireylerin yorgunluğun daha yüksek 

olduğu saptanmıĢtır. Literatürde EKG‟de yaygın ST segment elevasyonu varlığı 

bireylerde açıklanamayan yorgunluğa neden olduğu görülmüĢtür (Badır, 2014). 

AraĢtırmamızda, bireylerin troponin değeri yüksek olan hastalar olmayanlara göre uyku 

kalitesinin kötü ve yorgunluklarının daha fazla olduğu bulunmuĢtur. MĠ geçiren 

hastalarda en önemli iki belirteç Troponin ve CK-MB değerleridir. Troponin göğüs 

ağrısını takiben dördüncü saatte artmaya baĢlar, 24. saatte pik noktaya ulaĢır. MĠ 

geçirmiĢ bireyler; EKG, kardiyak marker gibi tanı kriterleri rehberliğinde incelendikten 

sonra, belirli bir süre (10 dakika-72 saat) içerisinde tedavi için yatırılarak izlenmelidir 

(Atuder, 2018). Troponin değerinin yüksekliği ve EKG değiĢikliği hastalarda MĠ 

sonrası daha fazla kardiyak hasarın olduğunu göstermektedir. Kardiyak hasar sonucunda 

bireylerde yorgunluk ve uykusuzluk beklendik bir sonuç olarak düĢünülebilir.  

AraĢtırma bulgularımız literatür bulgularını desteklemektedir.  
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AraĢtırmamızda bulantı kusması olan bireylerde Yorgunluk Günlük YaĢam 

Aktivite puanları daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Hastalarda ortaya çıkan bulantı-

kusma; zamanla enerji azalmasına ve dinlenme ihtiyacının artmasına yol açarak 

yorgunluğa, günlük yaĢam aktivitelerinde kısıtlanmasına ve motivasyon azlığına neden 

olmaktadır (Aslan ve ark., 2006). AraĢtırmamız literatürle benzerdir.   

5.4. Bireylerin KAH Özelliğine Göre RCUÖ Bireylerin BYE ve Alt Boyutlarının 

KarĢılaĢtırılmasına ait Bulguların TartıĢılması 

Koroner arter hastalığı baĢlı baĢına stres, anksiyete, yorgunluk ve ölüm 

kaygısına yol açarak uyku sorunlarına neden olmakta, hastalığın getirdiği tedavi ve 

kısıtlılıklar bu sorunlara katkı sağlamaktadır (Gökçe ve Mert, 2015; Yıldız ve Tel, 

2013). Bireylerin aldıkları tanılara göre RCUÖ puan ortalamaları arasında anlamlı fark 

bulunamamıĢtır.  Ancak anlamlı olmasa da MĠ geçiren hastaların uyku kalitesinin diğer 

gruptakilere göre daha kötü olduğu belirlenmiĢtir. Vural ve arkadaĢlarının (2007), KAH 

tanısı alan hastalarla yapmıĢ olduğu çalıĢmada hastaların %68.6‟ sının uyku kalitesinin 

kötü olduğu saptanmıĢtır. Uyku kalitesinin bozulması özellikle Akut MĠ‟li hastalarında 

sık görülmekte ve iyileĢme sürecini olumsuz yönde etkilemektedir. MĠ geçiren 

hastaların yaĢadığı anjina pektoris miyokardiyal oksijen tüketiminde artıĢa ve uyku 

bozukluğuna neden olur, MĠ ve aritmi tekrarlama riskini ortaya çıkarır (Kavaklı ve 

Güvenç, 2017). Schwartz ve arkadaĢlarının (1998) akut miyokart enfarktüsü geçiren 

hastalarda yapmıĢ olduğu uzun süreli çalıĢmada: katılımcılar uyku ile ilgili huzursuz 

uyuma, uykuya dalmada güçlük, gece boyunca uyanma sorunu ve erken uyanma 

Ģeklinde dört sorun yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir. Kara‟nın (2012) çalıĢmasında ise, 

hastaların MĠ sonrası dönemde ortalama yatma ve uyanma zamanı ile gece uyku 

kalitesinin MĠ öncesi dönemden daha kötü olduğu gösterilmiĢtir. BaĢka  bir çalıĢmada 

ise, MĠ geçirmiĢ bireylerin uyku kalitelerinin kötü olduğu ve orta düzeyde yorgunluk 

yaĢadığı belirtilmiĢtir (Tenekeci ve Kara, 2016). KAH tiplerine göre uyku kalitesini 

karĢılaĢtıran bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Fakat diğer çalıĢma sonuçları ve literatür 

bilgileri araĢtırma sonuçlarımıza benzer Ģekilde miyokard enfarktüsü geçiren hastaların 

uyku kalitesinin kötü olduğu vurgulanmıĢtır (Ġncekara, 2004; Tenekeci ve Kara, 2016; 

Yıldız ve Tel, 2013). Bu hastaların klinik sonuçlarının nasıl etkilediği ya da kötüleĢtiği 

belirlenmeli ve rutin değerlendirmesinde uyku bozuklukları ele alınmalıdır. 
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Bireylerin aldıkları tanılara göre BYE ve alt boyutları puan ortalamaları arasında 

anlamlı bir fark bulunmuĢtur. Bu farkında MĠ‟dan kaynaklandığı görülmektedir. 

Miyokard infarktüsünün hastada yorgunluğa yol açtığı bilimsel bir gerçektir (Çayboğlu, 

2004). Yapılan pek çok çalıĢmanın sonuçlarına ve kullanılan klavuzlara göre, koroner 

arter hastalarında en sık görülen semptomlar; yorgunluk, solunum sıkıntısı, göğüs ağrısı, 

terleme, halsizlik ve uykuda sıkıntı hissidir (Moore, 1997; Thadani, 1999). 

Kardiyovasküler hastalıklarda dispne ve anjina hastayı öncelikle fiziksel olarak 

etkileyerek yorgunluğa neden olmaktadır (Durusoy ve ark., 2010; Kaya ve ġenturan, 

2016). Riegel ve arkadaĢlarının (2010) çalıĢmasında da hastalar yorgunluk ifadesini 

yaygın olarak kullanmıĢlar. AraĢtırma bulgularımız diğer çalıĢma sonuçları ile benzer 

olduğu görülmektedir. Miyokord infarktüsü sonucu yoğun bakıma kabul edilip 

anjiyografi yapılan bireylerin yorgunluk yaĢanabileceği düĢünülmeli ve hemĢirelik 

bakımı bu doğrultuda planlanmalıdır.  

AraĢtırmamızda stent takılan hastaların anlamlı olmasa da uyku kalitelerinin 

daha kötü olduğu belirlenmiĢtir. Ayrıca stent takılan hastaların yorgunluklarının daha 

fazla olduğu belirlenmiĢtir. Günümüzde giriĢimsel tedavilerden olan stent uygulaması; 

MĠ ve uygun endikasyon sağlayan hastalarda rutin ve güvenli bir iĢlem haline gelmiĢtir. 

Literatürde koroner anjiyoplasti ve intra koroner stent iĢlemi uygulanan hastaların iĢlem 

sonrası dönemde göğüs ağrısı, çarpıntı ve nefes almada zorlanma gibi sorunlar yaĢadığı 

ve bu sorunlarla hastaneye baĢvurdukları gösterilmiĢtir (Özdemir ve ark., 2002; Özen ve 

Çelik, 2010). Buna göre yoğun bakım gibi bir ortamda anjiyografi iĢlem sonrası 

dönemde stent takılan hastaların uzun süreli sırt üstü yatması, anjio iĢlemi ile birlikte 

stent iĢlemi için yapılması ve çevresel faktörlerin hastaları yorduğunu ve uyku 

kalitelerini etkilediği düĢünülmektedir. 

5.5. Bireylerin Anjiyo Sonrası Kullandıkları Ġlaçların Özelliklerine göre RCUÖ 

Bireylerin BYE ve Alt Boyutlarının KarĢılaĢtırılmasına ait Bulguların TartıĢılması 

AraĢtırmamızda antihipertansif kullanan hastaların yorgunluklarının daha fazla 

olduğu bulunmuĢtur. Hipertansiyon tedavisinde kullanılan anjiotensin içeren enzim 

inhibitörleri uykuyu ters yönde etkileyerek performansta bozulmalara neden olabilir 

(Cholcroverty, 2000).  Ayrıca burada etkili olan durumun ilaç kullanımından daha fazla 

hastaların hipertansiyon gibi birçok soruna yol açan karmaĢık bir hastalıkla mücadele 
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etme durumudur. Hipertansiyonun hastaların uyku ve yorgunluğunu olumsuz yönde 

etkilediği araĢtırmamızda tartıĢılmıĢtır.  

AraĢtırmamızda koroner vazodilatör kullanan hastaların uyku kalitelerinin daha 

yüksek olduğu ve yorgunluklarının daha az olduğu belirlenmiĢtir. Bu gruptaki ilaçlar 

koroner arterlerin geniĢlemesini sağlayarak miyokardın oksijen gereksinimini azaltır ve 

semptomların hızla ortadan kaldırır (MEB, 2017).  Böylece koroner vazodilatörler 

kororner arter hastalığı olan hastaların yaĢadıkları semptomlara hafiflemesini sağlayarak 

daha iyi uyumasını sağladığı ve yorgunluğunda azaldığı düĢünülebilir. Koroner arter 

hastalığı ve risk faktörlerinden korunma ömür boyu sürmesi gerektiğinden, 

kardiyovasküler riski azaltmak amacıyla verilen ilaçlar da yaĢam boyu kullanılmalıdır. 

5.6 Bireylerin RCUÖ, BYE ve Alt boyutları ile YaĢ DeğiĢkeninin Korelasyon 

sonuçlarının TartıĢılması 

AraĢtırmamızda yaĢ değiĢkeni ile uyku kalitesi arasında anlamlı olmasa negatif 

yönde bir iliĢkinin olduğu bulunmuĢtur. YaĢ arttıkça uyku kalitesinin azaldığı 

belirlenmiĢtir. Ayrıca yaĢ ile yorgunluk Ģiddeti ve günlük yaĢam etkisi alt boyut puan 

ortalaması arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır. YaĢ arttıkça 

yorgunluk Ģiddetinin arttığı belirlenmiĢtir. Literatürde yaĢın, uyku süresi ve 

alıĢkanlığında değiĢikliklere neden olan faktörlerin baĢında geldiği, 50 yaĢından itibaren 

her 10 yıl için uyku süresinin bir saat azaldığı bildirilmektedir. YaĢ ilerledikçe 

hastaların fiziksel olarak daha fazla yorgunluk yaĢaması beklenir. YaĢla beraber yoğun 

bakım gibi ortamda uyku kalitesinin azalmasına dolayısıyla yorgunluğa neden olabilir. 

Literatür bilgileri bulgumuz sonucunu desteklemektedir. (Fennesy ve ark., 2010; Lee ve 

ark., 2000; Tenekeci ve Kara., 2016) 

Uyku, biyolojik gereksinim olup fiziksel ve ruhsal sağlığında en önemli 

belirteçlerindendir. Hastaların yoğun bakımda ses, gürültü, ıĢık ve birçok iĢleme maruz 

kalması gece uyanmaları arttırmakta bu durumda derin uykularının bölünmesine, 

yetersiz uyku yaĢanmasına, enerji seviyelerinin azalmasına ve yorgunluklarının 

artmasına yol açmaktadır. AraĢtırmamızda RCUÖ puan ortalaması ile BYE ve alt 

boyutlarının puan ortalaması arasında negatif yönde bir iliĢki saptanmıĢtır. Özer ve 

Görgülü‟nün (1998) koroner yoğun bakım ünitesinde MĠ geçiren hastalarla yapmıĢ 

olduğu çalıĢmada %50‟ den fazlasının koroner yoğun bakım ünitesini çok rahatsız edici 
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buldukları belirlenmiĢtir.Higgins ve arkadaĢlarının (2000) yaptıkları çalıĢmada, 

hastaların anjiyoplasti sonrası Ģiddetli endiĢe, uyku bozukluğu, yorgunluk ve düĢük 

enerji hissi yaĢadığı saptanmıĢtır. Gustafsson ve Hetta‟ nın (2001) koroner yoğun bakım 

ünitesinde yapmıĢ olduğu çalıĢmada hastaların %42.4‟ ü uykuyu sürdürmede sorun 

yaĢadıklarını ve uyku sorunu nedeniyle fiziksel yorgunluk hissettiklerini ifade 

etmiĢlerdir. MĠ sonrası yorgunluk ve uykunun iliĢkisini inceleyen araĢtırmalarda; Kaya 

ve ġenturan‟ın (2016) çalıĢmasında, postoperatif (2 ay) dönemde gece uyku süresi ile 

yorgunluk arasındaki iliĢki anlamlı bulunmuĢtur. Tenekeci ve Kara‟nın (2016) 

çalıĢmasında ise Miyokart infarktüsü geçiren hastalarda uyku kalitesi ile yorgunluk 

arasında iliĢki olduğu belirlenmiĢtir. AraĢtırmamızdan elde edilen bulgular Kaya ve 

ġenturan, Tenekeci ve Kara çalıĢma sonuçlarıyla benzer nitelikte olduğu görülmektedir. 

Anjiyo yapılmıĢ hastaların uyku kalitelerinin artırılmasına yönelik hemĢirelik bakımının 

verilmesi hastaların yaĢadığı yorgunluk ile baĢ etmelerini kolaylaĢtıracağı 

düĢünülmektedir.  
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

- Hastaların uyku kalitesinin kötü olduğu, 

- Hastaların yorgunluk düzeylerinin yüksek olduğu, 

- Kronik hastalık ve hipertansiyon varlığı hastaların uyku kalitesini olumsuz 

yönde etkilediği ve yorgunluğu artırdığı, 

- EKG değiĢikliği olan ve troponin düzeyi yüksek çıkan hastaların uyku 

kalitesinin kötü olduğu ve yorgunluk düzeyinin ise yüksek olduğu, 

- MI tanısı ile anjiyo iĢlemi gerçekleĢen hastaların uyku kalitesinin kötü olduğu ve  

yorgunluk düzeylerinin ise yüksek olduğu, 

- Anjiyo sonrası stent uygulanan hastaların uyku kalitesinin ve yorgunluk 

düzeyinin  yüksek olduğu, 

- Antihipertansif kullanan hastaların uyku kalitesinin kötü olduğu ve yorgunluk 

düzeyinin yüksek olduğu,  

- AraĢtırmamızda koroner vazodilatör kullanan hastaların uyku kalitelerinin daha 

yüksek olduğu ve yorgunluk düzeylerinin daha düĢük olduğu, 

- YaĢ arttıkça uyku kalitesinin azaldığı yorgunluk düzeyinin arttığı, 

-  Hastalarının uyku kalitesi azaldıkça yorgunluk düzeylerinin arttığı bulunmuĢtur. 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

- Yorgunluk ve uyku kalitesi zaman içerisinde değiĢebildiğinden verilerin belirli 

aralıklarla toplanması ve bu sorunlara yol açan faktörlere iliĢkin hemĢirelik 

müdahalelerinin planlanması, 

- Kronik hastalığı ve hipertansiyonu olan, MĠ nedeniyle anjiyo yapılan, troponin 

düzeyi yüksek olan, EKG değiĢikliği görülen, stent iĢlemi uygulanan ve yaĢlı 

hastalar risk grubu olarak ele alınması, düzenli aralıklarla uyku hijyeni ve 

aktivite planlamasına yönelik hemĢirelik bakım planlamalarının yapılması ve 

danıĢmanlıkların verilmesi, 

- Bu konuyla ilgili yapılacak çalıĢmalarda daha geniĢ örneklem grubunu 

kapsayacak Ģekilde yapılması, 
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- HemĢirelik bakımına yansıtılması amacıyla hastalara düzenli aralıklarla uyku 

hijyeni eğitimleri düzenlenmeli ve bu konuda çalıĢmaların yapılması, 

- Bir sonraki çalıĢmada troponin değerinin uyku ve yorgunluk düzeyleriyle 

iliĢkisine ayrıntılı olarak bakılan çalıĢmların yapılması  önerilmektedir. 
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8. EKLER 

Ek 1. Hasta Bilgi Formu 

KORONER ANJĠYOGRAFĠ YAPILAN HASTALARIN UYKU KALĠTESĠ VE 

YORGUNLUK DÜZEYĠ 

HASTA TANITIM FORMU 

1. Sosyo- demografik bilgiler 

Hasta numarası/ anket no: 

1. YaĢı: ……………..… 

 

2. Cinsiyeti:     (a) Kadın  (b) Erkek 

 

3. Medeni durumu:  (a) Bekar  (b) Evli 

 

4. Eğitim durumu:  a) Ġlköğretim mezunu    b) Lise mezunu    

                                  c) Üniversite ve üstü             d) Okur yazar     e) Okuryazar değil 

 

5. Mesleği: a) Memur  b) Serbest meslek c) Emekli   d) Ev hanımı   e) Esnaf   f) Çiftçi 

 

6. Sigara kullanma alıĢkanlığı: 

a) Evet ise lütfen belirtiniz süre………./yıl /ay miktar  ……paket/gün 

b) Hayır 

c) BırakmıĢ …….yıl/ ay /gün önce ……….sene içmiĢ 

 

7. Alkol kullanma alıĢkanlığı: 

a) Evet ise lütfen belirtiniz süre…………./yıl /ay miktar ……duble/ml/gün 

b) Hayır 

c) BırakmıĢ …….yıl/ay /gün önce ……….sene içmiĢ 

8. Birlikte yaĢadığı kiĢiler: a)Yalnız yaĢıyor b)Ailesiyle yaĢıyor c)Çocuklarıyla 

d)Huzurevi 

 

2. Hastalık bilgisi 

 

9.  Tanısı konulmuĢ kronik hastalık varlığı: 

 a) Evet ise, lütfen belirtiniz  ………………………………………………… 

 b) Hayır 

10.  Koroner yoğun bakım ünitesine yatıĢ sebepleri:………………………………… 

11.  Koroner yoğun bakım ünitesindeki hastalık tanısı:  …………………… 

12.  Hastanın yoğun bakıma gelmeden önce MI geçirme durumu: a) Evetb) Hayır 

13.  Hasta MI geçirmiĢse, ilaçlarını kullanıyor mu?   a)Evet    b)Hayır 

14.  Daha önce kullandığı ilaçlar: ................................................ 

15.  Anjiyo sonrası kullandığı ilaçlar: ............................................ 

16.  Anjiyo sonrası hastaya stent takıldı mı?   a)Evet    b)Hayır 

17. Troponin değeri: 
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Ek 2.  Richard’s Campbell Uyku Ölçeği 

RĠCHARDS- CAMPBELL UYKU ÖLÇEĞĠ 

AĢağıda her bir uyku ifadesi için 0 ila 100 arasında puanlanan bir çizelge verilmiĢtir. Bu çizelgede “0” en kötü 

duruma, “100” en iyi duruma karĢılık gelmektedir. Lütfen her bir ifade için dün geceki uyku algınızı verilen 

çizelge üzerinde derecelendiriniz. 

1-Dün gece uykum 

Hafifti                                                                                                                                                              Derindi 

   0----5----10---15----20----25----30---35---40----45---50----55----60----65----70----75---80----85----90----95---100 

2-Dün gece uykuya dalma 

Zar zor uykuya daldım                                                                                               Nerdeyse yatar yatmaz uyudum 

   0----5----10---15----20----25----30---35---40----45---50----55----60----65----70----75---80----85----90----95---100 

3-Dün gece uyanma sıklığı 

Bütün gece döndüm durdum                                                                                                            Hiç uyanmadım 

   0----5----10---15----20----25----30---35---40----45---50----55----60----65----70----75---80----85----90----95---100 

4-Dün gece uyanık kalma süresi 

Ne zaman uyansam                                                                                                Ne zaman uyansam 

ya da uyandırılsam uyuyamadım                                                                     ya da uyandırılsam hemen uyudum 

   0----5----10---15----20----25----30---35---40----45---50----55----60----65----70----75---80----85----90----95---100 
5-Dün gece uykunun kalitesi 

Kötü bir geceydi                                                                                                                               Güzel bir geceydi 

Neredeyse hiç uyumadım                                                                                                                      hiç uyanmadım 

   0----5----10---15----20----25----30---35---40----45---50----55----60----65----70----75---80----85----90----95---100 

6-Dün gece gürültü seviyesi 

Gece gürültü çak fazlaydı                                                                                               Gece gürültü çok azdı 

   0----5----10---15----20----25----30---35---40----45---50----55----60----65----70----75---80----85----90----95---100 
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Ek 3. Brief Yorgunluk Envanteri 

                                                           BRĠEF YORGUNLUK ENVANTERĠ  

YaĢamınız boyunca, çoğumuz zaman zaman yorgunluk ve ya güçsüzlük (hafif baĢ ağrısı, burkulma, diĢ ağrısı) 

yaĢarız. Siz geçen hafta her zamankinden farklı tipte güçsüzlük ve ya yorgunluk yaĢadınız mı? 

 1. Evet                                                                                                                          2. Hayır 

1. ġU ANDA ne kadar yorgunluk yaĢadığınızı açıklayan sayıyı daire içine alarak yorgunluğunuzu 

değerlendiriniz. 

0           1                  2                3                4                5               6              7              8                 9                  

10 

2. SON 24 SAAT BOYUNCA HER ZAMANKĠ yorgunluk düzeyinizi en iyi tanımlayan sayıyı daire içine 

alarak yorgunluğunuzu değerlendiriniz. 

0           1                  2                3                4                5               6              7              8                 9                 10 

3. SON 24 SAAT BOYUNCA EN KÖTÜ yorgunluk düzeyinizi en iyi tanımlayan sayıyı daire içine alarak 

yorgunluğunuzu değerlendiriniz. 

0           1                  2                3                4                5               6              7              8                 9                  1 

4. Geçen 24 saat süresince yorgunluğunuzun aĢağıdaki aktivitelerinizi ne kadar SINIRLADIĞINI açıklayan 

sayıyı daire içine alınız. 

a. Genel aktivitelerinizi 

0           1                  2                3                4                5               6              7              8                 9                 10 

b. Ruhsal durumunuzu  

0           1                  2                3                4                5               6              7              8                 9                 10 

c.Yürüyebilmenizi 

0           1                  2                3                4                5               6              7              8                 9                 10 

d. Normal iĢlerinizi 

0           1                  2                3                4                5               6              7              8                 9                 10 

e.Diğer bireylerle iliĢkilerinizi 

0           1                  2                3                4                5               6              7              8                 9                 10 

f.YaĢam zevkinizi 

0           1                  2                3                4                5               6              7              8                 9                 10 
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Ek 4. Etik Kurul Ġzni 
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Ek 5.  Kurum Ġzinleri 

 

 



71 
 
 

Ek 6. Hasta Bilgi ve Gönüllülük Formu 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

ÇalıĢmanın Adı: Koroner Anjiyografi Yapılan Hastaların Uyku Kalitesi ve Yorgunluk 

Düzeyi  

Sayın Katılımcı, 

Koroner arter hastalığı (KAH); koronerlerin kan akımının çoğunlukla aterokslerotik bir plakla 

daralması veya tıkanması gibi miyokardın beslenmesini bozan çeĢitli faktörlerin oluĢturduğu bir 

hastalıktır. Son yıllarda kardiyovasküler hastalıklar konusundaki farkındalığın artması ve risk 

faktörleri ile mücadele konusunda aĢamalar kaydedilmesine rağmen hem geliĢmiĢ hem de 

geliĢmekte olan ülkelerde en önemli ölüm nedeni olarak ilk sırada yer almaktadır. KAH‟ın 

tanısında günümüzde geliĢen teknolojiye paralel olarak noninvaziv ve invaziv tanı 

yöntemlerinde çeĢitlilik sağlanmıĢtır. Ġnvaziv yöntemlerden en çok kullanılan ise 1960‟dan beri 

kullanılan koroner anjiyografidir. Tedavi ve tanı amaçlı kullanılan koroner anjiyografi, koroner 

arterleri görüntülemek, darlığını belirlemek, buna bağlı olarak tıbbi ya da cerrahi tedaviyi 

planlamak amacıyla uygulanan kateterizasyon tekniği ile kalbin koroner damarlarına radyoopak 

madde göndererek bu alanların görüntülenmesi iĢlemidir. Anjiyografi sonrası giriĢime ihtiyaç 

duyulan hastalar en az 24 saat yoğun bakım ünitelerinde takip edilmesi gerekmektedir. Yoğun 

bakımda aĢırı gürültü, ıĢık, trafik yoğunluğu gibi çok sayıda istenmeyen uyaranlar olabildiği 

gibi bazı tıbbi araç-gereçten çıkan tekdüze sesler, hareketsizlik, sessizlik gibi duyusal 

uyaranların az olduğu durumlar da hastalarda uyku sorunlarına ve yorgunluklara yol açmaktadır. 

Hastaların nitelikli ve nicelikli uyumalarına engel olan fiziksel, çevresel ve emosyonel 

faktörlerin saptanması, kontrol altına alınması, normal uyku sürecinin sağlanması ve 

sürdürülmesi, hastaların yaĢadıkları yorgunluğun giderilmesi koroner yoğun bakım ünitesinde 

çalıĢan hemĢirelerin en önemli sorumluluklarından biridir. Bu çalıĢmanın amacı koroner 

yoğun bakımda anjiyografi olan hastaların uyku kalitesini ve yorgunluk düzeyini 

belirlemektir. 

Bu araĢtırmaya katılmak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmadan kendi isteğinizle 

ayrıldığınızda ya da araĢtırmacı tarafından araĢtırma kapsamı dıĢında tutulduğunuzda herhangi 

bir cezai iĢlem uygulanmayacak ve sizlerin zararınıza bir durum oluĢmayacaktır. Sizlerden 

alınan veriler sadece bilimsel amaçla kullanılacaktır, kimlik bilgileriniz isteğiniz dıĢında hiçbir 

kimse ile paylaĢılmayacaktır.  

HemĢire: Tuğba ÖNEĞĠ                 Sorumlu AraĢtırmacı: Dr.Öğr. Üyesi Dilek EFE ARSLAN  

ĠletiĢim:0553 324 55 91                                      ĠletiĢim: 0 (354) 242 10 76 (Dahili: 6423) 

Adres: Yozgat ġehir Hastanesi                           Adres:Yozgat Bozok Ünv.Sağlık Bilimleri Fak.          

Merkez/Yozgat                                                         HemĢirelik Bölümü Merkez/Yozgat                         

AraĢtırmaya Katılmayı Kabul Ediyorum                 AraĢtırmaya Katılmayı Kabul Etmiyorum                      

Ad Soyad :                                                                Ad Soyad:  
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