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KORONER ARTER BAYPAS GREFTLĠ HASTALARDA HEMġĠRELĠK GĠRĠġĠMLERĠNĠN 

ÖĞRENĠM GEREKSĠNĠMĠNĠN KARġILANMASI, ĠYĠLEġME ALGISI, BAġETME-UYUM 

VE YAġAM KALĠTESĠNE ETKĠSĠ 
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ÖZET 

Amaç: BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği (BUSÖ)‖nin Türkiye‘de geçerlik ve güvenirliğinin test 

edilmesi, koroner arter baypas greft (KABG) cerrahisi geçiren hastaların taburculuk öncesi 

stresörlerinin belirlenmesi, Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımının; öğrenim 

gereksinimlerinin öncelikleri, gereksinim karĢılanma durumu, iyileĢme algısı, baĢetme-uyum düzeyi 

ve yaĢam kalitesine etkisinin incelenmesidir.  

Yöntem: AraĢtırma üç aĢamada yürütülmüĢtür. AraĢtırmada, etik kuruldan onay, ölçek sahiplerinden, 

kurumlardan ve hastalardan yazılı izin alınmıĢtır. AraĢtırmanın metadolojik aĢamasında BUSÖ‘nin 

Türkçe‘ye uyarlanmasında 235 hasta örneklemi oluĢturmuĢtur. Niteliksel aĢamada; veriler KABG 

sonrası 5.-7. günde 16 (9 erkek, 7 kadın) hastadan  ―derinlemesine görüĢme‖ yöntemiyle toplanmıĢ, 

―içerik analizi‖ ile değerlendirilmiĢtir.  Yarı-deneysel aĢamada; araĢtırma örneklemini 40 giriĢim ve 

40 kontrol olmak üzere 80 hasta oluĢturmuĢtur. Veriler ameliyat öncesi ve sonrası ilk ölçümler, birinci 

ay ve üçüncü ay tekrarlı ölçümlerde toplanmıĢtır.  

Bulgular: BUSÖ‘nin Türkçe‘ye uyarlanmasında psikolinguistik ve psikometrik özellikleri açısından 

geçerli ve güvenilir olduğu bulunmuĢtur. KABG sonrası hastaların taburculuktaki stresörlerin 

belirlenmesinde KABG odak uyaranı oluĢturmuĢtur. Durumsal uyaranları içeren temalar; bilgi 

gereksinimi, ölüm algısı, değiĢim, endiĢe/kaygı, korku, öfke, belirsizlik, iyileĢme algısı ve sosyal 

destek olarak ortaya çıkmıĢtır. AraĢtırmanın yarı-deneysel üçüncü aĢamasında; giriĢim ve kontrol 

grubu hastalarda öğrenim gereksinim önceliği en yüksek ―yaĢam aktiviteleri‖ alt boyutunda 

bulunmuĢtur. Roy Uyum Modeli‘ne göre bakım alan giriĢim grubu hastalarda öğrenim gereksinim 

öncelikleri, gereksinim karĢılanma durumu, iyileĢme algısı, baĢetme-uyum düzeyi ve yaĢam kalitesi 

düzeylerinin kontrol grubundan anlamlı Ģekilde yüksek olduğu saptanmıĢtır (p<.00). 

Sonuç: BUSÖ‘nin Türkiye‘de geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracı olarak kullanılabileceği, KABG 

cerrahisi geçiren hastalarda Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımının öğrenim 

gereksinim öncelikleri ve gereksinim karĢılanma durumunu, iyileĢme algısı, baĢetme-uyum düzeyi ve 

yaĢam kalitesini arttırdığı görülmüĢtür. 

Anahtar Sözcükler: Koroner arter baypas greft cerrahisi, uyum, yaĢam kalitesi, Roy Uyum 

Modeli, hemĢirelik bakımı. 
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THE EFFECT OF THE NURSING INTERVENTIONS ON MEETING LEARNING NEEDS, 

PERCEPTION OF RECOVERY, COPING-ADAPTATION AND QUALITY OF LIFE IN THE 

PATIENTS WITH CORONARY ARTERY BYPASS GRAFT 

EMĠNE ÇATAL 

Dokuz Eylül University, Institute of Health Sciences, Doctorate Program of Surgical Nursing, Inciraltı-Izmir, 

Turkey.  

emine.catal@gmail.com 

ABSTRACT 

Aim: The aims of this study are to test the validity and reliability of Coping and Adaptation Process 

Scale (CAPS) in Turkey, to determine the stressors of patients who had coronary artery bypass graft 

(CABG) before discharge, to examine the effect of nursing care based on Roy‘s Adaptation Model on  

learning needs, meeting of learning needs, perception of recovery, coping-adaptation and quality of 

life.  

Methods:The research was conducted in three stages. Ethical commitee approval was recieved and 

written permission was obtained from the patients, the hospitals and the owner of the scales. In the 

methodological stage of the study; CAPS was adapted to Turkish with 235 patient samples. In 

qualitative stage, data were collected with ―in-depth interview‖ technique from 16 patients (9 male, 7 

female) in the 5
th
-7

th
 days after CABG and were evaluated with ―content analysis‖. In quasi-

experimental stage, the study was conducted with 80 patients including 40 experimental, 40 control 

patients. In the collection of data, the first measurements were done before and after surgery, then 

repeated measurements were done at first and third month after surgery.  

Resuls: It was found that Turkish version of CAPS is a valid and reliable measuring tool in terms of 

psycholinguistic and psychometric properties. CABG was the focal stimuli to determine the stressors 

of patients undergoing CABG in discharge. The subthemes including contextual stimuli were learning 

needs, perception of death, alteration, anxiety, fear, anger, uncertainty perception of recovery and 

social support. In quasi-experimental third stage of the study, the highest learning needs in 

intervention and control groups was found in the ―activities of living‖ subscale. It was determined that 

learning needs and meeting of learning needs, perception of recovery, coping-adaptation, quality of 

life levels were significantly higher in the intervention group who received the nursing care according 

to Roy‘s Adaptation Model than the control group (p<.00).  

Conclusion:It was observed that CAPS is a valid and reliable measure tool in Turkey, and the nursing 

interventions based on Roy‘s Adaptation Model increased the levels of learnig needs, meeting of 

learning needs,   perception of recovery, coping-adaptation and quality of life in patients with 

coronary artery bypass graft.  

Key words: Coronary artery bypass graft surgery, adaptation, quality of life, Roy Adaptation 

Model, nursing care.   
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BÖLÜM I 

1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

1.1.  Problemin Tanımı ve Önemi 

GeliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkeler arasında erkek ve kadın ölümlerine yol açan en büyük 

etken kalp-damar hastalıklarıdır ve uzun bir süre daha bir numaralı ölüm sebebi olacağı 

tahmin edilmektedir (ESC, 2012; NIH, 2012; T.C. Sağlık Bakanlığı, 2010; WHO, 2014). Kalp 

ve damar hastalıkları sebebiyle 2011 yılında tahminen 13,5 milyon insan ölmüĢtür ve bu 

küresel ölümlerin %25‘ini oluĢturmaktadır. Ölümlerin yaklaĢık %80‘i düĢük ve orta gelirli 

ülkelerde meydana gelmiĢtir. Eğer uygun önlemler alınmazsa 2015 yılına kadar tahminen her 

yıl 20 milyon insan daha kalp ve damar hastalıklarından özellikle de kalp krizleri ve 

inmelerden hayatını kaybedecektir (WHO, 2014). Ayrıca Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre 

2020 yılında dünya üzerindeki ölümlerin %36‘sı kalp-damar hastalıklarına bağlı geliĢecektir 

(Güleç, 2009, WHO, 2014). Avrupa‘daki tüm ölümlerin neredeyse yarısından, Avrupa 

Bölgesi‘ne üye 52 ülkede 4,35 milyonun üzerinde ölümden ve Avrupa Birliği‘nde 1,9 

milyondan fazla ölümden kalp ve damar hastalıkları sorumludur. Avrupa Birliği‘nde kalp ve 

damar hastalıklarının yol açtığı toplam ekonomik yükün %57‘sini sağlık hizmetleri 

harcamaları, %21‘ini üretkenlik kayıpları ve %22‘sini hastalanan bireylerin gayri resmi 

harcamaları oluĢturmaktadır (Gögen, 2011; ESC, 2012). Ülkemizde ise 2000 yılı verilerine 

göre ulusal düzeyde ölüm nedenleri arasında ilk sırayı 205.457 ölümle kardiyovasküler 

hastalıklar almaktadır ve bu oran tüm ölüm nedenlerinin %47,73‘ünü oluĢturmaktadır. 

Türkiye‘de 2020 yılına kadar kalp-damar hastalıklarına bağlı ölümlerin kadında 1.8 kat, 

erkeklerde 2.3 kat artıĢ göstereceği tahmin edilmektedir (Gögen, 2011; Onat ve ark., 2013; 

T.C. Sağlık Bakanlığı, 2010).  

Dünyada ve ülkemizde, ölüm nedenlerinde tanımlanan kalp ve damar hastalıkları içinde 

en büyük pay koroner kalp hastalığı ve hipertansiyona aittir (Anenue, 2004; Eagle ve ark., 

2004; ESC, 2012; Hillis ve ark., 2011; Huxley, Barzi, Woodward, 2006; Ġliçin ve ark., 2012; 

WHO, 2014). Ülkemizde koroner arter hastalığı ve buna bağlı geliĢen durumları içeren % 

21,7 oranla (tüm yaĢ gruplarında kadınlarda % 22,9 ve erkeklerde % 20,7) iskemik kalp 

hastalığıdır (Onat ve ark., 2013; T.C. Sağlık Bakanlığı, 2010). Ġskemik kalp hastalığı; 

miyokardın ihtiyacı olan oksijenin yeterince karĢılanamamasına bağlı ortaya çıkan hastalığı 

tanımlar. Koroner Arter Hastalığı (KAH), kalbi besleyen koroner arterlerde daralma veya 
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tıkanıklık sonucu oluĢur ve en önemli nedeni aterosklerozdur (Ġliçin ve ark., 2012, Ramanth 

ve Eagle, 2008).  

Aterosklerotik damar hastalıklarında miyokardiyal revaskülarizasyonda standart tedavi 

yöntemlerinden birisi koroner arter baypas greft (KABG) cerrahisidir (Paç ve ark., 2013; 

Solak ve ark., 2010).  KABG, koroner damarlardaki darlık (stenoz) veya tıkanıklık (oklüzyon) 

sonucu ortaya çıkan miyokardiyal iskeminin ortadan kaldırılması için, vücudun diğer 

bölümlerinden alınan arter ve ven greftleri ya da protez greftler kullanılarak gerçekleĢtirilen 

ameliyatlardır. KABG cerrahi giriĢiminin amacı semptomları iyileĢtirmek ve sağkalım 

süresini uzatmaktır (Anenue, 2004; Diodato, Chedrawy, 2013; Eagle ve ark., 2004; Hillis ve 

ark., 2011; Taggart, 2013). Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA) ve Akademik Kardiyologlar 

Birliği (ACC) tarafından yayınlanan ve 2004 yılında güncellenen rehberde KABG cerrahisi 

için Klas I düzeyinde tanımlanan endikasyonlar genel olarak; KAH olan ve stabil angina, 

asemptomatik veya hafif anginalı hastalarda önemli sol ana koroner arter (Left Mean 

Coronary Artery-LMCA) darlığı, proksimal sol ön inen koroner arter (Left Anterior Desendan 

Artery-LAD) ve proksimal sirkumfleks koroner arter (Circumflex artery-Cx) arterde önemli 

(%70) darlık, üç damar hastalığının (sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu-left ventricule 

ejection fraction_LVEF <%50 olan hastalarda surviye olan faydası daha büyüktür) olmasıdır 

(Anenue, 2004; Eagle ve ark., 2004; Hillis ve ark., 2011).  

KABG cerrahisi için altın standart olarak kabul edilen teknik kardiyopulmoner baypas 

eĢliğinde gerçekleĢtirilen standart tekniktir (Gurevich ve ark., 2010; 

Hillis ve ark., 2011). Kardiyopulmoner baypasa bağlı komplikasyonlar nedeniyle minimal 

invaziv giriĢimlerle, çalıĢan kalpte ya da endoskopik ve robotik cerrahi ile KABG‘in olası 

zararlı etkilerinin kontrol altına alınması amaçlanmıĢ ve cerrahi teknikte önemli geliĢmeler 

olmuĢtur (Abu-Omar, Taggart, 2009; Elmokashfee, Elhassan, 2014; Poe ve ark., 2007; 

Stavridis, 2006). Ancak bu yeni yöntemlerin; cerrahi görüĢ sahası, hemodinamik bozulmalar, 

teknik güçlükler, koroner oklüzyon nedeniyle oluĢabilecek sorunlar, çalıĢan kalpte iatrojenik 

iskemi, hastaya zarar verme olasılığı, ek teknoloji ve alet gereksinimi, verimlilik (yeterli hasta 

potansiyeli, öğrenme süresi, artan maliyet) ve en önemlisi deneyim açısından bazı sorunları 

ortaya çıkarmaktadır. Mortalite riski açısından, cerrahi sırasında ve sonrası morbiditenin 

azaltılması yönünden, orta dönem kognitif disfonksiyonları önlemek için ve yüksek riskli 

hastalarda alternatif olsa da kardiyopulmoner baypas eĢliğinde gerçekleĢtirilen standart teknik 
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daha fazla kabul görmekte ve % 80 oranla yaygın olarak uygulanmaktadır (Abu-Omar, 

Taggart, 2009; Dhiren, 2010; Stavridis, 2006).  

Kardiyopulmoner baypas eĢliğinde gerçekleĢtirilen KABG, temel yaĢamsal 

fonksiyonları doğrudan etkileyen büyük bir cerrahi giriĢimdir. KABG‘de cerrahi ve anestezi 

ile ilgili riskleri ve maliyeti azaltmak, hastayı istenen fonksiyon düzeyine en kısa sürede 

döndürmek ve perioperatif bakımın kalitesini arttırmak için ameliyat öncesi değerlendirmenin 

ve hazırlığın en iyi Ģekilde gerçekleĢtirilmesi gerekmektedir (Aranki ve ark., 2008a; Aranki ve 

ark., 2008b; Aroesty, 2008; Eagle ve ark., 2004) Ameliyat sonrası bakımın temel amacı; 

homeostatik dengeyi yeniden düzenlemek, kardiyovasküler fonksiyonu sürdürmek ve yaĢam 

kalitesini arttırmaktır ( Hillis ve ark., 2011; TKD, 2010). Bütün bu nedenlerle tedavi ve 

bakımı yürüten tüm sağlık profesyonelleri ve özellikle hemĢireler, KABG uygulanan 

hastaların yaĢamlarında yeniden uyum sağlamalarına yardımcı olmayı hedeflemektedir (Erdil, 

ElbaĢ, 2001; Erdoğan, 2012; Fredericks, Ġbrahim, Puri, 2009; Kan, 2009; Martin ve Turkelson 

2006; Özcan, 2008).  

KABG cerrahisi, bireylerin uyum düzeyini etkileyen önemli bir faktördür  ve fizyolojik, 

psikososyal bir stresör olarak kiĢinin biyo-psiko-sosyal dengesini ve uyumunu bozar (Chen, 

Ku, 1997; Hardin, Kaplow; 2010; Hwang ve ark., 1997; Flanagan, 1998; Gallagher ve 

McKinley, 2007; Kan, 2009; Martin ve Turkelson 2006; Redeker, 1992; Reston ve ark. 2003, 

Tung, Hunter, Wei, 2008). Roy Uyum Modeli‘ne göre uyum düzeyi, bireyin herhangi bir 

durumda olumlu yanıt verme yeteneğini gösteren değiĢme noktası olarak tanımlanmıĢtır ve 

kiĢilerin uyum düzeyi sürekli değiĢmektedir (Roy, 2009). KABG geçiren hastalar iç ve dıĢ 

çevreleriyle uyum sağlamak için etkili ya da etkisiz uyum davranıĢları gösterebilir (Kan, 

2009; Paul ve Robichaud-Ekstrand, 2002; Tung, Hunter, Wei, 2008). KiĢilerin uyum 

sürecindeki yanıtlarını ―odak ve durumsal uyaranlar‖ etkilemektedir. Odak uyaran, kiĢinin 

hemen karĢı koyduğu iç ve dıĢ uyaranlardır (Roy, 2009). KABG geçiren hastalarda cerrahi 

giriĢimin kendisi bir odak uyarandır (Kan, 2009). Durumsal uyaran ise odak uyaranın etkisine 

katkıda bulunan diğer tüm uyaranlardır (Dobratz, 2008; Roy, 2009). YaĢ, cinsiyet, klinik 

durum gibi faktörler ise KABG için durumsal uyaranlardır. KABG geçiren hastalarda 

uyaranların belirlenmesi ve yönetilmesi; kiĢilerin iyileĢme sürecine iliĢkin algılarını ve uyum 

düzeylerini etkileyecektir (Dimotti ve Tulman, 2003; Kan, 2009). Çünkü Roy Uyum 

Modeli‘ne göre adaptif bir sistem olarak tanımlanan KABG cerrahi hastası; fizyolojik, benlik, 

rol fonksiyon ve karĢılıklı etkileĢim alanı olarak dört alanda uyum davranıĢları göstermektedir 
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(Dimotti ve Tulman, 2003; Flanagan, 1998; Kan, 2009). Fiziksel duruma iliĢkin davranıĢlar 

fizyolojik alana, kiĢisel anlam düzeyi benlik alanına, sosyal aktivite rol fonksiyon alanına, 

sosyal destek karĢılıklı etkileĢim alanına örnek verilebilir (Moreno, Durán, Hernandez, 2009; 

Roy, 2009). Her bir uyum alanına etki eden durumsal uyaranların tanımlanması ve etkili 

giriĢimlerin planlanması ve uygulanması ile cerrahi sonrası iyileĢme döneminde uyumun en 

üst düzeyde sağlanması mümkün olacaktır (Anderson, Higgins ve Rozmus, 1999; Chiou, 

2000; Fawcett, 2005a; Meyer, 2006; Moreno, Durán, Hernandez, 2009; Roy, 2009; 2011; 

Toit, 2003; Varvaro, 1991).  

HemĢirelik çalıĢmalarında; araĢtırmalarla teorilerin test edilmesi ve elde edilen sonuçlar 

doğrultusunda hemĢirelik hizmetleri ve hasta bakım sonuçlarının iyileĢtirilmesi 

hedeflenmektedir (Fawcett, 2005a; McEven ve Willis, 2006). Dünyada 1960‘lı yıllarda 

baĢlanan bu yaklaĢım ülkemizde son 10 yılda ivme kazanmıĢtır (Alligood ve Tomey, 2006; 

Fawcett, 2005a; McEven ve Willis, 2006). Ancak yine de hemĢirelik teorilerine yönelik 

giriĢimsel çalıĢmalar sınırlıdır. KABG uygulanan hastalarda anksiyete, depresyon, yaĢam 

kalitesi tek tek incelenmesine rağmen uyaran ve uyum davranıĢları bir arada 

tanımlanmamıĢtır. Bu gereksinimden yola çıkarak bu çalıĢmada; BaĢetme ve Uyum Süreci 

Ölçeği‖nin Türkiye‘de geçerlik ve güvenirliğinin test edilmesi, KABG geçiren hastaların 

taburculuk öncesi stresörlerinin belirlenmesi, Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik 

bakımının; öğrenim gereksinimlerinin karĢılanma durumu, iyileĢme algısı, baĢetme-uyum 

düzeyi ve yaĢam kalitesine etkisinin incelenmesini amaçlanmıĢtır.  

Bu araĢtırmanın özgünlüğü; KABG gibi büyük bir cerrahi giriĢimde Roy Uyum 

Modeli‘nin odak, durumsal uyaranlarının ve teori temelli hemĢirelik bakımının uyum 

davranıĢlarına etkisinin incelenmesi açısından teorinin birçok basamağının bir arada test 

edilmesine imkan sağlamasıdır.  

Bu araĢtırmanın yaygın etkisi ise; 1962‘den bu yana giderek artan oranlarda uygulanan 

KABG tekniklerindeki değiĢimler, iyileĢme sürelerindeki değiĢimler ve beraberinde iyileĢme 

algılarındaki değiĢimlerin tanımlanması, hemĢirelerin bu bilgiye olan gereksinimini 

karĢılayacak olmasıdır. Ortalama yaĢam süresinin uzaması, kalp damar hastalık risklerinin 

artması ve bu konuda yapılan bilimsel tahmini hesaplamalar ile KABG giriĢim gereksiniminin 

daha da yükseleceğini göstermektedir. Toplumsal olarak artan bu sağlık probleminde 

bireylerin stresörlerinin, algısının ve uyum düzeylerinin belirlenmesi ve bunun ötesinde uyum 

davranıĢlarının geliĢtirilmesi ile bireylerin yaĢam kalitesinin artması, sağkalım süresinin 
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uzaması boyutlarında bu araĢtırmadan elde edilecek sonuçlar kullanılacaktır. Ayrıca kültürel 

anlamda da Türk toplumunda iyileĢme algılarının, beĢetme-uyum düzelerinin ve yaĢam 

kalitelerinin ortaya konmasına katkı sağlayacağı öngörülmüĢtür. 

1.2. AraĢtırmanın Amacı 

Bu araĢtırmanın amacı, BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği‖nin Türkiye‘de geçerlik ve 

güvenirliğinin test edilmesi, KABG geçiren hastaların taburculuk öncesi stresörlerinin 

belirlenmesi, Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımının; öğrenim gereksinim 

öncelikleri ve önemlilik durumu, gereksinimlerinin karĢılanma durumu, iyileĢme algısı, 

baĢetme-uyum düzeyi ve yaĢam kalitesine etkisinin incelenmesidir.  

Bu araĢtırma üç aĢamadan oluĢmaktadır. 

Araştırmanın birinci aşamasında; BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği‖nin Türkiye‘de geçerlik 

ve güvenirliği metadolojik araĢtırma yöntemine göre test edilmiĢtir.  

Araştırmanın ikinci aşamasında; KABG geçiren hastalarda taburculuk öncesi stresörleri 

niteliksel araĢtırma yöntemine göre belirlenmiĢtir.   

Araştırmanın üçüncü aşamasında; KABG geçiren hastalarda Roy Uyum Modeli‘ne göre 

verilen hemĢirelik bakımının; öğrenim gereksinim öncelikleri, gereksinimlerinin karĢılanma 

durumu, iyileĢme algısı, baĢetme-uyum düzeyi ve yaĢam kalitesine etkisi niceliksel araĢtırma 

yöntemine göre incelenmiĢtir.   

1.3. AraĢtırma Soruları 

1. KABG geçiren hastalarda taburculuk öncesi, birinci ve üçüncü ayda öğrenim 

gereksinim öncelikleri nelerdir? 

2. KABG geçiren hastalarda taburculukta, birinci ve üçüncü ayda öğrenim 

gereksinimlerinin karĢılanma durumu ne düzeydedir? 

 

1.4.  AraĢtırmanın Hipotezleri 

Koroner arter baypas greftli hastalarda Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik 

bakımının; öğrenim gereksinimlerinin karĢılanma durumu, iyileĢme algısı, baĢetme-uyum 

düzeyi ve yaĢam kalitesine etkisinin incelenmesinde araĢtırma hipotezleri aĢağıda 

sıralanmıĢtır:  
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H1. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve klinik 

rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası öğrenim gereksinimlerinin 

önemlilik durumu arasında fark vardır. 

a. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―ilaçlar‖a iliĢkin 

öğrenim gereksinimlerinin önemlilik durumu arasında fark vardır. 

b. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―yaşam aktiviteleri‖ne 

iliĢkin öğrenim gereksinimlerinin önemlilik durumu arasında fark vardır. 

c. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―toplum ve izlem‖e 

iliĢkin öğrenim gereksinimlerinin önemlilik durumu arasında fark vardır. 

d. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―duruma ilişkin 

duygular‖a iliĢkin öğrenim gereksinimlerinin önemlilik durumu arasında fark vardır. 

e. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―tedavi ve 

komplikasyonlar‖a iliĢkin öğrenim gereksinimlerinin önemlilik durumu arasında fark 

vardır. 

f. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―yaşam kalitesi‖ne 

iliĢkin öğrenim gereksinimlerinin önemlilik durumu arasında fark vardır. 

g. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―cilt bakımı‖na iliĢkin 

öğrenim gereksinimlerinin önemlilik durumu arasında fark vardır. 

H2. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve klinik 

rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası öğrenim gereksinimlerinin 

karĢılanma düzeyleri arasında fark vardır. 

a. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―ilaçlar‖a iliĢkin 

öğrenim gereksinimlerinin karĢılanma düzeyleri arasında fark vardır. 
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b. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―yaşam aktiviteleri‖ne 

iliĢkin öğrenim gereksinimlerinin karĢılanma düzeyleri arasında fark vardır. 

c. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―toplum ve izlem‖e 

iliĢkin öğrenim gereksinimlerinin karĢılanma düzeyleri arasında fark vardır. 

d. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―duruma ilişkin 

duygular‖a iliĢkin öğrenim gereksinimlerinin karĢılanma düzeyleri arasında fark 

vardır. 

e. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―tedavi ve 

komplikasyonlar‖a iliĢkin öğrenim gereksinimlerinin karĢılanma düzeyleri arasında 

fark vardır. 

f. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―yaşam kalitesi‖ne 

iliĢkin öğrenim gereksinimlerinin karĢılanma düzeyleri arasında fark vardır. 

g. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―cilt bakımı‖na iliĢkin 

öğrenim gereksinimlerinin karĢılanma düzeyleri arasında fark vardır. 

H3. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan hastalarda giriĢim 

grubu ve klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası iyileĢme algısı 

puanları arasında fark vardır. 

H4. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve klinik 

rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası baĢetme-uyum düzeyi puanları 

arasında fark vardır. 

a. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―çözüm bulma ve 

odaklanma‖ya iliĢkin baĢetme-uyum düzeyi puanları arasında fark vardır. 

b. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―fiziksel ve karara 

bağlama‖ya iliĢkin baĢetme-uyum düzeyi puanları arasında fark vardır. 
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c. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―dikkat süreci‖ne 

iliĢkin baĢetme-uyum düzeyi puanları arasında fark vardır. 

d. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―sistematize etme 

süreci‖ne iliĢkin baĢetme-uyum düzeyi puanları arasında fark vardır. 

e. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―öğrenme ve ilişki 

kurma‖ya iliĢkin baĢetme-uyum düzeyi puanları arasında fark vardır. 

H5. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve klinik 

rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası yaĢam kalitesi puanları arasında fark 

vardır. 

A. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―fiziksel sağlık‖a 

iliĢkin yaĢam kalitesi puanları arasında fark vardır. 

a. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim 

grubu ve klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası 

―fiziksel işlev‖e iliĢkin yaĢam kalitesi puanları arasında fark vardır. 

b. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim 

grubu ve klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası 

―fiziksel rol‖e iliĢkin yaĢam kalitesi puanları arasında fark vardır. 

c. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim 

grubu ve klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası 

―ağrı‖ya iliĢkin yaĢam kalitesi puanları arasında fark vardır. 

d. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim 

grubu ve klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası 

―genel sağlık algısı‖na iliĢkin yaĢam kalitesi puanları arasında fark vardır. 

B. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―mental sağlık‖a 

iliĢkin yaĢam kalitesi puanları arasında fark vardır. 
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a. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim 

grubu ve klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası 

―yaşamsallık‖a iliĢkin yaĢam kalitesi puanları arasında fark vardır. 

b. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim 

grubu ve klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası 

―sosyal işlev‖e iliĢkin yaĢam kalitesi puanları arasında fark vardır. 

c. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim 

grubu ve klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası 

―mental işlev‖e iliĢkin yaĢam kalitesi puanları arasında fark vardır. 

d. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim 

grubu ve klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası 

―mental rol‖e iliĢkin yaĢam kalitesi puanları arasında fark vardır. 
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BÖLÜM II 

GENEL BĠLGĠLER 

2.1. KORONER ARTER HASTALIĞI 

Kalbi besleyen koroner arterlerde daralma veya tıkanıklık sonucu oluĢan hastalığa “Koroner 

Arter Hastalığı (KAH)” denir (Solak ve ark., 2010). Koroner arter hastalığını tanımlamada; 

Koroner Kalp Hastalığı (KKH), Aterosklerotik Kalp Hastalığı (ASKH) ve Ġskemik Kalp 

Hastalığı (ĠKH) tanımları kullanılmaktadır. Ancak bu tanımlamaları kullanırken bazı 

farklılıklara dikkat çekmek gerekir. Örneğin iskemik kalp hastalığı; miyokardın ihtiyacı olan 

oksijenin yeterince karĢılanamamasına bağlı ortaya çıkan hastalığı tanımlar. Koroner 

arterlerde daralma olmaksızın miyokard iskemisi geliĢmekte ve buna ĠKH görülebilmektedir 

ya da ĠKH nedeni anemi, akciğer hastalıkları, karbondioksit (CO) intoksikasyonu, kan 

viskozite artıĢı, ateĢ, tirotoksikoz gibi kalp dıĢı nedenler olabilmektedir. Benzer Ģekilde; 

KAH‘nda koroner arterlerdeki daralma ve tıkanıklığın ek sık nedeni ateroskleroz olduğu için 

hastalık ASKH olarak adlandırılsa da KAH‘a neden olan ateroskleroz dıĢında baĢka faktörler 

de bulunmaktadır. KKH ise, koroner damarlardaki daralma ve tıkanıklıklar sonucu geliĢen 

anjina pektoris, miyokard infarktüsü (MI) gibi kalp hastalıklarını ifade eden daha genel bir 

tanımdır (Ġliçin ve ark., 2012; Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010).  

2.1.1. Koroner Arter Hastalığının Epidemiyolojisi 

YaĢadığımız yüzyılda beklenen yaĢam süresinin uzaması sonucu tüm dünyada ve ülkemizde 

kronik hastalıklar en önemli mortalite ve morbidite sebebidir (Anenue, 2004; Eagle ve ark., 

2004; ESC, 2012; Hillis ve ark., 2011; Huxley, Barzi, Woodward, 2006; Ġliçin ve ark., 2012; 

Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010). Kronik hastalıklar içerisinde, kalp ve damar 

hastalıkları tüm ölüm nedenleri arasında ilk sırada yer almakta, özellikle iskemik kalp 

hastalıkları ve serebrovasküler hastalıklar ilk iki ölüm nedenini oluĢturmaktadır. Kalp ve 

damar hastalıkları sebebiyle 2011 yılında tahminen 13,5 milyon insan ölmüĢtür ve bu küresel 

ölümlerin %25‘ini oluĢturmaktadır. Ġskemik kalp hastalıkları ve stroke nedeniyle gerçekleĢen 

küresel ölüm oranları 2000 ile 2011 yılları arasında karĢılaĢtırıldığında, bu gruplardaki artıĢ 

dikkat çekicidir. Ölümlerin yaklaĢık %80‘i düĢük ve orta gelirli ülkelerde meydana gelmiĢtir. 

Eğer uygun önlemler alınmazsa 2015 yılına kadar tahminen her yıl 20 milyon insan daha kalp 

ve damar hastalıklarından özellikle de kalp krizleri ve inmelerden hayatını kaybedecektir 
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(WHO, 2014). Ayrıca Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre 2020 yılında dünya üzerindeki 

ölümlerin %36‘sı kalp damar hastalıklarına bağlı geliĢecektir (Güleç, 2009; WHO, 2014). 

Küresel ölüm nedenlerinde tanımlanan kalp ve damar hastalıkları; koroner kalp hastalıkları, 

serebrovasküler hastalıklar, hipertansiyon, periferal arter hastalığı, romatizmal kalp 

hastalıkları, konjenital kalp hastalıkları, kalp yetmezliği ve kardiyomiyopatileri kapsar (WHO, 

2014).  

Dünyada Koroner Arter Hastalıkları Profili: Tüm dünyada kalp ve damar hastalıklarına 

bağlı mortalite ve morbidite oranlarında önemli artıĢ görülmektedir. Bununla birlikte kalp ve 

damar hastalıkları bölgelere göre değiĢkenlik göstermektedir. Günümüzde tüm kalp ve damar 

hastalıklarına bağlı ölümlerin >%80‘inin geliĢmekte olan ülkelerde meydana geldiği tahmin 

edilmektedir. GeliĢmiĢ ülkelerde en önemli mortalite ve morbidite nedeni olan kalp ve damar 

hastalıkları geliĢmekte olan ve az geliĢmiĢ ülkeler için de daha tehlikeli boyutlara 

ulaĢmaktadır. Ayrıca kalp ve damar hastalıkları için bilinen mortalite ve morbidite oranları ile 

kalp ve damar hastalıklarının büyük bölümünü oluĢturan KAH oranlarının paralellik 

gösterdiği bilinmektedir (Anenue, 2004; Eagle ve ark., 2004; ESC, 2012; Hillis ve ark., 2011; 

Huxley, Barzi, Woodward, 2006; Ġliçin ve ark., 2012; WHO, 2014).  

Amerika BirleĢik Devletleri (A.B.D)‘nde tüm ölüm nedenleri arasında kalp ve damar 

hastalıkları birinci sırada yer alırken 2008 yılında KKH nedeniyle 405.309 kiĢi 

(133.3/100.000) yaĢamını kaybetmiĢtir. Kalp ve damar hastalıklarına bağlı ölümler 65 yaĢ 

üzerinde birinci,  45- 64 yaĢ arası ikinci sırada yer almaktadır. YaklaĢık 16 milyon kiĢide 

KAH olduğu tahmin edilmektedir ve bunların büyük bir oranında miyokard infarktüsü (MI) 

ve anjina pektoris mevcut olduğu bildirilmektedir. YaĢlanma ile birlikte erkeklerde KAH 

görülme oranı kadınlara göre oldukça yüksektir. Ayrıca A.B.D‘de KAH‘nın 2008 yılı içinde 

785.000 yeni kalp atağına ve 470.000 tekrarlayan ataklara neden olduğu rapor edilmiĢtir 

(NIH,  2012).  

Birçok Avrupa ülkesinde son yıllarda kardiyovasküler hastalık mortalitesi önemli 

ölçüde azalmıĢsa da, halen erken ölümlerin en önemli nedeni olarak devam etmektedir. Kalp 

ve damar hastalıkları her yıl Avrupa‘da 4.3 milyon, Avrupa Birliği‘nde ise iki milyondan 

fazla kiĢinin ölümüne yol açmaktadır. ĠKH ve inme, hemen hemen tüm AB üyesi ülkelerde ilk 

iki ölüm nedenidir. Orta ve Doğu Avrupa ülkelerinde kalp ve damar hastalıklarına bağlı ölüm 

oranları Batı ve Kuzey Avrupa‘ya göre daha yüksektir ve bunda bu ülkelerdeki tütün ve sigara 

kullanım oranlarının yüksekliğinin etkili olduğu düĢünülmektedir. Avrupa toplumunun 
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giderek yaĢlanıyor olması da inme yükünü giderek artırmaktadır. Avrupa Birliği‘nde kalp ve 

damar hastalıklarının yol açtığı toplam ekonomik yükün %57‘sini sağlık hizmetleri 

harcamaları, %21‘ini üretkenlik kayıpları ve %22‘sini hastalanan bireylerin gayri resmi 

harcamaları oluĢturmaktadır (Gögen, 2011). 

Dünya nüfusunun 1/5‘inin yaĢadığı Çin‘de 1950‘den bu yana ortalama yaĢam beklentisi iki 

katına çıkarken, kalp ve damar hastalıklara bağlı ölümler %12‘den %36‘ya çıkarak üç kat 

artmıĢtır. Çin‘de inme ön planda olup, hemorajik inmeler daha sık görülmektedir. Ġnme 

oranları özellikle kadınlarda daha yüksektir. Dünya nüfusunun 1/6‘sına sahip Hindistan‘da 

kalp ve damar hastalıkları ölümlerin %24‘ünden sorumludur ve KAH, kalp ve damar 

hastalıkları içinde ilk sırada yer almaktadır. Hintlilerde ileri derecede insulin duyarsızlığı 

olması ve yağlı yiyecekleri çok tüketmelerinin bunda önemli payı olduğu düĢünülmektedir. 

Çin ve Hindistan‘da romatizmal kalp hastalıkları da önemli bir morbidite ve mortalite nedeni 

olmaya devam etmektedir. Afrika‘da %40 oran ile enfeksiyöz ve paraziter hastalıklar en sık 

ölüm nedeni iken kalp ve damar hastalıkları ölümlerin yaklaĢık %10‘undan sorumludur.  

Dünyadaki HIV pozitif bireylerin %75‘inin yaĢadığı Afrika‘da AIDS‘e sekonder kalp ve 

damar tutulumu (kalp yetersizliği, perikardiyal effüzyon, infektif endokardit, miyokardiyal 

Kaposi sarkomu, miyokardiyal B hücreli immunoblastik lenfoma ve aritmiler) sık olarak 

gözlenmektedir. Latin Amerika, kalp ve damar hastalıkları mortalitesinin yaklaĢık %31 

oranında olması ve KAH‘nın inmeden fazla olması ile dikkat çekmektedir. Orta Doğu 

bölgesinde, ekonomik gelirin ve sanayileĢmenin artması, batı tipi beslenmenin benimsenmesi 

sonucunda kalp ve damar hastalıkları mortalitenin en önemli nedeni olmuĢtur. Kalp ve damar 

hastalıkları tüm ölümlerin %25-45‘inden sorumludur. En sık görülen kalp ve damar hastalığı 

olan KAH oranı inmeye göre (3:1 oranında) fazladır (T.C.Sağlık Bakanlığı, 2010).  

Türkiye’de Koroner Arter Hastalıklarının Profili: Ülkemizde 2000 yılı verilerine göre 

ulusal düzeyde ölüm nedenleri arasında ilk sırayı 205.457 ölümle kardiyovasküler hastalıklar 

almaktadır ve bu oran tüm ölüm nedenlerinin %47,73‘ünü oluĢturmaktadır (T.C. Sağlık 

Bakanlığı, 2010). Kardiyovasküler hastalıklar grubunda iskemik kalp hastalıkları, 

serebrovasküler hastalıklar, romatizmal kalp hastalıkları, inflamatuar ve hipertansif kalp 

hastalıkları yer almaktadır. Erkeklerde 2000 yılında kalp-damar hastalıklarına bağlı nedenlerle 

gerçekleĢen ölüm sayısı toplam 102.386‘dır. Bu sayının 2020 yılında 175.663‘e, 2030 yılında 

ise 235.567‘ye ulaĢacağı beklenmektedir. 30 yıllık sürede erkeklerde kalp-damar 

hastalıklarına bağlı nedenlerle oluĢacak ölüm sayılarının 2,3 kat artıĢ göstereceği 
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hesaplanmaktadır (Abacı, 2011). 2000 yılında Türkiye‘de kadınlarda kalp-damar 

hastalıklarına bağlı olarak gerçekleĢen ölüm sayısının 103.071 olduğu görülmekte, bu sayının 

2020 yılında 144.297 ve 2030 yılında 180.530‘a çıkacağı hesaplanmaktadır. 30 yıllık sürede 

kadınlarda kalp-damar hastalıklarına bağlı ölümlerin 1,8 kat artıĢ göstereceği tahmin 

edilmektedir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2008). Türkiye‘de Ulusal Hastalık Yükü-Maliyet Etkilik 

ÇalıĢması (UHY-ME) kapsamında 2004 yılında elde edilen kalp ve damar hastalıklarına 

iliĢkin insidans ve prevelans hızları hesaplanmıĢtır. Ülkemizde de dünyada olduğu gibi ĠKH 

%21,7 (tüm yaĢ gruplarında kadınlarda % 22,9 ve erkeklerde % 20,7) ve inme %15,0 oranları 

ile ilk iki ölüm nedenidir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2008). ĠKH kentsel, kırsal ve bölgesel 

dağılımda yaĢ gruplarının toplam ve cinsiyet dağılımında da ilk sırada bulunmakta, sadece 

doğu bölgesinde 15-59 yaĢ grubu kadınlarda ikinci sırada yer almaktadır. Ayrıca Karadeniz 

Bölgesi ile Marmara Bölgesi erkeklerinin ve Güneydoğu Bölgesi kadınlarının ĠKH açısından 

yüksek riske sahip olduğu bilinmektedir (Abacı, 2011; Onat ve ark., 2013; T.C. Sağlık 

Bakanlığı, 2008).  

Ġnsidans ve prevelans hızları yanı sıra hastalıkların, sağlık sorunları ile iliĢkili risk 

faktörlerine dair tahminlerde bulunabilmek ve bunların toplum sağlığı üzerindeki etkisi ve 

maliyet- etkiliğini değerlendirilebilmek amacıyla hastalık yükü yaklaĢımı kullanılmaktadır. 

Hastalık yükü yaklaĢımında en yaygın biçimde kullanılan ölçüt, Yeti Yitimine AyarlanmıĢ 

YaĢam Yılı (Disability Adjusted Life Years; DALY) hesaplamalarıdır. Türkiye ulusal 

düzeyde toplam hastalık yükünün (10.802.494 DALY) birincil nedenini %19.32 ile 

(2.086.527 DALY) kardiyovasküler hastalıklar oluĢturmaktadır. Ülkemizde ulusal düzeyde 

kardiyovasküler hastalıkların hastalık yükü (DALY) dağılımında; toplam hastalık yükünün 

erkeklerde %20,5‘ini, kadınlarda ise %18‘ini kardiyovasküler hastalıklar oluĢturmaktadır 

(T.C. Sağlık Bakanlığı, 2010).  

2.1.3. Koroner Arter Hastalıklarının Nedenleri  

KAH‘ın en sık nedeni aterosklerozdur ve damar duvarına uzun süre etki eden birçok hasara 

karĢı damar duvarında meydana gelen olaylar zinciridir. Ateroskleroz dıĢında arteritis, travma, 

metabolik veya intimal proliferatif hastalıklar (Hurler hastalığı, Fabry hastalığı, amiloidoz, 

juvenil intimal skleroz, psödoksantoma elastikum gibi) koroner arterlerin yapısını bozmakta 

ve KAH‘na neden olabilmektedir (Ġliçin ve ark., 2012; Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 

2010).   
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A. Ateroskleroz: Arteriyoskleroz arter duvarının kalınlaĢarak esneklik yeteneğini 

kaybetmesi ve sertleĢmesidir (Solak ve ark., 2010). Ateroskleroz ise tipik lezyonu 

aterom (plak) olan orta ve büyük çaplı arterlerin tabakalarını etkileyen bir hastalıktır.  

Ateroskleroz endotel disfonksiyonu, dislipitemi ve enflamatuvar hücrelerin merkezi 

rol oynadığı, birçok risk faktörünün tetiklediği kronik inflamatuvar bir hastalıktır. 

Aterosklerozun baĢlamasında ve ateroskleroz için risk faktörlerinin ortak noktasında 

endotel disfonksiyonu vardır (Zengin, 2012).  

Bir baĢka tanımla ateroskleroz; ilk olarak arter duvanının intima ve media 

tabakasınındaki değiĢimlerin eĢlik ettiği, lipitlerin ve kanın diğer yapı taĢlarının ve 

fibröz dokunun yerel birikiminden doğan değiĢiklikler sürecidir (Baykal, Tüzün, 

Kocabalkan, 1998). Ateroskleroz baĢlangıçta fokal bir hastalıktır; zamanla intima 

tabakasında kalınlaĢma, media tabakasında dejenerasyon ve zayıflama, intimal fibrozis 

ve adventisyada lenfosit infiltrasyonu ile seyreden inflamasyon gibi arter duvarının üç 

tabasını da etkileyebilmektedir (Solak ve ark., 2010). Aterosklerozun patogenezi 

ilerleyen bölümlerde ayrıntılı açıklanmıĢtır (Bknz. Koroner Arter Hastalıklarının 

Fizyopatolojisi).   

B. Arteritis: Ateroskleroz haricinde pek çok hastalık koroner arterleri tutarak damar 

yapısını bozabilmektedir. Tersiyer sifiliz, koroner ostiumları ve koronerlerin 

proksimal segmentlerini tutabilir. Takayasu hastalığı gibi diğer granülomatöz artritler 

assendan aorta yanı sıra koroner arterlerin ostiumlarını ve proksimal segmentlerinin 

yapısını bozabilmektedir. Salmenollozis, tüberküloz, sifiliz gibi nedenlere bağlı 

koroner arter tutulumları infeksiyöz arterit olarak tanımlanmaktadır. Çoğunlukla da 

koroner arterlerin intramural dalları tutulur ve nadiren MI ile sonuçlanır. Nonspesifik 

koroner arteritlerin çoğu ise viral kökenlidir ve koronerlerde daralma ve miyokardiyal 

iskemiye yol açabilirler. Ayrıca koroner ateroskleroz ile daha önce geçirilmiĢ 

infeksiyöz kökenli arterit arasında bağlantı olduğunu savunan görüĢler vardır (Solak 

ve ark., 2010).  

C. Travma: Penetran ve daha az oranda penetran olmayan travmalar koroner arterlerde 

laserasyona ya da tromboza neden olabilmektedir. Klinik bulguyu intaperikardiyal 

kanamaya bağlı geliĢen perikar tamponadı verir ve elektrokardiyografide (EKG) 

miyokard iskemisi bulgularına rastlanabilir (Solak ve ark., 2010).  
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D. Metabolik veya Ġntimal Proliferatif Hastalıklar: Birçok hastalık koroner arter 

duvarında biriken maddeler nedeniyle damar lümenini daraltabilmektedir. Hurler 

hastalığında mukopolisakkaritler arter duvarında birikmektedir. Homosistinürili 

hastalarda sadece intramural damarların etkilendiği bilinse de MI ile sonuçlanan 

tablolar bildirilmektedir. Fabry hastalığında (angiokeratoma corparis diffusum 

universale) koroner arterlerde glikolipit depozitleri birikebilir. Amiloidozda genellikle 

intramural dallar etkilenmekle birlikte geniĢ epikardiyal arterler de tutulabilir.  Genetik 

geçiĢli sistemik bir konnektif doku hastalığı olan psödoksantoma elastikum arteryel 

lezyonlara neden olabilmekte öncül aterosklerotik plak geliĢimine neden olmaktadır 

(Solak ve ark., 2010).  

2.1.4. Koroner Arter Hastalıklarının Fizyopatolojisi 

Bu bölümde koroner arter hastalıklarının en önemli ve en sık nedeni olan ateroskleroz ayrıntılı 

olarak tartıĢılacaktır. Ateroskleroz geliĢmesi ile ilgili klasik üç hipotez bulunmaktadır  (Ġliçin 

ve ark., 2012; Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010).  

I. Lipojenik (lipit) hipotez:  Kan plazmasında bulunan düĢük dansiteli lipoprotein 

(LDL kolesterol) endotelin içine sızıp yükseltgendiği (oksitlendiği) ve aterosklerotik 

plağın temel yapısını kolesterolün oluĢturduğu kabul edilir. Dokulardaki kolesterolü 

karaciğere geri taĢıyan yüksek dansiteli lipoprotein (HDL kolesterol) miktarı az ise 

LDL birikiminin baĢlattığı süreç daha da hızlanır ve prolifere düz kas hücreleri 

kolesterol esterleri ile yüklenir (Ġliçin ve ark., 2012; Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 

2010).   

II. Monoklonal hipotez: Her bir aterosklerotik lezyonun tek bir düz kas hücresinden 

geliĢen neoplazm olduğu kabul edilir. Lezyonun, virüsler ve kimyasal maddeler gibi 

mutajenlerin neden olduğu hücre transformasyonu ile oluĢtuğu düĢünülmektedir (Ġliçin 

ve ark., 2012; Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010).   

III. Endotel hasar hipotezi (response-to-injury): Endotelyum arterlerin non-trombejenik 

özelliğini sağlar ve arter duvarının koruyucu bariyeridir. Trombositler intimal 

proliferasyonlara yol açar. Düz kas hücreleri de aterosklerotik lezyonun temel temel 

elemanı kabul edilir. Hipertansif arteryel basınç, hiperlipitemi, tromboz, kimyasal, 

hümoral ya da immünolojik irritasyonlar sonucu aterosklerotik lezyonun geliĢtiği 

savunulmaktadır (Ġliçin ve ark., 2012; Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010).   
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Lipit hipotezine göre; LDL oksidasyonuna etki eden karmaĢık biyokimyasal reaksiyonlar 

zinciri vardır, bunlar en çok, endotelde bulunan serbest radikallerden kaynaklanır. Damar 

duvarının hasar görmesi, bir inflamasyon tepkisi doğurur ve kandaki monositlerin arter 

duvarının içine girmesine, trombositlerin de arter duvarına yapıĢmasına neden olur. 

Monositler, makrofaj halini alır ve oksitlenmiĢ LDL'yi içlerine alarak zamanla "köpük 

hücre"lere dönüĢür. Köpük hücre olarak adlandırılmalarının nedeni sitoplazmaların içinde çok 

sayıda vezikül (kesecik) ve yüksek miktarda lipit birikmesidir. Mikroskop altında lezyon artık 

bir yağ çizgisi olarak görünür. Köpük hücreler sonunda ölür ve bu inflamasyon sürecini daha 

da yaygınlaĢtırır. Köpük hücreleri ölünce içlerindeki kolesterol ve diğer lipitler ateromda 

birikmeye baĢlar. Köpük hücreleri ve trombositler düz kas hücrelerinin hareketini ve 

çoğalmasını aktive eder; düz kas hücrelerinin yerine kollajen gelir ve bu hücreler de köpük 

hücrelerine dönüĢür. Lipit birikintileri ile damarın intima tabakası arasında koruyucu bir 

fibröz örtü oluĢur. Endotel hasar hipotezine göre ise endotel tabakaya hasar veren herhangi bir 

etmen, trombositlerin endotel altına girip yapıĢmasına neden olur, ardından monosit ve T 

lenfositler gelir, bu hücrelerin salgıladığı büyüme faktörleri düz kas hücrelerinin mediadan 

intimaya geçip orada çoğalmasına, bağ dokusu ve proteoglikan üreterek fibröz plak 

oluĢturmasına neden olur (Ġliçin ve ark., 2012; Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010). 

Bu iki hipotez birbirini dıĢlamaz. OksitlenmiĢ LDL endotel hücrelerine toksik olduğu 

için bir hasar unsuru sayılabilir. Ayrıca yenilenen endotel hücreleri tamamen eski halinde 

olmayacağı için plazmadaki LDL'nin endotel tabakada alıkonmasına neden olabilir ve bu 

durum lipojenik hipotez ve endotel hasar hipotezi ile açıklanabilir. Ancak endotel hasar 

hipotezi, enfeksiyon gibi nedenlerle oluĢan ve lipit kökenli olmayan aterom oluĢumlarına da 

açıklama getirir. Bu hipotezlere hücre biyolojisindeki yeni geliĢmeler eklenerek ateroskleroz 

patogenezine açıklık getirilmiĢtir (Ġliçin ve ark., 2012; Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010).    

Aterogenez: Aterosklerozda aterom plaklarının geliĢme sürecine aterogenez denilmektedir. 

Anne karnında baĢlayan bir süreç olan ateroskleroz yıllar içinde geliĢir. Histolojik olarak en 

erken lezyon yağlı çizgi (fatty streak) olarak bilinen lipit yüklü makrofaj köpük hücrelerinin T 

lenfositlerin subendotelial birikimidir. Lezyonun makrofajlarda daha fazla lipit birikmesi ve 

intimadaki düz kas hücrelerinde lipit damlacıklarının belirmesi ile sarı-grimsi renk alması 

nedeniyle yağlı çizgi diye adlandırılmaktadır. Asemptomatik ve nonstenotik lezyonlar olan 

yağlı çizgiler yaĢamın ilk 10 yılın sonunda aortada, ikinci 10 yılda koroner arterlerde ve 

üçüncü 10 yılda serebral dolaĢımda görülmeye baĢlanır. Yağ çizgilerinde düz kas hücreleri 
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yer almakla birlikte baskın hücre tipi makrofajlardır. Bu ergenlik çağı sonlarında hücreler 

arası alanda lipit partikül birikintileri 

oluĢmaya baĢlar ve bu oluĢum 

―preaterom‖ adını alır. Arter duvarının 

kalıcı hasarına yol açan ilk lezyonlar da 

preateromlardır.  Hücre dıĢı lipit 

birikintilerinin bir araya gelmesiyle lipit 

çekirdeği ―ateroma‖ oluĢur. Ateroma 

arter duvarını kalınlaĢtırır ancak damar 

lümeni içine çıkıntı yapmaz. YaĢamın 

üçüncü ve dördüncü 10 yılında lipit 

çekirdeği üzerindeki yüzeyel intimanın 

yerini yavaĢ yavaĢ düz kas hücrelerinin 

de bulunduğu granülasyon dokusu alır ve 

buna fibröz örtü, lezyona da fibröz plak 

(fibroateroma) denir. Lezyonun bu 

evresinde makrofajlar bulunmakla 

birlikte baskın hücre tipi düz kas 

hücreleridir (Ġliçin ve ark., 2012; Paç ve 

ark., 2013; Solak ve ark., 2010) (ġekil 1).  

Aterosklerozun karakteristik lezyonu, bir endotel tabakası ile kaplı, düz kas hücreleri ve 

fibröz doku ile örtülü, sarımsı lipit içeren bir çekirdekten oluĢmuĢ fibröz plaktır. 

Aterosklerotik fibröz plağın geleceğini fibröz kapsül ve plak içindeki inflamasyonun 

yoğunluğu belirler. Bu süreçte damardaki düz kas tabakasında, özellikle ateromun hemen 

yanındaki düz kas hücrelerinde, mikroskopik kireçlenmeler (kalsifikasyonlar) baĢlar. Zaman 

içinde bu hücreler ölünce kas tabakası ile ateromun dıĢ kısımları arasında kalsiyum birikimleri 

meydana gelir. Aterom oluĢumları arterin zaman içinde geniĢlemesine neden olan enzimler 

salgılar ve arterin geniĢlemesi ateromun fazladan kalınlığını telafi ettiği sürece damar 

boĢluğunda bir daralma (stenoz) meydana gelmez. Arterin kesiti yumurta Ģekilli olarak 

geniĢlemeye devam eder. Ancak eğer bu geniĢleme aterom kalınlığıyla orantısız olursa 

damarın kas tabakası ateromu tutmaya yetecek büyüklükte küçük anevrizmalar oluĢturur. 

Aterom plağının varlığını telafi edecek Ģekilde yapısını değiĢtirmesine rağmen kas tabakası 
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genelde dayanıklılığını sürdürür. Ancak, damar duvarının içindeki ateromlar yumuĢak ve 

yırtılmaya müsaittir, fazla esneklikleri yoktur. Ateromun dıĢ kısmıyla kas duvarı arasındaki 

kireçlenme de, aterom ilerledikçe arterlerin esnekliğinin kaybına ve damarın sertleĢmesine yol 

açar. Ayrıca inflamasyonun yoğunlaĢması fibröz kapsülün omuz adı verilen plak kenarındaki 

bölgelerde kendini göstererek plak rüptürüne yol açabilir, inflamasyon artıĢına bağlı plak 

içeriğinin basıncının artması ile rüptürü daha kolay hale gelebilir (Ġliçin ve ark., 2012; Paç ve 

ark., 2013; Solak ve ark., 2010) (ġekil 1).  

Ateroskleroz onlarca yıl yavaĢça ilerler ve aterom tarafından arter tamamen tıkanıncaya 

kadar fark edilmeyebilir. Ateromun yırtılması, yırtığın üzerinde pıhtılaĢma ve fibröz 

yapılanma ve stenoz ile süreç ilerler. Bu süreç bir kere veya tekrar tekrar olabilir. Stenozlu 

bölgelerde kan akıĢ hızı yüksek olmasına rağmen genelde plak parçalanmazlar. Kan akıĢını 

durduran yırtılma olayları genellikle az daralma yapmıĢ büyük plaklarda daha çok meydana 

gelir. Stenoz yavaĢ ilerleyebilir, ancak plak yırtılması ani bir olaydır. Yırtılma, ince ve zayıf 

fibröz örtülü "hassas" ateromlarda olur. Eğer yumuĢak ateromu kandan ayıran fibröz örtü 

yırtılırsa, alttaki doku parçaları kanın içine yayılır, kan ateromun içine girer ve bunun 

sonucunda ateromun hacminde ani bir büyüme meydana gelebilir. Doku parçalarında bulunan 

kollajen ve doku faktörleri trombositleri uyarıp pıhtılaĢma mekanizmasını harekete geçirirler. 

Sonuç, ateromu kaplayan ve kan akıĢını ileri derecede engelleyen bir trombüs oluĢumudur. 

Ateroskleroz sürecinin en kötü sonucu da; trombüs ile tıkanan koronerlerde kan akımının 

engellenmesine bağlı geliĢen miyokard iskemisi ve bundan kaynaklanan klinik tablolardır 

(Ġliçin ve ark., 2012; Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010).   

2.1.5. Koroner Arter Hastalıklarında Risk Faktörleri ve Korunma 

KAH geliĢimindeki risk faktörlerinin literatürde; major/minör, değitirilebilir/değiĢtirilemez 

faktörler gibi farklı sınıflandırmalarla açıklandığı görülmektedir (ESC, 2012; Gögen, 2011; 

Hillis ve ark., 2011; Onat ve ark., 2013; Stone ve ark., 2013; T.C. Sağlık Bakanlığı, 2010). 

KAH geliĢiminde etkisi kesin olan bu faktörler yanı sıra bu alandaki yeni araĢtırmalar ve 

geliĢmeler sonucunda yeni risk faktörleri tanımlanmıĢtır. KAH‘nın günümüzde kabul edilen 

önemli risk faktörleri Ģunlardır: 

1. YaĢ (erkeklerde ≥45, kadınlarda ≥55 veya erken menopoz) 

2. Aile öyküsü (birinci derece akrabalardan erkekte 55, kadında 65 yaĢından önce KAH 

bulunması) 
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3. Sigara içiyor olmak 

4. Hipertansiyon (kan basıncı ≥140/90 mmHg veya antihipertansif tedavi görüyor olmak) 

5. Hiperkolesterolemi (total kolesterol ≥200 mg/dl, LDL-kolesterol ≥130 mg/dl) 

6. DüĢük HDL-kolesterol değeri (<40 mg/dl) 

7. Diabetes mellitus (diyabet bir risk faktörü olmanın yanı sıra, koroner kalp hastalığı 

varlığına eĢdeğer bir risk taĢıdığından risk değerlendirmesinde ayrı bir yeri vardır). 

Yukarıda sıralanan majör ve bağımsız risk faktörlerinin yanı sıra bazı diğer etkenler ve yeni 

tanımlanan risk faktörleri de kiĢinin riskini etkiler. Bu etkenler arasında obezite, fizik aktivite 

azlığı, uzun süreli ve aĢırı alkol tüketimi, aterojenik diyet, subklinik aterosklerotik hastalık, 

lipoprotein(a) yüksekliği, hiperhomosisteinemi, protrombotik ve proinflamatuar risk faktörleri 

sayılabilir. KAH‘ın en sık nedeni olan aterosklerozun kısmen kronik bir düĢük-düzeyli 

inflamasyonun sonucu olduğu düĢünülmektedir ve C-reaktif protein yüksekliğinin kararsız 

plakların varlığını yansıttığı bildirilmektedir. Özellikle metabolik sendromun C-reaktif protein 

yüksekliği ile iliĢkili olduğunu belirtilmektedir. Bu yeni faktörleri açıklayan oral kontraseptif 

kullanımı, ürik asit yüksekliği ve gut hastalığı, nefrotik sendrom, A kan grubu, Ca, Mg, Cr, 

Mn, Li, Cu/Zn dengesizliği, sedimantasyon yüksekliği, B12 vitamini, folat eksikliği, serum 

proteinlerinde kardiyometabolik riskten koruyuculuk eksikliği gibi fizyolojik faktörler yanı 

sıra gürültü, kalabalık Ģehirlerde yaĢama, A tipi kiĢilik, stres yönetiminde yetersizlik gibi 

psikolojik faktörlerin KAH ile iliĢkili olduğunu savunan görüĢler bulunmaktadır. Henüz bu 

faktörler risk kategorisini belirlemekte kullanılmamaktadır (Smulders, Thijs, Twisk, 2008). 

Ancak bireysel tedavi yaklaĢımında bu faktörlerin de bulunması etkili bir tedavi ve bakım 

yönetimi için yol gösterici olabilir (ESC, 2012; Gögen, 2011; Onat ve ark., 2013; Smulders, 

Thijs, Twisk, 2008; Stone ve ark., 2013; T.C. Sağlık Bakanlığı, 2010). 

Tablo 1. Koroner Arter Hastalığı Ġçin Risk Faktörlerinin Sınıflaması  

DeğiĢtirilemez veya Kontrol 

Edilemeyen Risk Faktörleri 
DeğiĢtirilebilir veya Kontrol Edilebilen 

Risk Faktörleri 
 YaĢ (Erkeklerde ≥45, Kadınlarda ≥55 )  
 Cinsiyet (erkeklerde 45 yaĢ üzeri, 
kadınlarda 55 yaĢ üzeri, kadınlarda erken 
menapoz)  

 Kalıtım (birinci derece akrabalardan 

erkekte 55, kadında 65 yaĢından önce 
koroner arter hastalığı bulunması; aile 

öyküsüne bağlı genetik yatkınlık) 
 

 DüĢük HDL kolesterol (45 mg\dl altı) 
 Yüksek LDL kolesterol (130 mg\dl üzeri) 
 Total kolesterol (200mg\dl üzeri) 
 Diyabetes mellitüs (DM) 
 Kan basıncı yüksekliği (140\90 mmHg üzeri) 
 Sigara 

 Obezite 

 Düzenli egzersiz yapılmaması ve hareketsiz yaĢam 

 Uzun süreli ve aĢırı alkol kullanımı  
 Dengesiz diyet/Beslenme alıĢkanlıkları 
 Stres 
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Türk Kardiyoloji Derneği‘nin (TKD) TEKHARF  çalıĢma sonuçları ile ülkemiz için mutlak 

koroner risk Ģeması belirlenmiĢtir.  Türkiye için oluĢturulan risk faktörleri ġekil14‘te 

gösterilmiĢtir.  

Psikososyal stres

Sitokinler

IL-6 → CRP

KAH

Genetik

Santral obezite Sigara

Fiziksel inaktivite

Dislipidemi

(B paterni)
İnsülin direnciHipertansiyon

 
ġekil 2. Ülkemizde Mutlak Koroner Riske IĢık Tutacak, EriĢkinlerde Yaygın Görülen Ġlgili Risk 

Faktörleri ġeması.  

Kaynak: Onat A. Erişkinlerimizde kalp hastalıkları prevalansı, yeni koroner olaylar ve kalpten ölüm 
sıklığı. 2009 from http://www.tekharf.org.12.01.2010. 

 

2.1.6. Koroner Arter Hastalıklarında Risk Hesaplama  

Risk hesaplama sistemleri risk faktörlerinin değerlendirilmesine dayanan sistemlerdir. Bir risk 

faktörü, belirli bir hastalığın geliĢiminde kendisi ile nedensel iliĢki kurulabilen ve 

değiĢtirilebildiği takdirde yarar sağlanabilen bir faktördür. Risk hesaplama sistemleri ilk 

zamanlar yalnızca KKH riskini öngörmekteyken, yeni sistemlerde aterosklerozun vasküler 

yataktaki yaygınlığı göz önüne alınarak toplam inme ve periferik damar hastalığını da içeren 

kardiyovasküler risk hesaplanabilmektedir (ESC, 2012; Hillis ve ark., 2011; Onat ve ark., 

2013; Stone ve ark., 2013). 

Dünyada koroner arter hastalıkları için riskin belirlenmesinde kullanılan birçok risk 

hesaplama sistemi vardır. Framingham risk hesaplama en eski ve en çok kullanılan risk 

http://www.tekharf.org/
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hesaplama yöntemidir. SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation), PROCAM 

(PROspective CArdiovascular Münster), QRISK, WHO (World Health Organization )/ISH 

(International Society of Hypertension),  Reynolds Risk Skoru ve çeĢitli ulusal risk hesaplama 

sistemleri yaygın kullanılan diğer sistemler arasında sayılabilir (ESC, 2012; Hillis ve ark., 

2011; Onat ve ark., 2013).  

Framingham risk hesaplama sistemi; ABD‘de Massachusetts eyaletinde yaĢayan 5209 

eriĢkin 1948 yılından baĢlayarak ileriye dönük Framingham çalıĢması verilerine dayanarak 

Amerikan Kalp Birliği‘nin (AHA) geliĢtirdiği bir sistemdir. Bu sistemde; cinsiyet, yaĢ, sigara, 

aile öyküsü, kardiyovasküler hastalık varlığı, diyabet varlığı, açlık kan Ģekeri yüksekliği 

(>100 mgr), boy, ağırlık, bel çevresi, sistolik ve diyastolik kan basıncı, antihipertansif tedavi 

altında olmak, total kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserid parametreleri 

kullanılarak 10 yıl içinde miyokart infarktüsü veya koroner ölüm riski hesaplanır. SCORE 

sistemi ise 11 Avrupa ülkesinde yapılan 12 prospektif çalıĢmaya ve genel nüfustan alınan 205 

binden fazla bireyin izlemine dayanmaktadır. Bu sistemde, diğer tüm sistemlerden farklı 

olarak, ölümcül (fatal) kardiyovasküler olay riski hesaplanmaktadır. PROCAM sistemi 

sanayi çalıĢanlarından oluĢan bir gruba iliĢkin verilere dayanır ve çalıĢmadaki kadın oranı, 

olay sıklığı az olduğu için kadınlara iliĢkin riski göstermedeki gücü sınırlıdır. Reynolds Risk 

Skoru, iki yıl izlem süreli iki ayrı prospektif çalıĢmanın verilerine dayanarak farklı bir 

yaklaĢım göstermektedir (ESC, 2012; Onat ve ark., 2013; Stone ve ark., 2013). 

Bir risk hesaplama sistemi hem ayırabilme hem de kalibrasyon yönünden mükemmel 

olmayabilir. Sistemlerin farklı zamanlar ve toplumlara göre ayarlanmaları gerekir. Çünkü risk 

faktörlerinin ve hastalığın varlık derecesi o toplumda zaman içinde değiĢebileceği gibi, 

toplumlara göre de farklılık gösterebilir (Hemingway, 2007). Örneğin Framingham sistemi 

Amerika‘da iyi öngördürücü iken Avrupa toplumlarına uygulandığında riski olduğundan 

yüksek gösterebilmektedir. Bu farklılığın anlaĢılması ile birlikte Framingham ve SCORE  

sistemleri, mortalite istatistikleri göz önüne alınarak çeĢitli ülkelere göre yeniden 

ayarlanmıĢtır. Türkiye için önemli veriler sağlayan TEKHARF çalıĢmasında Framingham, 

SCORE, PROCAM sistemlerinin değerlendirme sonuçlarının karĢılaĢtırılması ile ülkemiz için 

risk değerlendirme Ģeması oluĢturulmuĢtur (Onat ve ark., 2013) (ġekil 3).  
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Koroner Kalp Hastalığı Konusunda 9 noktada kendinizi sınayınız 
1. Cinsiyet ve yaĢınız için Puan 

 Erkek Kadın  Erkek Kadın  

30-34 yaĢ 0 puan eksi 7 puan 35-39 yaĢ 0 puan eksi 5 puan  

40-44 yaĢ 2 puan eksi 1 puan 45-49 yaĢ 5 puan 7 puan  

50-54 yaĢ 7 puan 10 puan 55-59 yaĢ 9 puan 12 puan  

60-64 yaĢ 11 puan 14 puan >65 yaĢ 15 puan 16 puan  

2. Sistolik kan basıncınız için  

120‘den az 0 puan 120-129 1 puan  

130-139 2 puan 140-159 3 puan  

>160 mmHg 5 puan    

3. Halen düzenli olarak günde 1 veya daha fazla sigara  

içmiyorsanız 0 puan  

içiyorsanız erkek olarak 3 puan, kadın olarak 1 puan  

4. ġeker hastalığınız  

Yoksa 0 puan  

Varsa erkek olarak 3 puan, kadın olarak 4 puan  

5. Kanda LDL-kolesterol düzeyiniz  

100‘den az 0 puan 100-129 2 puan  

130-159 4 puan 160-189 6 puan  

>190 mmHg 8 puan    

6. Kanda HDL-kolesterol düzeyiniz  

35‘den az 4 puan 35-44 kadın 3 puan  

45-54 1 puan >55 erkek 1 kadın 3 puan  

7. Kanda trigliserid düzeyiniz  

100‘den az 0 puan 100-199 1 puan  

>200 2 puan    

8. Bel çevreniz  

Erkek Kadın  

94 cm ya da daha azsa 0 puan 88 cm ya da daha azsa 0 puan  

≥95 cm ise 1 puan ≥ 89 cm ise 1 puan  

9. ÇalıĢma zamanı dıĢında haftada 4 gün 30’ar dakika yürüyüĢ veya eĢdeğer 
fiziksel etkinlik 

 

Yapıyorsanız 0 puan  

Yapmıyorsanız 1 puan  

 Toplam  

Aldığınız puanları toplayınız: puanınız erkek olarak 23 kadın olarak 27 veya daha 
yüksekse damar sertliğine bağlı kalp hastalığı riskiniz yüksektir. Diğer bir deyiĢle, 
önümüzdeki 10 yıl içinde kalp krizi geçirme ya da kalpten ölme olasılığnız % 20 ya da 
daha yüksektir. 
Puanınız erkek için 18-22, kadın için 21-26 ise, anılan olasılığınız %10-20 arasındadır. 
Daha düĢük puanlarda bu olasılık %10‘dan az olup iyidir.  

 

 

ġekil 3. Türk EriĢkinlerde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri Koroner Kalp Hastalığı 

Risk ġeması 
Kaynak: Onat A,  Can G, Yüksel H, Ademoğlu E, Erginel-Ünaltuna N, Sansoy V. TEKHARF 2013 

Halkımız Sağlığına Işık,  Tıbba Çığır Açabilecek Katkı. Logos Yayıncılık Tic. Aş., İstanbul, 2013. 
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2.1.8. Koroner Arter Hastalıklarında Prognoz ve Tedavi 

KAH ve buna bağlı ortaya çıkan klinik tabloların (akut koroner sendromların) tedavileri çok 

yönlüdür. YaĢam tarzı değiĢiklikleri, ilaç tedavileri ve gerektiğinde cerrahi iĢlemleri içerir. 

 Risk faktörlerinin azalmasına, altta yatan KAH ilerleyiĢini yavaĢlatmaya, göğüs ağrısı 

ataklarını öngörmeye, kontrol etmeye ve bazen atakları önlemeye yardımcı olmak için yaĢam 

tarzı değiĢiklikleri önerilmektedir.  Bu değiĢiklikler yüksek kan basıncının kontrolünü, yüksek 

kolesterol düzeylerini  düĢürmeyi, zorlu egzersizleri hafifletmeyi, aĢırı kiloların kaybını ve 

sigarayı bırakmayı içerir (Ġliçin ve ark., 2012; Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010). Akut 

koroner sendromun tedavi algoritması ġekil 4‘te gösterilmiĢtir. 

Akut Koroner Sendromun Başlangıç Tedavisi 

UA/NSTEMI ϮSTEMI*

Antiplatelet

Anti-iskemik

Antikoagülan tedavi

Antiplatelet

Anti-iskemik

Antikoagülan tedavi

Trombolitikler
PKG veya 

KABG

Uzun Dönem Medikal Tedavi

*    Q dalgalı MI
Ϯ    Non-QMI

PKG veya 

KABG

 

ġekil 4. Akut Koroner Sendrom Tedavi Algoritması 
Kaynak: Braunwald, E. Bowen E, Mckay RG, New England Journal of Medicine, 2001; 344-

1939(www.acc.org). 

 

Akut koroner sendrom hastalarının tedavisinde amaç; iskeminin düzeltilmesi ile ölüm, 

miyokard reinfarktüsü ve hayatı tehdit eden aritmileri içeren komplikasyonların önlenmesidir. 

Genel olarak, tedavi seçenekleri, antiplatelet tedavi, anti-iskemik ve antikoagülan tedavi, 

trombolitikler yanı sıra perkütan koroner giriĢim (PKG), koroner arterlere stent uygulamaları 

http://www.acc.org/
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ve kalp cerrahisi ile gerçekleĢtirilen miyokardiyal revaskülarizasyondur (Ġliçin ve ark., 2012; 

Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010).  

2.2. KORONER ARTER BAYPAS GREFT CERRAHĠSĠ 

 
Bölgesel myokardiyal kanlanma ile myokardiyal oksijen talebi arası uyumsuzluklar 

revaskülarizasyon için değerlendirilen semptomatik KAH‘lı hastalardaki patofizyolojik 

anomalidir. Medikal tedavi ile afterload ve preload düĢürülerek, kalp hızı yavaĢlatılarak veya 

kontraktilitesi azaltılarak bu arz talep arası dengesizlik düzeltilmeye çalıĢılır. Ancak arz-talep 

dengesini kurmada ve korumada en iyi uzun dönem sonuçları elde etmek için birçok hastada 

cerrahi giriĢime gereksinim duyulmaktadır. Koroner damarlardaki darlık (stenoz) veya 

tıkanıklık (oklüzyon) sonucu ortaya çıkan miyokardiyal iskeminin ortadan kaldırılması için, 

vücudun diğer bölümlerinden alınan arter ve ven greftleri ya da protez greftler kullanılarak 

gerçekleĢtirilen ameliyatlara Koroner Arter Baypas Greft (KABG)  ameliyatları denir 

(Ġliçin ve ark., 2012; Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010). 

 

2.2.1. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisinin Tarihçesi 

KAH ile ilgili en eski belgeler MÖ 1550‘li yıllarda yaĢamıĢ olan Antik Mısır dönemine 

dayanmaktadır. KAH tedavisine yönelik ilk defa 1899 yılında Francois Franck tarafından 

angina pektorisli hastalarda ağrıyı ortadan kaldırmak amacıyla sempatektomi önerilmiĢtir. Bu 

düĢünceden yola çıkarak Jonnescu1916 yılında BükreĢ‘te, servikotorasik kordonu bilateral 

olarak çıkartmıĢtır. Ancak KAH‘na yönelik ilk cerrahi giriĢimler 1930‘lu yıllara 

dayanmaktadır. Claude Beck 1932 yılında, KAH cerrahisinde yeni bir aĢama olan perikard ve 

epikardın mekanik olarak tahriĢ edilmesine ve böylece epikarddan miyokardın içerisine doğru 

yeni kılcal kan damarlarının geliĢmesini amaçlayan hayvan deneyleri yapmıĢtır. Daha sonra 

Gross ve ardından Beck, koroner sinüsün bağlanması ile miyokard kan akımının 

arttırılabileceğini öne sürmüĢlerdir. Beck ayrıca1943-1948 yıllarında koroner sinüsün arasına 

ven grefti koyarak, ‗koroner venlerin arteriolizasyonu‘ ile ilgili çalıĢmalar yapmıĢtır (Paç ve 

ark., 2013; Solak ve ark., 2010).  

Miyokard revaskülarizasyon için en önemli aĢamalardan birini gerçekleĢtiren Kanada‘lı 

cerrah Gordon Murray, 1937 yılında internal mammaryan arteri (ĠMA) miyokard içine 

gömerek, ĠMA‘in miyokard sinüzoidleri ile anastomozlar geliĢtireceğini ileri sürmüĢtür. 

Ancak yapılan deneylerde arterin tıkandığının görülmesi üzerine Murray bu fikrinden 

vazgeçmiĢtir. Kanada‘lı bir baĢka bilim insanı Vineberg ise köpeklerde yaptığı deneylerde 
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ĠMA‘in yüksek oranda açık kaldığını gözleyerek aynı görüĢü savunmuĢ ve 1950 yılında ĠMA 

insan sol ventrikül duvarına ilk kez implante etmiĢtir (Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010).   

Kardiyovasküler cerrahinin en önemli geliĢmelerinden birisi kalp-akciğer makinesinin 

kullanılmasıdır. Kalp-akciğer makinesi kullanılarak ilk baĢarılı intrakardiyak operasyonu 6 

Mayıs 1953‘te Dr. John Gibbon gerçekleĢtirmiĢ ancak sonraki dört hastasını kaybetmesi 

üzerine geliĢtirdiği teknik ve sistemler tartıĢılmaya baĢlanmıĢtır. Bunun üzerine Walton 

Lillihei ve arkadaĢları 1954 yılında kardiyak operasyonlar için hastaların anne ve babasını 

biyolojik akciğer olarak kullanmıĢ ve kontrollü kros-sirkülasyon tekniğini geliĢtirmiĢtir. Bu 

ameliyatlar sonrası görülen yüksek mortalite oranları ise ümit kırıcı olmuĢtur. Nihayet 1955‘te 

Mayo Klinik‘te Dr. John Kirklin ve arkadaĢları ilk baĢarılı seriyi bildirmiĢler ve aynı yılın 

sonlarına doğru baĢka baĢarılı sonuçlar bunu izlemiĢtir (Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 

2010).     

Mason Sones tarafından 1958 yılında selektif koroner arteriografinin ilk defa 

uygulanmasından sonra da arteryel implantasyonlar objektif bir Ģekilde değerlendirilmeye 

baĢlanmıĢ ve ileri metodlar geliĢtirilmeye çalıĢılmıĢtır. Birçok merkezde 1960-1967 yılları 

arasında arter implantasyonları yapılmıĢ, ancak aorto-koroner baypas ameliyatlarının ortaya 

konması ile bu yöntem önemini kaybetmiĢtir (Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010). 

Koroner arter tıkanıklığına yönelik ilk direkt cerrahi giriĢim yine Murray tarafından 

gerçekleĢtirilmiĢ, 1950 yılında deneysel olarak koroner arterlerin arasına ven greftleri 

yerleĢtirilmiĢtir. Bailey, 1956 yılında gerçekleĢtirdiği baĢarılı koroner endarterektomi ile 

koroner arterlerin kendisine yönelik direkt cerrahi giriĢimlerin gündeme gelmesine yol 

açmıĢtır. Longmire ve Canon, Bailey ile birlikte 1956-1959 yılları arasında koroner 

endarterektomiyi yaygın bir Ģekilde uygulamıĢlardır. Sauvage1963 yılında, köpeklerde juguler 

ven ile aorto-koroner baypas çalıĢmaları yapmıĢtır. Edward Garret ve Michael DeBakey 

tarafından ilk defa safen venin bir baypas grefti olarak kullanılabileceği belirtilmiĢ, 1960‘lı 

yılların baĢında Sabiston ve Garett ilk defa safen ven kullanarak aortokoroner baypas 

ameliyatlarını vaka sunumu olarak yayınlamıĢlardır. Ayrıca 1968 yılında aynı Ģekilde safen 

ven grefti ile gerçekleĢtirdiği ameliyatlarını yayınlamıĢtır. Tüm bu geliĢmelerin ıĢığında 1967-

1968 yılları arasında KAH‘nda, miyokardiyal revaskülarizasyona yönelik baypas ameliyatları, 

ABD‘de Cleveland Klinik (Ohio), Wisconsin Üniversitesi (Milwaukee) ve New York 

Üniversitesi (New York) üç büyük merkezde geliĢmiĢtir. Cleveland Klinik‘te Rene Favaloro 

ve Donald Effler, ilk defa bir safen veni RCA‘ya uygulayarak aorto-koroner baypası 



28 

 

gerçekleĢtirmiĢtir. Hemen sonrasında Winconsin Üniversitesi‘nde Dudley Johnson ve 

arkadaĢları aynı iĢlemi LAD‘ye uygulamıĢlardır. New York Üniversitesi‘nde ise LAD 

anastomozunu Gren ve Tice 1968‘de gerçekleĢtirmiĢtir (Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 

2010). ĠMA‘nın greft olarak kullanımı ise safen venden daha önce gündeme gelmiĢtir. 

Kolesov 1961 yılında Rusya‘da ilk defa ĠMA kullanarak koroner baypas ameliyatını 

gerçekleĢtirmiĢtir. Green‘de 1968 yılında ĠMA kullanarak gerçekleĢtirdiği koroner baypas 

serisini yayınlamıĢtır. Green‘in baĢarılı sonuçlarının ardından ĠMA tüm dünyada yaygın 

olarak kullanılmaya baĢlamıĢtır (Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010).    

2.2.2. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisinin Endikasyonları 

KABG cerrahisinin endikasyonları periyodik olarak Amerikan Kardiyoloji Birliği (American 

Collage of Cardiology-ACC) ve Amerikan Kalp Derneği (American Heart Association-

AHA), Avrupa Kardiyoloji Derneği (European Society of Cardiology-ESC) ve Kanada 

Kardiyovasküler Derneği (Canadian Cardiovascular Society-CCS) gibi tarafsız otoriteler 

tarafından kılavuzlarında tanımlanmaktadır. Bunlardan en yakın tarihli olan ve son 

güncellemeleri içeren ACC/AHA 2011 kılavuzuna göre yararı ve gerekliliği tartıĢmasız kabul 

edilen endikasyonlarına aĢağıda Tablo 2‘de yer verilmiĢtir.  

Tablo 2. Amerikan Kardiyoloji Birliği/ Amerikan Kalp Derneği 2011 Kılavuzu Koroner 
Arter Baypas Greft Cerrahisinin Endikasyonları 

ACC/AHA 2011 KILAVUZU* 

“Klas I: Yararı ve gerekliliği tartıĢmasız kabul edilen KABG endikasyonları”   

 Sol ana koroner hastalığı ( ≥ %50 stenoz) 

 Sol ana koroner ekivalanı (proksimal LAD‘de ve Cx‘de ≥ %70 stenoz) 

 3 damar hastalığı, özellikle EF < %50 ise 

 2 damar hastalığı, proksimal LAD‘de stenozla beraber ve EF < %50 ise 

 Proksimal LAD ve 1 veya 2 damar hastalığı 

 Medikal tedaviye cevap vermeyen Ģiddetli anjina, 

 BaĢarısız PTKA 

*ACC/AHA Kılavuzu Öneri Sınıflaması 
Klas I: Yararı ve gerekliliği tartıĢmasız kabul edilenler 
Klas IIa: Uygulanmasının yararlı olabileceği çoğunlukla kabul edilen/destekleyici kanıtları olanlar 
Klas IIb: Gerekliliği konusunda yeterli sayıda kanıt veya fikir birliği olmayanlar 
Klas III: Yararı olmayan ve/veya zararlı olabilecek durumlar 
Kaynak: Hillis LD. and et.al.. (2011) 2011 ACCF/AHA Guideline for Coronary Artery Bypass 

Graft Surgery. A Report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart 

Association Task Force on Practice Guidelines. JACC;58(24): 123-210. 
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Klas I‘de yer alan endikasyonlar dıĢında, total oklüzyon, sirkumferensiyal kalsifikasyon, 

bifurkasyonda tutulum ve diffüz veya distal lezyonlar gibi PTKA‘ya uygun olmayan 

patolojilerde ve operasyon gerektiren diğer kardiyak patolojilerle birlikte obstrüktif koroner 

arter lezyonunun olması da endikasyonlar arasında sayılabilir (Klas IIa, Klas IIb iken Klas I 

olur). STEMI hastalarında cerrahi dıĢındaki her türlü tedaviye cevapsız ve/veya devam eden 

iskemi/infarktüste ve kardiyojenik Ģok görülen vakalarda cerrahi için endikasyon 

tanımlanabilir (Klas IIa); bunun dıĢında genellikle cerrahi olmayan yöntemler uygulanır. 

Ayrıca genellikle diffüz, distal ve progresif tutulum görüldüğü ve ani ölüm riski olduğu için 

diyabetik hastalarda da CABG önerilmektedir (Hillis ve ark., 2011). 

2.2.3. KABG Kontrendikasyonları 

Günümüzde KABG için sadece birkaç kesin kontrendikasyon bildirilmekte ve bunlardan en 

önemlisi ise ciddi konjestif kalp yetmezliği olarak görülmektedir. KABG cerrahisi için 

kontrendike olan diğer durumlar anatomik ve klinik olarak aĢağıda sıralanmıĢtır. 

 Anatomik kontrendikasyonlar  

o 1 mm‘den küçük koroner arterler 

o Tam tıkalı ve içi aterom ile dolu koroner arterler 

o LAD dıĢı koroner arter hastalığı (nisbi kontrendikasyon) 

 Klinik kontrendikasyonlar  

o EF < %25 

o Pulmoner hipertansiyon (PAB>50 mmHg veya sistemik basıncın 2/3‘ünden fazla 

olması) 

o Canlı dokunun bulunmaması – iskemik kardiyomyopati (ESC, 2012; Hillis ve 

ark., 2011; Onat ve ark., 2013).  

2.2.4. Preoperatif Değerlendirme 

KABG ameliyatı planlanan hastalar için değerlendirme adımları hasta öyküsü, fizik muayene, 

EKG, EKO ve altın standart olarak geçerliliğini koruyan koroner anjiografi ve laboratuar 

sonuçlarının incelenmesi sonucu anestezi ve cerrahi riskinin hesaplanmasını içerecek Ģekilde 

kapsamlı yapılmalıdır (Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010).  

2.2.4.1. Anestezi Risk Değerlendirmesi 

KABG uygulanacak hastaların anestezi planının Ģekillenmesi, perioperatif dönemde 

geliĢebilecek olayların tahmini ve erken postoperatif dönemin planlanması için anestezi 
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hekimi tarafından değerlendirilmesi oldukça önemlidir.  Bu değerlendirmede ilk olarak klasik 

anestezi alacak hastalara yönelik yaklaĢıma uygun değerlendirme yapılmalı, ek olarak 

hastanın kardiyovasküler durumu, koronerlerin durumu ile ilgili bilgilerle birlikte pulmoner, 

renal, hepatik, nörolojik, endokrin ve hematolojik fonksiyonlarının da ayrıntılı incelenmesi 

gerekir. Elde edilen bu veriler ıĢığında hastaların anestezi riski hesaplanmalı; cerrahi riskte 

dikkate alınarak, hasta ve yakınları ile birlikte KABG cerrahisinin hasta için uygunluğu 

değerlendirilmelidir (Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010).   

 KABG öncesi hasta değerlendirmesinde ortak bir dil oluĢturulabilmesi için çeĢitli 

sınıflama veya skorlar oluĢturulmuĢtur. Anestezi için genel sınıflamada Amerikan 

Anesteziyoloji Derneği‘nin (American Society of Anesthesiologists-ASA) sınıflamasının 

(Daabis, 2011) (Tablo 3), fonksiyonel sınıflama için New York Kalp Birliği‘nin (NewYork 

Heart Association-NYHA) sınıflamasının  (Zoghi, 2011) (Tablo 4), kardiak risk indeksi için 

Goldman, Detsky indekslerinin kullanımı yaygın olarak kabul görmektedir. 

Tablo 3. Amerikan Anesteziyoloji Derneği Anestezi Risk Sınıflaması 

ASA SINIFLAMASI 

ASA I Normal, sistemik bir bozukluğa neden olmayan cerrahi patoloji dıĢında bir hastalık veya 
sistemik sorunu olmayan sağlıklı kiĢi 

ASA II Cerrahi giriĢim gerektiren nedene veya baĢka bir hastalığa bağlı hafif bir sistemik 
bozukluğu olan kiĢi 

 Hafif derecede anemi, kronik bronşit, hipertansiyon, amfizem, obezite gibi 
aktiviteyi sınırlamayan yandaş hastalık varlığı 

ASA III Aktivitesini sınırlayan ancak güçsüz bırakmayan hastalığı olan kiĢi  
 Hipovolemi, Latent kalp yetmezliği Geçirilmiş MI, İleri diabetes mellitus, 

KOAH gibi sınırlı akciğer fonksiyonu varlığı 
ASA IV Gücünü tamamen yitirmesine neden olan, hayatına sürekli bir tehdit oluĢturan hastalığı 

olan kiĢi  
 Şok, dekompanse kalp hastalığı, karaciğer yetmezlik durumu 

ASA V Ameliyat edilsede edilmesede 24 saatten fazla yaĢaması beklenmeyen son ümit olarak 
ameliyat düĢünülen kiĢi  

 Hepatorenal sendrom 

ASA VI  Beyin ölümü geliĢmiĢ hastalar 

 

Kaynak: American Society of Anesthesiologists-ASA. The ASA classification and peri-operative risk. from. 

https://www.asahq.org/For-Members/Clinical-Information/ASA-Physical-Status-Classification-System.aspx. 

 

NYHA sınıflaması ile hastaların fonksiyonel durumuna göre klinik tablonun sınıflandırması 

ilk kez 1928 yılında tanımlanmıĢ, en son 1994 yılında revize edilmiĢtir (Tablo 4).  

 

http://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CDEQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.asahq.org%2F&ei=QvqMUuSLMsrAswbal4HoBA&usg=AFQjCNHhOlLBjj5MtisSV-pSAUVkE0C4Gg&sig2=YOaVuY60vWv9x1tiaZ1n-g&bvm=bv.56643336,d.Yms
http://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CDEQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.asahq.org%2F&ei=QvqMUuSLMsrAswbal4HoBA&usg=AFQjCNHhOlLBjj5MtisSV-pSAUVkE0C4Gg&sig2=YOaVuY60vWv9x1tiaZ1n-g&bvm=bv.56643336,d.Yms
https://www.asahq.org/For-Members/Clinical-Information/ASA-Physical-Status-Classification-System.aspx
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Tablo 4. NYHA Fonksiyonel Durum Sınıflaması 

NYHA SINIFLAMASI 

Sınıf I Normal fiziksel aktiviteli, semptomsuz hasta  

Günlük olağan fiziksel aktivitelerinde kısıtlanma olmayan kalp hastaları 
 Yüksek düzeyde egzersizle semptomlar ortaya çıkmaktadır. 
 Hasta ≥7 MET* gerektiren (örn: basketbol) aktiviteleri yapabilir. 

Sınıf II Normal fiziksel aktivite ile semptomatik hasta, aktivitelerde hafif sınırlanma  

Fiziksel aktivitelerinde hafif kısıtlanma olan kalp hastaları  
 Orta düzeyde egzersizle semptomlar ortaya çıkmaktadır (örn. yol yürümekle nefes 

darlığı olması). 
 Hasta ≤ 5 MET gerektiren aktiviteleri yapabilir. 

Sınıf III Daha az fiziksel aktivite ile semptomatik hasta, aktivitelerde belirgin sınırlanma  

Fiziksel aktivitede belirgin kısıtlanma olması, ev içinde yürümek gibi çok hafif 
aktivitelerle bile semptomların ortaya çıkması 

 Hafif düzeyde egzersizle semptomlar ortaya çıkmaktadır. 
 Hasta ≤ 2 MET gerektiren aktiviteleri yapabilir. 

Sınıf IV Herhangi bir aktivite ile semptomatik hasta  

 Ġstirahatta semptomatiktir (Ġstirahatte bile nefes darlığı olması) 
 Hasta > 2 MET gerektiren aktiviteleri yapamaz. 

* MET (metabolik eĢdeğer); egzersiz esnasındaki enerji sarfetme oranını yansıtır ve 3.5 ml/kg/dakika 

da oksijen kullanımına eĢittir. 

Kaynak: Zoghi M. (2011) Kalp yetersizliğinin tanısı, evreleri ve sınıflandırması. Klinik Gelişim, 24: 1-

5. from http://www.klinikgelisim.org.tr/kg_24_2/1.pdf.19.11.2013.  

2.2.4.2. Cerrahi Risk Değerlendirmesi 

KABG cerrahi teknikler ve anestetik yaklaĢımlardaki iyileĢmeler nedeniyle daha kompleks 

hasta grubuna uygulanabilmekte ve hastalarda daha iyi kısa ve uzun dönem sonuçları 

gözlenmektedir. Ancak KABG için hasta ve yakınları ile birlikte karar alırken, olası hastane 

mortalitesi, nörolojik hasar, major enfeksiyon, renal disfonksiyon gibi önemli morbiditeler 

için risk oluĢturabilecek faktörler mutlak gözetilmelidir. Günümüzde KABG yapılması 

planlanan hastalarda kısa dönem mortalite ve morbidite için risk hesaplamaları çoklu, geniĢ 

hasta verilerinden elde edilen sonuçların incelenmesi ile daha doğru ve isabetli 

yapılabilmektedir. Yapılan çalıĢmalar sonucunda mortalite için “a. ameliyatın aciliyeti, b. yaş, 

c. geçirilmiş kalp cerrahisi, d. cinsiyet, e. sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu, f. LMCA darlık 

yüzdesi, g.  %70 üzerinde darlık olan koroner arter sayısı” olmak üzere prediktif yedi ana 

değiĢken tanımlanmıĢtır. Bunlar içinde acil operasyon, yaĢ ve reoperasyon yüksek prediktif 

değere sahipken, koroner anotomiyi tarifleyen (tek damar, 2 damar, damar hastalığı gibi) 

faktörler en düĢük değere sahiptir. Bu yedi ana faktöre ilave minör risk faktörleri 

tanımlanmıĢtır. Bunlar ise; PTKA sonrası doğan operasyon gerekliliği, son 1 hafta içinde 

http://www.klinikgelisim.org.tr/kg_24_2/1.pdf
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geçirilmiĢ AMĠ öyküsü, son 1 hafta içinde geçirilmiĢ angina öyküsü, ventriküler aritmi, 

konjestif kalp yetmezliği, mitral kapak yetmezliği, diyabetes mellitus, serebrovasküler 

hastalık, periferik damar hastalığı, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), yükselmiĢ 

kreatinin düzeyleri (1.4-2 mg/dl) varlığıdır (Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010).  

 

2.2.5. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisi Uygulamasında Kullanılan Yöntemler 

2.2.5.1. Standart Cerrahi Teknik (On-pump)  

Günümüzde tüm dünyada yaklaĢık %80 oranında kardiyopulmoner baypas kullanılarak 

uygulanan yöntem standart koroner arter baypas cerrahisidir (Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 

2010). Standart teknik (on-pump); medyan sternotomi, greftlerin hazırlanması, sistemik 

heparinizasyon ve kardiyopulmoner baypas,  parsiyel veya kros klemp altında anastomozların 

yapılması, ekstrakorperal dolaĢımın sonlandırılması ve hastanın kapatılmasını içerir (ġekil 5).  

 

ġekil 5. KABG Cerrahisinde ĠĢlem Adımları 

Cilt insizyonu yapılmadan mutlaka antibiyotik profilaksisi yapılmalıdır, sıklıkla da 2. kuĢak 

sefalosporinler tercih edilmektedir. Gerekli monitorizasyonu takiben median sternotomi ile 

Medyan sternotomi 

Greftlerin hazırlanması 

Sistemik heparinizasyon 

Kardiyopulmoner baypas giriĢ 

• Arteryel kanülasyon 

• Venöz kanülasyon 

• Antegrad ve retrograt kardiyopleji kanülleri 

Potasyumlu kan kardiyoplejisi 

Kross-klemp 

Anastomozlar 

Önce distal daha sonra proksimal anastomozlar 

Kardiyopulmoner baypas çıkıĢ 

Protamin ile heparin nötralizasyonu 

Hastanın kapatılması 



33 

 

göğüs açılır. ĠMA dikkatli bir Ģekilde çıkarıldıktan sonra sistemik heparinizasyon yapılarak 

ACT değeri bazal değerin iki katı değere çıkana kadar beklenir (450-500 sn). Bu sırada 

perikard askıya alınır ve kanülasyon için aort palpe edilerek mümkün olan en distal asendan 

aortaya purse string dikiĢler konur. Atrium için tek purse string dikiĢ sağ atriyal apendikse 

konur. Heparin alternatif olarak cerrah tarafından doğrudan sağ atriuma da verilebilir. 

Kanülasyon çok dikkali bir Ģekilde uygulandıktan sonra kardiyopulmoner baypas‘a (KPB) 

geçilir (Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010). 

2.2.5.1.2. Kardiyopulmoner Baypas/Ekstrakorperal DolaĢım 

Günümüzde kalp-akciğer makinası kullanılarak sağlanan ekstrakorporeal dolaĢım, KABG ve 

diğer bütün açık kalp cerrahileri için, güvenilir, kabul görmüĢ bir teknik halini almıĢtır. KPB 

faydalı ancak fizyolojik kısıtlamaları, riskleri ve potansiyel hasar etkileri olan klinik bir 

araçtır. Genellikle kısa süreli, güvenli, sahanın görünümünü iyileĢtiren geçici düĢük perfüzyon 

sürelerine veya kısa süreli sirkülatuar arreste olanak sağlayan sistemik hipotermi ile kombine 

edilir (Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010).  

KPB‘nin temel bileĢkelerini kanın sifonlanarak, içerisinde depolandığı, venöz kanla 

gelen hava kabarcıklarının açığa çıktığı venöz 

rezervuar, kanın oksijenlendiği ve karbon dioksitin 

elimine olduğu oksijenatör, KPB sırasında perfüzat 

ısısını ayarlamak, sistemik ısıtma ve soğutma 

iĢlemini gerçekleĢtirmek üzere etkin bir ısı 

ayarlayıcısı, sirkülasyonu sağlamak üzere roller 

veya santrifugal olabilen arteriyel bir pompa ve 

tüm bu ekstrakorporeal dolaĢımın güvenli ve steril 

bir ortamda gerçekleĢmesini sağlayan standart tüp 

setlerinden oluĢmaktadır (ġekil 6). Günümüzde 

klinik kullanım için membranöz, mikroporöz 

hallow-fiber ve bubble tipte oksijenatörler 

mevcuttur. KPB‘nin amacı yeterli oksijen 

tüketimini sağlayıp, karbon dioksiti geri almak, 

optimum total vücut perfüzyonunu sağlayıp 

metabolik asidoz ve alkalozu önlemek, vücudun 

kimyasını korumaktır. Güvenli bir KPB hiçbir 
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foksiyonel veya yapısal hasara yol açmamalıdır. Ekstrakorporeal dolaĢımda, kan özellikle 

oksijenatördeki plastik aksamdan, tüplerden geçerken veya aspiratörle alınırken, hemen her 

zaman kanın Ģekilli elemanları üzerinde bir miktar travmaya yol açar, özellikle pompanın 

kendisinden kaynaklanan travma, daha az travmatik satrifugal pompa ve membranöz 

oksijenatör kullanımı ile azalmıĢtır. Ayrıca KPB sırasında kompleman ve diğer akut faz 

reaktanlarının aktivasyonu ile sistemik inflamatuar bir yanıt oluĢur. Enflamatuar yanıtın 

Ģiddeti ve end-organ disfonksiyonu, uzamıĢ pompa süresi nedeni ile tüm vücutta kapiller 

permeabilite artıĢına yol açan beyaz küre adezyon molekülü artıĢıyla sonuçlanan kompleman 

ve sitokin aktivasyonu sonucudur. KPB‘ye bu yanıtın en ciddi formu, konfüzyon, renal 

yetmezlik, pulmoner disfonksiyon, düĢük dereceli hepatik disfonksiyon, tüm vücutta artmıĢ 

intersitisyel sıvı ve enfeksiyona yatkınlık gibi çeĢitli düzeylerde organ disfonksiyonu ile 

sonuçlanan ve postperfüzyon sendromu olarak adlandırılan durumdur (Paç ve ark., 2013; 

Solak ve ark., 2010).  

 KPB sonrası görülebilen hafif koagülopati, pompa süresinin uzunluğu ile ilintilidir. 

Burada trombosit disfonksiyonu özellikle belirgin olup, baypas sırasında suni yüzeylerce olan 

aktivasyona bağlı meydana gelir. Bu değiĢimler çoğu rutin operasyonda gözlenmezken, 

uzamıĢ ve kompleks vakalarda belirebilir. Bu nedenle KPB sırasında daha bikopatibl 

yüzeylerin kullanımı ile kanın Ģekilli elemanları üzerindeki travma azalırken, fibrinolizi 

azaltan ve proteazların inhibisyonunu sağlayan farmakolojik ajanların kullanımı ile de uzamıĢ 

ekstrakorporeal dolaĢımın koagülopatik etkisi azaltılmaya çalıĢılmıĢtır. Tüm bu nedenledir ki 

KPB‘ye bağlı yan etkilerin azaltılmasında, intraoperatif dikkatli bir monitorizasyon ve 

KPB‘nin üç saatten az sürdürülmesi önemlidir (Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010). 

Miyokard Koruma Yöntemleri: Kalp cerrahisi, kalp perfüze olurken ve çarparken veya 

ventriküler fibrilasyondayken veya diastolik arrestin sağlanması ile gerçekleĢtirilebilir. 

Miyokardın korunması için kardiyopleji ve kardiyopleji dıĢı yöntemler kullanılmaktadır. 

Kardiyopleji dıĢı yöntemler içerisinde en sık uygulanan hipotermik intermittant iskemi ve 

hipotermik ventriküler fibrilasyondur. Basitçe kros klempin konması ile sistemik ve topikal 

hipotermi uygulanması olarak tanımlanabilen bu yöntemler kardiyoplejisolüsyonlarına ilginin 

arttığı 1980‘li yıllara kadar yaygın kullanılmıĢtır (Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010).  

Kardiyoplejiye göre avantajları; KAH varlığında kardiyoplejinin kalpte uniform 

dağılamasının yaratacağı yetersiz miyokard korunmasını ortadan kaldırması ve greft 

uzunluğunun ve uygulama alanının daha iyi ayarlanabilir olması olarak sayılabilir. 
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Dezavantajları ise tekrarlayan kros klemp uygulamaları ile aortada oluĢabilecek hasar, 

ateroemboli riski ve özellikle hipertrofik kalplerde subebdokardiyal bölgeye olan yetersiz 

perfüzyon olarak özetlenebilir (Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010).  

Kardiyopleji tekniklerinin geliĢmesi ile kalp cerrahisinde miyokard koruma yöntemi 

olarak kullanımı artmıĢtır. Kadiyopleji olarak hem kristalloid solüsyonlar hem de kan 

kardiyoplejisi kullanılabilmektedir. Kan ve kristalloid solüsyon içeriklerindeki elektrolit 

kompozisyonları, pH dereceleri ve ATP depolarını koruma amacıyla ilave edilen maddeler de 

son yıllarda önem kazanmıĢtır. Günümüzde birçok merkezde hiperkalemik soğuk kan 

kardiyoplejisi kullanılmaktadır. Soğuk kan kardiyoplejisi, oksijenatörden alınan oksijene 

kana, potasyum konsantrasyonu yaklaĢık 22 mmol/L olacak Ģekilde potasyum eklenmesi ile 

elde edilir, sıcaklığı da yaklaĢık 8ºC olmalıdır. Hiçbir myokardiyal koruma yöntemi tek 

baĢına bu kadar etkin değildir ve cerrah her operasyonda antegrad ya da retrograd olarak 

hangi metodu kullanacağına karar vermelidir (Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010).  

 Komplike olmayan myokardiyal revaskülarizasyon prosedüründe, çoğu cerrah antegrad 

kardiyopleji infüzyonu tercih etmektedir. Burada hafif sistemik hipotermide (32-34°C) 

KPB‘ye geçilir, ardından aortada klemp konacak yerin proksimaline, aorta köküne 

kardiyopleji kateteri yerleĢtirilir. Kateterin basınç bağlantısı monitorize edilir ve kardiyopleji 

infüzyonu sırasında aorta kökü basıncı sürekli ölçülür. Soğuk kardiyopleji infüzyonu 

150ml/dk hızda yapılır ve bu arada septal myokard ısı derecesi gözlenir. Toplam 750-1500 ml 

arasında kardiyopleji verilirken, topikal buz parçaları uygulaması ile de kalp eksternal olarak 

soğutulur. Topikal soğutma sırasında frenik sinirin fazla soğuk nedeniyle hasar görmemesine 

dikkat edilmelidir. Soğuk uygulaması sırasında akciğerlerin hafif ĢiĢirilmesi, buz yoğunluğu 

kalbin ön yüzünde tutularak, frenik sinirle direkt teması azaltılabilir. Alternatif bir yöntem de, 

kalbin posterior yüzü ile posterior perikard arasına su geçirmez bir plaka koyup, direkt teması 

önlemektir. Kardiyopleji infüzyonu sırasında sol ventrikülün gerilmemesine dikkat 

edilmelidir, bu genellikle hafif aorta kapak yetmezliğinden kaynaklanır. Eğer sol ventriküler 

distansiyon meydana gelirse, infüzyon kısa bir süre için kesilip, kardiyopleji kateterinden 

aspirasyonla ventrikül dekomprese edilir. Ġlk infüzyon sonrasında, aorta klempli kaldığı 

sürece, miyokard (septal) ısı derecesini yaklaĢık 15°C tutacak Ģekilde gerektiğinde ek soğuk 

kan kardiyoplejisi uygulanır. Bazı vakalarda bir/iki ek doz uygulaması yetebilirken, kronik 

hastalığa sahip, geliĢmiĢ kollateralleri olan hastalarda çabuk temizlenmesi nedeniyle, daha 

çok ek doz uygulaması gerekebilir (Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010).  
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Bir diğer kardiyoplejik solüsyon uygulama yöntemi de solüsyonun koroner sinüse 

doğrudan verildiği retrograd infüzyon tekniğidir. Retrograd koroner infüzyon özellikle akut 

geliĢen yüksek dereceli koroner arter darlıklarında veya obtrüksiyonunda özellikle avatajlıdır. 

ĠĢlemi gerçekleĢtirirken infüzyon basıncı dikkatle monitorize edilmeli, ciddi koroner sinüs ven 

hasarına yol açmamak üzere kateterin doğru yerleĢmiĢ olmasına dikkat edilmelidir. Aorta ve 

mitral kapak cerrahilerinde kardiyoplejik solüsyonun retrograd verilmesi daha uygundur (Paç 

ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010).  

 Soğuk kardiyoplejik solüsyon uygulaması gibi miyokard koruma yöntemlerinin 

mevcudiyetine rağmen, güvenli global iskemi süresinin limitsiz olmadığı hatırda tutulmalıdır. 

Preoperatif ventriküler hipertrofi derecesi, var olan ventriküler hasarın yaygınlığı veya 

koroner kollateral dolaĢımın durumu gibi birçok faktör, dikkatlice uygulanan myokard 

koruma yönteminin bile etkinliğini etkiler. Bu nedenle postoperatif sol ventriküler 

disfonksiyonlarına yol açması nedeniyle 90 dakikadan uzun süren kardiyopleji zamanlarından 

kaçınılmalıdır (Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010). 

Anastamoz Teknikleri: Aorta kros klemp konulduktan ve kardiyopleji verildikten sonra ilk 

olarak distal anastomozlar yapılır. Anastomoz ideal olarak kolay eriĢilebilir, plaksız ve lümen 

çapı 1.5-2.0 mm‘den geniĢ bir bölgeye yapılmalıdır. Genellikle 1 mm çapın altındaki 

damarlara baypas yapılmamaktadır. Anastomozlar; uç-yan ya da yan-yan sequential teknikle 

uygulanmaktadır. Lümen çapı anastomoz uygulama yöntemi açısından da önemlidir; 1.5 mm 

çapı olan damarlarda yan-yan sequential teknik daha iyi sonuç vermektedir. Çoğunlukla 

kalbin inferior yüzeyinde yer alan damarlar önce greftlenir, sonrasında lateral ve sol damarlar 

greftlenir. En son olarak ĠMA-anterior desendan anastomozu yapılır. Son anastomoz 

yapılırken de hasta ısıtılmaya baĢlanır (Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010).  

 Kros klemp kaldırıldıktan sonra kalp genellikle spontan olarak çalıĢmaya baĢlar ve iyi 

bir miyokard korunmasının göstergesidir. Fibrilasyonda çalıĢan kalpte defibrilasyon 

uygulanarak normal sinüs ritmi sağlanır. Sonrasında da aorta parsiyel klemp konarak 

proksimal anastomozlara geçilir. Bazı cerrahlar nörülojik olay insidansını azaltmak için kros 

klemp altında proksimal anastomozların gerçekleĢtirilmesini önermektedirler. Proksimal 

anastomozlar asendan aortada plaksız bir bölgeye uç-yan olarak yapılır. Genellikle ilk 

anastomoz eğer anterior desendan artere safen ven kullanılmıĢ ise bu anastomoz olmalı ve en 

proksimale yapılmalıdır; sonrasında diagonal ve en distale Cx arter proksimal anastomozları 
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izlemelidir. RCA proksimal anastomozu ise aortanın sağ lateraline yapılır (Paç ve ark., 2013; 

Solak ve ark., 2010).  

Kardiyopulmoner Baypas’dan Ayrılma: Proksimal anastomozlar tamamlandıktan sonra 

KPB‘dan ayrılmak için Tablo 5‘te özetlenen gerekli paremetreler kontrol edilir. Erken 

perfüzyon döneminde kros klemp kalktıktan sonra düĢük basınçla perfüzyon sağlanmalı ve 

kalsiyum infüzyonundan kaçınılmalıdır. Gerekirse inotrop ajan baĢlanmalı, tercihen 

Dobutamin ve Adrenalin baĢlangıçta düĢük dozda verilmeli ve doz gereksinime göre 

arttırılmalıdır. Ritim bradikardik ise pace-maker kullanılmalı ve hasta tam hazır olduktan 

sonra KPB‘dan ayrılmalıdır. Hasta KPB‘dan ayrılamıyorsa öncelikle greftler kontrol edilmeli, 

eĢlik eden kapak disfonksiyonu değerlendirilmelidir. Maksimal inotropik desteğe rağmen 

KPB‘dan ayrılamayan hastalarda, tekrar KPB‘a girilerek kalp boĢ Ģekilde perfüze edilir, ek 

doz kardiyopleji verilir ve kalp durdurularak perfüzyon altında depoları doldurulmaya 

çalıĢılır. Tüm bu uygulamalara rağmen KBP‘dan çıkamayan hastalara mekanik destek amaçlı 

en sık kullanılan yöntem ise intraaortik balon pompası (ĠABP) desteğidir. Genellikle 

hastaların çoğu maksimal inotrop desteği ve ĠABP ile KPB‘dan ayrılırlar, bunun da yeterli 

olmadığı durumlarda sağ, sol ya da bilateral ―asist device‖ desteği uygulanır (Paç ve ark., 

2013; Solak ve ark., 2010).  

Tablo 5. Kardiyopulmoner Baypasdan Ayrılmada Gerekli Parametreler 

Kardiyopulmoner Baypasdan Ayrılmada Gerekli Parametreler 

Normal sinüs ritmi (ortalama 70-90/dk) 

Vücut ısısının 37   C olması 

Metabolik dengenin sağlanması 

Asidozun düzeltilmesi 

Potasyum düzeyinin normal sınırlarda olması 

Hematokrit düzeyinin % 20-25 olması 

Akciğerlerin %100 oksijen ile ventilasyonunun sağlanması 

Atelektazinin düzeltilmesi 

Cerrahi kanamanın kontrol altına alınması 

Yeterli havanın çıkartılması 

 

Kaynak: Paç M, Akçevin A, Aykut Aka S, Büket S, Sarıoğlu T. Kalp ve Damar Cerrahisi, 2. Baskı, MN Medikal 
& Nobel Tıp Kitabevi, Ankara, 2013; ss:779. 
 



38 

 

2.2.5.2. Koroner Arter Bypas Greft Cerrahisinde Diğer Teknikler  

Minimal invaziv kalp cerrahisi ile ilgili giriĢimleri, klasik median sternotomi dıĢında, sınırlı 

cilt insizyonları ile yapılan kalp ameliyatı olarak tanımlamak mümkündür. Sınırlı cilt 

insizyonları ile birlikte KPB kullanılarak veya kullanılmaksızın ameliyat yapılabilir. 

Tamamen endoskopik KPB ile uygulanan kalp ameliyatları yanı sıra insizyon boyutuna 

bakılmaksızın KPB kullanılmadan çalıĢan kalpte de kalp ameliyatları gerçekleĢtirilmektedir. 

Minimal invaziv cerrahi giriĢimlerin ortak amacı cerrahi travmayı azaltmaktır. Genel olarak 

cilt insizyonunun büyüklüğü, dokulardaki retraksiyon, gerilme kan transfüzyonu miktarı 

invazivlik derecesini belirleyen faktörlerdir. Kalp cerrahisinde insizyonu küçülten yaklaĢımlar 

parsiyel sternotomi, mini torakotomi, video destekli torakoskopi, delik ulaĢımlı (port access) 

cerrahi ve robotik cerrahi teknikleridir (Tablo 6) (Metin, Oto, 2003; Paç ve ark., 2013; Solak 

ve ark., 2010).  

Tablo 6. Minimal Ġnvaziv Kalp Cerrahi Ġle Ġlgili Kullanılan Terimler 

Minimal Ġnvaziv Kalp Cerrahi Ġle Ġlgili Kullanılan Terimler 

Kısaltma Açıklama 

MICS  
(Minimally Invasive Cardiac Surgery) 

Minimal invaziv yöntemlerle uygulanan kalp cerrahisidir. 

MIDCAB  

(Minimally Invasive Direct Coronary 

Artery By-pass) 

Minimal insizyonlarla KPB desteği olmaksızın direkt 
yaklaĢımla KABG uygulanmasıdır. 

OPCAB  
(Off-Pump Coronary Artery By-pass) 

Klasik median sternotomi ile KPB kullanılmadan çalıĢan 
kalpte baypas uygulanmasıdır.  

PACS  
(Port-Access Cardiac Surgery) 

Endoaortik klemple arrest olmuĢ kalpte delik ulaĢımlı ve 
video desteği ile kalp cerrahisi uygulanmasıdır. 

TECS  
(Totally Endoscopic Cardiac Surgery) 

Endoaortik klemp ve endo-KPB kullanılarak robotik 
yöntemlerle kalp cerrahisi uygulanmasıdır.  

Kaynak: Metin K, Oto Ö, Minimal İnvaziv Kalp Cerrahisi. Türkiye Klinikleri, 2003;16(4):361-8. 

 

2.2.6. Greft/Konduit Seçimi 

KABG cerrahisi için anahtar faktör en uygun baypas için konduitin seçimidir. Koroner arter 

baypas greftlerin biyolojik özellikleri son derece önemli olsa da, nativ koroner arterlerin 

durumu da cerrahinin baĢarısında oldukça önemlidir (Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010). 

Greft seçiminde istenen özellikler ise;  

 Hedef artere eriĢebilecek yeterli uzunluk,  

 Ġç çapın 2-3 mm olması, 

 Nativ koroner arterle uyumlu olan çap (1:l veya 1:2 arasındaki oran), 

 Duvar kalınlığının 1 mm‘den küçük olması, 
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 Pediküllü (in-situ) greft, 

 10 yıllık kümülatif patensin %80‘den fazla olmasıdır. 

 KABG cerrahisinde greft seçimi ve anastomoz bölgesinin belirlenmesi karmaĢık 

olabilmektedir ve birçok değiĢkene bağlıdır (Güler ve Saçar, 2008). KABG cerrahisinde greft 

olarak ĠMA özellikle de LĠMA kullanımı altın standarttır. Çoklu damar baypası için radial 

arter ve safen ven (vena safena magna) en sık kullanılan diğer greftlerdir, Tablo 7‘de avantaj 

ve dezavantajları ayrıntılı açıklanmıĢtır. Ayrıca gastoepiploik arter, inferior epigastrik arter, 

splenik arter ve subscapular arter de kullanılabilmektedir. Prostetik damarlar arasında ufak 

çaplı PTFE greftler çok nadir olarak kullanılmıĢ fakat iyi sonuçler alınamamıĢtır (Laube ve 

ark., 2000; Weyand ve ark., 1999) .  

Tablo 7. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisinde Kullanılan Greftlerin Avantaj ve 
Dezavantajları 

 

ĠNTERNAL MAMMARĠAN ARTER 

 

AVANTAJLARI DEZAVANTAJLARI 

1. Tek anastomoz gereklidir 

2. Anastomoz arterden arteredir. 

3. Bacakta yara problemi olmaz. 

4. Ġntimal ĠMA hiperplazisi bildirilmemiĢtir. 
5. ĠMA‘da ateroskleroz az görülmesi 

nedeniyle uzun süreli açık kalmasını 
sağlamaktadır. 

6. Ameliyattan 5 yıl sonra anginal ağrı 
olmadan yaĢam sürdürebilme oranı 
komplet revaskülarizasyon yapılanlarda 
%50 olarak bildirilmiĢtir.   

7. ĠMA kulanımının yaĢam oranını arttırdığı 
ve reoperasyon gereksinimini azalttığı 
gösterilmiĢtir.  

8. Özellikle LAD kanlandırılmasında diğer 
greftlere göre önemli (sol ĠMA) üstünlüğü 
vardır. 

9. Çoklu damar tıkanıklıklarında tam arteryel 
revaskülarizasyon tekniğinde kullanımı 
artmıĢtır.  

10. Kalbin sol arka yüzüne (Cx ve dallarına), 
sağ ĠMA veya radial arter; klbin sağ alt 
yüzüne (RCA dallarına) sağ ĠMA, sağ 
gastroepiploik arter veya radial arter 

yerleĢtirilmektedir. Gerektiğinde bazı 
küçük dallar için sgrefti ek safen ven grefti 

ek olarak kullanılmaktadır. 

1. Yalnızca sağ ve sol olmak üzere iki greft 
elde edilebilir. 

2. Uzunluğu sınırlıdır. 
3. Bazen ĠMA çapı yetersiz olabilir. 
4. Akıma rezistans daha büyüktür çünkü lümeni 

dardır ve aortik valvden uzaktır.  
5. Subklavyan arter travmaları ve üst 

ekstremitelerde farklı kan basınçlarına neden 
olabilir. 

6. Koroner arter ve greft büyüklükleri arasında 
uyumsuzluklar olabilir. 

7. Yaygın kalsifik damarların varlığında ven 
greftlerine göre kullanımı cerrahın 
tecrübesine bağlıdır. 

8. DM, KOAH ve 60 yaĢ üstü hastalarda 
bilateral ĠMA kullanımı sakıncalıdır. 
Sternum iyileĢmesinin gecikmesi ve 
mediastinit olasılığı yüksektir. 
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SAFEN VEN 

 

1. Uzun olması nedeniyle istenilen bölgeye 
kolaylıkla uygulanmaktadır. 

2. Çok sayıda anastomoz için uygundur. 
3. Tek baĢına açık kalma olasılığı az olan 

küçük çaplı (1mm) arterlerde sequential 
greft uygulanması, greft açıklık oranını 
arttırabilir. 

1. Ven greft aterosklerozu geliĢebilir ve buna 
bağlı açıklık oranı düĢüktür. 

2. Ameliyat sonrası birinci yılda ven 
greftlerinin %10 oranında daraldığı, bunu 
izleyen her yılda %2-3 tıkanma riski olduğu 
bildirilmiĢtir. 

3. Koroner ateroskleroz yılda %10 oranında 
ilerler ve ven greft kullanımına bağlı riskle 
birlikte reoperasyon gereksinimini arttırır. 

4. Genç hastalarda uzun dönem sonuçları 
dikkate alındığında ven greft kullanımından 
kaçınılması önerilmektedir. 

 

 

 

RADĠAL ARTER 

 

1. Teknik olarak hem çıkartılması hem de 
kullanımı kolaydır. 

2. Koroner arterlerin neredeyse tümüne 
yetiĢecek uzunluktadır. 

3. Çıkartılması sonrası komplikasyonu azdır. 
4. Bacakta uzun insizyonlara bağlı 

geliĢebilecek komplikasyonları önler. 
5. Greft açıklığı açısından 5 yıllık oranı safen 

vene göre daha iyidir. 

1. Kullanımını kısıtlayan en önemli sorun 
spazm eğilimidir.  

2. Spazm oranı en fazla %5-10 arasındadır. 
3. Spazmı önlemek amacıyla farmakolojik ajan 

kullanılmaktadır. 
  

Kaynak: Solak H, Solak M.T, Görmüş N, Solak Görmüş I. Koroner Arter Hastalıkları ve Cerrahisi. 
Efil Yayınevi, II. Baskı 2010. 
 

2.2.7. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisinin Komplikasyonları 

KABG sonrası komplikasyonlar anestezi, KPB, cerrahi insizyon ve baypas için kullanılan 

grefte bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. Major bir giriĢim olan KABG sonrası mortalite ve 

morbidite görülme oranı sıktır. ACC/AHA‘nın 2011‘de yayınladığı rehberinde KABG 

cerrahisiyle iliĢkili mortalite ve morbidite; 

a. Stroke, deliryum, postoperatif biliĢsel bozukluğu içeren olumsuz serebral sonuçlar 

b. Mediastinit ve perioperatif enfeksiyon 

c. Renal disfonksiyon 

d. Perioperatif miyokardiyal disfonksiyon 

e. Perioperatif disritim 
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f. Perioperatif kanama olarak sınıflandırılmıĢ ve açıklanmıĢtır (Hillis ve ark., 2011). 

KABG cerrahisi sonrası görülen birçok sorun KPB‘ın komplikasyonu olarak 

geliĢmektedir ve Tablo 8‘de ayrıntılandırılmıĢtır.  

 

Tablo 8. Kardiyopulmoner Baypasın Organ ve Sistemler Üzerine Etkisi 
 

Organ/Sistem Sorun Etkisi Postoperatif sonuç 

Kardiyovasküler Miyokardiyal iskemi Miyokardiyal stunning Miyokard fonksiyonlarının 
depresyonu,aritmi geliĢimi 

 Hipotermi Kan vizkozitende artma DeğiĢken kan basıncı 
 Hemodilüsyon Kan vizkozitesinde azalma 

Diürez 
DüĢük kan basıncı 
Hipokalemi 

 Baroreseptör 
aktivitesinde azalma 

Vazokonstrüksiyon DeğiĢken kan basıncı 

 Heparinizasyon UzamıĢ kanama zamanı Kanama riski 

 Trombosit hasarı Trombosit sayısında 
azalma 

Kanama riski 

Pulmoner Akciğerlerde kollaps Sürfaktan üretiminde 
azalma 

Atelektazi 

 Ġnflamatuar yanıt Kapiller geçirgenlikte artıĢ Respiratuar distres 

sendromu 

Renal Renal kan akımında 
azalma 

Böbrek disfonksiyonu Akut böbrek yetmezliği 

Nörolojik Hava embolisi ve 

kalsifike plağın 
rüptürü 

Nörolojik/kognitif 
disfonksiyon 

Serebrovasküler olay 

DavranıĢ değiĢiklikleri 
Post-perfüzyon sendromu 

Sistemik 

inflamatuar yanıt 
Ketokolamin artıĢı Vazokonstrüksiyon 

Glikoneogeneziste artma 

Hipertansiyon 

Kan glikoz düzeyinde 
artma 

 Sitokin salınımında 
artma 

Kapiller permeabilitede 

artma 

Pompa akciğer sendromu 

Kaynak: Solak H, Solak M.T, Görmüş N, Solak Görmüş I. Koroner Arter Hastalıkları ve Cerrahisi. 
Efil Yayınevi, II. Baskı 2010. 
 

KABG cerrahisinde, baypas uygulanan damarlarda anastomoz kaçağına bağlı kanama 

görülebilir. Greft uzunluğu hesaplanırken kalbin boĢ olduğuna dikkat edilmemesi nedeniyle 

greftin yapacağı kıvrılmalar kısa zamanda tıkanmalara neden olabilir. Sütur hatlarında ve 

safen ven kapaklarında pıhtı oluĢur. Ven greftlerinde ilk altı ay içinde tromboz, bir yıl içinde 

intimada hiperplazi, üç yıl içerisinde aterom plağı geliĢme riski vardır. Safen ven greftlerinde 

subintimal hiperplazi geliĢir. Bacakta yara enfeksiyonu, lenfödem, parestezi görülmektedir. 

Lenfödem  %30 oranda ortaya çıkar ve 2-3 ayda geçer. Rekürren sellülitis, genellikle 

streptokok enfeksiyonlarıyla birliktedir, erken antibiyotik tedavisi gerektirir. Deri nekrozu 

minör derecelerde meydana gelir, tedavi gerektirmeyebilir. Parestezi ve ağrı, sütur açılması, 

sternumun ayrılması, ameliyat sonrası Ģekil bozukluğu da önemli komplikasyonlar arasındadır 
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(Paç ve ark., 2013; Solak ve ark., 2010). KABG cerrahisine bağlı geliĢebilecek diğer sorunlar 

ise; post-operatif hepatik disfonksiyon (Hipoperfüzyon/hipoksik, ilaç/ toksik, enfeksiyöz), 

gastrointestinal kanamalar, pankreatit (%0.1-0.6), delirium, anksiyete, kiĢilik bozukluğu, 

depresyon, cinsel iĢlev bozukluğu gibi psikiyatrik problemlerdir (Paç ve ark., 2013; Solak ve 

ark., 2010).  

2.3. KORONER ARTER BAYPAS GREFT CERRAHĠSĠNDE HEMġĠRELĠK BAKIMI 

KABG cerrahisi uygulanacak hastaların hemĢirelik bakımı, ameliyat öncesi, sırası ve 

sonrasını içeren bir süreçtir. Ameliyat kararı alınan hastaların hastaneye yatıĢtan taburculuğa 

kadar geçen süreyi en iyi Ģekilde geçirmesi yanı sıra evdeki bakıma da en iyi Ģekilde 

hazırlanması hemĢirelik bakımının temelidir (Erdil ve ElbaĢ, 2001; Hardin ve Kaplow; 2010; 

LeMone ve Burke, 2008).  

2.3.1. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisi Öncesi HemĢirelik Bakımı 

Hastanın sorunsuz bir KABG cerrahisi geçirmesi ve giriĢim sonrası komplikasyonların en aza 

indirilerek iyileĢmenin hızlandırılabilmesi için ameliyat öncesi hazırlığının optimum düzeyde 

yapılması gerekmektedir. Ameliyat öncesi hazırlık süreci; a. Fizyolojik, b.psikolojik, c.yasal 

hazırlıktan oluĢmaktadır ve bu süreçte hemĢirelik bakımının en önemli unsurlarından biri de 

hasta eğitimidir (Erdil ve ElbaĢ, 2001; Hardin ve Kaplow; 2010; LeMone ve Burke, 2008; 

Mullen-Fortino ve O‘Brien, 2008).  

2.3.1.1. Fizyolojik Hazırlık 

KABG ameliyatı öncesi hastaların genellikle bir hafta öncesi hastaneye yatırılmakta, tıbbi 

değerlendirilmeleri ve fizyolojik olarak hazırlıkları yapılmaktadır. Ameliyat öncesi dönemde 

hemĢireler hastanın kliniğe kabulü ile birlikte hastanın kardiyovasküler hastalık öyküsü, 

ameliyat sürecini etkileyebilecek durumları belirlemede geçmiĢ sağlık öyküsü, kalıtımsal 

yatkınlığı içeren aile öyküsünü ve alıĢkanlıklarını ayrıntılı sorgulamalıdır. Hastanın genel 

sağlık durumunun değerlendirilmesinde sistemik ve fizik muayenesinin de eksiksiz yapılması 

gerekmektedir. Fizyolojik değerlendirme; yaĢ, beslenme durumu, sıvı elektrolit dengesi, 

kardiyovasküler, pulmoner, renal, gastrointestinal, karaciğer, endokrin, nörolojik, hematolojik 

fonksiyonların değerlendirilmesini içermelidir.  Ayrıca ameliyat öncesi kan, elektrolit, enzim, 

pıhtılaĢma zamanı, idrar tetkiklerini içeren laboratuar incelemeleri; göğüs radyografisi ve 

EKG‘nin değerlendirilmesi fiziksel hazırlığın eksiksiz yapılmasını sağlayacaktır. Hastaların 

eforlu EKG, EKO, koroner anjiografi ve karotis anjiografi gibi kardiyak cerrahiye özgü 
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ayrıntılı değerlendirilmesinde hemĢireler iĢlem öncesi ve sonrasında gerekli izlem ve bakımı 

sürdürmeli, hasta ve ailelerin yeterli bilgilendirilmelerini sağlamalıdır. Kan grubu tayini ve 

yeterli miktarda kan temininin kardiyak cerrahi açısından önemini açıklamalıdır. Ameliyat 

sonrası dönemle karĢılaĢtırmada oldukça önemli olan kilo takibini yapmalı ve düzenli aralarla 

yaĢam bulgularını izlemelidir. Hastaların önceden kullandığı ilaçların ayrıntılı sorgulanması 

önemlidir. Hastanın doktoru ile birlikte, önceden kullanılan ilaçların ne zaman bırakılacağının 

belirlenmesi ve dikkatli izlenmesi gerekir. Aspirin ve Clopidogrel ameliyattan 7-10 gün, 

Coumadine 5 gün, Drisentin ise 2-3 gün önce bıraktırılmalıdır. Sigara içen hastaların 

ameliyattan en az bir hafta önce sigarayı bırakmaları için gerekli destek ve danıĢmanlık 

sağlanmalıdır. HemĢireler ameliyat öncesi dönemde hastaların yeterli ve dengeli beslenmesi, 

kaliteli uyku uyuması ve dinlenmesini de sağlamalıdır (Erdil ve ElbaĢ, 2001; Hardin ve 

Kaplow; 2010; LeMone ve Burke, 2008; Mullen-Fortino ve O‘Brien, 2008).  

Ameliyat öncesi hemĢirelik bakımında, ameliyattan bir gün önceki gün/gece ve ameliyat 

sabahı hazırlıkları da özel adımları içerir ve kurumun prosedürüne uygun hazırlanan kontrol 

listeleri kullanılmalı ve hasta güvenliği sağlanmalıdır (Tolmie, Lindsay, Belcher, 2006). 

Ameliyattan önceki gün/gece; genel vücut banyosu ile cilt florasının minimuma indirilmesi ve 

enfeksiyon riskinin azaltılması, gastrointestinal sistem hazırlığı, hastanın bilgilendirilmesi ve 

açlık süresinin istendik düzeyde olması, hastanın fiziksel olarak rahat ve güvenli bir çevre 

içinde rahat uyuması, anksiyete düzeyinin azaltılması önemli hemĢirelik giriĢimleridir.  

Ayrıca hemĢireler, anestezi değerlendirilmesi sonucu ek önerilerin olup olmadığını mutlaka 

gözden geçirmelidir. Makyaj ya da oje varsa silinmesi sağlanmalı, mümkünse ameliyat 

sabahına bırakılmamalıdır. Ameliyattan önce aç bırakılma süresi için kanıta dayalı rehber 

önerilerinde; ameliyattan 6 saat öncesinde katı gıdaların, 4 saat öncesinde de sıvı alımının 

kesilmesi yeterli görülmekle birlikte, ülkemizde rutin uygulamada hastalar 8-10 saatlik aç 

bırakma sürelerine uymak durumundadır. Ayrıca kanıta dayalı rehberler cilt hazırlığının 

ameliyattan hemen önce yapılması, alerjik reaksiyon açısından tüy dökücü kremler ve jilet 

kullanımına bağlı yaralanmalar açısından bunların yerine özel tıraĢ makinalarının kullanımını 

önermekle birlikte ülkemizde birçok merkezde cilt hazırlığının ameliyattan önceki gün/gece 

yapılmakta olduğu gözlenmektedir (Erdil ve ElbaĢ, 2001; Hardin ve Kaplow; 2010; LeMone 

ve Burke, 2008; Mullen-Fortino ve O‘Brien, 2008). 

Ameliyat sabahı; ameliyat öncesi hazırlıkların kontrolleri yapılmalı, önerilen ilaç varsa 

çok az su ile alması sağlanmalıdır. Ameliyat bölgesinin (göğüs, kol ve bacak) cilt hazırlığı 
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dikkatle kontrol edilmelidir. Hasta ameliyathaneye gitmeden önce; yaĢam bulguları alınıp 

kaydedilmelidir. Kan basıncı ve kalp atım hızındaki değiĢimler anksiyete de dikakate alınarak 

değerlendirilmeli, normalden sapmalar cerrahi ekibe bildirilmelidir. Hastanın dosyasının hazır 

olduğu kontrol edilir.  Ameliyatta kullanılacak özel malzemeler varsa hazırlanarak hastayla 

birlikte gönderilmelidir. Hastanın idrarını yapması sağlanmalı, gerekliyse idrar miktarı ve 

dansitesi kaydedilmelidir. DiĢ, gözlük, lens ve diğer tüm protezler, cerrahi girisimi riske 

sokmamak, kayıp ve hasarı önlemek için çıkarılmalı, kaydedilmeli ve uygun Ģekilde 

korunmalıdır. Yüzük, küpe, saat gibi takıları varsa çıkarılmalı, ayrıca parası varsa takılarıyla 

birlikte bunlar da teslim alınıp hasta ya da yakınlarına verilmek üzere uygun bir yerde 

saklanmalıdır. Makyaj ve ojelerin çıkarılıp çıkarılmadığı kontrol edilmelidir. Ameliyathane 

gömleği ve bone giydirilip ameliyathaneye uygun nakli gerçekleĢtirilmelidir (Erdil ve ElbaĢ, 

2001; Hardin ve Kaplow; 2010; LeMone ve Burke, 2008; Mullen-Fortino ve O‘Brien, 2008; 

Tolmie, Lindsay, Belcher, 2006). 

2.3.1.2. Psikolojik Hazırlık 

KABG cerrahisi büyük bir cerrahi giriĢimdir ve hastalar ameliyatın kendileri için gereklilik 

olduğunu bilseler, ameliyatı kabul etseler dahi, hastaların ameliyat öncesi farklı düzeylerde 

anksiyete ve stres yaĢadıkları bilinmektedir. Bu dönemde yeterli psikolojik hazırlık 

yapılmaması hastanın cerrahi stresine uyum gösterememesine, anksiyete düzeyinin 

yükselmesine, ameliyat sonrası dönemde iyileĢmenin gecikmesine ve komplikasyonların 

oluĢmasına neden olabilmektedir. Ameliyat öncesi hemĢirelik bakımında hemĢireler, planlı 

hazırlanmıĢ ve yeterli bir psikolojik hazırlıkla; anksiyeteyi gidermeye, ameliyatta daha az 

anestetik kullanımına, ameliyat sonrasında ise algılanan ağrı Ģiddetinin azalmasına, böylece 

kullanılan analjezik miktarının azalmasına, yaĢam bulgularının kısa sürede normale 

dönmesine, nöro-endokrin yanıtın kısaltılmasına, iyileĢme süresinin hızlandırılmasına ve 

erken taburcu olmaya ve böylece maliyetin azaltılmasına yardımcı olacaktır. HemĢireler, 

hastanın kendini ifade etmesine fırsat vermeli, ameliyat sürecine iliĢkin iyi bir hasta eğitimi 

yaparak hastanın rahatlamasını sağlamalıdır (Erdil ve ElbaĢ, 2001; Hardin ve Kaplow; 2010; 

LeMone ve Burke, 2008; Mullen-Fortino ve O‘Brien, 2008). 

2.3.1.3. Ameliyat Öncesi Hasta Eğitimi 

Ameliyat öncesi hemĢirelik bakımında en önemli konulardan biri ise hasta eğitimidir. 

Hastaların ameliyat öncesi eğitimi ve hazırlığı, ameliyat sonrası bakımı ve taburculuk 
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planında, hasta ve ailesinin eğitimi sağlık ekibinin tüm üyelerinin olmakla birlikte öncelikli 

hemĢirenin sorumluluğundadır. Ameliyat öncesi hasta eğitiminde; derin solunum ve öksürük 

egzersizleri, insentif spirometre kullanımı, yatak içi dönme ve ekstremite egzersizlerinin hasta 

ve ailelerine mutlaka öğretilmesi, doğru Ģekilde ve uygun aralıklarla yapılmasının sağlanması 

gerekir. Ameliyat sonrası dönemde komplikasyonların önlenmesi ve iyileĢme açısından bu 

egzersizlerin önemi açıklanmalıdır. Hastalığa ve ameliyata özgü bilgilendirme de ise KABG 

uygulanacak hastaların bir kısmı her Ģeyi bilmek isterken, bir kısmı daha sınırlı bilgileri 

isteyebilir, bu nedenle hemĢireler hasta eğitiminde bilgilendirmenin sınırlarını her hastaya 

özgü olacak Ģekilde belirlemelidirler. Ayrıca hemĢireler, cerrahi ekibin açıklamaları hakkında 

önceden bilgi sahibi olmalıdır. Hastanın hastalığı ve ameliyatı hakkında ne bildiği 

öğrenilmeli, yanlıĢ bilgiler varsa düzeltilmelidir. Ameliyat öncesi gün/gece, ameliyat sabahı, 

ameliyathane, yoğun bakım ve sonrasında kliniğe nakil ile ilgili bilgiler belli bir düzen içinde 

ve uygun bir dille açıklanmalıdır. Hasta ve yakınlarının soru sormasına olanak tanınmalı ve 

soruları uygun Ģekilde yanıtlanmalıdır (Erdil ve ElbaĢ, 2001; Hardin ve Kaplow; 2010; 

LeMone ve Burke, 2008; McKenzie, Simpson, Stewart, 2010; Mullen-Fortino ve O‘Brien, 

2008). 

2.3.1.4. Yasal Hazırlık 

Cerrahi giriĢim uygulanacak her hastadan ameliyat öncesi dönemde sözlü ve yazılı onam 

alınması yasal bir zorunluluktur ve hem hasta hem de sağlık bakım ekibi açısından yasal 

güvence anlamı taĢımaktadır. Onamın, hastanın anksiyetesinin ve stresinin en az olduğu bir 

zamanda,  KABG‘e iliĢkin tüm ameliyat öncesi, sırası ve sonrasını içerecek Ģekilde, özellikle 

olası riskler ve komplikasyonların açık, net anlatılmasından sonra alınması gereklidir ve 

ancak bu Ģekilde geçerli bir aydınlatılmıĢ onamdan söz edilebilmektedir. Hastanın ameliyat 

hazırlığında ameliyattan önceki gün aydınlatılmıĢ onam alınmalı ve hasta dosyasına 

konulmalı, ameliyat sabahı ve ameliyathaneye alınmadan önce yazılı onam kontrol edilmelidir 

(Erdil ve ElbaĢ, 2001; LeMone ve Burke, 2008; Mullen-Fortino ve O‘Brien, 2008).  

2.3.2. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisi Sonrası HemĢirelik Bakımı 

KABG ameliyatınden sonra hastanın bakımı, özelleĢtirilmiĢ yoğun bakım ünitesinde 

baĢlamakta ve klinikten taburcu olana kadar devam etmektedir. Hastalar KABG sonrası ilk 24 

saati yoğun bakım ünitesinde geçirmekte, ameliyattan yaklaĢık 4-5 saat sonra ekstübe 

edilmektedir. Yoğun bakım izlem sürecini sorunsuz geçiren hastalar kliniğe nakledilmekte ve 
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genellikle ameliyat sonrası 5. veya 7. günde taburcu edilmektedir. Hastaların taburculuk 

öncesinde kendi bakımlarını evde sürdürebilecekleri duruma getirilmeleri ve ameliyattan 6-8 

hafta sonra optimal iyileĢmenin sağlanması gerekir. Bireyin biyolojik ve psikososyal 

uyumunu bozan KABG cerrahisinde iyileĢme döneminde gözlenen, erken ve geç dönem 

davranıĢlar ve bunları etkileyen çevresel uyaranlar arasında önemli farklar vardır (Aranki ve 

ark., 2008a; Aranki ve ark., 2008b; Eagle ve ark., 2004; Hardin ve Kaplow; 2010; Hawkes ve 

ark., 2006; Toit, 2003). Bu nedenle KABG sonrası hemĢirelik bakım yönetimi, erken dönem 

ve uzun dönem olarak iki aĢamada ele alınacak ve açıklanacaktır.  

2.3.2.1. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisi Sonrası Erken Dönem Bakım Yönetimi 

KABG ameliyatı sonrası erken dönem yoğun bakım sürecini içermektedir (Aranki ve ark., 

2008a, Aranki ve ark., 2008b, Aroesty, 2008; Hawkes ve ark., 2006). KABG ameliyatı 

sonrası erken dönemde hemĢirelik bakımının temel amacı, hastaların yaĢamının korunması ve 

sürdürülmesidir (Hardin ve Kaplow; 2010; Tolmie, Lindsay, Belcher, 2006). Bu dönemde 

biyolojik ve psikososyal uyumun temel bileĢeni olan hayatta kalma çabası, hem içsel hem de 

dıĢsal pek çok uyaranla sürekli tehdit altındadır (Aranki ve ark., 2008a, Aranki ve ark., 2008b, 

Aroesty, 2008; Hawkes ve ark., 2006).  

 KABG cerrahisinden sonra tüm hastalarda farklı derecelerde hemodinamik stabilitede 

ve hipoksemiye bağlı pulmoner fonksiyonlarda bozulma görülür. Preloddaki akut değiĢimler, 

pulmoner dinamikler, otonom sinir tonüsü ve kanın özellikleri bozulan fizyolojik süreçleri 

daha da zorlayacaktır (Erdil ve ElbaĢ, 2001; Hawkes ve ark., 2006; LeMone ve Burke, 2008; 

Mullen-Fortino ve O‘Brien, 2008; Sawatzky ve Naimark 2009). KABG sonrası erken 

dönemde hemĢirelik bakım hedefleri;  

 Kardiyovasküler fonksiyonları geliĢtirmek, doku perfüzyonunu ve yaĢam bulgularının 

stabilliğini sağlamak, 

 Göğüs drenajı ve ventilasyonu sağlayarak solunum fonksiyonlarını sürdürmek, 

 Sıvı-elektrolit dengesini ve yeterli beslenmeyi sağlamak, 

 Böbrek fonksiyonlarını sürdürmek, 

 Etkili bir ağrı yönetimi ile ağrıyı azaltmak, 

 Nörolojik fonksiyonları sürdürmek, 

 Hastalara psikolojik destek sağlamak, 

 Hareketi sağlamak, 
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 Hipotermi ve KPB ile ilgili ortaya çıkabilecek fizyopatolojik değiĢiklikleri doğru 

yönetmek ve ameliyat sonrası komplikasyonları önlemektir (Erdil  ve ElbaĢ, 2001; 

Hardin ve Kaplow; 2010). 

2.3.2.2. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisi Sonrası Uzun Dönem Bakım Yönetimi 

KABG sonrası verilen hemĢirelik bakımı, cerrahinin baĢarı oranını ve hastanın yaĢam 

kalitesinin arttırılmasını etkilemektedir. HemĢirenin sorumluluğunda olan ameliyat sonrası 

bakım için hastanedeki kadar, iyileĢme sürecinde evde bakım için eğitim ve danıĢmanlık 

hizmetlerini içeren hemĢirelik bakımının sürdürülmesi çok önemlidir (Fredericks ve ark., 

2010).  

Amerika BirleĢik Devletleri‘nde Sağlık Organizasyonları Akreditasyonu BirleĢik 

Komisyonu (The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization-JCAHO), 

sağlık kuruluĢlarının taburcu olacak bireye/aileye bakımın devamlılığını sağlamak için gerekli 

olan eğitimi vermesi gerektiğini belirtmektedir (JCHAO, 2006). KABG sonrası evde 

iyileĢmeyi kolaylaĢtırmak ve hastaların bakımlarını kendi kendine sürdürebilmelerini 

sağlamak için priimer, sekonder ve tersiyer korumaya yönelik, etkili bir taburculuk eğitiminin 

verilmesi gerekir (Fredericks, Ibrahim, Puri, 2009; Shepperd ve ark., 2010). Bu aĢamada 

hemĢirenin rolü; hastanın hastaneye tekrar yatırılmasının önlenmesine, öz bakım gücünün 

arttırılmasına, bağımsızlığını kazanmasına ve komplikasyonların önlenmesine yardımcı 

olabilecek yeterli bilgiyi aktarmaktır (Fredericks ve ark., 2010). HemĢire; hastanın 

gereksinimi olan taburculuk eğitimini vererek, hastanın ve ailesinin ihtiyaç duyduğu 

danıĢmanlığı yaparak, fiziksel ve sosyal faaliyetlerde bulunabilme yeteneklerini artırarak, 

bireylerin yaĢam biçimindeki değiĢikliklere ve hastalığa uyumlarında uygun baĢ etme yöntemi 

geliĢtirmelerini sağlayarak, kaliteli bir yaĢam düzeyine ulaĢmalarına yardımcı olmalıdır. 

Yapılan çalıĢmalarda taburculuk eğitimi verilen hastaların; iyileĢme süreçlerinin hızlandığı, 

özbakım yeteneklerine paralel olarak özgüvenlerinin arttığı, hastaneye/polikliniğe tekrarlı 

baĢvuruların azaldığı, buna bağlı olarak da hasta bakım maliyetlerinin azaldığı ve bakım 

kalitesinin yükseldiği belirtilmektedir (Bergh, Bergh, Friberg, 2007; Erdil ve ElbaĢ, 2001; 

Fredericks ve ark., 2010; LeMone ve Burke, 2008; Mullen-Fortino ve O‘Brien, 2008). 

KABG sonrası hastaya verilecek taburculuk eğitimi; ilaçlar, ağrı yönetimi, ameliyat 

bölgesinin korunması ve bakımı, fiziksel aktiviteler ve düzenli bir egzersiz programını 

sürdürme, beslenme, boĢaltım, solunum, cinsel iĢlev, uyku ve dinlenme, iĢe baĢlama, seyahat 

etme, sosyal faaliyetler gibi ayrıntılı bilgileri içermelidir. Ayrıca evde geliĢebilecek 
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komplikasyonlar ve bunları erken tanıyabilme, yapılması ve yapılmaması gerekenler, acil 

olarak doktora bildirilmesi gereken durumlar, kontrol tarihleri de bu eğitimin içerisinde yer 

alması gereken önemli baĢlıklardır (Erdil ve ElbaĢ, 2001; Fredericks, 2009; LeMone, Burke, 

2008; Mullen-Fortino ve O‘Brien, 2008). 

KABG ameliyatı olan hastaların evde bakımlarını en iyi Ģekilde yönetebilmeleri ve bu 

sürece uyum sağlayabilmeleri için taburculuk eğitimi kadar etkin ve sürekli verilen 

danıĢmanlık hizmetinin de önemi oldukça fazladır. DanıĢmanlık, bireyin belli bir konuda 

karar vermesini kolaylaĢtırmak için bireye özgü çözüm seçenekleri sunarak yardımcı olmaktır 

(Bergh, Bergh, Friberg, 2007; Bergvik, Wynn, Sørlie, 2008). KABG sonrası evde bakım için 

hasta ve yakınlarına yardım etmede hemĢirelerin danıĢmanlık hizmeti vermesi, eğitim 

faaliyetlerinin ve bakımın sürdürülmesinde en temel yaklaĢımlardan biri olmalıdır (Hartford, 

Wong, Zakaria, 2007). Yapılan çalıĢmalar, taburculuk eğitimi ve danıĢmanlığın KABG 

sonrası hastalarda, daha kısa iyileĢme süreleri ve daha fazla iyileĢme sonuçları gibi çok 

önemli etkileri olduğunu göstermektedir (Cebeci, 2011; Hartford, Wong, Zakaria, 2007; 

Jaarsma ve ark. 1995).  

 KABG uygulanan hastalarda taburculuk eğitimi ve danıĢmanlık hizmetinin içeriği 

sadece ameliyat sonrası bakıma yönelik giriĢimlerle de sınırlı kalamaz, KAH devam eden bu 

hasta grubunda kardiyak rehabilitasyon ve sekonder koruma adımlarını da içermesi 

gerekmektedir (rehber ekle). Bu nedenle de KABG sonrası miyokardiyal revaskülarizasyon 

için gerçekleĢtirilen KABG cerrahisine yeterli sekonder korunma stratejileri eĢlik etmelidir, 

bu stratejiler optimal tedavinin sürdürülmesi yanı sıra risk modifikasyonu ve kalıcı yaĢam 

tarzı değiĢikliklerini içermektedir. Kardiyak rehabilitasyon ve sekonder korunma 

revaskülarizasyon sonrasında uzun dönem bakım için mortalite ve morbiditeyi azaltmanın en 

etkili yolu budur (Erdil ve ElbaĢ, 2001; LeMone ve Burke, 2008; Mullen-Fortino ve O‘Brien, 

2008). Avrupa Kardiyoloji Derneği (European Society of Cardiology-ESC) ve Avrupa 

Kardiyotorasik Cerrahisi Derneği (European Association for Cardio-Thoracic Surgery-

EACTS) tarafından miyokardiyal revaskülarizasyon kılavuzunda uzun vadeli yaĢam yönetimi 

ve risk faktörü yönetimi için rehber önerileri Tablo 9‘da açıklanmıĢtır (TKD, 2010).   
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Tablo 9. Miyokardiyal Revaskülarizasyondan Sonra Uzun Vadeli YaĢam Biçimi ve Risk 
Faktörü Yönetimi 
 

 Sınıf Düzey 

Uzun vadeli yönetim aĢağıdakileri de içeren risk sınıflamasına 
dayanmaktadır:  

  

Tam klinik ve fizik değerlendirme I C 

EKG* I B 

Laboratuar testi I B 
HbA1c I A 

Öykü ve egzersiz testiyle birlikte fiziksel aktivite I B 
KABG öncesi ve sonrasında EKO* I C 

Fiziksel aktivite ve egzersiz ile ilgili tavsiye en az 30-60 dak/gün orta 
yoğunlukta aerobik aktiviteyi içermelidir.  

I A 

Yüksek riskli hastalarda (örneğin yakın zamanlı revaskülarizasyon, kalp 
yetersizliği) tıbbi açıdan gözlem altında olan programlar tavsiye edilir. 

I B 

Haftada 2 gün direnç eğitimi önerilebilir.  IIb C 

Diyet ve ağırlık kontrolü yönetimi BKĠ* <25 kg/m2 düzeyini, erkeklerde 
<94 cm kadınlarda <80 bel çevresini hedeflemelidir.  

I B 

Her kontrolde BKĠ* ve/veya bel çevresi değerlendirmesi tavsiye edilir ve 
sürekli olarak kilonun korunması ve azaltılması hedeflenmelidir.  

I B 

Kilo kaybı tedavisinin ilk hedefi vücut ağırlığının baĢlangıca göre 
yaklaĢık %10 azaltılmasıdır. 

I B 

Sağlıklı gıda seçimleri tavsiye edilir.  I B 

Diyet tedavisi ve yaĢam değiĢiklikleri tavsiye edilir.  I B 

LDL-kolesterolün <100 mg/dl (2.5 mmol/L) düzeyine ulaĢması tavsiye 
edilir.  

I A 

Yüksek riskli hastalarda LDL-kolesterolün <70 mg/dl (2.0 mmol/L) 
düzeyine ulaĢması tavsiye edilir 

I B 

Balık yağı Ģeklinde omega-3 yağ asitlerinin tüketiminin arttırılması 
tavsiye edilir.  

IIb B 

Kan basıncında <130/80 mmHg düzeyine ulaĢmak için yaĢam biçimi 
değiĢiklikleri ve farmakoterapi tavsiye edilir.  

I A 

Ġlk basamak tedavi olarak ß-blokerler ve/veya ACE* inhibitörleri 
endikedir. 

I A 

Her kontrolde sigara kullanım durumunun değerlendirilmesi, sigaranın 
bırakılması konusunda ısrarcı olunması ve pasif içicilikten kaçınılması 
önerilmelidir.  

I B 

Diyabeti olan hastalarda;   

HbA1c* <%6.5 düzeyine ulaĢmak için yaĢam biçimi değiĢiklikleri ve 
ilaç tedavisi önerilir. 

 I B 

Diğer risk faktörlerinin değiĢtirilmesi I B 

Diyabet bakımının özel bir doktor tarafından düzenlenmesi önerilir.  I C 
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Psikolojik sıkıntı açısından değerlendirilmesi endikedir. I C 

Yılılk grip aĢısı endikedir.  I B 

aÖneri düzeyi, bKanıt düzeyi 
*ACE: anjiotensin dönüĢtrücü enzim, BKĠ: Beden Kitle Ġndeksi, KABG: Koroner Arter Baypas 
Grefttleme, EKG: Elektrokardiyogram, EKO: ekokardiyografi, HbA1c: glikolize hemoglobin, LDL-

kolesterol: DüĢük dansiteli lipoprotein. 
Kaynak: Türk Kardiyoloji Derneği (2010) Miyokardiyal Revaskilarizasyon Kılavuzu. Çev: Wijns W., and et al.   
(ESC and EACTS Task Groups), ESC Guidelines of Myokardial Revascularisation, 2010. from http://www.tkd-

online.org/dergi/TKDA_38_70_19_ 78.pdf.  

 

KABG cerrahisi sonrası hasta bakım yönetiminde verilen taburculuk eğitimi ve 

danıĢmanlık hizmetinin içeriği kadar nasıl verildiği de büyük bir önem taĢımaktadır. KABG 

ameliyatı olacak hastanın taburculuk eğitimi bireylerin hastaneye yatıĢı ile baĢlamakta ve 

hastanede yattığı süreç boyunca devam etmektedir. Kanıta dayalı rehberlerde, hasta ve 

yakınlarının taburculuktan önce evde bakıma en iyi Ģekilde hazırlanması için yüz yüze eğitim 

yanı sıra, broĢür, kitapçık gibi yazılı materyallerin, video eğitimi gibi sesli eğitim araçlarının 

birlikte kullanımı önerilmektedir. Ayrıca danıĢmanlık hizmetinin telefonla danıĢmanlık, ev 

ziyaretleri ile sürdürülmesi ve bu sürenin KABG sonrası en az 9-12 hafta olması gerektiği 

belirtilmektedir (Fredericks, Ġbrahim, Puri, 2009).  

2.3.2.3. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisi Uygulanan Hastalarda Öğrenim 

Gereksinimleri  

KABG sonrası hastalara verilecek taburculuk eğitimi ve danıĢmanlık hizmetinde en önemli 

noktalardan birisi hastaların öğrenim gereksinimleridir. Hasta gereksinimlerinin 

karĢılanamadığı ve planlı yapılamayan eğitim, ameliyat sonrası dönemde hastaların baĢetme 

ve uyumlarını olumsuz etkileyecek, evdeki bakımın yönetimiyle ilgili daha fazla anksiyete ve 

korku yaĢamalarına neden olacak, böylelikle hastaların yaĢam kalitesini ve hemĢirelik 

bakımının kalitesini düĢürecektir. KABG cerrahisine yönelik hasta eğitimi üzerine yapılan bir 

sistematik derlemenin sonuçları hemĢirelerin bireye özgü algılanan bilgi gereksinimlerini 

belirlemesinin gerektiğini ortaya koymuĢtur (Fredericks, Ġbrahim, Puri, 2009; Gao ve ark., 

2009). Bu bağlamda hasta ve yakınlarının bilgi gereksinimlerinin öncelikleri ve gereksinim 

karĢılanma durumlarının belirlenmesi, bireye özgü taburculuk eğitim içeriğinin oluĢturulması 

ve eğitimin sunulmasında önemli bir yere sahiptir. Chesnick‘in (1992) KABG geçiren 

hastalarda yaĢın taburculuktaki bilgi gereksinimlerine ve önceliklerine etkisini incelediği 

çalıĢmasında, genç (40-64 yaĢ) ve yaĢlı (65 yaĢ ve üzeri) hastaların taburculuktan önceki bilgi 

gereksinimlerinin benzer olduğunu ve her iki yaĢ grubunun da fiziksel semptomlara iliĢkin 
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yüksek skorlarla bilgi gereksinimi ifade ettikleri rapor edilmiĢtir.  Jickling and Graydon‘ın 

(1997)  KABG geçiren hastaların bilgi gereksinimine cinsiyetin etkisini inceledikleri 

çalıĢmada, bilgi gereksinimi ve önceliklerinin benzer olduğunu saptamıĢtır.  En fazla bilgi 

gereksinimi olan alanların sırasıyla; tedavi ve komplikasyonlar, yaĢam aktiviteleri, ilaçlar ve 

yaĢam kalitesinin yükseltilmesi alanlarında olduğunu belirtmiĢlerdir.  Carew‘ın (1999) kalp 

kateterizasyonu uygulanan hastalarla yürüttüğü çalıĢmada ise, taburculuktaki bilgi gereksinim 

önceliklerinin komplikasyon ve semptomlar, tedavi ve yaĢam aktiviteleri ve hastalığa iliĢkin 

duygulara iliĢkin olduğunu bulmuĢtur. Hastalara verilen bilgilerin gereksinimlerini karĢılama 

durumu sorulduğunda ise hastalar literatürdeki bir çok çalıĢmadan farklı olarak ―çok iyi‖ 

olarak değerlendirmiĢtir (Carew, 1999).  

Ülkemizde ise açık kalp cerrahisi uygulanan (%45,8‘ine KABG, % 5,5‘ine KABG+ 

kapak ameliyatı yapılmıĢ) hastalarla yürütülen bir çalıĢmada hastaların taburculuktaki 

öğrenim gereksinimleri ve öncelikleri Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği (HÖGÖ) ile 

belirlenmiĢtir (Erdoğan, 2012). ÇalıĢma sonucunda hastalara %86.1‘inin taburculuk eğitimi 

verildiği ve büyük çoğunluğunun bu eğitimi hemĢirelerden aldığı; taburculuk eğitimi alan 

hastaların % 84‘ünün eğitimi yeterli buldukları belirlenmiĢtir. Ayrıca hastalar tedavi ve 

komplikasyonlar, yaĢam kalitesi ve ilaçlara iliĢkin bilgileri ―son derece önemli‖ olarak 

değerlendirirken, hastalığa ve ameliyata iliĢkin duyguları, izleme iliĢkin konuları ―çok 

önemli‖ olarak belirtmiĢlerdir. ÇalıĢma sonuçlarına göre yaĢ ilerledikçe ve eğitim düzeyi 

azaldıkça (ilkokul ve okur-yazar/değil grupta) öğrenim gereksinim puanları azalırken, 

cinsiyet, medeni durum, yaĢanılan yere göre değiĢmemiĢtir. ĠĢçilerin diğer meslek gruplarına 

göre öğrenim gereksinimlerinin daha fazla olduğu, gelir düzeyi düĢük olan hastalarda yaĢam 

aktiviteleri, hastalığa iliĢkin duygular ve cilt bakımına iliĢkin gereksinimlerin geliri eĢit ve 

gelir düzeyi yüksek olan gruptan istatistiksel olarak anlamlı farkla yüksek/düĢük olduğu 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmada en dikkat çekici sonuçlardan birisi de taburculuk eğitimi alan 

hastaların, eğitim almayanlara göre öğrenim gereksinimleri için belirttikleri önemlilik 

derecesi açısından istatistiksel olarak anlamlı farkın bulunmasıdır (Erdoğan, 2012). 

Ülkemizde yapılan bir diğer çalıĢmada açık kalp ameliyatı sonrası hemĢireler tarafından 

verilen taburculuk eğitiminin hastalar tarafından kullanılma oranları incelenmiĢtir (Özcan, 

2008). Bu çalıĢmada hastaların sadece %32‘sinin (n=16) öncesinde ameliyatı hakkında bilgi 

aldığı ve 87,5‘inin (n= 14) de bu bilgiyi doktorundan aldığı bulunmuĢtur. AraĢtırma 

sonuçlarına göre hastaların ilaç kullanımı, ağrı, ödem, boĢaltım, dinlenme, hijyenik bakım, 
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cinsel yaĢam, uğraĢıları bilme durumlarının eğitim öncesine göre eğitim sonrasında 

istatistiksel olarak anlamlı derecede arttığı gösterilmiĢtir. Hastaların eğitim öncesi ve sonrası 

bilgi puanlarının değiĢiminde; 60 yaĢın altında olma, Ģehirde yaĢama ve evli olmanın artması 

yönünde etkide bulunduğu belirtilmiĢtir (Özcan, 2008). 

 Sonuç olarak KABG sonrası hasta ve ailelerinin gereksinimlerine ve önceliklerine 

uygun  verilen taburculuk eğitimi ve danıĢmanlığı içeren hemĢirelik bakımı; yaĢanacak 

sorunların azaltılmasına, hasta memnuniyetinin ve yaĢam kalitesinin arttırılmasına, hastaneye 

tekrarlı yatıĢların ve iĢ gücü kaybının önlenmesine, sağlık bakım giderlerinin azaltılmasına 

katkı sağlayan ve büyük ölçekte ülke ekonomisine katkıda bulunan önemli sağlık bakım 

hizmetlerindendir.  

2.3.2.4. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisi Uygulanan Hastalarda ĠyileĢme Algısı 

KABG cerrahisi hastası için iyileĢme, kalp cerrahisi sonrası bir uyum süreci olarak tanımlanır 

(Doering, McGuire, Rourke, 2002; Fredericks, Dasilva,2010; King, Gortner, 1996; Leegaard, 

Fagermoen, 2008; Theobald, McMurray, 2004). Kardiyak cerrahiden iyileĢme biyolojik ve 

psikososyal bileĢeniyle dinamik ve çok yönlü bir süreçtir (Fredericks, Dasilva,2010). 

Literatürde, iyileĢmenin biyofiziksel boyutu; genel sağlık sorunları, fiziksel fonksiyon, özel 

kardiyak ve gastrointestinal semptomlardan oluĢmaktadır (Ivarsson, Larsson, Lührs, Sjöberg, 

2007; Leegaard, Fagermoen, 2008). ĠyileĢmenin psikososyal boyutu ise ilk olarak yaĢam 

kalitesi yönünü içerir (Englom, Korpilahti, Hmalaienen, Ronemaa, Puukka, 1997).   Hastalar, 

KABG cerrahisi sonrası iki ayda iyilik hali duyguları, aktivite düzeyinde değiĢimler ve 

duygudurum değiĢikliklerini bildirmiĢlerdir (Leegaard, Fagermoen, 2008). Kardiyovasküler 

alanda iyileĢme ilgilenilen ana konulardan biri olarak görülürken, iyileĢme özellikleri üzerine 

fikirbirliği kurulamamıĢtır (Artinian, Duggan, 1995; Davies, 2000; Gortner, Jenkins, 1990; 

Hawthorne, 1994) ve evde uzun dönem iyileĢmeye iliĢkin güncel bilginin eksik olduğu 

belirtilmektedir (Jaarsma ve ark. 1995).   

 KABG uygulanan hastalar hastaneye yeniden yatıĢ gibi iyileĢmenin olumsuz 

sonuçlandığı durumlarla ilgili riskli bir dönemdedir (Oxlad ve ark., 2006). Hastaneye tekrar 

yatıĢ iyileĢmede tek olumsuz sonuç değildir ancak maliyetlidir (Davies, 2000). Taburculuk 

sonrası erken dönem boyunca iyileĢmenin daha ayrıntılı incelenmesi, sekel geliĢim açısından 

KABG sonrasına sağlık bakımında daha fazla önem verilmesi gerektiği belirtilmektedir 

(Gortner, Jenkins, 1990). 
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 KABG cerrahisi sonrası iyileĢme algısı ile ilgili çalıĢma sayısı sınırlıdır (Kan, 2007; 

King, Gortner, 1996). King ve Gortner‘in çalıĢmasında (1996), KABG cerrahisi sonrası erken 

dönemde iyileĢme algısı üzerine cinsiyetin etkili olduğu gösterilmiĢtir. ÇalıĢma sonuçlarına 

göre kadınların (n=31) erken dönemde iyileĢme algıları ile yaĢam kaliteleri arasında iliĢki 

olduğu, kadınlarda iyileĢme algısının sağlık durumunda geliĢme ve aktiviteye iliĢkin artıĢ gibi 

diğer objektif ölçümlerde daha iyi olduğu bulunmuĢtur. ĠyileĢmenin subjektif ölçümleri için 

ise KABG sonrası hastaların iyileĢme deneyimlerinin daha yakından incelenmesi ve 

değerlendirilmesi önerilmiĢtir (King, Gortner, 1996). Gelecek çalıĢmalarda iyileĢmenin 

biyofiziksel ve psikososyal yönlerinin her ikisini de içeren güvenilir ölçümlerle incelenmesi 

önemlidir.  

  Literatürde KABG uygulanan hastalarda iyileĢme algısı ve uyum davranıĢlarının 

iliĢkisinin incelendiği çalıĢma sonuçlarına gereksinim vardır. Roy Uyum Modeli‘ne göre 

KABG cerrahisi sonrası hastalarda iyileĢme algısının incelendiği bir çalıĢmaya ulaĢılmıĢtır 

(Kan, 2007). Kan‘ın (2007) çalıĢmasında KABG‘li hastalarda iyileĢme algısının fiziksel 

sağlık, rol fonksiyonu ve kiĢisel anlam olarak uyum davranıĢları ile iliĢkisi incelenmiĢtir. 

ÇalıĢma sonuçlarına göre rol fonksiyonu ve iyileĢme algısı arasında anlamlı iliĢki olduğu, rol 

fonksiyon ve sosyal desteğin ikisinin iyileĢme algısına daha fazla etkisi olduğu ancak sosyal 

desteğin negatif etki gösterdiği ve bu etkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur. 

Kan‘ın (2007) çalıĢmasında ayrıca yaĢ, cinsiyet, iyileĢme algısı ve uyum davranıĢları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olmadığı gösterilmiĢtir. Bu çalıĢma sonuçları, KABG 

cerrahisi sonrası hastaların erken dönem iyileĢmesini ve uyumunu değerlendiren çalıĢmalar 

için teorik bir çerçeve olarak Roy Uyum Modeli‘nin kullanımına örnek olması açısından 

önemlidir.   

2.3.2.5. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisi Uygulanan Hastalarda BaĢetme-Uyum 

Düzeyi 

KABG cerrahisi sonrası iyileĢme stresli bir deneyimdir (Flanagan, 1998; Yarcheski ve 

Knapp-Spooner, 1994) ve fiziksel ve psikososyal uyum gerektirir.  Biyopsikososyal uyum 

için anksiyete düzeyinin azaltılması ve stres yaratan durumun uygun baĢetme stratejileri ile 

yönetilmesi ile mümkündür (Cohen, Janicki-Deverts, Miller, 2007; Redeker, 1992). BaĢetme 

ve uyum kavramlarının doğru bir düzlemde tartıĢılabilmesi için stres, stresör, stres yönetimi 

kavramlarının doğru anlaĢılması gerekir. Stresin birçok tanımı yapılabilmektedir ancak genel 

olarak stres, organizmanın bedensel ve ruhsal sınırlarının tehdit edilmesi ve zorlanması ile 
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ortaya çıkan bir durumdur (BaltaĢ ve BaltaĢ, 2011). Literatürde stresi tanımlamak için 

oluĢturulmuĢ biyolojik, psikolojik ve sosyal temelli kuramlar, sistem kuramı gibi birçok stres 

kuramı bulunmaktadır. Walter B. Cannon‘nun ―SavaĢ ya da Kaç‖ tepkisi ve Hans Selye‘nin 

―Genel Uyum Sendromu‖ yaygın olarak kabul gören stres teorilerindendir (Aldwin, 2007; 

Dinçel, 2004).  

 Stres; stresör ve stres yanıtı olarak değerlendirilir. Stresör ise stresi meydana getiren iç 

veya dıĢ olay ya da durumlar olarak tanımlanır ve insanı değiĢtiren veya uyuma sokan, kiĢi 

için zorlayıcı olabilen güçtür (Aldwin, 2007; BaltaĢ ve BaltaĢ, 2011; Uğur, 2005). Ġnsanların 

stresörlere karĢı geliĢtirdikleri tepkilere stres yanıtı denir. DeğiĢik stresörlerle karĢı karĢıya 

kalan insan bu stresörlerin etkisiyle değiĢime uğrar ya da değiĢen durumlara uyum sağlar. 

Stres yanıtı fizyolojik, psikolojik, biliĢsel ve davranıĢsal belirtiler olarak ortaya çıkabilir. Stres 

bir uyarılma hali olarak değerlendirildiğinde, insan strese baĢetme mekanizmaları ile karĢılık 

verir ve stresörlerin yol açacağı zorlayıcı etkilerden kendini korumaya çalıĢır (Aldwin, 2007; 

Uğur, 2005). BaĢetme, bireyin kendisi için stres oluĢturan olay ya da uyaranlara karĢı 

direnmesi ve bu durumlara karĢı dayanma amacıyla gösterdiği biliĢsel, duygusal ve 

davranıĢsal tepkilerin tümü olarak tanımlanabilir (Ağargün ve ark., 2005; Aldwin, 2007).  

Lazarus ve Folkman stresin, insan ve çevre etkileĢimi sonucunda oluĢtuğu, bu 

etkileĢimde önemli noktanın ise insanların kiĢi ya da olayları stres kaynağı olarak algılamaları 

ve değerlendirmeleri olduğunu belirtmektedirler (Akman, 2004; Lazarus ve Folkman, 1984). 

Bu bağlamda stres yanıtının da insanın olaya nasıl tepki verdiğine bağlı olarak ortaya çıktığı 

vurgulanmaktadır. Lazarus ve Folkman‘a göre aynı olay/durum karĢısında farklı kiĢiler farklı 

tepki verebilir, hatta aynı kiĢiler aynı olaya farklı zamanlarda farklı tepkiler verebilirler. 

Ġnsanın kiĢi ya da olayları stres kaynağı olarak değerlendirmemesi sonucu ise stres 

yaĢanmayacaktır. Stres yanıtı; kiĢinin stresörden haberdar olduğu, algıladığı birincil 

değerlendirme aĢaması, bu değerlendirme sonrası da durumu stres verici (tehdit edici) olarak 

kabul etmesi sonucunda, olayı/durumu yönlendirdiği ve baĢetme yollarını aradığı ikincil 

değerlendirme aĢaması olarak incelenmektedir (BaltaĢ ve BaltaĢ, 2011; Kopp ve ark., 2010; 

Lazarus, Folkman, 1984) (ġekil 7). Ayrıca Lazarus ve Folkman (1984), üçüncü olarak 

stresöre iliĢkin edinilen yeni bilgilerin değerlendirilmesi ve algıların değiĢimini içeren bir 

yeniden değerlendirme aĢaması tanımlamıĢtır. 
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Durum ya da olay

Değerlendirme (Birincil değerlendirme)

Tehdit olarak algılama Tehdit olarak algılamama

Stres yok

Ġkincil değerlendirme

Tehditle 

baĢetmede
yetersizlik algısı

Negatif stres

Tehditle baĢetmede
yeterlilik algısı

Pozitif stres

 

ġekil 7. Stresle BaĢetme Teorisine Göre Stres Yönetimi 

Kaynak: Lazarus R, Folkman S. Stress, appraisal, and coping. New York: Springer 

Publishing Company, 1984. 

Lazarus ve Folkman (1984)‘ın tanımına göre baĢetme, bireyin kapasitesini azaltıcı veya 

zorlayıcı olarak değerlendirilen belli içsel veya dıĢsal taleplerle baĢa çıkmak için biliĢsel ve 

davranıĢsal çabalardaki sürekli değiĢimdir ve baĢetme bir eğilim değil, bir süreç olarak 

değerlendirilir. Ayrıca Lazarus ve Folkman (1984) baĢetme stratejilerini problem odaklı ve 

duygusal odaklı baĢetme olarak iki kategoride tanımlamıĢtır. Problem odaklı baĢetme 

stresörün yönetilmesi ya da değiĢtirilmesini içerirken, duygusal odaklı baĢetme stresöre 

duygusal yanıtın düzenlenmesini içerir (Lazarus, Folkman, 1984).  Stresle baĢetmede uyum 

çıktısı ise fiziksel ve psikososyal sağlıktır ve her ikisi de değerlendirme sürecinden ve 

baĢetme stratejilerinden etkilenir (Backer ve ark., 2000; Lazarus, Folkman, 1984).  

 Reedeker (1992) Lazarus ve Folkman‘ın teorisini temel alarak kardiyak hastalarda 

yürüttüğü çalıĢmasında tekrarlı ölçümlerle baĢ etmenin dinamiklerini ve yapısını incelemiĢtir. 

ÇalıĢma sonucunda kardiyak cerrahi sonrası hastalarda baĢ etmenin geliĢtirilmesine 
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gereksinim olduğu bulunmuĢ, ayrıca gelecek çalıĢmalarda cinsiyete göre baĢetme 

stratejilerinin farkının incelenmesi önerilmiĢtir (Reedeker, 1992). Sonraki yıllarda özellikle 

Çin halkında kardiyak hastalarla yapılan çalıĢmalarda, erkeklerin kadınlara göre daha fazla 

problem odaklı ve daha az duygusal odaklı baĢetme stratejilerini kullandıklarını gösteren 

sonuçlar ortaya konmuĢtur (Chen, Ku, 1997; Hwang ve ark., 1997). Tayvan‘da KABG 

cerrahisi uygulanan hastalarda baĢetme, anksiyete ve yaĢam kalitesinin incelendiği bir 

çalıĢmanın teorik temelini Lazarus ve Folkman‘ın baĢ etme teorisi oluĢturmuĢtur (Tung, 

Hunter, Wei, 2008). Tung, Hunter, Wei‘nin (2008) çalıĢmasında, düĢük anksiyete düzeyinin 

yaĢam kalitesinde daha iyi sonuçlara neden olduğu, problem odaklı baĢetme stratejilerinin 

daha fazla kullanıldığı ve bu sonuçlara cinsiyetin etkisinin daha fazla olduğu saptanmıĢtır. 

Kadınların erkeklerle karĢılaĢtırıldığında yaĢam kalitesinin fiziksel boyutunda daha düĢük 

puanları iĢaret ettiği, daha fazla kendilerini suçladıkları ve anksiyete düzeylerinin daha yüksek 

olduğu bulunmuĢtur (Tung, Hunter, Wei, 2008).  

 Lazarus ve Folkman‘ın teorisini temel alan Roy Uyum Modeli, ana kavramı olan uyumu 

açıklamada çevresel stresörleri uyaran olarak tanımlamıĢ, uyaranlara karĢı fizyolojik tepkileri 

içeren düzenleyici, biliĢsel ve duygusal süreçleri içeren biliĢsel-duygusal baĢetme 

mekanizmalarını tanımlamıĢtır (Roy, 2009). Roy modelinde, insanın çevreden gelen 

uyaranlara baĢetme mekanizmaları sonucu oluĢturduğu yanıtın ise etkili ve etkisiz uyum 

davranıĢları olarak gözlenebileceğini belirtmiĢtir (Yeh, 2003; Roy, 2009). KABG uygulanan 

hastalarla yürütülen Kan‘ın (2007) çalıĢmasında Roy Uyum Modeli‘ne göre iyileĢme algısı ve 

uyum davranıĢları incelenmiĢtir. Bu çalıĢmanın sonucunda yaĢ, cinsiyet, kiĢisel anlam ve 

fiziksel sağlığın uyum davranıĢları arasında iliĢki tanımlanmamıĢ, cinsiyete göre uyum 

davranıĢları farklılık göstermekle birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır 

(Kan, 2007). Ayrıca rol fonksiyon ve sosyal destek alanındaki etkili uyum davranıĢlarının 

iyileĢmede belirleyici olduğu ve katkı sağladığı belirlenmiĢ, hemĢirelerin taburculuk eğitimi 

ve evde bakımın izleminde bu iki alana iliĢkin ayrıntılı inceleme ve değerlendirme yapmaları 

önerilmiĢtir.  

2.3.2.6. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisi Uygulanan Hastalarda YaĢam Kalitesi 

YaĢam kalitesi, literatürde ilk kez 1973‘lerde yer almaya baĢlayan ve 1980 sonrası büyük bir 

artıĢ gösteren, son yıllarda ise en fazla ilgilenilen kavramlardan birisidir.  YaĢam kalitesinin; 

―bireyin yaĢamdan sağladığı doyumun bir bütün olarak ifadesi‖, ―bireyin yaĢamdaki 

gereksinimlerinin ve beklentilerinin karĢılanma düzeyi‖ ya da ―bireyin beklentileri ile 
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yaĢadıkları arasındaki fark‖ olmak üzere pek çok tanımı yapılmıĢtır. Lawton (1991) ise bu 

tanımlamalardan daha ayrıntılı olarak yaĢam kalitesini; kiĢinin içsel ve sosyal kriterleri ile çok 

boyutlu değerlendirilmesi olarak tanımlamıĢ ve hem objektif (objektif çevre, davranıĢ ile ilgili 

beceri) hem de subjektif (algılanan yaĢam kalitesi, psikolojik iyilik hali) boyutu olduğunu 

belirtmiĢ ve bu boyutların birbiri ile iliĢkisine dikkat çekmiĢtir. YaĢam kalitesi kavramı 

üzerine yeni tartıĢmalar ise yaĢam kalitesinin nasıl değerlendirilmesi gerektiğine yönelik 

olmuĢ ve bu değerlendirmenin çok boyutlu olması, subjektif özellikleri içermesi ile ilgili 

görüĢ yaygın olarak kabul görmeye baĢlamıĢtır. Ayrıca, yaĢam kalitesi ve sağlıkta yaĢam 

kalitesi kavramlarının birbirinden ayrı incelenmesi önerilmektedir. Calman (1984) sağlıkta 

yaĢam kalitesini; hastanın beklentileri ile eriĢebildiklerinin arasındaki uçurumun olabildiğince 

az olması olarak tanımlamıĢtır (Tanrıöver ve Akan, 2014).  Schipper, Clinch ve Olweny 

(1990), bir hastalığın ve ona bağlı tedavinin hastada yarattığı iĢlevsel etkilerin hasta tarafından 

öznel biçimde algılanıĢı olarak ifade edilmiĢtir. Dünya Sağlık Örgütü‘ne (1993) göre ise 

sağlıkta yaĢam kalitesi ―bireyin içinde yaĢadığı kültürel değerler sistemi ve kendi beklentileri 

açısından yaĢamdaki durumu ile ilgili algısı‖ olarak açıklanmaktadır. Bu tanımlamalara 

paralel Ģekilde pek çok araĢtırmacı fiziksel semptomlar, fiziksel rol ve sosyal fonksiyon, 

psikolojik faktörler, biliĢsel fonksiyon, beden imajı ve seksüel fonksiyon gibi yaĢam 

kalitesinin alanlarını içeren kapsamlı bir değerlendirme önermektedir (Anderson, Feleke, 

Perski, 1999; Cebeci, 2007; 2011; KarakuĢ, 2009; Tung, Hunter, Wei, 2008). 

 KABG ameliyatı, hastaların yaĢam süresini uzatma ve yaĢam kalitelerini arttırmada ve 

KAH‘nın potansiyel komplikasyonlarını önlemede en etkili ve geçerli tedavi yöntemi olarak 

kabul görmektedir (Hlatky ve ark. 2004; Paç ve ark., 2004). Prevost ve Deshotels (1993),  

kalp cerrahisinin en önemli etkisinin yaĢam kalitesindeki değiĢim olduğunu belirtmektedir.  

KABG ameliyatlarının yaĢam kalitesini arttırmaya yönelik olumlu etkisi olsa da ameliyat 

sonrası dönemde fiziksel, emosyonel ve sosyal bazı sorunlar yaĢanmaktadır (KarakuĢ, 2009). 

Ameliyat sonrası dönemde hastalar yaĢam kalitesi düzeylerini etkileyen; hareket etme, 

beslenme, boĢaltım, cinsel iĢlev, uyku ve dinlenme gibi fiziksel aktiviteleri yerine getirmede 

birçok güçlükle karĢılaĢmaktadır. Özellikle taburculuk sonrası ilk altı ayda iĢtahda azalma, 

bulantı, kusma, barsak alıĢkanlıklarında değiĢim gibi gastrointestinal sorunların yanı sıra 

hastaların uyku düzeninde bozulma, halsizlik, yorgunluk, aktivite intoleransı, ağrı deneyimi, 

üzüntü, depresyon gibi psikolojik sorunlarla karĢılaĢtıklarını gösteren araĢtırma sonuçları 

bulunmaktadır (Anderson, Feleke, Perski, 1999; Cebeci, 2011; KarakuĢ, 2009; Yıldırım, 
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Atalay, 2002). KABG sonrası algılanan yaĢam kalitesinin incelendiği bir çalıĢmada; hastaların 

yaĢadığı en önemli sorunların yara iyileĢmesi, ağrı deneyimi ve torasik alana iliĢkin 

rahatı/konforu bozan durumlar olduğu saptanmıĢtır. Aynı çalıĢmada hastaların sorunlarına ve 

gereksinimlerine uygun hazırlanan hemĢirelik bakım programlarının yaĢam kalitesinin tüm 

alanlarında ameliyat öncesine göre bir yıl sonra daha yüksek düzeylerde olduğu gösterilmiĢtir 

(Anderson, Feleke, Perski, 1999). Jickling ve Graydon (1997) ise, KABG sonrası hastaların 

tedavi ve komplikasyonlar, yaĢam aktiviteleri, ilaçlar ve yaĢam kalitesine iliĢkin sorunlarla 

baĢ etmede bilgi gereksinimlerinin olduğunu ve bu gereksinimlerin önceliklerinin oldukça 

önemli olduğunu belirlemiĢlerdir. Tung, Hunter, Wei‘nin (2007) KABG sonrası hastalarda 

yaĢam kalitesinin değerlendirilmesinde SF-36 kullanılmıĢ, fiziksel sağlık boyutunda 

erkeklerin (45.3) kadınlardan (41.8) daha yüksek ortalama belirttikleri, bu farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p=0.03). Koch ve arkadaĢlarının (2009) yaptığı bir baĢka 

çalıĢmada, ameliyat öncesinde kadınların erkeklere göre daha düĢük fonksiyonel kapasiteye 

sahip oldukları ve yaĢam kalitesinin ameliyat sonrası ölçümlerde altıncı ayda da benzer 

Ģekilde erkeklerden daha düĢük olduğu gösterilmiĢtir. Elliott, Lazarus ve Leeder‘ın (2006) 

çalıĢmasında, KABG uygulanan hastalarda ameliyat öncesi ve altı ay sonrasındaki yaĢam 

kalitesi ölçümleri karĢılaĢtırılmıĢ, mental sağlık ve sosyal iĢlev alanlarında altı ay sonrasında 

hastaların yaĢam kalitelerinde artıĢ belirlenmiĢtir. Hunt, Hendrata ve Myles‘in (2000) 

çalıĢmasında uzun dönemde, KABG ameliyatından 12 ay sonra yaĢam kalitesi düzeylerini 

hastaların %19‘u mükemmel, % 34‘ü çok iyi, % 25‘i iyi olarak değerlendirmiĢtir. Ayrıca 

hastaların % 92‘si KABG ameliyatının kendileri için yararlı olduğunu belirtmiĢtir. Bu 

çalıĢmada KABG ameliyatından 12 ay sonra ameliyat öncesine göre yaĢam kalitesi 

düzeylerindeki değiĢimleri hastaların %78‘inin iyi ve çok daha iyi olarak değerlendirdikleri 

bulunmuĢtur. YaĢam kalitesinin değerlendirmesinde SF-36 kullanılmıĢ, özellikle hastaların 

fiziksel fonksiyon durumlarında (76.5±22)  öncesine göre (50.8±26) artıĢ olduğu ve bu artıĢın 

istatistiksel olarak da anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0.001) (Hunt, Hendrata, Myles, 2000). 

Ülkemizde 65 yaĢ üstü hastalarda KABG ameliyatlarının yaĢam kaliteleri üzerine erken 

dönem etkisinin incelendiği bir çalıĢmada, ameliyat öncesi ve bir ay sonrası SF-36 ölçümleri 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Ameliyat sonrasında tüm alanlarda ameliyat öncesine göre hastaların yaĢam 

kalitesinin arttığı gösterilmiĢ, özellikle bu artıĢ belirgin Ģekilde genel sağlık algısı, sosyal iĢlev 

ve mental rol alanlarında gözlenmiĢtir (p<0.01) (Aydın ve ark. 2002). ĠĢkesen, Yıldırım ve 

ġirin‘in (2007) çalıĢmasında,  ameliyat öncesi ve bir ay sonrası karĢılaĢtırma sonuçlarına göre 
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cerrahi giriĢimin hastalarda fiziksel ve mental sağlık alanlarında yaĢam kalitesini arttırdığı 

(p<0.01),  anksiyete düzeylerinde azalma görüldüğüne (p<0.01) iliĢkin sonuçlar bulunmuĢtur. 

ġahin, Wan ve ġahin‘in (1999) çalıĢmasında da, KABG uygulanan hastalarda yaĢam 

kalitesinin (SF-36) bütün alanlarında ameliyat öncesi döneme göre ameliyat sonrasında artıĢ 

olduğu saptanmıĢtır.  

KABG uygulanan hastaların ameliyat sonrası dönemde bakım sonuçlarının 

değerlendirilmesi için KABG cerrahisinin baĢarısını gösteren mortalite ve morbidite gibi 

objektif ölçümlerden daha iyi belirleyici olarak yaĢam kalitesi önerilmektedir (Corcoran ve 

Durham, 2000; Healthy People 2010, 2003; Hunt, Hendrata, Myles, 2000; Lei ve Chiou, 

2000). Ayrıca yaĢam kalitesini etkileyen en önemli faktörlerin anksiyete ve baĢetme-uyum 

düzeyleri olduğu belirtilmektedir (Tung, Hunter, Wei, 2008). Tung, Hunter, Wei‘nin (2007) 

KABG sonrası hastalarda anksiyete, baĢetme ve yaĢam kalitesini inceledikleri çalıĢma 

sonucunda, yaĢam kalitesini değerlendirmede anksiyetenin iyi bir belirleyici olduğu, problem 

odaklı baĢetme stratejilerinin yaĢam kalitesi düzeyini geliĢtirdiği gösterilmiĢtir.  KABG 

sonrası hastaların rol fonksiyonuna iliĢkin beklentilerinin uyum düzeylerini arttırmada etkili 

olduğu, rol sorumluluğu fazla olanların yaĢam kalitelerinin daha yüksek olduğu saptanmıĢtır 

(p=0.01) (Tung, Hunter, Wei, 2008). KABG uygulanan hastalarda yaĢam kalitesinin bütün 

boyutları ile ele alınması, iyileĢme algısı, öğrenim gereksinimleri ve gereksinim karĢılanma 

durumları, baĢetme-uyum düzeyleri arasındaki iliĢkinin tanımlanması KABG sonrası 

dönemde hemĢirelik bakımının değerlendirilmesi için ele alınması gerekmektedir.   
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TEORĠK ÇERÇEVE 

2.4. ROY UYUM MODELĠ 

Roy‘un Uyum Modeli, hemĢirelikte araĢtırma, uygulama, yönetim, eğitim gibi birçok alanda 

en yaygın kullanılan, en çok geliĢtirilen ve sürekli test edilen modellerden biridir (Fawcett 

2005a; Dobratz, 2008; Moreno ve ark., 2009; Roy 2009).  

Roy‘un Uyum Modeli, Callista Roy tarafından 1964–1966 yıllarında ―karĢılıklı etkileĢim‖ 

dünya görüĢüne dayalı geliĢtirilmiĢtir. Modelin kökeni; adaptasyon, genel sistem ve baĢ etme 

teorisi gibi yirmi birinci yüzyılda halen geçerli ve güvenilir kabul edilen teorilere dayanır 

(Roy, 2009). Roy‘un Uyum Modeli, birey ve grupların uyumuna odaklanarak hemĢirelik 

bilimine katkı sağlayabilen bir modeldir. Roy‘a göre birey ve gruplar bütünüyle uyum 

yapabilen sistemlerdir. Model hemĢireliğin; insan, çevre, sağlık ve hemĢirelik metaparadigma 

kavramlarının tümünü açıkça tanımlar ve araĢtırmalarla da modelin kavramlarına iliĢkin 

önermeler test edilebilir (Fawcett 2005b; Roy, 2009). Roy, modelini oluĢtururken 

tümdengelimi, modelindeki dört uyum alanını açıklarken ise tümevarımı kullanmıĢtır 

(Fawcett 2005a). 

2.4.1. Modelin GeliĢimi 

Roy, modelinin temel kavramlarını 1964 yılında geliĢtirmeye baĢlamıĢtır. Özellikle psikofizik 

alanındaki Harry Helson‘nın adaptasyon teorisinden, uyaranların sınıflandırılması ve 

fonksiyonlarından etkilenmiĢtir. Ancak hemĢirelik uygulamalarının odak noktası olan insan 

ve çevre arasındaki etkileĢimin yüzeysel kaldığını düĢündüğü bölümler için Rapoport‘un 

görüĢlerini modeline entegre etmiĢtir. Rapoport, insanı uyum yapabilen bir sistem olarak 

görür. Uyumu, bireyin çevresinden gelen uyaranlara cevap verebilme değiĢiklikler yapabilme 

durumu olarak açıklar. Ayrıca Roy, modelinin temel kavramlarından benlik kavramı için, 

Coombs ve Snygg‘nin kendine güvenme ve benlik kavramını etkileyen faktörlere iliĢkin 

çalıĢmalarından yararlanmıĢtır. Sosyal etkileĢim teorilerine modelinin içeriğinin 

oluĢturulmasında yer vermiĢtir. Cooley‘in benlik algısının diğerlerinin algılarından 

etkilendiği, Sullian‘ın ―benlik‖ kavramının sosyal etkileĢimden ortaya çıktığı görüĢlerini 

benimsemiĢtir. Uyum alanlarını tanımladığı bölümlerde, davranıĢ bilimciler Gardner ve 

Erikson‘un sınıflamalarını dikkate almıĢtır. Selye‘nin Genel Adaptasyon Teorisi‘nden 

etkilenmiĢ ve bu etkileĢim Roy‘un modelindeki baĢetme mekanizmaları ile ilgili görüĢlerini 

oluĢturmuĢtur (Fawcett, 2002; Roy, 2009).  
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BaĢetme kavramını oluĢtururken Coelho, Hamburg ve Adam; Lazarus, Averill ve 

Opton‘dan yararlanmıĢtır. Tümevarım ve tümdengelim yaklaĢımıyla tüm bilgilerin 

kullanılarak modelin genel çerçevesinin hazırlanması, dizaynı, veri toplanması ve analizinde 

Burton Meyer yardımcı olmuĢtur. Modelde bireyin değer ve inanıĢlarını açıklamak için 

Abraham Maslow‘u kullanmıĢtır. Ayrıca Roy,  modelin temelinin hümanistik felsefik görüĢe 

ve teorik yaklaĢıma dayandığını belirtmektedir (Roy, 2009). 

Roy, hemĢireliğin insan, çevre, sağlık ve hemĢirelik kavramlarını oluĢtururken Levine, 

Henderson, Nightingale, Peplau‘nun görüĢlerinden faydalanmıĢtır. Ayrıca hemĢire 

kuramcılardan Dorothy Johnson‘ın davranıĢlara odaklanmasından Martha Roger‘s‖ın holistik 

yaklaĢımından, Dorothea Orem‘in öz bakım kavramından etkilenmiĢtir (Roy, 2009).    

Carondelet Saint Joseph rahibelerinden biri olan Sister Callista Roy, 1963 yılında 

hemĢirelikte lisans eğitimini tamamladıktan sonra 1964 yılında Kalifornia Üniversitesi‘nde 

iken modelinin temelini oluĢturan seminerlere baĢlamıĢ,  1966 yılında pediatri hemĢireliği 

yüksek lisans, 1977 yılında doktora eğitimini yanı sıra 1973 yılında sosyolojide yüksek 

lisansını tamamlamıĢtır. Roy Uyum Modeli ilk olarak 1968‘de Kaliforniya‘da bir hemĢirelik 

lisans programında hemĢirelik müfredatının uygulanmasında kullanılmaya baĢlanmıĢtır (Roy, 

2009). Model literatürde ilk olarak 1970 yılında ―Adaptation: A Conceptual Framework for 

Nursing‖ isimli makale ile yayınlanarak hemĢirelik bilim dünyasına tanıtılmıĢtır (Fawcett, 

2005a) ve o dönemden bugüne modelin kavramları açıklanmaya, kesinleĢmeye ve 

geniĢlemeye devam etmektedir (Roy, 2009). Roy‘un doktora sonrası sinir bilimler hemĢireliği 

ile ilgili yaptığı araĢtırmalar modelin geliĢimine çok katkı sağlamıĢtır (Roy, 2009). Roy, 1990 

yılları ve 2000‘li yılların baĢlarında ilahi inançlar ve bilimle ilgili tavsiyeler veren bir 

kuruluĢun üyesi olarak hemĢirelik güncel bilgileri ve manevi değerler çerçevesinde felsefi ve 

bilimsel varsayımlarını yeniden gözden geçirerek daha saf ya da özgün hale getirmiĢtir. Roy 

modelini oluĢtururken ―tümdengelimi‖; modelindeki dört uyum modunu açıklarken ise 

―tümevarımı‖ kullanmıĢtır (Fawcett, 2005a; Roy, 2007). Ayrıca Roy modelinin; hemĢirelik 

uygulama, eğitim ve araĢtırmasına bir çerçeve olarak geliĢtirildiğini belirtmektedir (Roy, 

2008).   

2.4.2. Modelin Ana Kavramları 

Roy‘un Uyum Modeli, bir etkileĢim modelidir ve insan-çevre arasındaki etkileĢime odaklanır 

ve Roy bu doğrultuda kavramlarını oluĢturmuĢtur (Roy, 2007). Roy‘a göre insan çevresiyle 

sürekli etkileĢim halinde olan biyopsikososyal bir varlıktır ve insan-çevre etkileĢimi davranıĢı 
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belirler. Modelde davranıĢı etkileyen uyaranlar odak, durumsal ve olası uyaran olmak üzere 

üç kategoride sınıflandırılmıĢtır. Roy‘un Uyum Modeli‘nin ana kavramı uyumdur. Modelde 

tanımlanan uyum alanları; fizyolojik, benlik kavramı, rol fonksiyonu ve karĢılıklı bağlılık 

alanlarıdır. Bireyin uyaranlara pozitif yanıt verme yeteneği olan uyum düzeyi; uzlaĢmacı, 

dengeleyici ve mükemmel uyum olarak üç düzeyde ele alınmaktadır (ġekil 8). Ayrıca uyum 

düzeyi bireyin baĢ etme mekanizmaları ve kontrol süreci tarafından düzenlenir. Roy, baĢetme 

mekanizmalarını düzenleyici ve biliĢsel-duygusal mekanizmalar olarak ikiye ayırmıĢtır. 

Modele göre baĢetme mekanizmalarının sonucu etkili ya da etkisiz uyum davranıĢlarıdır 

(Roy, 2009). Etkili uyum davranıĢları uyaranlara pozitif yanıt verme yeteneğini 

yansıtmaktadır. 
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ġekil 8. Roy Uyum Modeli’ne Göre Uyum Süreci (ġekil araĢtırmacılar tarafından 

oluĢturulmuĢtur.) 
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2.4.2.1. Uyum Süreci 

Uyum: Roy insanın çevresel değiĢimlerle biyopsikososyal uyum mekanizmaları aracılığıyla 

baĢ ettiğini açıklamaktadır. Bazı uyum mekanizmaları lökositlerin savunmadaki rolü gibi 

kalıtımsal iken, yara bakımı gibi bazıları ise sonradan öğrenilmektedir.  Modelde uyum 

kavramı beĢ boyutta ele alınır: a. Hayatta kalabilme, b. Büyüme, c. Üreme: (Sadece çocuk 

doğurmayı değil aynı zamanda diğer alanlarda da üretken olmayı kapsar) d. Kontrol, e. Ġnsan 

ve çevre dönüĢümünden oluĢur. Ġnsanın uyum sağlama yeteneği oldukça geniĢtir ve bunun 

sınırlarını çizmek mümkün değildir. Uyum süreci; kiĢiler iç ve dıĢ çevredeki değiĢimlere 

olumlu bir Ģekilde yanıt verdiklerinde oluĢmaktadır.  Roy‘a göre (2009) insanın yaĢam 

potansiyeli sağlıkla iliĢkilidir, sağlık ise insanın değiĢimlere düzenli olarak uyum sağlama 

yeteneğidir ve ölümden, normal sağlığa doğru sürekli değiĢim göstermektedir.  

Uyum düzeyi: Uyum düzeyi bireyin uyaranlara pozitif yanıt verme yeteneğidir (Roy, 2009).  

Modelde bireyin uyum düzeyini odak, durumsal ve olası uyaranların belirlediği 

vurgulanmaktadır. Ayrıca uyum düzeyi için iç çevre anahtar faktördür ve bu nedenle iç 

uyaranlar büyük önem taĢır. Uyum düzeyi üç boyutta ele alınır:  

a. Mükemmel Uyum Düzeyi: YaĢam sürecinde tüm yapı ve fonksiyonların insanın 

ihtiyaçlarını karĢılamak için bir bütün olarak çalıĢtığı düzeyi gösterir.  

b. Dengeleyici Uyum Düzeyi: Mükemmel uyumu bozan güçlüklerle mücadele etmek için 

düzenleyici ve biliĢsel-duygusal mekanizmaların devreye girdiği ve yeniden mükemmel 

uyuma ulaĢmaya çalıĢtığı düzeyi iĢaret eder.  

c. UzlaĢmacı Uyum Düzeyi: Mükemmel uyumun bozulduğu, dengeleyici mekanizmaların 

yetersizliği sonucunda ortaya çıkan sorunların varlığıdır ve birey uyum sorunu yaĢamaktadır. 

Roy ve Andrew‘e göre mükemmel uyum düzeyinde iken karĢılaĢılan olumsuzluklar 

dengeleyici mekanizmalarla kontrol altına alınabilir ancak dengeleyici düzeyde iken yaĢanan 

sorunlar uzlaĢmacı uyum düzeyi ile sonuçlanır (Roy, 2009).  

KiĢilerin uyum düzeyleri bir doğru ile ifade edildiğinde uyum alanı doğrunun alt ve üst 

sınırları arasında ki alandır ve bu kiĢinin uyum kapasitesinin sınırlarını tanımlamaktadır. 

Bütün uyaranlar kiĢinin uyum bölgesi sınırları içinde kaldığında bu değiĢime karĢı bir pozitif 

yanıttır ve bu yanıt uyum olarak tanımlanır. Ancak bütün uyaranlar kiĢinin uyum alanının 

sınırlarını aĢtığında bu durum negatif yanıtlarla sonuçlanır ve bu noktada etkisiz uyumdan söz 

edilir (Roy, 2009). 
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Bireyin iç ve dıĢ çevredeki değiĢimlere uyum sağlamasında çevresel değiĢimin derecesi 

ve bireyin baĢ etmesinin önemine dikkat çekilmektedir. HemĢire bireyin davranıĢlarını, 

uyaranlarını, baĢ etme mekanizmalarını ve uyum düzeyini değerlendirerek bireyin 

sınırlılıklarının ve güçlüklerinin farkına varır, bu doğrultuda hemĢirelik aktivitelerini planlar, 

uygular ve değerlendirir. HemĢirelik aktivitelerinin temel hedefi uyaranlarla mücadele 

edebilmesi için bireyin baĢ etme mekanizmalarını güçlendirmek olmalıdır. Birey uyaranlarla 

baĢ edebilirse uyum düzeyi artar ve davranıĢları uyumsuz yanıttan uyumlu yanıta dönüĢebilir 

(Roy, 2009).  

2.4.2.2. BaĢetme Süreci 

BaĢetme süreci, değiĢen çevre ile etkileĢimin kalıtsal ya da edinilmiĢ yolu olarak 

tanımlanmaktadır.  Kalıtımsal baĢ etme süreci genetik olarak belirlenir, genellikle otomatik 

bir süreçtir ve düĢünmeden ortaya konur. Sonradan edinilmiĢ olan baĢ etme süreci öğrenme 

gibi bir takım stratejileri içerir ve yaĢam boyu kazanılan tecrübeler buna katkıda bulunur 

(Roy, 2004; 2011).  

 

ġekil 9. BaĢetme ve Uyum Süreci Kavramlarının Sentezi 

Kaynak: Roy C. Research Based on the Roy Adaptation Model: Last 25 Years. Nursing 

Science Querterly, 2011; 24 (4): 312-320. 
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Roy baĢetme ve uyum sürecinin bileĢenlerini baĢetme mekanizmaları ve kontrol süreci olarak 

iki kategoride açıklamıĢtır (ġekil 9). BaĢetme mekanizmalarından düzenleyici başetme; nöral, 

endokrin ve kimyasal sistemleri içeren bir süreçtir ve uyum sürecinin en temel yapısıdır. 

Uyaranlara düzenleyici baĢetme mekanizmaları otomatik olarak yanıt verir. Bilişsel-duygusal 

başetme ise; biliĢsel ve emosyonel süreçlerin bütünüdür ve dört boyutu vardır.  

 Algılama ve bilgi süreci: Dikkatini toplama, kodlama ve hafızaya almayı içerir.  

 Öğrenme: Taklit etme, pekiĢtirme ve kavramayı içerir.  

 Karar verme: Problem çözme ve karar vermeyi içerir.  

 Duygular: Duygusal kanallar yoluyla cevap üreten savunma mekanizmalarını çerir.  

Roy‘a göre kontrol süreci dengeleyici ve yenilikçi olarak iki boyuttan oluĢmaktadır. 

Dengeleyici alt sistem; insanda bütünlüğü sürdürme ile iliĢkili bir alt sistemdir. Dengeleyici 

aktiviteler birey ve grupların birincil amaçlarına uygun olarak yapıları, değerleri ve günlük 

aktiviteleri ortaya koyan, toplumun amaçlarına katkıda bulunan aktivitelerdir. Yenilikçi alt 

sistem ise; bireyin potansiyelini yükseltmek için değiĢmesine izin veren biliĢsel ve emosyonel 

stratejileri içermektedir (Roy, 2009).  

2.4.2.3. Çevresel Uyaranlar 

Uyaranlar, bireyde davranıĢın oluĢmasını harekete geçirir, insan ve çevre arasındaki etkileĢimi 

içerir. Çevresel uyaranlar ya uyum için bireyin geliĢimini arttırır ya da bireyi tehdit eder. 

Uyaranlar; odak, durumsal ve olası uyaran olarak üç boyutta ele alınırlar. Odak uyaran, bir 

sistem olarak kiĢiler tarafından en kolay ve hızlı fark edilen, içsel veya dıĢsal çevresel 

uyarandır ve genellikle bilinç dahilinde gerçekleĢir. Bireyin uyumu için hemen mücadele 

gerektiren uyaranlardır. Durumsal uyaran; odak uyaranın etkisine katkıda bulunan diğer tüm 

uyaranlardır. Durumsal uyaranlar kiĢinin odak uyarana karĢı nasıl uyum davranıĢı 

göstereceğini belirler. Bireyin enerji ve dikkat sistemlerini harekete geçiren veya geçirmeyen 

tüm çevresel uyaranları içerir. Olası uyaran ise; bireyin iç ve dıĢ çevresinden kaynaklanan, 

etkileri henüz belirlenemeyen faktörlerdir. KiĢi bu faktörlerin etkisinin farkında olmayabilir 

ya da uyaranın etkisi yeterince açık olmayabilir veya bilimsel olarak gösterilmemiĢ olabilir. 

Olası uyaran tanımlandığı zaman odak ya da durumsal uyaran olur (Roy, 2009).  

Odak uyaran ve durumsal uyaran bireye ve duruma özgü yer değiĢtirebilir. Her uyaran 

belli bir durumda uyum üzerindeki etkisine göre sınıflandırılır, koĢullar değiĢtikçe uyaranlar 

arası sınıflandırmalar da çok hızlı Ģekilde değiĢebilir. Ayrıca durumsal uyaran sayısı arttıkça 

odak uyaranın etkisi de artmaktadır (Alligood ve Tomey, 2006; Roy, 2009). 
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DavranıĢ: Roy‘a göre davranıĢ, bilgi, beceri, yetenek ve kararları içeren tüm tepkilerdir. 

DavranıĢı belirleyen ölçüt ise etkili ve etkisiz uyum davranıĢıdır.  Etkili uyum davranışı; bir 

sistem olarak insanın bütünlüğünü koruyan ve geliĢtiren davranıĢlardır. Hayatta kalabilme, 

büyüme, kontrol kurabilme, çevre ve insan arasındaki dönüĢümler gibi uyum amaçlarına 

uygun olarak insan sisteminin entegrasyonunu destekleyen yanıtlardır. Etkisiz uyum davranışı 

ise, bütünlüğe katkıda bulunmayan davranıĢlardır. Eğer uzun süre devam ederse, insanın 

hayatta kalmasını, büyümesini, üremesini, kontrol kurabilmesini, insan ve çevre arasındaki 

dönüĢümü tehdit eder (Roy, 2009). 

2.4.2.4. Uyum Alanları 

Roy, davranıĢın değerlendirilmesinde, düzenleyici ve biliĢsel-duyuĢsal baĢetme 

mekanizmalarından oluĢan uyum alanlarını kullanmıĢtır. Bu alanlar; fizyolojik, benlik 

kavramı, rol fonksiyon ve karĢılıklı bağlılık olarak dört kategoride ele alınmıĢtır (Chiou, 

2000; Fawcett 2005a; Roy, 2009). 

1.Fizyolojik Alan: Fizyolojik alan bireye ait olan bir kavramdır ve yaĢayan organizmadaki 

fiziksel ve kimyasal aktiviteleri açıklar. Bu alandaki davranıĢlar bireyin bütün hücre, doku, 

organ ve sistemlerindeki fizyolojik aktiviteleri içerir. Fizyolojik alanda davranıĢlar, dokuz 

bölümde değerlendirilmektedir. Bunlar; oksijenlenme, beslenme, boĢaltım, aktivite ve 

dinlenme, korunma, duyular, sıvı-elektrolit ve asit-baz dengesi, nörolojik fonksiyonlar, 

endokrin fonksiyonlardır (Roy 2009). 

Gruplar için bu fizyolojik alan, fiziksel olarak çalıĢan kaynaklara odaklanır. Grup için temel 

ihtiyaç yeterli kaynaktır veya fiziksel kaynak ihtiyaçlarını değiĢtirmek için uyumu sağlamayı 

içerir (Fawcett, 2005a; Roy 2009).  

2. Benlik Alanı: Benlik alanı bireyler için benlik kavramını, gruplar için grup kimlik 

kavramını içerir. Bireyler için benlik kavramı, kiĢinin belli zamanda kendisi ile ilgili inanıĢları 

ve hissettiklerinin bütünüdür, ruhsal ve spiritüel bütünlüğe ihtiyaç duyar. KiĢinin kendi özünü 

ve diğer insanların verdiği tepkileri algılamayı içerir. Benlik kavramının amacı, ruhsal 

entegrasyon/bütünlüktür. Roy benlik kavramını, fiziksel benlik (fiziksel nitelikler, fiziksel 

fonksiyon, cinsiyet özellikleri, sağlık/ hastalık durumları ve fiziksel görünüm) ve kiĢisel 

benlik (karakter özellikleri, kendi değerleri, kendine güvenme, inanma, ahlaki-etik-manevi 

özellikler, toplumda var olan benimsenen değerler) olarak iki boyutta açıklamaktadır 

(Dobratz, 2008; Roy, 2009; Velioğlu, 1999). 
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Gruplar için grup kimlik kavramı; gruba ait iliĢkileri, amaçları, değerleri paylaĢır ve amaca 

baĢarıyla ulaĢabilmek için sorumlulukları içerir. Grup için ruhsal bütünlüğü tanımlarken, grup 

üyelerinin dürüstlüğü, sağlamlığı ve eksiksizliği ile açıklanır. Roy grup kimlik kavramını; 

kiĢilerarası iliĢkiler, grup imajı, sosyal çevre ve grup kültürü olarak dört kategoride 

incelemĢtir (Fawcett 2005a; Roy 2009). 

3. Rol Fonksiyonu Alanı: Bu alan bireylerin toplumdaki rollerine odaklanmıĢtır. Roy‘a göre 

rol, bireyin davranıĢlarının toplum tarafından tanımlanması demektir. Ayrıca Roy, toplumda 

bir pozisyonun olması ve bu pozisyonla iliĢkili olarak diğerleriyle etkileĢimin olmasını rolün 

iki unsuru olarak açıklamaktadır. Roy‘a göre rol fonksiyon alanında bireyin toplum içinde 

sahip olduğu roller ise üç boyutta ele alınır. Birincil rol; yaĢa, cinsiyete ve geliĢimsel evrelere 

göre tanımlanan rollerdir. YaĢamın büyüme periyodunda davranıĢların büyük bir kısmını 

belirler. Ġkincil rol; kiĢinin geliĢimsel evreleri ve birincil rolleriyle iliĢkili görevlerinin 

tanımlandığı rollerdir. Üçüncül rol ise; kiĢi tarafından özgürce seçilen, geçici veya anlık olan, 

genellikle de kiĢinin o anki geliĢimsel süreci içerisinde yerine getirdiği (bir derneğe üye olma 

gibi) küçük iĢler ve görevlerdir (Fawcett, 2005a; McEven ve Willis, 2006; Roy, 2009). Bu 

alan için tanımlanan yararlı davranış, amaca uygun davranıĢtır ve rol bireyin performansını 

harekete geçirir. Anlamlı davranış ise, rolün performansı hakkında bireyin duygu ve 

tutumlarıdır. Rol alma, bir baĢka kiĢinin rolünü almadır. Rolleri entegre etme ise farklı rolleri 

yönetme süreci olarak açıklanmıĢtır. Rol fonksiyonu alanının amacı, sosyal 

entegrasyon/bütünlüktür (Fawcett, 2005a; Roy, 2009).  

4. Karşılıklı Bağlılık Alanı: Karılıklı bağlılık alanı, birey ve grupların iletiĢimlerine bağlı 

davranıĢlardır; sevgi, saygı ve değer etkileĢimini ve iliĢkilerdeki bütünlüğü içerir (Roy, 2009). 

ĠliĢkisel bütünlük ise geliĢimsel iliĢkilerdeki güven hissi ile sağlanır. Birey için karĢılıklı 

bağlılık alanı; sevgi, saygı ve değerlerin alınıp verildiği etkileĢime odaklanırken grup için, 

grubun devamını sağlayan grup içi ve dıĢı etkileĢime odaklanır.  Roy‘a göre bu alanın amacı 

birey ve grup için etkili yeterlilik sağlamaktır ve bu yeterlilik üç boyutta ele alınmaktadır. 

Bunlar; etkili iletiĢim ve iliĢkiler doğrultusunda değerlerden memnun olma, sevgi ve saygı 

duyma/duyulma ihtiyacı olan ―Etkileyen Yeterlilik‖,  geliĢme sürecinde iliĢkilerdeki öğrenme 

ve geliĢimi içeren ―GeliĢimsel Yeterlilik‖ ve süreç içinde yiyecek, kıyafet, barınma, sağlık ve 

güvenlik ihtiyaçlarını sağlamayı içeren ―Kaynak Yeterliliği‖dir (Roy, 2009).  

Roy (2009) ayrıca birey ve grup için bu alanda bazı bileĢenleri açıklamıĢtır. En çok 

anlam ve önem verilen önemli bireyler ile bireyler, gruplar ve organizasyonlarla etkileĢime 
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girerek sağlanan destek sistemleri karĢılıklı bağlılık alanının birey için tanımlanan önemli 

bileĢenleridir. Bu alanda gruplar için tanımlanan ―içerik” iliĢkilerdeki iç (misyon, vizyon, 

değerler, amaçlar, planlar) ve dıĢ (ekonomik, sosyal, politik, kültürel, inanç, aile sistemleri) 

bağlantılardır. ―Altyapı”, iliĢki sürecindeki etki, kaynak ve geliĢim sürecidir. Yiyecek, kıyafet, 

barınma, toplantı yerleri, organizasyon için fiziksel hazır oluĢluk, araĢ-gereç, teknoloji ve 

finansmanı içeren ise ―kaynaklar”dır (Roy, 2009).  

KarĢılıklı bağlılık, bağımlılık ile bağımsızlık arasında bir dengedir (McEven ve Willis, 

2006; Roy, 2009). KarĢılıklı bağlılık alanında uyum göstergeleri, bireyler ve destek sistemleri 

arasında sevgi, saygı, değerlerin alınıp verilmesini içeren etkileĢimlerdir. Bireyde, bağımlılık 

ve bağımsızlıkta etkisiz örüntü, iliĢkisel gereksinim için destek sistemlerinde yetersizlik, 

iliĢkilerde güven kaybı, yabancılaĢma, etkisiz iletiĢim ve yalnızlık bu alanda görülebilecek 

uyum sorunlarıdır (Roy, 2009).  

2.4.3. Roy Uyum Modeli’ne Göre HemĢireliğin Dört Metaparadigma Kavramı 

2.4.3.1. Ġnsan 

Roy modelinde insan kavramını oluĢtururken holistik düĢünceden hareket etmiĢ ve insanı 

biyopsikososyal bir varlık olarak ele almıĢtır. Ġnsan çevreden bilgi ve enerji alan, 

gereksinimlerini karĢılayan, yaĢayan bir sistemdir ve bir bütündür. Bütünün anlamı tek tek 

parçaların taĢıdığı anlamdan farklıdır. Bu nedenle bireyler, parçalarının taĢıdıkları 

anlamlardan daha fazlasını ifade ederler. Roy‘da bu doğrultuda insanı, bir birey ve grubun bir 

üyesi olan, bir uyum sistemi olarak açıklar. Bu uyum sistemi bir cevap oluĢturan ―girdi‖ ve 

―girdi süreçleri‖ ile ―çıktı‖yı içerir. Uyum sisteminin sonucu olarak görülen davranıĢ, etkili ve 

etkisiz uyum davranıĢı olarak iki gruba ayrılır. Roy, davranıĢın etkili ya da etkisiz olmasına; 

kiĢini yetenekleri, içsel uyaranlar ve dıĢ çevreden gelen uyaranların etki ettiğini 

belirtmektedir. Roy‘a göre birey, düzenleyici ve biliĢsel-duygusal baĢetme mekanizmaları ile 

fizyolojik, benlik kavramı, rol fonksiyon ve karĢılıklı etkileĢim olarak dört alanda uyum 

davranıĢı gösterir. Özetle insan, değiĢen dünya ve çevresine uyum yanıtları üreten, dört uyum 

alanı ile hareket eden, düzenleyici ve biliĢsel-duygusal baĢetme mekanizmalarına sahip bir 

uyum sistemidir (Roy, 2009). 

2.4.3.2. Çevre 

Roy‘a göre çevre; birey ve grupların davranıĢlarını ve geliĢimlerini etkileyen tüm koĢullar, 

durumlar ve etkilerdir. Çevre iç ve dıĢ faktörlerin bütünüdür ve sürekli değiĢim içindedir. 
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Çevredeki iç ve dıĢ faktörler bir uyum sistemi olan bireyi etkiler ve birey çevresel uyaranlara 

mevcut uyum düzeyine de dayanarak bir yanıt oluĢturur. KiĢinin uyum yanıtı etkili ya da 

etkisiz ortaya çıkabilir. Ayrıca çevresel uyaranlar az ya da çok, negatif ya da pozitif 

olabilmektedir. Çevrenin sürekli değiĢimine bağlı olarak bireyin duruma uyumu için 

enerjisinin de artması gerekir (Roy, 2009). 

2.4.3.3. Sağlık 

Roy sağlığı ―bireyin tamamlanma ve bütün olabilme süreci‖ olarak tanımlar. Birey sağlıklı ise 

çevresel uyaranlara etkili uyum yanıtı verebiliyor demektir ve bu iyi bir uyum süreci 

gerektirir.  Uyum,  fizyolojik, psikolojik ve sosyal entegrasyonun yükseltilebildiği bir süreç 

olarak tanımlanmıĢtır. Roy, her bireyin kendine özgü bir yaĢam amacı ve bu amacı yerine 

getirebilme potansiyeli olduğuna inanır. Tamamlanma ve bütün olmayı baĢaran birey,  

potansiyelini en üst düzeyde kullanabilen ve yaĢam amacını gerçekleĢtirebilen kiĢidir. Roy‘a 

göre sağlık ve hastalık süreçleri ise insan yaĢamının kaçınılmaz boyutlarıdır ve bireyin 

baĢetme mekanizmalarından etkilenir.  Birey baĢ etmesi yetersizse hastalıkla sonuçlanır. 

Etkili olmayan baĢetme denemeleri ile mücadele etmek ve bireyin çevre ile olan 

entegrasyonunun artırılması sağlığı yükseltmede etkili olabilmektedir (Roy, 2009).  

2.4.3.4. HemĢirelik 

Roy hemĢirelik kavramını, ―sağlık ve hastalık durumunda uyumun yükseltilmesi için yapılan 

giriĢimler‖ olarak tanımlar. HemĢirenin amacı bireyin hayatta kalmasına, büyümesine, 

üremesine ve otonomisini sağlamasına yardım ederek bireyin uyumunu sağlamaktır (Roy, 

2009).  

HemĢirelik aktiviteleri bireyin davranıĢlarını ve uyaranların uyum sürecine etkisini 

değerlendirmeyi gerektirir. HemĢirelik bakım yönetimi, bu değerlendirmeyi temel alır ve 

müdahalelerini bu uyaranları yönetme doğrultusunda planlar. Roy hemĢirelik bilimini bireyin 

sağlığını etkileyen faktörlerin gözlemlenip, sınıflandırılıp, iliĢkilendirilerek birey hakkında 

bilginin sistematik Ģekilde geliĢtirilmesi olarak tanımlarken; hemĢirelik uygulaması ise 

hemĢirelik biliminden yararlanarak birey hakkında edinilen bilgiler doğrultusunda bireyin 

sağlığını yükseltecek giriĢimler olarak açıklar. Roy‘a göre hemĢirelik aktiviteleri, bireyin 

çevresi ile etkileĢimini güçlendirmek ve uyum düzeyini arttırmak içindir. Ayrıca Roy 

hemĢirenin amacını, sağlık ve hastalık sürecinde bireyin fizyolojik, benlik kavramı, rol 

fonksiyon ve karĢılıklı bağlılık alanlarındaki değiĢikliklere bireyin uyumuna yardım etmek 
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olarak ifade etmektedir. Modelde hemĢirenin en temel rolü, bireyin bu dört uyum alanının her 

birindeki davranıĢları değerlendirerek ve uyaranlara etkili müdahalede bulunarak uyumu 

kolaylaĢtırmaktır. HemĢire bireyin yeni bir uyarana olumlu yanıt vermesi, iyilik durumunu 

arttırması ve yaĢam kalitesini arttırması için kilit rol oynar. Ayrıca modele göre hemĢirelik 

süreci: 1. DavranıĢın tanılanması, 2. Uyaranın tanılanması, 3. Problemin tanımlanması, 4. 

Amaçların belirlenmesi, 5. GiriĢim ve 6. Değerlendirme basamaklarından oluĢmaktadır 

(Fawcett, 2005a; Roy, 2009). 

2.4.3.5. Roy Uyum Modeli’nde HemĢireliğin 4 Metaparadigma Kavramı Arasındaki 

ĠliĢki  

İnsan- Çevre Arasındaki İlişki: Çevreden gelen iç ve dıĢ uyaranlar sinir sistemi tarafından 

değerlendirilir, sıvı elektrolit, asit-baz dengesini ve endokrin sistemi etkiler. Bu bilgiler 

otomatik olarak algılanır ve bilinçsizce yanıtlanır. Ġç ve dıĢ uyaranlar psikolojik, sosyolojik, 

fiziksel ve fizyolojik faktörleri içerir. Bunlar biliĢsel-duygusal sistem için girdilerdir. 

Uyaranlar ve uyum düzeyi, insan uyum sistemi için girdilerdir. Bu girdiler baĢ etme 

sürecinden geçtikten sonra davranıĢsal yanıtlarla sonuçlanır. Ġnsan uyum sistemi çevreyle 

etkileĢmekte ve değiĢmektedir. Mevcut uyum düzeyi bireyin pozitif yanıt verme yeteneğini 

etkiler.  Birey değiĢen çevreye uyum yanıtları gösterir. Ġnsan yaĢamı sürekli değiĢir ve yeni 

mücadeleler gerektirir. Çevresel değiĢikliklerle birlikte insan sürekli büyür, geliĢir ve yaĢamı 

anlamlanır. İnsan-Çevre-Sağlık Arasındaki İlişki: Bir uyum sistemi olan insan değiĢen 

çevreyle sürekli olarak büyür ve geliĢir. Ġnsan için sağlık, uyum gösterebilme sürecidir. İnsan-

Sağlık-Hemşirelik Arasındaki İlişki: HemĢirenin amacı dört uyum alanındaki uyum düzeyini 

yükseltmektir. Böylece bireyin sağlığına, yaĢam kalitesine katkıda bulunur. HemĢirelik 

müdahalelerindeki temel amaç, etkisiz uyum davranıĢlarını etkili uyum davranıĢına 

dönüĢtürmek ve sürekliliğini sağlamaktır. İnsan-Sağlık- Çevre- Hemşirelik Arasındaki İlişki: 

HemĢirenin rolü sağlık ve hastalık durumunda uyum sürecini yönetmek, çevre ile insan 

arasındaki etkileĢimi sağlayarak sağlığı yükseltmektir (Fawcett, 2005a; Roy, 2009).  

2.5. Roy Uyum Modeli’ne Göre HemĢirelik Süreci 

Roy‘un Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik sürecinin adımları; ―davranıĢların 

değerlendirilmesi, uyaranların değerlendirilmesi, hemĢirelik tanıları, hedef belirleme, 

hemĢirelik giriĢimleri ve değerlendirmeyi‖ içermektedir (Moreno, Duran, Hernandez, 2009; 

Roy, 2009).  
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HemĢire, ilk olarak birey ve grupların dört uyum alanı için gözlenen ve gözlenemeyen 

davranıĢları hakkında sistematik bir Ģekilde veri toplar (Barone, Roy, Frederickson, 2008). 

DavranıĢların değerlendirilmesine, hasta ile iletiĢimin baĢladığı andan, süreç sonuna kadar 

devam edilir. HemĢire, bireyin uyumunu gösteren ölçütleri dikkate alarak daha sonraki 

adımlar için öncelikleri belirler. Bu öncelikler; birey, grup, aile ve toplumun hayatta 

kalmasını, büyümesini, varlığının korumasını ve mevcut potansiyellerini etkileyen davranıĢlar 

olarak sıralanmalıdır (Roy, 2009). Bakımı yöneten hemĢire, her alandaki uyum davranıĢlarına 

iliĢkin kesin olmayan, önerme niteliği taĢıyan kararlar oluĢturur; bakımını yürüttüğü hasta ve 

ailenin bireysel amaçlarını da göz önüne alarak uyumu ifade eden normlarla birlikte 

davranıĢları etkili ve etkisiz uyum davranıĢları olmak üzere kesin olmayan bir karara bağlar 

(Moreno, Duran, Hernandez, 2009; Roy, 2009).  

2.5.1. Roy Uyum Modeli’ne Göre Koroner Arter Baypas Greft Uygulanan Hastalarda 

Erken Dönem Bakım Yönetiminde HemĢirelik Süreci 

Roy‘un Uyum Modeli klinik uygulamada hemĢireliğin tüm ilgi alanlarında; sağlıklı çocuk ve 

yetiĢkinlerde, kısa ve uzun dönem bakım gerektiren hastalarda, yüksek risk gruplarında 

hemĢirelik bakımına rehberlik edebilir.  En önemlisi, bu modele dayalı geliĢtirilen hemĢirelik 

giriĢimleri kolayca uygulanabilir (Frederickson, 2000; Barone, Roy, Frederickson, 2008; Roy, 

2009). Model, birçok kronik hastalıkta olduğu gibi, yetiĢkinlerde en fazla ölüm nedeni olan 

koroner arter hastalıklarının (KAH) önlenmesi, akut yönetimi ve uzun dönem bakımında etkin 

kullanılabilecek modellerden biridir. KAH‘ın tedavisinde semptomları iyileĢtirmek ve 

sağkalım süresini uzatmak amacıyla kullanılan temel tedavi yöntemlerinden birisi de koroner 

arter bypass greft (KABG) ameliyatıdır. Bu ameliyat bireyin temel yaĢamsal fonksiyonlarını 

doğrudan etkileyen büyük bir uyarandır ve bireyin uyumunu bozar (Eagle ve ark., 2004; Onat 

ve ark., 2013).  

KABG ameliyatı sonrası erken dönemde uyumun temel amacı, hastaların yaĢamının 

korunması ve sürdürülmesidir (Aranki ve ark., 2008a, Aranki ve ark., 2008b; Aroesty, 2008). 

Ancak, bu dönemde biyolojik ve psikososyal uyumun temel bileĢeni olan hayatta kalma 

çabası, hem içsel hem de dıĢsal pek çok uyaranla sürekli tehdit altındadır. Bu nedenle 

ameliyat sonrası erken dönemde KABG uygulanan hastaların bakımını tüm boyutlarıyla 

açıklayan ve kapsamlı ele alan bir yaklaĢımla yönetilmesi gerekir (Reston ve ark., 2003; 

Martin ve Turkelson, 2006). Bu bölümde KABG sonrası erken dönem bakım yönetimi; 
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Roy‘un Uyum Modeli‘nin kavramları ve hemĢirelik süreci adımlarına göre ayrıntılı olarak 

tartıĢılmıĢtır.  

1. DavranıĢların Değerlendirilmesi:  KABG cerrahisi sonrası hastaların fizyolojik, 

benlik kavramı, rol fonksiyon ve karĢılıklı bağlılık alanlarında etkili ve etkisiz uyum 

davranıĢları olarak ele alınmalıdır (Chiou, 2000; Fawcett 2005a; Roy, 2009; Velioğlu, 1999). 

KABG uygulanan hastalarda erken dönem bakım yönetimi; Roy‘un Uyum Modeli kavramları 

ve bu kavramların birbiriyle iliĢkilendirilmesi ġekil 10‘da sunulmuĢtur.  
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Durumsal Uyaran=KAH

Değiş tir ilemez Değiş tir ilebilir
Majör Minör
YaĢ HT Alkol

Cins iyet DM Obezite

Aile öyküsü Sigara Sedenter yaĢam
Dis lipidemi A tipi kiĢ ilik
Lipoprotein(a) Hiperfibrinojemi

Hiperhomosisteinemi

Olası Uyaran
Obezite?

Kros-klemp tekniği?...

Düzenleyici & 
BiliĢsel-DuyuĢsal

BaĢetme Mekanizmaları

Odak Uyaran

KABG AMELĠYATI

(KAH)

Fizyolojik Alan
Oksijenlenme

Beslenme

BoĢaltım
Aktivite ve dinlenme

Korunma

Duyular

Sıvı-elektrolit /asit-baz 

dengesi

Nörolojik fonksiyon
Endokrin fonksiyon

Benlik Kavramı
Alanı
Fiziksel benlik

KiĢisel benlik

Rol fFnksiyon Alanı
Birincil rol

Ġkincil rol
Üçüncül rol

KarĢılıklı Bağlılık
Alanı

Uyum Alanlarındaki 
DavranıĢ Yanıtları

Durumsal Uyaran=KABG

Öykü (>60 yaĢ , KOAH, DM, HT, Angina, MI)

• Kullanılan greft tipi

• Kullanılan greft sayıs ı (>3)

• Sol ventrikül EF (<%40)

• Ameliyat esnas ında bypas sayıs ı (>4)

• Kardiyopulmoner bypas süres i(>120 dk) ve

• Kross -klemp süres i (>90 dk)

• Perioperatif MI

• Akut böbrek yetmezliği
• Revizyon gereksinmi

• Anestezik ajanlar

• Anksiyete düzeyi
• BaĢetme-uyum düzeyi
• YaĢam Kalites i

• ĠyileĢme Algıs ı

HAYATTA KALMA

BÜYÜME

ÜREME

ĠNSAN VE ÇEVRE 
DÖNÜġÜMÜ

KONTROL

Entegre 

yaĢam

UzlaĢmacı 
yaĢam

Dengeleyici

yaĢam

Uy
um

 D
üz

ey
i

Uy
um

 D
üz

ey
i

Etkili Uyum

DavranıĢı
Etkisiz Uyum

DavranıĢı

UYUM 

*Kısaltmalar : KO AH=Kronik Obstrüktif Akciğer has talığ ı,
DM=Diabet üs Melli tus , HT= Hiper ta ns iyon, M I=M iyokard

İnfarktüsü, EF=Ejeks iyon Fraks iyonu

**Şekil, yazar lar  tarafından haz ır lanmış tır .
ġekil 10. KABG Uygulanan Hastanın Ameliyat Sonrası Erken Dönem Bakımının Roy Uyum Modeli Kavramları ile ġematize Edilmesi
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Fizyolojik Alanda DavranıĢların Değerlendirilmesi :  Fizyolojik alanda davranıĢlar, dokuz 

bölümde değerlendirilmektedir. Bunlar; oksijenlenme, beslenme, boĢaltım, aktivite ve 

dinlenme, korunma, duyular, sıvı-elektrolit ve asit-baz dengesi, nörolojik fonksiyonlar, 

endokrin fonksiyonlardır (Roy, 2009). Büyük bir giriĢim olan KABG cerrahisi bireyin 

fizyolojik alanı oluĢturan bu fonksiyonların tümünü etkiler.   

a. Oksijenlenme: KABG sonrası erken dönemde hastanın mekanik ventilasyon gereksinimi 

vardır, cerrahi tedaviye bağlı olarak pnömohemotoraks eĢlik eder ve hastada atelektazi, akut 

solunum sıkıntısı sendromu gibi tıbbi sorunlar geliĢebilir. Bu durumda, oksijenlenme bölümü 

için hipoksi, ventilasyonda bozulma, gaz değiĢimi / taĢınması ve doku perfüzyonunda 

bozulma, kompansasyonda yetersizlik gibi uyum sorunları görülebilir. Ayrıca hastada greft 

oklüzyonu, kanama vb. nedenlerle miyokard oksijenlenmesinde bozulma sonucu kan 

basıncında değiĢiklik, kardiyak out-putta azalma, disritmi gibi etkisiz uyum davranıĢları 

gözlenebilir  (Aranki ve ark., 2008a; Aranki ve ark., 2008b; Roy, 2009). Oksijenasyonda 

olumlu uyum göstergeleri ise ventilasyon, gaz değiĢimi, gaz transportu ve kompansasyon 

mekanizmalarının yeterli olmasıdır. Hastanın periferal oksijen satürasyonu, kan gazları, 

ortalama arter basıncı ve nabız sayısının normal sınırlarda sürdürülmesi (Roy, 2009) de bu 

bölüm için gözlenebilen etkili uyum davranıĢlarıdır.  

b. Beslenme: KABG uygulanan hastalarda bulantı, kusma, yetersiz beslenme ve diyet 

kısıtlamasına uyumda güçlük olabilir (Aranki ve ark., 2008b). Bu bölüm için, diyetine uygun 

beslenme, sindirim ve emilimin yeterli olması, diğer nutrisyonel ve metabolik gereksinimlerin 

karĢılanması etkili uyum göstergeleridir (Roy, 2009). Hastanın albumin düzeyinin normal 

olması, oral beslenmeyi tolere edebilmesi ve diyetine uyması gözlenebilen etkili uyum 

davranıĢları için örnek verilebilir.  

c. BoĢaltım: KABG sonrası hastada, kardiyak out-putta değiĢiklik, anestezik ajanlar, 

ameliyata bağlı kan ve volüm kaybı, parasempatik sistemin baskılanması, immobilite, 

beslenememeye bağlı barsak ve üriner boĢaltımda uyum sorunları görülebilir (Aranki ve ark., 

2008b; Roy, 2009). Hastanın saatlik idrar çıkıĢının, barsak seslerinin, dıĢkılama sayısının ve 

Ģeklinin normal sınırlarda olması gözlenebilen etkili uyum davranıĢları olarak 

değerlendirilebilir. 

d. Aktivite ve dinlenme: Hastada ejeksiyon fraksiyonunun düĢük olması ve kardiyak out-

put‘un azalmasına bağlı huzursuzluk, yorgunluk; ağrı, anestezik ilaçlara bağlı bulantı, kusma 

ile konforda azalma; anksiyeteye bağlı uykuya dalmada ve derin uyku uyumada güçlük (Hunt 
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ve Hendrata, 2000; Gallagher ve McKinley, 2007; Roy, 2009), ameliyata bağlı hareket 

kısıtlılığı gibi aktivite ve dinlenme bölümünde uyum sorunları görülebilir (Aranki ve ark., 

2008a; Aranki ve ark., 2008b). Hastanın ameliyat sonrası döneme uygun derin soluma-

öksürme egzersizi ve mobilizasyon gibi beklenilen aktiviteleri tolere etmesi/ katılabilmesi, 

yeterli uyuması ve dinlenmesi etkili uyum davranıĢlarıdır.  

e. Korunma: Hastada cerrahi giriĢimin doğası gereği hipotermi, deri bütünlüğünde bozulma, 

invaziv giriĢimler sonucunda pnömoni, endokardit, üriner enfeksiyon, yara iyileĢmesinde 

gecikme ve hipertermi gibi uyum sorunları görülebilir (Aranki ve ark., 2008b).  Bu bölümde 

hastanın inflamasyon, immün yanıt, ısı regülasyonundaki etkili uyum göstergeleri; enfeksiyon 

belirtilerinin olmaması, normal vücut ısısı gibi gözlenebilen uyum davranıĢları olarak yansır  

(Roy, 2009).   

f. Duyular: Hastalarda KABG ameliyatı sonrası duyusal fonksiyonlarda bozulma, yaralanma 

riski, özbakım yetersizliği, duyusal yüklenme ya da yoksunluk, iletiĢimde bozulma, akut ağrı 

gibi uyum sorunları görülebilir (Aranki ve ark., 2008b). Duyusal uyaranların, düzenleyici ve 

biliĢsel-duyuĢsal baĢetme mekanizmalarıyla etkili algılanması, yorumlanması ve 

değerlendirilmesi bu bölüm için uyum göstergeleridir (Roy, 2009). Hastayla etkili iletiĢim 

kurma, primer duyusal fonksiyonlarının yeterli olması, bakıma katılabilmesi gözlenebilen 

etkili uyum davranıĢlarıdır. 

g. Sıvı-elektrolit ve asit-baz dengesi: Ameliyat sonrası ilk 24 saatte hemoraji ve Ģok, 

hipovolemi ya da hipervolemi, ödem, elektrolit dengesizlikleri ve pH değiĢikliğinin 

düzenlenmesinde tampon sistemlerinin yetersizliği, solunum ve metobolik asidoz gibi etkisiz 

uyum davranıĢları görülebilir (Aranki ve ark., 2008b; Roy, 2009). Hastanın sıvı–elektrolit 

dengesinin korunması, kan pH‘sının kimyasal tampon sistemleri ile düzenlemesi ve asit-baz 

dengesinin sürdürülmesi, fizyolojik alanın bu bölümü için gözlenebilen etkili uyum 

davranıĢlarıdır (Roy, 2009). 

h. Nörolojik fonksiyon: Hipoksiye bağlı serebral perfüzyonda bozulma ve bilinç düzeyinde 

azalma, deliryum, biliĢsel-entelektüel fonksiyonda ve duygu durumunda bozulma hastada 

uyumun etkisiz olduğunu gösterir. Yetersiz kompansasyon sonucunda da kafa içi basınç artıĢı 

ve herniasyonlara bağlı pupil dilatasyonu, duyu ve motor kayıp ve epileptik nöbetler 

görülebilir (Selnes ve ark., 2003; ĠĢkesen ve ark., 2007; Aranki ve ark., 2008b). Nörolojik 

fonksiyon bölümü için uyarılma, algılama, bilginin iĢlenmesi, düzenlenmesi, depolanması, 



76 

 

konuĢma ve etkili motor yanıt uyum göstergeleridir (Roy, 2009). Hastanın glaskow koma 

skalasının 13-15 arasında olması ise gözlenebilen en etkili uyum davranıĢıdır. 

ı. Endokrin fonksiyon: Kardiyak cerrahi sempatik yanıta bağlı stres hormonlarının ve 

endojen katekolaminlerin salgılanmasına neden olan büyük bir stresördür (Aranki ve ark., 

2008b). KABG uygulanan hastada hormonal sistemin düğüm/ kavĢak/ döngüleri ve biyolojik 

ritimde etkisiz regülasyon/düzenleme görülebilir (Roy, 2009). KABG sonrası stresin kontrol 

edilememesi ve uzun sürmesi bireyde tükenmeyle sonuçlanabilir (Tung, Hunter, Wei, 2008). 

Hastanın temel fizyolojik fonksiyonlarının korunması ve sempatik yanıtın ortadan kalkarak 

normal fizyolojik fonksiyonlara dönebilmesi, yaĢam bulgularının normal sınırlarda 

sürdürülmesi etkili uyum davranıĢı olarak değerlenilebilir.   

Benlik Kavramı Alanında DavranıĢların Değerlendirilmesi: KABG ameliyatı nedeniyle 

hasta, benlik kavramının her iki boyutunda da etkisiz uyum davranıĢı geliĢtirme potansiyeline 

sahiptir (Flanagan, 1998; Kan, 2009). Hasta ameliyat sonrası; göğüs ön duvarı ve greft 

insizyonuna bağlı beden imajında bozulma, nörolojik değiĢikliklerle birlikte beden algısında 

değiĢiklik gibi, fiziksel benlikte etkisiz uyum davranıĢları yaĢayabilir. Hastalar kiĢisel benlik 

kavramına iliĢkin olarak, biliĢsel ve entellektüel fonksiyonlarda bozulmanın etkisiyle benlik 

saygısında azalma, güçsüzlük, suçluluk duygusu, anksiyete ve depresyon gibi etkisiz uyum 

davranıĢları gösterebilir (Boudrez ve De Backer, 2001; Tung, Hunter, Wei, 2008; Roy, 2009). 

Ayrıca hastalarda kaygı nedeniyle seksüel yetersizlik gözlenebilir. Bunlara ek olarak KABG 

sonrası iyileĢme dönemi özelliklerine göre hastanın grup kimlik kavramı boyutu (kiĢilerarası 

iliĢki, sosyal çevre gibi) da etkilenebilir (Tung, Hunter, Wei, 2008).  Bireyin beden 

değiĢiklikleri, benliği tehdit eden unsurlar ve yaĢadığı kayıplarla ahlaki-etik-manevi geliĢim 

süreci içinde olumlu beden imajı, etkili cinsel fonksiyon, fonksiyonel benlik saygısı, fiziksel 

büyüme, geliĢme ve olgunlaĢmada bütünlüğü geliĢtirecek etkili baĢ etme stratejilerini 

kullanabilme benlik alanının uyum göstergeleridir (Roy, 2009).  

Rol Fonksiyon Alanında DavranıĢların Değerlendirilmesi:  KABG uygulanan hastalar rol 

fonksiyon alanında tanımlanan rollerin her birinde sorun yaĢayabilir; etkisiz rol değiĢimi, 

uzamıĢ rol kaybı, üstlendiği roller arasında ya da bir rol içinde çatıĢma yaĢaması ve rol 

karmaĢası gibi uyum sorunları gösterebilir (Kan, 2009; Roy, 2009). Hastalarda erken 

dönemde, komplikasyonlar nedeniyle birincil rollerde cinsiyet, yetiĢkin rollerini yerine 

getirememe; ikincil rollerde aile reisliği, anne, baba, eĢ rollerini yerine getirememe, hastaneye 

tekrar yatıĢlar nedeniyle ev iĢlerini yürütememe, iĢe dönememe; üçüncül rollerde sosyal 
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sorumlulukları sürdürememe (dernek vb.), özel geliĢimsel beceri ve yetenekleri (resim yapma, 

yüzme) sürdürememe gibi etkisiz uyum davranıĢları gözlenebilir (Tung, Hunter, Wei, 2008). 

Bireyin rollerinde açıklık, rollere hakim olma, etkili rol değiĢim süreci, rollerde bütünlük, rol 

değiĢimiyle birlikte etkili rol entegrasyonu ve performansı gösterebilme ve rolün yüklediği 

sorumluluğu üstlenme/ hesap verebilme bu alandaki uyum göstergeleridir (Roy, 2009).  

KarĢılıklı Bağlılık Alanında DavranıĢların Değerlendirilmesi: KABG uygulanan 

hastalarda ameliyat öncesi ve sonrası dönemde bakımın güven iliĢkisi içinde sürdürülmesi 

gerekir. Bireyler gereksinim duydukları anda sağlık çalıĢanlarından, yakınlarından, değer 

verdiği kiĢilerden, sosyal gruplarından ve toplumsal kuruluĢlardan destek alabileceklerini 

bilmek ve güven duymak ister. Güven iliĢkisi oluĢmayan ve yeterli desteklenmeyen hastalarda 

sosyal izolasyon, aile içi iliĢkilerde bozulma gibi etkisiz uyum davranıĢları görülebilir 

(Hacıalioğlu ve Özer, 2008; Kan, 2009).  

Uyum Alanları Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendirilmesi:  Roy davranıĢ ve uyum alanlarının 

boyutlarını açıklarken, bütünlük fikrini ele almıĢtır. Bir uyum alanındaki davranıĢ diğer 

alanlardaki davranıĢlara etki eder (Chiou, 2000; Roy 2009). KABG uygulanan hastada 

insizyon yerine bağlı yara yeri enfeksiyonu (fizyolojik alan-korunma alanı) geliĢirse, insizyon 

ve kötü kokulu akıntıya bağlı beden imajında bozulma (benlik alanı-fiziksel benlik), 

hastaneye tekrar yatıĢ, kanama nedeniyle revizyon, rollerini yerine getirmede değiĢiklik (rol 

fonksiyon alanı), anksiyeteye, rollerini yerine getirmede değiĢikliğe, beden imajında 

bozulmaya bağlı aile içi iletiĢimde bozulma (karĢılıklı bağlılık alanı) bir arada görülebilir. Bu 

nedenle bakımı yürüten hemĢire her bir davranıĢın diğer uyum alanlarındaki davranıĢlara 

etkisini de göz önünde bulundurmalıdır (Fawcett 2005a; Roy, 2009). 

1. Uyaranların Değerlendirilmesi 

KABG uygulanan hastanın bakım yönetiminde, cerrahi giriĢiminin kendisi en temel odak 

uyarandır ve kiĢinin uyum yapma yeteneğini belirler (Kan, 2009; Roy, 2009). KABG geçiren 

hastanın ameliyat sonrası erken döneme uyumunu belirleyen ve uyum alanlarındaki her bir 

davranıĢı doğuran durumsal uyaranlar da farklıdır. Örneğin; ameliyat sonrası erken dönemde 

fizyolojik alandaki oksijenlenme bölümüne iliĢkin hipoksi için; öykü (> 60 yaĢ, diabetüs 

mellitus-DM, hipertansiyon-HT, geçirilmiĢ miyokard infarktüsü-MI), kullanılan greft tipi, 

EF<,%40, ameliyat esnasında bypass sayısı>4, kardiyopulmoner bypass >120 dk ve kross-

klemp süresi >90 dk, anestezik ajanlar, koroner arterlerinin yapısı, kollateral dolaĢımın 

durumu, hipotermi derecesi, tipi gibi birçok faktör durumsal uyarandır. Literatürde KABG 
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ameliyatı sonrası erken dönemde mortalite ve morbiditeye etki eden risk faktörlerinin 

değerlendirildiği çalıĢmalarda belirlenen ve etkisi tanımlanan risk faktörleri ise KABG 

ameliyatı için yeni durumsal uyaranları oluĢturacaktır (Eagle ve ark., 2004). KABG hastası 

için ameliyat sonrası uyum sürecini ve baĢ etmeyi etkileyen önemli durumsal uyaranlar ise; 

ameliyat öncesi anksiyete, depresyon, baĢ etme-uyum yeteneği, yaĢam kalitesi ve iyileĢme 

algısıdır (Eagle ve ark., 2004). Artinian (1988) KABG uygulanan hastaların eĢlerinde yaptığı 

çalıĢmada, durumsal uyaranı olumlu ve olumsuz olarak sınıflamıĢ ve sosyal desteği olumlu 

durumsal uyaran olarak saptamıĢ, olası uyaranların bilinmediğini belirtmiĢtir. KABG 

uygulanan hastalarda obezite (Lindhout, Wouters, Noyez, 2004; Nisanoğlu ve ark., 2006) ve 

kros-klemp tekniğinin (Güden ve ark., 2001; Grega, Borowicz, Baumgartner, 2003) ameliyat 

sonrası erken dönemde kardiyak sonuçlar üzerine etkileri bilimsel olarak açık değildir. Bu 

nedenle obezite ve kros-klemp tekniğinin KABG hastası için olası uyaran olduğu söylenebilir. 

Roy‘a göre odak uyaran ve durumsal uyaran bireye ve duruma özgü yer değiĢtirebilir. Her 

uyaran belli bir durumda uyum üzerindeki etkisine göre sınıflandırılır, koĢullar değiĢtikçe 

uyaranlar arası sınıflandırmalar da çok hızlı Ģekilde değiĢebilir. Ayrıca durumsal uyaran sayısı 

arttıkça odak uyaranın etkisinin de arttığı belirtilmektedir (Alligood ve Tomey, 2006; Roy, 

2009). Literatürde pek çok çalıĢmayla bu faktörlerin, KABG uygulanan hastalarda mortalite 

ve morbiditeye etkisi belirlenmeye çalıĢılmaktadır.   

2. HemĢirelik Tanısı 

Roy‘un Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik tanısı, bireyin odak uyaran ya da odak uyaranın 

etkisini arttıran durumsal uyaranlara karĢı düzenleyici ve biliĢsel-mekanizmaları ile dört uyum 

alanında gösterdiği etkisiz davranıĢları belirleyen karar verme sürecidir (Fawcett 2005a, Roy, 

2009). HemĢireler, bu modele temellendirilen hemĢirelik tanılarını, Kuzey Amerika 

HemĢirelik Tanıları Birliği (North America Nursing Diagnosis Association-NANDA) 

taksonomisinde yer alan hemĢirelik tanıları ile birlikte kullanabilir. Bu amaçla Roy‘un Uyum 

Modeli fizyolojik alanının oksijenlenme ve beslenme bölümlerinde sırasıyla etkili uyum 

göstergeleri ve etkisiz uyum göstergeleri verilmiĢtir. Roy‘un Uyum Modeli‘nin etkisiz uyum 

davranıĢlarına iliĢkin hemĢirelik tanıları NANDA hemĢirelik tanıları ile ifade 

edilebilmektedir.  

3. Hedef Belirleme 

HemĢire uyum sürecinin davranıĢsal hedeflerinin belirlenmesinde aktif rol alır ve bireyin 

katılımına fırsat verir. HemĢire, hedefleri belirlemede; uyum kavramının hayatta kalma, 
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büyüme, üreme, kontrol, birey ve çevre dönüĢümleri olmak üzere beĢ boyutunu dikkate alır 

(Fawcett, 2005a). Modele göre uyum; uzlaĢmacı, dengeleyici ve mükemmel uyum olmak 

üzere üç düzeyde değerlendirilir (Fawcett, 2005a; Dobratz, 2008; Roy, 2009). Bu süreçte 

hemĢire, etkisiz uyum davranıĢlarının etkili davranıĢlara dönüĢtürülmesi, var olan etkili uyum 

davranıĢlarının sürdürülmesi veya geliĢtirilmesini amaçlar. Bu amaçlar doğrultusunda 

davranıĢların kısa/ uzun dönem sonuçlarını, nasıl/ hangi yönde değiĢeceğini ve süreyi göz 

önüne alan bir yaklaĢım kullanır (Roy, 2009). 

KABG uygulanan hastada ameliyat sonrası erken dönemde bakımın temel amacı homeostatik 

dengeyi korumak, kardiyovasküler fonksiyonu sürdürmek, dolayısıyla uyumun temel bileĢeni 

olan hayatta kalmayı sağlamaktır (Aroesty, 2008). Uzun dönemde ise sekonder ve tersiyer 

koruma ile devam eden KAH‘na iliĢkin yeni koroner damar tıkanıklıkları, angina, MI ya da 

ani kardiyak ölüm riskinin yönetilmesiyle yaĢam kalitesinin yükseltilmesini hedefler 

(Ramanath ve Eagle, 2008). Çünkü uyum düzeyleri göz önüne alındığında KABG cerrahisi ile 

―uzlaĢmacı uyum düzeyi‖nden, ―dengeleyici uyum düzeyi‖ne ulaĢtırılan hasta için temel 

hedef ―mükemmel uyum düzeyi‖ne ulaĢmaktır. 

4. HemĢirelik GiriĢimleri 

Roy‘un Uyum Modeli‘nde hemĢirelik giriĢimleri uyaranların yönetimidir (De-Santo-Madeya 

2007; Roy, 2009). HemĢire her bir uyaranın yönetiminde; etkili ve etkisiz uyum davranıĢını 

gösteren beklenilen sonuçları gruplar, bireyin düzenleyici ve biliĢsel-duyusal baĢetme 

mekanizmalarını tanımlar, hedefe ulaĢabilmek için alternatif giriĢimler belirler. Bu 

giriĢimlerden bireyin etkili uyum davranıĢlarını arttıran hemĢirelik giriĢimlerini seçer. Seçilen 

giriĢimler, uyaranı en uygun Ģekilde yönetecek, uyum düzeyini yükseltecek yöntem ve 

aĢamalar belirlendikten sonra uygulanır (Moreno, Duran, Hernandez, 2009; Roy, 2009). 

KABG uygulanan hastalarda erken dönemde uyum düzeyini değiĢtirebilecek potansiyel 

birçok uyaran bulunmaktadır (Kan, 2009). Anastomoz alanlarından kanama/ hemorajik Ģok 

riski buna bir örnektir. Hastada ileri yaĢ, aspirin tedavisi, ameliyat, kardiyopulmoner bypass 

süresi, heparin tedavisindeki farklılıklar, trombositopeni gibi faktörler (Eagle ve ark., 2004) 

kanama riski için durumsal uyarandır. Modele göre kanama/ hemorajik Ģok riski hemĢirelik 

tanısı alındığında etkili uyum davranıĢı, greft açıklığının korunması ve anastomoz 

alanlarından kanama olmamasıdır. Etkisiz uyum davranıĢı ise, drenaj miktarının 200 ml/saat 

üzerinde olması ve durumun ilerleyici yapısına bağlı Ģok belirtilerinin gözlenmesidir. KABG 

uygulanan hastada erken dönemde; drenaj miktarı, rengi, cilt rengi, kan basıncı, nabız, 
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solunum, vücut ısısı ve kan değerlerindeki sonuçlar kanama/ hemorajik Ģok için 

değerlendirme ölçütleridir. HemĢirelik giriĢimleri; hastaların yaĢam bulgularının, hipovolemi 

belirtilerinin, kan değerlerinin ve drenaj miktarının izlenmesi, greft açıklığını korumak için 

önerilen profilaktik tedavinin doğru dozda sürdürülmesi olarak sıralanabilir.  

5. Değerlendirme 

 HemĢire, dört uyum alanının her bir boyutu için gözlenen ve gözlenemeyen davranıĢları 

sistematik bir Ģekilde yeniden değerlendirir ve hemĢirelik giriĢimlerinin etkinliğine karar 

vermede önceden belirlediği değerlendirme ölçütlerini kullanır (Fawcett, 2005a; Roy, 2009). 

Uygulama sonrası birey ve hemĢirenin birlikte belirlediği amaçlara ulaĢılır, birey bu amaçlara 

ulaĢtığını, davranıĢlarla gösterir ve uyaranlara karĢı etkili uyum davranıĢlarını sürdürmeye 

baĢlar. Böylece bireyin diğer uyaranlara vereceği tepkiler için gerekli enerjisi korunmuĢ olur 

(Moreno, Duran, Hernandez, 2009; Roy, 2009). HemĢirelik giriĢimleri etkili olduysa ve 

bireyin uyum sürecini bozacak herhangi bir tehdit unsuru yoksa hemĢire davranıĢa ve uyarana 

iliĢkin endiĢesini/ hemĢirelik tanısını sona erdirebilir. Eğer hemĢirelik giriĢimleri sonucu 

baĢarısızsa, hemĢire baĢarısızlığın olası nedenlerini belirler. Bunlar; belirlenen amaçların 

gerçeğe uygun olmaması, birey tarafından kabul edilemez olması, değerlendirmede eksik ve 

hatalı veri olması, giriĢimin uygun gerçekleĢtirilmemesi olabilir. Bu nedenle hemĢire, 

hastanın etkisiz uyum davranıĢlarını derinlemesine incelemek için hemĢirelik sürecini yeniden 

baĢlatır (Fawcett 2005a; Alligood ve Tomey, 2006; Moreno, Duran, Hernandez, 2009; Roy, 

2009). KABG uygulanan hastalarda ameliyat sonrası erken dönem bakım yönetimine ıĢık 

tutacağı düĢünülen ve Roy‘un Uyum Modeli‘nin hemĢirelik süreci adımlarını içeren bakım 

planından örnek bir bölüm sunulmuĢtur (ġekil 11).  
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DavranıĢları
Değerlendirme

Uyaranları
Değerlendirme

HemĢirelik 
Tanıları

Hedef Belirleme HemĢirelik  GiriĢimi Değerlendirme

Fizyolojik 

Alan

• DüĢük CO, 
• Erken greft 
oklüzyonu, 
postopreratif göğüs 
ağrısı, MI, 

• CK-MB, troponin ↑, 
• Ģok, 
• Aritmi, Atrial 

fibrilasyon,  

• Kalp tamponadı, 
• Perikardit

• Anksiyete 

Odak uyaran:
KABG

Durumsal Uyaran:

 Seçilen greft
 Cerrahi teknik

 ……

Olası uyaran:
 Obesite

 Kros-klemp tek

 …….

• Kardiyak 
out-putta 
azalma riski

• Miyokard 
doku 
perfüzyonu
nda 
bozulma,

• Aktivite 
intoleransı
riski

• Myokard 
oksijenlenmesin
isürdürme

• Miyokard perf. göstergesi 
sistolik/diastolik ve ort. arter 
basıncının, nabız sayısını sık 
izleme

• Dr. isteminde önerilen  
kardiyak destek (adrenalin, 
dopamin, dobutamin, 
antiaritmik). tedaviyi güvenli 
uygulama, 

• Tedaviye verilen uyum 
davranıĢını gözleme,

• ĠABP giriĢimine yardım 
etme ve etkisini izleme

• ………

• MAP, nabız, solunum, 
vücut ısısı, cilt rengi 

• ġok belirtileri
• Kardiyak ritim

• Göğüs ağrısı, 
• Kan gazı, biyokimya ve 
hemogram sonuçları

• Göğüs tüpü drenajı miktarı, 
özelliği

• Etkili kompanzasyon 
davranıĢı

• ……...

Benlik 

Kavramı
Alanı

• Anksiyete

• Korku

• Acı çekme
• Ümitsizlik

Durumsal Uyaran:

 Preoperatif 
anksiyete-
depresyon öyküsü

 Ġçine kapanık 
olma

• Beden 
imajında 
bozulma 

• Anksiyete

• Olumlu beden 
algısı 
oluĢturmak

• Hastanın 
anksiyetesini 
azaltmak

• Hastaya gerekli ve yeterli 
bilgi verme

• Güven iliĢkisi kurma
• Gerekirse sedasyon

• ………

• Kan basıncı, nabız, solunum 
• Sözlü ve sözsüz iletiĢim 
davranıĢları

• ………

Rol 
Fonksiyon

Alanı

• Anksiyete

• Karar vermede 
güçlük

• ÇatıĢma

Durumsal Uyaran

 GeliĢimsel rol 
alanlarında birçok 
rolü olması

 A tipi kiĢilik

• Rollerini 
yerine 
getirmede 
değiĢiklik

• KiĢinin rollerini 
en uygun 
sürede 
sürdürebilir 
hale gelmesi

• Hasta ve yakınları ile 
iletiĢim, güven iliĢkisi

• Rollerini ve rol önceliklerini 
tanımlama, 

• Ertelenebilir rolleri 
belirleme

• Uyum sürecine göre düzenli 
görüĢme ile rol 
performansını yeniden 
değerlendirme

• Belirlenen rollerini  yerine 
getirip getirememesi

• Rol değiĢimine uyumu
• ……..

KarĢılıklı
Bağlılık
Alanı

• Anksiyete

• Aile içi zararlı 
davranıĢlarda 
bulunma

Durumsal Uyaran

 Hastaneye yatma,

 Yoğun bakım
 KiĢilik özellikleri
 Ruhsal hastalıklar
 Sosyal destek
kaynakları

• Aile içi 
baĢetmede 
yetersizlik

• Sosyal 
izolasyon

• ġu anki 
izolasyon 
durumunu 
kabul etme

• Yeniden 
sosyalleĢme 
sağlama

• Ġlgili risk faktörlerine 
yönelik giriĢim

• SosyalleĢmeyi sağlayacak 
yöntemlerin seçimi

• ……..

• SosyalleĢme belirtilerinin 
izlenmesi

• …….

*Kısaltmalar: CO= Cardiac out-put_kalp debisi, MI=Miyokard İnfarktüsü, CK-MB= Creatine Kinase Muscle-Brain type_kreatine kinaz kalp izoenzimi), İABP=İntra
Aortik Balon Pompası, MAP= Mean Arterial Pressure_Ortalama Arter Basıncı.

**Şekil, yazarlar tarafından hazırlanmıştır.

ġekil 11. Roy Uyum Modeli’ne Göre KABG Uygulanan Hastada Ameliyat Sonrası Erken Dönem HemĢirelik Süreci Örneği

WU1
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 Bu bölümde Roy‘un Uyum Modeli kavramlarına göre KABG uygulanan hastanın ameliyat 

sonrası erken dönemde hemĢirelik bakımı sistematik adımlarla incelenmiĢtir. KABG 

uygulanan hastaların erken dönem uyaranlar, düzenleyici ve biliĢsel-duyuĢsal baĢetme 

mekanizmalarıyla oluĢan davranıĢlar, uyum alanları ve uyum düzeyine göre tartıĢılmıĢtır.  

Sonuç olarak, Roy‘un Uyum Modeli‘ne göre KABG hastalarının erken dönem hemĢirelik 

bakımının bütüncül bakıĢ açısıyla, daha kapsamlı ele alınabileceği görülmüĢtür.  

2.6. Roy Uyum Modeli’nin AraĢtırmada Kullanımı 

Roy, modelinin hemĢirelik araĢtırmalarında kullanımı için rehber oluĢturmuĢ ve bu rehberde; 

araĢtırmanın amacı, araĢtırma konuları, çalıĢılan örneklem, araĢtırma yöntemleri, verilerin 

analizi, modelin katkısı ve yararına iliĢkin ayrıntıları açıklamıĢtır (Tablo 10) (Fawcett, 2005b; 

Roy, 2009; 2011). AraĢtırma amacına göre Roy modelinin, temel hemĢirelik araĢtırmalarında 

ve klinik hemĢirelik araĢtırmalarında kullanılabilir olduğunu belirtmektedir. Roy‘a göre, temel 

hemĢirelik araĢtırmalarında modelin kullanım amacı, yaĢam durumlarında insanın uyumunu 

açıklamak ve anlamaktır. Bunun için de baĢetme süreci, çevresel uyaranlara uyum ve sağlık 

ile uyum arasındaki iliĢkiyi açıklamanın gerektiğini belirtmektedir.  Roy, klinik araĢtırmalarda 

modelin kullanım amacını ise giriĢimleri test etmek ve geliĢtirmek, mükemmel uyum ve 

olumlu bir yaĢam süreci için stratejiler oluĢturmak Ģeklinde açıklamaktadır (Fawcett, 2005b; 

Roy, 2009).  

Tablo 10. Roy Uyum Modelini’nin AraĢtırmada Kullanımı 

ARAġTIRMA KONULARI 

 AraĢtırmaların odak noktaları  
o Odak, durumsal ve olası uyaranlar  
o Uyum düzeyi 
o Düzenleyici ve biliĢsel-duygusal baĢ etme süreci  
o Dört uyum alanındaki yanıtlar  

 Temel hemĢirelik biliminin içeriği  
o Uyum sistemi olarak insan ve gruplar 

o BaĢ etme süreci 
o Uyum sürecinin stabilizasyonu 

o Uyum sürecini geliĢtiren dinamikler 
o Uyum alanları arasındaki iliĢkiler ve uyum alanlarının geliĢimi üzerine kültürel ve 

diğer etkiler 
o Ġnsan ve çevre arasındaki etkileĢim 

o Uyum alanlarının entegrasyonu 

 Klinik hemĢirelik biliminin içeriği  
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o Etkili olmayan baĢ etme sürecini değiĢtirme 

o Uyum alanları arasındaki değiĢiklikler 
o Etkili uyum davranıĢlarını arttıracak, çevreyi değiĢtirecek hemĢirelik giriĢimleri  

ÇALIġILAN ÖRNEKLEM  
• Ġyilik halindeki birey ve gruplar  
• Akut ve kronik tıbbi durumlara sahip bireyler 

ARAġTIRMA YÖNTEMLERĠ 

• Tanımlayıcı, karĢılaĢtırmalı ve deneysel çalıĢmalar yapılabilir.  
• Kalitatif ve kantitatif veri toplamak için uygundur.  
• Ġnsanın uyum sistemini içeren sağlık bakım çerçevesinde veri toplanabilir.  
• AraĢtırmada kullanılan ölçekler Roy Uyum Modeli‘ni yansıtmalıdır, modelden türeyebilir.  

VERĠLERĠN ANALĠZĠ  
Veriler kalitatif analiz yöntemi, parametrik ve nonparametrik istatistiksel yöntemler kullanılarak test 
edilir.  

MODELĠN KATKISI  
Roy Uyum Modeli temelli araĢtırmalar insanın uyum düzeyinin yükseltilmesinde hemĢirelik 
giriĢimlerinin rolünün anlaĢılmasını arttırır. 

Kaynak: Fawcett, J. (2005a). Contemporary Nursing Knowledge. Analysis and Evaluation of Nursing 

Models and Theories. F.A. Devis Company: Second Edition. Philadelphia. 

 

2.5.1. HemĢirelik AraĢtırmalarında Modelin Yararlılığı 

Roy Uyum Modeli‘nin hemĢirelik araĢtırmalarında yön gösterici olarak kullanıldığında çok 

faydalı olduğu belirtilmektedir. Modele dayandırılarak değiĢik çevresel uyaranlara hastanın 

yanıtlarını gösteren tanımlayıcı çalıĢmalar, fizyolojik ve psikososyal uyumu ortaya koymak 

için odak ve durumsal uyaranın iliĢkisini gösteren karĢılaĢtırılmalı çalıĢmalar, Roy Uyum 

Modeli‘ne dayalı hemĢirelik müdahalelerinin etkisini gösteren deneysel çalıĢmalar 

yapılmıĢtır. Roy ve arkadaĢları 1999 yılında Roy Uyum Modeli kullanarak 163 çalıĢmayı 

incelemiĢler ve bunların 116‘sının modeli test etmeye yönelik olduğunu belirtmiĢlerdir. Roy, 

1995-2001 yılları arasında modeline dayandırılarak yapılan 54 araĢtırmayı incelediğinde ise 

bunların 28‘inin makale, 25‘inin doktora tezi, birinin de master tezi olduğunu belirtmiĢtir 

(Roy, 2008). Ayrıca 22 araĢtırma uyum alanları ve sürece, beĢ araĢtırma uyaranlara ve beĢ 

araĢtırma da giriĢimlerin etkinliğine odaklanmıĢtır. Bu sonuçlar göz önüne alındığında 

kalitatif ve kantitatif birçok araĢtırma deseninde ve araĢtırma sürecinin tüm aĢamalarında Roy 

Uyum Modeli‘nin kullanılabildiği görülmüĢtür (Fawcett, 2002, 2005a; Roy, 2011). 
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2.5.2. Koroner Arter Baypas Greft Uygulanan Hastalarda Roy Uyum Modeli Roy’un 

BiliĢsel Süreç HemĢirelik Modeli’nin Uygulanması 

KABG uygulanan hastalarda Roy Uyum Modeli; kavramsal çerçeve olarak temel alan 

araĢtırmalarda yer alması yanı sıra, uyaran, uyum süreci, uyum alanları gibi kavramları test 

eden araĢtırmalarda da kullanılmaktadır. Bradley ve Williams (1990), açık kalp ameliyatı 

olacak hastalarda ameliyat öncesi döneme iliĢkin endiĢeleri inceledikleri çalıĢmada Roy‘un 

Uyum Modeli‘nin,  kavramsal çerçeveyi oluĢturduğunu; problemin tanımı, ölçüm araçlarının 

seçimi, verilerin analizi ve bulguların yorumlanmasında yol gösterici olduğunu belirtmiĢtir. 

Flanagan‘ın çalıĢmasında (1998) KABG‘ten bir gün önce ve altı hafta sonraki dönemde 

kiĢisel değerlerle psikososyal uyum arasındaki iliĢki modele göre incelenmiĢtir. Anderson, 

Higgins ve Rozmus (1999) KABG uygulanan hastalarda, yoğun bakımda kalma süresi ve 

hastanede kalma süresinin hasta sonuçlarına etkisini incelediği çalıĢmalarında teorik çerçeve 

için Roy‘un Uyum Modeli‘ni kullanmıĢtır. Paul ve Robichaud-Ekstrand (2002) kalp cerrahisi 

uygulanan hastalarda beklenen ve karĢılanan yardım türlerinin iyileĢme sürecindeki önemini 

ve geçersiz bir sosyal destek ağının iyileĢmeye etkisini modele göre test etmiĢtir. Dimotti ve 

Tulman‘ın çalıĢmasında (2003) ise, KABG uygulanan kadınlarda, modelin fizyolojik alanına 

iliĢkin fonksiyonel durumla; cerrahi ağrı, yorgunluk, evdeki yaĢam ve komorbiditenin iliĢkisi 

incelenmiĢtir. Toit‘in (2003) KABG uygulanan hastaların yaĢamlarına uyumunu incelediği 

çalıĢmasında ve Meyer‘in (2006) çalıĢmasında model, hasta eğitim sonuçlarının 

değerlendirilmesine temel oluĢturmuĢtur. Kan (2007) çalıĢmasında KABG uygulanan hasta 

grubunda dört uyum alanını içeren fiziksel sağlık, kiĢisel anlam, rol fonksiyonu ve sosyal 

destekle iyileĢme algısı arasındaki iliĢkiyi incelemiĢtir. Artinian ise (1991) KABG uygulanan 

hastaların eĢleri ile yürüttüğü çalıĢmasında, hastanede kalıĢ süresince ve taburculuktan altı 

hafta sonra stres yönetiminde uyaranlar ve baĢetme mekanizmaların etkisini incelemiĢtir. 

Artinian (1993) bir baĢka çalıĢmasında kardiyak cerrahi uygulanan hastaların eĢlerinin 

taburculuğa hazır olma durumunu değerlendirmiĢ ve sosyal destek, baĢ etme yöntemleri, 

kiĢisel kaynaklar ve bilgilenmenin eĢlerin algıları üzerine etki eden önemli faktörler olduğunu 

Roy Uyum Modeli ile göstermiĢtir. Ayrıca Varrvaro‘nun (1991) çalıĢmasında da KAH olan 

kadınlarda Roy Uyum Modeli test edilmiĢtir.   

Ülkemizde KABG uygulanan hasta grubunda Roy‘un Uyum Modeli‘nin kullanıldığı bir 

çalıĢmaya rastlanmamıĢtır ancak farklı hasta gruplarında ve sağlıklı bireylerde yürütülen 

birçok çalıĢmada model kullanılmıĢtır. Türkiye örnekleminde sadece KABG uygulanan hasta 
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grubuna en yakın olan kalp yetersizliği hastalarının uyumunun incelendiği bir yüksek lisans 

tezinin teorik çerçevesinde benzer Ģekilde Roy Uyum Modeli kullanılmıĢtır (Bakan, 2008).  

 Bu araĢtırmada; Roy tarafından geliĢtirilen (2004) BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği‘nin 

Türkiye‘de geçerlik ve güvenirliğinin test edilmesi, KABG  geçiren hastaların taburculuk 

öncesi stresörlerinin belirlenmesi, Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımının; 

öğrenim gereksinimlerinin karĢılanma durumu, iyileĢme algısı, baĢetme-uyum düzeyi ve 

yaĢam kalitesine etkisinin incelenmesinde kavramsal çerçeveyi Roy Uyum Modeli 

oluĢturmuĢtur. AraĢtırmanın metadolojik, niteliksel ve niceliksel olmak üzere her üç 

aĢamasında farklı tasarımlarda modelin kullanımı test edilmiĢ, KABG uygulanan hasta 

grubunda da modelin kullanımı ile literatüre yeni bilgiler kazandırılması hedeflenmiĢtir.  

Araştırmanın metadolojik araştırma yöntemine göre yürütülen birinci aşamasında; BaĢetme 

ve Uyum Süreci Ölçeği‖nin Türkiye‘de geçerlik ve güvenirliği test edilmesi; 

Araştırmanın niteliksel araştırma yöntemine göre yürütülen ikinci aşamasında; KABG 

geçiren hastalarda taburculuk öncesi stresörlerin belirlenmesi;   

Araştırmanın niceliksel araştırma yöntemine göre yürütülen üçüncü aşamasında; KABG 

geçiren hastalarda Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımının; öğrenim 

gereksinimlerinin karĢılanma durumu, iyileĢme algısı, baĢetme-uyum düzeyi ve yaĢam 

kalitesine etkisinin incelenmesi ile ilgili olarak her bir aĢama için sırasıyla  “gereç ve yöntem, 

bulgular, tartıĢma, sonuç ve öneriler” bölümleri ayrı ayrı verilecektir.  
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BÖLÜM III 

1.AġAMA  

BAġETME VE UYUM SÜRECĠ ÖLÇEĞĠ’NĠN TÜRKĠYE’DE GEÇERLĠK VE 

GÜVENĠRLĠĞĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

Amaç: BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği (BUSÖ)‖nin Türkiye‘de geçerlik ve güvenirliğinin 

test edilmesidir. 

3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1.  AraĢtırmanın Tipi: AraĢtırma metodolojik araĢtırma tasarımına uygun yürütülmüĢtür. 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer:  AraĢtırmanın ilk aĢaması; Ġzmir Ġli‘ndeki iki kamu, iki 

üniversite hastanesi, Antalya Ġli‘ndeki bir üniversite ile bir kamu hastanesi olmak üzere 

toplam altı kurumun kalp-damar cerrahisi klinik ve polikliniklerinde yürütülmüĢtür.  

3.3. AraĢtırmanın Evren ve Örneklemi: AraĢtırmanın örneklemini son 3 ay içinde KABG 

cerrahisi geçiren 235 hasta oluĢturmuĢtur. Örneklem büyüklüğü; BUSÖ madde sayısının (47 

madde) beĢ katı dikkate alınarak belirlenmiĢtir.  

3.3.1.AraĢtırmaya/Örnekleme Alınma Ölçütleri: 

 18 yaĢından büyük yetiĢkinler, 

  KiĢi, yer ve zaman oryantasyonu olanlar, 

 Türkçe anlayabilen, konuĢabilen ve yazabilenler, 

 Son üç ay içinde KABG uygulan hastalar örnekleme alınmıĢtır. 

3.4. Veri Toplama Araçları: Verilerin toplanmasında;   
1. Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Formu (Ek 5.1) 

2. BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği (Ek 5.3) 

3. Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği (Ek 5.7) kullanılmıĢtır. 

3.4.1. Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Formu 

Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Formu‘nun ilk bölümündeki maddeler; hastaların yaĢı, 

cinsiyeti, medeni hali, eğitim durumu, sosyal güvencesi ve mesleği gibi sosyodemografik 

özellikleri içermektedir. Hastaların klinik özellikleri ise hastanın uyumunu doğrudan ve 

dolaylı etkileyebileceği düĢünülen özelliklerden; yatıĢ tarihi, boy, kilo, beden kitle indeksi, 

KAH‘na eĢlik eden diğer önemli durumların (Tip 2 diabetes mellitus, hipertansiyon, kronik 
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obstrüktif akciğer hastalığı, konjestif kalp yetmezliği, kronik böbrek yetmezliği, sol ventrikül 

ejeksiyon fraksiyonu, miyokard infarktüsü ve angina öyküsü) varlığı, sigara öyküsü, ameliyat 

öncesi göğüs ağrısı, yorgunluk Ģikayeti, yorgunluğun derecesi, KABG cerrahisinin tarihi, 

greft sayısı, kullanılan greft tipininden oluĢmaktadır. Ayrıca yoğun bakımda kalma süresi, 

mekanik ventilasyon süresi, hastanede kalıĢ süresi (ameliyat sonrası kaçıncı günde taburcu 

olduğu), taburculuk sonrası kaçıncı günde olduğunu içeren maddeler yer almaktadır (Ek 5.1). 

3.4.2. BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği  

Callista Roy (2004) tarafından geliĢtirilen BUSÖ, kritik ve zor durumlarda bireylerin baĢetme 

ve uyum stratejilerinin tanımlanmasında kullanılır (Roy, 2004). Ölçeğin teorik olarak 

temelinde Roy Uyum Modeli ve Roy‘un modelinde tanımladığı biliĢsel sürece iliĢkin 

kavramları yer almaktadır (Ek 5.5, Ek 5.6). BUSÖ ve alt ölçeklerinin madde sayısı, madde 

numaraları, ölçek ve alt ölçeklerden alınabilecek en düĢük ve en yüksek değerlere iliĢkin 

bilgiler Tablo 11‘da gösterilmiĢtir.  

Tablo 11. BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği’nin Alt Ölçek Madde ve Puanları 
 

 

BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği’nin Alt Ölçek Madde ve Puanları 
Ölçek ve Alt 
Ölçekler 

Madde 

Sayısı 
Madde Numaraları En DüĢük ve 

En Yüksek 
Değerler 

Çözüm bulma ve 
odaklanma 

10 2,4,7,10,16,19,26,34,42,46 4-40 

Fiziksel ve karara 

bağlama* 

14* 5,8,13,15,20,23,24,29,33,35,39,43,45,47* 14-56 

Dikkat süreci  9 1,11,17,18,25,27,31,40,44 9-36 

Sistematize etme 

süreci  
6 3,12,14,22,30,41 6-24 

Öğrenme ve iliĢki 
kurma  

8 6,9,21,28,32,36,37,38 8-32 

Toplam  47  47-188 

*Maddeler ters çevrilerek yeniden puanlanır ve hesaplanır. 
 

Tablo 11‘de görüldüğü gibi ölçek 47 madde ve beĢ alt ölçekten oluĢmaktadır. Ölçek 

maddeleri 1 ile 4 arasında (1=hiçbir zaman, 2=nadiren, 3=bazen, 4=her zaman) likert tipi 

değerlendirilmektedir (Ek 5.3, Ek 5.4). Ölçeğin kesme noktası ya da kritik değeri 

tanımlanmamıĢtır; ölçek ve alt ölçeklerden elde edilen puanlar yükseldikçe etkili baĢetme 

yöntemlerinin kullanımının arttığı Ģeklinde değerlendirilmektedir (Ek 5.5, Ek 5.6).  
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BUSÖ cronbach alpha güvenirlik katsayısı toplam ölçek için .94, alt ölçekler için .78-.86 

arasında değiĢmektedir. BUSÖ faktör analizi sonucu ortaya konan beĢ faktörlü yapı, ölçekteki 

toplam varyansın %45.3‘ünü açıklamaktadır.  

3.4.3. Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği  

Bu araĢtırmada ―Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği (SBÇTÖ)‖, BUSÖ‘nin Türkçe‘ye 

uyarlanmasında eĢ zaman geçerlği ve paralel form güvenirliği için kullanılmıĢtır. Roy Uyum 

Modeli‘nin geliĢtirilmesinde Lazarus ve Folkman‘ın Stresle BaĢetme Teorisi‘nden 

yararlanılması ve ölçeğin Türkçe‘ye uyarlanmıĢ olması nedeniyle bu ölçüm aracı seçilmiĢtir.  

SBTÇÖ,  Folkman ve Lazarus tarafından 1985 yılında, duruma yönelik olarak baĢa çıkmayı 

ölçmek amacıyla geliĢtirilmiĢ BaĢa Çıkma Yolları Envanteri‘nden  (Ways of Coping 

Inventory) hareketle ġahin ve Durak (1995) tarafından oluĢturulmuĢ bir ölçektir (ġahin ve 

Durak, 1995).  Ölçeğin geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması üç farklı örneklemde 

değerlendirilmiĢ, örneklemi üniversite öğrencilerinin oluĢturduğu araĢtırma temel alınmıĢtır. 

SBÇTÖ‘nün alt ölçek madde ve puanları Tablo 12‘de gösterilmiĢtir.  

Tablo 12. Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği’nin Alt Ölçek Madde ve Puanları 

Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği’nin Alt Ölçek Madde ve Puanları 

Ölçek ve Alt Ölçekler 
Madde 

Sayısı Madde Numaraları 
En DüĢük ve 
En Yüksek Değerler 

Kendine Güvenli YaklaĢım 7 8,10, 14, 16, 20, 23, 26 0-21 

Ġyimser YaklaĢım 5 2,4, 6, 12, 18 0-24 

Sosyal Desteğe BaĢvurma 4 1, 9, 29, 30 0-15 

Kendine Güvensiz YaklaĢım 8 3, 7, 11, 19, 22, 25, 27, 28 0-12 

Boyun Eğici YaklaĢım 6 5, 13, 15, 17, 21, 24 0-18 

Toplam Ölçek 30  0-90 

Tablo 12‘de görüldüğü gibi SBÇTÖ toplam 30 madde ve beĢ alt ölçekten oluĢmaktadır . 

Ölçek maddeleri, ―0=hiç uygun değil‖ ile ―3=tamamen uygun‖  arasında dörtlü likert tipi 

değerlendirilmektedir (Ek 5.7). Ölçek probleme yönelik etkili tarz ile duyguya yönelik etkisiz 

tarz olarak isimlendirilen iki kategoride incelenmektedir. Probleme yönelik etkili tarzı 

―kendine güvenli‖, ―iyimser‖, ―sosyal desteğe baĢvurma‖, duyguya yönelik etkili tarzı 

―çaresiz‖ ve ―boyun eğici yaklaĢımlar‖ olarak değerlendirilmektedir. 
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Alt Ölçekler:  

a. Kendine Güvenli Yaklaşım: Problemin önemi ve çözüm seçeneklerini değerlendirme; 

çözümde planlı ve temkinli olma; durumu değiĢtirmeye yönelik aktif, mantıklı ve bilinçli 

çabaları açıklamaktadır. 

b. İyimser Yaklaşım: Olaylara daha hoĢ görülü ve iyimser bakmayı, sorunları daha sakin ve 

gerçekçi bir Ģeklide değerlendirmeyi yansıtan hem probleme hem de duyguları açıklamaya 

yöneliktir. 

c. Sosyal Desteğe Başvurma: Sorunları baĢkaları ile paylaĢmak ve çözüm için baĢkalarından 

yardım istemek gibi sosyal destek aramayı açıklamaya yöneliktir.  

d. Kendine Güvensiz Yaklaşım: Olaylar ya da sorunlar karĢısında enerjinin büyük bir 

kısmının problemi çözmeye değil, duygulara ve baĢka kaynaklara dayandırmayı ifade 

etmektedir. 

e. Boyun Eğici Yaklaşım: Kaderci bir yaklaĢımla kendini çaresiz hissetmeyi ve çözümü 

doğaüstü güçlerde aramayı açıklamaktadır.  

Ölçeğin tümü için hesaplanan bir toplam puan bulunmamakta, her alt ölçek için ayrı ayrı 

toplam puan hesaplanmaktadır. Alt boyuta ait maddelerden elde edilen puanlar toplanarak o 

alt boyutun madde sayısına bölünerek alt ölçek toplam puanı elde edilmektedir. Ölçeğin 

değerlendirilmesinde, ―kendine güvenli‖, ―iyimser‖ ve ―sosyal desteğe baĢvurma‖ alt 

boyutlarından elde edilen puanlar attıkça stresle baĢa çıkmanın etkili olduğunu; ―çaresiz 

yaklaĢım‖ ve ―boyun eğici yaklaĢım‖ alt boyutlarından elde edilen puanların artması ise 

stresle baĢa çıkmada etkisiz yöntemlerin kullanıldığını göstermektedir. Ölçeğin geçerlilik ve 

güvenilirlik çalıĢmasında cronbach alpha güvenirlik katsayısı alt boyutlar içerisinde; ―kendine 

güvenli yaklaĢım‖ için .80, ―iyimser yaklaĢım‖ için .68,   ―sosyal desteğe baĢvurma‖ için .47, 

―çaresiz yaklaĢım‖ için .73, ―boyun eğici yaklaĢım‖ için .70 olarak saptanmıĢtır (ġahin ve 

Durak, 1995). 

3.5. Verilerin Toplanması: AraĢtırmada veriler araĢtırmanın yapıldığı kurumların kalp-

damar cerrahisi klinik ve polikliniklerinde örneklem grubu hastalarla yüz yüze görüĢme 

yöntemiyle ġubat 2010-Eylül 2011 tarihleri arasında toplanmıĢtır.  

3.6. AraĢtırma Planı ve Takvimi: 

AraĢtırmanın metadolojik aĢamasının planı ve takvimi Tablo 13‘te aĢağıda verilmiĢtir. 
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Tablo 13. AraĢtırmanın Metadolojik AĢamasının Planı ve Takvimi 
2

0
0
5
 Temmuz Ağustos Eylül Ekim Kasım Aralık 

 
Proje etik kurul 

izninin alınması  

2
0
0
8

 Temmuz Ağustos Eylül Ekim Kasım Aralık 

 
DOKTORA 

TEZ ÖNERĠ  

2
0
0
9
 

Ocak ġubat Mart Nisan Mayıs Haziran 

Ölçeğin 
Ġngilizce‘den 
Türkçe‘ye 
çevirisi 

 

Ölçeğin 
Türkçe‘den 
Ġngilizce‘ye 
çevirisi 

Çeviri ve geri çeviriler 
sonrası ölçek son Ģeklinin C. 

Roy‘a sunulması 

Projenin 

Ġsim 
DeğiĢikliği 
Sonrası Etik 

Kurul 

BaĢvurusu  Dil geçerliğinin sağlanması 

Temmuz Ağustos Eylül Ekim Kasım Aralık 

Kurum izinleri 

için S.B. Ġl 
Sağlık Müd. 
baĢvuru 

Ġçerik geçerliği 
için uzman 
görüĢüne 
sunulacak 

formun 

hazırlanması 
Uzman görüĢü 
sonrası ölçeğe 
son Ģeklinin 

verilmesi 

KABG 

uygulanan 

20 hastayla 

ön uygulama 

DEÜ, Ege 
Ünv. Hast. 
Özel Kent 
Hastanesi 

kurum 

izinleri için 
baĢvuru  

 

Projenin Ġsim 
DeğiĢikliği 
Sonrası Etik 

Kurul 

BaĢvurusu 

13 uzmandan 

görüĢ alınması  

2
0
1
0
 

Ocak ġubat Mart Nisan Mayıs Haziran 

DOKTORA 

YETERLĠK 
SINAVI 

EĢ zaman 
geçerliğinin 
sınanmasında 
SBÇTÖ izin 
alınması 

 

Verilerin Toplanması 

Temmuz Ağustos Eylül Ekim Kasım Aralık 

 
Akd. Ünv. 
Kurum izni 

 

Verilerin Toplanması 
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2
0
1
1
 

Ocak ġubat Mart Nisan Mayıs Haziran 

Verilerin toplanması ve girilmesi 

Temmuz Ağustos Eylül Ekim Kasım Aralık 

A.E.A.H. 

Kurum izni 
 

Verilerin değerlendirilmesi 

Verilerin toplanması 

2
0
1
2
 

Ocak ġubat Mart Nisan Mayıs Haziran 

AraĢtırmanın Birinci (Metodolojik) AĢamasının raporunun tamamlanması 

Temmuz Ağustos Eylül Ekim Kasım Aralık 

   

Metodolojik 

araĢtırma 
bölümünün 

yayınlanması* 

  

* A validity and reliability study of the Coping and Adaptation Processing Scale in Turkey, Acute 

Cardiac Care 2012 [European Society of Cardiology Congress], 20-22 Ekim 2012 (poster bildiri), 

Ġstanbul. 

 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi  

Veriler bilgisayar ortamında değerlendirilmiĢtir. BUSÖ‘nin Türkçe‘ye uyarlanması;  

1. Psikolinguistik özelliklerinin incelenmesi/dil uyarlaması 

2. Psikometrik olarak değerlendirilmesi basamaklarına göre yapılmıĢtır.  

3.7.1. Psikolinguistik Özelliklerinin Ġncelenmesi/Dil Uyarlaması  

3.7.1.1. BUSÖ’nin Dil Geçerliğinin Ġncelenmesi 

BUSÖ‘nin Türkiye‘deki geçerlik ve güvenirlik sınamasında ilk olarak dil geçerliğinin 

sağlanmasına yönelik çalıĢmalar yürütülmüĢtür. Öncelikle özgün ölçek araĢtırmacı tarafından 

Ġngilizce‘den Türkçe‘ye çevrilmiĢtir. Daha sonra ölçeğin çevirileri her iki dili bilen iki 

Ġngilizce dili okutmanı ve konunun uzmanı iki kiĢi olmak üzere dört kiĢi tarafından 

yapılmıĢtır. Ölçek maddelerinde en uygun ifadeler seçildikten sonra yeniden Türkçe‘den 

Ġngilizce‘ye geri çevirisi, daha önce anketin Ġngilizce halini görmeyen her iki dili bilen anadili 

Türkçe olan iki Ġngilizce dili okutmanı ve iki konu uzmanı dört kiĢiye yaptırılmıĢtır. Ayrıca 
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çeviri ve geri çeviriler sonrası belirlenen Ġngilizce ifadeler ölçeği geliĢtiren Callista Roy‘a 

sunulmuĢtur. Roy‘dan gelen öneriler sonrası ölçeğin dil geçerliğinin sağlandığı görülmüĢtür. 

3.7.2.  Psikometrik Özelliklerinin Ġncelenmesi 

Ölçeğin psikometrik özelliklerinin incelenmesinde kullanılan istatistiksel yöntemler Tablo 

14‘te gösterilmiĢtir.  

Tablo 14. BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği’nin Psikometrik Özelliklerin Ġncelenmesinde 
Kullanılan Ġstatistiksel Yöntemler 

Psikometrik Özelliklerin 
Ġncelenmesi 

Ġstatistiksel Yöntemler 

GEÇERLĠK 

Ġçerik/Kapsam Geçerliği Uzman puanlarının tutarlığı için Kendall Ġyi UyuĢum 
Katsayısı 

Ġç Ölçüt Geçerliği Alt ve Üst Grup Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması için 
t testi (bağımsız gruplarda iki ortalama arasındaki farkın 
önemlilik testi) 

Yapı Geçerliği Açıklayıcı Faktör Analizi (LĠSRELL ve SPSS 15.0) 
Doğrulayıcı Faktör Analizi (LĠSRELL) 

EĢ Zaman Geçerliği Korelasyon 

GÜVENĠRLĠK 

Ölçmenin Standart  
Hatası 

Puan ortalaması ve standart hata 

Güvenirlik Katsayısı 
EĢdeğerlik Katsayısı 
 

Ġç Tutarlık Güvenirlik 
Katsayısı 
 

Madde Analizi 

 

 

Paralel Form Güvenirliği 
 

Cronbach Alpha Güvenirlik Katsayısı 
 

Pearson Momentler Çarpımı Korelasyonu DüzeltilmiĢ 
Formülü (point-bi-serial) 

3.8. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

Bu araĢtırmada Türkçe‘ye uyarlanan ölçeğin yapı geçerliğindeki uyum indekslerinin zayıf 

olması araĢtırmanın sınırlılığıdır. 

3.9. AraĢtırma Etiği: AraĢtırmada Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik ve 

Laboratuar AraĢtırmaları Etik Kurulu (Ek 1.1. Sayı no: 02.08.2005/170; Ek 1.2. Sayı no: 

09.17.2009/133.2005) onayı alınmıĢtır. AraĢtırmanın yürütüleceği hastanelerden kurum 

izinleri (Ek 2.1. Sayı no: B.30.2.DEÜ.0.H1.70.00-11340; Ek 2.2. Sayı 
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no.B.30.2.EGE.0.AJ.73.01/H-2045; Ek 2.3. Sayı no: B.30.2.AKD.0.1H.00.00/PER-16; Ek 

2.4. Sayı no: Eğt.ġb.B.104.ĠSM.4350009/2690-63740; Ek 2.5. Sayı no: 

B.10.4.ISM.4.07.00.38/9796) alınmıĢtır. AraĢtırmada kullanılacak ölçüm araçlarından BUSÖ 

ve SBÇTÖ ölçeği için ölçek sahiplerinden izin alınmıĢtır. AraĢtırmaya katılmayı kabul eden 

hastalara, araĢtırmanın amacı sözlü ve yazılı olarak açıklanmıĢ; yazılı olarak onayları 

alınmıĢtır (Ek 4.1). AraĢtırmanın sonunda Form I: Sosyodemografik ve Klinik Özellikler 

Bölümü‘nde yer alan (Ek 5.1) araĢtırma sonuçlarını bilmek istediğini belirten katılımcılara 

araĢtırma sonuçları posta ve e-posta yoluyla ulaĢtırılacaktır. 

3.10. AraĢtırmacının Yeterliliği 

AraĢtırmacı lisansüstü eğitimde ―Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği‘nin Türkiye‘de 

Geçerlik ve Güvenirlik ÇalıĢması‖ isimli yükseklisans tezini yürütmüĢtür. Batın cerrahisi 

uygulanan hastalarla taburculuk öncesi öğrenim gereksinimleri ve önceliklerini belirleyen, bu 

gereksinimlerin karĢılanma düzeyini saptayan ölçeğin Türkçe‘ye uyarlandığı çalıĢmasında 

edindiği bilgi ve deneyimler ölçek uyarlama çalıĢması için yeterlilik kazanmasına katkı 

sağlamıĢtır. Ayrıca doktora eğitimi süresince aĢağıdaki dersleri almıĢtır. 

 HEM 6049 HemĢirelikte AraĢtırma Dersi, Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, 9 Kredi, 2007-2008 Bahar Dönemi. 

 HEM 6050 Veri Çözümleme Yöntemleri Dersi, Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü, 6 Kredi, 2008-2009 Bahar Dönemi. 

Ayrıca araĢtırmacı, yedi yıllık genel cerrahi klinik hemĢireliği deneyimine sahiptir. Bunun 

yanı sıra 2008-2009 bahar döneminde ―CHH 6013 Cerrahi Hastalıkları HemĢireliği Uygulama 

I Dersi‖ kapsamında kalp-damar cerrahisi kliniği, ameliyathane, yoğun bakım olmak üzere; 

koroner arter bypas greft uygulanan hastaların ameliyat öncesi, sırası ve sonrası döneminde 

hemĢirelik bakımını yönetmiĢ, örneklem grubu ile çalıĢmıĢtır.  

3.11. AraĢtırmada YaĢanan Güçlükler 

AraĢtırmanın Ġzmir ili‘ndeki dört farklı kurumda yürütülmesi ve verilerin kaçırılmaması 

açısından kurumlar arasındaki mesafe veri toplama sürecinde güçlük yaĢanmasına neden 

olmuĢtur. AraĢtırmacının iĢ değiĢikliği nedeniyle Antalya Ġli‘ndeki üniversite hastanesi de 

araĢtırmaya katılmıĢ, vaka sayısındaki azlık veri toplama süresini uzatmıĢtır. Bu nedenle son 

olarak eğitim ve araĢtırma hastanesi de örnekleme dahil edilmiĢtir. Ancak veri toplamada 
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güçlük yaĢansa da üç üniversite, üç eğitim ve araĢtırma hastanesinden toplanan veriler 

araĢtırmayı zenginleĢtirmiĢtir.   

4. BULGULAR  

4.1.  Sosyodemografik ve Klinik Özellikler 

AraĢtırmanın örneklemini oluĢturan hastaların yaĢ ortalaması 56.9±1.47 ve yaĢ aralığı 42 ile 

70 arasındadır.  Örneklem grubunun %68.1‘i erkek ve %92.8‘i evlidir. Katılımcıların %51.5‘i 

ilkokul mezunu,  %35.4‘ü ise emeklidir. Hastaların tedavi gördüğü kurumların benzer oranda 

bir dağılım gösterdiği görülmektedir. Ameliyat öncesi göğüs ağrısı (%68.4) ve yorgunluk 

Ģikayeti (%60.4) yaĢamayanların daha fazla olduğu, yorgunluk yaĢadığını belirten hastaların 

(%39.6) ise bu Ģikayetlerinin 0-10 arasında puanlandırmaları istendiğinde % 88.2‘sinin beĢ ve 

daha az bir oran belirttiği bulunmuĢtur. AraĢtırmaya katılan hastaların tümüne standart 

koroner arter baypas greft ameliyatı uygulanmıĢtır, %45.8‘inde üç damar grefti yapılmıĢtır, 

damar greftinde internal mamarian arter, safen ven ve radial arter tercih edilmiĢtir. 

AraĢtırmanın evrenini oluĢturan hastalarda koroner arter hastalığına %23.4 ile diyabet, %40.4 

ile hipertansiyon eĢlik etmektedir. Ayrıca hastaların %20.3‘ünde sol ventrikül ejeksiyon 

fraksiyonu <30‘dur ve % 61.3‘ünde eski angina öyküsü bulunmaktadır. Hastaların büyük bir 

oranı (%80.0), KAH için önemli risk faktörlerinden sigara içme öyküsü ifade ederken, bu 

hastaların %34.6‘sı  20-29 yıl %55.9‘u 1 paket/gün sigara içmiĢtir. Ancak araĢtırma evreninin 

oluĢturan hastaların % 80.9‘u sigarayı bıraktıklarını belirtmiĢlerdir. KAH riskleri arasında 

önemli faktörlerden birisi olan obezite için hastalar incelendiğinde vücut ağırlığı (kg) 

ortalaması 77.6±12.7, boy (m) ortalaması 1.67±0.06, BKĠ (kg/m2) ortalaması ise 27.9±4.6’dur 

ve hastaların %50.2’sinin (25.0-29.99 arasındadır) kilolu, %26.4’ünün (≥30) aşırı kilolu/obez 

olduğu saptanmıştır.  

4.2.  Psikolinguistik Özelliklerinin Ġncelenmesi/Dil Uyarlaması  

4.2.1. Dil Geçerliği 

BUSÖ‘nin Türkiye‘deki geçerlik ve güvenirlik sınamasında öncelikle özgün ölçek araĢtırmacı 

tarafından Ġngilizce‘den Türkçe‘ye çevrilmiĢtir. Daha sonra ölçeğin türkçeye çevirisi her iki 

dili bilen iki Ġngilizce dili okutmanı ve konusunda uzman iki olmak üzere toplam dört uzman 

tarafından yapılmıĢtır. Ölçek maddelerinde en uygun ifadeler seçildikten sonra yeniden 

Türkçe‘den Ġngilizce‘ye geri çevirisi, daha önce anketin Ġngilizce halini görmeyen her iki dili 

bilen anadili Türkçe olan iki Ġngilizce dili okutmanı ve iki konu uzmanı dört kiĢiye 
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yaptırılmıĢtır. Çeviri ve geri çeviriler sonrası belirlenen Ġngilizce ifadeler ölçeği geliĢtiren 

teorisyen S. Callista Roy‘a sunulmuĢtur. S. Callista Roy, ölçeğin 5. maddesinin (Sıkıntılı 

olduğumda yapmam gerekenleri bitirmede zorluk çekerim) geri çevirisinde sıkıntılı olma 

durumunun ―trouble‖ ya da ―distress‖ ile karĢılandığına iliĢkin öneride bulunmuĢtur. Ölçeğin 

12. maddesindeki ―grasp‖ kelimesinin anlama ve tam bir kavramayı açıkladığını, 17. 

maddesindeki tetikte olma durumunun ―alert‖ kelimesinin karĢılığının ―attentive‖ ya da 

―vigilant‖ ile karĢılanabileceğini önermiĢtir.  Ayrıca 39. maddedeki fiziksel aktiviteler için 

günlük rutin aktivitelerin değil egzersizin kastedildiğini belirtmiĢtir. Teorisyen S. Callista Roy 

tarafından ölçeğin tüm maddelerinin geri çeviri ifadeleri iyi (―good‖) olarak 

değerlendirilmiĢtir ve kendisinden gelen değerlendirme sonrası gerekli düzenlemeler yapılmıĢ 

ve türkçe olarak anlamsal eĢdeğerlilik dikkate alınarak en uygun ifadeler seçilmiĢ ve ölçeğin 

dil geçerliği tamamlanmıĢtır.   

4.3. Psikometrik Özelliklerinin Ġncelenmesi 

Ölçeğin psikometrik özelliklerinin incelenmesinde kullanılan geçerlik ve güvenirlik analizleri 

olarak iki ana baĢlıkta değerlendirilmiĢtir.  

4.3.1. Geçerlik 

4.3.1.1.  Ġçerik Geçerliği 

Dil geçerliği sağlanan ölçek, içerik geçerliliğini sınamak amacıyla ölçek maddeleri; 10 cerrahi 

hastalıkları hemĢireliği, üç psikiyatri hemĢireliği anabilim dalı öğretim üyesi, bir klinik 

psikolog, bir sosyolog olmak üzere 15 uzmanın görüĢüne sunulmuĢtur. Uzmanlar tarafından 

her soru, 1 (en kötü) ile 10 (en iyi) arasında puanlandırılmıĢtır (). Uzman önerileri sonucunda 

ölçek maddelerinde gerekli düzeltmeler yapıldıktan sonra ölçek tekrar aynı uzmanların 

değerlendirmesine sunulmuĢtur. Uzman görüĢleri istatistiksel olarak Kendall Ġyi UyuĢum 

Katsayısı (Kendall Coefficient of Concordance: W) kullanılarak değerlendirilmiĢ ve sonuçlar 

Tablo 15‘te sunulmuĢtur. 
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Tablo 15. BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği’nin Ġçerik Geçerliğinde Uzman GörüĢlerinin 

Ġncelenmesi (n=15) 

 
BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği 

En DüĢük 
En Yüksek 

Madde 

Puanları 

Madde 

Puan 

Ortalaması 

Kendall 

Ġyi 
UyuĢum 
Katsayısı 

1. Bir kriz durumunda bile, birçok talimatı aynı anda 
sürdürebilirim. 6-10 9.1±1.2 

KW= .093 
p=.604 

 

2. Yeni soruna genellikle yeni bir çözüm getirebilirim. 10-10 9.9±0.3 

3. Sorunun ne olduğunu tanımlar ve sorunu bütünüyle 
görmeye çalıĢırım. 7-10 9.5±0.9 

4. Seçeneklerimi arttırmak için mümkün olduğunca daha 
fazla bilgi toplarım. 7-10 9.4±0.9 

5. Sıkıntılı olduğumda yapmam gerekenleri bitirmede 
zorluk çekerim. 10-10 10.0±0.0 

6. GeçmiĢte iĢe yarayan çözümleri hatırlamaya çalıĢırım. 9-10 9,9±0,3 
7. Genellikle her türlü Ģeyi benim için en yararlı olacak 

Ģekilde yapmaya çalıĢırım. 6-10 9.5±0.9 

8. Beni rahatsız eden Ģeyin dıĢında baĢka bir Ģey 
düĢünemem. 8-10 9.7±0.6 

9. Sorunu elimden gelen en iyi Ģekilde ele alabilirsem 
kendimi iyi hissederim.  

8-10 9.8±0.6 

10. Durumun nasıl sonlanmasını istediğimi belirlerim ve 
sonra hedefe nasıl ulaĢacağıma bakarım. 9-10 9.8±0.4 

11. Stresli olduğumda verimim azalır. 7-10 9.7±0.9 
12. Bir durumla karĢılaĢtığımda kendime biraz zaman veririm 

ve durumu tam kavrayana kadar harekete geçmem. 10-10 10.0±0.0 

13. Bir kriz durumunu baĢ edebileceğimden çok daha fazla 
karmaĢık bulurum. 7-10 9.5±0.9 

14. Problemi adım adım düĢünerek karar veririm. 7-10 8.9±1.2 
15. Ortada hiçbir sebep yokken yavaĢlamaya baĢladığımı 

hissederim. 
9-10 9.7±0.4 

16. Duygularımı yeniden olumlu Ģekle sokmak için çok 
çalıĢırım. 9-10 9.7±0.4 

17. Kriz boyunca gün içinde kendimi sürekli tetikte ve aktif 
hissederim. 

10-10 10.0±0.0 

18. Duygularımı bir kenara bırakır ve olup bitenlerle ilgili 
son derece tarafsız olurum. 9-10 9.9±0.3 

19. Olayla ilgili her Ģey için gözümü kulağımı açık tutarım. 8-10 9.7±0.6 
20. Ġlk baĢta aĢırı tepki vermeye meyilliyim. 9-10 9.8±0.4 

21. BaĢka durumlarda iĢe yarayan Ģeyleri hatırlarım. 8-10 9.3±0.6 
22. Olayları olduğu gibi görerek, sorunu doğru açıdan 

değerlendiririm.  9-10 9.9±0.3 

23. En azından bir süre için donup kalırım ve kafam karıĢır.  8-10 9.3±0.7 
24. Problemin ne olduğunu söylemek aslında benim için çok 

güçtür. 7-10 9.5±0.9 

25. Çok boyutlu problemleri ele alma konusunda iyiyimdir.  9-10 9.9±0.3 
26. Sorunla baĢa çıkmak için daha fazla destek/kaynak 

bulmaya çalıĢırım. 10-10 10.0±0.0 

27. Bilmediğim yerlere gitmek zorunda kaldığımda pek çok 
kiĢiye göre yolumu daha iyi bulabilirim.  9-10 9.8±0.4 

28. Durumu ele alırken mizahı kullanırım. 10-10 10.0±0.0 



97 

 

29. Krizi atlatmak için yapacağım köklü değiĢikliklerle 
hayatımı altüst etmem olasıdır. 7-10 9.4±1.0  

30. Egzersiz gibi fiziksel aktivitelerimle dinlenme zamanımı 
dengelemeye çalıĢırım.  7-10 9.5±1.0 

31. Stresli olduğumda verimim artar. 8-10 9.8±0.6 
32. Olup biten her Ģeyi geçmiĢ deneyimlerimle ya da gelecek 

planlarımla iliĢkilendirebilirim. 10-10 10.0±0.0 

33. YaĢadığım güçlükler ne olursa olsun kendimi suçlamaya 
meyilliyim. 

9-10 9.8±0.4 

34. Yaratıcı olmaya ve yeni bir çözüm bulmaya çalıĢırım. 10-10 10.0±0.0 
35. Bazı nedenlerle tecrübelerimden yeterince 

yararlanamıyorum. 8-10 9.1±0.8 

36. BaĢkalarının iĢine yarayan çözümlerden yararlanırım. 8-10 9.2±0.7 
37. Olaya bir fırsat ya da aĢılması gereken zorluk gibi 

görürüm ve olumlu yönden bakarım. 9-10 9.6±0.4 

38. Daha fazla çözüm üretebilmek için, tüm seçenekler 
üzerinde düĢünürüm.  7-10 9.6±0.9 

39. Egzersiz gibi fiziksel aktivitelerimde değiĢiklikler 
yaĢarım. 9-10 9.9±0.3 

40. Olay meydana gelir gelmez detayları öğrenerek, olayın 
kontrolünü ele alırım.  9-10 9.8±0.4 

41. Herhangi bir Ģey yapmadan önce olabilecek her tür 
belirsizliği açıklamaya çalıĢırım. 9-10 9.9±0.3 

42. Krize, büyük ihtimalle doğrudan müdahele ederim. 9-10 9.9±0.3 
43. Hasta olacağımı hissederim. 9-10 9.7±0.4 
44. YaĢadığım zorluğu çözebilen yeni bir beceriyi oldukça 

çabuk öğrenir ve kullanırım. 8-10 9.8±0.6 

45. Çok sık olarak yaptığım iĢten kolayca vazgeçerim.  7-10 9.6±0.9 
46. Olayla baĢa çıkmak için bir dizi aktiviteyi içeren bir plan 

geliĢtiririm. 9-10 9.7±0.4 

47. Birçok Ģeyin nasıl sonuçlanacağı hakkında iyi 
niyetli/olumlu düĢünürüm. 6-10 8.1±1.1 

 

Ġçerik geçerliğinde, uzmanların BUSÖ maddelerine verdikleri puanlar ve Kendall Ġyi 

UyuĢum Katsayısı değerlendirme sonucu Tablo 15‘te verilmiĢtir. BUSÖ maddelerine 15 

uzman tarafından verilen puanların istatistiksel olarak incelenmesinde uzmanlar arası görüĢ 

birliği olduğu saptanmıĢtır (KW=.093, p=.604).  

Uzmanlar arası görüĢ birliği sağlandıktan sonra ön uygulama kalp damar cerrahisi 

kliniklerinde ameliyat olan, örnekleme uygun 20 hasta üzerinde uygulanmıĢtır. Uygulama 

sonucuna göre gerekli düzenlemeler yapıldıktan sonra ölçeğe son Ģekli verilmiĢtir. Ön 

uygulama yapılan grup verileri geçerlik ve güvenirlik çalıĢma sonuçları içinde 

kullanılmamıĢtır.  

4.3.1.2. Ġç Ölçüt Geçerliği 

BUSÖ‘nin iç ölçüt geçerliğini değerlendirmek amacıyla araĢtırmaya katılan hastaların ölçek 

maddelerine verdikleri puanlar en yüksekten en düĢüğe doğru sıralanmıĢtır. Dağılımın %27 
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alt  ve %27 üst grup puan ortalamaları arasındaki fark bağımsız gruplarda iki ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi (t testi) ile analiz edilmiĢtir. Ġç ölçüt geçerliği analiz sonuçları 

Tablo 16‘da verilmiĢtir.  

Tablo 16. BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği’nin Ġç Ölçüt Geçerliğinin Ġncelenmesi (n=235) 

BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği’nin Ġç Ölçüt Geçerliğinin Ġncelenmesi 

Grup % N X ± Sd t             p 

Alt Grup 27 63 123.8 ± 3.6  

-69.580      .000 Üst Grup 27 63 146.1 ± 5.7 

Tablo 16‘da görüldüğü gibi BUSÖ‘nin üst gruptaki puan ortalamaları ile alt gruptaki puan 

ortalamaları arasındaki fark incelendiğinde, fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamlıdır 

(t=-69.580, p=0.000). BUSÖ‘nin iç ölçüt geçerliğinin sağlandığı görülmektedir. 

4.3.1.3.  Yapı Geçerliği 

BUSÖ‘nin yapı geçerliğini belirlemede faktör analizi tekniği kullanılmıĢtır. LlSREL 8.3 

programından faydalanılarak hem açıklayıcı faktör analizi hem de doğrulayıcı faktör analizi 

yapılmıĢtır.  Ölçeğin faktörel yapısını belirlemek için ilk aĢamada ―Principal Component‘ 

(Temel BileĢenler Analizi-TBA) yöntemi kullanılmıĢ ve ―Varimax Rotasyon‖ dönüĢtürmesine 

göre analizler yapılmıĢ, Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ve Bartlett‘s Test Sonuçları Tablo 17‘de 

sunulmuĢtur. 

Tablo 17.  BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği’nin Kaiser-Meyer-Olkin ve Bartlett’s Test 

Sonuçları (n=235) 

BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği’nin Kaiser-Meyer-Olkin ve Bartlett’s Test Sonuçları 

Test Sonuç 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy .783 

Bartlett’s Test of Sphericity     
                                                   Approx. Chi-Square 

                                                   df 

                                                   p 

 

17277,247 

1081 

.000 

 

BUSÖ maddelerinin ―Temel BileĢenler Analizi‖ için uygunluğunun bir ölçütü olan Kaiser-

Meyer-Olkin indeksi .78 olarak elde edilmiĢtir (Bartlett‘s ki-kare =17277,247; p = .000). 

Ayrıca, özdeğeri >1 olan 6 faktör elde edilmiĢ ve bu faktörlerin toplam varyansın % 

45.07‘sini açıkladığı görülmüĢtür. Açıklayıcı faktör analizi sonucu ortaya konan ölçeğin altı 

faktörlü yapısına iliĢkin analiz sonuçları Tablo 18‘de sunulmuĢtur.  
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Tablo 18. BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği Açıklayıcı Faktör Analizi Sonrası Faktör 
Yapısı (n=235) 

“Bir kriz durumu ya da çok zor bir olay yaĢadığımda; Ben………” 
  Faktör       

Yükü 

Özdeğer Açıklanan 

Varyans(%) 

Faktör 1    

ÇBO 34: Yaratıcı olmaya ve yeni bir çözüm bulmaya çalıĢırım. .69 7.60 16.17 

ÇBO 7: Genellikle her türlü Ģeyi benim için en yararlı olacak Ģekilde yapmaya 
çalıĢırım. 

.66   

ÇBO 10: Durumun nasıl sonlanmasını istediğimi belirlerim ve sonra hedefe 

nasıl ulaĢacağıma bakarım. 
.65   

ÇBO 4:  Seçeneklerimi arttırmak için mümkün olduğunca daha fazla bilgi 
toplarım. 

.61   

ÇBO 46: Olayla baĢa çıkmak için bir dizi aktiviteyi içeren bir plan geliĢtiririm. .60   

ÇBO 26: Sorunla baĢa çıkmak için daha fazla destek/kaynak bulmaya 

çalıĢırım. 
.59   

ÇBO 19: Olayla ilgili her Ģey için gözümü kulağımı açık tutarım. .57   

ÇBO 2: Yeni soruna genellikle yeni bir çözüm getirebilirim. .54   

ÇBO 42: Krize, büyük ihtimalle doğrudan müdahele ederim. .53   

ÇBO 16: Duygularımı yeniden olumlu Ģekle sokmak için çok çalıĢırım. .47   

Faktör 2    

FKB 23: En azından bir süre için donup kalırım ve kafam karıĢır. .70 4.21 8.97 

FKB 15: Ortada hiçbir sebep yokken yavaĢlamaya baĢladığımı hissederim. .64   

FKB 5: Sıkıntılı olduğumda yapmam gerekenleri bitirmede zorluk çekerim. .63   

FKB 13: Bir kriz durumunu baĢ edebileceğimden çok daha fazla karmaĢık 
bulurum. 

.58   

FKB 8: Beni rahatsız eden Ģeyin dıĢında baĢka bir Ģey düĢünemem. .56   

FKB 45: Çok sık olarak yaptığım iĢten kolayca vazgeçerim. .54   

FKB 43: Hasta olacağımı hissederim. .52   

FKB 39: Egzersiz gibi fiziksel aktivitelerimde değiĢiklikler yaĢarım. .46   

FKB 29: Krizi atlatmak için yapacağım köklü değiĢikliklerle hayatımı altüst 
etmem olasıdır. 

.43   

FKB 20: Ġlk baĢta aĢırı tepki vermeye meyilliyim. .42   

Faktör 3    

DS 25: Çok boyutlu problemleri ele alma konusunda iyiyimdir. .56 2.58 5.49 

DS 44: YaĢadığım zorluğu çözebilen yeni bir beceriyi oldukça çabuk öğrenir 
ve kullanırım. 

.52   

DS 31: Stresli olduğumda verimim artar. .50   

DS 27: Bilmediğim yerlere gitmek zorunda kaldığımda pek çok kiĢiye göre 
yolumu daha iyi bulabilirim. 

.49   

DS 40: Olay meydana gelir gelmez detayları öğrenerek. olayın kontrolünü ele 
alırım. 

.47   

DS 17: Kriz boyunca gün içinde kendimi sürekli tetikte ve aktif hissederim. .43   

DS 11: Stresli olduğumda verimim azalır. .42   

DS 1: Bir kriz durumunda bile. birçok talimatı aynı anda sürdürebilirim. .41   

DS 18: Duygularımı bir kenara bırakır ve olup bitenlerle ilgili son derece 

tarafsız olurum. 
.38   
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Faktör 4    

SES 22: Olayları olduğu gibi görerek, sorunu doğru açıdan değerlendiririm. .69 2.55 5.42 

SES 3: Sorunun ne olduğunu tanımlar ve sorunu bütünüyle görmeye çalıĢırım. .60   

SES 41: Herhangi bir Ģey yapmadan önce olabilecek her tür belirsizliği 
açıklamaya çalıĢırım. 

.58   

SES 12: Bir durumla karĢılaĢtığımda kendime biraz zaman veririm ve durumu 
tam kavrayana kadar harekete geçmem. 

.57   

SES 14: Problemi adım adım düĢünerek karar veririm. .56   

SES 30: (Egzersiz gibi) fiziksel aktivite ve dinlenme zamanımı dengelemeye 
çalıĢırım. 

.49   

Faktör 5    

ÖĠK 38: Daha fazla çözüm üretebilmek için, tüm seçenekler üzerinde 
düĢünürüm. 

.65 2.17 4.62 

ÖĠK 36: BaĢkalarının iĢine yarayan çözümlerden yararlanırım. .58   

ÖĠK 37: Olaya bir fırsat ya da aĢılması gereken zorluk gibi görürüm ve olumlu 
yönden bakarım. 

.49   

ÖĠK 9: Sorunu elimden gelen en iyi Ģekilde ele alabilirsem kendimi iyi 
hissederim. 

.48   

ÖĠK 32: Olup biten her Ģeyi geçmiĢ deneyimlerimle ya da gelecek planlarımla 
iliĢkilendirebilirim. 

.45   

ÖĠK 6: GeçmiĢte iĢe yarayan çözümleri hatırlamaya çalıĢırım. .40   

ÖĠK 21: BaĢka durumlarda iĢe yarayan Ģeyleri hatırlarım. .39   

ÖĠK 28: Durumu ele alırken mizahı kullanırım. .38   

Faktör 6    

FKB 47: Birçok Ģeyin nasıl sonuçlanacağı hakkında iyi niyetli/olumlu 
düĢünürüm. 

.39 2.06 4.40 

FKB 24: Problemin ne olduğunu söylemek aslında benim için çok güçtür. .36   

FKB 35: Bazı nedenlerle tecrübelerimden yeterince yararlanamıyorum.  .34   

FKB 33: YaĢadığım güçlükler ne olursa olsun kendimi suçlamaya meyilliyim .32   

TOPLAM   45.07 

ÇBO=Çözüm Bulma ve Odaklanma, FKB=Fiziksel ve Karar Bağlama, DS= Dikkat Süreci, SES= Sistematize 
Etme süreci, ÖİK= Öğrenme ve İlişki Kurma 

   

 BUSÖ‘nin Türkçe‘ye uyarlanması sonucunda yapılan çözümlemelerle maddelerin 

toplandığı alanlar ve faktör ağırlıkları altı faktörlü bir yapıyı ortaya koymuĢtur (Tablo 18). 

Türkçeye uyarlanan BUSÖ ile orginal ölçek karĢılaĢtırıldığında; faktör yapılarının benzer 

olduğu, ancak orginal ölçekte ―Fiziksel ve Karara Bağlama‖ alt ölçeğindeki yer alan 

maddelerin (24, 33,  35, 47. maddeler) Türkçe‘ye uyarlanan BUSÖ‘de ayrı bir faktör olarak 

Faktör 6 içerisinde yer almıĢtır. Ölçeğin beĢ faktörlü yapısı ise toplam varyansın % 40.67‘sini 

açıklamıĢtır.    

BUSÖ Türkçe Formu‘nun yapısal geçerliğinin sınanması amacıyla ikinci aĢamada, 

doğrulayıcı faktör analizi LISREL 8.3 programı maksimum olabilirlik tekniği kullanılarak 

yapılmıĢtır. Bu araĢtırmada öngörülen orginal ölçek modelinin veri tabanına uygunluğunu 
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(model fit) değerlendirmek için ―Ġyilik Uyum Ġndeksi‖, ―DüzeltilmiĢ Ġyilik Uyum Ġndeksi‖, 

―KarĢılaĢtırmalı Uyum Ġndeksi‖, ―Standardize EdilmiĢ Hataların Ortalama Karelerinin 

Karekökü‖ ve ―YaklaĢıklık Hataları Kareleri Ortalamasının Karekökü‖ olmak üzere sık 

kullanılan uyum indeksleri [fit indices] kullanılmıĢtır. Türkçe‘ye uyarlanan BUSÖ‘nin 

doğrulayıcı faktör analizi sonuçları Tablo 19‘da ve ġekil 12‘de verilmiĢtir.  

Tablo 19. BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği’nin Doğrulayıcı Faktör Analizi Uyum Ġyiliği 
Ġstatistiği Sonuçları (n=235) 

Değerlendirme Kriterleri Uyum 
Ġndeksleri 

Kısaltma Ġyi Uyum Kabul 

Edilebilir 

Uyum 

Model 1 Model 2 

Minimum Uyum Fonksiyon Ki-

kare (Minimum Fit Function Chi-

Square) (2
)  

CMIN 0  2   2df 2   2
/df   3 5984.52 6266.77 

 

Serbestlik Derecesi 

(Degrees of Freedom) 

df - - 986 1024 

P değeri   .05     1 .01     .05  =.002  =.001 

Minimum Uyum Fonksiyon Ki-

Kare- Serbestlik Derecesi Oranı 
(Minimum Fit Function Chi-

Square/ Degrees of Freedom) 

2
/df 0   2

/df   2 2  2
/df  3 6.06 6.12 

YaklaĢıklık hataları kareleri 
ortalamasının karekökü  
(Root Mean Squared Error of 

Approximation) 

RMSEA <.05 .05-.08 .08* .08* 

Standardize EdilmiĢ Hataların 
Ortalama Karelerinin Karekökü  
(Standardized Root Mean Square 

Residual) 

SRMR <.05 .05-.10 .11 .12 

NormlaĢtırılmıĢ Uyum Ġndeksi 
(Normed Fit Index) 

NFI .95-1.00 .90-.95 .65 .63 

NormlaĢtırılmıĢ Uyum Ġndeksi 
(Non-Normed Fit Index) 

NNFI .97-1.00 .95-.97 .62 .59 

KarĢılaĢtırmalı Uyum Ġndeksi 
(Comparative Fit Index) 

CFI .97-1.00 >.90 .73 .70 

Ġyilik Uyum Ġndeksi 
(Goodness of Fit Index)   

GFI .95-1.00 >.90 .77 .75 

Düzeltilmiş İyilik Uyum İndeksi 
(Adjusted Goodness of Fit Index)  

AGFI .90-1.00 >.85 .72 .69 

Kaynak: Schermelleh-Engel K, Moosbrugger H, Müller H. Evaluating the Fit of Structural Equation 

Models: Tests of Significance and Descriptive Goodness-of-Fit Measures. Methods of Psychological 

Research Online, 2003; 8(2): 23-74. 
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ġekil 12 . BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği’nin Doğrulayıcı Faktör Analizi Sonucuna 

Göre Model 2 Path Diyagramı  
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Tablo 19‘da görüldüğü gibi bu araĢtırmada Türkçe‘ye uyarlanan BUSÖ‘nin açıklayıcı 

faktör analizi sonucu ortaya konan altı faktörlü yapısına uygun Model 1 kurulmuĢ ve modelin 

uyum indeks değerleri değerlendirilmiĢtir. Model 1‘de ―Minimum Uyum Fonksiyon Ki-Kare 

(2)‖ değeri 5984.52 olarak bulunmuĢtur ve p=0.002‘dir. Önemli uygunluk indekslerinden 

RMSEA değeri .08, CFI değeri ise .73  iken GFI .77, AGFI .72, NFI .65, NNFI .62 olarak 

saptanmıĢtır. BUSÖ‘nin Türkçe‘ye uyarlamasında açıklayıcı faktör analizi sonucu ortaya 

konan altı faktörlü yapısına uygun kurulan Model 1‘in uygunluk belirteçlerinin zayıf olması 

nedeniyle bir sonraki aĢamada özgün ölçeğin beĢ faktörlü yapısına uygun kurulan Model 2 

sınanmıĢtır. BUSÖ‘nin Model 2‘ye göre 2 değeri 6266.77 olarak bulunmuĢtur ve 

p=0.001‘dir. Önemli uygunluk indekslerinden RMSEA değeri .08, CFI değeri ise .70 iken 

GFI .75, AGFI .69,  NFI .63, NNFI .59 olarak saptanmıĢtır. Model 2‘de de uyum indeks 

değerlerinin düĢük çıkması üzerine altıncı faktör olarak ayrı yer alan 24, 33, 35, 47. 

maddelerin faktör yüklerinin dağıldığı diğer faktörlere bağlanarak Model 3 kurulmuĢ ve bu 

model sınanmıĢtır. Model 3 sonuçlarında uyum indeks değerlerinde iyileĢme gözlenmemiĢtir. 

Daha sonra 24, 33, 35, 47. maddelerin ölçekten çıkarıldığı Model 4 sınanmıĢ ve uyum indeks 

değerleri değiĢmemiĢtir. BUSÖ‘nin Türkçe‘ye uyarlanmasında diğer geçerlik ve güvenirlik 

analizlerinin olumlu sonuçları dikkate alınarak Model 2‘deki ölçeğin özgün yapısındaki 

Ģekliyle beĢ faktörlü yapının korunmasına karar verilmiĢtir (Tablo 19).  

4.3.1.4. EĢ zaman geçerliği / Paralel Form Güvenirliği 
Türkçeye uyarlanan BUSÖ ölçeği‘nin eĢ zaman geçerliğinin (halihazır geçerlik, hemzaman 

geçerliği_concurrent validity) incelenmesi için Türkiye‘de geçerlik ve güvenirliği sınanan ve 

uygun bulunan SBÇTÖ kullanılmıĢtır. BUSÖ ve SBÇTÖ eĢ zamanlı olarak örneklem grubuna 

uygulanmıĢ, her iki ölçekten elde edilen puanlar karĢılaĢtırılmıĢtır.  

Tablo 20. BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği  Toplam Puanı ile Stresle BaĢa Çıkma 
Tarzları Ölçeği Kendine Güvenli YaklaĢım  ve Ġyimser YaklaĢım Alt Ölçek Puanlarının 
KarĢılaĢtırılması (n=235) 

BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği  Toplam Puanı ile Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği 
Kendine Güvenli YaklaĢım  ve Ġyimser YaklaĢım Alt Ölçek Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

 X ± Sd  

r 

 

p BUSÖ Toplam Puanı 131,28±11,59 

SBÇTÖ Kendine Güvenli YaklaĢım 21,99±2,61 .552 .000* 

SBÇTÖ Ġyimser YaklaĢım 15,36±2,15 .456 .000* 

SBÇTÖ Sosyal Desteğe BaĢvurma 11,06±1,50 .029 .654 

*  p<.01 



104 

 

BUSÖ ölçek toplam puanı ile SBÇTÖ‘nin Kendine Güvenli YaklaĢım alt ölçeği puanlarının 

karĢılaĢtırılmasında ölçek puanları arasında pozitif yönde anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢtır 

(r=.552, p<0.001).  BUSÖ ölçek toplam puanı ile SBÇTÖ‘nin Ġyimser YaklaĢım alt ölçeği 

puanları arasında pozitif yönde anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢtır (r=.552, p<0.001). BUSÖ 

ölçek toplam puanı ile SBÇTÖ‘nin Sosyal Desteğe BaĢvurma alt ölçek puanları arasındaki 

iliĢki ise istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (r=.029, p=654) (Tablo 20). 

 

Tablo 21. BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği  Toplam Puanı ile Stresle BaĢa Çıkma 

Tarzları Ölçeği Kendine Güvensiz YaklaĢım Alt Ölçek Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

(n=235) 

 

BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği  Toplam Puanı ile Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği 

Kendine Güvensiz YaklaĢım Alt Ölçek Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

 X ± Sd  

r 

 

p BUSÖ Toplam Puanı 131,28±11,59 

SBÇTÖ Kendine Güvensiz YaklaĢım  16,78±2,72 -.356 .000* 

SBÇTÖ Boyun Eğici YaklaĢım 14,26±2,18 -.520 .000* 

*  p< .01 

BUSÖ ölçek toplam puanı ile SBÇTÖ‘nin Kendine Güvensiz YaklaĢım alt ölçeği puanlarının 

karĢılaĢtırılmasında ölçek puanları arasında negatif yönde anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢtır 

(r=-.356, p<.001). BUSÖ ölçek toplam puanı ile SBÇTÖ‘nin Boyun Eğici YaklaĢım alt ölçeği 

puanlarının karĢılaĢtırılmasında ölçek puanları arasında negatif yönde anlamlı iliĢki olduğu 

saptanmıĢtır (r=-.520, p<.001) (Tablo 21). 

4.3.2. GÜVENĠRLĠK 

BUSÖ‘nin güvenirliğinin değerlendirilmesi amacıyla ölçek ve alt ölçekler için tanımlayıcı 

olarak ortalama değer, standart sapma, ortanca değer, en düĢük ve en yüksek değerler 

hesaplanmıĢtır. Ölçmenin standart hatası değerlendirildikten sonra ölçek ve alt ölçekler için iç 

tutarlık güvenirlik analizi yapılmıĢtır. BUSÖ‘nin güvenirliğinin değerlendirilmesi amacıyla 

yapılan tanımlayıcı istatistikleri, iç tutarlık güvenirlik katsayı hesaplamaları ve madde analizi 

sonuçlarına aĢağıda yer verilmiĢtir. 
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4.3.2.1.  Tanımlayıcı Ġstatistikler/Ölçmenin Standart Hatası 

BUSÖ ve alt ölçeklerinin tanımlayıcı istatistikleri Tablo 22‘de verilmiĢtir. 

Tablo 22. BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği  ve Alt Ölçeklerinin Tanımlayıcı 
Ġstatistiklerinin Ġncelenmesi (n=235) 

BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği  ve Alt Ölçeklerinin Tanımlayıcı Ġstatistikleri 

Alt Ölçekler Madde 

Sayısı 
Ortalama 

Değer 

(Mean) 

Standart 

Sapma  

(Sd) 

Ortanca 

Değer 

(Median) 

En DüĢük 
Değer 

(Minimum) 

En Yüksek 
Değer 

(Maximum) 

Çözüm bulma ve 
odaklanma 

10 28.33 

 

4.92 28.00 

 

16.00 

 

39.00 

 

Fiziksel ve 

karara bağlama 
14 39.17 

 

5.09 39.00 

 

27.00 

 

48.00 

 

Dikkat süreci 9 24.57 

 

3.16 24.00 

 

17.00 

 

32.00 

 

Sistematize etme 

süreci 
6 17.08 

 

3.11 17.00 

 

9.00 

 

24.00 

 

Öğrenme ve 
iliĢki kurma 

8 22.11 

 

2.95 22.00 

 

16.00 

 

31.00 

 

TOPLAM 

ÖLÇEK 

47 131.28 

 

11.59 131.00 

 

107.00 

 

158.00 

 

  
Tablo 22‘de, toplam ölçek için madde puan ortalamasının 131.28±11.59, alt ölçeklerin 

17.08±2.84 ile 39.17±2.79 arasında olduğu görülmektedir.  

4.3.2.2.  Ġç Tutarlık Güvenirlik Katsayısı 

BUSÖ‘nin toplam ölçek ve alt ölçekleri için iç tutarlık güvenirlik katsayıları,  cronbach alpha 

güvenirlik katsayısı ile değerlendirilmiĢ ve Tablo 23‘te gösterilmiĢtir.  

Tablo 23. BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği  ve Alt Ölçeklerin Cronbach Alpha 

Güvenirlik Katsayısı Değerlerinin Ġncelenmesi (n=235) 

BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği  ve Alt Ölçeklerin Cronbach Alpha Güvenirlik Katsayısı Değeri 

Alt Ölçekler Cronbach Alpha Güvenirlik Katsayısı 
Değeri 

Çözüm bulma ve odaklanma .77 

Fiziksel ve karara bağlama .70 

Dikkat süreci .69 

Sistematize etme süreci .72 

Öğrenme ve iliĢki kurma .65 

TOPLAM ÖLÇEK .82 
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BUSÖ‘nin cronbach alpha güvenirlik katsayısı değerleri incelendiğinde; toplam ölçek iç 

tutarlık güvenirlik katsayısının .82, ―Çözüm bulma ve odaklanma‖ alt ölçeğinde .77, ―Fiziksel 

ve karara bağlama‖ alt ölçeğinde .70,  ―Dikkat süreci‖ alt ölçeğinde .69, ―Sistematize etme 

süreci‖ alt ölçeğinde .72, ―Öğrenme ve iliĢki kurma‖ alt ölçeğinde ise .65 olduğu saptanmıĢtır 

(Tablo 23). 

4.3.2.3.  Madde Analizi  

BUSÖ‘nin her bir madde ile ölçek toplamı arasındaki korelasyonu gösteren madde-toplam 

puan korelasyonu analiz sonuçları Tablo 24‘te gösterilmiĢtir. 

Tablo 24.  BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği  ’nin Madde-Toplam Puan Korelasyonunun 

Ġncelenmesi (n=235) 
BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği 

Madde 

numaraları 
Madde Toplam 

Puan 

Korelasyonu (r) 

 

p 

 

 

Madde  

numaraları 
Madde Toplam 

Puan 

Korelasyonu 

(r) 

 

p 

Madde 1 .46 .000 Madde 25 .63 .000 

Madde 2 .49 .000 Madde 26 .54 .000 

Madde 3 .62 .000 Madde 27 .61 .000 

Madde 4 .47 .000 Madde 28 .32 .000 

Madde 5 .34 .000 Madde 29 .47 .000 

Madde 6 .32 .000 Madde 30 .46 .000 

Madde 7 .63 .000 Madde 31 .47 .000 

Madde 8 .33 .000 Madde 32 .53 .000 

Madde 9 .57 .000 Madde 33 .32 .000 

Madde 10 .62 .000 Madde 34 .64 .000 

Madde 11 .32 .000 Madde 35 .34 .000 

Madde 12 .50 .000 Madde 36 .38 .000 

Madde 13 .53 .000 Madde 37 .52 .000 

Madde 14 .49 .000 Madde 38 .63 .000 

Madde 15 .38 .000 Madde 39 .34 .000 

Madde 16 .48 .000 Madde 40 .55 .000 

Madde 17  .46 .000 Madde 41 .64 .000 

Madde 18  .34 .000 Madde 42 .52 .000 

Madde 19  .57 .000 Madde 43 .32 .000 

Madde 20 .61 .000 Madde 44 .58 .000 

Madde 21  .32 .000 Madde 45  .46 .000 

Madde 22 .63 .000 Madde 46 .58 .000 

Madde 23 .42 .000 Madde 47 .45 .000 

Madde 24 .46 .000  

 

Tablo 24‘te yer alan BUSÖ‘nin madde-toplam puan korelasyonlarının en düĢük .32 ile en 

yüksek .64 arasında değiĢtiği görülmektedir. Ölçek maddelerinin tümü için madde 
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silindiğinde cronbach alpha güvenirlik katsayısı değerinin değiĢmediği (toplam ölçek için .76) 

ve .74-.77 arasında değer aldığı saptanmıĢtır. BUSÖ‘nin alt ölçek madde puanları ile alt ölçek 

toplam puanları arasındaki korelasyonlar incelenmiĢ ve değerlendirme sonuçları Tablo 25‘te 

gösterilmiĢtir. 

Tablo 25. BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği  ’nin Alt Ölçek Madde Puanları ile Alt Ölçek 

Toplam Puanları Arasındaki Korelasyonun Ġncelenmesi (n=235) 

BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği 

Alt Ölçek 
Boyutları 

Maddeler r p 

Ç
öz

üm
 b

ul
m

a 
ve

 

o
d

a
k

la
n

m
a
 

 

2. Yeni soruna genellikle yeni bir çözüm getirebilirim. 
.55 .000 

4. Seçeneklerimi arttırmak için mümkün olduğunca daha fazla bilgi 
toplarım. 

.68 .000 

7. Genellikle her türlü Ģeyi benim için en yararlı olacak Ģekilde yapmaya 
çalıĢırım. 

.62 .000 

10. Durumun nasıl sonlanmasını istediğimi belirlerim ve sonra hedefe nasıl 
ulaĢacağıma bakarım. 

.70 .000 

16. Duygularımı yeniden olumlu Ģekle sokmak için çok çalıĢırım. .36 .000 

19. Olayla ilgili her Ģey için gözümü kulağımı açık tutarım. .57 .000 

26. Sorunla baĢa çıkmak için daha fazla destek/kaynak bulmaya çalıĢırım. .60 .000 

34. Yaratıcı olmaya ve yeni bir çözüm bulmaya çalıĢırım. .66 .000 

42. Krize, büyük ihtimalle doğrudan müdahele ederim. .41 .000 

46. Olayla baĢa çıkmak için bir dizi aktiviteyi içeren bir plan geliĢtiririm. 
 

.59 .000 

F
iz

ik
se

l 
v

e 

ka
ra

ra
 b

ağ
la

m
a 

 

5. Sıkıntılı olduğumda yapmam gerekenleri bitirmede zorluk çekerim. 
.58 .000 

8. Beni rahatsız eden Ģeyin dıĢında baĢka bir Ģey düĢünemem. .57 .000 

13. Bir kriz durumunu baĢ edebileceğimden çok daha fazla karmaĢık 
bulurum. 

.43 .000 

15. Ortada hiçbir sebep yokken yavaĢlamaya baĢladığımı hissederim. .60 .000 

20. Ġlk baĢta aĢırı tepki vermeye meyilliyim. .39 .000 

23. En azından bir süre için donup kalırım ve kafam karıĢır. .64 .000 

24. Problemin ne olduğunu söylemek aslında benim için çok güçtür. .33 .000 

29. Krizi atlatmak için yapacağım köklü değiĢikliklerle hayatımı altüst 
etmem olasıdır. 

.36 .000 

33. YaĢadığım güçlükler ne olursa olsun kendimi suçlamaya meyilliyim. .38 .000 

35.Bazı nedenlerle tecrübelerimden yeterince yararlanamıyorum. .35 .000 

39. Egzersiz gibi fiziksel aktivitelerimde değiĢiklikler yaĢarım. .40 .000 

43. Hasta olacağımı hissederim. .43 .000 

45. Çok sık olarak yaptığım iĢten kolayca vazgeçerim. .51 .000 

48. Birçok Ģeyin nasıl sonuçlanacağı hakkında iyi niyetli/olumlu düĢünürüm. 
 

.35 .000 
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D
ik

ka
t s

ür
ec

i 

1.  Bir kriz durumunda bile, birçok talimatı aynı anda sürdürebilirim. .35 .000 

11. Stresli olduğumda verimim azalır. .32 .000 

17. Kriz boyunca gün içinde kendimi sürekli tetikte ve aktif hissederim. .48 .000 

18. Duygularımı bir kenara bırakır ve olup bitenlerle ilgili son derece 
tarafsız olurum. 

.39 .000 

25. Çok boyutlu problemleri ele alma konusunda iyiyimdir. .58 .000 

27. Bilmediğim yerlere gitmek zorunda kaldığımda pek çok kiĢiye göre 
yolumu daha iyi bulabilirim. 

.60 .000 

31. Stresli olduğumda verimim artar. .43 .000 

40. Olay meydana gelir gelmez detayları öğrenerek, olayın kontrolünü ele 
alırım. 

.58 .000 

44. YaĢadığım zorluğu çözebilen yeni bir beceriyi oldukça çabuk öğrenir ve 
kullanırım. 

.59 .000 

S
is

te
m

a
ti

ze
 e

tm
e 

sü
re

ci
 

 

3. Sorunun ne olduğunu tanımlar ve sorunu bütünüyle görmeye çalıĢırım. .54 .000 

12. Bir durumla karĢılaĢtığımda kendime biraz zaman veririm ve durumu 
tam kavrayana kadar harekete geçmem. 

.67 .000 

14. Problemi adım adım düĢünerek karar veririm. .59 .000 

22. Olayları olduğu gibi görerek, sorunu doğru açıdan değerlendiririm. .55 .000 

30. Olayları olduğu gibi görerek, sorunu doğru açıdan değerlendiririm. .62 .000 

41. Herhangi bir Ģey yapmadan önce olabilecek her tür belirsizliği 
açıklamaya çalıĢırım. 

.64 .000 
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6. GeçmiĢte iĢe yarayan çözümleri hatırlamaya çalıĢırım. .53 .000 

9. Sorunu elimden gelen en iyi Ģekilde ele alabilirsem kendimi iyi 
hissederim. 

.39 .000 

21. BaĢka durumlarda iĢe yarayan Ģeyleri hatırlarım. .55 .000 

28. Durumu ele alırken mizahı kullanırım. .37 .000 

32. Olup biten her Ģeyi geçmiĢ deneyimlerimle ya da gelecek planlarımla 
iliĢkilendirebilirim. 

.48 .000 

36. BaĢkalarının iĢine yarayan çözümlerden yararlanırım. .45 .000 

37. Olaya bir fırsat ya da aĢılması gereken zorluk gibi görürüm ve olumlu 
yönden bakarım. 

.53 .000 

38.Daha fazla çözüm üretebilmek için, tüm seçenekler üzerinde düĢünürüm. .64 .000 

 

 BUSÖ‘nin, alt ölçeklerinin madde-toplam puan korelasyonlarının yer aldığı Tablo 25 

incelendiğinde, “Çözüm bulma ve odaklanma” alt ölçeğinde .36 ile .68, “Fiziksel ve karara 

bağlama‖ alt ölçeğinde .33 ile .64,  “Dikkat süreci” alt ölçeğinde .32 ile .60, “Sistematize 

etme süreci” alt ölçeğinde .54 ile .67, “Öğrenme ve iliĢki kurma” alt ölçeğinde ise .37 le .64 

arasında değiĢtiği ve tüm alt ölçeklerin korelasyon katsayılarının istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p=.000).  BUSÖ‘nin alt ölçek toplam puanları ile 

ölçek toplam puanları arasındaki korelasyonlar incelenmiĢ ve değerlendirme sonuçları Tablo 

26‘da gösterilmiĢtir. 
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Tablo 26. BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği’nin Ölçek Toplam Puanı ile Alt Ölçek 

Toplam Puanları Arasındaki Korelasyonun Ġncelenmesi (n=235) 

 

Tablo 26‘da görüldüğü gibi, BUSÖ‘nin her bir alt ölçeğin toplam puanı ile ölçek toplam 

puanı arasındaki korelasyon katsayılarının sırayla, ―Çözüm bulma ve odaklanma‖ alt 

ölçeğinde .79, ―Fiziksel ve karara bağlama‖ alt ölçeğinde .37,  ―Dikkat süreci‖ alt ölçeğinde 

.73, ―Sistematize etme süreci‖ alt ölçeğinde .70, ―Öğrenme ve iliĢki kurma‖alt ölçeğinde ise 

.61 olarak bulunmuĢtur. Alt ölçeklerin tümünün korelasyon katsayıları istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlıdır (p=.000). 

5.  TARTIġMA 

Bu bölümde BUSÖ‘nin Türkiye‘de geçerlik ve güvenirliğine iliĢkin inceleme sonuçları 

tartışılmıĢtır. 

5.1.  BUSÖ Geçerliğinin Ġncelenmesi 

BUSÖ’nin ilk olarak dil geçerliği değerlendirilmiĢtir. Öncelikle özgün ölçek araĢtırmacı 

tarafından Ġngilizce‘den Türkçe‘ye çevrilmiĢtir. Daha sonra ölçeğin çevirileri her iki dili bilen 

iki Ġngilizce dili okutmanı ve konunun uzmanı iki kiĢi olmak üzere dört kiĢi tarafından 

yapılmıĢtır. Ölçek maddelerinde en uygun ifadeler seçildikten sonra yeniden Türkçe‘den 

Ġngilizce‘ye geri çevirisi, daha önce anketin Ġngilizce halini görmeyen her iki dili bilen anadili 

Türkçe olan iki Ġngilizce dili okutmanı ve iki konu uzmanı dört kiĢiye yaptırılmıĢtır. Dil 

uyarlamasındaki en önemli nokta; çevirmenlerin seçimi ve çeviri tekniğidir (Aksayan ve 

Gözüm, 2002; Deniz, 2007; Eser, 2007; Hambleton ve De Jong, 2003; Weeks ve ark., 2007). 

Çevirmenlerin ölçek yapılarında uzman, ölçeğin nasıl kullanılacağını bilen ve araĢtırmanın 

metodolojik bölümünü yorumlayabilecek özelliklere sahip olması koĢulu dikkate alınarak 

BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği’nin Ölçek Toplam Puanı ile Alt Ölçek Toplam 
Puanları Arasındaki Korelasyon Değerleri 

Alt Ölçekler r p 

Çözüm bulma ve odaklanma .79 .000 

Fiziksel ve karara bağlama .37 .000 

Dikkat süreci .73 .000 

Sistematize etme süreci .70 .000 

Öğrenme ve iliĢki kurma .61 .000 
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çeviri ve geri çeviriler sonrası belirlenen Ġngilizce ifadeler ölçeği geliĢtiren teorisyen S. 

Callista Roy‘a sunulmuĢtur, kendisinden gelen öneriler ölçek maddelerindeki ifadelerin doğru 

ve tam karĢılandığı Ģeklinde değerlendirilmiĢ, geri çeviri sonrası ölçek ifadelerini ―iyi‖ (good) 

olarak değerlendirmesi sonrası anlamsal eĢdeğerlilikte dil geçerliğinin sağlandığı görülmüĢtür. 

Dil geçerliliğinde, ölçeği geliĢtiren araĢtırmacıdan olumlu görüĢ alınması güçlü yanıdır.  

Dil geçerliği sağlanan ölçeğin içerik geçerliğinde ölçek maddelerinin uygulanabilir ve 

anlaşılır olması konusunda uzman görüşü değerlendirilmeleri kullanılmıştır. Ölçek maddeleri 

ile ilgili 15 uzmanın önerileri sonucunda ölçek maddelerinde gerekli düzeltmeler yapıldıktan 

sonra tekrar aynı uzmanların değerlendirmesine sunulmuĢtur. Uzmanların ölçekte yer alan 

ifadeleri 1 ile 10 arasında puanlandırarak yaptıkları değerlendirmeler sonucunda, uzmanlar 

arasındaki görüĢ farklılıkları Kendall Ġyi UyuĢum Katsayısı  ile incelenmiĢ ve istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>.604) (Tablo 15). Bu sonuç uzmanların ölçek 

maddelerindeki ifadelerle ilgili görüĢ birliği içinde olduğunu göstermektedir. Gözüm ve 

Aksayan (2002), uzmanlar arası görüĢ birliği sağlanmasının, bir bütün olarak ölçeğin ve 

ölçekteki her bir maddenin ölçülmek istenen alanı yansıttığını ve içerik geçerliğinin 

sağladığını belirtmektedirler (Ægisdóttir, Gerstein, ÇınarbaĢ, 2008; Erefe, 2002; Eser, 2007; 

Gözüm ve Aksayan, 2002; Weeks ve ark., 2007; Wood ve Haber, 2002). Bu görüşe dayalı 

olarak bu maddelerin çıkarılmadan, istatistiksel olarak da değerlendirmeye alınmasına karar 

verilmiĢtir.  

BUSÖ‘nin iç ölçüt geçerliği ölçekten alınan puanların hastaların baĢetme-uyum 

düzeyleri %27 alt ve %27 üst grup puanları arasındaki fark., bağımsız gruplarda iki ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi (t testi) ile analiz edilerek sınanmıĢtır. Analiz sonucunda her 

iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı bulunmuĢtur (t=-69.580, 

p=.000) (Tablo 16). TezbaĢaran (1997), bir ölçekten elde edilen puanların ölçülen özellik 

boyutunda istenen özelliğe sahip olanlarla olmayanların birbirinden ayırt edebilmesi 

gerektiğini belirtmektedir. Ayırt edilecek grupların da ölçülen tutuma olumlu yönde yüksek 

düzeyde sahip olanlarla, olumsuz yönde yüksek düzeyde sahip olanlar olduğunu ifade 

etmiĢtir. Burada amaç ölçülen tutum boyutunda aĢırı uçta bulunan iki grubu belirlemek için 

bir ölçüt bulmaktır. Bu ölçütlerden biri ölçeğin kendi puanlarıdır ve iç ölçüt olarak 

adlandırılmaktadır (Tezbaşaran, 1997). Ölçeğin kendi puanlarından elde edilen ve ölçülen 

tutum açısından alt ve üst grupların puanını karĢılaĢtıran iç ölçüt geçerliğinde; her iki grup 

arasında fark olması beklenmektedir. Bu çalışmada BUSÖ‘nin iç ölçüt geçerliğinin 
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sağlandığı, hastaların baĢetme-uyum düzeylerinin üst grupta yüksek, alt grupta düĢük 

olduğunu göstermede ölçeğin ayırt edici olduğu söylenebilir. 

BUSÖ‘nin yapı geçerliğini belirlemede açıklayıcı ve doğrulayıcı faktör analizi 

teknikleri kullanılmıĢtır. Ölçek uyarlama çalıĢmalarında doğrulayıcı faktör analizinin 

yapılması önerilmektedir, literatürde hem açıklayıcı hem de doğrulayıcı faktör analizinin 

kullanıldığı görülmektedir, hatta açıklayıcı faktör analizinin ardından doğrulayıcı faktör 

analizinin yapılması arzu edilen bir durumdur (Nunnally, Bernstein, 1994; 1999). Faktör 

analizinde örneklem büyüklüğü önemlidir. Hesaplanan korelasyon katsayısı örneklem 

büyüklüğü azaldıkça daha az güvenilir olabilir. Bu nedenle örneklem büyüklüğünün yeterli 

düzeyde olması değiĢkenler arası korelasyon güvenirliğinde oldukça önemlidir. Örneklem 

büyüklüğünün yeterliliğini saptamada Kaiser-Meyer-Olkin testi yapılmaktadır, elde edilen 

değer 1‘e yaklaĢtıkça mükemmel olarak kabul edilmektedir.  Kaiser-Meyer-Olkin değerinin 

alt sınırının ise .60 olması gerektiği ifade edilmektedir (Pullant, 2001). Bu çalışmada da faktör 

analizi öncesi ilk olarak Kaiser-Meyer-Olkin değeri hesaplanmış, .78 olarak belirlenmiĢtir 

(Bartlett‘s ki-kare=17277,247; p=.000) (Tablo 17); bu sonuç BUSÖ’nin örneklem 

büyüklüğünün uygun olduğunu göstermiştir. Bu durumda gözlenen .78‘lik Kaiser-Meyer-

Olkin değerinin faktör analizi için uygun olduğu söylenebilir. İkinci aşamada açıklayıcı faktör 

analizi sonucu özdeğeri >1 olan altı faktör elde edilmiĢ ve bu faktörlerin toplam varyansın % 

45.07‘sini açıklamıĢtır (Tablo 18). Ölçeğin beĢ faktörlü yapısının ise toplam varyansın % 

40.67‘sini açıkladığı görülmüĢtür. Faktör analizinde, ölçekte yer alan bir maddenin 

tanımlanan bir faktör altında yer alıp alamaması, o faktörle olan iliĢkisini gösteren yük 

değerinin anlamlı olmasına bağlıdır. Bir faktörle yüksek değeri veren maddeler faktörün 

tanımladığı yapıyı ölçen maddeler olarak adlandırılır. Madde faktör yük değerinin genellikle 

.45 ve daha yüksek olması tercih edilir. Ancak uygulamalarda az sayıda madde için faktör yük 

değerinin .30‘a kadar kabul edildiği görülmektedir (Yong, Pearce, 2013; Büyüköztürk, 2009). 

Bu çalıĢmada da, madde seçiminde faktör yük değeri için kabul edilen sınır değer, az sayıda 

madde için .30‘a kadar düĢürülmüĢtür. Özgün ölçekteki beĢ faktörlü yapıdan farklı olarak 

Türkçe‘ye uyarlanan BUSÖ‘nde  ―Fiziksel ve Karara Bağlama‖ alt ölçek maddeleri (24, 33, 

35, 47. Maddeler) ayrı bir faktör olarak Faktör 6 içerisinde yer almıĢ ve bu faktörde 

maddelerin aldığı yük .32-.39 arasında değiĢmiĢtir (Tablo 18). Özgün ölçekte Faktör 2‘de yer 

alan ve bu araĢtırmada Faktör 6 olarak yer alan ölçek maddeleri incelendiğinde toplumuzda 

yer alan kiĢilerin kültürel algılarının etkili olduğu düĢünülmüĢtür. Ölçek 24. maddesindeki 
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―Problemin ne olduğunu söylemek aslında benim için güçtür‖ ifadesi, 33. maddesindeki 

―YaĢadığım güçlükler ne olursa olsun kendimi suçlamaya meyilliyim‖ ifadesi, 35. 

maddesindeki ―Bazı nedenlerle tecrübelerimden yeterince yararlanamıyorum‖ ifadesi 

örneklem grubu tarafından olumsuz algılanmıĢ ve bu maddelere verilen yanıtları etkilemiĢtir. 

Bu sonuç; toplumuzun kültüründe sorunların rahatlıkla paylaĢılması, sosyal destek aranması, 

tecrübelere dayalı olarak sorun çözmenin sık kullanılması, kendini suçlama ile ilgili 

tutumlarla sık karĢılaĢılmaması gibi faktörlerden kaynaklandığı Ģeklinde yorumlanabilir. 

Ayrıca ölçek 47. maddesindeki ―Birçok Ģeyin nasıl sonuçlanacağı hakkında iyi niyetli/olumlu 

düĢünürüm‖ ifadesine iliĢkin olarak örneklem grubu yaygın olarak ―düşünmem, sonuçta 

herşey olacağına varır‖ Ģeklinde yorumda bulunmuĢtur ve bu maddenin Faktör 6‘da yer 

almasında bu yorumun etkili olduğunu düĢündürmüĢtür.  

Türkçe‘ye uyarlanan BUSÖ‘nin yapısal geçerliğinin sınanması amacıyla ikinci 

aĢamada, doğrulayıcı faktör analizi yapılmıĢtır. Bu araĢtırmada Türkçe‘ye uyarlanan 

BUSÖ‘nin açıklayıcı faktör analizi sonucu ortaya konan altı faktörlü yapısına uygun Model 1 

kurulmuĢ ve modelin (Model 1) veri tabanına uygunluğunu değerlendirmek için çeĢitli 

uygunluk belirteçleri kullanılmıĢtır. Ki kare (χ2), oluĢturulan modelin veri tabanına mutlak 

uygunluğunu değerlendiren önemli bir testtir ancak ki-kare testi örneklem büyüklüğüne 

duyarlıdır ve örneklem sayısı 200‘ün üstüne çıktığında genellikle güvenilir sonuçlar 

vermemektedir. BUSÖ‘nin doğrulayıcı faktör analizi sonuçlarından ―Minimum uyum 

fonksiyon ki-kare (χ2
)‖ değeri Model 1‘de 5984.52 (p=.002), Model 2‘de 6266.77 (p=.001) 

olarak bulunmuĢtur (Tablo 19). Bununla birlikte, ki kare‘nin sık kullanılan bir ölçüt olması 

nedeniyle, χ2
/df oranının 2‘nin altında olması model uygunluğunu gösteren önemli bir ölçüt 

olarak değerlendirilmektedir. Bu çalıĢmada Model 1 ve 2‘ye göre BUSÖ‘nden elde edilen 

χ2
/df oranının 2‘nin üzerinde bulunmuĢtur. Literatürde 2/sd oranının 3‘den küçük olmasını 

―iyi uyum‖, 5‘e kadar değerleri de ―yeterli uyum‖ olarak kabul eden kaynaklar yer almaktadır. 

(Netemeyer, Bearden ve Sharma, 2003; Schermelleh-Engel, Moosbrugger ve Müller, 2003; 

Sümer, 2000). YaklaĢıklık hataları kareleri ortalamasının karekökü, RMSEA değerinin <.05 

olması beklenmekle birlikte  <.8-1.0 olması kabul edilebilir olarak değerlendirilmektedir. 

RMSEA değeri Model 1 ve Model  2‘de .08 olarak bulunmuĢtur ve bu sonuç kabul edilebilir 

değere çok yakındır. CFI değerinin >.90 olması beklenmektedir, BUSÖ‘nin CFI değeri ise 

Model 1‘e göre .73 Model  2‘ye göre .70 olarak bulunmuĢtur. Diğer uyum indeks değerleri de 

Model 1 (GFI=.77, AGFI=.72,  NFI=.65, NNFI=.62) ve Model 2‘de (GFI=.746, AGFI=.692,  
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NFI=.632, NNFI=.584) zayıf bir uyum göstermiĢtir (Tablo 19). BUSÖ‘nin Türkçe‘ye 

uyarlamasında açıklayıcı faktör analizi sonucu ortaya konan altı faktörlü yapısına uygun 

kurulan Model 1‘in uygunluk belirteçlerinin zayıf olması nedeniyle bir sonraki aĢamada 

özgün ölçeğin beĢ faktörlü yapısına uygun kurulan Model 2 sınanmıĢ, uygunluk 

belirteçlerinde iyileĢme görüldüğü ancak beklenen sonuçlara göre uygun olmadığı 

saptanmıĢtır. Model 2‘de de uyum indeks değerlerinin düĢük çıkması üzerine altıncı faktör 

olarak ayrı yer alan 24, 33,  35, 47. maddelerin faktör yüklerinin dağıldığı diğer faktörlere 

bağlanarak Model 3 kurulmuĢ ve bu model sınanmıĢtır. Model 3 sonuçlarında uyum indeks 

değerlerinde iyileĢme gözlenmemiĢtir. Daha sonra 24, 33,  35, 47. maddelerin ölçekten 

çıkarıldığı Model 4 sınanmıĢ ve uyum indeks değerleri değiĢmemiĢtir. BUSÖ‘nin Türkçe‘ye 

uyarlanmasında diğer geçerlik ve güvenirlik analizlerinin olumlu sonuçları dikkate alınarak 

her bir faktörde tanımlanan baĢetme ve uyuma yönelik kavramların teorik açıdan incelenmesi 

sonucunda ölçekten madde çıkartılmaması gerektiği düĢünülmüĢ ve yeni bir modelleme 

kurulmamıĢtır. Model 1, 2 sonuçları karĢılaĢtırıldığında uygunluk belirteçleri arasında fark 

olmaması ve kurulan modellemelerdeki yapının zayıf uyum göstermesi ile BUSÖ‘nin yapı 

geçerliğinin sağlanamadığı Ģeklinde yorumlanabilir. Ancak BUSÖ‘nin Ġspayolca (Guitérrez, 

2009; Lazcano-Ortiz, Gonzalez, Gómez-Meza, 2008; Lopez ve ark., 2007), Thai (Chayaput, 

Roy, 2007) ve Japonca‘ya (Toriya, Tsuhako, 2008) uyarlandığı diğer çalıĢmalarda yapı 

geçerliği için sadece açıklayıcı faktör analizi tekniği kullanıldığı görülmüĢ, doğrulayıcı faktör 

analizi sonuçlarına rastlanmamıĢtır. Bu bağlamda BUSÖ‘nin Türkçe‘ye uyarlanmasında 

özgün ölçeğe uygun kurulan Model 2‘deki Ģekliyle beĢ faktörlü yapısının korunmasına karar 

verilmiĢtir.  

BUSÖ ölçeği‘nin eĢ zaman geçerliği ve paralel form güvenirliğinin incelenmesinde; 

daha önce Türkçe‘ye uyarlanan, geçerli ve güvenilir bulunan SBÇTÖ kullanılmıĢtır. BUSÖ 

ölçek toplam puanı ile SBÇTÖ kendine güvenli yaklaĢım (r=.552, p<.001), iyimser yaklaĢım 

(r=.552, p<.001) alt ölçek puanları arasında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı (Tablo 

20), kendine güvensiz yaklaĢım (r=-.356, p<.001), boyun eğici yaklaĢım (r=-.520, p<.001) 

arasında negatif yönde anlamlı iliĢki olduğu bulunmuĢtur (Tablo 21). Sadece BUSÖ toplam 

puanı ile SBÇTÖ sosyal destek arama alt ölçek puanı arasındaki iliĢki istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (r=.029, p=.654) (Tablo 20). BUSÖ ve SBÇTÖ ölçeği puanlarının 

karĢılaĢtırma sonuçlarına göre BUSÖ‘nin baĢetme-uyumu ölçmede geçerli ve güvenilir bir 

ölçüm aracı olduğu söylenebilir. 
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5.2.BUSÖ Güvenirliğinin Ġncelenmesi 

BUSÖ‘nin güvenirliğinin değerlendirilmesi amacıyla ölçek ve alt ölçekler için tanımlayıcı 

olarak ortalama değer, standart sapma, ortanca değer, en düĢük ve en yüksek değerler 

hesaplanmıĢtır. BUSÖ ve alt ölçeklerinin toplam ölçek için madde puan ortalamasının 

131.28±11.59, alt ölçeklerin 17.08±2.84 ile 39.17±2.79 arasında olduğu görülmektedir (Tablo 

22). Bu araĢtırmada ölçek ve alt ölçek için standart hata değerlerinin küçük olması, ölçme 

aracının güvenirliğinin bir göstergesidir (Ægisdóttir, Gerstein LH, ÇınarbaĢ, 2008; 

Hovardaoğlu ve Sezgin, 1998; Sireci ve Berberoğlu, 2000; Tezbasaran, 1997; Yurdugül, 

2006).  

Ölçmenin standart hatası değerlendirildikten sonra ölçek ve alt ölçekler için iç tutarlık 

güvenirlik analizi yapılmıĢtır. BUSÖ‘nin cronbach alpha güvenirlik katsayısı değerleri 

incelendiğinde; toplam ölçek için .82; Çözüm Bulma ve Odaklanma alt ölçeğinde .77, 

Fiziksel ve Karara Bağlama alt ölçeğinde .70,  Dikkat Süreci alt ölçeğinde .69, Sistematize 

Etme Süreci alt ölçeğinde .72, Öğrenme ve ĠliĢki Kurma alt ölçeğinde ise .65 olduğu 

saptanmıĢtır (Tablo 23). BUSÖ toplam 47 madde için iç tutarlılığı değerlendirildiğinde, ölçek 

yüksek düzeyde güvenilirdir. Alt ölçeklere bakıldığında cronbach alpha güvenirlik katsayısı;  

Çözüm Bulma ve Odaklanma, Fiziksel ve Karara Bağlama, Sistematize Etme Süreci alt 

ölçeklerinde “yüksek düzeyde”, Dikkat Süreci alt ölçeğinde ise .69 ile yüksek düzeye çok 

yakın iç tutarlık göstermiĢtir. Öğrenme ve ĠliĢki Kurma alt ölçeğinde ise güvenilir kabul 

edilme sınırı üzerinde iç tutatrlık göstermiĢtir. Cronbach alpha güvenirlik katsayısı istatistik 

temelleri tutarlı ve tüm maddeler dikkate alınarak hesaplandığından güvenirlik yapısını diğer 

katsayılara göre en iyi yansıtan katsayıdır. Cronbach alpha güvenirlik katsayısının 

varsayımları, ―Her madde toplam skorun bir doğrusal bileĢeni olmalıdır.‖ ve ―Ölçekte 

toplanabilirlik özelliğinin bulunması gerekir.‖ biçimindedir (Deniz, 2007; Özdamar, 2004; 

Weeks ve ark., 2007) ve çalışma sonuçları ölçek ve alt ölçekler için bu varsayımları 

doğrulamaktadır. Diğer bir deyiĢle ölçeğin ve alt ölçeklerin ölçmek istediği özellik alanlarının 

homojen olduğunun ve iç tutarlığının sağlandığının kanıtıdır (Çimen, 2003; Ercan ve Kan, 

2004; Gözüm ve Aksayan, 2002; Öner, 1994; Özdamar, 2004; Wood ve Haber, 2002).  

Teorisyen S. Callista Roy tarafından (2004) geliĢtirilen BUSÖ’nin özgün dili 

Ġngilizce‘dir, daha sonra Tayca, İspanyolca ve Japonca’ya uyarlanmıştır. BUSÖ’nin diğer 

dillere uyarlama araştırmalarının sonuçları Tablo 27’de gösterilmiĢtir.  
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Tablo 27. Özgün BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği’nin Diğer Dillere Uyarlanan 

AraĢtırma Sonuçlarından Elde Edilen Cronbach Alpha Güvenirlik Katsayısı Değerleri 

BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği’nin Uluslararası Kullanım Sonuçları 

Ölçek Dil 
Formu 

 

Araştırmanın Yazarı ve Yılı Toplam Ölçek 
Cronbach Alpha 

Güvenirlik 
Katsayısı Değeri 

Alt Ölçek  
Cronbach Alpha 

Güvenirlik 
Katsayısı Değerleri 

Ġngilizce 
(Özgün ölçek) 

Roy, 2004 .94 .78-.86 

Tayca  Chayaput, Roy, 2007 .89 .72-.89 

İspanyolca  Guiterrez Lopez ve ark., 2007* .88 .83-.85 

Lazcano-Ortiz, Gonzalez, 

Gomez-Meza, 2008† 
.92 .52-.94 

Japonca  Toriya, Tsuhako, 2008‡ - - 

Türkçe (Bu 
araştırma) Çatal, Dicle, 2015 .82 .65-.77 

*Kolombiya’nın Bogata şehri Chia’daki 50 yaş üzerindeki 417 kişi ile yürütülen araştırma 

†Meksika’da tip 2 Diyabetli 200 hasta ile yürütülen araştırma 

‡Araştırma sonuçlarına ulaşılamamıştır. 
 

BUSÖ‘nin özgün ölçek toplamı için cronbach alpha güvenirlik katsayısı değeri .94’tir 

ve Tablo 27 incelendiğinde, diğer dillere uyarlanan araştırmalarda da benzer sonuçlar elde 

edildiği görülmektedir. BUSÖ’nin Türkçe‘ye uyarlandığı bu araĢtırmadaki toplam ölçeğin iç 

tutarlığı diğer sonuçlara göre düĢük olmakla birlikte güvenirlik düzeyi olarak 

değerlendirildiğinde oldukça güvenilirdir (Özdamar, 2004). Özgün ölçek ve uyarlama 

çalıĢmalarındaki alt ölçeklerdeki cronbach alpha güvenirlik katsayısı değerleri bu çalıĢmanın 

toplam ölçek ve alt ölçek değerleri ile de benzer niteliktedir. Özgün ölçek ve uyarlama 

sonuçlarına göre, BUSÖ’nin ölçeğin farklı dillerde, farklı kültürlerde ve farklı gruplarda 

baĢetme-uyum düzeyini ölçmede yüksek düzeyde güvenirliğe sahip olduğu Ģeklinde 

yorumlanabilir.  

 Bu çalışmada BUSÖ’nin güvenirliğinin incelenmesinde ikinci adımda ölçek iç 

tutarlılığını gösteren madde analizi yöntemi kullanılmıştır ve 47 madde üzerinden madde-

toplam puan korelasyonları ve madde silindiğinde cronbach alpha güvenirlik katsayıları 

hesaplanmıĢtır. BUSÖ‘nin madde-toplam puan korelasyonları .32-.64 arasında bulunmuĢtur 

(Tablo 24). Ölçeğin tüm maddelerinde madde-toplam puan korelasyon katsayılarının .30 

üzerinde ve istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı olduğu (p=0.000) saptanmıĢtır. Bu sonuç 

ölçekte yer alan 47 maddenin birbiri ile tutarlı olduğunu göstermektedir. BUSÖ‘nin alt ölçek 
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maddeleri ile alt ölçek madde toplam puanları arasındaki korelasyon ―Çözüm bulma ve 

odaklanma‖ alt ölçeğinde .36-.68, ―Fiziksel ve karara bağlama‖ alt ölçeğinde .33-.64,  

―Dikkat süreci‖ alt ölçeğinde .32-.60, ―Sistematize etme süreci‖ alt ölçeğinde .54-.67, 

―Öğrenme ve iliĢki kurma‖ alt ölçeğinde ise .37-.64 arasında değiĢmektedir ve tüm alt 

ölçeklerin korelasyon katsayıları istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamdır (p=.000) (Tablo 

25). Tüm alt ölçeklerde .30 üzerinde düĢük, orta ve ileri düzeyde korelasyon göstermesi, her 

bir alt ölçeğin kendi içinde benzer özellikleri ölçtüğü Ģeklinde yorumlanabilir. BUSÖ‘nin her 

bir alt ölçeğin toplam puanı ile ölçek toplam puanı arasındaki korelasyon katsayılarının .37-

.79 arasında değiĢtiği bulunmuĢtur. Alt ölçeklerin tümünün korelasyon katsayıları istatistiksel 

olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p=.000) (Tablo 26). Alt ölçek toplam puanları ile ölçek 

toplam puanları arasında orta ve ileri düzeyde korelasyon göstermesi sonucu, alt ölçeklerin 

toplam ölçekle tutarlı şekilde aynı özelliği ölçtüğü söylenebilir. 

Özdamar (2004) madde-toplam puan korelasyonlarının negatif olmaması ve hatta .25 

değerinden büyük olması gerektiğini, düĢük korelasyon gösteren maddelerin ölçme aracından 

çıkarılabileceğinin önermektedir. BUSÖ’nin .25 altında korelasyon gösteren bir sonuç 

bulunmamıştır. Ayrıca ölçek maddelerinin tümü için madde silindiğinde cronbach alpha 

güvenirlik katsayısı değerinin değiĢmediği (toplam ölçek için .76) ve .74-.77 arasında değer 

aldığı saptanmıĢtır. Bu sonuca göre her bir maddenin ölçek için güvenirlik düzeyini 

değiĢtirmediği ve ölçek yapısına uygun Ģekilde her ölçek ifadesinin baĢetme-uyumu ölçmede 

tutarlı olduğu söylenebilir. Madde-toplam puan korelasyonunda maddeler arası iliĢki ne kadar 

yüksekse, ölçeğin o ölçüde tek boyutluluğunu, yani maddelerin aynı özelliği ölçtüğünü ve bir 

arada toplanabilirliğini gösterir (Ercan ve Kan, 2004). BUSÖ’nin yapılan madde analizi 

sonuçlarında korelasyon değerlerinin kabul edilebilir sınır üzerinde ve istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı olması ölçeğin iç tutarlığının sağlandığını göstermektedir ve bu sonuç 

ölçeğin KABG uygulanan hastaların baĢetme-uyum düzeylerini belirlemede kullanılabileceği 

Ģeklinde yorumlanabilir.  

BUSÖ ve SBÇTÖ ölçeği puanlarının karĢılaĢtırılması ile eĢ zaman geçerliği yanı sıra 

paralel form güvenirliği sınanmıĢtır. BUSÖ toplam puanı ile SBÇTÖ kendine güvenli 

yaklaĢım, iyimser yaklaĢım alt ölçek puanları arasında istatistiksel olarak pozitif yönde 

anlamlı (Tablo 20), kötümser yaklaĢım, boyun eğici yaklaĢım arasında negatif yönde anlamlı 

iliĢki olduğu bulunmuĢtur (Tablo 21). Sadece BUSÖ toplam puanı ile SBÇTÖ sosyal destek 
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arama alt ölçek puanı arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildir (Tablo 20). Bu 

sonuçlara göre, BUSÖ‘nin baĢ etme-uyumu ölçmede güvenilir olduğu sonucuna varılabilir. 

6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

6.1.  SONUÇLAR 

BUSÖ‘nin Türkiye’de geçerlik ve güvenirliğini sınamak amacıyla yapılan uyarlama 

çalışmalarının geçerlik ve güvenirlik analizleri sonucunda;  

 Türkçe’ye çevrilen ölçeğin, dil açısından özgün ölçeğin Ġngilizce formuna göre farklılık 

göstermediği ve hastaların baĢetme-uyum düzeyini belirlemede eĢdeğer olduğu 

sonucuna varılmıĢtır. 

 Bağımsız gözlemciler arasında uyum güvenirlik ölçütü ile Türkçe‘ye uyarlanan ölçek 

maddelerinin analizi sonucunda uzmanlar arasında görüĢ farklılığı olmadığı 

bulunmuĢtur. Uzmanların ölçek maddelerindeki ifadelerin anlaĢılır ve uygulanabilir 

olması konusunda görüĢ birliği içinde olduğunu ve içerik geçerliğinin sağlandığını 

göstermiĢtir.  

 Ölçeğin iç ölçüt geçerliğinin değerlendirilmesinde alt ve üst grup puan ortalamaları 

arasındaki farkın t testi ile analizi sonucunda, istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı 

fark olduğu bulunmuĢtur (t=69.580, p=.000) ve iç ölçüt geçerliği sağlanmıĢtır.  

 BUSÖ‘nin uyarlanmasında yapı geçerliğinin sınanmasında ilk açıklayıcı faktör analizi 

yapılmıĢ, analiz sonucunda ölçeğin altı faktörlü bir yapı ortaya koyduğu bulunmuĢtur. 

BeĢ faktörlü özgün ölçekteki ―Fiziksel ve Karara Bağlama‖ alt ölçeğindeki yer alan 

maddeler (24, 33,  35, 47. maddeler) Türkçe‘ye uyarlanan BUSÖ‘de ayrı bir faktör 

olarak Faktör 6 içerisinde yer almıĢtır. Ġkinci aĢamada doğrulayıcı faktör analizi için 

kurulan altı faktörlü Model 1‘in uyum indeksleri zayıf bulunmuĢtur. Özgün ölçeğin beĢ 

faktörlü yapısına uygun kurulan model (Model 2)  sınandığında uyum indekslerinde 

kabul edilebilir değerlerin sağlanması açısından fark olmaması nedeniyle özgün ölçeğe 

uygun Ģekilde ölçeğin beĢ faktörlü yapısının kabul edilmesine karar verilmiĢtir. 

 BUSÖ’nin geçerliğinin sınanmasında eş zaman geçerliği için SBÇTÖ ölçeği puanları 

kullanılmıştır. BUSÖ toplam puanı ile SBÇTÖ kendine güvenli yaklaĢım, iyimser 

yaklaĢım alt ölçek puanları arasında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı, kötümser 

yaklaĢım, boyun eğici yaklaĢım arasında negatif yönde anlamlı iliĢki olduğu 

bulunmuĢtur. Sadece BUSÖ toplam puanı ile SBÇTÖ sosyal destek arama alt ölçek 
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puanı arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı değildir. BUSÖ ve SBÇTÖ ölçeği 

puanlarının karĢılaĢtırılması ile aynı zamanda paralel form güvenirliği sınanmıĢ ve 

analiz sonucunda BUSÖ‘nin baĢetmeyi ölçmede güvenilir olduğu saptanmıĢtır. 

 BUSÖ‘nin ölçek ve alt ölçekler için tanımlayıcı istatistiklerinin incelemesinde, 

örneklem grubu için ölçek ve alt ölçek standart hata değerleri küçük bulunmuĢtur ve bu 

ölçme aracının güvenirliğinin bir göstergesidir. Ölçeğin iç tutarlığının 

değerlendirilmesinde ilk olarak cronbach alpha güvenirlik katsayısı hesaplanmıĢtır. 

Ölçeğin toplamı için iyi düzeyde iç tutarlığa sahip olduğu saptanmıştır (cronbach alpha 

güvenirlik katsayısı =.82). Ölçek alt ölçeklerinin iç tutarlık güvenirlik katsayısı kabul 

edilebilir düzeyde bulunmuĢtur (cronbach alpha güvenirlik katsayısı =.65-.77).  

 BUSÖ’nin güvenirliğinin sınanmasında madde-toplam puan korelasyonları 

incelenmiĢtir. Madde analizleri sonucu; ölçeğin her bir maddesinin madde-toplam puan 

korelasyonları arasında, alt ölçekte yer alan maddeler ile alt ölçek toplam puanları 

arasında, alt ölçek toplam puanları ile ölçek toplam puanı arasında istatistiksel olarak 

ileri düzeyde anlamlı korelasyon göstermiĢtir (p=.000).  

 

Sonuç olarak, BUSÖ‘nin Türkiye‘de hastaların baĢetme-uyum düzeylerini incelemede geçerli 

ve güvenilir olarak kullanılabileceği sonucuna varılmıĢtır.  

6.2. ÖNERĠLER 

BUSÖ‘nin Türkiye‘de geçerlik ve güvenirliğinin sınanması amacıyla yapılan bu çalışma 

sonuçlarına göre; 

 Türkçe’ye çevrilerek geçerlik ve güvenirliği sınanan BUSÖ‘nin daha rafine olması için, 

daha geniĢ kapsamlı popülasyonları temsil eden sağlıklı bireyler, dahili ve cerrahi 

hastaları gibi heterojen örneklemlere uygulanması ve değiĢmezliğinin araĢtırılması, 

 Ölçeğin yapı geçerliğinin farklı örneklemlerde yeniden incelenmesi, 

 Özellikle Roy Uyum Modeli kullanılan araştırmalarda teori-araştırma kapsamında 

billimsel bilgi birikimine katkı sağlaması; başetme ve uyum sürecinin değerlendirilmesi 

amacıyla kullanılması, araĢtırma sonuçlarının bireylerin baĢetme-uyum düzeyini 

yükseltecek hasta bakım sonuçlarına yansıtılması önerilmektedir. 
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BÖLÜM IV 

2. AġAMA 

KORONER ARTER BAYPAS GREFT GEÇĠREN HASTALARDA TABURCULUK 

ÖNCESĠ STRESÖRLERĠN ROY UYUM MODELĠ’NE GÖRE BELĠRLENMESĠ 

Amaç: AraĢtırmanın ikinci aĢamasında amaç; Roy Uyum Modeli‘ne göre KABG geçiren 

hastalarda taburculuk öncesi stresörleri belirlemektir.  

7. GEREÇ ve YÖNTEM 

7.1.AraĢtırmanın Tipi: Araştırmanın ikinci aşamasında; niteliksel araĢtırma metodu 

kullanılmıĢtır.   

7.2.AraĢtırmanın Yapıldığı Yer:  AraĢtırmanın bu aĢaması, Antalya Ġli‘ndeki bir üniversite 

hastanesinin Kalp Damar Cerrahisi Kliniğinde yürütülmüĢtür.  

7.3.AraĢtırmanın Evren ve Örneklemi: AraĢtırmanın niteliksel bölümünde evren ve 

örneklemini; araĢtırma amacına dayanan belli bir ölçüt ya da özelliğe bağlı seçilen amaçlı 

örnekleme yöntemiyle belirlenen (Higginbottom, 2004; Kümbetoğlu, 2008), bir üniversite 

hastanesi kalp damar cerrahisi kliniğinde yatan ve KABG sonrası 5.-7. günde, taburculuk 

öncesindeki  16 hasta (9 erkek, 7 kadın) oluĢturmuĢtur. AraĢtırmanın bu aĢamasında örneklem 

büyüklüğü için, yeni verinin gelmediği aĢamaya (doyum noktasına ulaĢılana) kadar 

derinlemesine görüĢmeler sürdürülmüĢtür (Endacott ve Botti, 2007; Guest, Bunce ve Johnson, 

2006; Liehr, Marcus ve Cameron, 2005).  

7.3.1.AraĢtırmaya/Örnekleme Alınma Ölçütleri: 

 18 yaĢından büyük yetiĢkin, 

  KiĢi, yer ve zaman oryantasyonu olan, 

 Türkçe anlayabilen, konuĢabilen ve yazabilen, 

 KABG uygulanan hastalar örneklemi oluĢturmuĢtur. 

AraĢtırmanın bu aĢamasında örneklem seçiminde, hasta özellikleri açısından daha çok niteliği 

içerecek ve gerçek evreni yansıtabilecek, yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, greft sayısı, KAH‘a 

eĢlik eden durumlar açısından grubun heterojen olmasına özen gösterilmiĢtir. AraĢtırma 

örneklemini oluĢturan KABG uygulanan hastaların özellikleri Tablo 28‘de verilmiĢtir. 
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Tablo 28. AraĢtırmanın Örneklemine Alınan KABG Uygulanan Hasta Özellikleri (n: 16) 

AraĢtırmanın Örneklemine Alınan KABG Uygulanan Hasta Özellikleri 

DEĞĠġKENLER 

 YaĢ (yıl):    58.43 ± 9.94 (ortalama ± SS);    41 - 79 (min - max)     

 Beden Kitle Ġndeksi (kg/m2
): 28.02 ± 4.77 (ortalama ± SS); 21.11- 38.41 kg/m

2
 (min - max) 

DeğiĢkenler (n) 

 Cinsiyet:  Kadın (7) , Erkek (9) 

 Medeni Hali:  Evli (12), Dul (4) 

 Eğitim Durumu: Okuryazar (2), Ġlkokul (11), Ortaokul (1), Lise (2) 

 ÇalıĢma Durumu: Ev hanımı (6), Emekli (5), Çiftçi (2), ĠĢçi (1), Esnaf (1) 

 KAH’na EĢlik Eden Durumlar*: HT (11), DM (4), Eski MI Öyküsü (6), Eski Angina 
Öyküsü (1) 

 Greft Sayısı: Tekli Baypas (1), Ġkili Baypas (4), Üçlü Baypas (10), Dörtlü Baypas (1) 

 Ameliyat Sonrası Gün: 5.gün (14), 7. Gün (2) 

 *Bir hastada birden fazla eşlik eden durum olduğunu belirtir. 

AraĢtırma örneklemini oluĢturan hastaların yaĢ aralığı 41–79 ve yaĢ ortalaması 58.43 ± 

9.94‘tür. Örnekleme alınan hastalardan dokuz kiĢi kadın, 12 kiĢi evli, 11 kiĢi ilkokul mezunu, 

altı kiĢi ev hanımıdır. Ayrıca 11 hastada KAH‘na HT eĢlik etmektedir, 10 hastaya üçlü baypas 

uygulanmıĢtır. Örneklem grubundan 14 hasta ile ameliyat sonrası beĢinci günde, iki hasta ile 

yedinci günde derinlemesine görüĢme yapılmıĢtır (Tablo 28). 

7.4.Veri Toplama Araçları: 

Verilerin toplanmasında;   

1. Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Formu (Ek 5.1) 

2. Yarı-yapılandırılmıĢ Soru Formu (Ek 5.8) kullanılmıĢtır. 

7.4.1. Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Formu 

Araştırmanın birinci aşamasının örneklemini oluşturan ve KABG uygulanan 235 hastanın 

sosyodemografik ve klinik özelliklerine ilişkin bilgiler, Sosyodemografik ve Klinik Özellikler 

Formu (Ek 5.1) aracılığıyla toplanmıĢtır. Formun sosyodemografik özellikleri içeren ilk 

maddeleri hastaların yaĢı, cinsiyeti, medeni hali, eğitim durumu, sosyal güvencesi ve 

mesleğini incelemektedir. Hastaların klinik özellikleri ise hastaların beden kitle indeksleri, 
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komorbidite (eĢlik eden Tip 2 diabetes mellitus, hipertansiyon, kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı, konjestif kalp yetmezliği, kronik böbrek yetmezliği, sol ventrikül ejeksiyon 

fraksiyonu, miyokard infarktüsü ve angina öyküsü) varlığı, KABG cerrahisinin tarihi, greft 

sayısı, kullanılan greft tipini kapsamaktadır. 

7.4.2. Yarı-yapılandırılmıĢ Soru Formu 

Niteliksel araĢtırma yöntemine uygun hazırlanan yarı-yapılandırılmıĢ soru formunda görüĢme 

soruları; dört açık uçlu ana soru ve 12 alt sorudan oluĢmaktadır (Ek 5.8). GörüĢme soruları, 

KABG uygulanan hastaların taburculuk sonrası döneme iliĢkin uyumları ile ilgili literatür 

incelemesi ve Roy Uyum Modeli kavramlarından uyaranlar dikkate alınarak oluĢturulmuĢtur 

(Fawcett, 2005a; Roy, 2009). GörüĢme sorularının uygunluğu için Ege Üniversitesi ĠletiĢim 

Fakültesi Öğretim Üyesi Prof.Dr. Gülgün Erdoğan Tosun‘dan uzman görüĢü alınmıĢtır.  

7.5.Verilerin Toplanması 

AraĢtırmanın nitel aĢamasındaki veriler, 15 Ocak-27 Mart 2011 tarihleri arasında 

derinlemesine görüĢme yöntemi ile toplanmıĢtır. Veri toplamaya baĢlamadan önce kliniğin bir 

odası derinlemesine görüĢme için uygun hale getirilmiĢ, konforlu bir koltuk, sırtı desteklemek 

için birkaç yastık, ses kayıt cihazının yerleĢtirileceği bir sehpa, araĢtırmacı için bir koltuk,  

hastaların gerektiğinde dinlendirilebilmesi için bir sedye, ani bir durum geliĢtiğinde gerekli 

müdahaleler için tansiyon aleti vb. sağlanmıĢtır. Ayrıca görüĢmenin uygun sürdürülebilmesi 

için odanın klinik giriĢi, hemĢire odası gibi yoğun alanlarından uzak olmasına, görüĢme 

saatinin hasta tedavi ve bakımlarının yoğun olmadığı bir zamanda gerçekleĢtirilmesine özen 

gösterilmiĢ, görüĢmeye baĢlamadan önce de oda kapısına görüĢmenin kesintiye uğratılmasını 

en aza indirmek için uyarıcı yazı asılmıĢtır.   

Derinlemesine görüĢmeler araĢtırmacı tarafından yapılmıĢ, görüĢmeye baĢlamadan önce hasta 

ve yakınlarına araĢtırmanın amacı açıklanmıĢ, yazılı ve sözlü onamları alınmıĢtır. 

Derinlemesine görüĢmede yarı yapılandırılmıĢ soru formu kullanılarak elde edilen nitel 

araĢtırma verilerinin ses kayıt cihazına kaydedileceği, hasta isimlerinin ve ifadelerinin 

gizliliğinin korunacağı, istedikleri zaman görüĢmenin sonlandırılabileceği açıklanmıĢtır. 

Derinlemesine görüĢme süresi her hastada farklı olmakla birlikte ortalama 45-60 dakika 

sürmüĢtür. GörüĢmenin sonlandırılmasında yarı-yapılandırılmıĢ soru formundaki tüm ana ve 

alt sorulara yanıt alınması kriter alınmıĢ, hastalara katkıları için teĢekkür edilerek görüĢme 

sonlandırılmıĢtır. Her hasta ile bir kez derinlemesine görüĢme yapılmıĢ, veri toplamaya yeni 

verinin gelmediği,  doyum noktasına ulaĢıldığı zaman (n:16) son verilmiĢtir.  
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7.6. AraĢtırmanın Niteliksel AĢamasının Planı ve Takvimi 

AraĢtırmanın niteliksel aĢamasında veriler araĢtırma planı ve takviminde belirtilen adımlara 

göre toplanmıĢtır (Tablo 29). 

Tablo 29. Niteliksel AraĢtırma AĢamasının Planı ve Takvimi 
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Literatür tarama 
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Ocak ġubat Mart Nisan Mayıs Haziran 

Niteliksel araĢtırma verilerinin toplanması Verilerin iĢlenmesi (gruplandırılması) ve 
kavramsal analizinin yapılması 

Nitel araĢtırma için kursa katılım* 
 

*Nitel AraĢtırma ve Analizi (Nvivo 8 Programı Uygulamalı) Semineri 
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Temmuz Ağustos Eylül Ekim Kasım Aralık 

AraĢtırmanın Ġkinci (Niteliksel) AĢamasının rapor haline getirilmesi 

2
0
1
2
 

Ocak ġubat Mart Nisan Mayıs Haziran 

AraĢtırmanın Ġkinci (Niteliksel) AĢamasının rapor haline getirilmesinin tamamlanması 

Temmuz Ağustos Eylül Ekim Kasım Aralık 

 

Niteliksel 

araĢtırma 
bölümünün 

yayınlanması* 

 

*To determine the stressors of patients who undergoing coronary artery bypass greft surgery before 

discharge according to Roy Adaptation Model: A qualitative study, Acute Cardiac Care 2012 

[European Society of Cardiology Congress], 20-22 Ekim 2012 (poster bildiri), Ġstanbul 

 

7.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

AraĢtırmanın nitel aĢamasında verilerin değerlendirilmesinde içerik anlizi kullanılmıĢtır. 

Ġçerik analizi sözel, yazılı ve diğer materyallerin nesnel ve sistematik bir Ģekilde 

incelenmesine olanak tanıyan bilimsel bir yaklaĢımdır (TavĢancıl ve Aslan, 2001). Cohen, 

Manion ve Morrison (2007) içerik analizini, eldeki yazılı bilgilerin temel içeriklerinin ve 

içerdikleri mesajların özetlenmesi ve belirtilmesi iĢlemi olarak açıklamaktadır. Ġçerik analizi, 

belirli kurallara dayalı kodlamalarla bir metnin bazı sözcüklerinin daha küçük içerik 

kategorileri ile özetlendiği sistematik, yinelenebilir bir teknik olarak tanımlanabilir (Cohen, 

Manion, Morrison, 2007).  

Ġçerik analizi ile incelenen niteliksel bir araĢtırmada, metin veya metinlerden oluĢan bir 

kümenin içindeki belli kelimelerin veya kavramların varlığını belirlemeye yönelik yapılır 

(Büyüköztürk ve ark., 2008; Flick, 2008). Ġçerik analizinin temel amacını toplanan verileri 

açıklayabilecek kavramlara ve iliĢkilere ulaĢmak olarak ifade eden Yıldırım ve ġimĢek‘e 

(2005) göre toplanan verilerin önce kavramsallaĢtırılması daha sonra da ortaya çıkan 

kavramlara göre mantıklı bir biçimde düzenlenmesi ve buna göre veriyi açıklayan temaların 

saptanması gerekmektedir. Ġçerik analizi yoluyla verileri tanımlama ve verilerin içinde saklı 

gerçekleri ortaya çıkarmak amaçlanmaktadır (Bilgin, 2006). Ġçerik analizinde, dokümanlardan 

elde edilen nitel araĢtırma verilerinin iĢlenmesi, verilerin kodlanması, temaların bulunması, 
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kodların ve temaların düzenlenmesi, bulguların tanımlanması ve yorumlanması Ģeklinde dört 

aĢama bulunmaktadır (Yıldırım ve ġimĢek, 2005).  

Ġçerik analizi türlerinden ―kategorisel analiz‖, genel olarak belirli bir metnin önce 

birimlere bölünmesi ve ardından bu birimlerin önceden saptanmıĢ ölçütlere göre kategoriler 

hâlinde gruplandırılmasıdır (TavĢancıl ve Aslan, 2001). Kategori oluĢturma, özel verilerden 

hareketle genel bir sonuç oluĢturma aĢamasıdır. Kategorisel analizde önce veriler kodlanır. Bu 

kodlama, daha önceden belirlenmiĢ kavramların yanı sıra verilerin kodlanması esnasında 

ortaya çıkan kavramlara göre yapılır. Kodlar, soruların benzer cevaplarını tanımlayan ve 

verileri düzenleyip çözümlemeye yardım eden sembollerdir (Richards, 2008). Ardından 

kodları genel düzeyde açıklayan kategoriler (temalar) belirlenir ve bulgular yorumlanır 

(Yıldırım ve ġimĢek, 2005).  

Bu araĢtırmada veri çözümlemesi için ilk olarak derinlemesine görüĢmede elde edilen 

ve ses kayıt cihazına kaydedilen verilerin dökümü yapılmıĢ, bir sonraki adımda anlamlı veri 

birimleri saptanmıĢtır. Ġçerik analizinde temaların oluĢturulmasında ise Roy Uyum Modeli 

kavramları temel alınmıĢtır. Modelde tanımlanan uyum alanlarına etki eden odak, durumsal 

ve olası uyaranlar önceden varolan temalar olarak ele alınmıĢtır ve bu temaların altında 

toplanan veriler kodlanmıĢtır. Kodlanan veriler gözden geçirilerek temalar yeniden 

düzenlenmiĢ, bulgular tanımlanarak yorumlanmıĢtır.  Nitel araĢtırma deneyimi olan baĢka bir 

araĢtırmacı tarafından verilerin kodlanması ve temaların oluĢturulması aĢamasının tekrar 

yapılması sağlanmıĢ; her iki analiz sonuçları karĢılaĢtırılmıĢtır. Böylece araĢtırmanın 

güvenirliği ve iç geçerliği sağlanmaya çalıĢılmıĢtır.  

7.8. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırmada Yarı-YapılandırılmıĢ Soru Formu‘nun değerlendirilmesinde tek uzmandan görüĢ 

alınmıĢ olması sınırlılığıdır.  

7.9. AraĢtırma Etiği 

 AraĢtırmada, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik ve Laboratuar AraĢtırmaları Etik 

Kurulu onayı alınmıĢtır (Ek 1.1. Sayı no: 02.08.2005/170,  Ek 1.2. Sayı no: 

09.17.2009/133.2005). AraĢtırmanın yürütüleceği Akdeniz Üniversitesi Hastanesi‘nden yasal 

izin alınmıĢtır (Ek 2.3. Sayı no: B.30.2.AKD.0.1H.00.00/PER-16).   
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KABG uygulanan hastalara kliniğe kabulü ile birlikte araĢtırmanın amacı yazılı ve sözlü 

olarak açıklanmıĢ; araĢtırmaya kabul edilme kriterlerini karĢılayan ve katılmayı kabul eden 

kiĢilerden yazılı olarak onayları alınmıĢtır (Ek 4.2). AraĢtırma sonuçlarını bilmek istediğini 

belirten katılımcılara araĢtırma sonuçları posta ve e-posta yoluyla ulaĢtırılacaktır. 

7.10. AraĢtırmacının Yeterliliği 

AraĢtırmacı, ilk olarak hemĢirelik araĢtırmalarında model kullanımına iliĢkin çalıĢtaya 

katılmıĢtır. Daha sonra nitel araĢtırma ile ilgili çalıĢtay ve kurslara katılmıĢtır, kurs 

katılımında da kurs içeriklerine, eğiticilerine göre amaçlı olarak kurslara katılmaya özen 

göstermiĢtir. AraĢtırmacının katıldığı çalıĢtay ve kurslara aĢağıda yer verilmiĢtir:   

 HemĢirelikte Kavramsal Model Kullanımı ÇalıĢtayı (18-19 Aralık 2009, Antalya), 

 The Value of Nursing Research Based on Models and Theories çalıĢtayı (10 Temmuz 

2008, Ġzmir), 

 Kalitatif AraĢtırma Kursu (12-14 Ocak 2009, Antalya Sağlık Yüksekokulu ve Akdeniz 

Sağlık Yüksekokulu, Antalya),  

 Kalitatif AraĢtırmaYöntemleri Kursu (26-28 ġubat 2009, Sağlık için Sosyal Bilimler 

Derneği (SASBĠL), Yeditepe Üniversitesi, Ġstanbul), 

 IX. AraĢtırma Seminerleri- Nvivo 8 Programı (Ocak 2011, Belek ANTALYA). 

7.11. AraĢtırmada YaĢanan Güçlükler 

AraĢtırmanın bu aĢamasında herhangi bir güçlük yaĢanmamıĢtır.  

8. BULGULAR 

8.1. Koroner Arter Baypas Greft Geçiren Hastalarda Taburculuk Öncesi Stresörlerin 

Roy Uyum Modeli’ne Göre Belirlenmesi 

Bu araĢtırmada KABG sonrası hastaların taburculuk öncesi evde bakıma iliĢkin algıladıkları 

stresörler Roy Uyum Modeli‘ne göre uyaranlar olarak incelenmiĢtir. Modele göre uyaranlar 

odak, durumsal ve olası uyaran olarak ayrılmaktadır. Bu araĢtırmada KABG odak uyarandır 

ve KABG cerrahisi geçiren hastaların taburculuk öncesi diğer stresörleri durumsal uyaranları 

oluĢturmaktadır ve araĢtırmanın bu aĢamasında derinlemesine görüĢme ile elde edilen ve 

içerik analizine göre kategorize edilen durumsal uyaranlar; bilgi gereksinimi, ölüm algısı,  

değiĢim, endiĢe/kaygı, korku, öfke, belirsizlik, iyileĢme algısı, sosyal destek baĢlıkları altında 

aĢağıda sunulmuĢtur.   
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8.1.1.  Bilgi Gereksinimi 

Bilgi gereksinimi, bu araĢtırmada yer alan KABG uygulanan hastalar için taburculuk öncesi 

evde bakıma iliĢkin önemli bir uyaran olarak bulunmuĢtur. KABG‘li hasta ameliyat sonrası 

evde bakım yönetimine iliĢkin dört uyum alanının tümü için bilgiye gereksinim duyduklarını 

ifade etmiĢtir.    

 Fizyolojik uyum alanının beslenme ve aktivite-dinlenme boyutunda uyum 

davranıĢlarına etki edebilecek bilgi gereksinimlerini belirtmiĢlerdir.  

“Benim için, doktor beni ikna etsin konuşulanlar hakkında. Buradan gittikten sonra bu adam ne 

yiyecek ne içecek? Spor yapması gerekiyor mu? Düzenli kullanması gereken ilaçları neler? Ne 

kadar zamanda bir kontrol olması lazım? Bu krizin tekrarlama şansı var mı? Bunların hepsini 

ben kendi adıma merak ediyorum.” (YT, Erkek, 67 YaĢ, Evli, Esnaf -Doğramacı). 

 

Yeme içme en çok merakım. Ben normalde üç öğün yemeyen bir insandım. Saati belli olmayan 

bi insandım. Şimdi burda üç öğün yemek yemeye başladık. Bana çokta büyük bi sıkıntı yapmaya 

başladı. Saatinde yemek, saatinde şu...Bir de ameliyatla biraz fazla yediğimde bana sıkıntı 

yapıyor. Evde nasıl yaparız bunu bilemiyorum.” (CÖ, Erkek, 48 Yaş, Evli, Emekli otomobil 

tamircisi) 

 

“Yani şimdi doktorun bana bakışı nasıl hocam eve geliyom ben Mersin’e gidicem kendisi de 

burda. Mersin’de ben hastalandım haydi bakım. Ben kendisine yetişemiyorum diyecek ki senin 2 

damarın tıkanmıştı ben ameliyat ettim işte şu şu ilaçlarını yazdım...Şimdi bu ilacı ben ne 

zamana kadar kullanıcam bir ay mı bir hafta mı? Bunları bana izah etsin. Şimdi bunları hepsini 

birlikte mi atacam tek tek mi atacam? Saati saatine mi atacam yoksa…hiç izah edilmiyor…işte 

şu şekil yapacaksın, kollarının hareketini işte neyini,  yiyeceklerini şu şekil yiyeceksiniz şunları 

yemeceksiniz işte o an anlatsın bize”. (MEA, Erkek, 63 Yaş, Evli, İşçi) 

 

“Nasıl olacak? Ne yiyecek? Ne içecek? Perhiz için ne verecek? İlaç verecek işte bana, gidecem 

söyleyecem vallahi doktorun yanına, ben derim banyo nasıl olacak derim? Öğrenmem gerek, 

yoksa ne yaparım evde.” (MF, Kadın, 65 Yaş, Dul, Ev Hanımı) 

 

 Fizyolojik alanın korunma, eliminasyon, sıvı-elektrolit/asit-baz dengesi boyutuna 

iliĢkin bilgiye gereksinim olduğunu gösteren hasta ifadeleri olmuĢtur. 

“Bana nasıl kalkacam, nelere dikkat edicem, onları söylemelerinde tabiki yarar var. Neden çok 

enfeksiyon olur? Göğüs kafesimi korumam için ne yapmam gerekiyor? İlk önce göğüs kafesi 
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açıldığına göre bana evde ne şekil kalkmam gerektiğini söylemeliler. Burda iyi kötü yataktan 

kaldırılıyorum, kalkıyoruz…bana ne tür hareket yapıcam önerilmeli. Bir de yemekler çok tuzsuz 

olduğundan yenilmiyor hocam yemek tuzsuz olunca da benim tansiyonum düşüyor az birşey 

koku alıyoruz yalan yok hocam.” (HD, Erkek, 41 Yaş, Evli, Mobilyacı) 

 

“En önemlisi de bu mesela terliyom icabında o yaranın bakıma ihtiyacı var tabi ki ter falan 

birikiyor, oraya oluyor her şey, mikrop kapar mı, ne yapmalıyım tabi anlatılsın.” (FT, Kadın, 

79 Yaş, Dul, Ev Hanımı) 

 

“Ne yapılması gerekir? Nasıl davranmam lazım, ne yapmam lazım, ne yiyip içip, sigarayı 

biliyorum o zaten baştan bişey, onun haricinde yani, iyi bir yaşam için bunları bilgilendirsinler 

bunu isterim yani… Evet gerçi kızlar var onları pek düşünmüyorum ama ne zaman tam bi 

rahatıma kavuşucam? Bu dikişler kaynayacak, ben rahat edicem. Bunları öğrenmek 

isterdim….” (HG, Kadın, 79 Yaş, Evli, Ev Hanımı)  

 

 Fizyolojik alanın oksijenizasyon ve duyu alanına iliĢkin bilgi gereksinimi ifade 

edilmiĢtir.  

“….Yok yok benim başka birşeyim yok. Sadece şurda hafif bir ağrı kalmış onu da dün müydü 

dün evet. Uyumanın dışında bir sıkıntım yok. Doktorlar kontrolden gittikten sonra şöyle bi 

değdim baktım bi boşluk var pıs pıs ediyor elimin altında. Tekrar geldiler ya hocam dedim ben 

burada bişey kalmış havayı fazla mı bastınız dedim bana baktı şöyle tamam dedi. Az sonra bi 

daha geldiler hocasınla bi daha baktılar oraya bir film çektiriz dedi….Burda birşey yoktu. Bu 

üstünde falan bu oldu demek ki tam anlamadım.” (CÖ, Erkek, 48 Yaş, Evli, Emekli otomobil 

tamircisi)  

 

“Şu göğsümde bir şey var, göğüs ağrısı değil sanki başka bi şey varda onun sonucunu 

çıkaramıyorum şimdiden. Oda ayrı bi hastalık mı diyorum şimdiye kadar yoktu şimdi oldu oda 

aklıma geliyor yani.” (SY, Erkek, 63 Yaş, Evli, Emekli Başkomiser) 

 

 Fizyolojik alanın endokrin fonksiyonu boyutunda bir hasta bilgi gereksinimini Ģöyle 

ifade etmiĢtir:  

“Fakat bizler ne kadar da olursak olsun bilinçsiz kişiyiz. Kalp nedir? Şeker nedir? Şimdi bir 

arkadaşım var şekere yükleniyo şeker hastası idrara çok çıkarmış ben gecede 30 sefer çıkıydım. 

O çocuk dedi ki yav sen şeker hastasısın. Yav ben diyim ki bende şeker hastası olsam başım 

döner gözüm kararır yav bunun gizlisi varmış eşkerisi (―eĢkere: açık, belli, ortada‖ anlamında 
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kullanılan yöresel ağızda bir kelimedir, hasta bilinen, tanımlanmıĢ Ģeker hastalığını ifade 

etmektedir) varmış. Bilinçsiz olduğumuz için çok böle vatandaş da ölüyor, çok vatandaş da 

sakat kalıyor çoğumuzda…işte bu, meselemiz budur.” (MEA, Erkek, 63 Yaş, Evli, İşçi) 

 

“Vallahi bana doktorum söyleyeceğine göre, ameliyatı olduktan sonra çıktım ben ne zaman 

yıkanırım?...Dünya dayanamıyorum ben her gün yıkanmadan. Her gün bak hanımım orda. Hani 

çalışmadan gelirim benim sırtımda bir ter kokusu geldiği zaman ben huylanıyorum. Suyu çok 

seviyorum. Desin ki yıkanabilirsin, şunu kullan, önemli şeyler bunlar….” (MÖ, Erkek, 70 Yaş, 

Evli, İlkokul, Çiftçi) 

 

 Fizyolojik alandaki boyutlara iliĢkin bilgiye gereksinim olmadığını ifade eden bir 

hasta olmuĢtur. Ancak o da cerrahi giriĢime ve önceden uygulanan stentlere ne 

olduğunu bilmek istemiĢtir.   

 

“Valla bize ne anlatsalar, hiç valla. Ben 20 yılın üstüne anjio oldum, sonun şöyle olur böyle 

olur filan demediler mi biz mi dinlemedik diyim e artık yani hani anlatacaklarını ben de iyi 

biliyorum…Kendini koru. İşte şunu yeme şu bu şundan uzak dur diyecekler biliyorum…Sebze 

ye. Kolestrolü yükseltecek kalp damarında tıkanmaya neden olacak yani katı yağları yeme 

diyecekler. Sigara içme diyecekler her zaman dedikleri şeyler…Tek bir şey sorarım ben, şimdi 

benim damarlar eskiden tıkanıklık vardı stend açtı stend o stendlerden herhalde 3 tane açtılar 

onu merak ediyorum…Yani orda onlar duruyor da başka 3 damar mı yerleştirdiler yoksa da 

bana mı öyle geliyor, sorucaz….(SY, Erkek, 63 Yaş, Evli, Lise, Emekli Sandığı, Emekli 

Başkomiser, üçlü baypas, post.op. 5. Gün, eski MI, HT) 

 

 Rol fonksiyon alanında Roy‘a göre kiĢinin geliĢimsel evreleri ve birincil rolleriyle 

iliĢkili görevlerinin tanımlandığı rollere iliĢkin hastalar bilgi gereksinimi ifade 

etmiĢlerdir.  

“Yahu bu iyileşme ne kadar sürecek? Kazma kürek kullanacam mı mesela. Ağır ne gadar 

kaldıracam? Eğrilip doğrulmada tabi bilmek isterim. Çünkü çiftçi olduğumuz için biz yani 

mecburen. Ya odunu ordan alıp buraya koyucan. Dönecen, yatacan herşey, her şey köy yerinde. 

Hani yapma derlerse de yapmıyacaz... (BS, Erkek, 53 Yaş, Evli, Çiftçi) 

 

 Rol fonksiyon alanına iliĢkin iĢini sürdürüp sürdüremeyeceğini ve yasal sürece iliĢkin 

bir hasta bilgi gereksinimi ifade etmiĢtir.  
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“….onun dışında benim işte eee (düĢünüyor) ben acaba malulen emekli olabilir miyim? Bu 

benim için çok önemli, bunu öğrenmek istiyom. Yani nasıl oluyo o bana bir bilgi verirlerse çok 

memnun olurum çünkü bayağı, çoktandır sigortam var en azından çoluk çocuk şey 

olmaz…”(HD, Erkek, 41 Yaş, Evli, Mobilyacı) 

 

 KarĢılıklı bağlılık alanında Roy‘ a göre tanımlanan etkili iletiĢim ve iliĢkiler 

doğrultusunda sevgi ve saygı duyulma ihtiyacı olan ―Etkileyen Yeterlilik‖,  geliĢme 

sürecinde iliĢkilerdeki öğrenme ve geliĢimi içeren ―GeliĢimsel Yeterlilik‖ ve süreç 

içinde sağlık ve güvenlik ihtiyaçlarını sağlamayı içeren ―Kaynak Yeterliliği‖ için bir 

hasta gereksinim ifade etmiĢtir.  

 “….yani doktorumla bir arkadaş gibi olmak isterim. Bana olup biteni açıklasın, şunu şunu yap, 

yanlış bi hata yaparsam veyahut da uyguladığını yapmazsam yani sert davransın ki ben onu 

yapayım. Şunu yeme dedi ama bi kaçak yiyim onu. Yani belki kendimi frenlemeyebilirim. Ya onu 

benim frenlemem lazım… Doktorum bana şu yasak bunu yemiceksin dediği zaman ben ondan 

elimi çekmem lazım. Çünkü ben annemden biliyorum. Annem uygulamadı, kendi bildiği gibi 

yemeğini yedi, içti, ben öyle olmak istemiyorum. Doktorlar bi arkadaşım gibi…onlar söylesin 

yani.Şu şu böyle olur.şu şunu yaparsan ya ölürsün, ya bi tekrar bi ameliyat daha olur.Ya sizin 

için daha da zor bi şey olur.Yani ben bu şey edeyim,öğrenmek isterim yani.”(HG, Kadın, 79 

Yaş, Evli, Ev Hanımı) 

 

8.1.2. Ölüm Algısı 

Bu bölümde KABG‘li hastalarda; KABG cerrahisine ve KAH‘na bağlı taburculuk sonrası 

ölüm algısı çok önemli bir durumsal uyarandır ve hastaların ölümle ilgili ifadeleri farklılık 

göstermiĢtir. AraĢtırmaya katılan hastalarda ölüm ile ilgili olumsuz algılar, ne olumlu ne 

olumsuz görüĢler yanı sıra ölümü konuĢmak istemeyen ve çok az bir ifade ile yanıtlayan 

hastalar olduğu görülmüĢtür.  

 

 Ġlk olarak ölüm ile ilgili olumsuz duygu, düĢünce, tutum içeren ifadeler verilmiĢtir.  

“Ölmeyi istemiyorum, burada çok büyük mücadele veriyorum. Ölümden ötesi var mı 

ki……Allah büyük.” (TT, Kadın, 51 Yaş, Evli, Ev Hanımı) 

 

Televizyonda arkadaşlarımızdan duyuyorum ölenler var kalp krizinden felç olanlar var işte…bir 

daha olmasın inşallah da isterim yani vallahi kalp ameliyatı olmayı, gerekirse yine olurum. Yav 

insan ne kadarda olsa çevrenden kopup gidiyosun tabi üzüntü duyarsın. Acaba o yani onu 
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düşünüyom, hadi öldüm gittim. Bu çoluk çocuk ne olacak, ben orda nasıl olucam? İnsan 

düşünüyor…Hani bu dünyadan çok öbür tarafı da düşüneceksin onları düşünüyodum ama… 

Evet çünkü bu dünyada yaşamak çok güzel hele illa Türkiye’de yani illa da Türkiye’de...” 

(MEA, Erkek, 63 Yaş, Evli, İşçi) 

 

“Ölüm denince……bilmiyorum herhalde insan korkar ölümden. Ben … çocuklarım var onların 

mürüvetlerini görmek isterim tabi ki. Yani illa ki bugün yarın muhakkak  herkes ölücek. Ama 

biliyorum yani Cenab-ı Allah bilir ama yapılcak herhalde biraz daha işim var gibi görünüyor 

çocuklarım için….(gülümsüyor)… Ölüm bi son gibi, yok olmak gibi. Çocuklarımı göremiycem, 

çocuklarım beni göremiyecek. Ameliyattan önce de bunu çok çok düşündüm, sonra Allah’a 

şükrettim…bu bana bağışlanmış bi hayat.”(HG, Kadın, 79 Yaş, Evli,  Ev Hanımı) 

 

“Gelmişim 50 yaşına, 100 yaşına kadar mı yaşayacam? Babam rahmetlik 87 yaşına kadar 

yaşadı ama o çok dinçti. He ne olacak yahu, ölümden yukarısında cavur (“gavur‖u kastediyor) 

köyü mü var hiçbir şey. Babam 87 yaşında öldü, güle güle öldü hiç yani umursamadan. Akşama 

kadar kazma kürek çalışırdı rahmetlik. Trafik kazası geçirdi kolları bacakları kırıldı, iyleşti 87 

yaşında hiç durmadan çalışırdı hiç umrunda bile olmazdı…Hani bazı insanlar için sondur 

ölüm, Son mu olur? Burada zaten gelici geçicisin burda hiç bişi yok ki. Öbür tarafa 

hazırlıklıysan…benim için orası önemli. Burası önemli değil ki burası…Yok canım ne 

korkutacak. Oraya hazırlanırsan, ona göre gidersen hiç bişi korkutmaz…Ya endişelendirecek 

hiç bişi yok. Bir an kaza da olsa olabilir ölüm, olur herşey olur. Karşıdan gelen kör olur, sağır 

olur, ölüme gidendir o, ona ne yapacaksın.” (RD, Erkek, 52 Yaş, Evli, Emekli memur) 

 

“İnsan ister istemez ölümü görüyor yani biliyor ben gözümün önünde yani elli tane vatandaş 

gitti yani, ama burada yoğun bakımda da hissettim nefes alamıyordu ve sabahlara kadar 

bağırıyordu…hem nefes darlığı var, problemleri var. Tam da düz yatırırken bu on dakika 

yaşamaz gider dedim, gerçekten de öyle oldu….Allah en iyisini bilir tabi…” (YG, Erkek, 52 Yaş, 

Evli, Emekli İnşaat İşçisi) 

 

 KABG‘li hastalarda ölümle ilgili ne olumlu ne de olumsuz algı içeren ve görüĢ 

bildiren hasta ifadeleri verilmiĢtir.  

 “Aameliyatta da sağlam çıkacağımı düşündüm, şimdi de…işte öbür tarafta yaşam yaşayacaz 

biraz da…dünya güzel olsa ne gidecez en nihayetinde…Yani bi de ben ölsem bunları (oğlunu 

gösteriyor) düşünüyorum. Niye düşünüyorum bunları?  Ölmüş olsam aslında öldüm gittim, ne 

güzel işte”(BS, Erkek, 53 Yaş, Evli, Çiftçi) 
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“Şimdi ameliyata giderken hocam belki gülersin (gülüyor)…kimisinin morali bozulur ya 

Allah’a şükür bende o yoktu, ben Kur’anı bilen kişiyim, okuyarak gittim. Ordan sonra, şu 

masadan şuraya geç dedi, geçtim kolların altına demir gibi bişey bağlıyorlar ya hocam onu 

bağlarlarken Yasin ezberimde ya okuyarak girdim. Ne okuyorsun dedi? Kur’andan Yasin’den 

okuyorum hocam dedim. Çabuk bitir okumanı yarım kalmasın dedi daha da bişey bilmiyorum 

ordan sonra yoğun bakımda gözümüzü açtık. Hayırlısıyla yaşayacağımız gün varsa bundan 

sonra da yaşarız.” (HD, Erkek, 41 Yaş, Evli, Mobilyacı)  

 

 Ölümle ilgili bir hasta olumlu/olumsuz algı bildirmeden korkmadığını ifade etmiĢtir. 

 

Önceden çok korku vardı mesela 20 yıl önce kardiolojiye gitceksin deyince ölüme gidiyor gibi 

gelirdi bana şimdi hangi şekilde olursa güvenmeye başladım yani gözlerimi açmaya 

başladım…..Hayır ben kalp krizi geçirceğim hayatta gelmezdi aklıma, nerden bilicem hiç 

gelmemiş başıma….ama şimdi hiç korkmuyorum.” (SY, Erkek, 63 Yaş, Evli, Emekli Başkomiser) 

 

 Ölümle ilgili çok kısa bir iki cümle ile geçen bir hasta ifadesine yer verilmiĢtir. 

“Pek geleceği düşünmem. Yani ölümlü dünya derim. Ölümden de korkmam. Pek düşünmem.” 

(CÖ, Erkek, 48 Yaş, Evli, Emekli otomobil tamircisi) 

 

8.1.3.  DeğiĢim 

Bu bölümde KABG‘li hastalar tüm uyum alanlarına etki edebilecek durumsal uyaran olarak 

değiĢim bulunmuĢtur.  

“Yani et çok alırım. İşkembe, kelle mumbar felan bizim Güneydoğu’nun bunlar şeyidir. Tatlıyı 

hele yemediğim gün başım dolanır (baĢının döndüğünü eli ile de baĢı üzerinde daire çizerek 

anlatıyor). Tatlıya çok düşkünüm. Acıyı pek sevmem. Yerim 3-4 tene süs biber ha yani. Balığı 

pek sevmem. Hele iki kere yiyeyim öyle tavuk sası sası kokuyor ( ―sası: 1. küf ve çürük gibi 

kokan. 2. kokuĢmuĢ. 3. tatsız‖ anlamlarında kullanılıyor, burada hasta kötü koktuğunu ifade 

ediyor) bana böyle kokuyor gibi geliyor. Yani bu gibi şeyler değişecek tabi….Bi de şunu söyledi 

onu unuttum bu kiloyu ver dedi sana yakışmıyor bu kilo, hani ameliyat için falan demedi, bu 

kiloyu ver dedi. Sigara kullanıyordum 5-6 sene oldu bıraktım. Alkolü de. Herşey değişecek 

şimdi…”(MEA, Erkek, 63 Yaş, Evli, İşçi) 
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“Perhizime yüzde yüz olmasa da yüzde seksen beş, doksan arasında uyarım. Çünkü kendi 

evinde hırsızlığı şekerden bile yapıyosun yani. (gülerek ekliyor) Arada kaçak da olur yani.” 

(RD, Erkek, 52 Yaş, Evli, Emekli memur). 

 

Hayır zaten bir ay önce 1 dal 2 dal günde içerdim. Bırakmayı düşünüyordum, bırakmadan 

yakaladı bizi bu. Bilmem ne yapacaz bakalım, bırakacaz mecbur……….tuzu çok severdim, 

terayağı da, kırmızı et epeydir yemiyorum yedim mi dokanıyor bana, anında çıkarıyom onun 

için yemiyom. Artık zeytin yağ ben işte marul salatası falan, domates gibi şeyler yiyecem (BS, 

Erkek, 53 Yaş, Evli, Yeşilkart, Çiftçi) 

 

“….Şimdi bir öksürük var…işte onu da sigarayı bırakmam gerek. İki günde bi paket ancak 

bitiriyodum. Ama içime çekmiyodum fazla öyle dışarı üflerdim. E tabi ben ne kadar üflesemde 

bu muhakkak gider içime de. 17 yaşında başladım da, çok erken…. Muhakkak sigaradan da, 

narkozun da herhalde etkisi, balgam çıkararak atmam lazım. Yani bu sigara içende aynı oluyo 

herhalde içmeyende, narkoz öyle çıkıyormuş galiba duyduğum kadarıyla.” (HG, Kadın, 79 Yaş, 

Evli, İlkokul, Emekli Sandığı, Ev Hanımı, üçlü baypas, post.op. 5. Gün) 

 

“Sakindim de böyle şey etmezdim yani bu ameliyatın üstüne bayağı (“epey, bir hayli‖ 

anlamında söylüyor) sinir geldi bana yani böyle şeylik geldi ben kendimi bilirim.” NO, Kadın, 

54 Yaş, Dul, Emekli Hemşire) 

 

“Valla başka bişey düşünemiyorum. İlk önce sigara içilen yerden uzak durucam. Sonra topluma 

giriyoduk, kahveye (kahvehaneyi kastediyor) gidiyorum oyun oynamak için emekli olduğumuz 

için. İçki içiyorum, bunlardan biraz uzak durmaya çalışıcam...ben yürüyüş yapıyodum günde 3-

5 saat, ilaçta kullanıyodum çok iyiydim. Kahveye bi oturdum her taraf tıkanmaya başladı. 

Kahveler rahat…” (SY, Erkek, 63 Yaş, Evli, Emekli Başkomiser) 

 

“Hayatımı etkiler tabi de…..Yok etkiler derken tabi ki arkadaşlarlan yerine göre oturcaz sohbet 

etcez gerekirse ama sigara alemi içki alemi olmaz tabi. Onlar içse de ben onlarla yine şaka 

şuka yapabilirim….” (CÖ, Erkek, 48 Yaş, Evli, Emekli otomobil tamircisi) 

 

 KABG‘li hastalardan biri uyum alanlarına etki edebilecek değiĢimin olmayacağını 

düĢündüğünü belirtmiĢtir, ancak ifadesinde değiĢikliklerin neler olacağından söz edip, 

bu değiĢikliklere uyum sağlayacağını söylemiĢtir.  
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“Şimdi hayır ben ameliyatın bende birşey etkileyeceğini zannetmiyorum, kendime güvenim 

var…ha ne olacak yani günde 100 km yol yapıyorsak bu 50 km’ye düşecek. Ha bu ne olacak işte 

kardeşin olsun, usta başları olsun, oturduğun yerden şöyle yapalım,böyle yapalım diye iş 

paylaşımı yapıcaz.Yine hayat devam ediyor. Artık oturduğum yerden idare edicem.” (YG, 

Erkek, 52 Yaş, Evli, Emekli İnşaat İşçisi) 

 

8.1.4. EndiĢe/Kaygı 

Bu bölümde KABG‘li hastaların uyum alanlarına etki edebilecek diğer bir uyaran olarak 

endiĢe/kaygı bulunmuĢtur.  

 KABG sonrası hastaların fizyolojik alana etki edebilecek endiĢe ifadelerinde 

bulunmuĢtur. 

“Bazıları şimdi düşünüyom, şimdi ben hastalansam, gittiğim zaman derki arkadaş bu ameliyatı 

ben yapmamışım doktorunla irtibat kurun diyor, hani onlar da haklı, ben yanlış birşey yaparım 

şimdi diye düşünüyorum işte…Yine bir sorun çıkarsa, yani ameliyattan başka çaresi yoksa 

ameliyat yapın beni derim yani. Çünkü ben bu sıkıntıylan yaşayamam.” (BS, Erkek, 53 Yaş, 

Evli, Çiftçi) 

 

“….Yoğun bakımdayken şurdan şura (göğüs tüpünün çekildiği bölgeyi eliyle gösteriyor) ilk tüp 

çekildiğinde dikiş birşey yaptılar, bir sorun olmadı. İkinci gün buraya geleceğimde şurdaki 

(ikinci göğüs tüpü yerini iĢaret ediyor) tüp çekildi. Buraya geldik akşamüzeri burda aynı şekilde 

bandaj var. Pıs pus diye bişey yapıyor burda hava mı kaçırıyor baktım şurdan bildiğin su 

akmaya başladı. Hemşire geldi böyle çok iyi dedi. İçerde olmasından dışarı çıkması çok iyi 

dedi. Gerçekten o akşam bayağı (epey fazla anlamında kullanıyor) bi aktı. Burda bişey kalmadı. 

Burda bişey yoktu…bu oldu demek ki tam anlamadım. Dur bakalım işte görücez.” (CÖ, Erkek, 

48 Yaş, Evli,  Emekli otomobil tamircisi)  

 

 KABG sonrası evde bakıma iliĢkin hastalar benlik, rol fonksiyon ve karĢılıklı bağlılık 

alanlarına etki edebilecek endiĢe ifade etmiĢlerdir. 

“Evet mesela olur ya çalışamadık iş ağır gelir bu iyi adam ama bir de bakıyosun işine 

yaramayosun yürü (iĢten çıkartılacağını kastediyor) devlet memuru falan değilsin ki. 

Çıkartırlarsa seni işten değil mi, düşündürüyor bütün bunlar…Valla hocam ilkin çocuklarım 

gözümün önüne geldi ben çalışamam, o zaman çocuklarım ne yapacak parasız pulsuz. İlk etapta 

o geldi gözümün önüne gerçek, ev kira ondan sonra aldığım para da belli, bir para da değil 
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zaten, el işi… Şimdi bu konuda herhangi birşey sormadım da bir 3 ay zaten çalışamam.. çoluk 

çocuk kim bakacak…okula gidiyorlar çalışmak şart.” (HD, Erkek, 41 Yaş, Evli, Mobilyacı) 

 

“Ameliyattan önce de düşünüyodum, şimdi de düşünüyom. Ne olacak? Nasıl ediyorlar? Ölecek 

kalacak mıyız? Endişeleniyor insan, ölecem mi, sakat mı kalıcam, felç mi olacam, her şey 

düşünülüyor” (MF, Kadın, 65 Yaş, Dul, Ev Hanımı) 

 

“…şöyle oldu, ben bu askere gitti (oğlunu gösteriyor),  çalışıyordu parasal ekonomik yönden. 

Biri okulda, biri askere gitti, bi de rahatsızlık üstüne rahatsızlık. Antalya’ya son bir yılda ben 

hiç gelmediysem 50-70 sefer geldim. Param yok zaten, biraz borçlandım. Bunalıma girmiş gibi 

bir şey oldum ben. Baş ağrısı gece yatamıyom, gece uykum kaçıyor sabaha kadar yatakta 

dönüyom. Psikiyatri doktoruna çık dedi biri çıktım. Bir uyku hapı verdi zaten.” (BS, Erkek, 53 

Yaş, Evli, Çiftçi) 

 

 “Doktorum bana şu yasak bunu yemiyeceksin dediği zaman ben ondan elimi çekmem lazım. 

Çünkü ben annemden biliyorum. Annem uygulamadı, kendi bildiği gibi yemeğini yedi, içti, ben 

öyle olmak istemiyorum. Doktorlar bi arkadaşım gibi…onlar yapılması gereken şeyi söylesin 

yani.Şu şu böyle olur, şunu şunu yaparsan ya ölürsün, ya bi tekrar bi ameliyat daha olur.Ya 

sizin için daha da zor bi şey olur.Yani ben bunu öğreneyim..yoksa endişe ederim yani…”(HG, 

Kadın, 79 Yaş, Evli, Ev Hanımı) 

 

8.1.5.  Korku 

Bu bölümde KABG‘li hastalar fizyolojik alan ve benlik alanına etki edebilecek diğer bir 

durumsal uyaran olarak korku bulunmuĢtur.  

 KABG sonrası evde bakıma iliĢkin bir hasta fizyolojik alanın oksijenizasyon boyutuna 

etki edebilecek korku ifade etmiĢtir. 

“…Başka yok ben sadece şundan korkuyorum ayağımdaki şişlikten, bi de bu kesik kesik 

nefesten. birşey olur mu olmaz mı diye? Yoksa da başka da birşey yok, Allah’ın izniyle….”(BS, 

Erkek, 53 Yaş, Evli, Çiftçi) 

 

“Ben bundan böyle ameliyat olacaklara da korkmamasını söylerim. Ben çok korktum, 

karşımdaki korkmasın, yani büyük bi cesaretlen üstüne gidebilir derim. Ameliyattan sonra her 

şey düzelecek, ben çok rahatım sadece şu an bir problemim var o da öksürmem…doktorum 

herhalde eşimle görüşmüş, ameliyat çok başarılı geçmiş. O yönden çok rahatım, doktor beye de 
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çok güvendim. Allah razı olsun kendisinden. Yani ameliyat geçti gitti artık, geçiyor hepsi derim. 

Korktuğum bi durum bu balgamı, narkozun balgamını bir buçuk ayda da atabilirsiniz diyorlar, 

aslı var yok bilmiyorum, atabilir miyim, bilemez miyim bunu çok merak ediyorum…Yoksa hep 

böyle tıkanık  bir halde mi olurum…Yani tamam şu an bi şikayetim yok. Ama başarabilir 

miyim? Bunu öğrenmek, bilmek isterdim.” (HG, Kadın, 79 Yaş, Evli, Ev Hanımı) 

 

 KABG sonrası bir hasta benlik alanına etki edebilecek korku ifade etmiĢtir. 

“Şimdi benim morale ihtiyacım var, ben yarım adamım. Kalp demek ne demek beyin 

demek ne demek? İnsanı taşıyan bu iki şeydir.” (MEA, Erkek, 63 Yaş, Evli, İşçi) 

 Ayrıca bazı hastalar ameliyat öncesi korku yaĢadıklarını artık korkmadığını 

belirtmiĢtir.  

“…onu yaşadım ya, atlattım. Ondan sonra hani ameliyattan korktuğumun üçte biri gibi olmadı, 

bundan sonrası hiç olmaz geliyor. Korkmam artık.” (HD, Erkek, 41 Yaş, Evli, Ortaokul, Esnaf 

(Mobilyacı), tekli baypas, post-op. 5. Gün, eski angina) 

 

8.1.6.  Öfke 

Bu bölümde KABG‘li hastalar tüm uyum alanlarında uyum davranıĢlarına etki edebilecek bir 

diğer uyaran öfke olarak bulunmuĢ ve hastaların öfke ile ilgili ifadeleri aĢağıda sunulmuĢtur. 

 

“Var ben gelmeden 1-2 okudum yani elmanın yarısını yiyecen işte ayvanın yarısını yiyecesin 

hani bir insanın okudum yani. Okudum fakat ben elmayı melmayı hiç bi tarafa atıym benim 

doktorum sensen karşına alacaksın beni sağa sola satmak değil E…efendi; 2 ana damarını da 

baypass yapmışım sen çok dikkat edeceksin diyecek bana. Sonra benim kızdığım nokta şu 

buramı sen açmışın neden kelepçe vurmuyorsun? Ha neden kelepçe?… bilmiyorum. Acaba 

ışınla mı dikti? Neyle diktiğini bile bilmiyorum…Bilmiyoruz valla belki 3 ay, 5 ay, 6 ayda 

iyileşir diye konuşuluyor...Hastanı bilinçlendireceksin ki bende ona göre…şimdi kemiğin 

kaynaması var kaynamadan hareketim var. Kaynadıktan sonra belli hareketler var. Hadi 

hareket değil hiç olmadı şurdan bir tas su alıp içebilirim hani korkmadan doğrusu.” (MEA, 

Erkek, 63 Yaş, Evli, İşçi) 

 

“Sakin bilir herkes beni ama sinirliyimdir. Şu çocuğa (yanındaki oğlunu iĢaret ediyor) biri 

haksızlık yapsa,  ben kendi kendime içime atıyorum.  Onu adama dedim mi kavga etmem lazım 

yani böyle birşey beni hemen etkiliyor.” (BS, Erkek, 53 Yaş, Evli,  Çiftçi) 
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Pek aksi değilim. (eşi araya giriyor biraz aksiliğimiz var-gülüyor-)…(gülüyor)…sinirlenince, 

öfkelenince valla giderim üzerine uzatırım şeyi, konuyu…ama çabuk geçer sinirim. Yani 5 

dakikada ateşlenirim fakat pişman olurum sonra, ama karşıya da bildirdiğim olmadı…..Pişman 

olurum ama sinirlenirim pişman olurum.o anda ne oluyosa bilmiyom sinirleniveriyom…. Bizim 

kalbimizi yiyen meslek oldu…(gülüyor)…Stresli meslekti yani ben zamanında böyle 

sinirlenmeyen sakin adamdım oda tabi aksi etki yaptı… Valla o stres ortamını uzak tutmaya 

çalışıyorum.” (SY, Erkek, 63 Yaş, Evli, Emekli Başkomiser) 

 

8.1.7.  Belirsizlik 

Bu bölümde KABG‘li hastaların taburculuktan sonraki evdeki yaĢama iliĢkin bir diğer 

durumsal uyaran belirsizlik olarak bulunmuĢtur. KABG‘li hastalarda belirsizlik ile ilgili 

ifadelere aĢağıda yer verilmiĢtir.  

“Ameliyattan sonra yaşamımda ne olur, orasını yaşamadan bir şey diyemem.” (RD, Erkek, 52 

Yaş, Evli, Emekli memur) 

 

“Şimdi bilmediğim için bana havayla civa geliyo kalkıydım ya, buramı ellediydim (göğsünde 

insizyon yerini gösteriyor)…el itibakı vardı işte şimdi öğrendim yani bu elim nelere mal ettiğini 

ben burada öğrendim yani, evde nasıl olacak bakalım.” (MEA, Erkek, 63 Yaş, Evli, İşçi) 

 

Biraz top çalıştım bugün (insentif spirometreyi kastediyor)  nefesim kısıldı benim kısa kısa alıp 

veriyom ne olduysa akşamdan bişi oldu yani. ………...Bu evde de böyle sürecek mi, belli değil.” 

(BS, Erkek, 53 Yaş, Evli, Çiftçi) 

 

 KABG‘li hastalardan birisi belirsizlik ifade etmekle birlikte evdeki yaĢamla ilgili 

olumlu beklenti ifade etmiĢtir.  

“…O an ağladım, önlüğü giyince ağladım. Artık yola, yolculuğa çıkınca ameliyathaneye de 

yavaş yavaş adımlarım gelince o an bi cesaret geldi, korkma dedim yani artık…..ruhum hani 

önce Allah ondan sonra doktorlar dedim. Girdim ameliyata. Şükür bak şimdi burdayım. Bundan 

sonrası ne olur bilemem…….Bundan sonra artık hayatımın çok etkileceğini zannetmiyorum yani 

herhalde daha bi Cenab-ı Allah ne kadar uzun ömür verdi bilemem ama fakat daha bi rahat 

olurum diye düşünüyorum ki en başta sigarayı bırakmayı kadar düşünüyorum…yine de 

bilemiyorum tabi…” (HG, Kadın, 79 Yaş, Evli, Ev Hanımı) 
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8.1.8. ĠyileĢme Algısı 

Bu bölümde KABG‘li hastalarda evde bakıma iliĢkin bir diğer durumsal uyaran iyileĢme 

algısı olarak bulunmuĢtur. Hastaların fizyolojik, benlik, rol fonksiyon ve karĢılıklı bağlılık 

alanlarına etki edebilecek iyileĢme algısı ile ilgili ifadelere aĢağıda yer verilmiĢtir.  

“Benim hayatımı hiç değiştirmez gene evde, tarlalarda vakit geçiririm yani iyileşirsem o kadar, 

gücüm yettiği kadar hanımla birbirimize destek oluruz…Valla bana 10-15 güne iyileşecek bu 

yara gibi, içime öyle geliyor…Yani eski B.’a dönem o zannedersem bir yıl sürer yani öyle 

düşünüyorum.” (BS, Erkek, 53 Yaş, Evli, Çiftçi) 

 

“Arabayı kullanmam için herhalde 3 ayda geçer ama söylerler herhalde. İyileşirim sanki o 

zamana.” (RD, Erkek, 52 Yaş, Evli, Emekli memur). 

 

“Ufak bi bahçemiz var ağaçları filan çapalıyoruz suluyoruz meşgul oluyoruz gene ara sıra öyle 

fazla değilde. Tam bir iyileşeyim hele. Yaparım gene, 1-2 ay geçsin yaparım. Şimdi hemen 

zorlayıpta işi kayba düşürmeyelim.” (SY, Erkek, 63 Yaş, Evli, Emekli Başkomiser) 

8.1.9. Sosyal Destek 

Bu bölümde KABG‘li hastalar karĢılıklı bağlılık alanında uyum davranıĢlarına etki edebilecek 

durumsal uyaran sosyal destek bulunmuĢtur. KABG‘lı hastalardan biri kimsesinin olmadığını 

belirtmiĢtir.  

“İş hastasıyım bide, temizlik, titizlik gibi, bana bakmak zor. Kardeşim ve gelinden başka (gelini 

gösteriyor) kimse yok ki bana baksın. 3 ay burada mecbur şey bitene kadar kalıcam, zaten 

kardeşim göndermiyor….insanın kimsesi olmaması çok zor.” (MF, Kadın, 65 Yaş, Dul, Okur-

yazar, SSK, Ev Hanımı, üçlü baypas, post.op. 5. Gün, HT) 

 

 AraĢtırmanın bu bölümündeki KABG‘li diğer hastalar yeterli sosyal desteği olumlu 

olarak ifade etmiĢlerdir.  

“Ağlamak istiyorum ben gelip de baktıkları zaman…(ağlıyor)…bene bir ağırlık geliyor yani onu 

istemezdim beni ziyarete gelmişler sevinmem gerekirken ağlıyorum yani böyle bir ağırlık geliyi, 

sinirli vücudumda ya, şeylik geliyor………aile durumumuz çok iyi, bizler çok bağlıyık yani.” 

(MEA, Erkek, 63 Yaş, Evli, İşçi) 

 “Tabi canım herzaman için birlik beraberlik. Kardeşlerimiz biz 9 tane kardeşiz 2 tanesi öldü. 

Atmışar yaşında öldüler ikisi genç öldü onların çocuklarıyla da öyleyiz biz hepimiz birlik 

beraberlik içindeyiz.” (RD, Erkek, 52 Yaş, Evli, Emekli memur) 
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“Askerde oğlum, duymuş aradı. Sonra geleyim mi dedi? Oğlum sen bilirsin gelirsen gel dedim 

şey et dedim hatta sonra gelmemeyi düşündü. Yakın değil, Hakkâri gel git 300 milyon. Sonradan 

bi telefon açtı, baba ben gelicem dedi. İşte birşeyler mi demişler, köyden telefon açmışlar. Yani 

oldu bi ameliyat mı demişler. Gelceksen gel dedim senin bana bi faydan olmaz ya 

dedim…….(ağlıyor)…..Afyon’daki de geldi. Sabah gitti. Yani dördümüz arasında şeyimiz iyidir 

ailemizde. Birbirimize destek oluyoruz.” (BS, Erkek, 53 Yaş, Evli, Çiftçi) 

 

“…Asıl aile ilişkilerini etkiliyor. İster istemez değiştiriyor tabi. Bir korku panik bi bağlılık bişey 

oluyor yani. İnsan kavga da ediyor şu oluyor bu oluyor ama bu tür olaylarda onlar unutuluyor 

bi bağlılık oluyor” (CÖ, Erkek, 48 Yaş, Evli, İlkokul, SSK, Emekli otomobil tamircisi, ikili 

baypas, post.op. 7. Gün) 

9. TARTIġMA 

9.1. Koroner Arter Baypas Greft Geçiren Hastalarda Taburculuk Öncesi Stresörlerin 

Roy Uyum Modeli’ne Göre Ġncelenmesi 

 

Bu araĢtırmada bölümde KABG sonrası hastaların taburculuk öncesi evde bakıma iliĢkin 

algıladıkları stresörler Roy Uyum Modeli‘ne göre uyaranlar olarak ele alınmıĢ (Perrett, 2007; 

Roy, 2009), KABG odak uyaran; bilgi gereksinimi, ölüm algısı,  değiĢim, endiĢe/kaygı, 

korku, öfke, belirsizlik, iyileĢme algısı, sosyal destek durumsal uyaranlar olarak incelenmiĢtir.  

 

Roy Uyum Modeli‘ne göre uyaranlar, bireyde davranıĢın oluĢmasını harekete geçirir,  insan 

ve çevre arasındaki etkileĢimi içerir. Odak uyaran, kiĢiler tarafından içsel veya dıĢsal 

çevreden gelen ve kiĢinin uyum düzeyini doğrudan etkileyen uyarandır ve genellikle bilinç 

dahilinde gerçekleĢir (Roy, 2009). Bu araĢtırmada KABG cerrahisinin kendisi odak uyarandır, 

fizyolojik, psikososyal bir stresör olarak kiĢinin biyo-psiko-sosyal dengesini ve uyumunu 

bozar (Chen, Ku, 1997; Hwang ve ark., 1997; Flanagan, 1998; Gallagher ve McKinley 2007; 

Kan, 2009; Martin ve Turkelson 2006; Redeker, 1992; Reston ve ark. 2003, Tung, Hunter, 

Wei, 2008). Roy odak uyaranların uyumun sağlanması için hemen mücadele gerektiren 

uyaranlar olduğunu belirtmektedir. Durumsal uyaran; odak uyaranın etkisine katkıda bulunan 

diğer tüm uyaranlardır. Durumsal uyaranlar kiĢinin odak uyarana karĢı nasıl uyum davranıĢı 

göstereceğini belirler. KABG geçiren hastalarda uyaranların belirlenmesi ve yönetilmesi; bu 

noktada büyük önem kazanmaktadır (Dimotti ve Tulman, 2003; Kan, 2009). Çünkü Roy 
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Uyum Modeli‘ne göre uyum üzerine odaklı bir sistem olarak tanımlanan KABG cerrahi 

hastası; fizyolojik, benlik, rol fonksiyon ve karĢılıklı etkileĢim alanı olarak dört alanda etkili 

ya da etkisiz uyum davranıĢları gösterecektir (Dimotti ve Tulman, 2003; Flanagan, 1998; 

Kan, 2009; Perrett, 2007).  

 

Bu araĢtırma sonucunda verilerin değerlendirilmesinden elde edilen en önemli uyaran ―bilgi 

gereksinimi” olarak ortaya çıkmıĢtır. KABG‘li hastalar KABG cerrahisi sonrası fizyolojik 

alanın oksijenlenme, beslenme, boĢaltım, aktivite ve dinlenme, korunma, duyular, sıvı-

elektrolit ve asit-baz dengesi, endokrin fonksiyon ile ilgili tüm boyutlarında bilgi gereksinimi 

ifade etmiĢtir. Fizyolojik alana iliĢkin sadece nörolojik fonksiyon boyutunda hastalar 

gereksinim ortaya koymamıĢtır. KABG‘li hastalar bilgi gereksinimlerini rol fonksiyon 

alanındaki uyum davranıĢları ile ilgili olarak da ifade etmiĢlerdir. Literatürdeki niceliksel 

çalıĢma sonuçları da hastaların KABG sonrası bilgi gereksinimlerinin öncelikli olduğunu 

göstermektedir (Chesnick, 1992; Erdoğan, 2012; Fredericks, Ġbrahim, Puri, 2009; Jickling, 

Graydon, 1997; Özcan, 2008). 

AraĢtırmada belirlenen çok önemli bir diğer durumsal uyaran ―ölüm algısı”dır. 

Literatürde ölüm algısı; ölüm anksiyetesi, ölümün reddi, kabulü, sosyal ölüm algısı gibi farklı 

boyutlarda ele alınmaktadır (Feifel, 2006). KABG‘li hastalarda ölmek istemediğini bildiren 

(5), ölümü kabul eden (1), korkmadığını belirten (2) hastaların olduğu, diğerlerinin ise bu 

konuyu hiç konuĢmak istemediği (8) görülmüĢtür. Bu araĢtırmanın örneklemini oluĢturan 

hastaların yarısının ―ölüm‖ hakkında konuĢmak istememesi önemli bir bulgudur. Bir hastanın 

endiĢe ifadesi içinde ölecek miyim, kalacak mıyım  Ģeklinde ifade etmesi ancak ölümle ilgili 

konuĢmak istememesi de dikkat çekicidir (MF, Kadın, 65 YaĢ, Dul, Ev Hanımı). GörüĢme 

yapılan hastaların ölümü konuĢmaktan çekinmesi, olumsuz düĢüncelerin yarattığı 

huzursuzluktan kaçınmada ve bireyin kiĢisel benliğini korumada bir savunma mekanizması 

olabilir. Oysaki araĢtırma kapsamına alınan bireyler, kalbi  hayati bir organ olarak 

algılamakta, kalp krizi sonrası kalbin durması ve yaĢamlarının sonlanması ile ilgili stres 

yaĢadığını ifade etmektedir. Bir hasta televizyondan, arkadaĢlarından kalp krizi nedeniyle 

ölenleri duyduğunu, bu nedenle ölümden korktuğunu ifade etmiĢtir, aynı hasta kalp ameliyatı 

sonrası kendisini yarım bir adam olarak nitelendirmiĢ, kalp ve beynin insan için oldukça 

önemli organlar olduğunu belirtmiĢtir (MEA, Erkek, 63 YaĢ, Evli, ĠĢçi). Leegard ve 

Fogermoen‘un (2007) KABG sonrası hastaların deneyimleri ile ilgili nitel çalıĢmaları 
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sentezledikleri araĢtırma sonucunda ölüm korkusu bir tema oluĢturmuĢ ve yeni bir kalp krizi 

ve ölüm önemli stresörler olarak vurgulanmıĢtır. Ayrıca KABG‘li hastalarda niceliksel 

ölçümlerle stresörlerin belirlendiği Parvan ve arkadaĢlarının (2013) çalıĢmasında da 

―hastalıktan ya cerrahiden sonra hastaların ölmesinin‖ algılanan en önemli beĢinci stresör 

olduğu gösterilmiĢtir.  

Bu araĢtırmada ölüm ile ilgili görüĢ bildiren tüm hastaların ifadeleri ayrıntılı 

incelendiğinde ―Cenab-ı Allah bilir‖, ―Allah büyüktür‖, ―Allaha Ģükrettim‖, ―Kur‘an ve Yasin 

okudum‖, ―Allah‘a sığındım‖ gibi ifadelerin çok kullanıldığı görülmektedir. Ülkemizdeki 

müslüman bir toplumun kaderci bakıĢ açısının hasta ifadelerine de yansıdığı, dini inanç ile 

ilgili olarak spiritüel boyutta ölümün kabullenilmesinde bu faktörün önemli yer tuttuğu 

söylenebilir. Çünkü toplumumuzda, dini inaçların doğrultusunda ölüm allah‘tan gelen bir Ģey 

olarak algılanmakta, dolayısıyla olduğu gibi kabullenilmektedir. ―Ölümden ötesi var mı?‖, 

―Hepimiz bir gün öleceğiz‖, ―Allah‘tan gelene ne denir?‖ gibi ifadelerin yer alması da bu 

görüĢü desteklemektedir.  

Ölüm algısı ile ilgili anksiyete yaĢayan ve ölümden korktuğunu açıkça ifade eden 

hastaların ise, kendilerinin ve özellikle çocuklarının geleceğini düĢünmesi, yaĢamı sevmeleri, 

henüz amaçlarını gerçekleĢtirmemiĢ olmaları, hedeflerine ulaĢmadan ölmek istememeleri gibi 

faktörlerden kaynaklanmaktadır.   

 KABG‘li hastalarda yaĢamlarındaki “değişim” bir uyaran olarak belirlenmiĢtir. 

Hastalar fizyolojik alanda beslenmeden, aktiviteye, benlik alanında kendini algılama ile ilgili, 

rol fonksiyon alanında birincil ve ikincil rollerde, karĢılıklı bağlılık alanında aile iliĢkilerine 

kadar değiĢim ifade etmiĢlerdir. KABG bireyin yaĢamını biyo-psiko-sosyal boyutta etkileyen 

önemli bir cerrahi giriĢimdir. Ameliyat sonrası dönemde bireylerin yaĢamının her alanında 

uyum davranıĢlarını ve uyum düzeyini etkileyen değiĢim ifadelerinin yer alması da bunu 

destekler bulgulardır. Ayrıca bireylerin rutin devam eden yaĢamlarında KAH ve buna bağlı 

geliĢebilecek sorunları önlemek ya da çözmek amacıyla tedavi seçeneği olarak 

gerçekleĢtirilen KABG cerrahisinin getirdiği  bu değiĢimlere uyum sağlamanın kolay 

olmadığı, bu değiĢimlerin de hastaların Roy Uyum Modeli‘nde tanımlanan düzenleyici ve 

biliĢsel –duyuĢsal baĢetme mekanizmalarını harekete geçiren önemli bir uyaran olduğu 

söylenebilir. Roy Uyum Modeli‘nde tanımlanan uyum alanlarına etki edebilecek değiĢim 

yaĢandığını bu hasta grubunda ortaya koyan nitel bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Leegard ve  

Fogermoen‘un çalıĢmasında (2007) bireylerin sosyal rollerindeki değiĢimin önemli bir stresör 
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olarak algıladığı gösterilmiĢtir. Theobald ve McMurray‘in (2004) nitel çalıĢmasında da 

iyileĢme sürecinde yaĢanan fiziksel değiĢiklikler, kiĢilik değiĢiklikleri ile ilgili hasta 

deneyimleri yer almıĢtır. Bu çalıĢmalardaki sonuçlar, bu araĢtırma kapsamındaki hastaların 

fizyolojik alan, benlik alanı ve karĢılıklı bağlılık alanında değiĢim ifadelerini destekler 

niteliktedir.      

Bu araĢtırmada “endişe/kaygı”, “korku” ve “öfke” diğer önemli uyaranları 

oluĢturmuĢtur. KABG‘li hastalar öncelikli olarak fizyolojik alanla ilgili uyuma etki edebilecek 

endiĢe ve korku belirtmiĢler, daha sonra özellikle rol fonksiyon alanındaki rollerine ve 

ekonomik durumla ilgili ifadelerde bulunmuĢlardır. Özellikle bir hasta sağlık 

profesyonellerinden yeterli desteği alamamasından kaynaklı öfkesini belirtmiĢtir. Bu çalıĢma 

sonuçlarına benzer Ģekilde Robley ve arkadaĢlarının (2010) çalıĢmasında hastalar sağlık 

profesyonellerine iliĢkin öfke ifade etmiĢ, aynı çalıĢmada hastalar eĢlerine ve aile üyelerine 

duydukları öfkeyi önemli bir stresör olarak vurgulamıĢtır. Yapılan bir nitel derlemede de 

endiĢe ve korku KABG hastası için iyileĢme dönemini olumsuz etkileyen deneyimler olarak 

gösterilmektedir (Leegard, Fogermoen, 2007). Lie ve arkadaĢlarının (2010) karma araĢtırma 

metoduyla yürüttükleri çalıĢmada KABG sonrası erken rehabilitasyon dönemi için 

anksiyetenin hastalar için önemli stresör olduğu belirtilmektedir.  

KABG‘li hastalarla yürütülen bu çalıĢmada belirlenen durumsal uyaranlardan bir 

diğeri “belirsizlik”tir. Hastalar KABG ile birlikte fizyolojik alanla ilgili özellikle 

oksijenlenme, korunma boyutlarında belirsizlik ifade etmiĢlerdir. Bu araĢtırmada yer alan 

hastaların gelecekle ilgili belirsizlik yaĢadıkları, evde kendilerini nelerin beklediğini 

bilemedikleri anlaĢılmıĢtır. KABG cerrahisi geçiren bireylerle yürütülen çalıĢmalarda da 

KABG cerrahisinin hastayı hem psikolojik hem de fizyolojik olarak etkileyen yeni sorunlar ve 

belirsizlikler meydana getirdiği gösterilmiştir. (Leegard, Fagermoen, 2007; Lie ve ark., 2010; 

Robley ve ark., 2010; Theobald, McMuray, 2004). Belirsizlik, herhangi bir durumu kontrol 

edememekten kaynaklanan yetersizlik duygusunu tanımlamaktadır (Öz, 2001). Lazarus ve 

Folkman (1987) yaĢanan belirsizliklerin bireyde stres yarattığını bildirmektedir, bu nedenle de 

bu araĢtırma sonucunda bireylerin ifade ettikleri belirsizlik önemli bir durumsal uyaran olarak 

KABG sonrası taburculuk öncesi bireylerin baĢetme-uyumunu etkileyen önemli bir tema 

olarak ele alınmıĢtır.   

Bu araĢtırmada KABG‘li hastalarda KABG sonrası taburculuk sonrası döneme etki 

eden durumsal uyaran olarak “iyileĢme algısı” belirlenmiĢtir. KABG‘li hastalar özellikle 
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fizyolojik alanda ve rol fonksiyon alanında iyileĢme algısı ile düĢüncelerini ifade etmiĢlerdir. 

Hastalar KABG sonrası iyileĢmeyi umut etmekte, kendi kendilerine yetebilmeyi 

beklemektedir. Bazılarına göre iyileĢme bir ay, bazılarına göre üç-dört ay, bazılarına göre ise 

bir yıl kadar sürecek bir süreç olarak algılanmaktadır. Ayrıca iyileĢme sürecinde zorlayıcı 

davranıĢlardan kaçınılması, iyileĢme sürecinin olumsuz etkilenmemesi de önemli beklentiler 

olarak ifade edilmektedir. Kan (2007) Roy Uyum Modeli‘ne göre KABG cerrahisi uygulanan 

hastalarda iyileĢme algısını nicel olarak değerlendirmiĢ, ancak iyileĢme algısı ile uyum 

davranıĢları arasında anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır. King ve Gortner‘in çalıĢmasında (1996), 

kadınlarda iyileĢme algısı puanlarının anlamlı Ģekilde erkeklerden yüksek bulunmuĢ, iyileĢme 

deneyimlerinin daha yakından incelenmesi önerilmiĢtir.  

KABG‘li hastalarda belirlenen son durumsal uyaran “sosyal destek”tir. KABG‘li 

hastalar sosyal destek ile ilgili genellikle olumlu görüĢ bildirirken, bir hasta sosyal destek 

yetersizliği ile ilgili ifadede bulunmuĢtur. Leegard ve Fagermoen (2007) nitel çalışmalarda 

yakınları tarafından onaylanmama, başkalarından destek alamamanın KABG’li hastalar için 

önemli olduğunu gösteren sonuçlara dikkat çekmektedir. Robley ve arkadaşlarının (2010) 

çalışmasında hasta ve yakınları arasındaki yaşanan olumsuz deneyimler stresör olarak 

belirtilmektedir. Roy Uyum Modeli‘ne göre sosyal destek, karĢılıklı bağlılık alanındaki uyum 

davranıĢlarına etki edebilecek önemli bir faktör olarak tanımlanmaktadır (Roy, 2009). Bu 

çalıĢma sonucunda hastaların ifade ettikleri olumlu sosyal destek algılarının, bizim 

toplumumuzdaki kültürel özelliklerden kaynaklandığı söylenebilir. Hastalık durumunda 

özellikle birinci ve ikinci derece akrabaların, sosyal çevrenin desteğinin artması, kalp 

ameliyatının tüm toplum için önemli bir durum olarak kabul edilmesi, fiziksel bakım 

ihtiyaçlarının karĢılanması, ekonomik destek sağlanması, yardımlaĢma, hasta ziyaretlerinin 

önemsenmesi ve psikolojik destek sağlanması gibi faktörlerin olumlu etki yaratması ile 

açıklanabilir.   

Özet olarak bu çalıĢmada odak uyaran kabul edilen KABG cerrahisinin uyum 

alanlarındaki etkisini arttırabilecek durumsal uyaranlar; bilgi gereksinimi, ölüm algısı,  

değiĢim, endiĢe/kaygı, korku, öfke, belirsizlik, iyileĢme algısı, sosyal destek olarak 

belirlenmiĢtir. Odak uyaranın etkisini arttırabilecek diğer uyaranların iyi yönetilmesi, 

hastalarda baĢetme mekanizmalarının bu bağlamda güçlendirilmesi ile taburculuk sonrası 

dönemde uyum düzeyleri arttırılabilecktir. KABG ile uzlaĢmacı uyum düzeyinde olan 

hastalar, hem odak, hem de durumsal uyaranlardan etkilenir.  
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Roy Uyum Modeli‘nde tanımlanan diğer uyaran olası uyarandır. Olası uyaran; bireyin 

iç ve dıĢ çevresinden kaynaklanan, etkileri henüz belirlenemeyen faktörlerdir. KiĢi bu 

faktörlerin etkisinin farkında olmayabilir ya da uyaranın etkisi yeterince açık olmayabilir veya 

bilimsel olarak gösterilmemiĢ olabilir. Olası uyaran tanımlandığı zaman odak ya da durumsal 

uyaran olur (Roy, 2009). AraĢtırmada belirlenen bilgi gereksinimi, ölüm algısı,  değiĢim, 

endiĢe/kaygı, korku, öfke, belirsizlik, iyileĢme algısı, sosyal destek durumsal uyaranları 

oluĢturmuĢtur. Bu uyaranların hastalar tarafından farkedilir olup olmadığı bilinmemektedir 

ancak bu araĢtırma sonunda durumsal uyaran olarak tanımlandığı için artık olası uyaran 

olmadığı söylenebilir.  

10. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

10.1. Sonuçlar 

Bu araĢtırmada KABG geçiren hastalarda taburculuk öncesi stresörler niteliksel araĢtırma 

yöntemine göre belirlenmiĢtir. Stresörler Roy Uyum Modeli kavramlarına göre ele alınmıĢ, 

KABG odak uyaran; bilgi gereksinimi, ölüm algısı,  değiĢim, endiĢe/kaygı, korku, öfke, 

belirsizlik, iyileĢme algısı, sosyal destek ise durumsal uyaranları oluĢturmuĢtur. 

10.2. Öneriler 

Bu araĢtırmanın sonuçları doğrultusunda;  

 uygulama alanı için KABG sonrası hastaların bakım yönetiminde sağlık 

profesyonellerince bu uyaranların dikkate alınması, iyi yönetilmesi ve hasta 

sonuçlarının bu doğrultuda değerlendirilmesi,  

 araĢtırmacılar için belirlenen durumsal uyaranlar için taburculuk sonrası evdeki 

dönemde tekrar inceleyen çalıĢmalarla sonuçların sınanması, desteklenmesi  ve 

literatürün güçlendirilmesi  önerilir. 
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BÖLÜM V 

 

3. AġAMA 

KORONER ARTER BAYPASS GREFT UYGULANAN HASTALARDA ROY UYUM 

MODELĠ’NE GÖRE VERĠLEN HEMġĠRELĠK BAKIMININ; ÖĞRENĠM 
GEREKSĠNĠMLERĠNĠN KARġILANMA DURUMU, ĠYĠLEġME ALGISI, 

BAġETME-UYUM DÜZEYĠ VE YAġAM KALĠTESĠNE ETKĠSĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

 

Amaç: Bu araĢtırmanın üçüncü aĢamasında amaç, KABG geçiren hastalarda Roy Uyum 

Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımının; öğrenim gereksinimlerinin karĢılanma durumu, 

iyileĢme algısı, baĢetme-uyum düzeyi ve yaĢam kalitesine etkisini incelemektir.   

10. GEREÇ ve YÖNTEM 

11.1.AraĢtırmanın Tipi: Araştırmanın üçüncü aşaması; yarı deneysel, prospektif ve 

longitidunal araĢtırma tasarımına uygun yürütülmüĢtür.  Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen 

hemĢirelik bakımının etkisi deney ve kontrol grubu verileri karĢılaĢtırılarak sınanmıĢtır.   

11.2.AraĢtırmanın Yeri:  AraĢtırmanın niceliksel aĢaması,  Antalya Ġli‘ndeki bir üniversite 

ve bir eğitim araĢtırma hastanesinin kalp damar cerrahisi klinik ve polikliniklerinde 

yürütülmüĢtür. AraĢtırmada, önce üniversite hastanesinde veriler toplanmaya baĢlanmıĢ, 

örneklem grubu özellikleri ve vaka sayılarının araĢtırma süresine etkisi dikkate alınarak daha 

sonra eğitim araĢtırma hastanesi de örnekleme alınmıĢ, iki merkezde araĢtırma devam 

etmiĢtir. Her iki merkezde de kontrol grubu verileri tamamlanmadan deney grubu verileri 

toplanmaya baĢlanmamıĢtır.  

AraĢtırmanın yürütüldüğü alanlardan üniversite hastanesinde Kalp ve Damar Cerrahisi 

Anabilim Dalı tarafından yürütülen poliklinik, klinik, yoğun bakım ünitesi ve ameliyathane 

salonu bulunmaktadır. Anabilim dalında üç profesör, bir doçent olmak üzere dört öğretim 

üyesi, yedi asistanın yanı sıra klinikte sekiz ve yoğun bakım ünitesinde 14 olmak üzere 

toplam 22 hemĢire çalıĢmaktadır. Ameliyathanede çalıĢan hemĢireler ise genel olarak birime 

bağlı olmadığı için net bir sayı verilememektedir. Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniği A Blok 5. 

Katta Göğüs Cerrahisi ile birlikte hizmet vermektedir ve toplam 60 yataklıdır. Kalp Damar 

Cerrahisi Yoğun Bakım Ünitesi ise 16 yataktan oluĢmaktadır. Kalp ve damar cerrahisi 

ameliyatları A Blok genel ameliyathanenin içinde bulunan 9, 10 ve 11 numaralı salonlarda 

gerçekleĢtirilmektedir, ortalama günlük yapılan beĢ/altı vakanın bir ya da ikisi KABG 

cerrahisidir. 
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AraĢtırmanın yürütüldüğü diğer alan, eğitim ve araĢtırma hastanesinde Kalp ve Damar 

Cerrahisi Birimi; poliklinik, klinik, yoğun bakım ve ameliyathane salonu olmak üzere 

üniversite hastanesi ile benzer özellikler taĢımaktadır. Birime bağlı klinik Ģefi de olan bir 

doçent, üç uzman, beĢ asistan, yedi klinik hemĢiresi, 12 yoğun bakım hemĢiresi olmak üzere 

19 hemĢire bulunmaktadır. Ameliyathane salonundaki hemĢireler ise üniversite hastanesi ile 

benzer nitelikte genel olarak ameliyathaneye bağlıdır. Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniği ana 

binanın 4. Katında batı tarafında yer almaktadır ve klinik toplam 40 yatak kapasitesine 

sahiptir. Kalp Damar Cerrahisi Yoğun Bakım Ünitesi ise 12 yataktan oluĢmaktadır. Kalp ve 

damar cerrahisi ameliyatları genel ameliyathanenin içinde bulunan üç salonda 

gerçekleĢtirilmektedir, ortalama günlük yapılan beĢ/altı vakanın iki ya da üçü KABG 

cerrahisidir. 

AraĢtırmanın yürütüldüğü alanlarda KABG cerrahisi sonrası hastalara klinikte rutin 

olarak verilen planlı bir eğitim bulunmamaktadır. KABG sonrasına iliĢkin üniversite 

hastanesinde cep kitapçık Ģeklinde 12 sayfalık bir içeriğe karĢın, eğitim ve araĢtırma 

hastanesinde tek sayfalık bir broĢür verilmektedir.  

11.3.AraĢtırmanın Evren ve Örneklemi: AraĢtırmanın örneklemini, Antalya Ġli‘ndeki bir 

üniversite ve bir eğitim araĢtırma hastanesinin kalp damar cerrahisi kliniğinde KABG 

cerrahisi uygulanan ve örnekleme alınma ölçütlerine uyan hastalar oluĢturmuĢtur. 

AraĢtırmanın bu aĢamasında KABG uygulanan hastaların klinik etkileĢimlerini kontrol altında 

tutulamayacağı düĢünülmüĢ, randomizasyon yapılamamıĢtır. Ġlk olarak 40 kiĢi kontrol 

grubuna, kontrol grubu verilerinin tamamlanmasından sonraki 40 kiĢi giriĢim grubuna 

alınmıĢtır.  AraĢtırma örneklemine alınan KABG‘li hastaların örneklem ölçütleri ve 

dağılımları ġekil 13‘te verilmiĢtir.  
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*1. ölçüm: Ameliyat öncesi, taburculuk öncesi ve taburculuk günü, 
†2. ölçüm: Ameliyat sonrası 1. ay, ‡

 3. ölçüm: Ameliyat sonrası 3.  Ay  

ġekil 13. AraĢtırma Örneklemine Alınan KABG’li Hastaların Örneklem Ölçütleri ve Dağılımları  

Örnekleme alınan hasta sayısı (n: 80) 

ġubat 2012-Haziran 2013 

   Örnekleme alınma ölçütleri 
 18 yaĢından büyük yetiĢkinler, 
  KiĢi, yer ve zaman oryantasyonu olanlar, 
 Türkçe anlayabilen, konuĢabilen ve 

yazabilenler, 

 Elektif KABG ameliyatı uygulananlar  
 Cerrahi giriĢim yöntemi olarak açık kalp 
ameliyatı tekniği (on-pump) ile KABG 

ameliyatı olan hastalar 

Kontrol Grubu 

n: 40 

GiriĢim Grubu 

n: 40 

1. Ölçüm*
: 60         

AraĢtırmadan ayrılan hastaların 
ayrılma nedenleri (n:11) 
• Ameliyat sonrası dönemde yoğun 
bakım gereksinimi olan ve 

örneklem kriterlerinden çıkan 
hastalar (n:5), 

• Ameliyat sonrası dönemde  ĠABP 
uygulanan hastalar (n:1), 

• Taburculuk sonrası yeniden 
hastaneye yatıĢı olan hastalar (n:5),       

AraĢtırmadan ayrılan hastaların 
ayrılma nedenleri (n:9) 

• Sternum revizyonu yapılan hasta (n: 3), 

• ġehir değiĢikliği nedeniyle  
ulaĢılamayan hasta (n: 1) 

• AraĢtırma sürecinden çıkmak isteyen 
(n:4), 

• Kaybedilen hasta (n:1) 

•  

1. Ölçüm *: 50              

AraĢtırmadan ayrılan 
hastaların ayrılma nedenleri 
(n:5) 
• Kaybedilen hasta (n:1) 

• Taburculuk sonrası yeniden 
hastaneye yatıĢı olan hastalar  
(n:4) 

 

AraĢtırmadan ayrılan hastaların 
ayrılma nedenleri (n:5) 
• Ameliyat sonrası dönemde 
yoğun bakım gereksinimi olan 
ve örneklem kriterlerinden çıkan 
hastalar  (n:2), 

• Depresyon tanısı alan hasta  
(n:1), 

• Ameliyat sonrası 24 saatten 
fazla mekanik ventilasyon 

gereksinimi olan hasta (n:2), 

 

Dahil edilemeyen (n:66) 
  Örnekleme alınma 
kriterlerine uymayan (n:45) 

 Katılmayı reddeden (n:3) 

 Diğer nedenler (n:18 ) 
 

  Örneklemden dıĢlanma ölçütleri 
 Öncesinde KABG geçirme öyküsü olanlar, 
 KABG sonrası 24 saatten fazla intra-aortik 

balon pompası ve mekanik ventilasyon 
gereksinimi olan hastalar, 

 Minimal invaziv ya da nonsternal yaklaĢım 
gerektiren durumlar ve kalp-akciğer makinesi 
kullanılmayan (off-pump) KABG ameliyatı 
olan hastalar 

 Acil KABG ameliyatı uygulananlar 

2. Ölçüm†: 49         
2. Ölçüm†: 45         

3. Ölçüm‡: 40         3. Ölçüm‡: 40         
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11.3.1.Örneklem Büyüklüğü 

Örneklem sayısının belirlenmesi; örneklem büyüklüğü, önemlilik seviyesi, etki büyüklüğü ve 

araĢtırmanın gücü ile iliĢkilidir (Akgül, 2005).  Örneklem sayısının belirlenmesinde önemlilik 

seviyesi 1- (%99; %95) 0.05 oranında ya da %5 riskle tip I hata yapma olasılığı, 1- (1/5) 

0.20 Tip II hata yapma olsılığı varlığı kabul edilir. Örneklem sayısı ne kadar büyük olursa 

beta o kadar küçülür ve testin gücü  1- büyür (Akgül, 2005).   

Bu araĢtırmada örneklem, literatürden elde edilen iyileĢme algısı, baĢetme-uyum düzeyi, 

yaĢam kalitesi, taburculuk öncesi bilgi gereksinim düzeylerine göre yapılan çalıĢmalar 

temel alınarak NCCS-PASS ve MĠNĠTAB programında hesaplanmıĢtır. Buna göre örneklem 

sayısı = 0.20 ve = 0.05 anlamlılık düzeyine göre %95 güven aralığı dikkate alınarak en 

düĢük değer olarak 20 giriĢim, 20 kontrol grubu bulunurken, tüm bağımlı değiĢkenleri içeren 

en yüksek değer 145 giriĢim, 145 kontrol grubu olmak üzere toplam 290 hasta olarak 

belirlenmiĢtir. Ancak araĢtırma planında aksamalar olmaması ve araĢtırmacının tezini 

tamamlama süresi dikkate alınarak bu sayının 40 giriĢim, 40 kontrol olmak üzere 80 hasta ile 

planlanmıĢtır.  

Araştırmadan elde edilen verilerle güç analizi yapılmış; araĢtırmanın gücü, araĢtırmanın temel 

değiĢkeni olan baĢ etme-uyum düzeyi, yaĢam kalitesi düzeyi ve alt boyut puan ortalamaları ile 

standart sapmalarına göre anlamlılık düzeyi.05 kriter alınarak hesaplanmıĢtır. Yapılan analiz 

sonucunda araĢtırmanın gücü; öğrenim gereksinim öncelikleri ve gereksinim karĢılanma 

durumu için .98-.99;  iyileĢme algısı için .99; baĢetme-uyum toplam ölçek için .82-.99, yaĢam 

kalitesi fiziksel sağlık için .94-.99, mental sağlık için  .93-.97 olarak bulunmuĢtur.  

11.4.AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

Bağımsız DeğiĢkenler: Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımı bağımsız 

değiĢkendir. 

Bağımlı DeğiĢkenler: Taburculuk öncesi öğrenim gereksinimleri ve öncelikleri, gereksimin 

karĢılanma durumu, iyileĢme algısı, baĢetme-uyum düzeyi ve yaĢam kalitesi düzeyi 

araĢtırmanın üçüncü aĢamasındaki bağımlı değiĢkenlerdir (ġekil 14). 



148 

 

Girişim 
Öncesi

Girişim Sonrası
(Bağımsız Değişken)

GİRİŞİM
Roy Uyum Modeli’ne Göre Verilen

Hemşirelik Bakımı

(Bağımlı
Değişken

)

DENEY

KONTROL

(Bağımlı
Değişken)

Roy Uyum Modeli’ne göre 
verilen taburculuk eğitimi,  

kitapçık, telefonla 
danışmanlık ve izlem
(1. ayda ve 3. ayda)

•Başetme-
uyum 
düzeyi
•Yaşam 
kalitesi

X

•Taburculuk 
öncesi öğrenim 
gereksinim 
öncelikleri
•Öğrenim 
gereksinimlerinin 
karşılanma 
durumu
•İyileşme algısı
•Başetme-uyum 
düzeyi
•Yaşam kalitesi

•Taburculuk 
öncesi 
öğrenim 
gereksinim 
öncelikleri
•İyileşme 
algısı

1. AY 3. AY

•Taburculuk 
öncesi öğrenim 
gereksinim 
öncelikleri
•Öğrenim 
gereksinimlerinin 
karşılanma 
durumu
•İyileşme algısı
•Başetme-uyum 
düzeyi
•Yaşam kalitesi

•Taburculuk 
öncesi öğrenim 
gereksinim 
öncelikleri
•Öğrenim 
gereksinimlerini
n karşılanma 
durumu
•İyileşme algısı

(Bağımlı
Değişken)Eğitim 

Oturumu
Kitapçık

 

ġekil 14. AraĢtırmanın Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenleri 

11.5.Veri Toplama Araçları: 
Verilerin toplanmasında;   

1. Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Formu (Ek 5.1) 

2. ĠyileĢme Algısı ve Ameliyat Sonrası Ġzleme ĠliĢkin Bilgiler Formu (Ek 5.2) 

3. BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği (Ek 5.3)  

4. SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu (Ek 5.9) 

5. Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği (Ek 5.11) kullanılmıĢtır.  

11.5.1. Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Formu  

Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Formu’nun ilk bölümündeki maddeler, hastaların 

yaĢı, cinsiyeti, medeni hali, eğitim durumu, sosyal güvencesi ve mesleği gibi 

sosyodemografik özellikleri içermektedir. Hastaların klinik özellikleri ise; yatıĢ tarihi, boy, 

kilo, beden kitle indeksi, KAH‘na eĢlik eden diğer önemli durumların (Tip 2 diabetes 

mellitus, hipertansiyon, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, konjestif kalp yetmezliği, kronik 

böbrek yetmezliği, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu, miyokard infarktüsü ve angina öyküsü) 
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varlığı, sigara öyküsü, ameliyat öncesi göğüs ağrısı, yorgunluk Ģikayetinin varlığı, 

yorgunluğun derecesi, KABG cerrahisinin tarihi, greft sayısı, kullanılan greft tipini 

kapsamaktadır. Ayrıca yoğun bakımda kalma süresi, mekanik ventilasyon süresi, hastanede 

kalıĢ süresi (ameliyat sonrası kaçıncı günde taburcu olduğu), taburculuk sonrası kontrol 

sürelerini içeren maddeler yer almaktadır (Ek 5.1). 

 

11.5.2. ĠyileĢme Algısı ve Ameliyat Sonrası Ġzleme ĠliĢkin Bilgiler Formu  

ĠyileĢme Algısı ve Ameliyat Sonrası Ġzleme ĠliĢkin Bilgiler Formu‘nun ilk bölümünde 

hastaların iyileĢme algısı, Younght & Casper tarafından 1993 yılında oluĢturulan tek maddelik 

bir derecelendirme maddesi aracıyla değerlendirilmiĢtir. Hastaların kendileri ile ilgili iyileĢme 

algılarını 0–100 (0=iyileĢmedim,100=tamamen iyileĢtim) arasında değerlendirmeleri 

istenmiĢtir (Kan, 2007).   

Ameliyat sonrası izleme iliĢkin ameliyat sonrası kiĢinin bakımına yardımcı olan kiĢi/kiĢilerin 

varlığı, var ise kim olduğu, taburculuktan sonra tekrar yatıĢ durumu, nedeni, insizyon 

bölgesinde ağrı varlığı, derecesi (göğüs, kol ve bacak), insizyon bölgesinde akıntıya iliĢkin 

bilgileri içermektedir 

11.5.3. BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği 

BUSÖ; Callista Roy (2004) tarafından geliĢtirilmiĢtir, kritik ve zor durumlarda bireylerin 

baĢetme ve uyum stratejilerinin tanımlanmasını sağlayan bir ölçektir. Ölçeğin teorik temelini 

Roy Uyum Modeli oluĢturmaktadır (Roy, 2004). BUSÖ 47 madde ve beĢ alt ölçekten oluĢan, 

maddeleri 1 ile 4 arasında (1=hiçbir zaman, 2=nadiren, 3=bazen, 4=her zaman) 

değerlendirilen likert tipi bir ölçektir (Ek 5.3, Ek 5.4). Ölçeğin kesme noktası ya da kritik 

değeri tanımlanmamıĢtır; ölçek ve alt ölçeklerden elde edilen puanlar yükseldikçe etkili 

baĢetme yöntemlerinin kullanımının arttığı Ģeklinde yorumlanmaktadır (Roy, 2004) (Ek  5.5, 

5.6). Özgün ölçeğin faktör analizi sonucu ortaya konan beĢ faktörlü yapı, ölçekteki toplam 

varyansın %45.3‘ünü açıklamaktadır. Özgün ölçekte cronbach alpha güvenirlik katsayısı 

toplam ölçek için .94, alt ölçekler için .79-.86 arasındadır. 

Roy tarafından (2004) geliĢtirilen BUSÖ’nin özgün dili Ġngilizce‘dir, daha sonra Tayca, 

İspanyolca ve Japonca’ya uyarlanmıştır. AraĢtırmanın birinci aĢamasında da BUSÖ‘nün 

Türkiye‘de geçerlik ve güvenirliği test edilmiĢtir. Türkçe‘ye uyarlanan, dil geçerliği ve içerik 

geçerliği sağlanan BUSÖ‘nün faktör analizi sonrası toplam varyansın % 40.67‘sinin 
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açıklandığı, ayrıca SBÇTÖ ile anlamlı sonuçlar veren ölçeğin eĢ zaman geçerliğinin 

sağlandığı gösterilmiĢtir. Güvenirlik analizlerinden cronbach alpha güvenirlik katsayısı .82, 

alt ölçekler için .65-.77 arasında bulunmuĢtur. Türkçe‘ye uyarlanan BUSÖ‘nün geçerlik ve 

güvenirliği sağlanmıĢtır. 

11.5.4. SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği  

YaĢam kalitesi ölçekleri içinde jenerik ölçüt (hastalığa özgü olmayan) özelliğine sahip ve 

geniĢ açılı ölçüm sağlayan Kısa Form-36 (Short Form-36) YaĢam Kalitesi Ölçeği, Ware 

tarafından 1992 yılında geliĢtirilmiĢtir. Ölçek Amerika BirleĢik Devletleri‘ndeki Sağlık 

Sigortası ÇalıĢmaları Deneyi/Tıbbi Sonuçlar ÇalıĢması (Health Insurance Study 

Experiment/Medical Outcomes Study; HIS/MOS)‘nda kullanılmak üzere hazırlanmıĢtır. 

Uluslararası YaĢam Kalitesi Değerlendirmesi (International Quality of Life Assessment; 

IQOLA) Proje ÇalıĢması ile 15 ülkede geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢmaları baĢlatılmıĢtır. 

Ülkemizde Uluslararası YaĢam Kalitesi Değerlendirmesi projesi, Boğaziçi Üniversitesi 

Psikoloji Bölümü‘nden Prof. Dr. Güler FiĢek‘in katılımıyla baĢlamıĢtır.  

 Özgün ölçeğin alt ölçeklerinin cronbach alpha güvenirlik katsayısı .62-.94 arasındadır 

(Ware, 1992). SF-36‘nın Türkçe‘ye uyarlanması Pınar (1995; 1996) ile Koçyiğit ve ark. 

tarafından yapılmıĢtır (Koçyiğit, Aydemir, Ölmez, 1999). Pınar (1995) çalıĢmada diabetes 

mellituslu hastaların yaĢam Kalitesi ve yaĢam kalitesini etkileyen faktörlerini incelenmiĢtir. 

Daha sonra ölçeğin Türkçe formu için geçerlilik ve güvenirliliği Koçyiğit, Aydemir ve Ölmez 

(1999) tarafından bedensel hastalığı olan örneklem grubunda yapılmıĢtır. Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenirlik çalıĢmasında alt ölçeklerinin cronbach alfa değerleri .73-.76 arasında 

bulunmuĢtur. SF-36‘nın Madde-toplam puan korelasyon katsayıları ―fiziksel iĢlev‖de .47- .73, 

―sosyal iĢlev‖de .83-.84, ―mental rol‖de .66-.83, ―fiziksel rol‖de .68-.90, ağrı‘da .78-.88, 

mental sağlıkta .68-.78, ―yaĢamsallık‖ta .61-.79 ve ―genel sağlık‖ta .56-.78 arasında 

bulunmuĢtur ve SF-36‘nın Türkçe için güvenilir olduğu belirtilmiĢtir. SF-36 YaĢam Kalitesi 

Ölçeğinin Türkçe uyarlamasında, psikolinguistik geçerlilik, kapsam geçerliliği sınanmıĢ, 

Nottingham Sağlık Profili ile eĢ zaman geçerliği değerlendirilmiĢtir. Her iki ölçeğin benzeĢen 

alt ölçekleri arasındaki korelasyonlar benzeĢmeyenlerden elde edilen korelasyonlara göre 

daha yüksektir ve bu sonuçlar doğrultusunda SF-36‘nın Türkçe için geçerli olduğu 

belirtilmiĢtir (Aydemir, 1997; Koçyiğit, Aydemir, Ölmez, 1999). 

SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği; kendini değerlendirme ölçeğidir, 36 sorudan ve sekiz alt 

bileĢenden oluĢmaktadır (ġekil 15). Ölçeğin ikinci sorusu son 12 ayda sağlıktaki değiĢim 
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algısını içermekte, diğer sorular son dört hafta göz önüne alınarak değerlendirilmektedir. 

Ölçeğin değerlendirilmesi her bölüm için farklılık göstermektedir. Ölçeğin dördüncü ve 

beĢinci sorusu evet/hayır, diğer sorular likert tipi (3, 5 ve 6‘lı) derecelendirme ile 

değerlendirilmektedir. Ölçeğin 1, 6, 7, 8, 9a, 9d, 9e, 9h, 11b, 11d maddeleri ters çevrilerek 

puanı hesaplanmaktadır. SF-36 yaĢam kalitesi ölçeğinin alt bileĢenlerini içeren soruların 

skorları ağırlıklı toplanarak Fiziksel ve Mental Sağlık Özet Skoru elde edilir (Ek 5.10). 

Toplam puan hesaplanması söz konusu değildir. Elde edilen özet skorlar sıfır ile yüz arasında 

değiĢmekte; ―sıfır‖ kötü sağlığı, ―100‖ iyilik durumunu göstermektedir (Aydemir, 1997; 

Koçyiğit, Aydemir, Ölmez, 1999; Pınar, 1995; 1996). Özet skorların elde edilmesindeki amaç 

yorumlama ve karĢılaĢtırmalarda kolaylık sağlamasıdır. Özet skorların elde edilmesi üç 

basamakta yapılmaktadır.  

 Alt bileĢen skorların hesaplanması, 

 Alt bileĢenlerin Z skor standardizasyonu, 

 Alt bileĢenlerin ağırlıklı toplamları ile fiziksel ve mental sağlık özet 

skorların elde edilmesi 

Fiziksel Sağlık Özet Skoru‘nun elde edilmesinde fiziksel iĢlev, fiziksel rol, ağrı ağırlıklı iken, 

Mental Sağlık Özet Skoru‘nun elde edilmesinde mental rol, ve mental iĢlev ağırlıktadır. Genel 

sağlık algısı, yaĢamsallık ve sosyal iĢlev her iki özet skora benzer katkı sağlamaktadır. ġekil 

15'te özet skorların elde ediliĢinde kullanılan yöntem Ģematik olarak gösterilmiĢtir. 
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Maddeler

3a 3b

3f
3h

3d
3e
3c

4a 4b

3ı
3g

3j

Özet Skor

87

4c 4d

11a
11d
11b

11c
1

9a 9e
9g 9j

106

5b5a
5c

9b
9h
9c

9d
9j

Fiziksel İşlev

Genel Sağlık

Sosyal İşlev

Yaşamsallık

Mental İşlev

Mental Rol

Fiziksel Rol

Ağrı

Fiziksel Sağlık 
(PCS)

Mental Sağlık 
(MCS)

Alt Ölçekler

 

ġekil 15. SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği Maddeleri, Alt BileĢenleri ve Özet Skorları 

 

11.5.5. Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği 

HÖGÖ; hastaların taburculukta bilgi gereksinimlerini belirlemek için ilk olarak 1990 yılında 

Bubela, Galloway, McCay, McKibbon, Nagle, Pringle, Ross & Shamian tarafından 

geliĢtirilmiĢtir. HÖGÖ aynı zamanda hastaların gereksinimlerinin kendileri için ne kadar 

önemli olduğunu ve bu gereksinimlerin ne kadar karĢılandığını aynı ölçütlerle belirlemek 

içinde kullanılabilecek bir ölçektir. Bu araĢtırmada bu aĢamaları da kullanılacaktır. Bu ölçek 

toplam 50 madde ve 7 alt ölçekten oluĢmaktadır (Ek 5.11). Ölçeğin faktör analizi sonucu 

ortaya konan yedi faktörlü yapı, ölçekteki toplam varyansın %56.1‘ini açıklamaktadır (Bubela 

ve ark, 1990).  
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Tablo  30.  Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği ve Alt Ölçekler Madde ve Puanları 
 

Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği ve Alt Ölçekler Madde ve Puanları 
 

Ölçek ve Alt Ölçekler 
Madde 

Sayısı Madde Numaraları 
Alınabilecek En DüĢük 
ve En Yüksek Değerler 

Ġlaçlar  8 3,8,16,18,37,39,44,45 8-40 

YaĢam Aktiviteleri 9 2,5,14,17,27,28,29,30,48 9-45 

Toplum ve Ġzlem 6 6,9,22,31,36,41 6-30 

Duruma ĠliĢkin Duygular 5 7,24,32,35,42 5-25 

Tedavi ve 

Komplikasyonlar 
9 1,4,10,19,20,23,26,38,47 9-45 

YaĢam Kalitesi 8 11,13,15,21,34,40,46,50 8-40 

Cilt Bakımı 5 12,25,33,43,49 5-25 

Toplam  50  50-250 

 

HÖGÖ ve alt ölçeklerin madde sayısı, madde numaraları ve ölçek ve alt ölçeklerden 

alınabilecek en düĢük ve en yüksek değerlere iliĢkin bilgiler Tablo  30‘da gösterilmiĢtir. 

Ölçek maddeleri likert tipi ölçekleme yöntemi ile ―1= önemli değil‖,  ―2= biraz önemli‖, ―3= 

ne az ne çok önemli‖, ―4= çok önemli‖, ―5= son derece önemli‖ Ģeklinde 

değerlendirilmektedir. Buna göre hastalardan taburculuk öncesi eve gönderilmeden bilgi 

gereksinimlerini ve önceliklerini en iyi tanımlayan seçeneği seçmeleri istenmektedir.  

HÖGÖ taburculuktaki bilgi gereksinimleri ve önceliklerini belirlemekle birlikte 

―Gereksinim KarĢılanma Skoru‖ bölümü ile taburculuk öncesi bilgi verilip verilmediğini ve 

verilen bilginin gereksinimlerini karĢılama durumunu ortaya koymaktadır. Hastalar her bir 

ölçek maddesine iliĢkin verilen bilgi için likert tipi olarak “1= hiç uygun değil”, “2=biraz 

uygun”, “3=ne az ne çok uygun”, “4=çok uygun”, “5=tamamen uygun” olarak kendilerine en 

uygun seçeneği seçebilmektedir. Ayrıca hastalar ―0=gereksinimimi karĢılayacak bilgi 

verilmedi‖ olarak belirtebilmektedir. Ölçeğin, cerrahi giriĢim geçiren hastalara taburculuktan 

önce son 24–48 saat içinde uygulanması önerilmektedir. 

HÖGÖ‘nün değerlendirmesi her bir alt boyut ve ölçek toplam puanı üzerinden 

yapılmaktadır. Ölçek sonucunda elde edilen toplam puanlar 50-250 arasında değiĢmektedir. 

Ölçek ve alt ölçek puanları; toplam ölçek ve tüm alt ölçeklerin soru sayısına bölünerek, 1 ile 5 

arasında önemlilik düzeyine ve gereksinim karĢılanma düzeyine göre yorumlanmaktadır.  
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Özgün ölçeğin geçerlik ve güvenirliği cerrahi (% 53) ve dahiliye (% 43) olmak üzere 301 

hastada taburculuk sonrası sınanmıĢtır (Bubela ve ark., 1990). Türkçe‘ye uyarlanan ölçeğin 

geçerlik ve güvenirliği Çatal ve Dicle (2008) tarafından batın cerrahisi geçiren 250 hastada 

yapılmıĢtır. Ölçeğin güvenirliğine iliĢkin bilgiler Tablo  31‘de verilmiĢtir.  

Tablo 31. Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği Özgün Ölçekte (n=301)  ve Türkçe’ye 

Uyarlamada (n=250) Toplam Ölçek ve Alt Ölçeklerin Cronbach Alfa Değerlerinin 

Ġncelenmesi 

 Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği Özgün Ölçekte (n=301)  ve Türkçe’ye 
Uyarlamada (n=250) Toplam Ölçek ve Alt Ölçeklerin Cronbach Alfa Değerleri 

Alt Ölçekler 
Özgün Ölçek Cronbach 

Alpha Güvenirlik Katsayısı 
Değerleri (n=301)   

Türkçe’ye Uyarlamada 
Cronbach Alpha Güvenirlik 
Katsayısı Değerleri (n=301)   

Ġlaçlar .88 .82  

YaĢam Aktiviteleri .84 .83  

Toplum ve Ġzlem .85 .57  

Duruma ĠliĢkin Duygular .79 .61  

Tedavi ve Komplikasyonlar .83 .79  

YaĢam Kalitesi .85 .80  

Cilt Bakımı .69 .65  

TOPLAM ÖLÇEK .95 .93  

 

Özgün ölçekte cronbach alpha güvenirlik katsayısı toplam ölçek için .95 iken alt ölçeklerde  

.69- .88 arasındadır. Türkçe’ye uyarlanan HÖGÖ’nün cronbach alpha güvenirlik katsayısı 

değerleri ise toplam ölçek için .93, alt ölçekler için .57-.83 bulunmuştur. 

11.6. Verilerin Toplanması 

AraĢtırmada giriĢim ve kontrol grubunun atanmasında randomizasyon sağlanamamıĢtır. Veri 

toplama sürecindeki tekrarlı ölçümlerin olması, aynı birimde hasta etkileĢimlerinin 

önlenememesi gibi araĢtırma sonuçlarının güvenirliğini etkileyebilecek faktörler nedeniyle 

araĢtırmanın bu aĢaması yarı deneysel tasarıma uygun planlanmıĢ,  veriler önce kontrol grubu, 

sonra giriĢim grubuna alınan KABG‘li hastalardan toplanmıĢtır. AraĢtırmaya katılan tüm 

hasta ve yakınlarına araĢtırmanın amacı, veri toplama süreci, araĢtırmaya katılmadaki 

gönüllülük esası, istedikleri zaman gerekçe göstermeden araĢtırmadan ayrılabilecekleri, her 
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türlü bilginin gizlilik esasına göre korunacağı açıklanarak sözel ve yazılı izinleri alınmıĢtır. 

Hastalara ait Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Formu‘nda yer alan yatıĢ tarihi, ameliyat 

tarihi, greft sayısı gibi bilgilerin kontrolünde hastanedeki tıbbi kayıtlardan yararlanılmıĢtır. 

AraĢtırmadan dıĢlanma kriterleri ile ilgili hasta bilgileri dikkatle gözden geçirilmiĢ; özgeçmiĢ, 

soygeçmiĢ bilgileri, ameliyat notları, yoğun bakım kayıtları incelenmiĢtir. Ayrıca hastaların 

angio sonuçlarında KAH‘a bağlı tıkanıklık görülen koroner arterler, tıkanıklık yüzdeleri, sol 

ventrikül ejeksiyon fraksiyonu yanı sıra, EKG ve laboratuar sonuçları değerlendirilmiĢtir. 

AĢağıda ġekil 16‘da giriĢim ve kontrol grubu hastalarında veri toplama sürecinin Ģekilsel 

gösterimi verilmiĢtir. 
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*FORM I: Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Formu, FORM II: İyileşme Algısı ve Ameliyat Sonrası İzleme 
İlişkin Bilgiler Formu, BUSÖ: Başetme ve Uyum Süreci Ölçeği, SF-36: SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği, HÖGÖ: 

Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği. 
 

ġekil 16 . GiriĢim ve Kontrol Grubu Hastalarında Veri Toplama Süreci 
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11.6.1. GiriĢim Grubu Hastalarında Veri Toplama Süreci   

 GiriĢim grubuna alınan hastaların verileri, kontrol grubu verilerinin tamamlanmasıyla 

birlikte, ikinci adımda toplanmıĢtır. AraĢtırmaya dahil edilme kriterlerini karĢılayan ve 

katılım için onamları alınan hastalar için ―GiriĢim Grubu Hasta Randevu Listesi‖ 

oluĢturulmuĢtur. Her katılımcıya araĢtırmacının iletiĢim bilgilerini içeren kartvizit 

verilmiĢtir. 

  KABG uygulanan giriĢim grubu hastalarına giriĢimden önce kontrol grubu ile benzer 

Ģekilde ameliyattan 48 saat öncesinde Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Formu, SF-36 

YaĢam Kalitesi Ölçeği ve BUSÖ uygulanmıĢtır.  

 GiriĢim grubuna alınan KABG‘li hastaların temel ön verilerin toplanmasının ardından, Roy 

Uyum Modeli‘ne göre yapılandırılmıĢ ―Yenilenen Kalp Damarlarınızla Uyumlu Bir YaĢam 

Ġçin‖ isimli eğitim kitapçığı verilmiĢtir.  Eğitim kitapçığı: ―1. GiriĢ; 2. Ameliyat Öncesi 

Döneme Nasıl Uyum Sağlayabilirim? 3. Ameliyattan Hemen Sonraki Döneme Nasıl Uyum 

Sağlayabilirim? 4. Ameliyattan Sonra Evde Bakımımda Neler Yapmalıyım?‖ olmak üzere 

dört ana bölümden oluĢmaktadır.  YetiĢkin eğitimi ilkelerine uygun olarak üç oturumda 

eğitimler gerçekleĢtirilmiĢtir. Ġlk oturumda kitapçığın birinci ve ikinci bölümünde yer alan 

kalbin yapısına, KAH‘a iliĢkin temel bilgiler, ameliyat öncesi hasta eğitim konuları (derin 

solunum ve öksürük egzersizleri, insentif spirometre kullanımı, dönme egzersizleri, kol ve 

bacak egzersizleri) ile ilgili uygulamalı eğitim yapılmıĢtır.  

 Ġlk eğitim oturumundan 24 saat sonra ikinci eğitim oturumu gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Ameliyattan yaklaĢık 24 saat öncesinde kitapçığın üçüncü bölümünde yer alan ameliyattan 

hemen sonraki döneme iliĢkin konularda eğitim verilmiĢtir.  

 GiriĢim grubundaki hastalar ameliyattan sonra yoğun bakımda ziyaret edilmiĢ, genel 

durumları değerlendirilmiĢtir. Ameliyat sonrası erken döneme iliĢkin spirometre kullanımı, 

mobilizasyon, yatak içi egzersizler ile ilgili hastalar desteklenmiĢtir. Yoğun bakımdan 

kliniğe kabulden sonra hastalar yeniden ziyaret edilmiĢ, ameliyat sonrası sürece uyumları 

değerlendirlmiĢtir. 

 Ameliyattan sonra ( 5.-7. günlerde) hastalara taburculuk öncesi son 24 saat içinde, 

ĠyileĢme Algısı ve Ameliyat Sonrası Ġzleme ĠliĢkin Bilgiler Formu ve HÖGÖ uygulanmıĢ, 

hastaların “öğrenim gereksinimleri ve ne kadar önemli olduğu” belirlenmiĢtir. GiriĢim 
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grubu hastalarına HÖGÖ uygulandıktan hemen sonra üçüncü eğitim oturumu 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Üçüncü eğitim oturumunda taburculuk sonrası evde bakıma iliĢkin 

konularla ilgili bilgi verilmiĢ, karĢılıklı soru-cevap Ģeklinde eğitim sürdürülmüĢ, 

geribildirim alınarak eğitim konularının anlaĢılırlığı değerlendirilmiĢtir.  

 GiriĢim grubu hastaların taburculuk gününde, HÖGÖ-Gereksinim KarĢılama Skoru 

bölümü ile “öğrenim gereksinimlerinin ne kadar karĢılandığı” belirlenmiĢtir. Etik 

açıdan hastaların objektif değerlendirmelerini alabilmek için hasta algıları ve eğitim 

durumları göz önünde bulundurulmuĢ ve ölçeğin bireysel doldurulmasına olanak 

sağlanmıĢtır. GiriĢim grubundaki her hasta için taburculukta reçete edilen ilaçlara iliĢkin 

oluĢturulan ―Ġlaç Kartı‖ doldurulmuĢ ve hasta ve yakınlarına ayrıntılı bilgi verilmiĢtir. 

Ayrıca her hasta için araĢtırmacı tarafından oluĢturulan ―Hasta Ġzlem Kartı‖ ile ilgili 

izlenecek parametreler açıklanmıĢ, doktor kontrollerinde izlem kartlarını yanlarında 

bulundurmaları hatırlatılmıĢtır. 

 Taburculuk sonrası ilk poliklinik kontrol tarihinde hastalar telefonla aranmıĢ, evdeki 

döneme iliĢkin uyumları, kontrol sonrası tıbbi durumları değerlendirilmiĢtir.  

 Birinci ayda kontrol grubu hastalarla telefonda belirlenen randevu tarihi ve saatinde, 

poliklinikte yüz yüze görüĢülerek ĠyileĢme Algısı ve Ameliyat Sonrası Ġzleme ĠliĢkin 

Bilgiler Formu, SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği, BUSÖ  ve HÖGÖ ile ölçümler yapılmıĢtır.  

 Üçüncü ayda önceden belirlenen randevu tarihi ve saatinde yüz yüze görüĢülerek ĠyileĢme 

Algısı ve Ameliyat Sonrası Ġzleme ĠliĢkin Bilgiler Formu, SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği, 

BUSÖ ve HÖGÖ ile ölçümleri tekrarlanmıĢtır.  

11.6.2.GiriĢim Grubuna Uygulanan Roy Uyum Modeli’ne Göre Verilen HemĢirelik 

Bakımı 

AraĢtırmanın yarı deneysel bölümünde giriĢim grubuna uygulanan Roy Uyum Modeli‘ne göre 

verilen hemĢirelik bakımı; taburculuk eğitimi, KABG‘li hastalar için hazırlanan ―Yenilenen 

Kalp Damarlarınızla Uyumlu Bir YaĢam Ġçin‖ kitapçığı, telefonla danıĢmanlık ve izlemden 

oluĢmaktadır.  Bu bölümde giriĢim basamakları ayrıntılı açıklanmıĢtır. 

Taburculuk eğitimi 

GiriĢim grubu hastalara temel ön verilerin toplanmasının ardından eğitim süreci baĢlatılmıĢtır. 

Nitel verilere, Roy Uyum Modeli‘ne ve kanıta dayalı rehberlere temellendirilen bir eğitim 

içeriği oluĢturulmuĢtur. Eğitim içeriği, tersiyer korumaya odaklı ve uyum davranıĢlarını 
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geliĢtirmeye yönelik hasta gereksinimlerine uygun Ģekilde yapılandırılmıĢtır. Ayrıca bu 

içeriğe göre hasta eğitim kitapçığı hazırlanmıĢtır (Ek  11). 

 GiriĢim grubundaki hasta eğitimleri için klinik içerisinde yer alan bir oda yetiĢkin 

eğitimine ve yüz yüze görüĢmeye uygun hale getirilmiĢtir. Eğitim için belirlenen odada 

hastalar için rahat ve güvenli bir koltuk (kenarlıkları olan ve kaymayan), en az iki hasta yakını 

için sandalye, sağlık durumunda kötüleĢme olan hastaların yatırılabilmesi ve uygun 

müdahalesi için sedye, ayrıca görsel eğitim araçlarından beyaz tahta ve kalem bulunmaktadır. 

Eğitim saatleri her hastaya özgü belirlenmiĢ, rutin tetkik ve tedavilere göre planlanmıĢtır.  

 Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımının en temel bölümünü oluĢturan 

taburculuk eğitimi üç oturumda gerçekleĢtirilmiĢtir. Birinci oturumda kalbin yapısı, koroner 

arterler, KAH, nedenleri, risk faktörleri, tedavisi, KABG ameliyatı, yararları, ameliyat öncesi 

yapılan hazırlıklar hakkında eğitim verilmiĢtir (Eğitim kitapçığının ―GiriĢ‖ bölümünde yer 

verilen bilgileri içerir) ve ortalama 30 dakika sürmüĢtür. GiriĢim grubundaki hastaların temel 

bilgi ve deneyimleri bu bilgilerin derinliğinde belirleyici olmuĢtur. Ameliyat öncesi hasta 

eğitim konuları (derin solunum ve öksürük egzersizleri, insentif spirometre kullanımı, dönme 

egzersizleri, kol ve bacak egzersizleri) teorik olarak anlatımından hemen sonra uygulama 

yapılmıĢtır; ortalama 30 dakika konu anlatımı, 30 dakika uygulama yapılmıĢtır. Birinci 

oturum toplam 90 dakikada tamamlanmıĢtır. Ġlk oturumdan bir gün sonra ikinci eğitim 

oturumu gerçekleĢtirilmiĢ, birinci eğitim otumundaki konular genel hatlarıyla yaklaĢık 15 

dakikada özetlenmiĢ, yeni öğrenilen becerilerin tekrarı sağlanmıĢtır. Daha sonra ikinci eğitim 

konularına geçilmiĢ, ameliyat öncesi döneme uyum sağlamada hastaların KABG öncesinde 

yapması, yapmaması gereken uygulamalar, ameliyattan önceki gün, gece ve ameliyat sabahı 

hazırlıklar ile ameliyathane ortamına iliĢkin bilgileri içeren oturum gerçekleĢtirilmiĢtir. 

KABG sonrasında giriĢim grubundaki hastalar yoğun bakımdaki ilk 24 saat içinde ziyaret 

edilmiĢ, ameliyat sonrası erken döneme iliĢkin ikinci eğitim oturumunda verilen bilgileri 

uygulamaları nicelik ve nitelik açısından değerlendirilmiĢtir. Yoğun bakımdan kliniğe kabul 

edilen hastaların izlem ve bakımları devam etmiĢtir. Taburculuktan önceki 24 saatte üçüncü 

eğitim oturumu gerçekleĢtirilmiĢ, eğitime baĢlamadan hemen önce hastaların öğrenim 

gereksinim önceliklerini belirleyen HÖGÖ‘nün öncelikler bölümü uygulanmıĢtır. Ölçek 

uygulamasının ardından üçüncü eğitim oturumu hastalara özgü planlanmıĢ ve 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu eğitim oturumunda taburculuk sonrası evde bakıma iliĢkin konularla 

ilgili bilgi verilmiĢ, karĢılıklı soru-cevap Ģeklinde eğitim sürdürülmüĢ, geribildirim alınarak 
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eğitim konularının anlaĢılırlığı değerlendirilmiĢtir. Taburculuk eğitim oturumlarının geri 

bildiriminde önemli bir faktör olan gereksinim karĢılanma durumu taburculuk gününde, 

HÖGÖ-Gereksinim KarĢılama Skoru bölümü ile belirlenmiĢtir. Ayrıca her hasta için 

araĢtırmacı tarafından oluĢturulan ―Ġlaç Kartı‖ ve ―Hasta Ġzlem Kartı‖ verilmiĢ ve önemli 

bilgiler açıklanmıĢtır. Ġlaç kartı taburculuk günü veilen klinik doktorunun reçetesine ve 

hastanın sürekli kullandığı ilaçlar dikkate alınarak düzenlenmiĢtir. Taburculuk sonrası ilk 

poliklinik kontrol tarihinde (ameliyat sonrası yaklaĢık 9-12. günde) hastalar telefonla aranmıĢ, 

evdeki döneme iliĢkin uyumları, kontrol sonrası tıbbi durumları değerlendirilmiĢtir. Evde 

bakıma iliĢkin hasta soruları yanıtlanmıĢtır. GiriĢim grubu verileri tamamlanana kadar düzenli 

olarak telefonla görüĢme yöntemiyle hastaların gereksinimlerine uygun eğitimler 

gerçekleĢtirilmiĢtir. GiriĢim grubundaki hastalara verilen telefonla danıĢmanlık bazı 

hastalarda yaklaĢık bir yıl kadar sürmüĢtür.   

Eğitim Kitapçığı: Yenilenen Kalp Damarlarınızla Uyumlu Bir YaĢam Ġçin 

 

GiriĢim grubu hastaların evde bakımını yönetmede kaynak oluĢturacak nitelikte bir eğitim 

kitapçığının oluĢturulması süreci uzun ve kapsamlı bir araĢtırma sonunda gerçekleĢmiĢtir. 

KABG cerrahisi öncesi, sırası, sonrası bakım, özellikle de evde bakıma iliĢkin kapsamlı bir 

literatür taraması yapılmıĢ, iliĢkili ulusal ve uluslararası kurumların eğitim kitapçıkları içerik 

açısından ayrıntılı incelenmiĢ, nitel verilerden, kanıta dayalı rehber önerilerden yararlanılmıĢ; 

tüm bunların sonunda eğitim kitapçığının içeriği oluĢturulmuĢtur. Eğitim kitapçığının 

kavramsal çerçevesi Roy Uyum Modeli‘ne uygun düzenlenmiĢ, modelin ana kavramlarını ve 

özellikle dört uyum alanını karĢılayan bir forma dönüĢtürülmüĢtür. Kitapçığın yazım dili, 

yetiĢkin eğitim ilkelerine uygun olarak karĢılıklı soru-cevap Ģeklinde tasarlanmıĢ, eğitim 

içeriğinin daha etkileyici olmasını sağlamak amaçlanmıĢtır. Ayrıca HÖGÖ ifadelerinin 

tümünü karĢılayacak Ģekilde sorular kitapçıkta yer almıĢtır.  

Son Ģekli verilen eğitim kitapçığına son olarak bir isim verilmiĢ; ―Yenilenen Kalbinizle 

Uyumlu Bir YaĢam Ġçin‖ sloganı ile dikkat çekici hale getirmek hedeflenmiĢtir. KABG‘li 

hastalara özgü oluĢturulan eğitim kitapçığının son Ģekli uzman görüĢüne sunulmuĢtur. Uzman 

görüĢü için öncesinde değerlendirmeleri sistematize edecek bir form hazırlanmıĢ, kitapçıkla 

birlikte uzmanlarla bu form paylaĢılmıĢtır. Eğitim kitapçığının içerik geçerliğinin 

sağlanabilmesi için Cerrahi Hastalıkları HemĢireliği Anabilim Dalı‘ndan dört öğretim üyesi 

(bir profesör, iki doçent, bir yardımcı doçent), üç kalp ve damar cerrahı (iki doçent, bir baĢ 
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asistan), iki kalp ve damar cerrahisi klinik sorumlu hemĢiresi, iki klinik hemĢiresi, iki kalp ve 

damar cerrahisi yoğun bakım sorumlu hemĢiresi, olmak üzere 13 uzmandan görüĢ alınmıĢtır. 

Değerlendirme formunda uzmanlardan her bir sorunun 1-4 (1= uygun değil, 2= uygun 

Ģekle getirilmeli, 3= uygun ancak ufak değiĢiklik gerekiyor, 4= çok uygun) arasında 

puanlandırılarak değerlendirilmesi istenmiĢtir. Eğitim kitapçığı uzman görüĢ formu Ek 7‘de, 

eğitim kitapçığı için görüĢ alınan uzmanlar Ek 8‘de verilmiĢtir. Uzmanların uzman görüĢ 

formunda yer alan sorulara verdikleri puanların analizi Kendall Ġyi UyuĢum Katsayısı analizi 

ile incelenmiĢtir. Yapılan analiz sonucunda altı uzmanın görüĢü istatistiksel olarak 

birbirleriyle uyumlu bulunmuĢ, uzmanlar arasında görüĢ birliği olduğu saptanmıĢtır (W 

=0.200, p=0.075). 

Uzmanların eğitim kitapçığını değerlendirmeleri sonucu alınan kalitatif görüĢlerin tümü 

iyi hazırlanmıĢ bir kitapçık olduğu doğrultusundadır. Kitapçık içeriğinin uzun olduğu, 

giriĢteki temel bilgilerin kısaltılması gerektiği ile ilgili tüm uzmanlar arasında fikir birliği 

olmuĢtur. Bir uzman tarafından kitapçığın isminin ―Yenilenen Kalp Damarlarınızla Uyumlu 

Bir YaĢam Ġçin‖ olarak değiĢtirilmesi önerilmiĢtir. Uzmanlardan gelen öneriler dikkate alınıp 

gerekli düzeltmeler yapıldıktan sonra yeniden uzmanların değerlendirilmesine sunulmuĢ ve 

onayları alınmıĢtır. Eğitim kitapçığının uzman görüĢleri sonrası düzeltilen Ģekliyle giriĢim 

grubu hasta sayısının üç katı olacak Ģekilde basımı sağlanmıĢtır. Kitapçığın basım maliyeti 

araĢtırmanın yürütüldüğü kurumlardan eğitim ve araĢtırma hastanesi klinik Ģefi tarafından 

sponsorluğunda karĢılanmıĢtır. ―Yenilenen Kalp Damarlarınızla Uyumlu Bir YaĢam Ġçin‖ 

Eğitim Kitapçığı tez metninin uzun olması nedeniyle Ek 11‘de kapak sayfası, içindekiler 

bölümü, yararlanılan kaynaklar olarak sunulmuĢtur. 

Telefonla DanıĢmanlık 

GiriĢim grubu hastalara temel ön verilerin tamamlanmasının ardından araĢtırmacının iletiĢim 

bilgilerini içeren kartvizit verilmiĢtir. Ayrıca Form I‘de yer alan kiĢisel bilgilerin yanı sıra 

giriĢim grubunda yer alan katılımcıların ev adresleri, ev telefonları cep telefonları, bakımıyla 

ilgilenen kiĢilerin iletiĢim adresleri ―GiriĢim Grubu Randevu Listesi‖ne kaydedilmiĢtir. 

Telefonla danıĢmanlık rutin olarak her hastanın KABG sonrası yaklaĢık 9.-12. günlerine 

rastlayan ilk poliklinik kontrolünde ve ikinci ayda mutlaka gerçekleĢtirilmiĢtir. Veri toplama 

adımlarına göre yeni tarihin ve yerin kararlaĢtırılması için birinci ve üçüncü ayda da düzenli 

olarak hastalar telefonla aranmıĢ, gereksinimlerine göre soruları yanıtlanmıĢtır. Ayrıca ilk 

görüĢmenin ardından giriĢim grubundaki hastalar, gereksinim duydukları anda KABG sonrası 
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üçüncü ayın sonuna kadar istedikleri zaman araĢtırmacıyı aramıĢ, sağlıkla ilgili birçok konuda 

danıĢmanlık almıĢtır, bazı durumlarda ise gerekli yönlendirmeler yapılmıĢtır, birçok hasta ile 

halen iletiĢim sürdürülmektedir.  

Roy Uyum Modeli‘nin uyum alanlarına uygun içerikte etkisiz uyum davranıĢlarını en 

aza indirmek ve etkili uyum davranıĢlarını arttırmak için telefonla danıĢmanlıkta olumlu 

iletiĢim sürdürülmüĢtür. GiriĢim süresince hastalarla kurulan güvenli iletiĢimin Roy Uyum 

Modeli‘nin karĢılıklı bağlılık alanında etkili uyum davranıĢlarını arttırması hedeflenmiĢtir. 

Ġzlem 

GiriĢim grubu hastaların hastanede kadıkları süreçte; genel sağlık durumlarının izlemi için 

veri toplama adımları ve taburculuk eğitim oturumları yanısıra ameliyat sonrası yoğun 

bakımda ve klinikte ziyaret edilmiĢ ve uyumları değerlendirilmiĢtir. Taburculuk sonrasındaki 

süreçte izlemleri için araĢtırmacı tarafından oluĢturulan ―Hasta Ġzlem Kartı‖ her hastaya 

verilmiĢ ve izlenecek paremetreler açıklanmıĢtır. Hasta Ġzlem Kartı‘nda; hastanın adı soyadı, 

yaĢı, boy, kilo, BKĠ, ideal kilosu, ameliyat ve kontrol tarihleri gibi genel bilgilere yer 

verilmiĢtir.  Ġzlemde KAH için önemli olan yaĢam bulguları (kan basıncı, nabız, ateĢ, 

solunum), kan Ģekeri, kolesterol düzeyi (HDL, LDL, trigliserid, total kolesterol….), kilo 

ölçümü takiplerinin yapılması hedeflenmiĢtir. GiriĢim grubu hastalardan kolesterol düzeyi 

dıĢındaki ölçümleri üçüncü aya kadar en az haftada bir kez, kolesterol düzeyi ile ilgili 

ölçümleri ayda bir kez yaptırmaları beklenmiĢtir. Ölçüm sonuçlarındaki anormal değerlerde 

ölçümlerin sıklığının arttırılması ve doktor kontrolünün sağlanması planlanmıĢtır. Ayrıca 

hastalardan doktor kontrollerinde Hasta Ġzlem Kartı‘nı beraberinde getirmeleri istenmiĢtir. 

Telefonla danıĢmanlıkta ve veri toplama adımlarında da izlemdeki ölçüm sonuçları 

sorgulanmıĢtır. 

11.6.3. AraĢtırmanın Roy Uyum Modeli Kavramları, AraĢtırmanın DeğiĢkenleri ve 
Deneysel Göstergeler Arasındaki ĠliĢki 
 

HemĢirelik araĢtırmalarında teori temelli araĢtırmaların planlanması, yürütülmesi ve 

yorumlanmasında teorinin kullanımını kolaylaĢtıracak, sistematik rehber ya da yönergelere 

gereksinim duyulmaktadır. Fawcett (2009) teori temelli araĢtırmaların yürütülmesinde 

araĢtırmacılara rehber olacak üç adım tanımlamıĢtır: Birinci adım; kavramsal modelin 

içeriğinin öğrenilmesini, ikinci adım; araĢtırma ve uygulamalarda model kullanımına iliĢkin 

ayrıntılı literatür incelemesini, üçüncü adım; araĢtırma konusuna iliĢkin <kavramsal-teorik-
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deneysel> (conceptual-theoretical-empirical-CTE) yapının oluĢturulmasını ve 

iliĢkilendirilmesini içerir. Bu araĢtırmada ilk iki adımın ardından, araĢtırmanın konusu ve 

genel çerçevesi belirlendikten sonra kavramsal-teorik ve deneysel yapıyı oluĢturmak için 

araĢtırma süreci Roy Uyum Modeli‘ne göre yeniden değerlendirilmiĢtir. KABG geçiren 

hastalarda Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımının; öğrenim 

gereksinimlerinin karĢılanma durumu, iyileĢme algısı, baĢetme-uyum düzeyi ve yaĢam 

kalitesine etkisini incelemek için araĢtırma soruları ve hipotezleri modele uygun 

oluĢturulmuĢtur. AraĢtırmanın bu aĢamasında odak, durumsal ve olası çevresel uyaranlar; 

düzenleyici ve biliĢsel duygusal baĢ etme mekanizmaları; fizyolojik, benlik, rol fonksiyon ve 

karĢılıklı bağlılık uyum alanları kavramsal yapıyı oluĢturan ana kavramlar olarak 

belirlenmiĢtir.  Teorik yapı için ise çevresel uyaranlara iliĢkin ―KAH, KABG, yaĢ, cinsiyet, 

eğitim durumu, klinik özellikler, iyileĢme algısı‖; baĢetme mekanizmalarına iliĢkin ―baĢetme-

uyum düzeyi, öğrenim gereksinimi öncelikleri, öğrenim gereksinimlerinin karĢılanma 

düzeyi‖; uyum alanlarına iliĢkin ―öğrenim gereksinimlerinin karĢılanma düzeyi, iyileĢme 

algısı, baĢetme-uyum düzeyi ve yaĢam kalitesi‖ araĢtırma değiĢkenlerini oluĢturmuĢtur.   

Deneysel indikatörler olarak hastane kayıtları, Sosyodemografik ve Klinik Özellikler 

Formu, ĠyileĢme Algısı ve Ameliyat Sonrası Ġzleme ĠliĢkin Bilgiler Formu, SF-36 YaĢam 

Kalitesi Ölçeği, BUSÖ ve HÖGÖ kullanılmıĢtır. Veri toplama araçlarının seçiminde Roy 

tarafından modelin oluĢturulmasında yararlanılan teorik temele uygun araçlar tercih 

edilmiĢtir. KABG uygulanan hastaların baĢetme ve uyum düzeylerinin belirlenmesinde Roy 

tarafından modelin içeriğine uygun geliĢtirilen ölçüm aracı, BUSÖ kullanılmıĢtır. Hastaların 

öğrenim gereksinimlerinin belirlenmesi için seçilen HÖGÖ ise, Roy‘un modelini geliĢtirmede 

yararlandığı Lazarus ve Folkman‘ın stresle baĢ etme teorisinden yararlanılarak geliĢtirilen bir 

ölçüm aracıdır (Bubela ve ark. 1990; Çatal, Dicle 2008). Ayrıca hastaların yaĢam kalitelerini 

değerlendirmek için seçilen SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği, Roy Uyum Modeli‘nde tanımlanan 

uyum alanlarının tümünü içermekte ve teorik içerikle örtüĢmektedir. Yarı-deneysel araĢtırma 

tasarımına uygun yürütülen bu aĢamada hemĢirelik giriĢimleri ve hazırlanan eğitim kitapçığı 

olmak üzere tüm giriĢimler modele göre yapılmıĢtır. GiriĢimsel aĢamanın kavramsal-teorik-

deneysel yapısı ġekil 17‘de sunulmuĢtur.  
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Ġndikatörler

“Koroner Arter Baypas Greftli Hastalarda HemĢirelik GiriĢimlerinin 
Öğrenim Gereksiniminin KarĢılanması, ĠyileĢme Algısı, BaĢetme-Uyum ve YaĢam Kalitesine Etkisi”
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HÖGÖ
(Ġlaçlar, YaĢam 

Aktiviteleri, 

Tedavi ve 

Komplikasyonlar, 

Cilt Bakımı)

HÖGÖ
(YaĢam 

Aktiviteleri, 

Toplum ve Ġzlem,  
Duruma ĠliĢkin 
Duygular, YaĢam 

Kalitesi)

HÖGÖ
(YaĢam 

aktiviteleri, 

YaĢam 
Kalitesi)

HÖGÖ
(Toplum ve 

Ġzlem, 
Duruma 

ĠliĢkin 
Duygular)

KAVRAMSAL 

(Conceptual-C)  

 

DENEYSEL   

(Empirical-E)  

TEORĠK  
(Theoretical-T)  

 

CTE 

ġekil 17. AraĢtırmanın Roy’un Uyum Modeli’nden Üretilen Kavramsal-Teorik-Deneysel Yapısının ġeması 

*FORM I: Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Formu, FORM II: İyileşme Algısı ve 
Ameliyat Sonrası İzleme İlişkin Bilgiler Formu, BUSÖ: Başetme ve Uyum Süreci Ölçeği, 
SF-36: SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği, HÖGÖ: Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği. 
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11.6.4. Kontrol Grubu Hastalarında Veri Toplama Süreci   

 KABG cerrahisi için kliniğe yatıĢı yapılan her yeni hasta kaydı ile ilgili sorumlu hemĢire 

ve sekreter ile iletiĢim kurulmuĢ, günlük olarak ameliyat listeleri kontrol edilmiĢtir. 

AraĢtırmaya dahil edilme kriterlerini karĢılayan ve katılım için onamları alınan hastalar 

için ―Kontrol Grubu Hasta Randevu Listesi‖ oluĢturulmuĢ, genel hasta bilgileri, telefon 

numarası, ameliyat ve taburculuk tarihi ve veri toplamada belirlenen izlem tarihleri not 

alınmıĢtır. Her katılımcıya araĢtırmacının iletiĢim bilgilerini içeren kartvizit verilmiĢtir. 

 AraĢtırmaya dahil edilen kontrol grubu hastalarına ameliyattan en az 24 saat öncesine 

kadar Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Formu, BUSÖ ve SF-36 YaĢam Kalitesi 

Ölçeği uygulanmıĢtır.  

 Ameliyattan sonra ( 5.-7. günlerde) hastalara taburculuk öncesi son 24 saat içinde, 

ĠyileĢme Algısı ve Ameliyat Sonrası Ġzleme ĠliĢkin Bilgiler Formu  ve HÖGÖ 

uygulanmıĢ, hastaların “öğrenim gereksinimleri ve ne kadar önemli olduğu” 

belirlenmiĢtir.  

 Kontrol grubu hastaların taburculuk gününde, HÖGÖ-Gereksinim KarĢılama Skoru 

bölümü ile “öğrenim gereksinimlerinin ne kadar karĢılandığı” belirlenmiĢtir.  

 Birinci ayda kontrol grubu hastalarla telefonda belirlenen randevu tarihi ve saatinde, 

poliklinikte yüz yüze görüĢülerek ĠyileĢme Algısı ve Ameliyat Sonrası Ġzleme ĠliĢkin 

Bilgiler Formu, SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği, BUSÖ  ve HÖGÖ ile ölçümler yapılmıĢtır. 

 Üçüncü ayda önceden belirlenen randevu tarihi ve saatinde yüz yüze görüĢülerek ya da 

telefon yoluyla ĠyileĢme Algısı ve Ameliyat Sonrası Ġzleme ĠliĢkin Bilgiler Formu, SF-36 

YaĢam Kalitesi Ölçeği, BUSÖ  ve HÖGÖ  ile ölçümleri tekrarlanmıĢtır.  

11.6.5. Kontrol Grubu Hastalarına Klinikte Uygulanan Rutin Bakım 

Kontrol grubuna araĢtırmanın yapıldığı her iki kurumda yürütülen standart bakım 

uygulanmıĢtır. Bu bakımın içeriğine yönelik, kontrol grubu verileri toplanmadan hemen önce 

klinik sorumlu hemĢiresi ve doktorları ile görüĢülerek bilgi edinilmiĢtir. Her iki kurumda da 

elektif olarak KABG cerrahisi planlanan hastalara ameliyat için poliklinikten randevu 

verilmektedir. Ameliyat kararı alınan hastaları poliklinikteki doktor ameliyata iliĢkin genel 

olarak bilgilendirmektedir. Kalp ve Damar Cerrahisi Polikliniği‘nde görülen hastaların tıbbi 

durumuna göre, planlanan ameliyat tarihinden 1-2 gün önce kliniğe yatıĢları yapılmaktadır. 

Hastalar KABG sonrası ilk 24 saati yoğun bakım ünitesinde geçirmekte, ameliyattan yaklaĢık 

4-5 saat sonra ekstübe edilmektedir. Genellikle ameliyat sonrası 5. veya 7. günde taburcu 
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edilen hastalar, 10. veya 12. gündeki kontrolde tekrar değerlendirilmektedir. AraĢtırmanın 

yürütüldüğü kurumlarda KABG cerrahisi sonrası taburculuğa iliĢkin bilgilendirme hastalara 

klinik asistan doktoru tarafından yapılmakta, her iki kurumda da klinikte rutin olarak verilen 

planlı bir eğitim bulunmamaktadır. KABG sonrasına iliĢkin üniversite hastanesinde cep 

kitapçık Ģeklinde 12 sayfalık bir içeriğe karĢın, eğitim ve araĢtırma hastanesinde tek sayfalık 

bir broĢür bulunmaktadır; düzenli olarak her hastaya verilmemektedir. Üniversite 

hastanesinde öğretim üyesinin izlediği hastaların muayeneleri ve kontrolleri, ilgili öğretim 

üyesinin odasında gerçekleĢtirilmekte, ameliyata iliĢkin bilgilendirme de öğretim üyesinin 

kendisi tarafından yapılmaktadır, ancak kullanılan eğitim kitapçığı, broĢür gibi eğitim 

metaryeli bulunmamaktadır. 

AraĢtırmanın yürütüldüğü her iki kurumda da KABG‘li hastaların hemĢirelik 

bakımında; kliniğe kabulden taburculuğa kadar rutin tedavi ve uygulamaları yapılmaktadır. 

Hastaların gereksinimine göre ve sorularına yönelik bilgi verilmektedir. HemĢireler tarafından 

taburculukta ve evde bakıma yönelik özel bir eğitim ya da uygulama yapılmamaktadır. 

Hastalar taburculuk sonrası dikiĢlerin alınması gibi rutin kontroller ya da yaĢadıkları sorunları 

için polikliniğe baĢvurmakta ve doktorla iletiĢime geçmektedir.  

Kontrol grubunda bulunan hastalara veri toplama süreci boyunca araĢtırmacı tarafından 

eğitim verilmemiĢ, etik açıdan hastaların soruları kısaca yanıtlanmıĢtır. Hastaların sorularına 

yönelik klinik doktor ve hemĢireleri ile görüĢülerek gereksinim duydukları konularda bilgi 

almalarına yardım edilmiĢtir. Ancak yine de gereksinimleri karĢılanamayan ve sıkıntı yaĢayan 

hastalar olmuĢ, etik açıdan bu hastalara gerekli danıĢmanlık verilmiĢtir. AraĢtırma 

sonuçlarının güvenirliğine etkisi düĢünülerek danıĢmanlık ve bilgilendirmenin fazla verildiği 

3 hasta kontrol grubuna dahil edilmemiĢtir (ġekil  13, dahil edilemeyen; diğer nedenler). 

11.7. AraĢtırmanın Niceliksel AĢamasının Planı ve Takvimi 

AraĢtırmanın niceliksel aĢamasını oluĢturan üçüncü aĢama araĢtırma planı ve takvimi Tablo 

32‘de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 32. AraĢtırmanın Niceliksel AĢamasının Planı ve Takvimi 
2

0
0
5
 Temmuz Ağustos Eylül Ekim Kasım Aralık 

 
Proje etik kurul 

izninin alınması  

2
0
0
8

 Temmuz Ağustos Eylül Ekim Kasım Aralık 

   
DOKTORA 

TEZ 

ÖNERĠ 

  

2
0
0
9
 

Temmuz Ağustos Eylül Ekim Kasım Aralık 

Projenin Ġsim 
DeğiĢikliği 
Sonrası Etik 

Kurul 

BaĢvurusu 

 

HemĢirelikte 
Kavramsal 

Model 

Kullanımı 
ÇalıĢtayı 

2
0
1
0
 

Ocak ġubat Mart Nisan Mayıs Haziran 

DOKTORA 

YETERLĠK 
SINAVI 

SF-36 YaĢam 
Kalitesi Ölçeği 
izin (R.Pınar, 
Türkiye) 

 

 
―Yenilenen Kalp Damarlarınızla Uyumlu Bir YaĢam Ġçin‖ Eğitim Kitapçığı için 

literatür tarama 

Temmuz Ağustos Eylül Ekim Kasım Aralık 

 
Akd. Ünv. 
Kurum izni 

 

2
0
1
1
 

Ocak ġubat Mart Nisan Mayıs Haziran 

 
SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği izin (Özgün ölçek 

sahibinden) 
 

Temmuz Ağustos Eylül Ekim Kasım Aralık 

A.E.A.H. 

Kurum izni 
 

Yeterlik 

makalesinin 

yayına 
dönüĢtürülmesi 

 

Koroner Arter Bypas Greftli Hastalarda Erken Dönem HemĢirelik Bakımının Roy'un Uyum 
Modeline Göre Analizi: HemĢirelikte AraĢtırma GeliĢtirme Dergisi; 2011, vol:2, ss:68-81 

2
0
1
2
 

Ocak ġubat Mart Nisan Mayıs Haziran 

 Kontrol Grubu verilerinin toplanması 

Yenilenen Kalp Damarlarınızla Uyumlu Bir YaĢam Ġçin‖ Eğitim Kitapçığının oluĢturulması 
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Temmuz Ağustos Eylül Ekim Kasım Aralık 

Kontrol Grubu verilerinin toplanması ve bilgisayar ortamına 
girilmesi 

Kitapçık için ―Uzman GörüĢü 
Değerlendirme Formu‖  

kullanılarak görüĢ alınması 

2
0
1
3
 

Ocak ġubat Mart Nisan Mayıs Haziran 

Deney Grubu verilerinin toplanması 

Temmuz Ağustos Eylül Ekim Kasım Aralık 

Verilerin Değerlendirilmesi AraĢtırma raporunda üçüncü niceliksel aĢamanın yazılması 

2
0
1
4
 

Ocak ġubat Mart Nisan Mayıs Haziran 

Tezin rapor haline getirilmesinin tamamlanması 

Temmuz Ağustos Eylül Ekim Kasım Aralık 

      

<Teori ↔ AraĢtırma BileĢeni>: Roy‘un Uyum Modeli Örneği. Dokuz Eylül Üniversitesi HemĢirelik 
Yüksekokulu Elektronik Dergisi (DEUHYO ED), 2014 7(1): 33-45. 

2015 DOKTORA SAVUNMA SINAVI  27.02.2015 tarihinde gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 

11.8.Verilerin Değerlendirilmesi 

Veriler bilgisayar ortamında Windows Statistical Package For Social Science (SPSS 20.00) 

paket programı kullanılarak analiz edilmiĢtir. AraĢtırmanın amacına uygun olarak veriler 

aĢağıda verilen analiz yöntemleri ile değerlendirilmiĢtir.  

 GiriĢim grubu için hazırlanan ―eğitim kitapçığı‖nın içerik geçerliğinin sınanmasında 

uzman görüĢü alınmıĢ, alınan uzman görüĢleri “Kendall İyi Uyuşum Katsayısı” ile 

incelenmiĢtir. 

 GiriĢim ve kontrol grubundaki hastaların sosyo-demografik/klinik özelliklerine iliĢkin 

sayı ve yüzdeleri hesaplanmıĢtır. Her iki grubun sosyodemografik ve klinik özellikleri 

(yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalıĢma durumu, greft sayısı, yoğun 

bakımda kalma süresi, mekanik ventilasyon süresi, KAH‘na ek hastalık varlığı, 

bakımından sorumlu kiĢi varlığı, yakınlık derecesi) ile ilgili değiĢkenler açısından 

homojenitesi “sayı, yüzde ve Ki-Kare (2
) testi” ile incelenmiĢtir. 
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 GiriĢim ve kontrol grubuna alınan KABG‘li hastaların bağımlı değiĢkenler içinde yer 

alan öğrenim gereksinim öncelikleri, öğrenim gereksinimi karĢılanma durumu, 

iyileĢme algısı, baĢetme-uyum düzeyi, yaĢam kalitesi alt boyutlarının normal dağılıma 

sahip olup olmadığı “Shapiro-Wilk testi” ile incelenmiĢtir.   

 GiriĢim ve kontrol grubuna alınan KABG‘li hastalarda grupların homojenitesi 

açısından baĢetme-uyum düzeyi, yaĢama kalitesi alt boyutlarında ameliyat öncesi 

verileri; parametrik testlerden “bağımsız gruplarda iki ortalama arasındaki farkın 

önemlilik testi (t testi)” ile incelenmiĢtir. 

 GiriĢim ve kontrol grubuna alınan KABG‘li hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat 

sonrası, birinci ay, üçüncü ay öğrenim gereksinim öncelikleri, öğrenim 

gereksinimlerinin karĢılanma durumu, iyileĢme algısı, baĢetme uyum düzeyi, yaĢam 

kalitesi ölçüm verileri grup ve zaman etkileĢimi “iki yönlü varyans analizi” ile 

incelenmiĢtir. 

 GiriĢim ve kontrol grubuna alınan hastaların öğrenim gereksinim öncelikleri, öğrenim 

gereksinimlerinin karĢılanma durumu, iyileĢme algısı, baĢetme uyum düzeyi, yaĢam 

kalitesi ile ilgili grup*zaman etkileĢimi istatistiksel olarak anlamlı bulunan verilerde 

ileri analiz yöntemine gidilmiĢ, anlamlı farkın hangi grup ya da zamandan 

kaynaklandığı belirlenmiĢtir. Her bir zaman için, giriĢim ve kontrol olmak üzere 

grubun karĢılaĢtırılmasında “bağımsız gruplarda iki ortalama arasındaki farkın 

önemlilik testi (t testi)”; grup içinde tekrarlı ölçümlerdeki zaman farkının 

belirlenmesinde tekrarlı ölçümlerde “tek yönlü varyans analizi”, ileri analiz için 

“Tukey HSD çoklu karşılaştırma testi” kullanılmıĢtır. 

 AraĢtırmanın gücü; öğrenim gereksinim öncelikleri ve gereksinim krĢılanma durumu, 

iyileĢme algısı, baĢetme-uyum ve yaĢam kalitesi alt boyut ortalamaları kriter alınarak 

hesaplanmıĢtır. 

 AraĢtırmanın istatistiksel analizleri Akdeniz Üniversitesi Biyoistatistik Bölümü 

tarafından kontrol edilmiĢtir.  

 Tüm istatistiksel analiz yöntemlerinin sonucunda p değerinin .05‘e eĢit veya büyük 

olduğu durumlarda test “istatistiksel olarak anlamsız”, p değerinin .05‘ten küçük 

olduğu durumlarda test “istatistiksel olarak anlamlı” kabul edilmiĢtir.  
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11.9. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırmada bağımsız değiĢken olarak etkisi ölçülen Roy Uyum Modeli‘ne temelli hemĢirelik 

bakımının uygulanmasında; hastaların ve klinik çalıĢanlarının etkileĢiminin kontrol 

edilmesindeki güçlük nedeniyle, bulaĢı önlemek amacıyla randomizasyon yapılmamıĢ, 

öncelikle kontrol grubu verileri, daha sonra giriĢim grubu verileri toplanmıĢtır. 

11.10.AraĢtırma Etiği 

AraĢtırmada, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik ve Laboratuar AraĢtırmaları Etik 

Kurulu onayı alınmıĢtır (Ek 1.1. Sayı no: 02.08.2005/170,  Ek 1.2. Sayın no: 

09.17.2009/133.2005). AraĢtırmanın yürütüleceği Akdeniz Üniversitesi Hastanesi ile Antalya 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‘nden yasal izin alınmıĢtır (Ek 2.3. Sayın no: 

B.30.2.AKD.0.1H.00.00/PER-16; Ek 2.5. Sayın no: B.10.4.ISM.4.07.00.38/9796).   

 AraĢtırmada kullanılacak ölçüm araçlarından BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği‘nin 

Türkiye‘de geçerlik ve güvenirliğinin test edilmesi için ölçek sahibinden izin alınmıĢ (Ek 

3.19),  SF-36 için Pınar‘dan izin alınmıĢtır (Ek 3.3). Ayrıca HÖGÖ‘nün Türkiye‘de geçerlik 

ve güvenirliği araĢtırmacı Çatal ve Dicle tarafından yapılmıĢ, gerekli izin koĢulu sağlanmıĢtır.   

KABG planlanan hastalara kliniğe kabulü ile birlikte araĢtırmanın amacı yazılı ve sözlü 

olarak açıklanmıĢ; araĢtırmaya kabul edilme kriterlerini karĢılayan ve katılmayı kabul eden 

giriĢim ve kontrol grubu hastalardan yazılı ve sözlü olarak onayları alınmıĢtır (Ek 4.3, Ek 

4.4). AraĢtırmanın sonunda Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Formu‘nda yer alan (Ek 

5.1) araĢtırma sonuçlarını bilmek istediğini belirten katılımcılara sonuçlar posta ve e-posta 

yoluyla ulaĢtırılacaktır. 

11.11. AraĢtırmacının Yeterliliği 

AraĢtırmacı KABG‘li hastalarda Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımı 

giriĢimini etkin yürütebilmek ve yeterlilik kazanmak amacıyla doktora eğitimi sürecinde 

aldığı derslerin yanısıra aĢağıda verilen ek ders ve eğitimleri almıĢtır.  

 HEM 6027 HemĢirelik Kuramları Dersi, Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, 2 Kredi, 2009. 

 CHH 6007 Cerrahi Hastalıkları HemĢireliği Kuram ve Modeller Dersi, Dokuz Eylül 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 3 Kredi, 2009. 
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 HemĢirelikte Kavramsal Model Kullanımı Kursu (Kurs eğitmeni: Staphen O’Connor), 

Akdeniz Üniversitesi Antalya Sağlık Yüksekokulu ve Akseki Sağlık Yüksekokulu, 

Antalya, 18-19 Aralık 2009.  

11.12. AraĢtırmada YaĢanan Güçlükler 

AraĢtırmanın yürütüldüğü kurumlardan, üniversite hastanesinde ulusal sağlık sistemindeki 

yasal değiĢiklikler ve tam gün yasası nedeniyle KABG ameliyat sayısının azalması ve öğretim 

üyelerinin özel hastanede yaptıkları vaka sayılarının daha fazla olması nedeniyle örneklem 

için belirlenen sayılara ulaĢmada gecikme yaĢanmıĢtır. Ayrıca bu sayısal azalmaya ilaveten 

araĢtırmaya alınma ve dıĢlanma kriterleri de dikkate alındığında izlemde kaybedilenlerle 

birlikte örneklem sayısına ulaĢmayı zorlaĢtırmıĢ, veri toplama planlanandan daha uzun bir 

zamanda gerçekleĢtirilmiĢtir.  

11.13. AraĢtırmanın Bütçesi 

AraĢtırmanın bütçesi, araĢtırmacı tarafından karĢılanmıĢtır. Ancak sadece araĢtırmanın giriĢim 

grubuna verilen eğitim kitapçığının basılmasında Antalya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Kalp 

ve Damar Cerrahisi Klinik ġefi Doç. Dr. Mustafa Emmiler‘in desteğiyle, Bıçakçılar firması 

Antalya temsilciliği tarafından finansal olarak karĢılanmıĢtır.   
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12. BULGULAR 

AraĢtırmanın yarı deneysel araĢtırma tasarımına göre yürütülen niceliksel aĢamasının 

bulguları bu bölümde sunulmuĢtur. KABG‘li hastalarda Roy Uyum Modeli‘ne göre 

hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında 

―öğrenim gereksinim öncelikleri, öğrenim gereksinimlerinin karşılanma durumu, iyileşme 

algısı, başetme-uyum düzeyi ve yaşam kalitesi düzeyleri‖ karĢılaĢtırılarak incelenmiĢtir.  

AraĢtırma soruları ve hipotezleri sınanmadan önce örneklem grubunun sosyodemografik ve 

klinik özellikleri incelenmiĢtir. Elde edilen bulgular: 

1. GiriĢim ve kontrol grubuna alınan KABG‘li hastaların sosyo-demografik ve klinik 

özelliklerinin incelenmesi,  

2. GiriĢim ve kontrol grubuna alınan KABG‘li hastaların baĢetme-uyum ve yaĢam 

kalitesi baĢlangıç verilerinin incelenmesi, 

3. GiriĢim ve kontrol grubuna alınan KABG‘li hastaların öğrenim gereksinim öncelikleri, 

önemlilik durumu ve gereksinim karĢılanma durumlarının  incelenmesi,  

4. GiriĢim ve kontrol grubuna alınan KABG‘li hastaların baĢetme-uyum düzeylerinin 

incelenmesi,  

5. GiriĢim ve kontrol grubuna alınan KABG‘li hastaların yaĢam kalitesi düzeylerinin 

incelenmesi olmak üzere beĢ baĢlıkta verilmiĢtir.   

12.1. GiriĢim ve Kontrol Grubuna Alınan Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların 

Sosyo-Demografik ve Klinik Özelliklerinin Ġncelenmesi 

Bu bölümde giriĢim ve kontrol grubundaki KABG‘li hastaların yaĢ, cinsiyet, medeni, durum, 

eğitim durumu, sosyal güvence ve çalıĢma durumunu içeren sosyo-demografik özellikleri ile 

KAH‘na eĢlik eden durumlar, sigara içme öyküsü, süresi ve miktarı, BKĠ, ameliyat öncesi ağrı 

ve yorgunluk Ģikayeti varlığı, baypas için kullanılan greft türü, cerrahi iĢlem süresi, KPB 

süresi, yoğun bakımda kalma süresi ve mekanik ventilasyon süresini içeren klinik özelliklere 

yer verilmiĢtir.  

AraĢtırmada giriĢim ve kontrol grubuna alınan KABG‘li hastaların sosyo-demografik 

özellikleri Tablo 33‘te, klinik özellikleri Tablo 34‘te gösterilmiĢtir. GiriĢim ve kontrol 

grubundaki hastaların bağımlı değiĢkenler açısından karĢılaĢtırılmasından önce sosyo-

demografik özellikler ve klinik özellikler açısından benzer olup olmadığı değerlendirilmiĢ, 

bağımlı değiĢkenlere etki edebilecek karıĢtırıcı faktörlerin (confounding factor) ortadan 

kaldırılması amaçlanmıĢtır. GiriĢim grubu ile kontrol grubu sosyodemografik ve klinik 
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özelliklerin karĢılaĢtırılmasında Ki-Kare (2
) analizi kullanılmıĢ, p>.05 kriter ölçüt kabul 

edilmiĢtir.  

Tablo 33. GiriĢim ve Kontrol Grubuna Alınan Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların 

Sosyo-Demografik Özellikleri (n=80) 

Sosyo-Demografik 

Özellikler 

GiriĢim Grubu 

(n: 40) 

Kontrol Grubu 

(n: 40) 

Toplam 

(n:80) 

Ġstatistiksel 
anlamlılık 

Sayı 
(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 
(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 
(n) 

Yüzde 

(%) 

†2 

*p 

YaĢ 
      30-39  

      40-49  

      50-59 

      60-69 

     70 ve üzeri 

 

0 

4 

14 

13 

9 

 

0.0 

10.0 

35.0 

32.5 

22.5 

 

1 

5 

13 

14 

7 

 

2.5 

12.5 

32.5 

35.0 

17.5 

 

1 

9 

27 

27 

16 

 

1.2 

11.2 

33.8 

33.8 

20.0 

 
 

2=1.435 

p=0.838 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

14 

26 

 

35.0 

65.0 

 

12 

28 

 

30.0 

70.0 

 

26 

54 

 

32.5 

67.5 

 

2=0.228 

p=0.633 

Medeni Durum 

Bekar 

Evli 

 

8 

32 

 

20.00 

80.00 

 

8 

32 

 

20.00 

80.00 

 

40 

40 

 

50.00 

50.00 

 

2=0.000 

p=1.000 

Eğitim Durumu 
      Ġlkokul 
      Ortaokul 

      Lise 

      Üniversite 

 

28 

5 

6 

1 

 

72.5 

12.5 

15.0 

2.5 

 

33 

3 

3 

1 

 

82.5 

7.5 

7.5 

2.5 

 

61 

8 

9 

2 

 

76.3 

10.0 

11.2 

2.5 

 

2=1.986 

p=0.738 

Sosyal Güvence 
      SGK 

      Ücretli 

 

36 

4 

 

90.0 

10.0 

 

35 

5 

 

87.5 

12.5 

 

71 

9 

 

89.8 

11.2 

 

2=1.104 

p=0.776 

ÇalıĢma Durumu 
ĠĢçi  
Memur  

Serbest Meslek  

Emekli  

ÇalıĢmıyor 

 

4 

2 

5 

15 

14 

 

10.0 

5.0 

12.5 

37.5 

35.0 

 

2 

2 

10 

14 

12 

 

5.0 

5.0 

25.0 

35.0 

30.0 

 

 

6 

4 

15 

29 

26 

 

7.5 

5.0 

18.8 

36.2 

32.5 

 

2=2.522 

p=0.641 

 p>0.05. 
†2= Ki-Kare test sonucu, 

 

AraĢtırmanın nicel aĢamasında örneklem grubu hastaların sosyodemografik verileri sırasıyla 

giriĢim grubu ve kontrol grubu olarak sunulacaktır. GiriĢim grubu hastaların yaĢlarının 44-81 

arasında değiĢtiği, yaĢ ortalamasının 61.75±9.60 olduğu, kontrol grubu hastaların ise yaĢ 

aralığının 33-88 arasında değiĢtiği, yaĢ ortalamasının 60.00±11.45 olduğu, yapılan istatistiksel 

değerlendirmede her iki grubun yaĢ ortalamaları arasında anlamlı fark olmadığı (t=-0,740; p= 

0.461; p>0.05) saptanmıĢtır. GiriĢim grubu KABG‘li hastaların %35‘i 50-59 yaĢ arasında, 

%65‘i erkek, %80‘ı evli, %72.5‘i ilkokul mezunu, %90‘ı Sosyal Güvenlik Kurumu‘na (SGK) 
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bağlı, %37.5‘si emeklidir. Kontrol grubu KABG‘li hastaların %35‘i 60-69 yaĢ arasında, 

%70‘i erkek, %80‘i evli, %82.5‘si ilkokul mezunu, %87.5‘i SGK‘lı,  %35‘i emeklidir. 

GiriĢim ve kontrol grubundaki hastalar arasında tüm sosyo-demografik özellikler açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmazken, gruplar homejendir (p>0.05) (Tablo 33). 

Sosyodemografik özellikleri benzer bulunan giriĢim grubu ve kontrol grubu, bir sonraki 

adımda klinik özellikler açısından karĢılaĢtırılmıĢ, sonuçlar Tablo 34‘te sunulmuĢtur. 

Tablo 34. GiriĢim ve Kontrol Grubuna Alınan Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların 

Klinik Özelliklerine Göre Dağılımı (n=80)  

 

 

 

Klinik Özellikler 

GiriĢim 
Grubu 

(n: 40) 

Kontrol 

Grubu  

(n: 40) 

Toplam 

(n:80) 

Ġstatistiksel 
anlamlılık 

Sayı 
(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 
(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 
(n) 

Yüzde 

(%) 

†2  

*p 

Tedavi Gördüğü Kurum 

Üniversitesi Hastanesi 
Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

 

20 

20 

 

25.0 

25.0 

 

20 

20 

 

25.0 

20.0 

 

40 

40 

 

50.0 

50.0 

 

2=0.000 

p= 1.000 

KAH’na Eşlik Eden Durum* 

DM 

HT  

KOAH  

KKY  

Eski MI öyküsü  
Angina öyküsü 

 

21 

20 

2 

1 

16 

3 

 

33.3 

31.7 

3.2 

1.6 

25.4 

4.8 

 

17 

19 

2 

0 

17 

3 

 

29.3 

32.8 

3.4 

0 

29.3 

5.2 

 

38 

39 

4 

1 

33 

6 

 

31.4 

32.2 

3.3 

0.8 

27.3 

5.0 

 

 

2=1.816 

p= 0.874 

 

Sigara İçme Öyküsü 

Var 

Yok 

 

28 

12 

 

70.0 

30.0 

 

24 

16 

 

60.0 

40.0 

 

52 

28 

 

65.0 

35.0 


2=2.196 

p=0.138 

Sigara İçme Süresi (yıl) 
10-19 yıl 
20-29 yıl 
30 yıl ve üzeri 

 

1 

7 

20 

 

3.6 

25.0 

71.4 

 

3 

6 

15 

 

12.5 

25.0 

62.5 

 

4 

13 

35 

 

7.7 

25.0 

67.3 

 

2=13.586 

p=0.328 

Sigara Tüketim Miktarı 
(paket/gün) 
≤1/2 paket/gün 

1 paket/gün 

≥ 2 paket/gün 

 

7 

11 

10 

 

25.0 

39.3 

35.7 

 

1 

11 

12 

 

4.2 

45.8 

50.0 

 

8 

22 

22 

 

15.4 

42.3 

42.3 

 

2=5.804 

p=0.326 

Beden Kitle İndeksi (BKİ)  
<18.5 

18.5-24.9  

25.0-29.9 

≥30 

 

3 

10 

16 

11 

 

7.5 

25.0 

40.0 

27.5 

 

2 

12 

18 

8 

 

5.0 

30.0 

45.0 

20.0 

 

5 

22 

34 

19 

 

6.2 

27.5 

42.5 

23.8 

 

2=4.327 

p=0.943 

Ameliyat Öncesi Ağrı Şikayeti 
Varlığı 
           Var 

           Yok 

 

 

21 

19 

 

 

52.5 

47.5 

 

 

17 

23 

 

 

42.5 

57.5 

 

 

38 

42 

 

 

47.5 

52.5 

 


2=0.802 

p=0.370 



175 

 

Ameliyat Öncesi Yorgunluk 
Şikayeti Varlığı 
            Var 

            Yok 

 

 

25 

15 

 

 

62.5 

37.5 

 

 

26 

14 

 

 

65.0 

35.0 

 

 

51 

29 

 

 

63.8 

36.2 

 

 

2=0.054 

p=0.816 

Greft Türü  
İMA 

İMA+radial arter 

İMA+safen ven  
İMA+safen ven+radial arter 

 

1 

5 

5 

29 

 

2.5 

12.5 

12.5 

72.5 

 

1 

6 

10 

23 

 

2.5 

15.0 

25.0 

57.5 

 

2 

11 

15 

52 

 

2.5 

13.7 

18.8 

65.0 

 


2=2.077 

p=0.150 

Cerrahi ĠĢlemin Süresi 
60-90 dakika 

91- 120 dakika 

121- 150 dakika 

151 dakika + 

 

2 

4 

28 

6 

 

5.0 

10.0 

70.0 

15.0 

 

1 

7 

23 

9 

 

2.5 

17.5 

57.5 

22.5 

 

3 

11 

44 

22 

 

3.8 

13.7 

55.0 

27.5 

 

2=2.502 

p=0.550 

Kardiyopulmoner Baypas Süresi 
30-60 dakika 

61-90 dakika 

91 dk ve + 

 

2 

33 

5 

 

5.0 

82.5 

12.5 

 

1 

32 

7 

 

2.5 

80.01

7.5 

 

3 

65 

12 

 

3.8 

81.2 

15.0 

 

2=2.134 

p= 0.715 

Yoğun Bakımda Kalma Süresi 
24 saatten az 

24-48 saat 

 

28 

12 

 

70.0 

30.0 

 

24 

16 

 

60.0 

40.0 

 

52 

28 

 

65.0 

35.0 

 

2=5.710 

p= 0.956 

Mekanik Ventilasyon Süresi 
8 saatten az 

9-14 saat 

 

22 

18 

 

55.0 

45.0 

 

27 

13 

 

67.5 

32.5 

 

49 

31 

 

61.2 

38.8 

 

2=3.338 

p= 0.949 

 p>0.05, 
†2= Ki-Kare test sonucu, 

Tablo 34‘te görüldüğü gibi, giriĢim grubu ve kontrol grubu hastaların tedavi gördüğü 

kurumun %50 üniversite, %50 eğitim araĢtırma hastanesidir. GiriĢim grubu hastaların 

%33.3‘ünde DM, %31.7‘sinde HT, KAH‘a eĢlik etmektedir, %25.4‘ünde eski MI öyküsü 

bulunmaktadır. Kontrol grubu hastalarda %32.8 HT, %29.3 DM görülürken, hastaların 

%29.3‘ünde eski MI öyküsü vardır. GiriĢim grubu KABG‘li hastalar %70.0 sigara içme 

öyküsüne sahipken, hastaların %71.4‘ü 30 yıl ve üzerinde sigara içmektedir. Hastaların sigara 

tüketim miktarları incelendiğinde %39.3‘ünün günde bir paket sigara tükettiği görülmektedir. 

Kontrol grubu hastaların ise %60.0‘ında sigara öyküsü bulunmaktadır. Hastaların %62.5‘i 30 

yılın üzerinde sigara kullanırken, günlük içilen sigara miktarı %50 .0  ile iki paket ve üzeridir. 

GiriĢim grubu hastalarda BKĠ aralığı %40.0 ile 18.5-24.9 arasıdır. Kontrol grubunda ise 

hastaların %45.0‘inde BKĠ 25.0-29.9 arasıdır. GiriĢim grubunda ameliyat öncesi göğüs ağrısı 

Ģikayeti %52.5, yorgunluk Ģikayeti %62.5 iken, kontrol grubunda göğüs ağrısı %42.5, 

yorgunluk %65.0‘tir (Tablo 34).  

KABG ameliyatı ile ilgili Tablo 34 ‗teki özellikler incelendiğinde; köprüleme (baypas) 

için kullanılan greft sayısı ve türü olarak giriĢim grubunda %72.5 oranla üçlü (ĠMA+radial 

arter+safen ven ile) baypas yapıldığı, kontrol grubunda da bu oranın %57.5 olduğu 
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görülmektedir. GiriĢim grubunun %70.0‘inde cerrahi iĢlem 121-150 dakika sürerken, KPB 

süresi %82.5‘inde 61-90 dakikadır. Kontrol grubunda ise 121-150 dakika cerrahi iĢlem süresi  

%57.5, 61-90 dakikalık KPB süresi %80.0‘dır. GiriĢim grubunun %70.0‘i 24 saatten az yoğun 

bakımda kalmıĢ, %55.0‘ine 8 saatten az mekanik ventilasyon sağlanmıĢtır. Kontrol grubunda 

24 saatten az yoğun bakımda kalma süresi %60.0, 8 saatten az mekanik ventilasyon sağlanma 

%67.5‘tir.  Tablo 34‘te görüldüğü üzere, giriĢim grubu ve kontrol grubu hastaların klinik 

özelliklerin tümünde gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05), 

klinik özellikler açısından gruplar homojendir. 

12.2. GiriĢim ve Kontrol Grubu Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların BaĢetme-

Uyum ve YaĢam Kalitesi BaĢlangıç Verilerinin Ġncelenmesi 

Bu bölümde giriĢim ve kontrol grubuna alınan KABG‘li hastaların baĢetme-uyum ve yaĢam 

kalitesi ile ilgili baĢlangıç verileri değerlendirilmiĢtir. Ġlk olarak verilerin analizinde 

parametrik ya da non-parametrik test kullanımına karar verebilmek için normallik testi ile 

verilerin normal dağılım gösterip göstermediği incelenmiĢtir. Normal dağılımın 

incelenmesinde "Kolmogorov-Smirnov" ve "Shapiro-Wilk" olmak üzere iki farklı test 

kullanılmaktadır, daha çok tercih edilen ve kullanılan "Shapiro-Wilk" testidir. Kolmogorov-

Smirnov testinin sonuçları, veri sayısının az olduğu durumlarda dikkate alınabilir. Bu 

araĢtırmada giriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastalarda baĢetme-uyum ve yaĢam kalitesi 

verilerinin normal dağılım gösterip göstermediği "Shapiro-Wilk" testi ile incelenmiĢtir. 

Verilerin normalliğini test etmeden önce  ―H0: %95 güvenle veriler normal dağılımlıdır‖, 

―H1:%95 güvenle veriler normal dağılımlı değildir‖ hipotezleri kurulmuĢtur. GiriĢim grubu ve 

kontrol grubu baĢetme-uyum ve yaĢam kalitesi verilerinin incelenmesinde test p değerleri 

baĢetme-uyum ve yaĢam kalitesi toplam puanı ve alt boyutlarında 0.05' den büyük olduğu için 

tüm gruplar için H0 hipotezleri kabul edilmiĢtir, yani tüm gruplar için "%95 güvenle veriler 

normal dağılımlıdır." Bu sonuca göre giriĢim ve kontrol grubu baĢetme-uyum ve yaĢam 

kalitesi baĢlangıç verilerinin karĢılaĢtırılmasında parametrik testlerden bağımsız gruplarda iki 

ortalama arasındaki farkın önemlilik testi (t testi) kullanılmıĢ ve karĢılaĢtırma sonuçları Tablo 

35‘te sunulmuĢtur.  
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Tablo 35. GiriĢim ve Kontrol Grubu Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların BaĢetme-

Uyum ve YaĢam Kalitesi BaĢlangıç Verilerinin KarĢılaĢtırılması (n:80) 

 

DeğiĢkenler 

 

GiriĢim Grubu 

(n: 40) 

 

Kontrol Grubu  

(n: 40) 

 

 

BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği 
Alt Boyutları 

 

Ort
†± 

SS
‡
 

 

Ort
†± 

SS
‡
 

 

t
§
 

 

p* 

Çözüm bulma ve odaklanma 26.35±3.69 26.15±3.71 -0.241 0.810 

Fiziksel ve karara bağlama 39.20±3.86 39.22±4.42 0.027 0.979 

Dikkat süreci 25.12±4.64 23.85±2.76 -1.492 0.140 

Sistematize etme süreci 15.82±2.07 15.22±2.00 -1.315 0.192 

Öğrenme ve iliĢki kurma 21.92±2.52 2155±2.49 -0.669 0.506 

Toplam BUSÖ 128.42±10.46 126.00±10.40 -1.039 0.302 

 

SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği Alt 

Boyutları  

 

Ort
†± 

SS
‡
 

 

Ort
†± 

SS
‡
 

 

t
§
 

 

p* 

Fiziksel Sağlık  Fiziksel ĠĢlev 55.12±3.87 64.87±3.68 1.825 0.072 

Fiziksel Rol 36.25±7.59 40.62±7.57 0.408 0.685 

Ağrı 55.82±4.83 61.50±4.68 0.843 0.402 

Genel Sağlık 62.25±2.75 64.65±2.25 0.674 0.502 

Toplam Özet 
Skor 

39.84±1.79 40.05±1.91 0.079 0.937 

Mental Sağlık  YaĢamsallık 42.37±2.81 40.12±3.50 -0.501 0.618 

Sosyal ĠĢlev 57.18±4.73 65.62±4.91 1.236 0.220 

Mental ĠĢlev 52.50±2.73 54.40±3.26 0.446 0.657 

Mental Rol 48.33±7.91 50.83±7.91 0.223 0.824 

Toplam Özet 
Skor 

40.48±1.59 43.37±1.39 1.361 0.177 

*p>0.05, 
†
Ort: Ortalama,

 ‡
SS: Standart Sapma,

 §
t: t testi (parametrik, bağımsız gruplarda iki ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi). 
 

Tablo 35‘te görüldüğü gibi giriĢim ve kontrol grubu hastaların baĢlangıç verilerinden 

baĢetme-uyum alt boyut ve yaĢam kalitesi alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde fark saptanmamıĢtır (p>0.05). GiriĢim ve kontrol grubu hastaların 

baĢetme-uyum düzeyleri ile yaĢam kalitesi düzeyleri temel ön ölçümde benzer bulunmuĢtur.  
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12.3. GiriĢim ve Kontrol Grubu Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların Öğrenim 

Gereksinim Öncelikleri, Önemlilik Durumu ve Gereksinim KarĢılanma Durumlarının 

Ġncelenmesi 

Bu bölümde giriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastaların öğrenim gereksinim öncelikleri, 

önemlilik durumu ve gereksinim karĢılanma durumları incelenecektir.  Hastaların taburculuk 

öncesi öğrenim gereksinim önceliklerinin belirlenmesinde HÖGÖ, kontrol grubuna 

taburculuktan 24-48 saat önce, giriĢim grubuna mutlaka 24 saat önce uygulanmıĢtır. Çünkü 

giriĢim grubunda Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımı içerisinde 

gerçekleĢtirilen üçüncü taburculuk eğitim oturumu hastaların öğrenim gereksinim 

önceliklerine göre düzenlenmiĢ ve HÖGÖ‘nün hemen ardından eğitim gerçekleĢtirilmiĢtir. 

GiriĢim ve kontrol grubu hastalarda öğrenim gereksinimlerinin karĢılanma durumu için 

HÖGÖ-GKS, her iki grupta da taburculuk günü uygulanmıĢtır. Ġlk olarak giriĢim ve kontrol 

grubu KABG‘li hastaların öğrenim gereksinim önceliklerinin ilk ölçümleri ayrıntılı 

incelenmiĢ ve Tablo 36‘da gösterilmiĢtir.   

Tablo 36. GiriĢim ve Kontrol Grubu Koroner Arter Baypas Greftli Hastalarda 

Taburculuk Öncesi Öğrenim Gereksinim Önceliklerinin Tanımlayıcı Özelliklerinin 

Ġncelenmesi (n:80) 

                                                       Tanımlayıcı Ġstatistikler 

Alt Ölçekler Grup Ortalama 
Değer 

(Mean) 

Standart 

Sapma 
(SS) 

Ortanca 
Değer 

(Median) 

En Düşük 

Değer 
(Minimum) 

En Yüksek 

Değer 
(Maximum) 

İlaçlar Girişim Grubu 27.85 
(3.48) 

3.40 
(0.42) 

29.50 
(3.69) 

19.00 
(2.38) 

32.00 
(4.00) 

Kontrol Grubu 25.80 
(3.22) 

3.13 
(0.39) 

25.50 
(3.19) 

19.00 
(2.38) 

34.00 
(4.25) 

YaĢam Aktiviteleri Girişim Grubu 33.58 
(3.73) 

2.34 
(0.26) 

34.00 
(3.78) 

26.00 
(2.89) 

38.00 
(4.22) 

Kontrol Grubu 33.30 
(3.70) 

2.25 
(0.25) 

34.00 
(3.78) 

26.00 
(2.89) 

39.00 
(4.33) 

Toplum ve İzlem Girişim Grubu 19.13 
(3.18) 

3.08 
(0.51) 

19.50 
(3.25) 

12.00 
(2.00) 

23.00 
(3.83) 

Kontrol Grubu 18.15 
(3.02) 

2.59 
(0.43) 

18.00 
(3.00) 

12.00 
(2.00) 

23.00 
(3.83) 

Duruma İliĢkin 
Duygular 

Girişim Grubu 16.55 
(3.31) 

2.11 
(0.42) 

17.00 
(3.40) 

11.00 
(2.20) 

19.00 
(3.80) 

Kontrol Grubu 16.15 
(3.23) 

1.87 
(0.37) 

16.50 
(3.30) 

12.00 
(2.40) 

21.00 
(4.20) 
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Tedavi ve 

Komplikasyonlar 
Girişim Grubu 33.02 

(3.66) 
3.61 

(0.40) 
34.00 
(3.78) 

24.00 
(2.67) 

38.00 
(4.22) 

Kontrol Grubu 30.55 
(3.39) 

2.84 
(0.31) 

31.00 
(3.44) 

24.00 
(2.67) 

38.00 
(4.22) 

YaĢam Kalitesi Girişim Grubu 27.87 
(3.48) 

3.97 
(0.49) 

28.50 
(3.56) 

19.00 
(2.38) 

33.00 
(4.13) 

Kontrol Grubu 25.75 
(3.22) 

2.53 
(0.31) 

26.00 
(3.25) 

19.00 
(2.38) 

34.00 
(4.25) 

Cilt Bakımı Girişim Grubu 17.35 
(3.47) 

2.75 
(0.55) 

18.00 
(3.60) 

12.00 
(2.40) 

22.00 
(4.40) 

Kontrol Grubu 16.20 
(3.24) 

2.60 
(0.52) 

16.00 
(3.20) 

11.00 
(2.20) 

22.00 
(4.40) 

TOPLAM ÖLÇEK Girişim Grubu 175.35 
(3.50) 

18.68 
(0.37) 

176.00 
(3.52) 

126.00 
(2.52) 

200.00 
(4.00) 

Kontrol Grubu 165.90 
(3.31) 

13.69 
(0.27) 

168.00 
(3.36) 

126.00 
(2.52) 

208.00 
(4.16) 

 

Tablo 36‘da görüldüğü gibi HÖGÖ‘nün gereksinim önceliklerini, bu gereksinimlerin ne 

kadar önemli olduğunu belirleyen bölümünde toplam ölçek puanı; giriĢim grubunda 

175.35±18.68; kontrol grubunda 165.90±13.69 olarak saptanmıĢtır. Elde edilen bu ölçek 

toplam puanlarının madde sayısına bölümünden elde edilen yeni değer ile hastaların öğrenim 

gereksinimlerini ne kadar önemli bulduğu yorumlanabilmektedir. KABG‘li hastaların 

öğrenim gereksinimlerinin önem durumu giriĢim grubu için 3.50±0.37, kontrol grubu için 

3.31±0.27 olarak belirlenmiĢtir. Ayrıca giriĢim grubunda (3.73±0.26) ve kontrol grubunda 

(3.70±0.25) öğrenim gereksinim puanı en yüksek ―yaĢam aktiviteleri‖ alt boyutunda 

bulunmuĢtur.  GiriĢim grubu hastaların HÖGÖ‘nün öğrenim gereksinimlerinin toplam ölçek 

ve alt ölçek puanlarının kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (Tablo 36).  

GiriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastaların taburculuktaki öğrenim gereksinimlerinin 

önemlilik durumu HÖGÖ‘nün toplam ölçek puanları yanı sıra; “Ġlaçlar, YaĢam Aktiviteleri, 

Toplum ve Ġzlem, Duruma ĠliĢkin Duygular, Tedavi ve Komplikasyonlar, YaĢam 

Kalitesi, Cilt Bakımı” alt boyutları ile belirlenmiĢ, taburculuktan önceki ilk ölçüm, birinci ay 

ve üçüncü ay ölçümlerinin karĢılaĢtırılması iki yönlü varyans analizi ile yapılmıĢ ve sonuçlar 

Tablo 37‘de sunulmuĢtur.  
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Tablo 37. GiriĢim ve Kontrol Grubu Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların 
Taburculuk Öncesi, Birinci Ay ve Üçüncü Ay Öğrenim Gereksinimleri Önemlilik 
Durumunun KarĢılaĢtırılması (n:80)  

     Zaman       

 

 

Gruplar  

Taburculuk 

Öncesi 
 

 

(Ortalama 

±SS†) 

Ameliyat 

Sonrası    
1. Ay  

 

(Ortalama 

±SS†) 

Ameliyat 

Sonrası    
3. Ay    

 
(Ortalama 

±SS†) 

 

KarĢılaĢtırma 

 
F
‡
 

 

p* 

İlaçlar 

GiriĢim Grubu   (n: 
40) 

3.48±0.42 4.07±0.27 4.34±0.22 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

61.760 

128.830 

1.119 

0.000 

0.000 

0.328 Kontrol Grubu  (n: 

40) 

3.22±0.39 3.76±0.28 3.93±0.27 

Yaşam Aktiviteleri 
GiriĢim Grubu (n:40) 3.73±0.26 4.33±0.20 4.62±0.18 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

41.930 

210.544 

7.615 

0.000 

0.000 

0.001 Kontrol Grubu (n:40) 3.70±0.25 4.06±0.28 4.32±0.22 

Toplum ve İzlem 

GiriĢim Grubu  (n:40) 3.18±0.51 3.94±0.40 4.02±0.35 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

8.972 

112.788 

0.076 

0.000 

0.000 

0.926 
Kontrol Grubu  

(n:40) 

3.02±0.43 3.77±0.33 3.90±0.29 

Duruma İlişkin Duygular 

GiriĢim Grubu (n:40) 3.31±0.42 4.38±0.43 4.51±0.41 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

1.358 

211.337 

0.245 

0.245 

0.000 

0.783 
Kontrol Grubu (n:40) 3.23±0.37 4.37±0.42 4.42±0.38 

Tedavi ve Komplikasyonlar 

GiriĢim Grubu (n:40) 3.66±0.40 4.23±0.27 4.63±0.18 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

80.071 

232.786 

2.125 

0.000 

0.000 

0.122 
Kontrol Grubu (n:40) 3.39±0.31 3.79±0.25 4.36±0.20 

Yaşam Kalitesi 
GiriĢim Grubu (n:40) 3.48±0.49 4.29±0.25 4.46±0.18 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

97.125 

181.594 

2.672 

0.000 

0.000 

0.071 
Kontrol Grubu (n:40) 3.21±0.31 3.84±0.27 4.00±0.24 

Cilt Bakımı 

GiriĢim Grubu (n:40) 3.47±0.55 3.55±0.42 3.56±0.42 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

0.215 

6.797 

2.727 

0.643 

0.001 

0.067 
Kontrol Grubu (n:40) 3.24±0.52 3.62±0.46 3.64±0.45 

TOPLAM HÖGÖ 

GiriĢim Grubu (n:40) 3.50±0.37 4.14±0.17 4.36±0.14 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

63.064 

272.342 

0.655 

0.000 

0.000 

0.520 
Kontrol Grubu (n:40) 3.31±0.27 3.88±0.18 4.10±0.14 

*p<0.05, 
†
SS: Standart Sapma, 

‡
F: İki yönlü varyans analizi,. 

 

Tablo 37 incelendiğinde ―HÖGÖ toplam puanı için” iki yönlü varyans analizi 

sonucuna göre; grup (F=63.064, p=0.000) ve zaman (F=272.342, p=0.000) etkileĢimi 

açısından giriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastalarda istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanırlen, grup*zaman (F=0.655, p=0.520) açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 
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saptanmadığı görülmektedir. ―İlaçlar” alt boyutunda, grup (F=61.760, p=0.000) ve zaman 

(F=128.830, p=0.000) etkileĢimi açısından giriĢim ve kontrol grubu puan ortalamaları 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu, grup*zaman (F= 1.119, p= 0.328) 

etkileĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuĢtur. ―Yaşam Aktiviteleri” 

alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubu karĢılaĢtırılmasında grup (F=41.930, p=0.000), zaman 

(F=210.544, p=0.000) ve grup*zaman (F=7.615, p=0.001) etkileĢimleri açısından puan 

ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır. “Toplum ve İzlem” 

alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubu puan ortalamaları arasındaki fark., grup (F=8.972, 

p=0.000) ve zaman (F=112.788, p=0.000) etkileĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı 

iken, grup*zaman (F=0.076, p=0.926) açısından anlamlı değildir. “Duruma İlişkin 

Duygular” alt boyutu puanlarına göre giriĢim ve kontrol grubu karĢılaĢtırıldığında ise, sadece 

zaman (F=211.337, p=0.000) etkileĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢ, 

grup (F=1.358, p=0.245) ve grup*zaman (F=0.245, p=0.783) açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır.  ―Tedavi ve Komplikasyonlar” alt boyutunda giriĢim ve kontrol 

grubu arasında, grup (F=80.071, p=0.000) ve zaman (F=232.786, p=0.000) etkileĢimi 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanırken, grup*zaman (F=2.125, p=0.122) 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. Benzer Ģekilde “Yaşam Kalitesi” 

alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubu puanlarının karĢılaĢtırmasından elde edilen sonuca 

göre grup (F=97.125, p=0.000) ve zaman (F=181.594, p=0.000) etkileĢimi açısından fark 

istatistiksel olarak anlamlı iken, grup*zaman (F=2.672, p=0.071) açısından fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir. Son olarak “Cilt Bakımı” alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubu 

puan ortalamaları arasındaki fark., zaman (F=6.797, p=0.001) etkileĢimi açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bulunurken, grup (F=0.215, p=0.643) ve grup*zaman (F=2.727, p=0.067) 

etkileĢimi açısından anlamlı bulunmamıĢtır (Tablo 37). 

KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası öğrenim gereksinimlerinin 

önemlilik durumu arasında HÖGÖ toplam puanı için fark saptanması sonucu H1 hipotezi 

kabul edilmiĢtir. HÖGÖ alt boyutları ile ilgili H1d ve H1g hipotezleri reddedilmiĢtir.  

GiriĢim ve kontrol grubu hastaların öğrenim gereksinimleri önemlilik durumunun 

karĢılaĢtırılmasındaki HÖGÖ toplam ölçek ve tüm alt boyutlarda saptanan anlamlı fark için; 

farkın hangi grup ya da zamandan kaynaklandığını belirlemek amacıyla ileri analiz yöntemleri 

kullanılmıĢ ve sonuçlar Tablo 38‘de sunulmuĢtur.  
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Tablo 38. GiriĢim ve Kontrol Grubu Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların 
Taburculuk Öncesi, Birinci Ay ve Üçüncü Ay  Öğrenim Gereksinimleri Önemlilik 
Durumunun KarĢılaĢtırılmasında Ġleri Analiz Bulguları (n:80) 

      Zaman       

 

 

Gruplar  

Taburculuk 

Öncesi 
(TÖ) 

(Ortalama±SS†) 

Ameliyat 

Sonrası 1. Ay  
(AS1) 

(Ortalama±SS) 

  Ameliyat         

Sonrası 3. Ay   
(AS3) 

(Ortalama±SS) 

 
F
‡
 

 

p* 

 

Anlamlı 
 fark 

Ġlaçlar  

GiriĢim Grubu  (n: 40) 3.48±0.42 4.07±0.27 4.34±0.22 76.298 0.000 TÖ<AS1<AS3 

Kontrol Grubu  (n: 40) 3.22±0.39 3.76±0.28 3.93±0.27 53.722 0.000 TÖ<AS1,AS3 

t
§
  

p
* 

-2.801      

0.006 

-4.989     

0.000 

-7.297  

0.000 

 

YaĢam Aktiviteleri  

GiriĢim Grubu (n:40) 3.73±0.26 4.33±0.20 4.62±0.18 171.936 0.000 TÖ<AS1<AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 3.70±0.25 4.06±0.28 4.32±0.22 61.621 0.000 TÖ<AS1<AS3 

t
§
  

 p
*
 

-0.535     

0.594 

-4.734     

0.000 

-6.612    

0.000 

 

Toplum ve Ġzlem  

GiriĢim Grubu  (n:40) 3.18±0.51 3.94±0.40 4.02±0.35 47.002 0.000 TÖ<AS1,AS3 

Kontrol Grubu  (n:40) 3.02±0.43 3.77±0.33 3.90±0.29 69.796 0.000 TÖ<AS1,AS3 

t
§
  

p
*
 

-1.530    

0.130 

-2.066     

0.042 

-1.717  

0.090 

 

Duruma ĠliĢkin Duygular  

GiriĢim Grubu (n:40) 3.31±0.42 4.38±0.43 4.51±0.41 97.083 0.000 TÖ<AS1,AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 3.23±0.37 4.37±0.42 4.42±0.38 115.782 0.000 TÖ<AS1,AS3 

t
§
  

p
*
 

-0.896    

0.373 

-0.104   

0.917 

-1.063  

0.291 

 

Tedavi ve Komplikasyonlar  

GiriĢim Grubu (n:40) 3.66±0.40 4.23±0.27 4.63±0.18 104.011 0.000 TÖ<AS1<AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 3.39±0.31 3.79±0.25 4.36±0.20 134.772 0.000 TÖ<AS1<AS3 

t
§
  

p
*
 

-3.400      

0.001 

-7.322    

0.000 

-6.146    

0.000 

  

YaĢam Kalitesi  

GiriĢim Grubu (n:40) 3.48±0.49 4.29±0.25 4.46±0.18 95.919 0.000 TÖ<AS1,AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 3.21±0.31 3.84±0.27 4.00±0.24 86.589 0.000 TÖ<AS1<AS3 

t
§
  

p
*
 

-2.849      

0.006 

-7.691     

0.000 

-9.693    

0.001 

  

Cilt Bakımı  

GiriĢim Grubu (n:40) 3.47±0.55 3.55±0.42 3.56±0.42 0.467 0.628 p>0.05 

Kontrol Grubu (n:40) 3.24±0.52 3.62±0.46 3.64±0.45 8.866 0.000 TÖ<AS1,AS3 

t
§
  

p
*
 

-1.920      

0.058 

0. 658     

0.512 

0.820    

0.414 

  

TOPLAM HÖGÖ  

GiriĢim Grubu (n:40) 3.50±0.37 4.14±0.17 4.36±0.14 125.257 0.000 TÖ<AS1<AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 3.31±0.27 3.88±0.18 4.10±0.14 153.059 0.000 TÖ<AS1<AS3 

t
§
  

p
*
 

-2.580     

0.012 

-6.512     

0.000 

-8.060    

0.000 

  

*p<0.05, 
†
SS: Standart Sapma, 

‡F: İki yönlü varyans analizi, §
t: t testi (Bağımsız gruplarda iki ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi). 
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Tablo 38‘de görüldüğü gibi giriĢim ve kontrol grubu HÖGÖ toplam ölçek ve alt boyut puan 

ortalamaları arasındaki farkın hangi ölçümden kaynaklandığının belirlenmesinde bağımsız 

gruplarda iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi (t testi) kullanılmıĢtır. Grupların kendi 

içindeki ölçümleri arasında fark olup olmadığı tekrarlı ölçümlerde tek yönlü varyans analizi 

ile belirlenmiĢ, ileri analizinde ise çoklu karĢılaĢtırma testlerinden Tukey HSD analizi 

kullanılmıĢtır. Sık kullanılan tekniklerden olan Tukey testi grup varyanslarının ve örneklem 

sayılarının eĢit olmasını gerektirmektedir ve eĢit gruplara ait ortalamalar arasındaki farkların 

test edilmesinde kullanılır. GiriĢim ve kontrol grubunda tekrarlayan ölçümlerde veri 

kaybedilmemesi ve n sayısının eĢit olması nedeniyle (n:40), Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma 

analizi tercih edilmiĢtir (Kayri, 2009).  

HÖGÖ toplam ölçek puan ortalamaları arasında farkın hangi ölçümden 

kaynaklandığını belirlemek için bağımsız gruplarda iki ortalama arasındaki farkın önemlilik 

testi (t testi) sonunda; taburculuk öncesi (t=-2.580, p= 0.012), ameliyat sonrası birinci ay           

(t= -6.512, p= 0.000)  ve ameliyat sonrası üçüncü ayda (t=-8.060, p=0.000); giriĢim ve kontrol 

grubunun puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark saptanmıĢtır. 

Grupların kendi içindeki ölçümleri arasındaki farkın belirlenmesinde tekrarlı ölçümlerde tek 

yönlü varyans analizi sonucuna göre giriĢim grubu (F=125.257, p=0.000)  ve kontrol grubu 

(F= 153.059, p= 0.000) ölçümleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. 

GiriĢim grubu ve kontrol grubunun her ikisinde de Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma analizi 

sonunda, taburculuk öncesi, ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat sonrası üçüncü ay HÖGÖ 

toplam puanları istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde artmıĢtır (p<0.05) (Tablo 38). 

―İlaçlar” alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubu puan ortalamaları arasında taburculuk 

öncesi (t=-2.801, p=0.006), ameliyat sonrası birinci ay(t=-4.989, p=0.000)  ve ameliyat 

sonrası 3. ayda (t=-7.297, p=0.000) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark saptanmıĢtır. 

GiriĢim grubu (F=76.298, p=0.000)  ve kontrol grubunun (F=53.722, p=0.000) kendi 

ölçümleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. GiriĢim grubunda 

taburculuk öncesi, ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat sonrası üçüncü ay “İlaçlar” alt boyut 

puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde artmıĢtır (p<0.05). Kontrol grubunda ise 

ameliyat öncesi birinci ay ve üçüncü ay puanların taburculuk öncesi puanlarına göre daha 

yüksek olduğu saptanmıĢtır (p<0.05)  (Tablo 38). 

―Yaşam Aktiviteleri” alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubu karĢılaĢtırılmasında; 

ameliyat sonrası birinci ay (t=-4.734, p=0.000)  ve ameliyat sonrası üçüncü ayda (t=-6.612, 
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p=0.000) gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark saptanırken, taburculuk 

öncesi (t=-0.535, p=0.594) puan ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Grupların kendi içindeki ölçümleri arasındaki fark giriĢim grubu (F=171.936, 

p=0.000)  ve kontrol grubu (F=61.621, p=0.000) için istatistiksel olarak anlamlıdır. GiriĢim 

grubunda taburculuk öncesi, ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat sonrası üçüncü ay “Yaşam 

Aktiviteleri” alt boyut puanlarındaki artıĢ, Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma analizine göre  

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Benzer Ģekilde kontrol grubunda da taburculuk öncesi, 

ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat sonrası üçüncü ay puan ortalamaları anlamlı Ģekilde 

artmıĢtır (p<0.05) (Tablo 38). 

“Toplum ve İzlem” alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubu puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılmasında gruplar arasındaki fark., ameliyat sonrası birinci ayda (t=-2.066, p=0.042)  

istatistiksel olarak anlamlı iken, taburculuk öncesi  (t=-1.530, p=0.130) ve ameliyat sonrası 

üçüncü ayda (t=-1.717, p=0.090) istatistiksel olarak anlamlı değildir. GiriĢim grubu 

(F=47.002, p=0.000)  ve kontrol grubunun (F=69.796, p=0.000) kendi içindeki ölçümleri 

arasındaki fark ise her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlıdır. GiriĢim ve kontrol 

grubunda  taburculuk öncesine göre ameliyat öncesi birinci ay ve üçüncü ayda “Toplum ve 

İzlem” alt boyutundan elde edilen puanlar istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 38).  

“Duruma İlişkin Duygular” alt boyutu puanlarına göre taburculuk öncesi (t=-0.896, 

p=0.373), ameliyat sonrası birinci ay (t=-0.104,    p=0.917)  ve ameliyat sonrası üçüncü ayda 

(t=-1.063, p=0.291) giriĢim ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır. Grupların kendi içindeki ölçümleri arasında, giriĢim grubu (F=97.083,        

p=0.000)  ve kontrol grubu (F=115.782, p=0.000) için  istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur. GiriĢim ve kontrol grubunda ameliyat öncesi birinci ay ve üçüncü ayda 

“Duruma İlişkin Duygular” alt boyutundan elde edilen puanlar  istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde, taburculuk öncesinden yüksektir (p<0.05) (Tablo 38). 

―Tedavi ve Komplikasyonlar” alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubu puan 

ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında; taburculuk öncesi (t=-3.400, p=0.001), ameliyat sonrası 

birinci ay (t=-7.322, p=0.000)  ve ameliyat sonrası üçüncü ayda (t=-6.146, p=0.000) iki grup 

arasındaki fark  istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. Grupların kendi içindeki ölçümleri 

arasında giriĢim grubu (F=104.011, p=0.000)  ve kontrol grubunun (F=134.772, p=0.000) 

taburculuk öncesi, ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümlerindeki 
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değiĢim istatistiksel olarak anlamlıdır ve her iki grubun tekrarlayan ölçümlerinde “Tedavi ve 

Komplikasyonlar” alt boyut puanları anlamlı Ģekilde artmıĢtır (p<0.05) (Tablo 38). 

“Yaşam Kalitesi” alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubu puanlarının 

karĢılaĢtırılmasında taburculuk öncesi (t=-2.849, p=0.006), ameliyat sonrası birinci ay (t=       

-7.691, p=0.000)  ve ameliyat sonrası 3. ayda (t=-9.693, p=0.001) her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. Grupların kendi içindeki ölçümleri arasındaki 

fark giriĢim grubu (F= 97.083, p=0.000)  ve kontrol grubunun (F=115.782, p=0.000) her ikisi 

için de istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. GiriĢim grubunda ve kontrol grubunun 

ikisinde de taburculuk öncesi, ameliyat sonrası 1.ay, ameliyat sonrası 3.ay “Yaşam Kalitesi” 

alt boyut puanlarındaki artıĢ istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05) (Tablo 38). 

Son olarak “Cilt Bakımı” alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubu puan ortalamaları 

arasındaki fark bağımsız gruplarda iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi (t testi) 

sonunda; taburculuk öncesi (t=-0.896, p=0.373), ameliyat sonrası birinci ay (t=-0.104, 

p=0.917)  ve ameliyat sonrası üçüncü ayda (t=-1.063, p=0.291) iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde değildir. Grupların kendi içindeki ölçümlerinin karĢılaĢtırılmasında; 

giriĢim grubunda  taburculuk öncesi, ameliyat sonrası 1.ay, ameliyat sonrası üçüncü ay 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmazken (F=0.467, p=0.628), kontrol 

grubunda üç ölçüm arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (F=115.782, 

p=0.000). Kontrol grubunda ameliyat sonrası birinci ay ve üçüncü ayda “Cilt Bakımı” alt 

boyutundan elde edilen puanların, taburculuk öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde de yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05) (Tablo 38). 

GiriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastaların taburculuktaki öğrenim gereksinim 

öncelikleri, önemlilik durumunun belirlenmesi ardından bu gereksinimlerin karĢılanma 

durumu HÖGÖ‘nün “Gereksinim KarĢılanma Skoru (HÖGÖ-GKS)” bölümü ile “Ġlaçlar-

GKS, YaĢam Aktiviteleri-GKS, Toplum ve Ġzlem-GKS, Duruma ĠliĢkin Duygular-GKS, 

Tedavi ve Komplikasyonlar-GKS, YaĢam Kalitesi-GKS, Cilt Bakımı-GKS‖ alt 

boyutlarında taburculuk günü, ameliyat sonrası birinci ay ve üçüncü ay ölçümleri olarak 

karĢılaĢtırılmıĢ ve sonuçlar Tablo 39‘da sunulmuĢtur. 
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Tablo 39. GiriĢim ve Kontrol Grubu Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların 

Taburculukta, Birinci Ay ve Üçüncü Ayda Öğrenim Gereksinimi KarĢılanma 

Durumunun KarĢılaĢtırılması (n:80) 

     Zaman       

 

 

Gruplar  

Taburculuk 

Günü 
 

(Ortalama
 

±SS†) 

Ameliyat 

Sonrası    
1. Ay  

(Ortalama
 

±SS) 

Ameliyat 

Sonrası    
3. Ay    

(Ortalama
 

±SS) 

 

KarĢılaĢtırma 

 

F
‡
 

 

p* 

İlaçlar-GKS 

GiriĢim Grubu   (n: 40) 4.80±0.10 4.98±0.03 4.98±0.03 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

4085.808 

28.340 

0.392 

0.000 

0.000 

0.676 
Kontrol Grubu  (n: 40) 3.06±0.32 3.30±0.26 3.30±0.26 

Yaşam Aktiviteleri-GKS 

GiriĢim Grubu (n:40) 4.74±0.13 4.84±0.11 4.87±0.09 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

3721. 398 

4.781 

1.315 

0.000 

0.009 

0.271 Kontrol Grubu (n:40) 3.32±0.23 3.36±0.23 3.36±0.23 

Toplum ve İzlem-GKS 

GiriĢim Grubu  (n:40) 4.70±0.13 4.70±0.14 4.72±0.13 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

2697.374 

0.014 

0.014 

0.000 

0.986 

0.986 
Kontrol Grubu  (n:40) 2.81±0.35 2.81±0.35 2.81±0.35 

Duruma İlişkin Duygular-GKS 

GiriĢim Grubu (n:40) 4.47±0.22 4.72±0.18 4.72±0.18 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

2508.111 

5.130 

4.053 

0.000 

0.007 

0.019 
Kontrol Grubu (n:40) 2.64±0.37 2.65±0.39 2.65±0.39 

Tedavi ve Komplikasyonlar-GKS 

GiriĢim Grubu (n:40) 4.58±0.18 4.85±0.09 4.90±0.07 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

3511.449 

18.721 

4.429 

0.000 

0.000 

0.013 
Kontrol Grubu (n:40) 2.90±0.33 3.00±0.29 3.00±0.29 

Yaşam Kalitesi-GKS 

GiriĢim Grubu (n:40) 4.35±0.15 4.75±0.15 4.75±0.15 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

3273.680

33.680 

13.840 

0.000 

0.000 

0.000 
Kontrol Grubu (n:40) 2.96±0.26 3.05±0.26 3.05±0.26 

Cilt Bakımı-GKS 

GiriĢim Grubu (n:40) 4.85±0.10 4.78±0.16 4.78±0.16 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

1841.162 

1.312 

0.007 

0.000 

0.271 

0.993 
Kontrol Grubu (n:40) 3.10±0.42 3.03±0.41 3.03±0.41 

TOPLAM HÖGÖ-GKS 

GiriĢim Grubu (n:40) 4.64±0.06 4.82±0.05 4.83±0.04 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

7878.263 

19.844 

3.878 

0.000 

0.000 

0.022 
Kontrol Grubu (n:40) 2.99±0.22 3.06±0.19 3.06±0.19 

*p<0.05, 
†
SS: Standart Sapma, 

‡F: İki yönlü varyans analizi. 

 

Tablo 39‘da görüldüğü gibi giriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastalarda ―HÖGÖ-GKS 

toplam puanı için”, iki yönlü varyans analizi sonucunda; grup (F=7878.263, p=0.000), zaman 

(F=19.844, p=0.000) ve grup*zaman (F=0.655, p=0.520) etkileĢimi açısından istatistiksel 
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olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. ―İlaçlar-GKS” alt boyutunda, grup (F=4085.808, p=0.000) 

ve zaman (F=28.340, p=0.000) etkileĢimi açısından giriĢim ve kontrol grubu puan 

ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu, grup*zaman (F=0.392, 

p=0.676) etkileĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuĢtur. ―Yaşam 

Aktiviteleri-GKS” alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubu karĢılaĢtırılmasında, grup (F=3721. 

398, p=0.000) ve zaman (F=4.781, p=0.009) etkileĢimleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark var iken grup*zaman (F=1.315, p=0.271) açısından anlamlı fark yoktur. GiriĢim 

ve kontrol grubunda “Toplum ve İzlem-GKS” alt boyut puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında 

sadece grup (F=2697.374, p=0.000) etkileĢimi için istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢ, 

zaman (F=0.014, p=0.986) ve grup*zaman (F=0.014, p=0.986) etkileĢimi için anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. “Duruma İlişkin Duygular-GKS” alt boyut puanlarına göre giriĢim ve 

kontrol grubu arasında, grup (F=2508.111, p=0.000), zaman (F=5.130, p=0.007) ve 

grup*zaman (F=4.053, p=0.019) etkileĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır. Benzer Ģekilde ―Tedavi ve Komplikasyonlar-GKS” alt boyutunda giriĢim ve 

kontrol grubu karĢılaĢtırmasına göre, grup (F=3511.449, p=0.000), zaman (F=18.721, 

p=0.000) ve grup*zaman (F=4.429, p=0.013) etkileĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark vardır.  “Yaşam Kalitesi-GKS” alt boyutunda da giriĢim ve kontrol grubu puanlarının 

karĢılaĢtırmasından elde edilen sonuca göre, grup (F=3273.680, p=0.000), zaman (F=33.680, 

p=0.000) ve  grup*zaman (F=13.840, p=0.000) etkileĢimi açısından fark istatistiksel olarak 

ileri düzeyde anlamlıdır. Son olarak “Cilt Bakımı-GKS” alt boyutunda giriĢim ve kontrol 

grubu puan ortalamaları arasındaki fark., sadece zaman (F=1841.162, p=0.000) etkileĢimi 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢ, grup (F=1.312, p=0.271) ve grup*zaman 

(F=0.007, p=0.993) etkileĢimi açısından anlamlı bulunmamıĢtır (Tablo 39). 

KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve 

klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası öğrenim gereksinimlerinin 

karĢılanma durumu arasında HÖGÖ-GKS toplam puanı için fark saptanması sonucu H2 

hipotezi kabul edilmiĢtir. HÖGÖ-GKS alt boyutların tümü için kurulan  H2 a,b,c,d,e,f,g  

hipotezleri de kabul edilmiĢtir.  

GiriĢim ve kontrol grubu hastaların öğrenim gereksinimlerinin karĢılanma durumunun 

karĢılaĢtırılmasında HÖGÖ-GKS toplam ölçek ve tüm alt boyutlarda saptanan anlamlı fark 

için; farkın hangi grup ya da zamandan kaynaklandığını belirlemek amacıyla yapılan ileri 

analiz sonuçları Tablo 40‘ta sunulmuĢtur. 
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Tablo 40. GiriĢim ve Kontrol Grubu Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların 
Taburculukta, Birinci Ay ve Üçüncü Ay Öğrenim Gereksinimi KarĢılanma Durumunun 
KarĢılaĢtırılmasında Ġleri Analiz Bulguları (n:80) 
     Zaman       

 

 

Gruplar  

Taburculuk 

Günü 

(TG) 
(Ortalama±SS† 

Ameliyat 

Sonrası 1. Ay  
(AS1) 

(Ortalama±SS) 

  Ameliyat         

Sonrası 3. Ay   
(AS3) 

(Ortalama±SS) 

 
F
‡
 

 

p* 

 

Anlamlı 
 fark 

Ġlaçlar-GKS  

GiriĢim Grubu  (n: 40) 4.80±0.10 4.98±0.03 4.98±0.03 107.012 0.000 TG<AS1,AS3 

Kontrol Grubu  (n: 40) 3.06±0.32 3.30±0.26 3.30±0.26 9.331 0.000 TG<AS1,AS3 

t
§
  

p
* 

-32.204      

0.000 

-40.420     

0.000 

-40.420  

0.000 

 

YaĢam Aktiviteleri-GKS  

GiriĢim Grubu (n:40) 4.74±0.13 4.84±0.11 4.87±0.09 14.157 0.000 TG<AS1,AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 3.32±0.23 3.36±0.23 3.36±0.23 0.359 0.699 p>0.05 

t
§
  

 p
*
 

-32.545     

0.000 

-35.870    

0.000 

-37.506    

0.000 

 

Toplum ve Ġzlem-GKS  

GiriĢim Grubu  (n:40) 4.70±0.13 4.70±0.14 4.72±0.13 0.110 0.896 p>0.05 

Kontrol Grubu  (n:40) 2.81±0.35 2.81±0.35 2.81±0.35 0.000 1.000 p>0.05 

t
§
  

p
*
 

-31.313  

0.000 

-31.312    

0.000 

-31.729 

0.000 

 

Duruma ĠliĢkin Duygular-GKS  

GiriĢim Grubu (n:40) 4.47±0.22 4.72±0.18 4.72±0.18 21.519 0.000 TG<AS1,AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 2.64±0.37 2.65±0.39 2.65±0.39 0.020 0.980 p>0.05 

t
§
  

p
*
 

-26.393   

0.000 

-30.190   

0.000 

-30.190  

0.000 

 

Tedavi ve Komplikasyonlar-GKS  

GiriĢim Grubu (n:40) 4.58±0.18 4.85±0.09 4.90±0.07 70.117 0.000 TG<AS1,AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 2.90±0.33 3.00±0.29 3.00±0.29 1.476 0.233 p>0.05 

t
§
  

p
*
 

-27.650     

0.000 

-37.949    

0.000 

-39.443  

0.000 

  

YaĢam Kalitesi-GKS  

GiriĢim Grubu (n:40) 4.35±0.15 4.75±0.15 4.75±0.15 92.391 0.000 TG<AS1,AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 2.96±0.26 3.05±0.26 3.05±0.26 1.438 0.242 p>0.05 

t
§
  

p
*
 

-28.820     

0.000 

-35.132     

0.000 

-35.132   

0.000 

  

Cilt Bakımı-GKS  

GiriĢim Grubu (n:40) 4.85±0.10 4.78±0.16 4.78±0.16 3.366 0.038 TG>AS1,AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 3.10±0.42 3.03±0.41 3.03±0.41 0.318 0.728 p>0.05 

t
§
  

p
*
 

-25.729      

0.000 

-24.529    

0.000 

-24.529    

0.000 

  

TOPLAM HÖGÖ-GKS  

GiriĢim Grubu (n:40) 4.64±0.06 4.82±0.05 4.83±0.04 164.687 0.000 TG<AS1,AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 2.99±0.22 3.06±0.19 3.06±0.19 1.658 0.195 p>0.05 

t
§
  

p
*
 

-44.462     

0.000 

-55.104    

0.000 

-55.741    

0.000 

  

*p<0.05, 
†
SS: Standart Sapma, 

‡F: İki yönlü varyans analizi, §t: t testi (Bağımsız gruplarda iki ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi). 
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Tablo 40‘ta görüldüğü gibi, giriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastalarda HÖGÖ-GKS 

toplam ölçek puan ortalamaları arasındaki farkın incelendiği bağımsız gruplarda iki ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi (t testi) sonucunda; taburculuk günü (t=-44.462, p=0.000), 

ameliyat sonrası birinci ay (t=-55.104, p=0.000)  ve ameliyat sonrası üçüncü ay(t=-55.741, 

p=0.000) ölçümlerde iki grup arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı fark 

saptanmıĢtır. Grupların kendi içindeki ölçümleri için tekrarlı ölçümlerde tek yönlü varyans 

analizi sonucuna göre ise giriĢim grubunda taburculuk günü, ameliyat sonrası birinci ay, 

ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur 

(F=164.687, p=0.000). GiriĢim grubunda HÖGÖ-GKS toplam puanlarının tekrarlı ölçümleri 

arasındaki iliĢkinin değerlendirildiği Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma analizi sonucuna göre, 

ameliyat sonrası birinci ayve üçüncü aypuan ortalamalarının, taburculuk günü  puan 

ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı belirlenmiĢtir (p<0.05). Kontrol 

grubunda ise  taburculuk günü, ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat sonrası üçüncü ay 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır  (F=1.658, p=0.195) (Tablo 

40).  

―İlaçlar-GKS” alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubu puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılmasında; taburculuk günü (t=-32.204, p=0.000), ameliyat sonrası birinci ay             

(t=-40.420, p=0.000)  ve ameliyat sonrası 3. ayda (t=-40.420, p= 0.000) her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark bulunmuĢtur. GiriĢim grubu (F=107.012, p=0.000)  

ve kontrol grubunun (F=9.331, p=0.000) taburculuk günü ameliyat sonrası birinci ay, 

ameliyat sonrası üçüncü aydaki kendi ölçümleri arası farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptanmıĢtır. “İlaçlar-GKS” alt boyut puanları arasındaki anlamlı farkın incelenmesinde 

Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma analizi sonunda, giriĢim grubu ve kontrol grubundaki 

ameliyat öncesi birinci ay ve üçüncü ay puan ortalamalarının, taburculuk günü puan 

ortalamasına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı belirlenmiĢtir (p<0.05) (Tablo 

40).  

―Yaşam Aktiviteleri-GKS” alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubu karĢılaĢtırılmasında; 

taburculuk günü (t=-32.545, p=0.000), ameliyat sonrası birinci ay (t=-35.870, p=0.000)  ve 

ameliyat sonrası üçüncü ayda (t=-37.506, p=0.000) gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde fark saptanmıĢtır. Grupların kendi ölçümleri arasındaki farkın incelenmesi 

sonucunda, giriĢim grubunun taburculuk günü, ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat sonrası 

üçüncü ay ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (F=171.936, 
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p=0.000). GiriĢim grubunda Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma analizi sonucuna göre “Yaşam 

Aktiviteleri-GKS” alt boyutunda ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat sonrası üçüncü ay puan 

ortalamaları, taburculuk günü puan ortalamasına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

artmıĢtır (p<0.05). Kontrol grubunda ise  taburculuk günü, ameliyat sonrası birinci ay, 

ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır  

(F=1.658, p=0.195)  (Tablo 40).  

 “Toplum ve İzlem-GKS” alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubu puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılmasında  taburculuk günü  (t=-31.313, p=0.000), ameliyat sonrası birinci ay            

(t=-31.312, p=0.000) ve  ameliyat sonrası üçüncü ayda (t=-31.729, p=0.000) iki grup 

arasındaki fark  istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. GiriĢim grubu (F=0.110, p=0.896)  

ve kontrol grubunun (F=0.000, p=1.000) kendi içindeki ölçümleri arasındaki fark ise her iki 

grupta da istatistiksel olarak anlamlı değildir (Tablo 40).  

“Duruma İlişkin Duygular-GKS” alt boyutu puanlarına göre giriĢim ve kontrol grubu 

karĢılaĢtırıldığında, taburculuk günü (t=-26.393, p=0.000), ameliyat sonrası birinci ay              

(t=-30.190, p=0.000)  ve ameliyat sonrası üçüncü ayda (t=-30.190, p=0.000) iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark saptanmıĢtır. Grupların kendi içindeki ölçümleri 

arasındaki fark giriĢim grubunda   istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (F=21.519,         

p=0.000). GiriĢim grubunda Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma analizi sonucuna göre “Duruma 

İlişkin Duygular -GKS” alt boyutunda ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat sonrası üçüncü 

ay puan ortalamaları, taburculuk günü puan ortalamasına göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde artmıĢtır (p<0.05). Kontrol grubunda ise  taburculuk günü, ameliyat sonrası 1.ay, 

ameliyat sonrası 3.ay ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur  (F=0.020, 

p=0.980) (Tablo 40).  

 ―Tedavi ve Komplikasyonlar-GKS” alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubu puan 

ortalamalarının karĢılaĢtırılması sonucunda; taburculuk günü (t=-27.650, p=0.000), ameliyat 

sonrası birinci ay (t=-37.949, p=0.000)  ve ameliyat sonrası üçüncü ayda (t=-39.443, p=0.000) 

iki grup arasındaki fark  istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. GiriĢim grubunda   

taburculuk günü, ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümleri arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlıdır (F=70.117, p=0.000).  GiriĢim grubunun ―Tedavi ve 

Komplikasyonlar-GKS” alt boyutundaki ameliyat sonrası 1.ay ve ameliyat sonrası 3.ay puan 

ortalamaları, taburculuk günü puan ortalamasına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
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artmıĢtır (p<0.05). Kontrol grubunun kendi içindeki ölçümleri arasındaki fark ise istatistiksel 

olarak anlamlı değildir    (F=0.000, p=1.000) (Tablo 40).  

“Yaşam Kalitesi-GKS” alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubu puanlarının 

karĢılaĢtırılmasına göre taburculuk günü (t=-28.820, p=0.000), ameliyat sonrası birinci ay              

(t=-35.132, p=0.000)  ve ameliyat sonrası üçüncü ayda (t=-35.132, p=0.000) her iki grup 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır. GiriĢim grubunun kendi 

içindeki taburculuk günü, ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat sonrası üçüncü ay  ölçümleri 

arasındaki farkın incelenmesinde “Yaşam Kalitesi-GKS” alt boyut puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (F=92.391, p=0.000); ameliyat sonrası 1.ay ve 

ameliyat sonrası üçüncü ay puan ortalamaları, taburculuk günü puan ortalamasına göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artmıĢtır (p<0.05). Kontrol grubunun kendi içindeki 

ölçümleri arasında  istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (F=1.438, p=0.242) (Tablo 

40). 

 Son olarak “Cilt Bakımı” alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubu puan ortalamaları 

arasındaki fark taburculuk günü (t=-0.896, p=0.373), ameliyat sonrası birinci ay (t=-0.104, 

p=0.917)  ve ameliyat sonrası üçüncü ayda (t=-1.063, p=0.291) istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde bulunmuĢtur. GiriĢim grubunda  (F=3.366, p=0.038)  taburculuk günü, ameliyat 

sonrası birinci ay, ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmıĢtır. GiriĢim grubu Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma analizinde taburculuk günü 

ölçümde elde edilen puanların,  ameliyat sonrası birinci ayve üçüncü ayölçümlerinden 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu bulunmuĢtur (p<0.05). Kontrol grubunun 

ise (F=0.318, p=0.728) kendi içindeki ölçümleri arasındaki fark  istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (Tablo 40). 

 

12.4. GiriĢim ve Kontrol Grubu Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların ĠyileĢme 

Algılarının Ġncelenmesi 

GiriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastaların iyileĢme algıları Form II‘nin ilk maddesi ile 

belirlenmiĢtir. Hastaların iyileĢme durumlarını ―0=ĠyileĢmedim‖, ―10=ĠyileĢtim‖ arasında 

değerlendirmesi sonrası iyileĢme algısı puan ortalamaları elde edilmektedir. Buna göre ―0‖ 

hastaların iyileĢmediklerini düĢündüğünü, ortalama puanın artması ise iyileĢme algısının 

arttığını göstermektedir. GiriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastaların taburculuktan önceki 
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ilk ölçüm, birinci ay ve üçüncü ay iyileĢme algısı ölçümlerinin karĢılaĢtırılması iki yönlü 

varyans analizi ile yapılmıĢ ve sonuçlar Tablo 41‘de sunulmuĢtur.  

Tablo 41.  GiriĢim ve Kontrol Grubu Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların 

Taburculuk Öncesi, Ameliyat Sonrası Birinci Ay ve Üçüncü Ay ĠyileĢme Algısı 

Puanlarının KarĢılaĢtırılması (n:80) 

     Zaman       

 

 

Gruplar  

Taburculuk 

Öncesi 
 

(Ortalama
 

±SS†) 

Ameliyat 

Sonrası 
1. Ay  

(Ortalama
 

±SS) 

Ameliyat 

Sonrası 
3. Ay    

(Ortalama
 

±SS) 

 

KarĢılaĢtırma 

 

F
‡
 

 

p* 

İyileşme Algısı 
GiriĢim Grubu  (n: 40) 4.50±1.63 7.87±1.26 8.95±0.95 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

26.894 

201.156 

5.923 

0.000 

0.000 

0.003 
Kontrol Grubu  (n: 40) 4.02±1.81 6.05±1.51 8.42±1.03 

*p<0.05, 
†
SS: Standart Sapma, 

‡F: İki yönlü varyans analizi. 
 

Tablo 41‘de görüldüğü gibi giriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastalarda ―iyileşme 

algısı” puan ortalamalarına göre iki yönlü varyans analizi sonucunda; grup (F=26.894, 

p=0.000), zaman (F=201.156, p=0.000) ve grup*zaman (F=5.923, p=0.003) etkileĢimine göre 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre 

hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, 

ameliyat sonrası iyileĢme algısı puanları için fark saptanması sonucu H3 hipotezi kabul 

edilmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubu hastaların iyileĢme algılarının karĢılaĢtırılmasındaki fark 

için; farkın hangi grup ya da zamandan kaynaklandığını belirlemek amacıyla ileri analiz 

yapılmıĢ ve sonuçlar Tablo 42‘de sunulmuĢtur. 

Tablo 42. GiriĢim ve Kontrol Grubu Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların 

Taburculuk Öncesi, Ameliyat Sonrası Birinci Ay ve Üçüncü Ay ĠyileĢme Algısı 

Puanlarının KarĢılaĢtırılmasında Ġleri Analiz Bulguları (n:80) 

      Zaman       

 

 

Gruplar  

Taburculuk 

Öncesi 
(TÖ) 

(Ortalama±SS† 

Ameliyat 

Sonrası 1. Ay  
(AS1) 

(Ortalama±SS) 

  Ameliyat         

Sonrası 3. Ay   
(AS3) 

(Ortalama±SS) 

 
F
‡
 

 

p* 

 

Anlamlı 
 fark 

ĠyileĢme Algısı  

GiriĢim Grubu  (n: 40) 4.50±1.63 7.87±1.26 8.95±0.95 124.741 0.000 TÖ<AS1<AS3 

Kontrol Grubu  (n: 40) 4.02±1.81 6.05±1.51 8.42±1.03 87.086 0.000 TÖ<AS1<AS3 

t
§
  

p
* 

-1.229     

0.223 

-5.841     

0.000 

-2.353 

0.021 

 

*p<0.05, 
†
SS: Standart Sapma, 

‡F: İki yönlü varyans analizi, §t: t testi (Bağımsız gruplarda iki ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi). 
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Tablo 42 incelendiğinde giriĢim ve kontrol grubu iyileĢme algısı puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılmasına göre ameliyat sonrası birinci ay (t=-5.841, p=0.000)  ve ameliyat sonrası 

üçüncü ayda (t=-2.353, p=0.021) her iki grup arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu, taburculuk öncesi (t=-1.229, p=0.223) gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamsız olduğu görülmektedir. Grupların kendi içindeki taburculuk öncesi, ameliyat sonrası 

birinci ay, ameliyat sonrası üçüncü ay  ölçümleri arasındaki farkın incelenmesinde, giriĢim 

grubunda (F=124.741, p=0.000)  ve kontrol grubunda (F= 87.086, p= 0.000) “iyileşme algısı” 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. Tukey HSD çoklu 

karĢılaĢtırma ile yapılan ileri analiz sonunda hem giriĢim grubu, hem kontrol grubunda üç 

izlem ölçümünün her biri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢ (p<0.05); 

taburculuk öncesine göre, ameliyat sonrası birinci ve üçüncü ay puan ortalamaları anlamlı 

düzeyde artmıĢtır (Tablo 42). 

12.5. GiriĢim ve Kontrol Grubu Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların BaĢetme-

Uyum Düzeylerinin Ġncelenmesi 

Bu bölümde giriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastaların baĢetme-uyum düzeyleri BUSÖ ile; 

toplam ölçek ve “Çözüm Bulma ve Odaklanma, Fiziksel ve Karara Bağlama, Dikkat Süreci, 

Sistematize Etme Süreci, Öğrenme ve İlişki Kurma” alt boyutlarında incelenecektir. GiriĢim 

ve kontrol grubu hastaların baĢetme-uyum düzeyleri; ameliyat öncesi, ameliyat sonrası birinci 

ay ve üçüncü ay ölçümleri olarak karĢılaĢtırılmıĢ ve sonuçlar Tablo 43‘te sunulmuĢtur. 
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Tablo 43.  GiriĢim ve Kontrol Grubu Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların Ameliyat 

Öncesi, Ameliyat Sonrası Birinci Ay ve Üçüncü Ay BaĢetme-Uyum Düzeylerinin 

KarĢılaĢtırılması (n:80) 

     Zaman       

 

 
Gruplar  

Ameliyat 

Öncesi 
 

 
(Ortalama

 

±SS†) 

Ameliyat 

Sonrası     
1. Ay  

 
(Ortalama

 

±SS) 

Ameliyat 

Sonrası    
3. Ay    

 
(Ortalama

 

±SS) 

 

 
KarĢılaĢtırma 

 

 
F

‡ 

 

 
p* 

Çözüm Bulma ve Odaklanma 
GiriĢim Grubu  (n: 40) 26.35±3.69 28.60±3.11 29.82±2.98 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

15.388 
8.046 

3.123 

0.000 

0.000 

0.046 
Kontrol Grubu  (n: 

40) 
26.15±3.71 26.32±3.66 27.05±3.47 

Fiziksel ve Karara Bağlama 

GiriĢim Grubu (n:40) 39.20±3.86 40.40±3.57 42.90±3.34 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

11.033 
7.585 

3.130 

0.001 

0.001 

0.046 Kontrol Grubu (n:40) 39.22±4.42 38.32±4.54 39.87±3.77 

Dikkat Süreci 
GiriĢim Grubu  (n:40) 25.12±4.64 26.77±4.87 27.90±2.44 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

18.123 
3.298 

0.518 

0.000 

0.039 

0.597 
Kontrol Grubu  (n:40) 23.85±2.76 24.50±2.69 24.67±2.71 

Sistematize Etme Süreci 
GiriĢim Grubu (n:40) 15.82±2.07 17.37±1.42 18.07±1.62 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

46.096 
13.592 

4.538 

0.000 

0.000 

0.012 Kontrol Grubu (n:40) 15.22±2.00 15.22±2.00 16.00±1.78 

Öğrenme ve ĠliĢki Kurma 

GiriĢim Grubu (n:40) 21.92±2.52 23.82±2.36 25.35±2.43 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

8.647 
2.641 

0.904 

0.004 

0.037 

0. 406 Kontrol Grubu (n:40) 21.55±2.49 21.77±2.49 21.92±2.69 

TOPLAM BUSÖ 

GiriĢim Grubu (n:40) 128.42±10.45 135.97±9.85 141.05±9.65 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

36.187 
12.532 

4.496 

0.000 
0.000 

0.012 
Kontrol Grubu (n:40) 126.00±10.40 126.15±10.26 129.52±10.54 

*p<0.05, 
†
SS: Standart Sapma, 

‡F: İki yönlü varyans analizi. 

 

Tablo 43 incelendiğinde  ―BUSÖ toplam puanı için” iki yönlü varyans analizi 

sonucuna göre; grup (F=36.187, p=0.000), zaman (F=12.532, p=0.000) grup*zaman 

(F=4.496, p=0.012) etkileĢimi açısından giriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastalarda 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandığı görülmektedir. ―Çözüm Bulma ve Odaklanma” alt 

boyutunda giriĢim ve kontrol grubu karĢılaĢtırmasında, grup (F=15.388, p=0.000), zaman 

(F=8.046, p=0.000) ve grup*zaman (F=3.123, p=0.046) etkileĢimine göre puan ortalamaları 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur. ―Fiziksel ve Karara 

Bağlama” alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubu karĢılaĢtırılmasında grup (F=11.033, 



195 

 

p=0.001), zaman (F=7.585, p=0.001) ve grup*zaman (F=3.130, p=0.046) etkileĢimleri 

açısından puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. “Dikkat Süreci” alt 

boyutunda giriĢim ve kontrol grubu puan ortalamaları arasındaki fark., grup (F=18.123, 

p=0.000) ve zaman (F=3.298, p=0.039) etkileĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı iken, 

grup*zaman (F=0.518, p=0.597) açısından anlamlı değildir. “Sistematize Etme Süreci” alt 

boyutu puanlarına göre giriĢim ve kontrol grubu karĢılaĢtırıldığında, grup (F=46.096, 

p=0.000),  zaman (F=13.592, p=0.000) ve grup*zaman (F=4.538, p=0.012) etkileĢimine göre 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. Son olarak ―Öğrenme ve İlişki Kurma” alt 

boyutunda giriĢim ve kontrol grubu arasında,  sadece grup (F=8.647, p=0.004) ve zaman 

(F=3.641, p=0.037) etkileĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanırken, 

grup*zaman (F=0.904, p=0.406) açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır 

(Tablo 43). KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu 

ve klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası baĢetme-uyum düzeyleri 

arasında BUSÖ toplam puanı için fark saptanması sonucu H4 hipotezi kabul edilmiĢtir. BUSÖ 

alt boyutları ile ilgili H4 a,b,c,d,e hipotezleri de kabul edilmiĢtir.  

GiriĢim ve kontrol grubu hastaların baĢetme-uyum düzeyi  karĢılaĢtırılmasındaki BUSÖ 

toplam ölçek ve tüm alt boyutlarda saptanan anlamlı fark için; farkın hangi grup ya da 

zamandan kaynaklandığını belirlemek amacıyla ileri analiz yöntemleri kullanılmıĢ ve sonuçlar 

Tablo 44‘te sunulmuĢtur. 
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Tablo 44. GiriĢim ve Kontrol Grubu Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların Ameliyat 

Öncesi, Ameliyat Sonrası Birinci Ay ve Üçüncü Ay BaĢetme-Uyum Düzeylerinin 

KarĢılaĢtırılmasında Ġleri Analiz Bulguları (n:80) 
     Zaman       

 

 

Gruplar  

Ameliyat 

Öncesi 
(AÖ) 

(Ortalama±SS† 

Ameliyat 

Sonrası 1. Ay  
(AS1) 

(Ortalama±SS) 

  Ameliyat         

Sonrası 3. Ay   
(AS3) 

(Ortalama±SS) 

 

F‡ 

 

p* 

 

Anlamlı 
 fark 

Çözüm Bulma ve Odaklanma  

GiriĢim Grubu  (n: 40) 26.35±3.69 28.60±3.11 29.82±2.98 11.584 0.000 AÖ<AS1,AS3 

Kontrol Grubu  (n: 40) 26.15±3.71 26.32±3.66 27.05±3.47 0.695 0.501 p>0.05 

t
§
  

p
* 

-0.241      

0.810 

-2.988     

0.004 

-3.833  

0.000 
 

Fiziksel ve Karara Bağlama  

GiriĢim Grubu (n:40) 39.20±3.86 40.40±3.57 42.90±3.34 10.989 0.000 AÖ,AS1<AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 39.22±4.42 38.32±4.54 39.87±3.77 1.335 0.267 p>0.05 

t
§
  

 p
*
 

0.027   

0.979 

-2.271    

0.026 

-3.790    

0.000 

 

Dikkat Süreci  

GiriĢim Grubu  (n:40) 25.12±4.64 26.77±4.87 27.90±2.44 3.396 0.039 AÖ<AS3 

Kontrol Grubu  (n:40) 23.85±2.76 24.50±2.69 24.67±2.71 1.017 0.365 p>0.05 

t
§
  

p
*
 

-1.492 

0.140 

-2.582    

0.012 

-3.852 

0.000 

 

Sistematize Etme Süreci  

GiriĢim Grubu (n:40) 15.82±2.07 17.37±1.42 18.07±1.62 17.732 0.000 AÖ<AS1,AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 15.22±2.00 15.22±2.00 16.00±1.78 2.139 0.122 p>0.05 

t
§
  

p
*
 

-1.315   

0.192 

-5.524   

0.000 

-5.442  

0.000 

 

Öğrenme ve ĠliĢki Kurma   

GiriĢim Grubu (n:40) 21.92±2.52 23.82±2.36 25.35±2.43 3.484 0.037 AÖ< AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 21.55±2.49 21.77±2.49 21.92±2.69 0.217 0.122 p>0.05 

t
§
  

p
*
 

-0.669    

0.506 

-2.632    

0.013 

-3.843 

0.005 

  

TOPLAM BUSÖ  

GiriĢim Grubu (n:40) 128.42±10.45 135.97±9.85 141.05±9.65 16.153 0.000 AÖ<AS1,AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 126.00±10.40 126.15±10.26 129.52±10.54 1.467 0.235 p>0.05 

t
§
  

p
*
 

-1.039     

0.302 

-4.367    

0.000 

-5.097    

0.000 

  

*p<0.05, 
†
SS: Standart Sapma, 

‡F: İki yönlü varyans analizi, §t: t testi (Bağımsız gruplarda iki ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi). 
 

Tablo 44‘te görüldüğü gibi, giriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastalarda BUSÖ toplam 

ölçek puan ortalamaları arasındaki farkın incelendiği bağımsız gruplarda iki ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi (t testi) sonucunda; ameliyat sonrası birinci ay (t=-4.367,           

p=0.000)  ve ameliyat sonrası üçüncü ay (t= -5.097, p=0.000) ölçümlerde iki grup arasında 

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı fark saptanmıĢ, ameliyat öncesi  ise (t=-1.039, 

p=0.302) gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. Grupların kendi 
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içindeki ölçümleri için tekrarlı ölçümlerde tek yönlü varyans analizi sonucuna göre ise giriĢim 

grubunda (F= 16.153, p= 0.000)  ameliyat öncesi, ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat sonrası 

üçüncü ay ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. GiriĢim grubunda 

BUSÖ toplam puanlarının tekrarlı ölçümleri arasındaki iliĢkinin değerlendirildiği Tukey 

HSD çoklu karĢılaĢtırma analizi sonucuna göre, ameliyat sonrası birinci ve üçüncü ay puan 

ortalamalarının, ameliyat öncesi  puan ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

arttığı belirlenmiĢtir (p<0.05). Kontrol grubunda ise  ameliyat öncesi, ameliyat sonrası birinci 

ay, ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir  

(F=1.467, p=0.235) (Tablo 44).  

―Çözüm Bulma ve Odaklanma” alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubu puan 

ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında; ameliyat sonrası birinci ay (t=-2.988, p=0.004)  ve 

ameliyat sonrası üçüncü ayda (t=-3.833, p=0.000) her iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde fark bulunmuĢ, ameliyat öncesi (t=-0.241, p=0.810) ise gruplar arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. Grupların kendi içindeki ölçümleri arasındaki 

farkın belirlenmesinde kullanılan tekrarlı ölçümlerde tek yönlü varyans analizi sonucuna göre, 

giriĢim grubunda (F=11.584, p=0.000)  ameliyat öncesi, ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat 

sonrası üçüncü ay ölçümleri arası farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır. 

“Çözüm Bulma ve Odaklanma” alt boyut puanları arasındaki anlamlı farkın incelenmesinde, 

ameliyat sonrası birinci ayve üçüncü ay puan ortalamalarının, ameliyat öncesi puan 

ortalamasına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı belirlenmiĢtir (p<0.05). Kontrol 

grubunda ise  ameliyat öncesi, ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat sonrası üçüncü ay 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur  (F=0.695, p=0.501) (Tablo 44).  

―Fiziksel ve Karara Bağlama” alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubu 

karĢılaĢtırılmasında bağımsız gruplarda iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi (t testi) 

ile ameliyat sonrası birinci ay (t=-2.271, p=0.026)  ve ameliyat sonrası üçüncü ayda (t=-3. 

790, p=0.000) gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark saptanmıĢ, ameliyat 

öncesi (t=0.027, p=0.979) ilk ölçümlerde gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

GiriĢim grubunun ameliyat öncesi, ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat sonrası üçüncü ay (F= 

10.989, p= 0.000) ölçümleri arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır. 

GiriĢim grubunda ileri analiz sonucuna göre “Fiziksel ve Karara Bağlama” alt boyutunda 

ameliyat sonrası üçüncü ay puan ortalamasının,ameliyat sonrası birinci ay ve ameliyat öncesi 

puan ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu belirlenmiĢtir 
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(p<0.05). Kontrol grubunda ise  ameliyat öncesi, ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat sonrası 

üçüncü ay ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır  (F=1.335, 

p=0.267)  (Tablo 44).  

 “Dikkat Süreci” alt boyutunda giriĢim ve kontrol grubu puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılmasında  ameliyat sonrası birinci ay (t=-2.582, p=0.012) ve  ameliyat sonrası 

üçüncü ayda (t=-3.852, p=0.000) iki grup arasındaki fark  istatistiksel olarak anlamlı iken, 

ameliyat öncesi  (t=-1.492, p=0.140) puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı değildir. GiriĢim grubunun  kendi içindeki ölçümleri arasında (F=3.396, p=0.035)    

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢ, bu farkın Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma analiz 

sonucuna göre ameliyat sonrası üçüncü ay puan ortalamalarının, ameliyat öncesi puan 

ortalamalarından yüksek olması nedeniyle olduğu belirlenmiĢtir. Kontrol grubunda ise grubun 

kendi ölçümleri arasında (F=1.017, p=0.365) istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır 

(Tablo 44).  

 “Sistematize Etme Süreci” alt boyutu puanlarına göre giriĢim ve kontrol grubu 

karĢılaĢtırıldığında, ameliyat sonrası birinci ay (t=-5.524, p=0.000)  ve ameliyat sonrası 

üçüncü ayda (t=-5.442, p=0.000) iki grup arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı 

fark saptanmıĢ, ameliyat öncesinde ise (t=-1.315, p=0.192) istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır. Grupların kendi içindeki ölçümleri arasındaki fark giriĢim grubunda          

(F=17.732, p=0.000)  istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. GiriĢim grubunda “Sistematize 

Etme Süreci” alt boyutunda ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat sonrası üçüncü ay puan 

ortalamalarının, ameliyat öncesi puan ortalamasına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

arttığı Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma analizi ile belirlenmiĢtir (p<0.05). Kontrol grubunda 

ise  ameliyat öncesi, ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümleri 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir  (F=2.139, p=0.122) (Tablo 44).  

Son olarak incelenen ―Öğrenme ve İlişki Kurma” alt boyutunda giriĢim ve kontrol 

grubu puan ortalamalarının karĢılaĢtırılmasına göre; ameliyat sonrası birinci ay (t=-2.632, 

p=0.013) ve üçüncü ayda  (t=-3.843, p=0.005) iki grup arasındaki fark  istatistiksel olarak 

anlamlı iken, ameliyat öncesinde (t=-0.669, p=0.506) anlamlı değildir. Grupların kendi 

içindeki ölçümleri arasında tekrarlı ölçümlerde tek yönlü varyans analizi sonucuna göre 

giriĢim grubu (F=3.484, p=0.034)  ameliyat öncesi, ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat 

sonrası üçüncü ay ölçümleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. GiriĢim 

grubunda ameliyat sonrası üçüncü ay puan ortalaması, ameliyat öncesine göre istatistiksel 
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olarak anlamlı düzeyde artmıĢtır (p<0.05). Kontrol grubunun (F=0.217, p=0.122) kendi 

içindeki ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (Tablo 44).  

12.6. GiriĢim ve Kontrol Grubu Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların YaĢam 

Kalitesi Düzeylerinin Ġncelenmesi 

Bu bölümde giriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastaların yaĢam kalitesi düzeyleri fiziksel 

sağlık ve mental sağlık olarak iki kategoride incelenmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubunun 

fiziksel sağlığa iliĢkin yaĢam kalitesi düzeyleri SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Fiziksel Sağlık 

Özet Skoru ve alt bileşenleriyle, mental sağlığa iliĢkin yaĢam kalitesi düzeyleri Mental Sağlık 

Özet Skoru ve alt bileşenleri ile karĢılaĢtırılmıĢ ve sonuçlar Tablo 45‘te gösterilmiĢtir. 

Tablo 45. GiriĢim ve Kontrol Grubu Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların Ameliyat 

Öncesi, Ameliyat Sonrası Birinci Ay ve Üçüncü Ay Fiziksel Sağlığa ĠliĢkin YaĢam 

Kalitesi Düzeylerinin KarĢılaĢtırılması (n:80) 

     Zaman       
 

 
Gruplar  

Ameliyat 

Öncesi 
 

 
(Ortalama

 

±SS†) 

Ameliyat 

Sonrası     
1. Ay  

 
(Ortalama

 

±SS) 

Ameliyat 

Sonrası    
3. Ay    

 
(Ortalama

 

±SS) 

 

 
  KarĢılaĢtırma 

 

 
F

‡ 

 

 
p* 

Fiziksel ĠĢlev 
GiriĢim Grubu  (n: 40) 55.12±24.48 82.37±7.16 99.00±2.81 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

7.757 
99.730 

7.901 

0.005 

0.000 

0.000 
Kontrol Grubu  (n: 40) 64.87±23.30 74.00±14.10 92.25±11.26 

Fiziksel Rol 

GiriĢim Grubu (n:40) 36.25±48.02 85.00±29.30 95.62±15.89 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

11.555 
36.441 

8.432 

0.001 

0.000 

0.000 Kontrol Grubu (n:40) 40.62±47.93 40.62±47.93 85.00±29.30 

Ağrı 
GiriĢim Grubu  (n:40) 55.82±30.57 78.97±10.90 91.90±9.94 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

7.588 
76.570 

21.378 

0.006 

0.000 

0.000 
Kontrol Grubu  (n:40) 61.50±29.59 49.12±11.12 95.50±8.88 

Genel Sağlık 
GiriĢim Grubu (n:40) 62.25±17.43 79.77±12.08 79.77±12.08 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

6.197 
18.485 

5.545 

0.013 

0.000 

0.004 Kontrol Grubu (n:40) 64.65±14.26 66.17±20.00 76.17±14. 62 

FĠZĠKSEL SAĞLIK ÖZET SKORU 
GiriĢim Grubu (n:40) 39.84±11.34 52.42±9.89 55.04±7.61 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

14.677 
44.119 

13.269 

0.000 
0.000 

0.000 
Kontrol Grubu (n:40) 40.05±12.13 38.00±10.56 54.33±7.94 

*p<0.05, 
†
SS: Standart Sapma, 

‡F: İki yönlü varyans analizi. 
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Tablo 45 incelendiğinde giriĢim ve kontrol grubunda Fiziksel Sağlık Özet Skoru ile 

―Fiziksel ĠĢlev, Fiziksel Rol, Ağrı ve Genel Sağlık‖ alt bileĢenlerinin karĢılaĢtırma sonuçları 

görülmektedir. GiriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastalarda ―Fiziksel Sağlık Özet Skoru” 

için iki yönlü varyans analizi sonucuna göre; grup (F=14.677, p=0.000), zaman (F=44.119, 

p=0.000) grup*zaman (F=13.269, p=0.000) etkileĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptandığı görülmektedir. GiriĢim ve kontrol grubunun fiziksel sağlık alt bileĢenlerinden 

―Fiziksel İşlev” puan ortalamalarının karĢılaĢtırmasında, grup (F=7.757, p=0.005), zaman 

(F=99.730, p=0.000) ve grup*zaman (F=7.901, p=0.000) etkileĢimine göre istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu bulunmuĢtur. ―Fiziksel Rol” puan ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında ise 

grup (F=11.555, p=0.001), zaman (F=36.441, p=0.000) ve grup*zaman (F=8.432, p=0.000) 

etkileĢimleri açısından puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Benzer 

Ģekilde “Ağrı” puan ortalamaları arasındaki fark., grup (F=7.588, p=0.006), zaman 

(F=76.570, p=0.000) ve grup*zaman (F=21.378, p=0.000) etkileĢimi açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur. Son olarak “Genel Sağlık” puan ortalamalarına göre giriĢim ve 

kontrol grubu karĢılaĢtırıldığında, grup (F=6.197, p=0.013), zaman (F=18.485, p=0.000) ve 

grup*zaman (F=5.545, p=0.004) etkileĢimine göre istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır (Tablo 45). KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan 

giriĢim grubu ve klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, ameliyat sonrası ―fiziksel 

sağlık‖a iliĢkin yaĢam kalitesi puanları arasında SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği Fiziksel Sağlık 

Özet Skorunda fark saptanması sonucu H5A hipotezi kabul edilmiĢtir. Ayrıca Fiziksel Sağlık 

Özet Skoru alt bileĢenleri için H5A a,b,c,d hipotezleri de kabul edilmiĢtir. 

GiriĢim ve kontrol grubu hastaların fiziksel sağlığa iliĢkin yaĢam kalitesi düzeylerinin 

karĢılaĢtırılmasındaki Fiziksel Sağlık Özet Skoru ve tüm alt bileĢenlerinde saptanan anlamlı 

fark için; farkın hangi grup ya da zamandan kaynaklandığını belirlemek amacıyla ileri analiz 

yöntemleri kullanılmıĢ ve sonuçlar Tablo 46‘da sunulmuĢtur.  
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Tablo 46. GiriĢim ve Kontrol Grubu Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların Ameliyat 

Öncesi, Ameliyat Sonrası Birinci Ay ve Üçüncü Ay Fiziksel Sağlığa ĠliĢkin YaĢam 

Kalitesi Düzeylerinin KarĢılaĢtırılmasında Ġleri Analiz Bulguları (n:80) 
     Zaman       

 

 

Gruplar  

Ameliyat 

Öncesi 
(AÖ) 

 
(Ortalama±SS† 

Ameliyat 

Sonrası 1. Ay  
(AS1) 

 
(Ortalama±SS) 

Ameliyat           

Sonrası 3. Ay 

(AS3) 

 
(Ortalama±SS) 

 

F‡ 

 

p* 

 

Anlamlı 
 fark 

Fiziksel ĠĢlev  

GiriĢim Grubu (n:40) 55.12±24.48 82.37±7.16 99.00±2.81 89.407 0.000 AÖ<AS1<AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 64.87±23.30 74.00±14.10 92.25±11.26 94.333 0.000 AÖ<AS1<AS3 

t
§
  

 p
*
 

1.825   

0.072 

-3.348 

0.001 

-3.677 

0.000 

 

Fiziksel Rol  

GiriĢim Grubu  (n:40) 36.25±48.02 85.00±29.30 95.62±15.89 35.196 0.000 AÖ<AS1,AS3 

Kontrol Grubu  (n:40) 40.62±47.93 40.62±47.93 85.00±29.30 32.911 0.000 AÖ, AS1<AS3 

t
§
  

p
*
 

0.408 

0.685 

-4.995 

0.000 

-2.015 

0.047 

 

Ağrı  

GiriĢim Grubu (n:40) 55.82±30.57 78.97±10.90 91.90±9.94 34.781 0.000 AÖ<AS1<AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 61.50±29.59 49.12±11.12 95.50±8.88 63.820 0.000 AS1,AÖ <AS3 

t
§
  

p
*
 

0.843  

0.402 

-12.118 

0.000 

1.708 

0.092 

 

Genel Sağlık   

GiriĢim Grubu (n:40) 62.25±17.43 79.77±12.08 79.77±12.08 20.609 0.000 AÖ< AS1,AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 64.65±14.26 66.17±20.00 76.17±14. 62 17.434 0.000 AÖ<AS1,AS3 

t
§
  

p
*
 

0.674   

0.502 

-3.680 

0.000 

-1.200 

0.234 

 

FĠZĠKSEL SAĞLIK ÖZET SKORU  

GiriĢim Grubu (n:40) 39.84±11.34 52.42±9.89 55.04±7.61 27.824 0.000 AÖ<AS1,AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 40.05±12.13 38.00±10.56 54.33±7.94 37.993  0.000 AS1<AÖ<AS3 

t
§
  

p
*
 

0.079    

0.937 

-6.298 

0.000 

-0.410 

0.683 

 

*p<0.05, 
†
SS: Standart Sapma, 

‡F: İki yönlü varyans analizi, §t: t testi (Bağımsız gruplarda iki ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi). 
 

Tablo 46‘da görüldüğü gibi, giriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastalarda Fiziksel 

Sağlık Özet Skoru puan ortalamaları arasındaki farkın incelendiği bağımsız gruplarda iki 

ortalama arasındaki farkın önemlilik testi (t testi) sonucunda; ameliyat sonrası birinci ay (t=-

6.298, p= 0.000)  ölçümünde iki grup arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı fark 

saptanmıĢ, ameliyat öncesi (t=0.079, p=0.937) ve ameliyat sonrası üçüncü ay (t=-0.410, 

p=0.683) gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. Grupların kendi 

içindeki ölçümleri için tekrarlı ölçümlerde tek yönlü varyans analizi sonucuna göre ise giriĢim 
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grubu (F=27.824, p=0.000)  ve kontrol grubunda (F=37.993, p=0.000)  ameliyat öncesi, 

ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuĢtur. Fiziksel Sağlık Özet Skoru puan ortalamalarının tekrarlı 

ölçümleri arasındaki iliĢkinin değerlendirildiği Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma analizi 

sonucuna göre, giriĢim grubunda ameliyat sonrası birinci ay ve üçüncü ay puan 

ortalamalarının, ameliyat öncesi  puan ortalamasına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

arttığı belirlenmiĢtir (p<0.05). Kontrol grubunda ise  ameliyat öncesi-ameliyat sonrası birinci 

ay, ameliyat sonrası birinci ay -üçüncü ay, ameliyat öncesi-ameliyat sonrası üçüncü ay 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır  ( p<0.05) (Tablo 46).  

―Fiziksel İşlev” alt bileşeninde giriĢim ve kontrol grubu puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılmasında; ameliyat sonrası birinci ay (t=-3.348, p=0.001)  ve ameliyat sonrası 

üçüncü ayda (t=-3.677, p=0.000) her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

fark bulunmuĢ, ameliyat öncesi (t=-1.825, p=0.072) ise gruplar arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıĢtır. Grupların kendi içindeki ölçümleri arasındaki farkın 

belirlenmesinde kullanılan tekrarlı ölçümlerde tek yönlü varyans analizi sonucuna göre, 

giriĢim grubunda    (F=89.407, p=0.000) ve kontrol grubunda (F=94.333, p=0.000) üç  ölçüm 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır. Her iki grupta da “Fiziksel 

İşlev” puan ortalamaları arasındaki anlamlı farkın incelenmesinde, ameliyat sonrası üçüncü ay 

puan ortalamalarının birinci aydan daha yüksek, ameliyat sonrası birinci ay puan ortalamasın 

ameliyat öncesi puan ortalamasına göre daha yüksek olmasından kaynaklandığı  bulunmuĢtur 

(p<0.05) (Tablo 46).  

―Fiziksel Rol” alt bileşeninde giriĢim ve kontrol grubu karĢılaĢtırılmasında; ameliyat 

sonrası birinci ay (t=-4.995, p=0.000)  ve ameliyat sonrası üçüncü ayda (t=-2. 015, p=0.047) 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark saptanmıĢ, ameliyat öncesi (t=0.408,  

p=0.685) ilk ölçümlerde gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. GiriĢim grubu 

(F=35.196, p=0.000) ve kontrol grubunun (F=32.911, p=0.000) kendi ölçümleri arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır. Ġleri analiz sonucuna göre giriĢim 

grubundaki anlamlı farkın ameliyat sonrası birinci ay ve üçüncü aydaki puan ortalamalarının, 

ameliyat öncesi puan ortalamasından yüksek olmasından kaynaklandığı belirlenmiĢtir 

(p<0.05). Kontrol grubunda ise  anlamlı fark ameliyat sonrası üçüncü ay puan ortalamasının, 

ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası birinci ay puan ortalamalarına göre yüksek olmasından 

kaynaklanmıĢtır (p<0.05) (Tablo 46).  
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 “Ağrı” alt bileşeninde giriĢim ve kontrol grubu puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılmasında  sadece ameliyat sonrası birinci ay (t=-12.118, p=0.000)  ölçümünde iki 

grup arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı fark saptanmıĢ, ameliyat öncesi 

(t=0.843, p=0.402) ve ameliyat sonrası üçüncü ayda (t=1.708, p=0.092) gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. GiriĢim grubu (F=34.781, p=0.000)  ve 

kontrol grubunun     (F=63.820, p=0.000) kendi içindeki ölçümleri arasında ise her iki grupta 

da istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. Ġleri analiz sonucuna göre giriĢim grubunda  

zaman içindeki “Ağrı” puan ortalamaları arasındaki farkın; ameliyat sonrası üçüncü ay puan 

ortalamasının ameliyat sonrası birinci aydan daha yüksek, ameliyat sonrası birinci ay puan 

ortalamasının ameliyat öncesi puan ortalamasından daha yüksek olmasından kaynaklandığı 

saptanmıĢtır (p<0.05). Kontrol grubundaki anlamlı farkın nedeni  ise  ameliyat sonrası üçüncü 

ay puan ortalamasının, ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası birinci ay puan ortalamalarına 

göre daha yüksek olmasıdır (p<0.05) (Tablo 46).  

Son olarak  “Genel Sağlık” alt bileşenindeki puanlara göre ameliyat sonrası birinci 

ayda (t=-3.680, p=0.000) giriĢim ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı fark saptanmıĢ, ameliyat öncesi (t=-0.674, p=0.502)  ve ameliyat sonrası üçüncü ayda 

(t=-1.200, p=0.234) ise iki grup arasındaki  fark  istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır.  

Grupların kendi içindeki ölçümleri arasında giriĢim grubu (F=20.609, p=0.000)  ve kontrol 

grubunun (F=17.434, p=0.000)  her ikisinde de istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 

Ġleri analiz sonunda her iki grupta da anlamlı farkın “Genel Sağlık” için ameliyat sonrası 

birinci ay, ameliyat sonrası üçüncü ay puan ortalamalarının, ameliyat öncesi puan 

ortalamasına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artmasından kaynaklandığı 

belirlenmiĢtir (p<0.05) (Tablo 46).  

 GiriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastalarda fiziksel sağlığa iliĢkin yaĢam kalitesi 

düzeylerinin incelenmesi ardından mental sağlığa iliĢkin yaĢam kalitesi düzeyleri ameliyat 

öncesi, ameliyat sonrası birinci ayve üçüncü ay ölçümleri karĢılaĢtırılarak incelenmiĢtir.  

Mental Sağlık Özet Skoru ile “Yaşamsallık, Sosyal İşlev, Mental İşlev ve Mental Rol” alt 

bileĢenlerinin karĢılaĢtırma sonuçları Tablo 47‘de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 47.  GiriĢim ve Kontrol Grubu Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların Ameliyat 

Öncesi, Ameliyat Sonrası Birinci Ay ve Üçüncü Ay Mental Sağlığa ĠliĢkin YaĢam 

Kalitesi Düzeylerinin KarĢılaĢtırılması (n:80) 

     Zaman       

 

 
Gruplar  

Ameliyat 

Öncesi 
 

 
(Ortalama

 

±SS†) 

Ameliyat 

Sonrası     
1. Ay 

 
(Ortalama

 

±SS) 

Ameliyat 

Sonrası    
3. Ay    

 
(Ortalama

 

±SS) 

 

 
KarĢılaĢtırma 

 

 
F

‡ 

 

 
p* 

YaĢamsallık 
GiriĢim Grubu  (n: 40) 42.37±17.79 77.37±9.80 90.50±8.75 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

36.622 
172.052 

21.372 

0.000 

0.000 

0.000 
Kontrol Grubu  (n: 

40) 
40.12±22.17 45.37±21.93 86.75±10.71 

Sosyal ĠĢlev 

GiriĢim Grubu (n:40) 57.18±29.94 72.81±12.62 99.37±3.95 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

6.751 
81.349 

13.148 

0.010 

0.000 

0.000 Kontrol Grubu (n:40) 65.62±31.10 47.81±20.58 95.00±11.60 

Mental ĠĢlev 

GiriĢim Grubu  (n:40) 52.50±17.28 81.70±15.68 83.70±14.13 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

16.190 
63.013 

18.790 

0.000 

0.000 

0.000 
Kontrol Grubu  (n:40) 54.40±20.65 54.10±19.15 83.10±13.07 

Mental Rol 

GiriĢim Grubu (n:40) 48.33±50.04 82.50±38.48 82.50±38.48 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

3.760 
9.689 

3.330 

0.045 

0.000 

0.038 Kontrol Grubu (n:40) 50.83±50.06 50.83±50.06 78.33±36.63 

MENTAL SAĞLIK ÖZET SKORU 

GiriĢim Grubu (n:40) 40.48±10.11 50.75±4.80 56.46±3.43 Grup                       

Zaman                        

Grup*Zaman 

5.170 
77.817 

10.203 

0.024 
0.000 

0.000 
Kontrol Grubu (n:40) 43.37±8.79 43. 75±7.28 54.48±4.45 

*p<0.05, 
†
SS: Standart Sapma, 

‡F: İki yönlü varyans analizi. 

 

Tablo 47 incelendiğinde giriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastalarda ―Mental  Sağlık Özet 

Skoru” için iki yönlü varyans analizi sonucuna göre; grup (F=5.170, p=0.024), zaman 

(F=77.817, p=0.000) ve grup*zaman (F=10.203, p=0.000) etkileĢimi açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptandığı görülmektedir. GiriĢim ve kontrol grubunun mental sağlık alt 

bileĢenlerinden ―Yaşamsallık” puan ortalamalarının karĢılaĢtırmasında; grup (F=36.622, 

p=0.000),  zaman (F=172.052, p=0.000) ve grup*zaman (F=21.372, p=0.000) etkileĢimine 

göre istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı fark olduğu bulunmuĢtur. ―Sosyal İşlev” puan 

ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında da grup (F=6.751, p=0.010), zaman (F=81.349, p=0.000) 

ve grup*zaman (F=13.148, p=0.000) etkileĢimleri açısından puan ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır. “Mental İşlev” puan ortalamaları arasındaki fark, grup 
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(F=16.190, p=0.000), zaman (F=63.013, p=0.000) ve grup*zaman (F=18.790, p=0.000) 

etkileĢimine göre istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı bulunmuĢtur. Son olarak “Mental 

Rol” puan ortalamalarına göre giriĢim ve kontrol grubu karĢılaĢtırıldığında, grup (F=3.760, 

p=0.045), zaman (F=9.689, p=0.000) ve grup*zaman (F=3.330, p=0.038) etkileĢimi açısından  

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (Tablo 47). KABG sonrası Roy Uyum Modeli‘ne 

göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında, 

ameliyat sonrası ―mental sağlık‖a iliĢkin yaĢam kalitesi puanları arasında fark SF-36 YaĢam 

Kalitesi Ölçeği Mental Sağlık Özet Skorunda fark saptanması sonucu H5B hipotezi kabul 

edilmiĢtir. Ayrıca Mental Sağlık Özet Skoru alt bileĢenleri için H5B a,b,c,d hipotezleri de kabul 

edilmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubu hastaların mental sağlığa iliĢkin yaĢam kalitesi 

düzeylerinin karĢılaĢtırılmasındaki Mental Sağlık Özet Skoru ve tüm alt bileĢenlerinde 

saptanan anlamlı fark için; farkın hangi grup ya da zamandan kaynaklandığını belirlemek 

amacıyla ileri analiz yöntemleri kullanılmıĢ ve sonuçlar Tablo 48‘de sunulmuĢtur. 
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Tablo 48. GiriĢim ve Kontrol Grubu Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların Ameliyat 
Öncesi, Ameliyat Sonrası Birinci Ay ve Üçüncü Ay Mental Sağlığa ĠliĢkin YaĢam 
Kalitesi Düzeylerinin KarĢılaĢtırılmasında Ġleri Analiz Bulguları (n:80) 
     Zaman       

 

 

Gruplar  

Ameliyat 

Öncesi 
(AÖ) 

(Ortalama±SS† 

Ameliyat 

Sonrası 1. Ay  
(AS1) 

(Ortalama±SS) 

Ameliyat           

Sonrası 3. Ay 

(AS3) 
(Ortalama±SS) 

 

F‡ 

 

p* 

 

Anlamlı 
 fark 

YaĢamsallık  

GiriĢim Grubu (n:40) 42.37±17.79 77.37±9.80 90.50±8.75 151.731 0.000 AÖ<AS1<AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 40.12±22.17 45.37±21.93 86.75±10.71 130.124 0.000 AÖ<AS1<AS3 

t
§
  

 p
*
 

-0.501  

0.618 

-8.422 

0.000 

-1.174 

0.091 

 

Sosyal ĠĢlev  

GiriĢim Grubu  (n:40) 57.18±29.94 72.81±12.62 99.37±3.95 50.946 0.000 AÖ<AS1<AS3 

Kontrol Grubu  (n:40) 65.62±31.10 47.81±20.58 95.00±11.60 72.196 0.000 AS1,AÖ <AS3 

t
§
  

p
*
 

1.236 

0.220 

-6.548 

0.000 

-2.257 

0.027 

 

Mental ĠĢlev  

GiriĢim Grubu (n:40) 52.50±17.28 81.70±15.68 83.70±14.13 49.157 0.000 AÖ<AS1,AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 54.40±20.65 54.10±19.15 83.10±13.07 51.896 0.000 AS1, AÖ<AS3 

t
§
  

p
*
 

0.446 

0.657 

-7.051 

0.000 

-0.197 

0.844 

 

Mental Rol   

GiriĢim Grubu (n:40) 48.33±50.04 82.50±38.48 82.50±38.48 8.543 0.000 AÖ< AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 50.83±50.06 50.83±50.06 78.33±36.63 9.395 0.000 AÖ,AS1< AS3 

t
§
  

p
*
 

0.223  

0.824 

-3.172 

0.002 

-0.496 

0.621 

  

MENTAL SAĞLIK ÖZET SKORU  

GiriĢim Grubu (n:40) 40.48±10.11 50.75±4.80 56.46±3.43 57.361 0.000 AÖ<AS1<AS3 

Kontrol Grubu (n:40) 43.37±8.79 43. 75±7.28 54.48±4.45 71.409 0.000 AÖ,AS1<AS3 

t
§
  

p
*
 

1.361  

0.177 

-5.075 

0.000 

-2.222 

0.029 

  

*p<0.05, 
†
SS: Standart Sapma, 

‡F: İki yönlü varyans analizi, §t: t testi (Bağımsız gruplarda iki ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi). 
 

Tablo 48 incelendiğinde, giriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastalarda Mental Sağlık 

Özet Skoru puan ortalamaları arasında ameliyat sonrası birinci ay (t=-5.075,  p=0.000) ve 

ameliyat sonrası 3. ayda (t=-2.222, p=0.029)  istatistiksel olarak anlamlı fark saptandığı, 

ameliyat öncesinde (t=1.361,  p=0.177) ise gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı görülmektedir. Grupların kendi içindeki ölçümlerine iliĢkin, giriĢim grubu 

(F=57.361,  p=0.000)  ve kontrol grubunda (F=71.409, p=0.000)  istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuĢtur. Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma analizi sonucunda, giriĢim grubunda 

Mental Sağlık Özet Skoru puan ortalamalarının, ameliyat öncesi, ameliyat sonrası birinci ay 

ve 3. ayda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı belirlenmiĢtir (p<0.05). Kontrol 
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grubunda ise  ameliyat sonrası üçüncü ay puan ortalaması, ameliyat öncesi ve ameliyat 

sonrası birinci ay ölçümlerinden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur 

(p<0.05) (Tablo 48).  

―Yaşamsallık” alt bileşeninde giriĢim ve kontrol grubu puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılmasında; ameliyat sonrası birinci ayda  (t=-8.422, p=0.000)  gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunurken, ameliyat öncesi (t=-0.501, p=0.618) ve ameliyat 

sonrası üçüncü ayda (t=-1.174, p=0.091) istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Grupların kendi içindeki ölçümleri incelendiğinde, giriĢim grubunda    (F=89.407, p=0.000) 

ve kontrol grubunda (F=94.333, p=0.000) ameliyat öncesi, ameliyat sonrası birinci ay, 

ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümleri arası farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptanmıĢtır. Her iki grupta da ameliyat öncesi, ameliyat sonrası birinci ay ve üçüncü ayda  

elde edilen “Yaşamsallık” puan ortalamaları  istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artıĢ 

göstermiĢtir (p<0.05) (Tablo 48).  

―Sosyal İşlev” alt bileşeninde giriĢim ve kontrol grubu karĢılaĢtırılmasına göre; 

ameliyat sonrası birinci ay (t=-6.548, p=0.000)  ve ameliyat sonrası üçüncü ayda (t=-2. 257, 

p=0.027) gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark saptanmıĢ, ameliyat öncesi            

(t=1.236, p=0.220) ilk ölçümde ise fark anlamlı bulunmamıĢtır. GiriĢim grubu  (F=50.946,    

p=0.000) ve kontrol grubunun (F=72. 196, p=0.000) kendi içindeki ameliyat öncesi, ameliyat 

sonrası birinci ay ve üçüncü ay  ölçümlerinin karĢılaĢtırılmasında, ölçümler arası istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. Ġleri analiz sonucuna göre giriĢim grubunda “Sosyal İşlev” 

puan ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artıĢ gösterdiği belirlenmiĢtir 

(p<0.05). Kontrol grubunda ise  ameliyat sonrası üçüncü ay puan ortalaması, ameliyat öncesi 

ve ameliyat sonrası birinci ay puan ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 48).  

 “Mental İşlev” alt bileşeninde giriĢim ve kontrol grubu puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılmasında  sadece ameliyat sonrası birinci ay (t=-7.051, p=0.000)  ölçümünde iki 

grup arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı fark saptanmıĢ, ameliyat öncesi 

(t=0.446,  p=0.657) ve ameliyat sonrası üçüncü ayda (t=-0.197, p=0.844) gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. GiriĢim grubu (F=49.157, p=0.000)  ve 

kontrol grubunun (F=51.896, p=0.000) kendi içindeki ölçümleri arasında ise her iki grupta da 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. Ġleri analiz sonucuna göre giriĢim grubunda 

“Mental İşlev” puan ortalamalarının ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat sonrası üçüncü 



208 

 

ayda, ameliyat öncesi puan ortalamasından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0.05). Kontrol grubunda ise  ameliyat sonrası üçüncü ay puan ortalaması, 

ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası birinci ay puan ortalamalarına göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.05) (Tablo 48).  

Son olarak  “Mental Rol” alt bileşenindeki puanlara göre ameliyat sonrası birinci ayda     

(t=-3.172, p=0.002) giriĢim ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı 

fark saptanmıĢ, ameliyat öncesi  (t=0.223,   p=0.824)  ve ameliyat sonrası üçüncü ayda  (t=-

.496, p=0.621) ise iki grup arasında  istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

Grupların kendi içindeki ölçümlerinin incelenmesinde giriĢim grubu (F=8.543, p=0.000)  ve 

kontrol grubunun (F=9.395, p=0.000)  her ikisinde de istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur. Ġleri analiz sonucunda giriĢim grubunda anlamlı farkın sadece ameliyat öncesine 

göre ameliyat sonrası üçüncü ay puan ortalamasının yüksek olmasından kaynaklandığı 

saptanmıĢtır. Kontrol grubunda ise  ameliyat sonrası birinci ay, ameliyat sonrası üçüncü ay 

puan ortalamalarının, ameliyat öncesi puan ortalamasından istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (p<0.05) (Tablo 48).  

 

13. TARTIġMA                                                                                                                                                                                                     

Bu bölümde KABG‘li hastalarda Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim 

grubu ve klinik rutin bakım alan kontrol grubu arasında ―öğrenim gereksinim öncelikleri, 

önemlilik durumu ve gereksinim karşılanma durumu, iyileşme algısı, başetme-uyum düzeyi ve 

yaşam kalitesi düzeyleri‖nin karĢılaĢtırılmasından elde edilen bulgular tartıĢılmıĢtır. Yarı-

deneysel araĢtırma tasarımına uygun yürütülen  çalıĢmada ilk olarak grupların homojenitesi 

değerlendirilmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubundaki hastaların yaĢ, cinsiyet, medeni, durum, 

eğitim durumu, sosyal güvence ve çalıĢma durumunu içeren sosyo-demografik özellikleri ile 

KAH‘na eĢlik eden durumlar, sigara içme öyküsü, süresi ve miktarı, BKĠ, ameliyat öncesi ağrı 

ve yorgunluk Ģikayeti varlığı, baypas için kullanılan greft türü, cerrahi iĢlem süresi, KPB 

süresi, yoğun bakımda kalma süresi ve mekanik ventilasyon süresini içeren klinik özellikler 

açısından benzer olup olmadığı ki-kare testi ile sınanmıĢ,  tüm özellikler açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır(p>0.05) (Tablo 33, Tablo 34). Bu sonuç giriĢim ve kontrol 

grubundaki hastaların sosyodemografik ve klinik özellikler açısından benzer olduğunu 

göstermiĢtir. Deneysel araĢtırmalarda örneklemin yansız/rastgele seçimi ve gruplara ayrılması 

ile rastlantısallık sağlanması, araĢtırmada bağımlı değiĢken/değiĢkenlere etki edebilecek 
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faktörlerin kontrol edilmesi çok önemlidir (Erefe, 2010). KarıĢtırıcı faktörlerin etkisinin 

ortadan kaldırılması ve ara değiĢkenlerin kontrol altına alınması ile deneysel araĢtırmalarda 

giriĢimin bağımlı değiĢkenler üzerine etkisinin olup olmadığı ve bu etkinin hangi düzeyde 

olduğunu belirtmek mümkün olacaktır. Bu nedenle giriĢim ve kontrol grubuna alınan 

KABG‘li hastaların baĢetme-uyum ve yaĢam kalitesi ile ilgili baĢlangıç verileri 

değerlendirilmiĢtir. Ġlk olarak verilerin analizinde parametrik ya da non-parametrik test 

kullanımına karar verebilmek için verilerin normal dağılım gösterip göstermediği incelenmiĢ 

ve %95 güvenle verilerin normal dağılımlı olduğu saptanmıĢtır. Elde edilen sonuca göre 

giriĢim ve kontrol grubu baĢetme-uyum ve yaĢam kalitesi baĢlangıç verilerinin 

karĢılaĢtırılmasında parametrik testlerden bağımsız gruplarda iki ortalama arasındaki farkın 

önemlilik testi (t testi) kullanılmıĢ ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 35). Bu sonuç giriĢim ve kontrol grubu hastaların baĢetme-

uyum düzeyleri ile yaĢam kalitesi düzeylerinin temel ön ölçümde benzer olduğunu 

göstermiĢtir.  

Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim grubu ve klinik rutin bakım 

alan kontrol grubu arasında ―öğrenim gereksinim öncelikleri, önemlilik durumu, 

gereksinimlerin karşılanma durumu, iyileşme algısı, başetme-uyum düzeyi ve yaşam kalitesi 

düzeyleri‖nin karĢılaĢtırılmasından elde edilen bulguların tartıĢması;  

1. GiriĢim ve kontrol grubuna alınan KABG‘li hastaların öğrenim gereksinim öncelikleri, 

önemlilik durumu ve gereksinim karĢılanma durumlarının  incelenmesi,  

2. GiriĢim ve kontrol grubuna alınan KABG‘li hastaların iyileĢme algılarının  

incelenmesi,  

3. GiriĢim ve kontrol grubuna alınan KABG‘li hastaların baĢetme-uyum düzeylerinin 

incelenmesi,  

4. GiriĢim ve kontrol grubuna alınan KABG‘li hastaların yaĢam kalitesi düzeylerinin 

incelenmesi olmak üzere dört baĢlıkta sunulmuĢtur.     

13.1. GiriĢim ve Kontrol Grubuna Alınan Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların 

Öğrenim Gereksinim Öncelikleri, Önemlilik Durumu ve Gereksinim KarĢılanma 

Durumlarının  Ġncelenmesi  

Bu bölümde giriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastaların öğrenim gereksinim öncelikleri, 

önemlilik durumu ve gereksinim karĢılanma durumları incelenmiĢtir.  Roy Uyum Modeli‘nin 

ana kavramını oluĢturan uyum için; fizyolojik, benlik kavramı, rol fonksiyonu ve karĢılıklı 



210 

 

bağlılık alanlarında etkili uyum davranıĢları baĢetme ve kontrol sistemleri ile sağlanmaktadır. 

Bireyin biliĢsel-duygusal baĢetme davranıĢlarında bilgi ve öğrenme süreci önem 

kazanmaktadır (Roy, 2009). Hastaların öğrenim gereksinim önceliklerinin belirlenmesi ve bu 

önceliklere göre bireye özgü verilen bakım, evde bakım yönetimiyle ilgili hastaların daha az 

anksiyete yaĢamalarına neden olmakta, baĢetme ve uyumlarını olumlu etkilemekte, böylelikle 

yaĢam kalitelerini artırmaktadır (Fredericks, Ġbrahim, Puri, 2009). Bu araĢtırmada hastaların 

taburculuk öncesi öğrenim gereksinim önceliklerinin belirlenmesinde HÖGÖ, kontrol 

grubuna taburculuktan 24-48 saat önce, giriĢim grubuna mutlaka 24 saat önce uygulanmıĢtır. 

Çünkü giriĢim grubunda Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımı içerisinde 

gerçekleĢtirilen üçüncü taburculuk eğitim oturumu hastaların öğrenim gereksinim 

önceliklerine göre düzenlenmiĢ ve HÖGÖ‘nün uygulanmasının hemen ardından eğitim 

oturumu gerçekleĢtirilmiĢtir. Böylece KABG‘li hastaların evde bakım sürecine iliĢkin 

gereksinim önceliklerine uygun verilen eğitim ile baĢetme-uyumlarının arttırılması 

hedeflenmiĢtir.   

Bu çalıĢmada ilk olarak giriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastaların öğrenim 

gereksinimlerinin önemlilik durumu ilk ölçümde incelenmiĢ, hastaların HÖGÖ toplam ölçek 

için giriĢim grubunda ―çok önemli‖, kontrol grubunda ise ―ne az ne çok önemli‖ olarak 

değerlendirdiği saptanmıĢtır. GiriĢim grubu hastaların HÖGÖ‘nün öğrenim gereksinimlerinin 

toplam ölçek ve alt ölçek puanlarının kontrol grubuna göre genel olarak tüm ölçümlerde daha 

yüksek olduğu görülmüĢtür (Tablo 36). GiriĢim grubunda Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen 

hemĢirelik bakımı çerçevesinde gerçekleĢtirilen ilk iki eğitim oturumunda verilen bilgilerin bu 

yüksek puanlara etki ettiği söylenebilir. Çünkü bu araĢtırmanın giriĢimini oluĢturan Roy 

Uyum Modeli‘ne temelli hemĢirelik bakımı, hastaların tüm uyum alanlarını etkileyecek 

durumlara iliĢkin doğru ve tam bilgilendirilmesine odaklanmıĢtır. Bu da giriĢim grubundaki 

hemĢirelik giriĢimlerinin içeriğindeki konuların hastalar tarafından farkedildiğini ve çok 

önemli olarak algılamalarını değiĢtirdiğini göstermesi açısından dikkate değer bir sonuçtur.  

Ülkemizde KABG sonrası taburculuktaki öğrenim gereksinimlerini saptayan bir çalıĢmada 

HÖGÖ toplam ölçek puanlarının bu araĢtırma sonuçlarındaki deney ve kontrol grubu birinci 

ölçümlerinden yüksek bulunmuĢtur (Erdoğan, 2012). Ancak ameliyattan sonra birinci ay ve 

üçüncü ayda giriĢim grubu hastaların öğrenim gereksinimlerini değerlendirmedeki önem 

durumu Erdoğan‘ın çalıĢmasındaki (2012) sonuçlarla benzerlik göstermektedir.   
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GiriĢim grubunda  ve kontrol grubunda  öğrenim gereksinim önceliklerine göre puanı en 

yüksek birinci ölçümde “Yaşam Aktiviteleri”, ikinci ölçümde “Duruma İlişkin Duygular” alt 

boyutunda bulunmuĢtur. Üçüncü ölçümde ise en yüksek puan ortalamasının giriĢim grubunda 

“Tedavi ve Komplikasyonlar”, kontrol grubunda “Duruma İlişkin Duygular”alt boyutunda 

yer aldığı belirlenmiĢtir (Tablo 37). “Yaşam Aktiviteleri” alt boyutundaki maddeler enerjinin 

korunması, istirahat, uyku, yenmesi ve yenmemesi gereken yiyecekler, yapılması gereken ve 

sakınılacak aktiviteleri içermektedir. Birinci ölçümdeki bu sonucun her iki hasta grubunda  

büyük bir cerrahi giriĢim olan KABG cerrahisinin  erken döneminde yaĢanan değiĢimler 

nedeniyle evdeki yaĢam aktivitelerinin etkileneceğine iliĢkin  algılarından kaynaklandığı 

düĢünülebilir.   GiriĢim ve kontrol grubundaki hastalar için birinci aydaki izlemde en önemli 

maddelerin ―Duruma İlişkin Duygular”alt boyutunda olduğu görülmektedir, kontrol grubunda 

üçüncü aydaki izlemde bu sonuç yine benzerdir. ―Duruma İlişkin Duygular” alt boyut 

maddeleri; hastaların hastalık nedeni/nedenlerinin neler olduğu, hastalığıyla ilgili duygularını 

nasıl tanımlayacağı, baĢetmek için nereden yardım alacağı, hastalığı hakkında ailesi ve 

arkadaĢlarıyla nasıl konuĢacağı, yaĢam/ölümle ilgili duygularını kiminle konuĢacağının önem 

derecesini tanımlamaktadır. GiriĢim ve kontrol grubunda bu alt boyut puan ortalamalarının 

diğer alt boyut puanları dikkate alındığında taburculuktaki ilk ölçüme göre yüksek artıĢ 

göstermesi önemli bir bulgudur. Her iki grup hastada evdeki bakımda baĢetme ve uyum 

kavramlarının öne çıktığını göstermesi açısından da dikkate değerdir. Ayrıca giriĢim grubunda 

Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımının baĢetme-uyum kavramlarına daha 

fazla dikkat çektiğini düĢündürebilir. Üçüncü aydaki izlem sonuçlarında giriĢim grubunda 

―Tedavi ve Komplikasyonlar‖ alt boyut maddelerinin ―son derece önemli‖ olarak 

değerlendirildiği saptanmıĢtır. GiriĢim grubuna uygulanan ve Roy Uyum Modeli‘ne  

temellendirilen hemĢirelik bakımında bu alt boyutun içerdiği hastalığa bağlı sorunların neler 

olduğu ve bu sorunları nasıl önleyeceği, nasıl fark edileceği, idrar yapmayla ilgili bir sorun 

olursa ne yapacağı, tedavinin amaçları, tedaviye bağlı oluĢabilecek yan etkiler,  tedaviyi kimin 

takip edeceği, evde yardım için telefonla kimin aranacağı konuları dikkatle ele alınmıĢtır. 

Çünkü bütün bu konular uyum alanlarındaki davranıĢları belirleyen ve bireylerin uyum 

düzeylerini değiĢtiren faktörler olarak bakımda yer almıĢtır. Bu nedenle de giriĢim grubunun 

üçüncü ölçümde en yüksek önemle değerlendirmesi anlamlıdır.  

Bu araĢtırmada öğrenim gereksinimlerinin önem durumu kontrol grubunda daha düĢük, 

giriĢim grubunda anlamlı Ģekilde daha yüksektir. Bu sonuç Türkiye‘de yürütülen Erdoğan‘ın 
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(2012) çalıĢmasıyla karĢılaĢtırıldığında; KABG sonrası hastalar HÖGÖ tüm alt ölçekleri için 

―çok önemli‖ ile ―son derece önemli‖ kategorileri arasında değerlendirmeleri açısından 

giriĢim grubu ile benzerdir. Ayrıca Erdoğan‘ın (2012) çalıĢmasında da bu araĢtırma 

sonuçlarına paralel Ģekilde öğrenim gereksinimlerinin yüksek olduğu alt boyutlar ―tedavi ve 

komplikasyonlar‖ ―yaĢam kalitesi‖ ve ―ilaçlar‖ alt ölçeklerinden elde edilmiĢtir. Ülkemizde 

yapılan bir diğer çalıĢmada HÖGÖ toplam ölçek puanı için KABG‘li hastaların ―çok önemli‖ 

değerlendirmesi de bu araĢtırmadaki giriĢim grubu sonuçlarına benzerlik gösterirken, 

gereksinimlerin öncelik sıralanmasında ―tedavi ve komplikasyonlar‖ alt boyutu ise, ―yaĢam 

aktiviteleri‖, ―yaĢam kalitesi‖, ―cilt bakımı‖ndan sonra önemli olarak belirtilmiĢtir 

(Demirkıran, Uzun, 2012). Jickling and Graydon‘ın (1997)  KABG geçiren hastaların bilgi 

gereksinimine cinsiyetin etkisini inceledikleri çalıĢma da bu araĢtırma sonuçlarını 

desteklemektedir. Jickling ve Graydon (1997) en fazla bilgi gereksinimi olan alanların 

sırasıyla; tedavi ve komplikasyonlar, yaĢam aktiviteleri, ilaçlar ve yaĢam kalitesi alanlarında 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Chesnick‘in (1992) KABG geçiren hastalarda yaĢın etkisini 

incelediği çalıĢmasında da öğrenim gereksinimlerinin öncelik sıralamasında benzer sonuçlar 

rapor edilmiĢtir.   

GiriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastaların taburculuktaki öğrenim gereksinim 

öncelikleri HÖGÖ‘nün toplam ölçek puanları ile “Ġlaçlar, Toplum ve Ġzlem, Duruma 

ĠliĢkin Duygular, Tedavi ve Komplikasyonlar, YaĢam Kalitesi, Cilt Bakımı” alt 

boyutlarında taburculuktan önceki ilk ölçüm, birinci ay ve üçüncü ay ölçümleri 

karĢılaĢtırılmıĢtır. HÖGÖ toplam puanı yanı sıra ―İlaçlar, Toplum ve İzlem, Tedavi ve 

Komplikasyonlar, Yaşam Kalitesi” alt boyutlarında tüm ölçümlerde giriĢim ve kontrol grubu 

arasındaki fark ile, grupların kendi içinde tekrarlı ölçümleri arasındaki  fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). “Duruma İlişkin Duygular ve Cilt Bakımı” alt boyutlarında 

gruplar arasında tüm ölçümlerde fark saptanmazken (p>0.05), grupların zamana göre 

değiĢimlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05). “Yaşam Aktiviteleri‖ alt 

boyutunda ise hem gruplar arasında, hem zaman içindeki kendi değiĢimlerinde, hem de 

zamana göre değiĢen puanlar açısından grupların karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 37). GiriĢim ve kontrol grubu hastaların öğrenim 

gereksinim önceliklerinin karĢılaĢtırılmasındaki HÖGÖ toplam ölçek ve alt boyutlarında 

saptanan anlamlı farkın, ileri analiz sonucunda genel olarak ameliyattan sonraki birinci ve 

üçüncü ay ölçümlerinin ilk ölçümlere göre daha yüksek puanlardan kaynaklandığı 
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belirlenmiĢtir (Tablo 38). Bu sonuçlar Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımı 

çerçevesinde gerçekleĢtirilen eğitim oturumu konularının, taburculuk eğitim kitapçığının, 

izlem ve telefonla danıĢmanlıkta verilen bilgilerin giriĢim grubunda hastaların öğrenim 

gereksinimlerine iliĢkin önem algılarını olumlu etkilediğini düĢündürebilir. KABG uygulanan 

hastalarda HÖGÖ kullanılan çalıĢmalar tanımlayıcı olarak yürütülmüĢ, herhangi bir giriĢimin 

etkinliği test edilmemiĢtir (Chesnick, 1992; Demirkıran, Uzun, 2012; Erdoğan, 2012; Jickling, 

Graydon, 1997). Gerek yurt içi,  gerek yurtdıĢı çalıĢma sonuçlarının olmaması nedeniyle 

araĢtırma kendi bulguları içinde tartıĢılmıĢtır.  

GiriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastaların taburculuktaki öğrenim gereksinim 

önceliklerinin belirlenmesi ardından bu gereksinimlerin karĢılanma durumu HÖGÖ‘nün 

“Gereksinim KarĢılanma Skoru (HÖGÖ-GKS)” bölümü ile “Ġlaçlar-GKS, YaĢam 

Aktiviteleri-GKS, Toplum ve Ġzlem-GKS, Duruma ĠliĢkin Duygular-GKS, Tedavi ve 

Komplikasyonlar-GKS, YaĢam Kalitesi-GKS, Cilt Bakımı-GKS‖ alt boyutlarında 

taburculuk günü, ameliyat sonrası birinci ay ve üçüncü ay ölçümleri olarak karĢılaĢtırılmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grubu hastaların HÖGÖ-GKS toplam puanı yanı sıra “Duruma İlişkin 

Duygular-GKS,  Tedavi ve Komplikasyonlar-GKS, Yaşam Kalitesi-GKS” alt boyutlarında 

hem gruplar arasında, hem zaman içindeki kendi değiĢimlerinde, hem de zamana göre değiĢen 

puanlar açısından grupların karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p<0.05) (Tablo 39). GiriĢim grubu hastaların öğrenim gereksinimlerinin karĢılanmasında 

HÖGÖ-GKS toplam ölçek ve “Duruma İlişkin Duygular-GKS,  Tedavi ve Komplikasyonlar-

GKS, Yaşam Kalitesi-GKS” alt boyutlarında saptanan anlamlı farkın, ileri analiz sonucunda 

ameliyattan sonraki birinci ve üçüncü ay ölçümlerinin ilk ölçümlere göre daha yüksek 

puanlardan kaynaklandığı belirlenmiĢ, kontrol grubunda ise anlamlı fark saptanmamıĢtır 

(Tablo 40).  

“İlaçlar-GKS ve  Yaşam Aktiviteleri-GKS” alt boyutlarında tüm ölçümlerde giriĢim ve 

kontrol grubu arasındaki fark ile, grupların kendi içinde tekrarlı ölçümleri arasındaki  fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). “İlaçlar-GKS” alt boyut puanlarının 

karĢılaĢtırılmasında ileri analiz sonucuna göre her iki gruptaki fark birinci ve üçüncü aydaki 

artan puanlardan kaynaklanmıĢtır (Tablo 40). “Yaşam Aktiviteleri-GKS”alt boyut puanlarının 

incelenmesinde ileri analiz sonucunda giriĢim grubunda ameliyattan sonraki birinci ve üçüncü 

ay ölçümlerinin ilk ölçümlere göre daha yüksek puanlardan kaynaklandığı, kontrol grubunda 

ise anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir (Tablo 40).  
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 ―Toplum ve İzlem-GKS ile Cilt Bakımı-GKS” alt boyutlarında ise tüm ölçümlerde 

giriĢim grubu puanları kontrol grubundan anlamlı Ģekilde yüksek bulunurken (p<0.05), 

grupların kendi içinde tekrarlı ölçümleri ile grupların zamana göre karĢılaĢtırılmalarında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 39). ―Toplum ve İzlem-GKS‖ 

alt boyut puanlarının incelenmesinde ileri analiz sonucunda grupların kendi içindeki 

değiĢiminde ve zamana göre karĢılaĢtırılmalarında istatistiksel olarak fark saptanmamıĢtır. 

Ancak giriĢim grubundaki hastalar; klinikten eve nasıl gideceği, evdeki bakımında ne yapması 

gerektiği, acil bir sağlık sorunu olduğunda nereye baĢvurabileceği, sağlık kuruluĢlarından 

nasıl yararlanabileceği, ailenin hastalıkla baĢedebilmek için nerelerden yardım alabileceği, 

toplumsal gruplarla (hasta dernekleri gibi) nasıl iletiĢim kurabileceği ile ilgili ifadeleri içeren 

―Toplum ve İzlem-GKS‖ alt boyutundaki gereksinimlerin karĢılanma durumunu ―tamamen 

karĢılandı‖ Ģeklinde değerlendirmiĢtir ve her üç ölçümde de sonuçlar benzerdir. Kontol 

grubunda ise bu alt boyuttaki gereksinim karĢılanma durumu ― ne az ne çok karĢılandı‖ 

Ģeklinde belirtilmiĢtir. ―Cilt Bakımı-GKS” alt boyut puanlarının incelenmesinde ileri analiz 

sonucuna göre, giriĢim grubunda ilk ölçüm puanlarının birinci ve üçüncü aydan yüksek 

olması anlamlı fark oluĢtururken,  kontrol grubunda fark istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p>0.05) (Tablo 40). GiriĢim grubundaki hastalar; ne zaman banyo yapabileceği, ameliyat 

yarasının bakımını nasıl yapması gerektiği, cildinde yara ve kızarıklık oluĢmasını nasıl 

önlemesi gerektiği,  ayaklarına nasıl uygun bakım yapması gerektiği ile ilgili ifadeleri içeren 

―Cilt Bakımı-GKS”alt boyutunda gereksinimlerinin tüm ölçümlerde ―tamamen karĢılandı‖ğını 

belirtirken, kontrol grubu ―ne az ne çok karĢılandı‖ olarak değerlendirmiĢtir. ―Cilt Bakımı-

GKS” alt boyutundaki ifadeler incelendiğinde giriĢim grubundaki hastaların taburculuktaki 

ölçümdeki değerlendirmesinin birinci ve üçüncü aydan yüksek olmasının nedeni ameliyattan 

sonraki erken dönemde bu boyuttaki ifadelerin daha öne çıkması, zamanla gereksinimlerinin 

azalmasından kaynaklandığını düĢündürebilir.  

Son olarak bu çalıĢmada Roy Uyum Modeli‘ne göre hemĢirelik bakımı alan giriĢim 

grubu hastaların taburculukta, birinci ve üçüncü aydaki tüm ölçümlerde HÖGÖ-GKS ve tüm 

alt boyutlarda gereksinimlerinin ―tamamen karĢılandı‖ğını, klinik rutin bakım alan hastaların 

ise ―ne az ne çok karĢılandı‖ğını belirtmeleri oldukça önemli bir sonuçtur. GiriĢim grubundaki 

hastaların öğrenim gereksinimlerinin tamamen karĢılandığını gösteren sonuçlara özellikle Roy 

Uyum Modeli ile bütünleĢen ve HÖGÖ maddelerinin tümünü karĢılayacak Ģekilde hazırlanan 
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―YENĠLENEN KALP DAMARLARINIZLA UYUMLU BĠR YAġAM ĠÇĠN‖ isimli eğitim 

kitapçığının katkısının çok önemli olduğu söylenebilir.  

Literatürde KABG uygulanan hastalarda HÖGÖ-GKS kullanılarak yürütülen çalıĢma 

sonucuna rastlanmamıĢtır. Bu da çalıĢma sonuçlarının tartıĢılmasında kısıtlılık yaratmıĢtır. 

KABG hasta grubunda tekrarlı çalıĢmalarda öğrenim gereksinimlerinin karĢılanma 

durumunun değerlendirilmesi ile literatür zengileĢecektir. Ayrıca hastaların öğrenim 

gereksinimlerini arttırmaya yönelik giriĢimsel çalıĢmalara ve KABG‘li hastalarla yürütülen ve 

Roy Uyum Modeli‘nin temel alındığı teori temelli araĢtırmalara, bu araĢtırma verilerinin katkı 

sağlayacağı söylenebilir.   

 

13.2. GiriĢim ve Kontrol Grubuna Alınan Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların 

ĠyileĢme Algılarının  Ġncelenmesi 

Bu bölümde giriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastaların iyileĢme algıları incelenmiĢtir. 

“İyileşme algısı” puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında, grupların kendi 

içindeki taburculuk öncesi, birinci ve üçüncü aydaki ölçümlerinde ve gruplara göre zaman 

içindeki değiĢimlerin karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır 

(p<0.05) (Tablo 41). GiriĢim ve kontrol grubu iyileĢme algısı puan ortalamalarındaki farkın 

ameliyat sonrası birinci ay  ve üçüncü ayda istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p<0.05), 

taburculuk öncesi ise anlamsız olduğu görülmüĢtür (p>0.05) (Tablo 42). GiriĢim ve kontrol 

gubunun kendi içindeki taburculuk öncesi, ameliyat sonrası birinci ay ve ameliyat sonrası 

üçüncü ay  ölçümleri arasındaki farkın incelenmesindeki ileri analiz sonunda hem giriĢim 

grubu, hem kontrol grubunda üç izlem ölçümünün her biri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmıĢ; taburculuk öncesine göre, ameliyat sonrası birinci ay ve üçüncü ay puan 

ortalamaları anlamlı düzeyde artmıĢtır (p<0.05) (Tablo 42). Roy Uyum Modeli‘ne göre bakım 

alan giriĢim grubunda taburculuk öncesi iyileĢme algısı puanlarının kontrol grubu ile 

benzerlik göstermesine rağmen birinci ayda iyileĢme algısı puanının iki katına çıkması ve son 

ölçümde ―iyileĢtim‖e çok yakın değer alması önemli bir sonuçtur. GiriĢim grubundaki 

iyileĢme algısı puanlarındaki artıĢın, kontrol grubu puanları dikkate alındığında Roy Uyum 

Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımından  kaynaklandığı söylenebilir.  

Bu çalıĢmada giriĢim ve kontrol grubundaki hastaların taburculuk öncesi iyileĢme algısı 

puanları iyileĢme algısı 0-10 arasında (―0=ĠyileĢmedim‖, ―10=ĠyileĢtim‖) anlaĢılır olma ve 

kolay uygulama açısından dikkate alınmıĢtır, literatürde bu hasta grubunda iyileĢme algısı 
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incelenen Kan‘ın (2007) çalıĢmasında 0-100 (―0=ĠyileĢmedim‖, ―100=ĠyileĢtim‖) arasında 

değerlendirildiği görülmüĢtür. Kan (2007) çalıĢmasında ameliyattan sonra altıncı haftadaki 

KABG‘li hastalarda iyileĢme algısı puan ortalamasının 67.40±16.55 (kadınlarda 62.99±18.78, 

erkeklerde 69.64±15.24) bu çalıĢmadaki kontrol grubunun birinci aydaki 6.05±1.51 sonucu ile 

benzerlik gösterdiği görülmektedir. Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımı 

sonucunda giriĢim grubundaki hastaların birinci aydaki iyileĢme algısı puan ortalamasının 

(7.87±1.26) kontrol grubundaki ve Kan‘ın (2007) çalıĢmasındaki hasta sonuçlarından daha 

yüksek olması giriĢimin etkinliği ile açıklanabilir. Ancak çalıĢma sonuçlarını karĢılaĢtırmada 

literatürdeki kısıtlılık göz önüne alındığında KABG‘li hastalarda iyileĢme algısının yeni 

çalıĢmalarla değerlendirilmesi önerilir.  

Roy Uyum Modeli‘ne göre KABG cerrahisi bireylerin uyum düzeyini etkileyen odak bir 

uyarandır ve hastalar ameliyat ile birlikte uzlaĢmacı uyum düzeyine döner. Modelde 

uzlaĢmacı uyum düzeyindeki bireyler düzenleyici, biliĢsel ve duygusal baĢetme 

mekanizmalarını kullanarak dengeleyici ve mükemmel uyum uyum düzeyine ulaĢmaktadır 

(Roy, 2009).  KABG cerrahisi sonrası uzlaĢmacı uyum düzeyinde olan hastaların ameliyat 

sonrası dönemde uyum düzeylerinin arttılmasında iyileĢme algısı önemli bir faktör olduğu 

düĢünülmektedir. Ancak literatürde iyileĢme algısı ve uyum davranıĢları arasındaki iliĢkiyi 

inceleyen tek bir çalıĢma sonucuna ulaĢılmıĢtır (Kan, 2007). Kan (2007) çalıĢmasında 28 

erkek, 13 kadın olmak üzere 41 KABG‘li hastada iyileĢme algısının uyum davranıĢları, yaĢ  

ve cinsiyetle iliĢkisini incelemiĢ, çalıĢmanın teorik çerçevesini Roy Uyum Modeli 

oluĢturmuĢtur. ÇalıĢma sonunda iyileĢme algısının uyum davranıĢlarından rol fonksiyonu ile 

pozitif iliĢkili, fiziksel sağlık, kiĢisel anlam ve sosyal destek ile iliĢkili olmadığı bulunmuĢtur.  

13.3.  GiriĢim ve Kontrol Grubuna Alınan Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların 

BaĢetme-Uyum Düzeylerinin Ġncelenmesi 

Bu bölümde giriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastaların baĢetme-uyum düzeyleri; BUSÖ 

toplam ölçek puanı yanı sıra “Çözüm Bulma ve Odaklanma, Fiziksel ve Karara Bağlama, 

Dikkat Süreci, Sistematize Etme Süreci, Öğrenme ve İlişki Kurma” alt boyutlarında 

incelenmiĢ, giriĢim ve kontrol grubu hastaların baĢetme-uyum düzeyleri; ameliyat öncesi, 

ameliyat sonrası birinci ay ve üçüncü ay ölçümleri olarak karĢılaĢtırılmıĢtır. GiriĢim ve 

kontrol grubu hastaların BUSÖ toplam puanı ile ―Çözüm Bulma ve Odaklanma,  Fiziksel ve 

Karara Bağlama,  Sistematize Etme Süreci” alt boyutlarında; gruplar arasında, grupların 
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zaman içindeki değiĢimlerinde, zamana göre değiĢen puanlar açısından grupların 

karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 43). GiriĢim 

grubu hastaların baĢetme-uyum düzeylerindeki  BUSÖ toplam puanı ile ―Çözüm Bulma ve 

Odaklanma,  Fiziksel ve Karara Bağlama,  Sistematize Etme Süreci”  alt boyutlarında 

saptanan anlamlı farkın, ileri analiz sonucunda ameliyattan sonraki birinci ve üçüncü ay 

ölçümlerinin ilk ölçümlere göre daha yüksek puanlardan kaynaklandığı belirlenmiĢ, kontrol 

grubunda ise anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 44).  

GiriĢim ve kontrol grubu hastaların ―Dikkat Süreci ile Öğrenme ve İlişki Kurma” alt 

boyutlarında; gruplar arasında, grupların zaman içindeki değiĢimlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanırken, zamana göre değiĢen puanlar açısından grupların 

karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p<0.05). ―Dikkat Süreci 

ile Öğrenme ve İlişki Kurma”alt boyutlarında tüm ölçümlerde giriĢim grubu puan ortalamaları 

kontrol grubundan anlamlı Ģekilde yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). Ayrıca yapılan ileri analiz 

sonunda giriĢim grubundaki anlamlı farkın ameliyat sonrası üçüncü aydaki puan 

ortalamalarının, ameliyat öncesindeki puan ortalamalarına göre yüksek olmasından 

kaynaklandığı belirlenmiĢ, kontrol grubunda ise anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 

44).  

Roy tarafından geliĢtirilen BUSÖ, Roy Uyum Modeli‘ni temel alan bir ölçüm aracıdır ve 

modelin biliĢsel süreçle ilgili kavramlarından etkilenmiĢtir. Roy Uyum Modeli‘ne göre 

KABG cerrahisi bireylerin uyum düzeyini etkileyen odak bir uyarandır ve hastalar ameliyat 

ile birlikte uzlaĢmacı uyum düzeyine döner. Modelde uzlaĢmacı uyum düzeyindeki bireyler 

düzenleyici, biliĢsel ve duygusal baĢetme mekanizmalarını kullanarak dengeleyici ve 

mükemmel uyum uyum düzeyine ulaĢmaktadır (Roy, 2009).  KABG cerrahisi sonrası 

uzlaĢmacı uyum düzeyinde olan hastaların BUSÖ ile ameliyat sonrası dönemde uyum 

düzeylerinin belirlenmesi önemlidir. Ancak literatürde KABG cerrahisi uygulanan hastalarda 

baĢetme-uyum düzeyinin BUSÖ ile belirlendiği herhangi bir çalıĢma sonucuna 

ulaĢılamamıĢtır. KABG sonrası hastaların baĢetmelerini farklı ölçüm araçlarıyla inceleyen 

çalıĢma sonuçları incelenmiĢtir. Boudrez ve De Becker‘ın (2001) çalıĢmasında ameliyat 

öncesinde, ameliyat sonrası üçüncü-dördüncü haftada, beĢinci-altıncı ayda ve bir yıl 

sonrasında baĢetmeleri incelenmiĢ, hastaların baĢetmelerinin dördüncü haftaya doğru iyileĢme 

gösterdiği, altıncı aya kadar bu iyileĢmenin arttığı ancak altı ay-bir yıl arasındaki süreçte 

değiĢim göstermediği bulunmuĢtur. Tung, Hunter ve Wei‘nin (2008), Revize BaĢetme Yolları 
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Envanteri ile KABG‘li hastalarda baĢetmeyi belirlediği çalıĢmada Lazarus ve Folkman‘ın 

BaĢetme Teorisi temel alınmıĢ; baĢetme, anksiyete ve yaĢam kalitesi arasındaki iliĢki 

incelenmiĢtir. ÇalıĢma sonunda anksiyete düzeyi düĢük ve problem odaklı baĢetme 

stratejilerini kullanan hastalarda yaĢam kalitesinin daha yüksek olduğu,  kadın hastalarda 

erkeklere göre daha fazla anksiyete yaĢandığı, baĢetmede kendini suçlayan yaklaĢımların daha 

fazla görüldüğü bulunmuĢtur (Tung, Hunter, Wei, 2008). Chen ve Ku (1997) ile Hwang ve 

arkadaĢlarının (1997) çalıĢmasında da benzer sonuçlar görülmektedir.  Redeker‘in (1992) 

çalıĢmasında kardiyak cerrahi sonrası hastalarda baĢetmenin geliĢtirilmesine gereksinim 

olduğu belirtilmektedir.  Toit‘in (2003) çalıĢmasında KABG hasta grubunda yaĢam stili 

programının uyuma etkisi niteliksel olarak incelenmiĢtir. Ancak literatürdeki çalıĢmalardan 

elde edilen sonuçlarla bu çalıĢma sonuçları tartıĢılamamıĢtır. TartıĢmadaki bu kısıtlılığa 

rağmen bu çalıĢmadan elde edilen sonuçların ise KABG hastalarında Roy Uyum Modeli 

kullanımı ile hastaların baĢetme-uyum düzeyine iliĢkin sonuçlar sunması açısından literatüre 

katkısının önemli olduğu söylenebilir.   

13.4. GiriĢim ve Kontrol Grubuna Alınan Koroner Arter Baypas Greftli Hastaların 

YaĢam Kalitesi Düzeylerinin Ġncelenmesi 

Bu bölümde giriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastaların yaĢam kalitesi düzeyleri 

karĢılaĢtırılmıĢtır. KABG cerrahisi sonrası hastalarda yaĢam kalitesini değerlendiren pek çok 

çalıĢma bulunmaktadır. Bu hasta grubunda yaĢam kalitesinin değerlendirilmesinde 

Notthingham  Sağlık Profili, Dünya Sağlık Örgütü YaĢam Kalitesi Ölçeği-Kısa Formu 

(WHOQOL-BREF), MacNew Kalp Hastalıkları-Sağlığa ĠliĢkin YaĢam Kalitesi Ölçeği gibi 

ölçekler yanı sıra (Anderson, Feleke, Parski, 1999; Aykut Aka ve ark., 2006; Barolia ve ark., 

2012; Cleopas, Kolly, Perneger, 2006; Hlatky ve ark., 2004; Lynn Fox ve ark., 2004; 

Merkouris ve ark., 2009), YaĢam Kalitesi ve Ekonomi ÇalıĢması (Study of Economics and 

Quality of Life-SEQOL), Duke Aktivite Durum Ġndeksi (Duke Activity Status Index-DASI), 

RAND Mental Sağlık Envanteri gibi birkaç ölçüm aracını bir arada kullanarak yaĢam 

kalitesinin tüm boyutlarıyla ele alındığı çalıĢma sonuçları (Koach ve ark., 2004) da 

bulunmaktadır. Dünyada ve ülkemizde ise özellikle KABG cerrahisi uygulanan hasta 

grubunda ve diğer gruplarda en çok kullanılan ölçüm aracı  SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği‘dir 

(Aydın ve ark., 2002; Baz ve ark., 2008; Demiral ve ark., 2006; Elliott, Lazarus, Leeder, 

2006; Fukuoko ve ark., 2007; Hunt, Hendreta, Myles, 2000; ĠĢkesen, Yıldırım, ġirin, 2007; 

Jette, Downing, 1994; Lie ve ark., 2009; Motallebzadeh ve ark., 2009; Sahin, Wan, Sahin, 
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1999; Schroter, Lamping, 2006; Shrestha ve ark., 2009; Tung, Hunter, Wei, 2008). Bu 

çalıĢmada da KABG uygulanan hastaların yaĢam kalitesi düzeylerinin incelenmesinde daha 

sık kullanılması ve Roy Uyum Modeli‘nin uyum alanlarını yansıtması açısından SF-36 

YaĢam Kalitesi Ölçeği tercih edilmiĢtir.  

GiriĢim ve kontrol grubunda fiziksel sağlığa iliĢkin yaĢam kalitesi düzeyleri SF-36 

YaĢam Kalitesi Ölçeği Fiziksel Sağlık Özet Skoru ve alt bileşenleriyle, mental sağlığa iliĢkin 

yaĢam kalitesi düzeyleri Mental Sağlık Özet Skoru ve alt bileşenleri ile incelenmiĢtir. 

GiriĢim ve kontrol grubunda Fiziksel Sağlık Özet Skoru ile ―Fiziksel İşlev, Fiziksel Rol, Ağrı 

ve Genel Sağlık‖ alt bileĢenleri ilk olarak karĢılaĢtırılmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubu 

KABG‘li hastalarda Fiziksel Sağlık Özet Skoru  ve “Fiziksel İşlev, Fiziksel Rol, Ağrı, Genel 

Sağlık” olmak üzere alt bileĢenlerin tümünde gruplar arasında, grupların zaman içindeki 

değiĢimlerinde, zamana göre değiĢen puanlar açısından grupların karĢılaĢtırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05) (Tablo 45). Fiziksel Sağlık Özet Skoru 

ve alt bileşenlerinde ameliyat öncesindeki fiziksel sağlığa iliĢkin yaĢam kalitesi puan 

ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

(p>0.05), ameliyat  sonrası birinci ayda ise Roy Uyum Modeli‘ne göre bakım alan giriĢim 

grubu hastaların fiziksel sağlığa iliĢkin yaĢam kalitesi puan ortalamalarının istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde kontrol grubundan yüksek olduğu bulunmuĢtur (p<0.05). Ameliyat sonrası 

üçüncü ay ölçümlerinde ise ―Fiziksel İşlev ve Fiziksel Rol‖ alt bileĢeninde gruplar arasındaki 

istatistiksel olarak anlamlı farkın giriĢim grubu lehine olduğu (p>0.05), ―Ağrı ve Genel 

Sağlık‖ alt bileĢeni ile Fiziksel Sağlık Özet Skoru‘nda gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir (p>0.05) (Tablo 46). Ayrıca  grupların zaman içindeki 

değiĢimlerinde, zamana göre değiĢen puanlar açısından grupların karĢılaĢtırılmasındaki 

anlamlı fark için yapılan ileri analizde, farkın genel olarak ameliyat sonrası birinci ve üçüncü 

ay ölçümlerindeki fiziksel sağlığa iliĢkin yaĢam kalitesi puan ortalamalarının ameliyat öncesi 

puan ortalamalarından yüksek olmasına bağlı olduğu bulunmuĢtur (Tablo 46).  

GiriĢim ve kontrol grubu KABG‘li hastalarda yaĢam kalitesi düzeylerinin 

belirlenmesinde  ikinci adımda mental sağlığa iliĢkin Mental Sağlık Özet Skoru ile 

“Yaşamsallık, Sosyal İşlev, Mental İşlev ve Mental Rol” alt bileĢenleri incelenmiĢtir. GiriĢim 

ve kontrol grubu KABG‘li hastalarda Mental Sağlık Özet Skoru ile “Yaşamsallık, Sosyal 

İşlev, Mental İşlev ve Mental Rol” olmak üzere alt bileĢenlerin tümünde gruplar arasında, 

grupların zaman içindeki değiĢimlerinde, zamana göre değiĢen puanlar açısından grupların 
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karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05) (Tablo 47). Mental 

Sağlık Özet Skoru ve alt bileşenlerinde ameliyat öncesindeki fiziksel sağlığa iliĢkin yaĢam 

kalitesi puan ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark olmadığı (p>0.05), ameliyat  sonrası birinci ayda ise Roy Uyum Modeli‘ne göre bakım 

alan giriĢim grubu hastaların mental sağlığa iliĢkin yaĢam kalitesi puan ortalamalarının 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu bulunmuĢtur 

(p<0.05). Ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümlerinde ise Mental Sağlık Özet Skoru‘nda  ve 

―Sosyal İşlev‖ alt bileĢeninde gruplar arasındaki istatistiksel olarak anlamlı farkın giriĢim 

grubundaki yüksek yaĢam kalitesi puan ortalmalarından kaynaklandığı (p>0.05), 

―Yaşamsallık, Mental İşlev ve Mental Rol‖ alt bileĢenlerinde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı tespit edilmiĢtir (p>0.05) (Tablo 48). Ayrıca  grupların zaman 

içindeki değiĢimlerinde ve zamana göre grupların karĢılaĢtırılmasındaki anlamlı fark için 

yapılan ileri analizde, farkın genel olarak mental sağlığa iliĢkin yaĢam kalitesi puan 

ortalamalarının ameliyat sonrası birinci ve üçüncü ay puanlarının ameliyat öncesi puan 

ortalamalarından yüksek olmasına bağlı olduğu bulunmuĢtur. Farklı olarak sadece ―Mental 

Rol‖ alt bileĢeninde giriĢim grubunda saptanan anlamlı fark ameliyat sonrası üçüncü ay 

ölçümünden elde edilen puanların ameliyat öncesi puanlardan yüksek olmasından 

kaynaklanmıĢtır (Tablo 48). 

Literatürde KABG uygulanan hastalarda yaĢam kalitesinin değerlendirildiği pek çok 

çalıĢmada SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği sonuçları yer almakla birlikte bu ölçeğin kullanıldığı  

ve Roy Uyum Modeli‘ni temel alan ya da bir giriĢim sonrası yaĢam kalitesini değerlendiren 

çalıĢma sonuçlarına rastlanmamıĢtır. Bu çalıĢma sonuçlarının tartıĢılmasında da bu kısıtlılık 

yaratan bir durumdur. Sıklıkla KABG cerrahisi sonrası hastalarda ya yaĢam kalitesi düzeyi 

belirlenmiĢ (Hunt, Hendreta, Myles, 2000; ĠĢkesen, Yıldırım, ġirin, 2007; Shrestha ve ark., 

2009), ya ameliyat öncesi ve sonrası tekrarlı ölçüm sonuçları karĢılaĢtırılmıĢ (Elliott, Lazarus, 

Leeder, 2005; Sahin, Wan, Sahin, 1999; Tung, Hunter, Wei, 2008), ya yaĢam kalitesinde 

azalmaya iliĢkin risk hesaplaması yapılmıĢ (Fukuoko ve ark., 2007), ya cinsiyetin, yaĢın, 

cerrahi yöntemin (on-pump/off-pump) etkisi incelenmiĢ (Aydın ve ark., 2002; Demiral ve 

ark., 2006; Motallebzadeh ve ark., 2009; Tung, Hunter, Wei, 2008) ya da KABG ile PTKA 

uygulanan hastalarda yaĢam kalitesi düzeyleri karĢılaĢtırılmıĢtır (Schroter, Lamping, 2006). 

Lie ve arkadaĢlarının (2009) randomize kontrollü çalıĢmasında evde bakım temelli programın 

yaĢam kalitesine etkisi incelenmiĢ, Baz ve arkadaĢlarının (2008) yarı-deneysel araĢtırma 
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tasarımına uygun yürütülen çalıĢmasında klinik akıĢ Ģeması kullanılan ve geleneksel bakım 

alan hastalarda yaĢam kalitesi  düzeyleri karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu çalıĢmada Roy Uyum 

Modeli‘ne göre bakım alan giriĢim grubu ve klinik rutin bakım alan kontrol grubu hastaların 

ameliyat öncesi, ameliyat sonrası birinci ay ve üçüncü aydaki ölçüm sonuçlarının 

karĢılaĢtırılmasından elde edilen sonuçların literatüre önemli katkı sağladığı düĢünülmektedir.  

Bu çalıĢmanın giriĢim ve kontrol grubunda fiziksel sağlık ve mental sağlık açısından 

tekrarlayan ölçümlerle yaĢam kalitesinin değerlendirilmesinde, giriĢim grubu hastaların 

ameliyat sonrası birinci ve üçüncü aylarda özet skorlarda ve ―Ağrı‖ bileĢeni dıĢındaki tüm 

bileĢenlerde kontrol grubundan yaĢam kalitesi puan ortalamalarının daha yüksek olması 

önemli bir sonuçtur. ―Ağrı‖ bileĢeninde de giriĢim grubu ve kontrol grubu puan 

ortalamalarının birbirine yakın değerlerde olduğu görülmektedir (Tablo 45). Ayrıca giriĢim 

grubundaki hastalar ameliyat öncesi dönemle karĢılaĢtırıldığında ameliyat sonrası birinci ayda 

sekiz alt bileĢenin tümünde yaĢam kalitesi düzeylerinde önemli artıĢ olduğunu iĢaret 

etmiĢlerdir, ülkemizde 90 KABG uygulanan hasta ile yürütülen bir çalıĢmada da yasam 

kalitesi puanlarındaki artıĢ için benzer sonuçlar elde edilmiĢtir (Sahin, Wan, Sahin, 1999) 

ancak bu çalıĢma giriĢim grubunda yaĢam kalitesi puan ortalamalarının çok daha yüksek 

olduğunu göstermiĢtir. ĠĢkesen, Yıldırım ve ġirin‘in (2007) ülkemizdeki KABG‘li hastalarla 

yürüttüğü bir baĢka çalıĢmada da ameliyat öncesi ve sonrası karĢılaĢtırılmıĢ, ancak ikinci 

ölçümün ameliyattan sonraki hangi zaman diliminde yapıldığına iliĢkin bilgiye ulaĢılamadığı 

için bu çalıĢma sonuçları ile karĢılaĢtırma yapılamamıĢtır. Buna benzer Ģekilde Demiral ve 

arkadaĢlarının (2006) yaĢam kalitesini değerlendirdiği ölçüm zamanı (altıncı ay) ile bu 

çalıĢmadaki ölçüm zamanları uyumlu olmadığı için tartıĢmada yer verilememiĢtir. GiriĢimsel 

çalıĢmalar incelendiğinde ise bu çalıĢma verilerinin aksine Lie ve arkadaĢlarının (2009) evde 

bakım temelli programın uygulandığı giriĢim grubu puanları kontrol grubu ile kıyaslandığında 

daha yüksek bulunmasına rağmen ameliyat öncesi, altıncı hafta ve altıncı ay ölçümlerindeki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuĢtur.  Baz ve arkadaĢlarının (2008) 

yürüttüğü çalıĢmada ise geleneksel bakım alan kontrol grubu hastaların, klinik akıĢ Ģeması 

kullanılan giriĢim grubu hastalara göre fiziksel sağlık ve mental sağlık puanlarının daha 

yüksek olması bu çalıĢma sonuçları ile benzerlik göstermemektedir.   

Bu çalıĢma sonucunda KABG cerrahisi geçiren giriĢim grubundaki hastaların SF-36 

YaĢam Kalitesi Ölçeği‘nin sekiz alt bileĢenlerindeki puan ortalamalarının artması, hastaların 

Roy Uyum Modeli‘nde tanımlanan fizyolojik alan, benlik alanı, rol fonksiyon ve karĢılıklı 
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bağlılık alanlarında etkili uyum davranıĢları ile iliĢkili olduğu, hastaların uyum düzeylerini 

dengeleyici uyum düzeyine hızla ulaĢtırmada katkı sağladığı, hatta bazı alanlarda mükemmel 

uyum düzeyine yaklaĢtırdığına iliĢkin çıkarımda bulunulabilir. Ayrıca araĢtırmacının izlem ve 

telefonla danıĢmanlık ve tekrarlı ölçümlerdeki veri toplama sürecinde hasta etkileĢimlerindeki 

deneyimlerinin de bu doğrultuda olduğu söylenebilir.    

14.  SONUÇ ve ÖNERĠLER 

14.1. Sonuç 

Bu araĢtırma, Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımının; öğrenim 

gereksinimlerinin önemlilik durumu, gereksinim karĢılanma durumu, iyileĢme algısı, 

baĢetme-uyum düzeyi ve yaĢam kalitesine etkisini incelemek amacıyla yapılmıĢtır. 

AraĢtırmadan elde edilen sonuçlar aĢağıda özetlenmiĢtir.   

 KABG‘li hastalarda Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımı hastalarda 

öğrenim gereksinimlerinin önemlilik durumu açısından etkilidir. 

 KABG‘li hastalarda Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımı hastalarda 

öğrenim gereksinimlerinin karĢılanma durumu üzerine etkilidir. 

 KABG‘li hastalarda Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımı hastalarda 

iyileĢme algısı üzerine etkilidir. 

 KABG‘li hastalarda Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımı hastalarda 

baĢetme-uyum düzeyi üzerine etkilidir.    

 KABG‘li hastalarda Roy Uyum Modeli‘ne göre verilen hemĢirelik bakımı hastalarda 

fiziksel ve mental sağlık açısından yaĢam kalitesi üzerine etkilidir. 

Ayrıca bu çalıĢmanın teorik çerçevesini de oluĢturan Roy Uyum Modeli‘ne göre hazırlanan 

bir giriĢimin etkinliğinin test edilmesi, teori temelli araĢtırma örneğine uygun 

gerçekleĢtirilebilmiĢtir. KABG‘li hasta grubunda Roy Uyum Modeli‘nin kullanımına bir 

örnek oluĢturmuĢtur. 

14.2. Öneriler 

Bu araĢtırmanın sonuçları doğrultusunda uygulama alanı ve araĢtırmacılar için öneriler 

Ģunlardır;  
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14.2.1. Uygulama Alanına Yönelik Öneriler 

KABG‘li hastalara bakım veren hemĢirelerin; 

 Roy Uyum Modeli‘ne göre gerçekleĢtirilen hemĢirelik bakım konusunda 

bilgilendirilmesi, 

 Hastaneye ilk yatıĢtan evdeki bakıma kadar tüm süreçlerde Roy Uyum Modeli‘ne göre 

hemĢirelik giriĢimlerini uygulayabilmeleri, 

 AraĢtırma kapsamında oluĢturulan taburculuk eğitim kitapçığının klinikte rutin 

uygulamaya geçirilmesine destek verilmesi ve hasta yararına kullanımının sürekliliğinin 

sağlanması önerilir. 

14.2.2. AraĢtırmacılara Yönelik Öneriler 

KABG‘li hasta grubu ve Roy Uyum Modeli çalıĢacak hemĢirelerin, 

 KABG‘li hastalarda Roy Uyum Modeli‘nin kullanıldığı yeni çalıĢmalar yapması ve bu 

alana iliĢkin literatüre katkı sağlaması, 

 KABG sonrası hastalarda gereksinim karĢılanma durumu, iyileĢme algısı, baĢetme-

uyum düzeyi ve yaĢam kalitesini etkileyen etmenlerin sosyodemografik ve klinik 

özellikler açısından incelenmesi, 

 Öğrenim gereksinimlerinin önemlilik durumu, öğrenim gereksinimlerinin karĢılanma 

durumu, iyileĢme algısı, baĢetme-uyum düzeyi ve yaĢam kalitesi arasındaki iliĢkinin 

incelenmesi önerilir. 

15. DOKTORA TEZĠ PROJESĠNĠN GENEL SONUÇLARI  

Bu doktora tez projesi kapsamında en önemli uyaran olan majör cerrahi giriĢimlerden KABG 

uygulanan hastaların  bakımında teorik çerçeve olarak Roy Uyum Modeli kullanılmıĢtır. Bu 

projede hemĢirelik felsefesi ve bilimine katkısı öncelenerek, teorilerin test edilmesi ve bakım 

sonuçlarının ölçülmesine odaklanılmıĢtır.   

Ġlk üç majör ölüm nedenleri arasında yer alan KAH tanısı koyulan ve tedavisinde odak 

uyaran olan majör cerrahi giriĢim KABG uygulanan hastaların bakım sonuçlarının 

iyileĢtirilmesi, bu alanda Cerrahi Hastalıkları HemĢireliğinin en önemli hedeflerinden 

birisidir.  Bu projede söz edilen yaklaĢımlar temel alınarak bütüncül bir yaklaĢım 

kullanılmıĢtır. Öncelikle projenin I. aĢamasında; KABG uygulanan hastalarda farklı bir 

örneklemde uyum teorisine temellendirilen BUSÖ Türkçe’ye uyarlanmıĢ, kullanılabilirliği 

saptanmıĢtır. Ardından projenin II. aĢamasında; KABG uygulanan hastalarda daha sınırlı yine 

farklı bir örneklemde de niteliksel araĢtırma yöntemi ile uyum modeline göre KABG odak 
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uyaran olarak ele alınmıĢ ve taburculuk öncesi stresörler “bilgi gereksinimi, ölüm algısı,  

değişim, endişe/ kaygı, korku, öfke, belirsizlik, iyileşme algısı, sosyal destek” kavramları 

altında durumsal uyaranlar olarak tanımlanmıĢtır.  Bu veriler ve ilgili literatür, kanıta dayalı 

uyulama önerileri dikkate alınarak uyum modeline temelli eğtim kitapcığı hazırlanmıĢtır. 

Projenin bütününde bu aĢamalar tamamlandıktan sonra III. aĢama; yarı deneysel tasarımının 

uygulamasına geçilmiĢtir. Projenin yarı deneysel giriĢimsel üçüncü aĢamasında giriĢim 

grubuna ameliyat öncesinde ve taburculuk öncesinde üç eğitim oturumu gerçekleĢtirilmiĢ, 

örneklem grubuna özgü hazırlanan “Yenilenen Kalp Damarlarınızla Uyumlu Bir YaĢam 

Ġçin” eğitim kitapçığı ilk eğitim oturumda hastalara verilmiĢ, 1. ay ve 3. ay da eğitim, 

telefonla danıĢmanlık sürdürülmüĢtür. Eğitim kitapçığı, eğitim oturumları, danıĢmanlık ve 

izlemlerle kanıta dayalı rehberlerde yüksek düzey öneri olarak yer alan çoklu eğitim 

yöntemlerinin kullanımı sağlanmıĢtır. Roy Uyum Modeli‘ne göre KABG‘li hastalarda bakım 

sonuçları olarak ―öğrenim gereksinimlerine ne kadar önem verdikleri, ne kadar karĢılandığı, 

iyileĢme algısı, baĢetme-uyum düzeyi  ve fiziksel ve mental sağlık açısından yaĢam kalitesi‖ 

üzerine etkili olduğu  gösterilmiĢtir.  

Bu projenin özgün ve güçlü yanı, Roy Uyum Modeline göre aynı odak uyaranı 

deneyimleyen KABG ameliyatı uygulanan farklı örneklem gruplarında bir bütün olarak ölçüm 

aracının uyarlanması, tanımlayıcı, giriĢimsel sonuçların incelenmesidir. Ayrıca Roy Uyum 

Modeli‘nin hem uyaranlar, hem baĢetme süreci, hem de uyum alanlarındaki davranıĢların 

sonuçlarını içecek Ģekilde, modelin birçok kavramının bir arada test edilmesi bakımından da 

bu proje sonuçları özgündür.  Yaygın sonuçları açısından hemĢirelik modellerinden Roy 

Uyum Modeli ile  bir bütün olarak uygulanması ve  hemĢirelik felsefesi/bilimine katkı 

sağlayacak bakım sonuçlarının iyileĢtirlmesi, hemĢirelik uygulamalarına veya bu hasta 

grubuna özgün cerrahi hastalıkları hemĢireliği alanında  örnek oluĢturması ve kullanıma 

girmesi için giriĢimde bulunulmasıdır.  
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EK 4. ARAġTIRMAYA KATILAN HASTALARDAN ALINAN BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ 
OLUR FORMLARI  

Ek 4.1. AraĢtırmanın I. AĢamasına Katılan Hastalardan Alınan BilgilendirilmiĢ Olur 
Formu  

BilgilendirilmiĢ Olur Formu I 

Sayın Bay/Bayan,  

Bu araĢtırmayla; gönüllü katılan koroner arter bypass greft ameliyatı geçirmiĢ ve taburculuğu 
planlanan hastalarımızın stresle baĢetme ve yaĢamlarına uyumlarını değerlendirmede kullanılan 
―BaĢetme ve Uyum Ölçeği‖nin Türkiye‘de geçerli ve güvenilir olup olmadığını belirlemek 
amaçlanmaktadır. Bunun için ilk olarak size ve hastalığınıza iliĢkin bilgilerin yer aldığı “Form I: 
Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Bölümü” uygulanacaktır.  Ġkinci adımda 47 maddeden oluĢan 
“BaĢetme ve Uyum Ölçeği” uygulanacaktır. Son olarak ta 30 maddeden oluĢan “Stresle BaĢa Çıkma 
Tarzı Ölçeği” uygulanacaktır. Ölçüm araçlarında yer alan maddelerin değerlendirmeleri ölçeklerin ilk 
sayfasının baĢında tanımlanmaktadır ve değerlendirmenizi yönergelere göre yapmanız 
beklenmektedir. Her bir madde görüĢme yoluyla kendi ifadenize dayalı olarak değerlendirilecektir.  

Hastaneden ve etik kuruldan izin alınmıĢtır. Bu araĢtırma kapsamında hastalarımıza hiçbir 
giriĢim yapılmayacaktır. Bu çalıĢmada yer aldığınız süre içerisinde verdiğiniz bilgiler kesinlikle gizli 

kalacaktır. Bununla birlikte bilgiler kurumun yerel etik kurul komitesine ve Sağlık Bakanlığına açık 
olacaktır. KiĢisel olarak verdiğiniz bilgiler yalnızca araĢtırma amacıyla toplanacak ve iĢlenecektir. 
ÇalıĢma verileri herhangi bir yayın ve raporda kullanılırken bu yayında isminiz kullanılmayacak ve 
veriler izlenerek size ulaĢılamayacaktır. 

Ben, hasta olarak ………………………………………..  katılmam istenen çalıĢmanın 
kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime düĢen sorumlulukları tamamen anladım. ÇalıĢma 
hakkında soru sorma ve tartıĢma olanağı buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. Bana, çalıĢmanın olası 
riskleri ve faydaları açıklandı. Bu çalıĢmayı istediğim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda 
kalmadan bırakabileceğimi ve bıraktığım zaman herhangi bir ters tutum ile karĢılaĢmayacağımı 
anladım. 

Bu koĢullarda söz konusu araĢtırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı 
kabul ediyorum.  

Hastanın Adı-Soyadı:................................................................................................. 

Ġmzası:............................................................................................................................ 

Adresi (varsa Telefon No, Faks No):.............................................................................. 

........................................................................................................................................ 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 

Açıklamaları Yapan AraĢtırıcının  Adı-Soyadı:.............................................. 

Ġmzası:............................................................................................................................ 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 

Onay Alma ĠĢlemine BaĢından Sonuna Kadar Tanıklık Eden KuruluĢ Görevlisinin  

Adı-Soyadı:..................................................................................................................... 

Ġmzası:............................................................................................................................ 

Görevi:............................................................................................................................ 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./..............  
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EK 4.2. AraĢtırmanın II. AĢamasına Katılan Hastalardan Alınan BilgilendirilmiĢ Olur 
Formu  

BilgilendirilmiĢ Olur Formu II 

Sayın Bay/Bayan,  

Bu araĢtırmayla; gönüllü katılan koroner arter bypass greft ameliyatı geçirmiĢ ve 
taburculuğu planlanan hastalarımızın endiĢe duydukları konuların öğrenilmesi 
amaçlanmaktadır. Bunun için sizinle araĢtırmacı tarafından yüz yüze görüĢme yapılacak ve bu 
görüĢmede size “Kalitatif Yarı-yapılandırılmıĢ Soru Formu”nda yer alan bazı sorular 
yönlendirilecektir. GörüĢme süresince verdiğiniz yanıtlar ses kayıt cihazı (teyp) ile 
kaydedilecek ve araĢtırmacı tarafından görüĢme ile ilgili bazı notlar alınacaktır. Ayrıca yine 

araĢtırmacı tarafından “Form I: Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Bölümü” 
kullanılarak size ve hastalığınıza iliĢkin bilgilerde not edilecektir. 

Hastaneden ve etik kuruldan izin alınmıĢtır. Bu araĢtırma kapsamında hastalarımıza 
hiçbir giriĢim yapılmayacaktır. Bu çalıĢmada yer aldığınız süre içerisinde verdiğiniz bilgiler 
kesinlikle gizli kalacaktır. Bununla birlikte bilgiler kurumun yerel etik kurul komitesine ve 
Sağlık Bakanlığına açık olacaktır. KiĢisel olarak verdiğiniz bilgiler yalnızca araĢtırma 

amacıyla toplanacak ve iĢlenecektir. ÇalıĢma verileri herhangi bir yayın ve raporda 
kullanılırken bu yayında isminiz kullanılmayacak ve veriler izlenerek size ulaĢılamayacaktır. 

Ben, hasta olarak ………………………………………..  katılmam istenen çalıĢmanın 
kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime düĢen sorumlulukları tamamen anladım. 
ÇalıĢma hakkında soru sorma ve tartıĢma olanağı buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. 
Bana, çalıĢmanın olası riskleri ve faydaları açıklandı. Bu çalıĢmayı istediğim zaman ve 
herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan bırakabileceğimi ve bıraktığım zaman 
herhangi bir ters tutum ile karĢılaĢmayacağımı anladım. 

Bu koĢullarda söz konusu araĢtırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 
katılmayı kabul ediyorum.  

Hastanın Adı-Soyadı:................................................................................................. 

Ġmzası:............................................................................................................................ 

Adresi (varsa Telefon No, Faks No):.............................................................................. 

........................................................................................................................................ 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 

Açıklamaları Yapan AraĢtırıcının  Adı-Soyadı:.............................................. 

Ġmzası:............................................................................................................................ 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 

Onay Alma ĠĢlemine BaĢından Sonuna Kadar Tanıklık Eden KuruluĢ Görevlisinin  

Adı-Soyadı:..................................................................................................................... 

Ġmzası:............................................................................................................................ 

Görevi:............................................................................................................................ 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 
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EK 4.3. AraĢtırmanın III. AĢamasına Katılan Kontrol Grubu Hastalardan Alınan              
BilgilendirilmiĢ Olur Formu  

BilgilendirilmiĢ Olur Formu III 

Sayın Bay/Bayan,  

Bu çalıĢmayla; gönüllü olarak katılan koroner arter bypass greft ameliyatı geçirmiĢ ve taburculuğu 
planlanan hastalarımızın endiĢe duydukları konuların öğrenilmesi,  eve gitmeden önce gereksinim 
duydukları bilgilerin ve önceliklerinin belirlenmesi amaçlanmaktadır. Bunun için ―Form I, Form II, 
BaĢetme ve Uyum Ölçeği, Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği ve SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği‖ 
kullanılacaktır. Ölçüm aracında yer alan maddelerin değerlendirmeleri ölçeklerin ilk sayfasının 
baĢında tanımlanmaktadır ve değerlendirmenizi yönergelere göre yapmanız beklenmektedir. Her bir 
madde görüĢme yoluyla kendi ifadenize dayalı olarak değerlendirilecektir. Ölçümler ameliyatınızdan 
sonra taburcu olmadan önceki son 24-48 saatte, 1. ve 3. ayda tekrarlı olarak ve sizin ifadeniz temel 

alınarak yapılacaktır.  

Hastaneden ve etik kuruldan izin alınmıĢtır. Bu araĢtırma kapsamında hastalarımıza hiçbir 
giriĢim yapılmayacaktır. Bu çalıĢmada yer aldığınız süre içerisinde verdiğiniz bilgiler kesinlikle gizli 
kalacaktır. Bununla birlikte bilgiler kurumun yerel etik kurul komitesine ve Sağlık Bakanlığına açık 
olacaktır. KiĢisel olarak verdiğiniz bilgiler yalnızca araĢtırma amacıyla toplanacak ve iĢlenecektir. 
ÇalıĢma verileri herhangi bir yayın ve raporda kullanılırken bu yayında isminiz kullanılmayacak ve 
veriler izlenerek size ulaĢılamayacaktır. 

Ben, hasta olarak ………………………………………..  katılmam istenen çalıĢmanın 
kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime düĢen sorumlulukları tamamen anladım. ÇalıĢma 
hakkında soru sorma ve tartıĢma olanağı buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. Bana, çalıĢmanın olası 
riskleri ve faydaları açıklandı. Bu çalıĢmayı istediğim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda 
kalmadan bırakabileceğimi ve bıraktığım zaman herhangi bir ters tutum ile karĢılaĢmayacağımı 
anladım. 

Bu koĢullarda söz konusu araĢtırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı 
kabul ediyorum.  

Hastanın Adı-Soyadı:................................................................................................. 

Ġmzası:............................................................................................................................ 

Adresi (varsa Telefon No, Faks No):.............................................................................. 

........................................................................................................................................ 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 

Açıklamaları Yapan AraĢtırıcının  Adı-Soyadı:.............................................. 

Ġmzası:............................................................................................................................ 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 

Onay Alma ĠĢlemine BaĢından Sonuna Kadar Tanıklık Eden KuruluĢ Görevlisinin  

Adı-Soyadı:..................................................................................................................... 

Ġmzası:............................................................................................................................ 

Görevi:............................................................................................................................ 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 
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Ek 4.4. AraĢtırmanın III. AĢamasına Katılan Deney Grubu Hastalardan Alınan 
BilgilendirilmiĢ Olur Formu  

BilgilendirilmiĢ Olur Formu IV 

Sayın Bay/Bayan,  

Bu çalıĢmayla; gönüllü olarak katılan koroner arter bypass greft ameliyatı geçirmiĢ ve taburculuğu 
planlanan hastalarımızın endiĢe duydukları konuların öğrenilmesi,  eve gitmeden önce gereksinim 
duydukları bilgilerin ve önceliklerinin belirlenmesi amaçlanmaktadır. Bunun için ―Form I, Form II, 
BaĢetme ve Uyum Ölçeği, Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği ve SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği‖ 
kullanılacaktır. Ölçüm aracında yer alan maddelerin değerlendirmeleri ölçeklerin ilk sayfasının 
baĢında tanımlanmaktadır ve değerlendirmenizi yönergelere göre yapmanız beklenmektedir. Her bir 
madde görüĢme yoluyla kendi ifadenize dayalı olarak değerlendirilecektir. Ölçümler ameliyatınızdan 
sonra taburcu olmadan önceki son 24-48 saatte ilk ölçümleriniz yapılacak ve araĢtırmacı tarafından bir 
görüĢme odasında, size özel olarak hazırlanan ve evde bakımınıza iliĢkin taburculuk eğitimi 
verilecektir. Ayrıca bir eğitim kitapçığı da teslim edilecektir. AraĢtırmacıyla sürekli görüĢebilmenizi 
ve sorularınızı sorabilmenizi sağlayacak iletiĢim adreslerine de istediğiniz takdirde ulaĢabileceksiniz. 
Ölçümler 1. ve 3. ayda tekrarlı olarak yapılacaktır.  

Hastaneden ve etik kuruldan izin alınmıĢtır. Bu çalıĢmada yer aldığınız süre içerisinde 
verdiğiniz bilgiler kesinlikle gizli kalacaktır. Bununla birlikte bilgiler kurumun yerel etik kurul 

komitesine ve Sağlık Bakanlığına açık olacaktır. KiĢisel olarak verdiğiniz bilgiler yalnızca araĢtırma 
amacıyla toplanacak ve iĢlenecektir. ÇalıĢma verileri herhangi bir yayın ve raporda kullanılırken bu 
yayında isminiz kullanılmayacak ve veriler izlenerek size ulaĢılamayacaktır. 

Ben, hasta olarak ………………………………………..  katılmam istenen çalıĢmanın 
kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime düĢen sorumlulukları tamamen anladım. ÇalıĢma 
hakkında soru sorma ve tartıĢma olanağı buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. Bana, çalıĢmanın olası 
riskleri ve faydaları açıklandı. Bu çalıĢmayı istediğim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda 
kalmadan bırakabileceğimi ve bıraktığım zaman herhangi bir ters tutum ile karĢılaĢmayacağımı 
anladım. 

Bu koĢullarda söz konusu araĢtırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı 
kabul ediyorum.  

Hastanın Adı-Soyadı:................................................................................................. 

Ġmzası:............................................................................................................................ 

Adresi (varsa Telefon No, Faks No):.............................................................................. 

........................................................................................................................................ 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 

Açıklamaları Yapan AraĢtırıcının  Adı-Soyadı:.............................................. 

Ġmzası:............................................................................................................................ 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 

Onay Alma ĠĢlemine BaĢından Sonuna Kadar Tanıklık Eden KuruluĢ Görevlisinin  

Adı-Soyadı:..................................................................................................................... 

Ġmzası:............................................................................................................................ 

Görevi:............................................................................................................................ 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 
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Ek 5. VERĠ TOPLAMA FORMLARI 

Ek 5.1. Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Formu 

 

SOSYODEMOGRAFĠK VE KLĠNĠK ÖZELLĠKLER FORMU 

Veri Toplama Tarihi:   BaĢlama Saati:  BitiĢ Saati: 
 

1. YaĢ: 
2. Cinsiyet:                  Kadın   Erkek 

3. Medeni Hali:           Bekar   Evli 

4. Eğitim Durumu:      Ġlkokul   Ortaokul   Lise   Üniversite 
5. Sosyal Güvencesi:  Emekli Sandığı    Bağkur    SSK   YeĢilkart    Ücretli 
6. Mesleği: 
7. YatıĢ Tarihi:  ÇıkıĢ Tarihi:     

8. Ameliyattan önce göğüs ağrınız var mıydı?  Hayır  Evet     

9. Ameliyattan önce yorgunluk Ģikayetiniz var mıydı?  Hayır  Evet 

Yorgunluk Ģikâyetiniz varsa yorgunluğunuzun derecesini belirten en uygun seçeneği 
iĢaretleyiniz. 

0 101 2 3 4 5 6 7 8 9

 

10. Ameliyattan önce baĢka her hangi bir Ģikayetiniz var mıydı?  Hayır  Evet  

 Eğer ―Evet‖se Ģikayetiniz neydi? 

...................................................................................................…………………………… 

10. EĢlik eden klinik durumlar: 

  Diyabet (…………yıl)   KOAH   Eski MI   KKY  

  HT (…………yıl)    KBY  Anstabil Angina  < % 30 EF 

12.  Boy:    Kilo:   BKĠ:                               Sigara öyküsü 

11. Ameliyat olduğu tarih: 

12. Ameliyatın Tipi: 

 Standart CABG X……. 

11. Yoğun bakımda kalma süresi:  24 saatten az: …………… 

12. Mekanik ventilasyon süresi:     24 saatten az:…………….                

13. Kalp-akciğer makinesine bağlanma:               Evet             Hayır 

14. Taburcu olduğu tarih:        (………………gün)                      

15. Kontrol  tarihi:  (………………gün)    

16. Kaçıncı kontrol:    (………………gün)            

AraĢtırmanın sonuçlarının bir kopyasını almak ister misiniz? Eğer öyleyse lütfen bu kutuyu 
iĢaretleyiniz.  

 Evet     Hayır 
 

FORM NO: 

D/K…… 
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Ek 5.2. ĠyileĢme Algısı ve Ameliyat Sonrası Ġzleme ĠliĢkin Bilgiler Formu 

 

 

 

ĠYĠLEġME ALGISI VE AMELĠYAT SONRASI ĠZLEME ĠLĠġKĠN BĠLGĠLER 
FORMU 

Lütfen aĢağıdaki soruların tümünü cevaplayınız ve tamamladıktan sonra bir hafta içinde geri 
gönderiniz. 

1. Kalp ameliyatınızdan sonra iyileĢme durumunuza inandığınız dereceyi belirtiniz. 
(Lütfen açık bir Ģekilde bu dereceyi daire içine alınız) 

0 101 2 3 4 5 6 7 8 9

 

2. Kalp ameliyatınızdan sonra hastaneden taburcu olduğunuzda herhangi bir 
zamanda size yardım eden birisi/birileri var mıydı? 

       (Lütfen iĢaretleyiniz) 

 Hayır 

Eğer ―Hayır‖ iĢaretlediyseniz 2. sorudan devam ediniz.  

 Evet  

Eğer ―Evet‖ iĢaretlediyseniz lütfen kiĢi/kiĢileri tanımlayınız (örneğin eĢim, çocuğum vb.) 
…………………………………………………………. 

3. Kalp ameliyatınızdan beri hastaneye yeniden yattınız mı? 

(Lütfen birini seçiniz) 
 Evet     Hayır 

Eğer ―Evet‖se sebebi neydi?............................................................................................. 

………………………………………………………………………………………….. 

4. Size uygulanan ameliyat kesisinin her birisi için, deneyimlediğiniz ağrının derecesi 
neydi? 

(Lütfen her bir insizyon için ağrınızı en doğru yansıtacak numarayı yuvarlak içine alınız) 
Göğüs Ağrısı: 

0 101 2 3 4 5 6 7 8 9

Ağrı yok Şiddetli Ağrı

 

      Tamamen iyileĢtim ĠyileĢmedim 

FORM NO: 

D/K…………
…… 
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Kol Ağrısı: 

0 101 2 3 4 5 6 7 8 9

Ağrı yok Şiddetli Ağrı

  

Bacak Ağrısı: 

0 101 2 3 4 5 6 7 8 9

Ağrı yok Şiddetli Ağrı

 

5. Yara yerinizden herhangi bir akıntı var mıydı? (Lütfen birini seçiniz) 

 Evet     Hayır 

      Eğer ―Evet‖se lütfen yerini belirten seçeneği iĢaretleyiniz. 

  Birden fazla seçeneği işaretleyebilirsiniz. 
 Göğüs    Kol     Bacak 

6. Ameliyattan önce örneğin yorgunluk gibi Ģikayetiniz var mıydı?  

(Lütfen birini seçiniz) 

 Evet     Hayır 

 Eğer ―Evet‖se Ģikayetiniz neydi?…………………………………………………………. 

Yorgunluk Ģikayetiniz varsa yorgunluğunuzun derecesini belirten en uygun seçeneği 

iĢaretleyiniz. 

0 101 2 3 4 5 6 7 8 9

 

7. Ameliyattan önce göğüs ağrınız var mıydı? (Lütfen birini seçiniz) 

 Evet     Hayır  
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Ek 5.3. BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği-Türkçe Formu 

BAġETME VE UYUM SÜRECĠ ÖLÇEĞĠ 

Açıklama: Ġnsanlar bazen hayatlarında çok zor olaylar ya da kriz durumları yaĢarlar. AĢağıda 
insanların bu gibi durumlarda verdikleri tepkilerin sıralandığı bir liste var. Listedeki her bir 
madde için sizin kiĢisel olarak vereceğiniz tepkiye en yakın cevabı daire içine alın.  

1=HĠÇBĠR ZAMAN 

2=ARADA SIRADA   

3= SIKLIKLA  

4=HER ZAMAN  
“Bir kriz durumu ya da çok zor bir olay yaşadığımda; 
Ben……………………………” 

1 
Hiçbir 
zaman 

2 
Arada 

sırada 

3 
Sıklıkla 

 

4 
Her 

zaman 

1. Bir kriz durumunda bile, birçok talimatı aynı anda 
sürdürebilirim. 

    

2. Yeni soruna genellikle yeni bir çözüm getirebilirim.     
3. Sorunun ne olduğunu tanımlar ve sorunu bütünüyle 

görmeye çalıĢırım. 
    

4. Seçeneklerimi arttırmak için mümkün olduğunca daha 
fazla bilgi toplarım. 

    

5. Sıkıntılı olduğumda yapmam gerekenleri bitirmede zorluk 

çekerim. 
    

6. GeçmiĢte iĢe yarayan çözümleri hatırlamaya çalıĢırım.     

7. Genellikle her türlü Ģeyi benim için en yararlı olacak 
Ģekilde yapmaya çalıĢırım. 

    

8. Beni rahatsız eden Ģeyin dıĢında baĢka bir Ģey düĢünemem.     
9. Sorunu elimden gelen en iyi Ģekilde ele alabilirsem 

kendimi iyi hissederim.  
    

10. Durumun nasıl sonlanmasını istediğimi belirlerim ve sonra 
hedefe nasıl ulaĢacağıma bakarım. 

    

11. Stresli olduğumda verimim azalır.     
12. Bir durumla karĢılaĢtığımda kendime biraz zaman veririm 

ve durumu tam kavrayana kadar harekete geçmem. 
    

13. Bir kriz durumunu baĢ edebileceğimden çok daha fazla 
karmaĢık bulurum. 

    

14. Problemi adım adım düĢünerek karar veririm.     
15. Ortada hiçbir sebep yokken yavaĢlamaya baĢladığımı 

hissederim. 
    

16. Duygularımı yeniden olumlu Ģekle sokmak için çok 
çalıĢırım. 

    

17. Kriz boyunca gün içinde kendimi sürekli tetikte ve aktif 
hissederim. 

    

18. Duygularımı bir kenara bırakır ve olup bitenlerle ilgili son 
derece tarafsız olurum. 

    

19. Olayla ilgili her Ģey için gözümü kulağımı açık tutarım.     

20. Ġlk baĢta aĢırı tepki vermeye meyilliyim.     
21. BaĢka durumlarda iĢe yarayan Ģeyleri hatırlarım. 

 
    

22. Olayları olduğu gibi görerek, sorunu doğru açıdan 
değerlendiririm.  

    

23. En azından bir süre için donup kalırım ve kafam karıĢır.      
24. Problemin ne olduğunu söylemek aslında benim için çok     
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güçtür. 
25. Çok boyutlu problemleri ele alma konusunda iyiyimdir.      

26. Sorunla baĢa çıkmak için daha fazla destek/kaynak 
bulmaya çalıĢırım. 

    

27. Bilmediğim yerlere gitmek zorunda kaldığımda pek çok 
kiĢiye göre yolumu daha iyi bulabilirim.  

    

28. Durumu ele alırken mizahı kullanırım.     
29. Krizi atlatmak için yapacağım köklü değiĢikliklerle 

hayatımı altüst etmem olasıdır. 
    

30. (Egzersiz gibi) fiziksel aktivite ve dinlenme zamanımı 
dengelemeye çalıĢırım.  

    

31. Stresli olduğumda verimim artar.     
32. Olup biten her Ģeyi geçmiĢ deneyimlerimle ya da gelecek 

planlarımla iliĢkilendirebilirim. 
    

33. YaĢadığım güçlükler ne olursa olsun kendimi suçlamaya 
meyilliyim. 

    

34. Yaratıcı olmaya ve yeni bir çözüm bulmaya çalıĢırım.     
35. Bazı nedenlerle tecrübelerimden yeterince 

yararlanamıyorum. 
    

36. BaĢkalarının iĢine yarayan çözümlerden yararlanırım.     
37. Olaya bir fırsat ya da aĢılması gereken zorluk gibi görürüm 

ve olumlu yönden bakarım. 
    

38. Daha fazla çözüm üretebilmek için, tüm seçenekler 
üzerinde düĢünürüm.  

    

39. (Egzersiz gibi) fiziksel aktivitelerimde değiĢiklikler 
yaĢarım. 

    

40. Olay meydana gelir gelmez detayları öğrenerek, olayın 
kontrolünü ele alırım.  

    

41. Herhangi bir Ģey yapmadan önce olabilecek her tür 
belirsizliği açıklamaya çalıĢırım. 

    

42. Krize, büyük ihtimalle doğrudan müdahele ederim.     

43. Hasta olacağımı hissederim.     
44. YaĢadığım zorluğu çözebilen yeni bir beceriyi oldukça 

çabuk öğrenir ve kullanırım. 
    

45. Çok sık olarak yaptığım iĢten kolayca vazgeçerim.      
46. Olayla baĢa çıkmak için bir dizi aktiviteyi içeren bir plan 

geliĢtiririm. 
    

47. Birçok Ģeyin nasıl sonuçlanacağı hakkında iyi 
niyetli/olumlu düĢünürüm. 
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Ek 5.4. BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği-Ġngilizce Formu 

COPING AND ADAPTATION PROCESSING SCALE 

Directions: Sometimes people experience very difficult events or crises in their lives. Below 

is a list of ways in which people respond to those events. For each item, please circle the 

number closet to how you personally respond:  

1=NEVER 

2=RARELY  

3=SOMETĠMES  
4=ALWAYS 

“When I experience a crisis, or extremely difficult event, I 
……….” 

1 

never 

2 

rarely 

3 

sometimes 

4 

always 

1. Can follow a lot of directions at once, even in a crisis     

2. Generally can come up with a new solution to new 

problem 

    

3. Call the problem what it is and try to see the whole 

Picture 

    

4. Gather as much information as possible to increase 

my options 

    

5. Commonly have difficulty completing tasks or 

projects when I am troubled 

    

6. Try to recall strategies/solutions that workwd form e 

in the past 

    

7. Generally try to make everything work in my favor     

8. Can think of nothing else, ecpect what‘s bothering me     

9. Feel good knowing that I am handling the problem the 

best I can 

    

10. Identify how I want the stiuation to turn out, then see 

how I get there 

    

11. Am less effective under stres     

12. Give myself time in the situation and do not act until I 

have a full grasp of the situation 

    

13. Find a crisis too complex with more parts than I can 

handle 

    

14. Think through the problem systematically step by step     

15. Seem to start sowing down for no particular reason     

16. Work hard to re-channel my feelings to a constructive 

approach 

    

17. Feel alert and active through out the day during the 

crisis 

    

18. Put feeling aside and am very objective about what is 

happening 

    

19. Keep my eyes and ears open for anything related to 

the event 

    

20. Tend to over-react at first     
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21. Remember things that helped in other situations     

22. Put the event into perspective by seeing it for what it 

really is 

    

23. Tend to freeze and feel somewhat confused for at least 

awhile 

    

24. Find it hard to tell what the problem really is     

25. Am good at handling problems that have many parts 

of them 

    

26. Try to get more resources to deal with the situation     

27. Can stil find my way around beter than most people 

when I have to g oto unfamilier places 

    

28. Use humor in handling the situation     

29. Am likey to disrupt my life with radical changes to get 

out of the crisis 

    

30. Try to maintain balance in my activity and rest     

31. Am more effective under stress     

32.  Can relate what‘s happening to my past experiences 
or future plans 

    

33. Tend to blame myself for whatever difficulties I have     

34. Try to be creative and come up with a new solution     

35. Don‘t seem to benefit from my prior experience for 

some reason 

    

36. Learn about solutions that have worked for others     

37. Look at the event in a positive light, as an opportunity 

or challenge 

    

38. Brainstorm as many possible solutions as I can even if 

they seem far out 

    

39. Experience changes in physical activity     

40. Get a hold on situation by quickly taking in the details 

as they happen 

    

41. Try to clear up any uncertainties before I do anything 

else 

    

42. Am likely to attack the crisis head on     

43. Find I become ill     

44. Take on a new skill pretty quickly, when it can solve 

my difficulty 

    

45. Too often give up easily     

46. Develop a plan with a series of actions to deal with 

the event 

    

47. Seem to do a lot of wishful thinking about how things 

will turn out 
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Ek 5.5. BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği Kullanım Kılavuzu-Türkçe 
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CAPS Ölçeği Kullanımı ile Ġlgili Tanımlar 

BaĢetme stratejileriUyum süreci davranıĢlar; günlük durumlarda ve kritik dönemlerde 

gerçekleĢtirilir. Kategoriler fizyolojik, benlik kavramı, rolü ve bağımlılık dört uyum 

alanındaki davranıĢlardan sentezlenir. 

Uyum süreciBaĢetme davranıĢları örüntüsünü stresörleri alma, iĢleme ve yanıt oluĢturur ve 

davranıĢın yönü hayatta kalabilme, büyüme, üreme/üretme, hakimiyet/ustalık, insan 

ve çevre entegrasyonu/bireysel ve çevresel dönüĢüm/üstünlük‘tür.  

BaĢetme ve uyum süreciGünlük durumlarda ve kritik periyodlarda değiĢen çevreden 

uyarıların alınması, iĢlenmesi ve yanıtının doğal ve kazanılmıĢ yollardaki Ģeklidir ve 

yönü hayatta kalma, büyüme, üreme/üretme, hakimiyet/ustalık, insan ve çevre 

entegrasyonu/bireysel ve çevresel dönüĢüm/üstünlük‘tür.  

BaĢetme kapasitesi ve uyum süreciSorunlar/zorluklara etkili uyum sağlamak için onların baĢ 

etme stilleri ve stratejilerinin kullanıldığı çevrede bu değiĢimlerde kendi yanıtlarını 

temel alan bireysel yeteneğidir. 

 

Roy Uyum Modeli’nden Tanımlar 

DüzenleyiciBüyük ölçüde doğuĢtan ve otomatik olan nöral-kimyasal-endokrin-süreçleri 

içeren kiĢinin baĢa çıkma alt sistemidir. 

BiliĢsel-duygusalAlgılama-bilgi süreci, öğrenme, karar ve duygu yanıtlarının olduğu ve 

biliĢsel ve duygusal süreci içeren ikinci büyük alt sistemidir. 

Uyum DüzeyiFizyolojik gereksinimler, benlik kavramı, rol fonksiyonu ve karĢılıklı bağlılık 

alanlarının her biri için dört alanda üç düzeyde uyum sürecini tanımlar: 

1. Mükemmel uyum düzeyi; yaĢam sürecinin yapılarının ve fonksiyonlarının 

insanın ihtiyaçlarını karĢılamak için bütün olarak çalıĢtığını gösteren düzeydir. 

2. Dengeleyici uyum düzeyi; yaĢam sürecindeki güçlüklerle mücadele etmek için 

düzenleyici ve biliĢsel-duygusal mekanizmaların devreye girdiği düzeydir. 

3. UzlaĢmacı uyum düzeyi; mükemmel uyum sağlanamadığı ve 

dengelenemediğinde, yaĢam süreci yetersizliği sonucunda olan bir problem ve 

sorunun ortaya çıktığı düzeydir. 
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Ölçeğin Açıklaması 

BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği; Ölçek likert tipi 1 (hiçbir zaman) ile 4 (her zaman) arasında 

puanlanan 47 madde den oluĢan bir ölçektir. CAPS‘ın her bir maddesi bir kriz ya da son 

derece zor bir olay yaĢandığında bireylerin tepkilerinin nasıl olduğuna iliĢkin kısa bir ifadedir. 

14 madde ters çevrilerek değerlendirilir. Ölçek madde puanları 47 ile 188 arasında 

değiĢmektedir, yüksek puan baĢ etme için tanımlanan yöntemlerin daha tutarlı kullanımını 

göstermektedir. Faktör analizi sonucu, uyum süreci ve baĢ etmenin orta düzey teori içinde 

yorumlandığında beĢ faktörlü yapı saptanmıĢtır. Diğer dillerdeki sonraki versiyonlarında 

ölçeğe bir örnek soru eklemek ve altı seçenek aralığına geniĢletmek için izin verilmiĢtir. 

 

Psikometrik özellikleri: Bakınız el yazması/müsvedde metine (izin üzerine yayın öncesi 

metin ulaĢılabilir). 

 

Önceki çalıĢmalarda ölçeğin kullanıldığı popülasyon: Toplumdaki stabil nörolojik defisitli 

yetiĢkinler, iĢitme kaybının fiziksel değiĢiklikleriyle uyumlu yaĢlılar, günübirlik cerrahi 

hastaları, iskemik kalp hastalığı olan hastalardır. 

Onaylanan çeviriler: Ġspanyolca, Tayca, Japonca. 

 

Alt Ölçeklerin TartıĢması:  

BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği, araĢtırmaya dayalı hemĢirelik uygulamaları kurmak için 

önemli bir değiĢken olarak baĢetmenin karmaĢık çok boyutlu ve hiyerarĢik yapısını anlama ve 

ölçmede çözümlenmemiĢ bazı sorunları gidermek için geliĢtirilmiĢtir. Belirlenen beĢ faktör, 

bu yapıyı anlamak için önemli boyutlar sağlar. Faktör 1_çözüm bulma ve odaklanma, çıktıları 

araĢtıran, yaratıcı olan ve yayılan girdilere konsantre kaynakları ve kendi kullandığı 

davranıĢları yansıtan bir altölçek oluĢturur.  Tersine Faktör 2_fiziksel ve karara bağlama, 

maddeleri, ele alınan durumların girdi fazını ve fiziksel tepkileri vurgular. Faktör 3_dikkat 

süreci; davranıĢlar fiziksel ve kiĢisel benliğin her ikisini de temsil eder ve girdi, merkez ve 

çıkıĢ olmak üzere sürecin tüm üç düzeyine odaklanır. Faktör 4_sistematize etme süreci, 

durumları almak ve düzenli iĢlemek için fiziksel ve kiĢisel stratejileri açıklar. Son olarak 

Faktör 5_öğrenme ve ilişki kurma da; kendini ve baĢkalarını, bellek ve hayal gücünü kullanan 

stratejileri açıklayan öğeler vardır. 
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Alt Ölçekler: BaĢlıklar ve Madde Numaraları 
 

Faktör 1 Çözüm bulma ve odaklanma—2, 4, 7, 10, 16, 19, 26, 34, 42, 46 

Faktör 2 Fiziksel ve karara bağlama—5, 8, 13, 15, 20, 23, 24, 29, 33, 35, 39, 43, 45, 47 

Faktör 3 Dikkat süreci—1, 11, 17, 18, 25, 27, 31, 40, 44  

Faktör 4 Sistematize etme süreci—3, 12, 14, 22, 30, 41  

Faktör 5 Öğrenme ve iliĢki kurma—6, 9, 21, 28, 32, 36, 37, 38  

Alt ölçekler  

Çözüm bulma ve odaklanma; baĢ etme ve uyum süreci yapısının çıktıları araĢtıran, yaratıcı 

olan ve yayılan girdilere konsantre kaynakları ve kendi kullandığı davranıĢları yansıtan bir 

önemli bir boyutudur. 

Fiziksel ve karara bağlama, ele alınan durumların girdi fazını ve fiziksel tepkileri vurgulayan 

boyutudur.  

Dikkat süreci; davranıĢlar fiziksel ve kiĢisel benliğin her ikisini de temsil eden ve girdi, 

merkez, çıktı olmak üzere sürecin tüm üç düzeyine odaklanan boyutudur.  

Sistematize etme süreci; baĢ etmenin bir boyutu olarak durumları almak ve düzenli iĢlemek 

için fiziksel ve kiĢisel stratejileri açıklar.  

Öğrenme ve ilişki kurma; kendinin ve baĢkalarının, bellek ve hayal gücü kullanımını yansıtan 

stratejilerinin boyutudur. 

Alt ölçekler gözleme dayalı olarak belirlenmiĢtir ancak bu ana faktörler için literatür desteği 

vardır (WOC alt ölçeklerinin (ekte) korelasyon tablosuna ve kaynak listesine bakınız).  

BAġETME ve UYUM SÜRECĠ ÖLÇEĞĠ’NĠN PUANLANDIRILMASI 

Ham puanlar 

BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçek puanı; 

1) Ġlk olarak, Faktör 2 madde puanları ters çevrilir böylece daha yüksek puanlar daha 

fazla baĢa çıkma anlamındadır. 

Ters skor 1 = 4, 2 = 3, 3 = 2 ve 4 = 1 

Ters skorlanan puanlar: 5, 8, 13, 15, 20, 23, 24, 29, 33, 35, 39, 43, 45, 47 

2) Toplam puanlar her bir madde üzerinde sayısal yanıtların toplanmasıyla elde edilir. 

3)  Alt ölçek puanları her alt ölçeğin tüm maddelerinin sayısal yanıtlarının toplanmasıyla 

elde edilir. 

47 madde için puan aralığı: 47-188‘dir. 
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Puanlar Nasıl Kullanılır? 

CAPS skorları önemli bir kullanımı, aynı grupta katılımcıların bir müdahale öncesi ve 

sonrasını test etmek içindir. ĠliĢkili gruplarda farklılıkların istatistiksel analizi 

gerçekleĢtirilebilir. Bazı farklılıklar bulunmuĢtur (Gonzales, 2008).  

CAPS‘ın ikinci bir kullanımı; baĢetme ve uyum üzerine farklılıkları beklenen iki grubu 

karĢılaĢtırmaktadır. Bir müdahale grubu ve diğeri de bir kontrol grubu olabilir. Gonzales de 

bu farklılıkları saptamıĢtır. 

CAPS‘ın bir diğer kullanımı, düĢük baĢa çıkma kapasitesine sahip olabilecek katılımcılarda 

zayıflık alanları belirleme ve bu alanlardaki baĢ etmeyi geliĢtirmek için müdahaleleri 

tasarlamada bir ön test olarak vermektir. 

CAPS ayrıca taburculuk hazırlığına odaklı bir çalıĢmada örneğin hastaneden çıkıĢ sonrasında 

değiĢim gibi ilgilenilen baĢka değiĢkenlerin olduğu bir çalıĢmanın co-varyantı olarak 

verilebilir. 
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Ek 5.6. BaĢetme ve Uyum Süreci Ölçeği Kullanım Kılavuzu-Ġngilizce 
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Definitions Related to Use of the CAPS Scale 

Coping strategies—Behaviors whereby adaptation processing is carried out in daily situations 

and in critical periods; categories synthesized from behaviors in four adaptive modes, 

physiologic, self concept, role and interdependence. 

Adaptation processing—Patterning of coping behaviors that take in, handle, and respond 

 to stressors and are directed toward survival, growth, reproduction, mastery, and 

 transcendence.  

Coping and adaptation processing—the pattening of innate and acquired ways of taking in, 

handling, and responding to a changing environment in daily situations and in critical 

periods that direct behavior toward survival, growth, reproduction, mastery, and 

transcendence.  

Capacity of coping and adaptation processing—the ability of the person based on their 

patterns of responding to changes in the environment that uses their coping styles and 

strategies to adapt effectively to challenges.  

 

Definitions from the Roy Adaptation Model 

Regulator--broad coping subsystem of the person that includes neural-chemical-endocrine-

processes that are largely innate and automatic. 

Cognator—a second major subsystem which includes both cognitive and emotional 

processing and  responses of perceptual-information process, learning, judgment and 

emotion. 

Adaptation Levels—in each of four adaptive modes, physiologic needs, self concept, role 

function, interdependence 

Adaptive mode processes described on three levels: 

 1. Integrated-Adaptation level where the structures and functions of the life 

 processes work to meet needs 

 2. Compensatory-Adaptation level where the cognator and regulator are activated 

   a challenge to the life processes 

  3. Compromised-Adaptation level resulting from inadequate integrated and 

 compensatory life processes; an adaptation problem 
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Description of the Instrument 

 

 

The Coping and Adaptation Processing Scale (CAPS) is a 47-item instrument using a Likert 

scale format with response choices ranging from 4 (always) to 1 (never). Each item of the 

CAPS is a short statement about how an individual responds to experiencing a crisis or 

extremely difficult event. Fourteen items are reversed scored. The possible range of scores is 

from 47 to 188 with a high score indicating a more consistent use of the identified strategies 

of coping. Factor analysis revealed five subscales which are interpreted within the middle-

range theory of coping and adaptation processing. Later versions in other languages have been 

given permission to add a sample question in the instructions and to extend the range of 

choices to six.  

 

Psychometric Properties: See manuscripts (prepublication copies available on request) 

 

Populations Used in Previous Studies: Adults in the community with stable neurologic 

deficits; Elders adjusting to physical changes of hearing loss; Same-day surgical patients; 

patients with ischemic cardiac disease 

Approved Translations: Spanish, Thai, and Japanese 

 

Discussion of Subscales: 

 The Coping and Adaptation Processing Scale was developed to address some of the 

unresolved issues in understanding and measuring the complex multidimensional and 

hierarchical construct of coping as an important variable for establishing research based 

nursing practice. The five factors identified provide major dimensions to understand the 

construct. Items in Factor 1, resourceful and focused, form a subscale that reflects behaviors 

using self and resources that concentrate on expanding input, being inventive, and seeking 

outcomes. Conversely the items in Factor 2, physical and fixed, highlight physical reactions 

and the input phase of handling situations. For factor 3, alert processing, the behaviors 

represent both the personal and physical self and focus on all three levels of processing, input, 

central and output. Factor 4, systematic processing describes personal and physical strategies 

to take in situations and methodically handle them. Finally, in Factor 5, knowing and relating, 

there are items that describe strategies that use self and others, memory and imagination.  
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Sub Scales: Titles and Item Numbers 

 

Factor 1 Resourceful and Focused—2, 4, 7, 10, 16, 19, 26, 34, 42, 46 

 

Factor 2 Physical and Fixed—5, 8, 13, 15, 20, 23, 24, 29, 33, 35, 39, 43, 45, 47 

 

Factor 3 Alert Processing—1, 11, 17, 18, 25, 27, 31, 40, 44  

 

Factor 4, Systematic Processing—3, 12, 14, 22, 30, 41  

 

Factor 5, Knowing and Relating—6, 9, 21, 28, 32, 36, 37, 38  

 

Subscales 

Resourceful and focused is a major dimension of the construct of coping and adaptation 

processing that reflects behaviors using self and resources and concentrate on expanding 

input, being inventive, and seeking outcomes. 

Physical and fixed is the dimension that highlights physical reactions and the input phase of 

handling situations. 

Alert processing is the dimension of coping and adaptation that uses behaviors that represent 

both the personal and physical self and focus on all three levels of processing, input, central 

and output. 

Systematic processing describes personal and physical strategies to take in situations and 

methodically handle them as a dimension of coping. 

Knowing and relating is the dimension in which the strategies reflect the use self and others, 

memory and imagination.        

The subscales were determined empirically however, there is support in the literature for these 

main factors (see correlations table with WOC subscales (attached) and references listed)  
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SCORING THE COPING AND ADAPTATION PROCESSING SCALE 

 

Raw Scores 

To score the Coping and Adaptation Processing Scale:   

1) First, reverse score the items on Factor 2 so that higher scores mean greater coping.  

 In reverse scoring 1=4; 2=3; 3=2; and 4=1  

 The items to reverse score are: 5, 8, 13, 15, 20, 23, 24, 29, 33, 35, 39, 43, 45, 47 

2) Total scores are obtained by summing the numeric responses on each item.  

3) Subscale scores are obtained by summing the numeric responses for all items for each 

 subscale.  

 

Range of scores for 47 items is: 188 to 47 

 

How to Use Scores 

One important use of the CAPS scores is for testing the same group of participants before and 

after an intervention. Statistical analysis for differences in related groups can then be 

performed. Such differences have been found (Gonzales, 2008). 

 

A second use of the CAPS is to compare two groups who may be expected to differ on coping 

and adaptation. One might be an intervention group and the other a control group. Gonzales 

also found these differences.  

 

Another use of the CAPS is to give as a pre-test to select participants who may have low 

coping capacity; to identify areas of weakness and to design interventions to enhance coping 

in these areas.  

 

The CAPS may also be given as a co-variant in a study of other variables of interest such as 

transition following discharge from the hospital in a study focused on preparation for 

discharge.  
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Ek 5.7. Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği 

STRESLE BAġA ÇIKMA TARZLARI ÖLÇEĞĠ 

Bu ölçek, kiĢilerin yaklaĢımlarındaki sıkıntılar ve stresle baĢa çıkmak için neler yaptıklarını 
belirlemek amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Lütfen sizin için sıkıntı ya da stres oluĢturan olayları düĢünerek 
bu sıkıntılarınızla uygunluk derecesini iĢaretleyin. 

Size ne kadar uygun. 

“Bir Sıkıntım 
Olduğunda……..…………………….” 

1 

Hiç Uygun 

Değil 

2 

Uygun 

Değil 

3 

Uygun 

 

4 

Tamamen 

Uygun 

 

1 Kimsenin bilmesini istemem.     

2 Ġyimser olmaya çalıĢırım.     

3 Bir mucize olmasını beklerim.     

4 Olayı/olayları büyütmeyip üzerinde durmamaya çalıĢırım.     

5 BaĢa gelen çekilir diye düĢünürüm.     

6 Sakin kafayla düĢünemeye, öfkelenmemeye çalıĢırım.     

7 Kendimi kapana kısılmıĢ gibi hissederim.     

8 Olayın/olayların değerlendirilmesini yaparak en iyi kararı 
vermeye çalıĢırım. 

    

9 Ġçinde bulunduğun kötü durumu, kimsenin bilmesini 
istemem. 

    

10 Ne olursun olsun direnme ve mücadele etme gücünü 
kendimde bulurum. 

    

11 Olayları kafama takıp, sürekli düĢünmekten kendimi 
alamam. 

    

12 Kendime karĢı hoĢgörülü olmaya çalıĢırım.     

13 ĠĢ olacağına varır diye düĢünürüm.     

14 Mutlaka bir yol bulabileceğime inanır, bunun için 
uğraĢırım. 

    

15 Problemin çözümü için adak adarım.     

16 Her Ģeye yeniden baĢlayacak gücü kendimde bulurum.     

17 Elimden hiçbir Ģeyin gelmeyeceğine inanırım.     

18 Olaydan/olaylardan olumlu bir Ģey çıkarmaya çalıĢırım.     

19 Her Ģeyin istediğim gibi olamayacağına inanırım.     

20 Problemi/problemleri adım adım çözmeye çalıĢırım.     

21 Mücadeleden vazgeçerim.     

22 Sorunun benden kaynaklandığını düĢünürüm.     

23 Hakkımı savunabileceğim inanırım.     

24 Olanlar karĢısında ―kaderim buymuĢ‖ derim.     

25 KeĢke daha güçlü bir insan olsaydım diye düĢünürüm.     

26 Bir kiĢi olarak iyi yönde değiĢtiğimi ve olgunlaĢtığımı 
hissederim. 

    

27 Benim suçum ne diye düĢünürüm.     

28 Hep benim yüzümden oldu diye düĢünürüm.     

29 Sorunun gerçek nedenini anlayabilmek için baĢkalarına 
danıĢırım. 

    

30 Bana destek olabilecek kiĢilerin varlığını bilmek beni 
rahatlatır.  
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Ek 5.8. Kalitatif Yarı-yapılandırılmıĢ Soru Formu 

KALĠTATĠF YARI-YAPILANDIRILMIġ SORU FORMU 

Veri Toplama Tarihi:  BaĢlama Saati:  BitiĢ Saati: 

 

1. Sağlığınız hakkında ne düĢünüyorsunuz? 

 

2. Ameliyatla ilgili ne hissediyorsunuz? 

 

3. Kalp ameliyatınız sonrası neler yaĢadınız? 

 Fiziksel (bedensel) olarak neler yaĢadınız? 

 Psikolojik (ruhsal) olarak neler yaĢadınız? 

 Günlük hayatınız nasıl etkilendi? 

 Sosyal hayatınız nasıl etkilendi? 

 Aile iliĢkileriniz nasıl etkilendi? 

 Bir gün/haftanızı nasıl geçirdiğinizden söz edermisiniz? 

4. Taburcu olup eve gidince sizi ne bekliyor? 

 

 Kalp ameliyatınız sonrası evdeki yaĢamınız ile ilgili neler düĢünüyorsunuz? 

 

 Kalp ameliyatınız sonrası fiziksel durumunuzla ilgili neler düĢünüyorsunuz? 

 Kalp ameliyatınız sonrası ekonomik durumunuz ile ilgili neler düĢünüyorsunuz? 

 Kalp ameliyatınız sonrası sosyal yaĢamınız ile ilgili neler düĢünüyorsunuz? 

 Kalp ameliyatınız sonrası psikolojik durumunuz ile ilgili neler düĢünüyorsunuz? 

 Eve gitmeden önce taburculuk öncesi sizi endiĢelendiren Ģeyler neler?  
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Ek 5.9. SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği 

SF-36 YAġAM KALĠTESĠ ÖLÇEĞĠ 

 

1. Genel olarak sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz? (Cevabınızı daire içine alınız.) 
 

1 2 3 4 5 
Mükemmel Çok iyi Ġyi  Fena değil Kötü 

 

2. Geçen sene ile karşılaştırdığınızda, şimdi sağlığınızı nasıl değerlendiriyorsunuz? 

 

1 2 3 4 5 
Bir yıl önceye 

göre  
çok daha iyi 

Bir yıl önceye 
göre  

daha iyi 

 
Hemen hemen  

aynı 

Bir yıl önceye 
göre  

daha kötü 

Bir yıl 
önceye göre  

çok daha 
kötü 

 

3. Aşağıdakiler normal olarak gün içerisinde yapıyor olabileceğiniz bazı faaliyetlerdir. Şu 
sıralarda sağlığınız sizi bu faaliyetler bakımından kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar? (Her 
soruda bir sayının etrafına daire çiziniz.) 
 

FAALĠYETLER Evet 

oldukça 
kısıtlıyor 

Evet 

biraz 

kısıtlıyor 

Hayır hiç 
kısıtlamıyor 

a. Kuvvet gerektiren faaliyetler: örneğin ağır 
eĢyalar kaldırmak, spor faaliyetleri 

1 2 3 

b. Orta zorlukta faaliyetler: örneğin, masa 
kaldırmak, süpürmek, yürüyüĢ gibi hafif 
spor yapmak.  

1 2 3 

c. ÇarĢı Pazar torbaları taĢımak 1 2 3 

d. Birkaç kat merdiven çıkmak 1 2 3 

e. Bir kat merdiven çıkmak 1 2 3 

f. Eğilmek, diz çökmek, yerden bir Ģey almak. 1 2 3 

g. Bir kilometreden fazla yürümek 1 2 3 

h. Birkaç yüz metre yürümek. 1 2 3 

i. Yüz metre yürümek  1 2 3 

j. Yıkanmak ya da giyinmek 1 2 3 

 

4. Geçtiğimiz bir ay (4 hafta) içerisinde işinizde veya diğer günlük faaliyetlerinizde bedensel 
sağlığınız nedeni ile aşağıdaki sorunların herhangi biriyle karşılaştınız mı? 

 

 Evet Hayır 

a. ĠĢ yada iĢ dıĢı uğraĢlarınıza verdiğiniz zamanı kısmak zorunda kalmak 1 2 

b. Yapmak istediğinizden daha azını yapabilmek (Temizlenmeyen ev) 1 2 

c. Yapabildiğiniz iĢ türünde yada diğer faaliyetlerde kısıtlanmak 1 2 

d.  ĠĢ yada diğer uğraĢları yapmakta zorlanmak  1 2 

 

 

FORM NO: 

D/K:….…/….… 
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5. Geçtiğimiz bir ay (4 hafta) içerisinde işinizde veya diğer günlük faaliyetlerinizde duygusal 
problemleriniz nedeniyle (üzüntülü yada kaygılı olmak gibi) aşağıdaki sorunların herhangi 
biriyle karşılaştınız mı? 

 Evet Hayır 

a. ĠĢ yada iĢ dıĢı uğraĢlarınıza verdiğiniz zamanı kısmak zorunda kalmak 1 2 
b. Yapmak istediğinizden daha azını yapabilmek (Temizlenmeyen ev) 1 2 
c. ĠĢ yada diğer uğraĢları her zamanki gibi dikkatlice yapmamak 1 2 

6. Geçtiğimiz bir ay (4 hafta) içerisinde bedensel sağlığınız yada duygusal problemleriniz, 
aileniz, arkadaşlarınız, komşularınızla yada diğer gruplarla normal olarak yaptığınız sosyal 
faaliyetlere ne ölçüde engel oldu? 

1 2 3 4 5 
Hiç Biraz Orta Derecede Epeyce Çok fazla 

7. Geçtiğimiz bir ay (4 hafta) içerisinde ne kadar bedensel ağrınız oldu? 

1 2 3 4 5 6 
Hiç Çok hafif  Hafif  Orta 

hafiflikte  
AĢırı derecede Çok aĢırı 

derecede 
8. Son bir ay (4 hafta) içerisinde ağrı normal işinize (ev dışında ve ev işi) ne kadar engel oldu? 

1 2 3 4 5 
Hiç olmadı Biraz Orta Derecede Epey Çok fazla 

9. Aşağıdaki sorular geçtiğimiz bir ay (4 hafta) içerisinde kendinizi nasıl hissettiğinizle ve 
işlerin sizin için nasıl gittiği ile ilgilidir. Lütfen her soru için nasıl hissettiğinize en yakın olan 
cevabı verin. Geçtiğimiz 4 hafta içindeki sürenin ne kadarında……… 

 Her 
Zaman 

Çoğu 
Zaman 

Oldukça Bazen Nadiren Hiç 

a. Kendinizi hayat dolu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6 

b. Çok sinirli bir kiĢi oldunuz?  1 2 3 4 5 6 

c. Sizi hiçbir Ģeyin neĢelendiremeyeceği 
kadar moraliniz bozuk ve kötü oldu? 

1 2 3 4 5 6 

d. Sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6 

e. Çok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6 

f. Mutsuz ve kederli oldunuz? 1 2 3 4 5 6 

g. Kendinizi bitkin hissettiniz? 1 2 3 4 5 6 

h. Mutlu ve sevinçli oldunuz? 1 2 3 4 5 6 

i. Yorgun hissettiniz? 1 2 3 4 5 6 

10. Geçtiğimiz bir ay (4 hafta) içerisinde, bu sürenin ne kadarında bendesel sağlığınız ya da 
duygusal probleminiz, sosyal faaliyetlerinize (arkadaş, akraba ziyareti gibi) engel oldu? 

1 2 3 4 5 

Her zaman  Çoğu zaman Bazen Çok ender Hiçbir zaman 

 

11. Aşağıdaki her bir ifade sizin için ne kadar doğru ya da yanlış olur? 

 Kesinlikle  
Doğru 

Çoğunlukla  
Doğru 

Bilmiyorum Çoğunlukla 
YanlıĢ 

Kesinlikle  
YanlıĢ 

a. BaĢkalarından biraz daha kolay 
hastalandığımı düĢünürüm. 

1 2 3 4 5 

b. Ben de tanıdığım herkes kadar 
sağlıklıyım.  

1 2 3 4 5 

c. Sağlığımın kötü gideceğini 
sanıyorum. 

1 2 3 4 5 

d. Sağlığım mükemmeldir. 1 2 3 4 5 
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Ek 5.10. SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği Özet Değerlerin Hesaplanması 
 

(Demiral, Y., ―ÇalıĢanlarda ve ĠĢsizlerde YaĢam Kalitesine Etki Eden Etmenler ve YaĢam 

Kalitesi Düzeylerinin KarĢılaĢtırılması‖ Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Halk Sağlığı Anabilim Dalı Doktora Tezi , 2001, Ġzmir.‖ den alınmıĢtır.) 
 

SF-36, 36 sorudan ve 8 ayrı bölümden oluĢur. Bölüme dahil edilen soruların skorları ağırlıklı 
toplanarak bölüm skoru elde edilir1,2. Daha sonra sekiz sağlık bölümünden elde edilen skorlardan özet 
sağlık skorları elde edilir. Özet skorların elde edilmesindeki amaç yorumlama ve karĢılaĢtırmalarda 
kolaylık sağlamasıdır3.  
 

Fiziksel sağlık özet skoru (FSS) fiziksel sağlık durumunun bir göstergesi olarak fiziksel iĢlev (FĠ), 
fiziksel rol (FR), ağrı (A) ve genel sağlık algısı (GS) alt bileĢen skorlarından etkilenmektedir. Mental 
sağlık özet skoru (MSS) mental sağlık göstergesi olarak yaĢamsallık (Y), sosyal iĢlev (SĠ), mental rol 
(MR) ve mental iĢlev (MĠ) alt bileĢenlerinin bir fonksiyonu olarak değerlendirilmektedir.  

Özet skorların elde edilmesi üç basamakta yapılmaktadır. 
 

1. Sorular (items) puanlanır:  
 

SF 36 sorularının puanlaması aĢağıdaki tablolarda gösterilmiĢtir: 
  

Soru 1 
 

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 
1 5.0 
2 4.4 
3 3.4 
4 2.0 
5 1.0 

 

Soru 3a – 3j  
 

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 
1 1.0 
2 2.0 
3 3.0 

 

Soru 4a – 4d 

 

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 
1 1.0 
2 2.0 

 

Soru 5a-5c  

 

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 
1 1.0 
2 2.0 
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Soru 6  
 

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 
1 5 
2 4 
3 3 
4 2 
5 1 

 
Soru 7  
 

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 
1 6.0 
2 5.4 
3 4.2 
4 3.1 
5 2.2 
6 1.0 

 

 Soru 8 (eğer 7 ve 8 sorular yanıtlanmıĢ ise)  
 

BaĢlangıç puan değeri 7.soru baĢlangıç değeri Son puan değeri 
1 1.0 6.0 
1 2-6 arasında 5.0 
2 1-6 arasında 4.0 
3 1-6 arasında  3.0 
4 1-6 arasında 2.0 
5 1-6 arasında 1.0 

 

Soru 8 (eğer 7. soru yanıtlanmamıĢ ise)  
 

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 
1 6.0 
2 4.75 
3 3.5 
4 2.25 
5 1.0 

 

Soru 9a, 9d, 9e ve 9h 

 

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 
1 6 
2 5 
3 4 
4 3 
5 2 
6 1 
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Soru 9b, 9c, 9f, 9g ve 9i 
 

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 
1 1 
2 2 
3 3 
4 4 
5 5 
6 6 

 

Soru 10 

 

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 
1 1 
2 2 
3 3 
4 4 
5 5 

 

Soru 11a ve 11c 
 

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 
1 1 
2 2 
3 3 
4 4 
5 5 

 

Soru 11b ve 11d  
 

BaĢlangıç puan değeri Son puan değeri 
1 5 
2 4 
3 3 
4 2 
5 1 

 

2. Soruların birleĢtirilmesi ile ölçekler (scales, boyut, bölüm) elde edilir.  
 

 

Ölçek (boyut) Soruların son puan 
değerleri toplamı 

Olası en düĢük ve en yüksek 
ham puanlar 

Olası ham skor 
aralığı 

Fizik iĢlev 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+

3i+3j 
10 – 30 20 

Fizik rol 4a+4b+4c+4d 4 – 8 4 
Ağrı 7+8 2 – 12 10 
Genel sağlık algısı 1+11a+11b+11c+11d 5 – 25 20 
YaĢamsallık 9a+9e+9g+9i 4 – 24 20 
Sosyal iĢlev 6+10 2 – 10 8 
Mental rol 5a+5b+5c 3 – 6 3 
Mental sağlık 9b+9c+9d+9f+9h 5 – 30 25 



283 

 

Boyut skoru = alınan ham puan – olası en düĢük ham puan   x 100 

    olası ham puan aralığı 
 

Örnek:  
Fizik iĢlev ham puanı 21 ise 
FF=   21-10   x 100   

     20 

 

FF= 55 

 

(olası en düĢük skor 10 ve olası ham puan aralığı 20) 
 

3. Boyutların Z skor dönüĢtürülmesi ile ağırlıklı toplamları hesaplanarak özet skorlar elde 
edilir.  

 

Z skor dönüĢtürmesi  
 

fiz = (FĠ - 84.52404) / 22.89490  

 

frz = (FR - 81.19907) / 33.79729  

 

az = (A - 75.49196) / 23.55879  

 

gsz = (GS- 72.21316) / 20.16964 

 

yz = (Y - 61.05453) / 20.86942  

 

siz = (SĠ - 83.59753) / 22.37642  

 

mrz = (MR - 81.29467) / 33.02717  

 

miz = (MS - 74.84212) / 18.01189  

 

FS= (fiz x 0.42402) + (frz x 0.35119) + (az x 0.31754) + (gsz x 0.24954) + 

(yz x 0.02877) + (siz x (-0.00753)) + (mrz x (-0.19206)) + (mz x (-0.22069))  

 

 

MS = (fiz x (-0.22999)) + (frz x (-0.12329)) + (az x (-0.09731)) + (gsz x (-0.01571)) +  

(yz x 0.23534) + (siz x 0.26876) + (mrz x 0.43407) + (miz x 0.48581)  

 

 

Fiziksel özet sağlık skoru (FSS)  = 50 + (MS x 10)  
Mental özet sağlık skoru (MSS)   = 50 + (FS x 10)  
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Ek 5.11.Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği (HÖGÖ) 
 

 

 

 

 
GEREKSİNİMLERİNİZ                                          

NE KADAR ÖNEMLİ?  NE KADAR KARŞILANDI? 

Lütfen taburcu olup eve 
gitmeden önce 
aşağıdaki her bir 

maddenin sizin için ne 

kadar önemli  olduğunu 
belirtiniz.     

Lütfen her bir maddede verilen 
eğitimin bilmek istediğiniz konular 
için bilgi gereksiniminizi 
karşılaması açısından nasıl 
olduğunu belirten en uygun 

seçeneği seçiniz. 

1= önemli değil, 
2= biraz önemli,  
3= ne az ne çok önemli, 
4= çok önemli, 
5= son derece önemli.    

0= 

Bilgi  

verilmedi 

1=hiç karşılanmadı 
 2=biraz karşılandı 
3=ne az ne çok karşılandı 
 4=çok karşılandı 
5=tamamen karşılandı 

 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5 

1. Evde geliĢebilecek ve dikkat etmem gereken 
sorunlar nelerdir? 

           

2. Enerjimi/gücümü korumak için ne 
yapmalıyım? 

           

3. Ġlaçlarımın her biri nasıl etki ediyor?             

4. Evde geliĢebilecek bir sorunu nasıl fark 
edebilirim? 

           

5. Bağırsak boĢaltımı ile ilgili bir problem 
olursa ne yapmalıyım?  

           

6. Evdeki bakımımda ne yapmalıyım?             

7. Hastalığım hakkında ailem ve 
arkadaĢlarımla nasıl konuĢabilirim? 

           

8. Ġlaçlara bağlı bir yan etki geliĢirse ne 
yapmalıyım? 

           

9. Ailem hastalığımla baĢ edebilmek için 
nerelerden yardım alabilir?  

           

10. Hastalığıma bağlı oluĢabilecek sorunlar 
nelerdir? 

           

11. Bu hastalık geleceğimi nasıl etkileyecek?              

12. Ne zaman duĢ alabilir ya da banyo 
yapabilirim?  

           

13. Hastalığımın belirtileri neler olabilir?            

14. Ev iĢlerine/iĢe ne zaman baĢlayabilirim?            

15. Ağrımı nasıl giderebilirim?             

16. Ġlaçlarımın her birini ne kadar süre 
kullanmalıyım? 

           

17. Ne kadar süre istirahat etmeliyim?            

18. Ġlaçlarımın her birini nasıl (aç-tok karına 
gibi) almalıyım?   

           

19. Tedavimi kim takip edecek?            

20. Tedavime bağlı oluĢabilecek yan etkiler 
nelerdir?      

           

21. Hastalığımın belirtileri ortaya çıktığında ne 
yapmalıyım?      

           

22. Evde acil bir sağlık sorunum olduğunda 
nereye baĢvurabilirim? 

           

FORM NO: 

D/K:….…/….… 
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23. Evde yardım için telefonla kimi aramalıyım? 
       

           

24. Hastalığımın nedeni/nedenleri nelerdir?             

25. Ameliyat yarasının bakımını nasıl 
yapmalıyım? 

           

26. Ġdrar yapmamla ilgili bir sorunum olursa ne 
yapmalıyım?        

           

27. Yemeklerimi nasıl (yağsız, tuzsuz gibi) 
hazırlamalıyım?  

           

28. Yemem ve yememem gereken yiyecekler 

nelerdir? 
           

29. Yeterli uyuyamazsam ne yapmalıyım?            

30. Yapmamam gereken aktiviteler (ağır 
kaldırmak gibi) nelerdir? 

           

31. Acil durumda sağlık kuruluĢlarından nasıl 
yararlanabilirim?  

           

32. YaĢam/ölümle ilgili duygularımı kiminle 
konuĢabilirim? 

           

33. Ayaklarıma uygun bakımı nasıl 
yapmalıyım? 

           

34. Hangi vitaminleri ve ek gıdaları almalıyım?            

35. Hastalığıma iliĢkin duygularımla baĢ etmek 
için nereden yardım alabilirim? 

           

36. Toplumsal gruplarla (hasta dernekleri gibi) 

nasıl iletiĢim kurabilirim? 
           

37. Ġlaçlarımın her birini niçin kullanmam 
gerekiyor? 

           

38. Hastalık ve tedavime bağlı geliĢebilecek 
sorunları nasıl önlemeliyim? 

           

39. Ġlaçlarımla ilgili olası yan etkiler nelerdir?            

40. Stresle nasıl baĢ edebilirim?            

41. Klinikten eve nasıl gideceğim?             

42. Hastalığımla ilgili duygularımı nasıl 
tanımlayabilirim?   

           

43. Cildimde yara oluĢmasını nasıl 
önlemeliyim?  

           

44. Ġlaçlarımın her birini ne zaman almalıyım?            

45. Ġlaçlarımı nereden/nasıl temin edebilirim?             

46. Stresten nasıl uzak durabilirim?             

47. Tedavimin amaçları nelerdir?            

48. Yapmam gereken hareketler nelerdir?             

49. Cildimde kızarıklık oluĢmasını nasıl 
önlemeliyim?  

           

50. Bu hastalık yaĢamımı nasıl etkileyecek?             
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Ek 6. Niteliksel AraĢtırma AĢamasında GörüĢme Yapılan Korner Arter Baypas Greft Uygulanan Hastaların Özellikleri  

 

Hasta no Hasta kodu, cinsiyet, yaĢ, medeni durum, eğitim durumu, sosyal güvence, çalıĢma durumu, greft uygulanan damar sayısı, 

ameliyat üzerinden geçen süre, koroner arter hastalığına eĢlik eden durumlar. 

1. hasta FT, Kadın, 79 YaĢ, Dul, Ġlkokul, Emekli Sandığı, Ev Hanımı, üçlü baypas, post.op. 5. Gün, eski MI*, HT** 

2. hasta YG, Erkek, 52 YaĢ, Evli, Ġlkokul, SSK, Emekli ĠnĢaat ĠĢçisi, üçlü baypas, post.op. 5. Gün, eski MI 

3. hasta CÖ, Erkek, 48 YaĢ, Evli, Ġlkokul, SSK, Emekli otomobil tamircisi, ikili baypas, post.op. 7. Gün 

4. hasta SY, Erkek, 63 YaĢ, Evli, Lise, Emekli Sandığı, Emekli BaĢkomiser, üçlü baypas, post.op. 5. Gün, eski MI, HT 

5. hasta HD, Erkek, 41 YaĢ, Evli, Ortaokul, Esnaf (Mobilyacı), tekli baypas, post-op. 5. Gün, eski angina 

6. hasta MF, Kadın, 65 YaĢ, Dul, Okur-yazar, SSK, Ev Hanımı, üçlü baypas, post.op. 5. Gün, HT 

7. hasta YD, Kadın, 69 YaĢ, Dul, Ġlkokul, Emekli Sandığı, Ev Hanımı, üçlü baypas, post.op. 5. Gün, DM***, eski MI, HT 

8. hasta YT, Erkek, 67 YaĢ, Evli, Ġlkokul, Bağkur, Esnaf (Doğramacı), üçlü baypas, post.op. 5. Gün, HT 

9. hasta HG, Kadın, 79 YaĢ, Evli, Ġlkokul, Emekli Sandığı, Ev Hanımı, üçlü baypas, post.op. 5. Gün 

10. hasta  NO, Kadın, 54 YaĢ, Dul, Lise, Emekli Sandığı, Emekli HemĢire, üçlü baypas, post.op. 5. Gün, eski MI, HT 

11. hasta RD, Erkek, 52 YaĢ, Evli, Ġlkokul, SSK, Emekli memur (Milli Eğitim), üçlü baypas, post.op. 5. Gün, HT 

12. hasta MEA, Erkek, 63 YaĢ, Evli, Ġlkokul, SSK, ĠĢçi, ikili baypas, post.op. 5. Gün, eski MI, HT 

13. hasta BS, Erkek, 53 YaĢ, Evli, Ġlkokul, YeĢilkart, Çiftçi, dörtlü baypas, post.op. 5. Gün 

14. hasta  YB, Kadın, 57 YaĢ, Evli, Ġlkokul, Emekli Sandığı, Ev Hanımı, Ġkili baypas, post.op. 5. Gün, DM, HT 

15. hasta MÖ, Erkek, 70 YaĢ, Evli, Ġlkokul, Bağkur, Çiftçi, ikili baypas, post.op. 7. Gün, HT 

16. hasta TT, Kadın, 51 YaĢ, Evli, Okur-yazar, Bağkur, Ev Hanımı, üçlü baypas, post.op. 5. Gün, DM, eski MI, HT 

*MI: Miyokard Ġnfaktüsü, **HT: Hipertansiyon, ***DM: Diyabetes Mellitus
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Ek 7. Koroner Arter Baypas Uygulanan Hastalar Ġçin Taburculuk Eğitim Kitapçığı” 
Uzman GörüĢ Formu 

UZMAN GÖRÜġÜ FORMU 

 

Sayın …………………………… 

Koroner Arter Baypass Greft (KABG) ameliyatı geçiren hastalar için “Yenilenen 

Kalbinizle Uyumlu Bir YaĢam Ġçin” isimli bir eğitim kitapçığı hazırlanmıĢtır. Bu kitapçık 

Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü HemĢirelik Fakültesi, Cerrahi 

Hastalıkları HemĢireliği Doktora Programında yürütülmekte olan ―Koroner Arter Baypass 

Greftli Hastalarda HemĢirelik GiriĢimlerinin Öğrenim Gereksiniminin KarĢılanması, ĠyileĢme 

Algısı, BaĢetme-Uyum ve YaĢam Kalitesine Etkisi‖ baĢlıklı doktora tezinin üçüncü 

aĢamasında kullanılmak üzere araĢtırmacı ve danıĢmanı tarafından geliĢtirilmiĢtir. Doktora 

tezinin ikinci aĢamasında KABG geçiren hastaların taburculuk öncesi evde bakıma yönelik 

stresörleri nitel araĢtırma yöntemiyle belirlenmiĢ; kitapçık içeriği belirlenen bu stresörler de 

dikkate alınarak, kanıta dayalı rehberler, kılavuzlar ve literatür doğrultusunda oluĢturulmuĢ, 

ayrıca kitapçık Roy‘un Uyum Modeli‘ne temellendirilmiĢtir. Aynı zamanda ulusal ve 

uluslararası birçok hastane ve organizasyonun hasta eğitim materyallerinden yararlanılmıĢtır.  

“Yenilenen Kalbinizle Uyumlu Bir YaĢam Ġçin” kitapçığı soru-cevap Ģeklinde 

düzenlenmiĢtir; hastaların taburculuktaki bilgi gereksinimlerini belirlemede kullanılan Hasta 

Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği‘nin maddelerinin bazıları kitapçık içinde soru olarak yer 

almıĢtır. Kitapçık içeriğine son Ģeklini vermeden önce tüm ifadeler gözden geçirilmiĢ, 

hastalarımızın kültürel ve eğitim düzeyi göz önünde bulundurulmuĢtur.  

Bu eğitim kitapçığı hastalarımızın, kalp ameliyatı sonrası yeni yaĢamlarına en kısa 

sürede ve en etkili Ģekilde uyum sağlayabilmeleri amacıyla hazırlanmıĢtır. Hastaların bilgi 

öncelikleri ve stresle baĢetme durumuna göre, bireye özgü bir taburculuk programının 

oluĢturulmasında kitapçığın faydalı olacağını umuyoruz. Ayrıca buradaki bilgilerin iyileĢme 

sürecinde karĢılaĢabilecekleri sorunları önleme ya da onlarla baĢetmede ve yaĢamlarını 

bağımsız sürdürülebilmede güçlendirilmelerini, böylece yaĢam kalitelerinin arttırılmasını 

amaçlıyoruz. 

Hastalarımızın daha iyi yaralanabilmesi için siz değerli uzmanların deneyimleri, 

bilimsel birikimleri ile eleĢtirel bakarak vereceğiniz çok değerli katkı ve önerileriniz bu 

kitapçığın geliĢtirilmesini sağlayacaktır. Bu nedenle zaman ayırarak verdiğiniz katkı ve 

öneriler için Ģimdiden teĢekkürlerimizi sunmak isteriz.    
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“Yenilenen Kalbinizle Uyumlu Bir YaĢam Ġçin” eğitim kitapçığının değerlendirilmesini 

kolaylaĢtırmak ve analiz edebilmek amacıyla aĢağıda sorular verilmiĢtir. Kitapçığı 

değerlendirmeniz ve eklemek istediğiniz önerilerinizi belirtmeniz kitapçığın yararlılığını, 

hastalarımızın memnuniyetlerini ve bakım sonuçlarını yükselteceğini umuyoruz.     

 

Not: Önerilerinizi size verilen kitapçık içinde de belirtebilirsiniz.  

Değerlendirme:  
4. Çok uygun 

3. Uygun ancak ufak değişiklik gerekiyor 

2. Uygun şekle getirilmeli 

1. Uygun değil  

 

Hasta Kitapçığının Adı: “Yenilenen Kalbinizle Uyumlu Bir YaĢam Ġçin”   

Değerlendiren Uzmanın Adı-Soyadı: 

 

1. Kitapçığın adı içerik ve amacına uygun mu? 

1 2 3 4 

 

Öneriniz: 
 

 

2. Kitapçıkta yer alan içerik hastalarımızın gereksinimini karĢılamak için yeterli mi?  

1 2 3 4 

 

a. Bu kitapçıkta çıkarılmasını önerdiğiniz bilgi, konu ya da bölüm varsa belirtiniz. 

 

 

b. Bu kitapçıkta eklenmesini uygun gördüğünüz konu ya da bölüm varsa belirtiniz. 

3. Kitapçığın uzunluğu hastalar için uygun mu? 

1 2 3 4 

 

Öneriniz:  
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4. Kitapçıkta yer alan bilgiler diğer disiplinlerin verdiği bilgilerle uyumlu mu? 

1 2 3 4 

 

a. Bu kitapçıkta çıkarılmasını önerdiğiniz bilgi, konu ya da bölüm varsa belirtiniz. 

 

 

 

b. Bu kitapçıkta eklenmesini uygun gördüğünüz konu ya da bölüm varsa belirtiniz. 

 

 

 

c. Bu kitapçıkta değiĢtirilmesi uygun gördüğünüz konu ya da bölüm varsa belirtiniz. 

 

 

 

5. Kitapçığın içerindeki bilgiler, hastalara mutlaka verilmesi gereken bilgiler mi?  

1 2 3 4 

 

Öneriniz:  
 

 

 

6. Kitapçığın yazım dili hastaların anlayacağı düzeyde mi? 

1 2 3 4 

 

 

Öneriniz: 
 

 

7. Kitapçıkta içeriğin verilme adımları hastaların anlaması açısından uygun mu?  

1 2 3 4 

 

Öneriniz:  
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8. Kitapçığın Ģekilsel dizaynı hastaların ilgisini çekebilecek düzeyde mi? 

1 2 3 4 

 

Öneriniz: 
 

 

 

 

 

9. Kitapçıkta yer alan bilgiler ve öneriler hastalar tarafından uygulanabilir mi? 

1 2 3 4 

 

 

Öneriniz: 
 

 

 

10. Kitapçık değerlendirildikten sonra klinikte rutin hasta bakımında sürekli kullanım 

için uygun mu?  

1 2 3 4 

 

Öneriniz: 
 

 

 

Sayın uzmanlara, çok değerli katkı ve önerileri için teĢekkürlerimizi sunarız.  

 

Emine ÇATAL 

Aklime DİCLE 
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Ek 8. Koroner Arter Baypas Uygulanan Hastalar Ġçin Taburculuk Eğitim Kitapçığı Ġçin 
GörüĢ Alınan Uzmanlar 

 

Adı-Soyadı ÇalıĢtığı Kurum/Üniversite 

Prof. Dr. Sevgi Hatipoğlu 
GATA HemĢirelik  Yüksekokulu Emekli Öğretim 
Üyesi 

Doç.Dr. Ozan ERRBASAN Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Kalp ve Damar 
Cerrahisi Anabilim Dalı BaĢkanı 

Doç. Dr. Mustafa EMMĠLER Antalya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Kalp ve 
Damar Cerrahisi Klinik ġefi 

Doç. Dr. Fatma DEMĠR Ege Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi Cerrahi 
Hastalıkları HemĢireliği Anabilim Dalı 

Doç.Dr. Fatma CEBECĠ Akdeniz Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi Cerrahi 
Hastalıkları HemĢireliği Anabilim Dalı 

Yrd. Doç. Dr. Özlem BĠLĠK Dokuz Eylül Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi 
Cerrahi Hastalıkları HemĢireliği Anabilim Dalı 

Uzm. Dr. Raif Umut AYOĞLU Antalya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Kalp ve 
Damar Cerrahisi BaĢasistanı 

HemĢ. Gökmen A. BÜYÜK 
Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Hastanesi Kalp ve 

Damar Cerrahi Yoğun Bakım Ünitesi Sorumlu 

HemĢiresi  

HemĢ. AyĢegül ÜNLÜ YĠĞĠT Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Hastanesi Kalp ve 
Damar Cerrahisi Klinik Sorumlu HemĢiresi 

Hem. Ayça Nalan SARIBAġ Antalya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Kalp ve 
Damar Cerrahisi Klinik Sorumlu HemĢiresi 
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Ek 9. AraĢtırmacının ÖzgeçmiĢi 
 

ÖZGEÇMĠġ 

 

1.      Adı Soyadı: EMĠNE ÇATAL 

2.      Doğum Yeri ve Tarihi: Fethiye/1979 

3.      Ünvanı: Öğretim Görevlisi 

  Adresi: Akdeniz Üniversitesi Antalya Sağlık Yüksekokulu  

  Dumlupınar Bulvarı 07058, Kampüs, Antalya 

ĠĢ Tel: 0 242 2275963-6918 

Fax:  0 242 2261469                                                                            

E-mail: eminecatal@akdeniz.edu.tr  

 

4.      Öğrenim Durumu:  

 

  Derece    Alan    Üniversite    Yıl  

Lisans     HemĢirelik  Dokuz Eylül Üniversitesi   1999-2004 

Y. Lisans  
Cerrahi Hastalıkları 

HemĢireliği 
 Dokuz Eylül Üniversitesi 

  2004-2007 

 

Doktora  
 Cerrahi Hastalıkları 

HemĢireliği 

 Dokuz Eylül Üniversitesi 

 Sağlık Bilimleri Enstitüsü 
  2008- 

 

5.      Akademik Unvanlar: 

Yardımcı Doçentlik Tarihi:   

Doçentlik Tarihi :        

Profesörlük Tarihi:   

6.     Yönetilen Yüksek Lisans ve Doktora Tezleri  

 6.1.  Yüksek Lisans Tezleri: Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği‘nin Türkiye‘de 

Geçerlik ve Güvenirlik ÇalıĢması. Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

2007, Ġzmir. 

 6.2.  Doktora Tezleri  
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7. Yayınlar 

7.1. Uluslararası hakemli dergilerde yayınlanan makaleler (SCI & SSCI & Arts and 

Humanities) 

7.2. Uluslararası diğer hakemli dergilerde yayınlanan makaleler 

7.3. Uluslararası bilimsel toplantılarda sunulan ve bildiri kitabında basılan bildiriler  

7.3.1. Çatal E, Dicle A. A validity and reliability study of the coping and adaptation 

processing scale in Turkey. Acute Cardiac Care 2012, Ġstanbul. 

7.3.2. Çatal E, Dicle A. To determine the stressors of patients who undergoing 

coronary artery bypass greft surgery before discharge according to Roy 

Adaptation Model: A qualitative study. Acute Cardiac Care 2012, Ġstanbul. 

7.3.3. Durmaz A, Baksi A, Savcı A, Ordin SY, Çatal E,
 Sucu G. Doctorate projects 

and acquisitions in the field of surgical nursing, ORPHEUS (Organisation for PhD 

Education in Biomedicine and Health Sciences in the European System_PhD Quality Indicators for 

Biomedicine and Health Science), 2011, Ġzmir [poster ikincilik ödülü kazanmıştır]. 

7.3.4. Savcı A, Durmaz, Baksi A, Ordin SY, Çatal E, Sucu G. A critical view of the 

doctoral program of surgical diseases nursing from the aspect of students, 

ORPHEUS(Organisation for PhD Education in Biomedicine and Health Sciences in the European 

System_PhD Quality Indicators for Biomedicine and Health Science), 2011, Ġzmir.  

7.3.5. Çatal E, Ġzmir-AraĢtırmaların Uygulamaya Yansıması,  III. Uluslararası & X. 

Ulusal HemĢirelik Kongresi (07-10 Eylül, form-konuĢmacı) 2005, Ġzmir. 

7.4. Yazılan uluslararası kitaplar veya kitaplarda bölümler 

7.5. Ulusal hakemli dergilerde yayınlanan makaleler 

7.5.1. Çatal E, Dicle A. <Teori ↔ AraĢtırma> BileĢeni: Roy Uyum Modeli Örneği. 

DEUHYO ED 2014, 7(1):33-45, from 

http://www.deuhyoedergi.org/index.php/DEUHYOED/issue/current . 

7.5.2. Çatal E, Dicle A. Koroner Arter Bypass Greftli Hastalarda Erken Dönem 

HemĢirelik Bakımının Roy Uyum Modeline Göre Analizi. HemĢirelikte 

AraĢtırma GeliĢtirme Dergisi 2011, 13 (2) ss: 68-81. 

7.5.3. Çatal E, Dicle A. Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği‘nin Türkiye‘de 

Geçerlik ve Güvenirlik ÇalıĢması. DEUHYO ED 2008, 1(1):19-32, from 

http://deuhyoedergi.xm.com/200805144.pdf . 

 

 

http://www.deuhyoedergi.org/index.php/DEUHYOED/issue/current
http://deuhyoedergi.xm.com/200805144.pdf
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7.6. Ulusal bilimsel toplantılarda sunulan ve bildiri kitabında basılan bildiriler  

7.6.1. Karazeybek E, Cebeci F, Sucu G, Aksoy N, Çatal E. (2012). Cerrahi hastalıkları 

hemĢireliği klinik öğretim ortamını kolaylaĢtırıcı bir uygulama: 

yönlendirme/öğrenme kılavuzları. 18. Ulusal Cerrahi Kongresi, 23-27 Mayıs 

2011 Kaya Otel & Kongre Merkezi, Ġzmir, (Poster Bildiri). 

7.6.2. Çatal E, Cebeci F,  Karazeybek E,  Sucu G, Mutlu Aksoy N,  Geleneksel eğitim 

alan hemĢirelik intörn öğrencilerinin klinik öğrenme ortamını değerlendirmeleri, 

13. Ulusal HemĢirelik Kongresi, Sözel Bildiri [SS-52], 2011, ġanlıurfa.  

7.6.3. Çatal E, Dicle A. Probleme dayalı öğrenim modelinde eğitim alan hemĢirelik 

intörn öğrencilerinin klinik öğrenme ortamını değerlendirmeleri, 13. Ulusal 

HemĢirelik Kongresi, Sözel Bildiri [SS-07], 2011, ġanlıurfa. 

7.6.4. Çatal E, Cebeci F,  Vicdan N. Antalya Ġli HemĢire ve Ebelerinin HemĢirelik ve 

Ebelik Haftalarına ĠliĢkin GörüĢ, Öneri ve Değerlendirmeleri, 13. Ulusal 

HemĢirelik Kongresi, Poster Bildiri [PP-238] 2011, ġanlıurfa. 

7.6.5. Çatal E. Göğüs Travmaları, Travma Paneli: Kanıta Dayalı HemĢirelik 

YaklaĢımları I. Ulusal Acil HemĢireliği Kongresi (30 Eylül-2 Kasım, 

konuĢmacı) 2011, KuĢadası. 

7.6.6. Dicle A, Çatal E. Batın Cerrahisi Uygulanan Hastaların Taburculukta Bilgi 

Öncelikleri Nelerdir? Verilen Bilgiler Gereksinimlerini Ne Kadar KarĢılıyor? 17. 

Ulusal Cerrahi Kongre Özet Kitabı, Sözel Bildiri [HS56], 2010, Ankara. 

7.6.7. Ayhan Y, Çatal E,  Karayağız G. ve ark. Dokuz Eylül Üniversitesi 

HemĢirelik Yüksekokulu Toplumsal Duyarlılık Projeleri Eğitime Destek Projesi. 

III. Ulusal HemĢirelik Öğrencileri Kongre Kitabı, Poster Bildiri, 2004, Edirne.  

7.6.8. Alçay R, Çatal E, KarakaĢ Z. ve ark. Probleme Dayalı Öğrenim Modeli Ġle 

Eğitim Alan Tıp ve HemĢirelik Öğrencilerinin Empatik Eğilim ve Empatik 

Beceri Düzeylerinin KarĢılaĢtırılması. II. Ulusal HemĢirelik Öğrencileri Kongre 

Kitabı, Poster Bildiri, 2003, Ġzmir. 

7.7 Diğer (Konferans, Kongre, Workshop, Sempozyum) 

7.7.1  Kongreler 

7.7.1.1 15. Ulusal Ġç Hastalıkları Kongresi (2-6 Ekim 2013, Antalya). 

7.7.1.2 II. Ulusal Kültürlerarası HemĢirelik Kongresi (3-5 Haziran 2013, Antalya). 
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7.7.1.3 Uluslararası Katılımlı I.Cerrahi HemĢireliği Kanıta Dayalı Uygulamalar 

Kongresi: Yara ve Stoma Bakımı (10-12 Eylül 2012, Ġzmir). 

7.7.1.4 Acute Cardiac Care 2012 (20-22 October 2012, Istanbul). 

7.7.1.5 13. Ulusal HemĢirelik Kongresi (19-21 Ekim 2011, ġanlıurfa). 

7.7.1.6 I. Ulusal Acil HemĢireliği Kongresi (30 Eylül-2 Kasım 2011, KuĢadası). 

7.7.1.7 17. Ulusal Cerrahi Kongresi  (26-29 Mayıs 2010, Ankara). 

7.7.1.8 Türk Cerrahi ve Ameliyathane HemĢireliği Kongresi (4-8 Eylül 2007, 

Gaziantep). 

7.7.1.9 2. Sağlıkta YaĢam Kalitesi Kongresi (5-7 Nisan 2007,Ġzmir). 

7.7.1.10 Ulusal Cerrahi Kongresi (24-28 Mayıs 2006, Antalya). 

7.7.1.11 3. Uluslararası & 10. Ulusal HemĢirelik Kongresi (07-10 Eylül 2005, Ġzmir 

AraĢtırmaların Uygulamaya Yansıması konulu form-konuĢmacı). 

7.7.1.12 3. Ulusal HemĢirelik Öğrencileri Kongresi (29–30 Nisan 2004, Edirne). 

7.7.1.13 2. Ulusal HemĢirelik Öğrencileri Kongresi (8-9 Mayıs 2003). 

7.7.2 Konferans, worksop, sempozyum ve seminerler 

7.7.2.1 Elektronik HemĢirelik Bakım Süreci Kolokyumu (6-7 Aralık 2013, Antalya). 

7.7.2.2 HemĢirelikte Kavramsal Model Kullanımı ÇalıĢtayı (18-19 Aralık 2009, 

Antalya). 

7.7.2.3 The Value of Nursing Research Based on Models and Theories çalıĢtayı (10 

Temmuz 2008, Ġzmir). 

7.7.2.4 Proje Hazırlama Eğitim Semineri (3–4–5 Nisan 2008, Gümüldür). 

7.7.2.5 Leonardo da Vinci Programı ve Uygulamaları: Avrupa Birliği Mesleki Eğitim 

Programı Konferansı (27 Mart 2008, Ġzmir). 

7.7.2.6 AREL Sempozyumu Tıpta Proje Yönetimi-III (26 Mart 2008, Ġzmir). 

7.7.2.7 Bilimde Yazım Sempozyumu (22 Mart 2008, Ġzmir). 

7.7.2.8 Bilim ve AraĢtırma Etiği Sempozyumu (4 Mart 2008, Ġzmir). 

7.7.2.9 Sterilizasyon & Dezenfeksiyon Eğitim Semineri (2 Aralık 2006, Ġzmir). 

7.7.2.10 3rd 
International Nursing Management Conference (9-11 Kasım 2006, 

KuĢadası). 

7.7.2.11 Kadın, HemĢirelik ve Politika Yaz Konferansları-V (23-24 Haziran 2005, 

Ġzmir). 
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7.7.2.12 Türk HemĢireliğinde Kilometre TaĢları Yaz Konferansı (6-7 Eylül 2004, 

Ġzmir). 

7.7.2.13 Türkiye AIDS ve 5. CIGH Sempozyumu (18-19-20 Ekim 2004, Ġzmir). 

7.7.2.14 12 Mayıs HemĢirelik Haftası Etkinlikleri-Türk HemĢireler Derneği (12 Mayıs 

2006, Ġzmir-HemĢirelikte Bilimsel AraĢtırmanın Önemi, konuĢmacı). 

7.7.3 Kurslar 

7.7.3.1 Acil Bakım HemĢireliği Kursu (2013, Antalya-Eğitimci). 

7.7.3.2 IX. AraĢtırma Seminerleri- Nvivo 8 Programı (Ocak 2011, Belek ANTALYA) 

7.7.3.3 Sağlık Bakanlığı Yoğun Bakım HemĢireliği Kursu (29 Mart–21 Mayıs 2010, 

ĠAEAH, Ġzmir-Eğitimci). 

7.7.3.4 Sağlık Bakanlığı Acil Bakım HemĢireliği Kursu (28 Eylül- 31 Ekim 2009, 

ĠAEAH, Ġzmir-Eğitimci). 

7.7.3.5 Kalitatif AraĢtırmaYöntemleri Kursu (26-28 ġubat 2009, Sağlık için Sosyal 

Bilimler Derneği (SASBĠL), Yeditepe Üniversitesi, Ġstanbul). 

7.7.3.6 Kalitatif AraĢtırma Kursu (12-14 Ocak 2009, Antalya Sağlık Yüksekokulu ve 

Akdeniz Sağlık Yüksekokulu, Antalya). 

7.7.3.7 Sağlık Bakanlığı Acil Bakım HemĢireliği Kursu (06 Ekim–28 Kasım 2008, 

ĠAEAH, Ġzmir-Eğitimci). 

7.7.3.8 Sağlık Bakanlığı Yoğun Bakım HemĢireliği Kursu (06 Ekim–28 Kasım 2008, 

ĠAEAH, Ġzmir-Eğitimci). 

7.7.3.9 Sağlık Bakanlığı Acil Bakım HemĢireliği Kursu (30 Ekim-01 Aralık 2006, 

ĠAEAH, Ġzmir-Eğitimci). 

8. Projeler  

8.1. Antalya Ġli HemĢirelerinin AraĢtırma Kullanım Engelleri ve KolaylaĢtırıcıları 

(proje yürütücüsü) 

8.2. Eğitime Destek Projesi Eylül 2003-Haziran 2004 (proje yürütücüsü). 

8.3. KarĢıyaka Çocuk Yuvasındaki Çocukları Güçlendirme Projesi, 0-2 YaĢ Grubu 

Eylül 2001-Haziran 2002 (proje yürütücüsü). 
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9. Görevler  

GÖREV DÖNEMĠ KURUM BÖLÜM 

2013- 
Akdeniz Üniversitesi HemĢirelik 
Fakültesi 

HemĢirelik Bölümü-Cerrahi 

Hastalıkları  HemĢireliği 
Anabilim Dalı 

Aralık 2010-2013 
Akdeniz Üniversitesi Antalya Sağlık 
Yüksekokulu  

HemĢirelik Bölümü-Cerrahi 

Hastalıkları  HemĢireliği 
Anabilim Dalı 

20.08.2007-24.11.2010 Ġzmir Atatürk Eğitim ve AraĢtırma 
Hastanesi 

BaĢhemĢirelik Süpervisör 

11.09.2006–17.08.2007 Ġzmir Atatürk Eğitim ve AraĢtırma 
Hastanesi 

Ameliyathane Sorumlu 

hemĢire 
06.03.2006–10.09.2006 Ġzmir Atatürk Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi 

BaĢhemĢirelik 

Süpervisör 
10.08.1999–05.03.2006 Ġzmir Atatürk Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi  

Klinik hemĢireliği 

06.01.1998-10.08.1999 Van Ġli Çatak Ġlçesi KarĢıyaka 2 No‘lu 
Sağlık Ocağı  

Halk sağlığı hemĢireliği 

 

10. Bilimsel ve Mesleki KuruluĢlara Üyelikler  

1. Türk HemĢireler Derneği (2002-devam ediyor) 

2. HemĢirelikte AraĢtırma GeliĢtirme Derneği-HEMARGE (2004-devam ediyor) 

3. HemĢirelik Eğitimi Derneği (2011-devam ediyor) 

11. Ödüller  

 2007 D.E.Ü. Sağlık Bilimleri Enstitüsü yükseklisans 3.‘lüğü. 

 2004 D.E.Ü. HemĢirelik Yüksek Okulu lisans okul 2.‘liği, 

 2001 D.E.Ü. 20. Rektörlük Kupası Ġkinci Bayanlar Ligi Voleybol Takım 3.‘lüğü, 

 1996 Sağlık Meslek Lisesi Okul 3.‘lüğü, 

 1994 Liseler arası Atletizm Takım 1.‘liği (Kros),  

 1993 Sağlık Meslek Liseleri arası Voleybol turnuvası takım 5.‘liği,  

 1993 Sağlık Meslek Liseleri arası Basketbol turnuvası takım 6.‘lığı 

 1993 Sağlık Meslek Liseleri arası Folklor yarıĢması Türkiye 3.‘lüğü. 
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12. Son iki yılda verdiğiniz lisans ve lisansüstü düzeydeki dersler için aĢağıdaki tabloyu 

doldurunuz.  

Akademik 

Yıl  Dönem  Dersin Adı  
Haftalık Saati  

Teorik  Uygulama  

2010-2011 

Güz  
         

         

Ġlkbahar  
Cerrahi Hastalıkları HemĢireliği 
(lisans) 

 1 12 

Ġntörn Uygulama Dersi (lisans)  0 15 

Yaz Okulu 
Cerrahi Hastalıkları HemĢireliği 
(lisans) 

2 12 

2011-2012 

Güz  
Ġç Hastalıkları HemĢireliği (lisans)  -  12 

Afetlerde Bakım ve Ġlk Yardım 
(lisans) 

1  - 

Ġlkbahar  Cerrahi Hastalıkları HemĢireliği 
(lisans) 

  

Yaz Okulu 
Sağlık ve Ġlk Yardım Bilgisi- 
SOSBĠL (önlisans) 

2 - 

2012-2013 

Güz 

Ġç Hastalıkları HemĢireliği (lisans) -  12 

Afetlerde Bakım ve Ġlk Yardım 
(lisans) 

1   - 

Bahar 

Cerrahi Hastalıkları HemĢireliği 
(lisans) 

2 12 

Ġntörn Uygulama Dersi (lisans) 0 15 

Sağlık ve Ġlk Yardım-Turizm 

Fakültesi (lisans) 
2 - 

2013-2014 

Güz 

Ġç Hastalıkları HemĢireliği (lisans)  -  12 

Afetlerde Bakım ve Ġlk Yardım 
(lisans) 

 1   - 

Bahar 

Cerrahi Hastalıkları HemĢireliği 
(lisans) 

2 12 

Acil Bakım HemĢireliği (lisans) 2 - 

Travma HemĢireliği (lisans) 2 - 

Ġntörn Uygulama Dersi (lisans) 0 15 

Sağlık ve Ġlk Yardım-Turizm 

Fakültesi (lisans) 
2 - 

  
Ġlk Yardım-Sosyal Bilimler Meslek 

Yüksekokulu (önlisans) 
1 - 

2014-2015 Güz Ġç Hastalıkları HemĢireliği (lisans)  -  12 
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Ek 10. Tezden Yapılan ÇalıĢmalar 

 

Doktora Tezi Süresince tezden üretilen ve planlanan yayınlar aĢağıda belirtilmiĢtir. 

 Yeterlik Makalesi: Koroner Arter Bypas Greftli Hastalarda Erken Dönem HemĢirelik 

Bakımının Roy‘un Uyum Modeli‘ne Göre Analizi. HemĢirelikte AraĢtırma GeliĢtirme 

Dergisi 2011, 13 (2) ss: 68-81. 

 Doktora Tezinin I. AĢaması*: A validity and reliability study of the Coping and 

Adaptation Processing Scale in Turkey, Acute Cardiac Care 2012 [European Society 

of Cardiology Congress], 20-22 Ekim 2012 (poster bildiri), Ġstanbul. 

 Doktora Tezini II. AĢaması*: To determine the stressors of patients who undergoing 

coronary artery bypass greft surgery before discharge according to Roy Adaptation 

Model: A qualitative study, Acute Cardiac Care 2012 [European Society of 

Cardiology Congress], 20-22 Ekim 2012 (poster bildiri), Ġstanbul. 

*Doktora tezinin I. ve II. aşaması aynı isimle yayın olma sürecindedir. 

 Doktora Tezini III. AĢaması: Koroner Arter Baypas Greftli Hastalarda HemĢirelik 

GiriĢimlerinin Öğrenim Gereksiniminin KarĢılanması, ĠyileĢme Algısı, BaĢetme-

Uyum ve YaĢam Kalitesine Etkisi ismiyle yayın olması planlanmaktadır. 

 Diğer: <Teori ↔ AraĢtırma BileĢeni>: Roy‘un Uyum Modeli Örneği. Dokuz Eylül 

Üniversitesi HemĢirelik Yüksekokulu Elektronik Dergisi (DEUHYO ED), 2014 7(1): 

33-45.   
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Ek 11. Koroner Arter Baypas Uygulanan Hastalar Ġçin Taburculuk Eğitim Kitapçığı 
 

“YENĠLENEN KALP DAMARLARINIZLA UYUMLU BĠR YAġAM ĠÇĠN” 

 

 

Hazırlayan Öğr. Gör. Uzm. Emine ÇATAL 

DanıĢman: Yard.Doç.Dr. Aklime DĠCLE 

Bu kitapçık Koroner Arter Baypas Greft ameliyatı geçiren hastalar için hazırlanmıştır. 
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