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ÖZET 

Koroner Yoğun Bakım Ünitesindeki Çevresel Stresörlerin Hastalarda Görülen 

Semptomlara Etkisi 

Bu çalışma, koroner yoğun bakım ünitesindeki çevresel stresörlerin hastalarda 

görülen semptomlara etkisini değerlendirmek amacıyla tanımlayıcı olarak yapılmıştır. 

Çalışma, 01.10.2021-01.02.2022 tarihleri arasında Ahi Evren Göğüs Kalp ve Damar 

Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Koroner Yoğun Bakım 1 ve 2 Ünitesinde yatan 

248 hasta ile gerçekleştirilmiştir. Veriler, Hasta Bilgi Formu, Edmonton Semptom 

Tanılama Ölçeği ve Yoğun Bakım Ünitesinde Çevresel Stresörler Ölçeği kullanılarak 

toplanmıştır. Verilerin değerlendirilmesi için Independent Sample T-Testi ve Tek Yönlü 

Varyans Analizi (ANOVA) kullanılmıştır. Ayrıca nicel değişkenler arasında ilişki olup 

olmadığı Pearson Korelasyon analizi ile incelenmiştir. 

Çalışmaya katılan hastaların yaş ortalaması 60.47±11.15 yıldır ve %80.2’si erkektir. 

Edmonton Semptom Tanılama Ölçeği (ESTÖ)’nün puan ortalamasının 

44.79∓ 13.47 olduğu (min puan 13, max puan 79) belirlenmiştir. ESTÖ’ye göre hastalarda 

en sık görülen semptomlar; uykusuzluk (7.06±1.60), endişe (6.94±2.45) ve üzüntüdür 

(5.95±2.24). Yoğun Bakım Ünitesinde Çevresel Stresörler Ölçeği (YBÜÇSÖ)’ye ilişkin 

puan ortalamasının 116.19∓16.08 (min puan 79, max puan 158) olduğu bulunmuştur. 

Ölçeğe göre yoğun bakımda hastaları en çok etkileyen stresörler; kalp monitörünün 

alarmının bozulduğunu (kesildiğini) fark etmek (3.93±0.28), eşini özlemek (3.87±0.35), 

uyuyamamak (3.79±0.43), diğer hastaların ağlama/inlemelerini duymaktır (3.78±0.42). 

Yapılan analiz sonucunda iki ölçek arasında pozitif yönde güçlü ilişki olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. Hastaların yoğun bakım çevresel stresörlerinden etkilenme durumları arttıkça 

semptom puanları da artmaktadır.  

Yoğun bakımda yatan hastalar pek çok semptom ve stresörü bir arada 

deneyimlemektedir. Çevresel stresörlerin etkisi arttıkça hastalarda görülen semptomların 

puanları da artmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Çevresel Etkiler, Hemşire, Koroner Bakım Üniteleri, Semptom 

Değerlendirmesi, Yoğun Bakım 
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ABSTRACT 

Effect of Environmental Stressors in Coronary Intensive Care Unit on Symptoms 

Seen in Patients 

This study was conducted as a descriptive study in order to evaluate the effect of 

environmental stressors on the symptoms observed in patients in the coronary intensive 

care unit. Study was performed on 248 patients hospitalized in Ahi Evren Thoracic and 

Cardiovascular Surgery Training and Research Hospital between 01.10.2021-01.02.2022. 

In order to collect data; Patient Information Form, Edmonton Symptom Assessment Scale 

and Intensive Care Unit Environmental Stress Scale. Index were used. In order to evaluate 

the data, Independent Sample T-Test and One-Way Analysis of Variance (ANOVA) were 

used. In addition whether there is a relationship between quantitative variables was 

examined by Pearson Correlation Analysis. 

The mean age of the patients participating in the study was 60.47±11.15 years and 

80.2%of them were male. It was determined that the average score of the Edmonton 

Symptom Assessment Scale (ESAS) was 44.79∓ 13.47 (min 13, max 79). According to 

ESAS, the most common symptoms in patients were; imsomnia (7.06±1.60), worry 

(6.94±2.45) and grief (5.95±2.24). It was found that the average score on the Intensive 

Care Unit Environmental Stressors Scale (ICUESS) was 116.19∓16.08 (min 79, max 158). 

According to the scale, the stressors that most affect patients in intensive care were; 

noticing that the alarm of the heart monitor is broken (disconnected) (3.93±0.28), missing 

your partner (3.87±0.35), not being able to sleep (3.79±0.43) and hearing other patients 

crying/moaning (3.78±0.42). As a result of the analysis, it was concluded that there is a 

strong relationship between the two scales in a positive direction. 

Patients hospitalized in intensive care experience many symptoms and stress. As 

the effect of environmental stressors increases, the scores of symptoms observed in 

patients also increase. 

Keywords: Coronary Care Units, Critical Care, Environmental Impacts, Nurse, Symptom 

Evaluation 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Yoğun bakım; yaşamsal fonksiyonları ciddi olan ve bu fonksiyonların 24 saat 

boyunca uzman doktor ve hemşirelerin gözetimi altında monitörizasyon ile takip edilmesi 

gereken hasta gruplarının tedavi gördüğü birimlerdir (1, 2). Acil müdahale ve tıbbi 

işlemlerin yoğun olduğu bu birimlerde hastaların tedavi süresi dolayısıyla da yoğun 

bakımda kalış süreleri uzayabilmektedir (3). Karmaşık sağlık sorunları ve özellikle 

kardiyovasküler sorunlar nedeniyle bireylerin yaşamı tehdit altında olabilmekte ve bu 

ünitelerde yatan hastalarda fiziksel, psikolojik ve emosyonel semptomlar daha sık 

deneyimlenmektedir (2, 4-7). 

Koroner yoğun bakım, büyük çoğunlukla miyokard infarktüsü (MI) geçirmiş 

bireylerin tedavi aldığı bir birimdir (5). Koroner arter hastalığı (KAH), çeşitli etkenler 

sonucunda koroner arterlerde gelişen spazm sonucu kan dolaşımında bozulmanın ve 

dolaşım yetersizliğiyle birlikte oksijenlenmede azalmanın meydana geldiği bir hastalıktır 

(8, 9). KAH, dünya çapında morbidite ve mortalite sebeplerinin başında gelen bir sağlık 

sorunudur (9). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ye göre 2015 yılındaki 7,4 milyon ölümün 

sebebi KAH'tır. 2030 yılına kadar yaklaşık 23 milyon insanın KAH sebebiyle hayatını 

kaybedeceği tahmin edilmektedir. Dünyada; coğrafya, ekonomi ve sağlık sistemleri 

açısından ülkeler arasında farklılıklar olsa da KAH'ın gelişme ve ilerleme hızı neredeyse 

tüm ülkelerde aynıdır. Amerika Birleşik Devletleri’ndeki ölümlerin her yıl yaklaşık 

%25'ini KAH oluşturmaktadır. Her 60 saniyede bir, 1 Amerikalı KAH nedeniyle hayatını 

kaybetmektedir ve bu sayıdan daha fazlası koroner yoğun bakım ünitelerinde tedavi altına 

alınmaktadır (3, 4, 9, 10). Bu durum ülkemizde de benzer şekildedir. Türkiye İstatistik 

Kurumu'nun verilerine göre ülkemizde ölüm sebepleri arasında en büyük payı KAH 

oluşturmaktadır. 1980'li yıllarda %40, 1990'lı yıllarda %45 ve 2000-2010 yılları arasında 

%39-42 oranıyla mortalite sebepleri arasında ilk sıradadır (11-14). 

Ülkemizde ve dünyada kardiyovasküler sorunların artması sebebiyle koroner yoğun 

bakım ünitelerine yatışı yapılan hasta sayısında da artış yaşanmaktadır. Ciddi tanı, tedavi 

ve uygulama gerektiren koroner yoğun bakım ünitelerinde hasta profilinin genişliği, 

yapılan uygulamaların çokluğu sebebiyle yatış sürelerinde de uzama görülmektedir. Yoğun 

bakımda yatan hastada; hastalığa ve hastaya bağlı durumların yanı sıra yoğun bakım 

şartlarının da meydana getirdiği etkenlerle beraber birçok semptom görülebilmektedir (15-

18). Yoğun bakım zaten başlı başına stresli bir ortam iken buna bir de hastalığın 
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beraberinde getirdiği faktörler de eklenince hastalarda fiziksel ve psikolojik pek çok 

semptom görülebilmektedir (7, 17, 19). Özellikle kardiyovasküler sorunlar gibi yaşamı 

tehdit eden durumlarda hastanın kendisini birdenbire yoğun bakımda bulması oldukça 

stresli bir durumdur (19). Yoğun bakımda yatma düşüncesi başlı başına bir stres faktörü 

iken akut bir durum sonucu ölüme bu kadar yaklaşmış bir halde kendini yoğun bakıma 

bulan hastalarda stres ve buna bağlı bazı semptomların gelişmesi kaçınılmazdır. Yoğun 

bakım ünitelerinde tedavi gören 125 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada, hastaların %54'ü 

yoğun bakımda kaldığı süre zarfında huzursuzluk yaşadığını belirtmiştir. Özellikle genç 

hastalar bu huzursuzluk hissinin kaynağı olarak yaşadıkları ağrıyı tarif etmişlerdir (19). 

Koroner yoğun bakımda yatan hastalarda görülen semptomların başında ağrı gelmektedir. 

Kardiyak nedenli göğüs ağrısı, KAH hastalarında en sık rastlanılan semptomdur. Diğer 

kardiyak semptomlar ise nefes darlığı, halsizlik ve yorgunluk olarak sıralanabilir (20). 

Kardiyak sorunlar haricinde bir de yoğun bakım ortamı ve çevresel faktörler nedenli 

semptomlar da yaşanabilmektedir. Bu semptomların başında uyku sorunları, ajitasyon, 

anksiyete ve bilinç bozuklukları gelmektedir (5, 21). Yapılan bir araştırmada, nöroşirurji 

yoğun bakım ünitesinde tedavi gören hastaların yaklaşık %80'inde uyku problemi 

görüldüğü ve bu probleme neden olan etkenin yoğun bakım fiziki ortamından (sesli ortam, 

monitör ve diğer cihazların sesleri vb.) kaynaklandığı tespit edilmiştir (22). Uykusuzluk ve 

ağrının yanı sıra hastaları rahatsız eden etkenlerden bir diğeri de yatağa bağımlı olma 

halidir. Özellikle koroner anjiyografi işlemi sonrasında belli bir süre (minimum 8 ila 10 

saat) yatakta sırt üstü ve hareketsiz yatma durumu hastalarda önemli derecede stres 

oluşturan bir durumdur (5). 

Yukarıda bahsedilen ve daha bunlar gibi pek çok durum, hastalarda stres 

yaratmakta ve/veya semptomları tetikleyebilmektedir. Bu etkenler, hastanın hem tedaviye 

uyumunu zorlaştırıp yoğun bakımda yatış süresini uzatmakta hem de fiziksel ve mental 

durumunda bozukluk yaratabilmektedir (3). Hangi yoğun bakım ünitesinde yatarsa yatsın 

tüm hastalar için bu semptom ve etkenler ortak olabilir. Fakat özellikle yaşamsal 

fonksiyonlar açısından önemlilik arz eden kardiyovasküler sorunlara bir de bu tür 

semptomların eklenmesi hastanın durumunu daha da kötüleştirebilir. Bu nedenle koroner 

yoğun bakım ünitesindeki çevresel faktörler ve stresörler sebepli bu semptomların 

belirlenerek, aralarındaki ilişkinin anlaşılmasının hemşirelik bakımına ve literatüre önemli 

bir katkısının olacağı düşünülmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yoğun Bakım 

Yoğun bakım; akut ve hayatı tehdit eden organ/sistem bozukluğu gelişme riski 

taşıyan hastaların kapsamlı yönetimine adanmış multidisipliner bir uzmanlık alanıdır. 

Bunun yanı sıra yoğun bakım sadece klinik bir uzmanlık alanı olmakla kalmayıp; 

hekimleri, hemşireleri, fizyoterapistleri, eczacıları, mikrobiyologları, sosyal hizmet 

uzmanlarını, manevi bakımı da içeren profesyoneller arası bir ekip tarafından sağlanan 

bakım sistemidir (23). 

Tarihsel süreçte yoğun bakım fikrinin öncüsü Florance Nightingale olarak bilinir. 

Kırım Savaşı esnasında ağır yaralı askerlere daha iyi bir hemşirelik bakımı sağlamak 

amacıyla bir saha oluşturulmuştur. Oluşturulan bu saha ve verilen bakım hizmeti yoğun 

bakım kavramının temelini oluşturmaktadır. Günümüzdekine benzer yoğun bakım hizmeti 

ve yoğun bakım ünitesi oluşması ise Kırım Savaşından yıllar sonrasına tekabül etmektedir. 

1950’li yıllarda gerçekleşen çocuk felci salgını sırasında gelişen komplikasyonlar ve bu 

durum karşısında Dr. Björn Ibsen’in yaptığı uygulamalar gerçek anlamda bir yoğun bakım 

ünitesi kurulmasının ilk adımlarını oluşturmuştur (24). 

2.2. Yoğun Bakım Ünitesi  

Yoğun bakım ünitesi; akut organ yetersizliği döneminde yaşamı sürdürmek için yoğun 

ve uzmanlaşmış tıbbi tedavi ve hemşirelik bakımını içeren, kritik hastalara bakım sağlamak 

için gelişmiş kapasite ve teknolojik desteklerin bulunduğu ve bu hastaların 24 saat boyunca 

monitörizasyon eşliğinde takip edildiği organize bir sistemdir (23, 25). 

2.3. Yoğun Bakım Ünitelerinin Basamaklandırılması 

2.3.1. Seviye 1 (1. Basamak) Yoğun Bakım Üniteleri 

Temel seviye yoğun bakım olarak da bilinen 1. basamak yoğun bakım üniteleri, 

yataklı servis hastalarından bir nebze daha akut ve ağır koşullarda olan hastalara bakım 

verilen yoğun bakım üniteleridir. Temel yoğun bakım deneyimlerine sahip hemşirelerin 

görev aldığı bu ünitelerin sorumlu uzman hekimleri yoktur. Fakat gerekli durumlarda 24 

saat boyunca hazır olan danışman hekim vardır. Hemşire başına düşen hasta sayısı, diğer 

yoğun bakım basamaklarına kıyasla daha yüksektir. Bu ünitelerde kritik durumdaki 

hastaya ilk ve temel uygulamalar yapılmaktadır [Entübasyon işlemi, Elektrokardiyografi 
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(EKG), monitörizasyon takibi, kan basıncı takibi, nazal oksijen uygulaması, 

Kardiyopulmoner Resüsitasyon (CPR)] (23, 26, 27). 

2.3.2. Seviye 2 (2. Basamak) Yoğun Bakım Üniteleri 

Bu yoğun bakım ünitelerinde görevli hekimler genelde belli bir uzmanlık alanında 

uzmanlaşmış kişilerdir. Yoğun bir tedavi, sık invaziv girişim ve günün her saati verilen 

hemşirelik bakımıyla birlikte hastalar sürekli gözlem altındadır. Hemşire başına düşen 

hasta sayısı genelde 3 ya da 4 olacak şekilde planlanmıştır. Seviye 1 yoğun bakım üniteleri 

gibi bu basamakta da yaşamsal bulgular sürekli takip edilmekte olup, 1. basamak yoğun 

bakım ünitesine ek olarak santral venöz basıncı takibi ve kan gazı yorumlaması da hasta 

takibinde önemli bir yer almaktadır. Çoğunlukla mekanik ventilatörlü hastaların takip 

edildiği bu ünitelerde; sürekli pozitif havayolu basıncı (CPAP-BPAP) uygulamaları, 

entübasyon uygulaması, vazopressör ve vazoaktif ilaç infüzyonları sıklıkla uygulanmakta 

olup hastaya holistik ve tüm sistemleri göz önüne alınarak oluşturulan bir bakım ve tedavi 

hizmeti verilmektedir (23, 25-27). 

2.3.3. Seviye 3 (3. Basamak) Yoğun Bakım Üniteleri 

Uzman hekim, hemşire ve klinik bakım destek elemanlarının 24 saat boyunca sürekli 

bulunduğu ünitelerdir. Bu basamak yoğun bakımda yaşamsal fonksiyonları kritik olan 

hastalara tedavi ve bakım uygulanır. Seviye 2 basamak yoğun bakım ünitelerinde 

uygulanan tedavi ve uygulamalara ek olarak çok daha çeşitli ve üst düzey uygulamalar da 

yer almaktadır [Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu (ECMO)]. Hemşire başına düşen 

hasta sayısı genellikle 1 olmakla birlikte nadiren en fazla 2 de olabilmektedir (23, 25, 26). 

2.4. Yoğun Bakım Ünitesi Türleri 

Yoğun bakım üniteleri verdiği hizmetlere ve hasta profillerine göre birçok türe 

ayrılır. Bunlardan birkaçı şunlardır (28); 

 Koroner Yoğun Bakım Ünitesi 

 Kalp Damar Cerrahisi Yoğun Bakım Ünitesi 

 Anestezi ve Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesi 

 Pediatri Yoğun Bakım Ünitesi 

 Genel Cerrahi Yoğun Bakım Ünitesi 

 Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi 

 Dahili Yoğun Bakım Ünitesi 
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2.5. Koroner Yoğun Bakım Ünitesi ve Koroner Yoğun Bakımda Hasta Olmak 

Koroner yoğun bakım ünitesi; akut ve yaşamı tehdit eden kardiyak ya da kardiyak 

dışı durumlarda sürekli takip gerektiren hastaların tedavi ve bakımının yapıldığı bir alandır 

(29, 30). Koroner yoğun bakım üniteleri, kurulmaya başlandığı 1960’lı yıllarda öncelikli 

olarak MI kaynaklı ölümleri azaltmada ve aritmisi olan hastaların takibinde büyük önem 

taşımıştır. Daha sonraki yıllarda bakım ve tedavi verilen hasta profillerini genişletilerek 

holistik bir bakış açısıyla çok sistemli uygulamalar ve tedavilere başlanmıştır. Mekanik 

ventilasyonlu hasta takibi, vazoaktif-vazopressör ilaç infüzyonları, renal replasman 

tedavileri bu tedavi ve uygulamalara örnek verilebilir (31, 32). 

Koroner yoğun bakım üniteleri genellikle seviye 2 yoğun bakım olarak hizmet 

veren, hasta yatış oranlarının yüksek olduğu birimlerdir. Akut gelişen kalp hastalıklarının 

tedavi ve bakımının yapıldığı bu birimlere öncelikli olarak ateroskleroz sonucu tıkanma ile 

gerçekleşen KAH ve/veya MI tanılı hastalar yatış yapmaktadır. Hastalar koroner yoğun 

bakım ünitelerine 3 farklı şekilde yatmaktadır. Bunlar; acilden akut şekilde anjioya 

alındıktan sonra primer olarak yoğun bakıma yatış, poliklinik kontrolü sonrası planlı yatış 

ve servislerde yine akut gelişen bir durum sonrası yoğun bakıma yatıştır. Her 3 durumda da 

hastaya veya hasta yakınına süreç hakkında bilgi verilerek onamları alınır. Yoğun bakıma 

giriş sonrası yapılması gereken ilk adım hastayı monitörize etmektir. Koroner arterlerdeki 

tıkanmanın varlığı çoğu zaman EKG ritimlerinde kendini gösterdiğinden hasta 

monitörizasyonu oldukça önem taşımaktadır. Daha sonraki adımlar kan tetkiklerinin 

yapılması ve gerekli tedavinin uygulanmasını içermektedir. İlaç tedavisiyle çözülemeyen 

durumlarda yapılan koroner anjiografi işlemi ile hastanın tıkanmış damarının açılması 

sağlanmaktadır. Tüm bu tedavi ve yoğun bakım süreci hastalar için oldukça sıkıntılı bir 

durumdur. Koroner yoğun bakım hastaları tanı ve tedavi aciliyetinin önemli olduğu 

kıymetli hastalardır. Hastalar, durumlarındaki aciliyetin farkında olmaları ve yoğun bakım 

gibi farklı bir ortamda bulunmaları nedeniyle kendilerini stres altında hissedip pek çok 

semptom gösterebilmektedirler. Bu nedenle koroner yoğun bakım hemşiresi primer olarak 

hastanın akut durumdaki ihtiyaçlarını karşıladıktan sonra hastanın psikososyal 

ihtiyaçlarının da bilincinde olmalıdır. Çünkü hastalık durumu kişide oldukça stres yaratan 

bir durum iken bu duruma bir de yoğun bakım hastası olma halinin eklenmesi hastanın 

stres düzeyini daha da arttırmaktadır. Yapılan çalışmalar, araştırma sonuçları ve klinik 

gözlemlere bakıldığında koroner yoğun bakım hastaları korku ve ölüm korkusunu ayrı ayrı 
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yaşamaktadır. Ani gelişen ağrı, nefes darlığı gibi semptomlar hastalara ölümü 

çağrıştırdığından stres ve anksiyete düzeylerinde artışa sebep olmaktadır. Ölüm korkusu 

hastanın tedaviye yanıtını da etkilemektedir. Bu sebeple hemşirelerin hastaların ölüme dair 

düşüncelerini, bu düşünceye neden olan durumları çok iyi irdelemesi gerekmektedir. 

Bunun yanında yabancı bir ortam olan yoğun bakım, aileden uzak kalma gibi düşünceler 

de hastada korkuya neden olmaktadır. Hastalarda oluşan bu durumları daha iyi anlamak 

için hastayı tanımak, stres faktörlerini bilmek ve oluşan semptomları tanıyabilmek çok 

önemlidir (33-36). 

2.6. Stres ve Stresör Kavramı 

Stres, günlük hayatta sıklıkla kullanılan bir kelimedir. Genellikle “baskı, gerginlik, 

sıkıntı” olarak tanımlanan stres 13. yüzyıldan beri kullanılan çok eski bir terimdir (37). 

Stres tanımını ilk kez yapan Hans Selye, “vücudun kendisine yöneltilen istek ve etkilere 

verdiği cevap” olarak tanımlamıştır. Bireye yöneltilen bu istek ve etkilere ise “stresör” 

denilmektedir (38). 

Düşük seviyedeki stres, insan vücudu için sağlıklı ve istenebilir bir durumdur. 

Pozitif stres olarak da algılanan bu durum, insan sağlığı için oldukça yararlı bir konumda 

kullanılabilir, hatta kişinin yaşamdaki performansında iyileşme yaratabilir. Pozitif stres, 

kişiye motivasyon ve olaylar karşısında uyum göstermesini sağlayan önemli bir faktördür. 

Bunun tam tersi olan yüksek seviyedeki stres (negatif stres) ise insan vücuduna olumsuz 

etki yaratarak kişide sağlık sorunlarına yol açabilir (39). 

Stresin kaynakları içsel ve dışsal olarak iki farklı şekildedir. İçsel yani bireyin kendi 

iç dünyasından ve yaşamından kaynaklı faktörler ile dışsal dediğimiz çevresel faktörler, 

bireyde stres oluşumunda önemli rol oynar (39). 

2.7. Yoğun Bakım Ünitesindeki Çevresel Stresörler 

Hastalık durumu, birey için oldukça stresli bir durumdur. Bununla birlikte özellikle 

yoğun bakım takibi gerektiren hastalıklar bireyde ekstra negatif bir stres durumu 

oluşturarak bireyin hastalığa ve ortama uyumunu zorlaştırabilmektedir. Yoğun bakım 

üniteleri; monitörlerle sürekli takip yapılan, uzun süreli kompleks tedavi ve bakımların 

yapıldığı, birçok insan tarafından farklı algılanan makinelerin bulunduğu karmaşık sağlık 

birimleridir. Bu birimler sağlık literatürüne ve hastalara önemli derecede katkı sağlasa da 

aynı zamanda çevresel faktörlerinden dolayı büyük ölçüde stres kaynağı sayılmaktadır 
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(40). Dolayısıyla yapılan tedavi ve uygulamalar ne kadar etkili de olsa hastaların yaşadığı 

bu stres, tedaviye uyumlarını zorlaştırarak yoğun bakımda kalış sürelerini uzatmaktadır. 

Yoğun bakımda kalış süresi uzadıkça kişinin stresi en uç noktaya ulaşarak kişide anksiyete 

yaratabilmektedir. Yoğun bakımda kalış süresini etkileyen en önemli stresörler, çevresel 

stresörler olarak adlandırılır. Kişinin hastalığa, tedaviye ve yoğun bakım sürecine uyumunu 

arttırmak, olumlu çevre oluşturmak ve iyi bir yoğun bakım deneyimi için bu stresörlerin ve 

stresörler karşısında yapılması gerekenlerin hemşireler tarafından bilinmesi gerekmektedir 

(35, 37, 40, 41).  

Yoğun bakım üniteteleri; ağrı, gürültü, uykusuzluk, ziyaretçi kısıtlaması, 

mahremiyet eksikliği, ortam sıcaklığı ve ışık düzeyi gibi pek çok çevresel stresöre sahiptir. 

2.7.1. Ağrının Varlığı 

Ağrının varlığı ve beraberinde getirdikleri, yoğun bakım hastaları için önemli bir 

sorundur. Kan basıncı, nabız, vücut sıcaklığı ve solunumdan sonra 5. yaşamsal bulgu 

olarak da tanımlanan ağrı, özellikle yoğun bakım ortamında önemli bir stres faktörü olarak 

bilinmektedir. Ağrı nedenleri arasında; cerrahi işlem, travma, invaziv girişim, akut/kronik 

hastalık, hareketsizlik ve hemşirenin/hekimin tıbbi müdahaleleri yer almaktadır. Tıbbi 

müdahaleler içerisinde en fazla ağrı veren girişimler arasında ise katater, tüp ve hatların 

varlığı ve aspirasyon işlemi bulunmaktadır (29). 

Yoğun bakım hastasında ağrıyı değerlendirmek diğer hastalardan daha zor 

olabilmektedir. Ağrıi subjektif bir bulgu olduğundan değerlendirilmesinde altın standart 

olarak hastanın ağrısını kendisinin bildirmesi çok önemlidir. Ancak yoğun bakım 

hastasında ağrısını bildirme yeteneği hastalık veya tedavi nedeniyle bozulabilmektedir. 

Daha da zorlayıcı hasta tipi olarak bilinç bozukluğu görülen, entübe ya da sedatize 

hastalarda ağrı değerlendirilmesi daha da önemlidir. Bu hastalar da ağrı yaşayabilir fakat 

ağrı duyusunu karşı tarafa bildiremez. Bu hastalarda ağrıyı değerlendirmek için sıklıkla 

Wong Baker Ağrı Skalası kullanılmaktadır (29, 42, 43). 

Hemşire, hastanın ağrısının tanılamasında, değerlendirilmesinde ve giderilmesinde 

önemli bir role sahiptir. Bu rolünün hakkını vermek için öncelikli olarak hastayı ve 

hastalığını iyi tanımalı ve her hastanın ağrıya ve tedaviye cevabının farklı olacağını 

bilmelidir (29, 41-45). 
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2.7.2. Gürültü 

Yoğun bakım ünitelerinin hastalar üzerinde stres yaratan bir diğer önemli çevresel 

faktörü gürültüdür. Hastanın ve hastalığın iyileştirilmesinde çevrenin önemine dikkat 

çeken Florance Nightingale yükses desibeldeki sesin hastalar üzerinde olumsuz durum 

yarattığını belirtmiştir (46). 

Yoğun bakımda kullanılan pek çok tıbbi cihaz aynı zamanda gürültü nedenidir. 

Özellikle de hasta monitörleri, mekanik ventilatörler ve infüzyon cihazları yoğun bakımda 

ses yaratan cihazlardır. Kontrol edilmesi zor olan bu gürültü nedeni hastada hem fiziksel 

hem de psikolojik sorunlar yaratarak iyileşme sürecini zora sokar dolayısıyla da 

taburculuğu geciktirir. Bu durumda hemşireye düşen görev, hasta ve yoğun bakım bazlı 

parametreleri belirleyerek cihazların alarm seviyelerini ve diğer faktörleri düzenlemektir 

(47, 48). 

Yoğun bakım ünitesinde gürültüye neden olan diğer faktörler; çalışanların yüksek 

sesle konuşması, telefon sesleri, diğer hastaların ağlama/inleme sesleridir. Hemşire ve 

sağlık ekibi gürültüye neden olan bu durumların farkında olmalı ve ortamın hastalar için 

mümkün olduğunca en sağlıklı hale getirilmesinde koordineli olarak çalışmalıdır. Yoğun 

bakımda düzenli aralıklarla gürültü ölçümlerinin yapılması ve gerekli eğitimlerin verilmesi 

en önemli girişimlerdendir (44, 46-48). 

2.7.3. Uyku Yoksunluğu 

Uyku, vücudun ve beynin yenilenmesinde vazgeçilmezdir. Özellikle de gece 

uykusu, sinir sistemi ve vücudun geri kalanı için çok önemlidir. Hastalığın varlığı ve 

yoğun bakım ortamı hastada uyku kalitesini düşüren önemli etkenlerdir (49, 50). 

Yoğun bakımda uyku kalitesini ve varlığını etkileyen en önemli faktör gürültü 

olarak bilinse de ortam ışığı, hastalık durumu, ağrı varlığı ve ilaç tedavisi de uyku 

durumunu büyük ölçüde etkileyen nedenlerdir (51). Yoğun bakım ortamının fiziki şartları 

gereği hastanın gece-gündüz ayrımını yapamaması sirkadiyen ritmi bozarak hastanın uyku 

kalitesini düşürmekte böylelikle hastada oryantasyon bozukluğundan deliryum tablosuna 

kadar giden kritik bir durum yaratmaktadır (44, 52).  

Uyku yoksunluğunun yarattığı diğer durumlar şu şekildedir (53);  

 Ağrıya karşı artmış hassasiyet 

 İrritabilite 
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 Bozulmuş immün sistem 

 Metabolik sistemde değişiklik 

 Oryantasyon bozukluğu 

 Artmış sempatik aktivite ve azalmış parasempatik aktivite 

 Taşikardi 

 Hipoksi 

 Ritim bozuklukları 

Hemşireler gözlem yoluyla ve iyi bir hasta tanılaması sayesinde hastadaki uyku 

yoksunluğunu anlayabilir. Uyku, Abraham Maslow’un ihtiyaçlar hiyerarşisinde temel 

fizyolojik ihtiyaçlardan biri olarak yer almaktadır. Yoğun bakımdaki hastaya bu temel 

ihtiyaçları sağlayacak olan hemşire rehabilite edici rolü sayesinde hastaya primer yarar 

sağlamayı amaç edinmelidir (52). Bu çerçevede yapılması gerekenler şunlardır; 

 Tedavi, bakım ve diğer girişimler hastanın uyanık olduğu süre içinde 

yapılmalıdır. 

 Gerekli olmadığı durumlarda ortam ışıkları en aza indirilerek hastaya uyku için 

gerekli ortam oluşturulmalıdır. 

 Hastanın dinlenme ve uyku vakitlerinde gürültü yapan durumlarda iyileşmeye 

gidilmelidir. 

 Gerekli durumlarda ve uygun koşullar sağlandığında hastalara göz bandı ve 

kulak tıkacı seçeneği sağlanmalıdır. 

 Hastanın uykuya geçişini ve devamlılığını sağlayacak tedaviler hekim 

kontrolünde verilmelidir. 

 Hastayla işbirliği içinde uykuya geçişini sağlayacak ve hastayı rahatlatacak 

terapötik olmayan seçenekler araştırılmalıdır (44, 50, 54, 55). 

2.7.4. Ziyaretçi Kısıtlaması 

Yoğun bakımın fiziki çevresi, hastalığın yarattığı endişe ve yabancı bir ortamda 

bulunma hissi hastada psikolojik sorunlara yol açabilir. Hastanın yabancı bir ortamda 

ailesinden uzakta bulunması oldukça stres yaratan bir durumdur (56). Plansız ve acil yoğun 

bakım yatışlarında hastada oluşan kaygı ve panik durumu hastanın sevdiklerinden uzakta 

kalmasıyla perçinleşerek üst seviyeye çıkabilir. Böylece hasta, ailesini ve sevdiklerini bir 
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daha ne zaman görebileceği konusunda endişelenir (34). Bu durumun fark edilmesi ve 

önlenmesine ilişkin uygulamalar hasta bakımında önemlidir (56). 

Hemşirelik kuramcılarının da üzerinde sıklıkla durduğu bütüncül yaklaşım 

anlayışıyla hastayı, hastalığı ve sosyal yaşamıyla düşünmek gerekmektedir. Yoğun bakıma 

yatış süreci hasta için stres yaratan bir faktörken buna ek olarak bir de aileden uzak kalma 

durumu hastayı sosyal izolasyona sokarak hastalığında da olumsuz sonuçlara zemin 

hazırlamaktadır. Bu durumu önlemek için hastane politikaları çerçevesinde uygun 

koşulların sağlanması ile birlikte yeterli ziyaretlerin yapılması adımı atılabilir. Bu zamana 

kadar yapılan tüm çalışmalarda yoğun bakımda hasta ziyareti yapılmasının, hastanın 

psikolojik durumunda ve hastalığın seyrinde olumlu değişikliklere neden olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır (34, 56-59). 

2.7.5. Mahremiyet Eksikliği 

Mahremiyet, gizlilik anlamına da gelen ve kişinin özel hayatının, bedeninin, 

fikirlerinin dokunulmazlığını açıklayan bir kavramdır. Mahremiyet, tıp etiği ve hasta 

hakları açısından çok önemlidir (60).  

Hasta mahremiyeti, Hasta Hakları Yönetmeliği’nin 4.bölümünün 21. maddesinde 

açıklanmıştır. Bu maddedeki ifade şu şekildedir; 

“Hastanın, mahremiyetine saygı gösterilmesi esastır. Hasta 

mahremiyetinin korunmasını açıkça talep de edebilir. Her türlü tıbbi 

müdahale, hastanın mahremiyetine saygı gösterilmek suretiyle icra edilir.” 

(61). 

Kanun ve yönetmeliklerle de açıklanan mahremiyet kavramı, korunması ve 

gözetilmesi gereken bir hasta hakkıdır. Yoğun bakım hastalarında gerek hastalık gerekse 

yoğun bakım fiziki şartları sebebiyle özel alana müdahale oldukça sık karşılaşılan bir 

durumdur. Primer olarak hastalığa odaklanılan yoğun bakımlarda çoğu kez hastanın 

psikososyal durumu göz ardı edilebilir. Bu sebeple hastalarda stres oluşabilmektedir. 

Hastaya primer bakım veren hemşirenin ve diğer ekip üyelerinin bu konuda hassasiyet 

göstererek hastanın yoğun bakım sürecine ve hastalık durumuna olumlu katkı sağlaması 

gerçekleştirilebilir (60). 
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Sadece fiziki olarak değil bilişsel ve psikolojik olarak da mahremiyetin sağlanması 

çok önemlidir. Tedavi ve bakım esnasında perdelerin çekilmemesi, hasta bilgilerinin diğer 

hastaların duyacağı şekilde diğer ekip üyelerine aktarılması, bilinçli veya bilinçsiz 

hastalara emir verir şekilde ve sert ses tonuyla konuşulması gibi durumlar yoğun bakımda 

hasta mahremiyetine zarar vermektedir. Mahremiyet eksikliğinin bir sonucu olarak hasta 

kendisini çaresiz ve yalnız hissetmektedir. Bu durum, hastanın stresörlere karşı korumasız 

hale gelmesine ve olumsuz yoğun bakım deneyimi yaşamasına neden olmaktadır (60). 

2.7.6. Ortamın Sıcaklığı ve Işık Düzeyi 

Yoğun bakım çevresel stresörlerinden bir diğeri de ortamın ısı ve ışık düzeyidir. 

Hastaların semptomlarını en aza indirmede yapılacak en önemli girişim çevrenin 

düzenlenmesidir. Yataklı Sağlık Tesislerinde Yoğun Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul 

ve Esasları Hakkında Tebliğ’e göre yoğun bakım ortamının sıcaklığının 22-26 °C olması 

gerekir. Ortam sıcaklığının ve nem seviyesinin yükselmesi hem yoğun bakım 

çalışanlarında hem de hastalarda rahatsızlık hissi oluşturur. Ortam sıcaklığı ve nem oranı 

birlikte artış gösterdiğinde mikroorganizma oluşumları artar ve hastalar için enfeksiyona 

yatkın bir ortam zemini oluşmuş olur. Bu nedenle sıcaklık ve nem değerlerinin düzenli 

takibi büyük önem taşımaktadır (44, 62). 

Gün ışığı hem sağlıklı hem de hasta bireylerde olumlu sonuçlara neden olan bir 

faktördür. Yoğun bakımda yatan hastaların gündüz vakitlerinde gün ışığından 

yararlanmaları tedavi süreçlerini iyi yönde etkiler. Diğer taraftan, aşırı ışıklandırma 

özellikle de gece vakti ışıkların açık olması hastayı olumsuz etkileyerek sirkadiyen ritmini 

bozar ve uykuyu geçişini engeller. Her vakitte açık olan yoğun bakım ışıkları yüzünden 

hasta günün hangi vaktinde olduğunu anlayamayabilir. Bu durumlara dikkat edilerek hem 

hastalar hem de çalışanlar için uygun ve yeterli ışık düzeyinin ayarlanması gerekmektedir 

(44, 63). Yataklı Sağlık Tesislerinde Yoğun Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul ve 

Esasları Hakkında Tebliğ’in ikinci bölümünde yoğun bakımdaki ışık düzeyi şu şekilde 

açıklanmıştır (64); 

“Yoğun bakım servislerinde, açılmaz nitelikte olması şartıyla 

tercihen pencere bulunabilir. Penceresi bulunan yoğun bakım servislerinde; 

hastaların, damar içi (IV) sıvıların, monitör ve ekranların gün ışığından 

doğrudan etkilenmemesi ve hastaların mahremiyetini sağlamak için gerekli 

düzenlemeler yapılır.” 
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2.8. Koroner Arter Hastalığı 

KAH, kalbi besleyen damarlar olan koroner damarlarda gelişen daralma, tıkanıklık 

ve birtakım hasarlar sonucunda oluşan patolojik bir durumdur. Bu duruma yol açan en 

büyük etken ateroskleroz gelişimidir (65, 66). 

Ateroskleroz oluşumu genellikle damar çapında lipit tabakalarının birikimiyle 

gerçekleşir. Ateroplak da denilen bu yapı, damar çapında daralmaya neden olarak zamanla 

tıkanıklığı meydana getirir. Oluşan bu tıkanıklık da kan akımında yavaşlamaya neden olur. 

Tüm bu durumların sonucunda kişide göğüs ağrısı olarak da adlandırılan anjina meydana 

gelir (67, 68). KAH; anjina pektoris, MI, sessiz miyokardiyal iskemi ve ani kardiyak 

ölümü barındıran oldukça geniş perspektifte bir hastalıktır (69). 

2.9. Koroner Arter Hastalığı Epidemiyolojisi 

KAH, dünya çapında ölüm nedenlerinin başında ilk sırada gelmektedir. Yapılan 

araştırmalar sonucunda yaklaşık olarak her 25 saniyede bir 1 Amerikalının koroner olay 

geçirdiği ve yine yaklaşık olarak her 1 dakikada bir birilerinin bu olay sonucunda öldüğü 

kanıtına varılmıştır (69). KAH’a sahip kişilerin %25’i hiçbir semptom göstermeksizin 

aniden ölmektedir (70). Türkiye’de Türk Kardiyoloji Derneği önderliğinde yapılan Türk 

Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri (TEKHARF) araştırmasının sonuçlarında 

3 ila 4 milyon Türk vatandaşımızın KAH’a sahip olduğu ve her yıl bu kişilerden yaklaşık 

200 bininin bu hastalık sonucu öldüğü görülmektedir (71). 

KAH, 35 yaş üstü ölümlerin yaklaşık olarak 3’te 1’inden sorumludur. Amerika’da 

orta yaşlı erkek nüfusunun neredeyse yarısı ve orta yaşlı kadın nüfusunun üçte birinde 

KAH’ın kendisi veya diğer türleri (anjina pektoris, MI, sessiz miyokardiyal iskemi) 

görülmektedir (69, 72). 

2.10. Koroner Arter Hastalığı Etiyolojisi 

KAH’a yol açan ateroskleroz oluşumu akut bir olay olmamakla birlikte genellikle 

yıllar içinde ve yavaş bir şekilde gelişen bir süreçtir. Ateroskleroz oluşumu; yaş, sigara-

alkol kullanımı, hipertansiyon ve/veya diyabet varlığı, genetik faktörler gibi pek çok 

durumun da katkısıyla oluşan damarsal bir sorundur. Damar lümeninde meydana gelen 

düşük dereceli inflamasyon olarak başlayan ateroskleroz zamanla vücutta önemli hasarlar 

veren ve ölüme yol açan bir sorun olmaya başlamaktadır (73, 74).  
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2.11. Koroner Arter Hastalığı Risk Faktörleri 

KAH başta olmak üzere tüm kardiyovasküler hastalıkların (KVH) tanılama, tedavi 

ve önlenmesinde risk faktörlerinin bilinmesi önem arz etmektedir. KAH vakalarının 

%90’ından fazlası en az 1 risk faktörüne sahip hastalardan oluşmaktadır (75, 76). KAH  

risk faktörleri değiştirilebilir ve değiştirilemez olarak ikiye ayrılır. 

2.11.1. Değiştirilemez Risk Faktörleri 

 Yaş ve Cinsiyet: KAH gelişme riski yaşla birlikte artmaktadır. Kadın ve erkek 

cinsiyette benzer oranlarda olmakla birlikte genellikle kadınlarda erkeklerden 

10 yıl sonra meydana geldiği sonucuna ulaşılmıştır (76). 

  Aile öyküsü: Yakın aile fertlerinde özellikle de 1.derece yakınlarda hastalık 

öyküsünün bulunması KAH oluşumunda önemli bir risk faktördür. 55 yaş 

öncesi erkek ve 65 yaş öncesi kadın cinsiyette KAH oluşumunda veya ani 

kardiyak ölümlerde aile öyküsü en başta sorgulanması gereken faktördür (76, 

77). 

2.11.2. Değiştirilebilir Risk Faktörleri 

Görülme sıklığı ve önem açısından en önemli 5 risk faktörü şu şekildedir (76-78); 

 Kan basıncının yüksekliği (Hipertansiyon) 

 Düşük yoğunluklu lipoprotein (LDL) yüksekliği  

 Yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL) düşüklüğü  

 Glukoz intoleransı  

 Sigara kullanımı 

Hipertansiyon: Kan basıncı değerinin 140/90 mm Hg’dan daha yüksek olduğu durumlar 

KAH için risk oluşturmaktadır. 

LDL yüksekliği: Düşük yoğunluklu kolesterol değerinin 130 mg/dL’den daha yüksek 

olması ateroskleroz oluşmasında önemli bir faktördür. 

HDL düşüklüğü: Yüksek yoğunluklu kolesterol değerinin 40 mg/dL’den düşük olması 

KAH için bir risktir. 

Glukoz intoleransı: Hiperglisemik durumlarda damar lümeninde meydana gelen 

inflamasyonlar sonucunda pıhtılaşma bozuklukları ve trombüsler meydana gelebilir. 

Dolayısıyla kişide bulunan komorbit hastalık durumları KAH açısından önemli bir risk 
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faktörüdür. Kişinin diyabet tanısı almış olması ya da açlık kan glikoz seviyesinin 126 

mg/dL’den yüksek olması ateroskleroz oluşumunda majör risk faktörü olarak 

bilinmektedir. 

Sigara kullanımı: Amerikan Kalp Derneği tarafından koroner arter hastalığı risk 

faktörlerinde ilk sırada seçilen sigara kullanımı neredeyse tüm koroner vakaların %10’unu 

etkileyen önemli bir faktördür.  

2.12. Koroner Arter Hastalığı Tanı Yöntemleri 

Koroner arter hastalığının kesin tanılamasında anjiyografi ile kalp kataterizasyonu 

yer alsa da o aşamaya gelmeden önce invaziv işlem gerektirmeyen bazı yöntemlerle de tanı 

konulabilir. EKG, elektrokardiyogram, kan testleri, koroner sintigrafi, stres testleri bu 

yöntemlerden bazılarıdır (69, 79, 80). 

En sık kullanılan kardiyak test olarak bilinen EKG ile hem kalp hızı hem de kalp 

ritmi aynı anda ölçülebilir. Ani gelişen durumlarda EKG ile iskemik durumlar fark 

edilebilir. Bunu gösteren en önemli belirteç ST elevasyonudur (69). Göğüs ağrısı esnasında 

çekilen EKG hasta için en doğru sonucu verebilecek yöntem olarak bilinmektedir. Ağrı 

esnasında çekilen EKG’de görülen ST değişikliklerinin belirlenmesi hastaya tanı koymada 

birincil faktör olarak yer almaktadır. Bununla birlikte kalp kasındaki hasarı gösteren 

troponin değerindeki değişiklikler de tanılamada önem arz etmektedir (81).  

Anjina pektoris sırasında hastaların %50’sinde yukarıda belirtildiği gibi ST 

değişiklikleri meydana gelirken kalan yarısında ise normal elektrokardiyografik bulgular 

görünmektedir. Bu tip hastalarda laboratuvar sonuçları (troponin I, CK-MB), fiziksel 

belirti bulgular ve hastaların klinik seyri çok önemlidir. KAH’ın ilk belirteci olarak da 

bilinen anjina pektoris yani göğüs ağrısı en önemli fiziksel belirti bulgulardandır. Anjina 

pektoris; omuz, çene, sırt veya kola yayılabilen ve birkaç dakika süren ağırlık hissi ya da 

baskı tarzındaki ağrı ile karakterizedir. Bu his genellikle efor anında, stres durumlarında 

veya soğuk ortamda bulunma gibi nedenlerden meydana gelmektedir (82). 

2013 ESC kılavuzunda belirtildiği üzere, KAH şüpheli tüm hastalarda yapılması 

gereken ilk tanılama yöntemi olarak EKG, kan testleri ve fizik muayene yer almaktadır. 

Hastanın fiziksel muayenesi, aile geçmişi, risk faktörleri ele alındıktan sonra anjina varlığı 

ve kardiyak kökenli mi yoksa kardiyak dışı mı olup olmadığı araştırılmalıdır. Tüm 

bunlardan sonra invaziv koroner anjiyografi ile kesin tanı konulmalıdır (81, 82). Koroner 
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arterlerin KAH’tan etkilenip etkilenmediğinin en iyi kontrolü yapılan anjio ile anlaşılır 

(69). 

2.13. Koroner Arter Hastalığına Bağlı Semptomlar 

KAH’ta prognozun kötüleşmesine neden olan en büyük etken, semptomların erken 

dönemde fark edilememesinden kaynaklanmaktadır. Anjina gelişiminden itibaren ilk 12 

saat içerisinde gerekli tedavinin uygulanmaya başlanmış olmalıdır. Bu nedenle hastanın 

ve/veya sağlık personelinin semptomlara karşı duyarlı ve dikkatli olması gerekir (83). 

KAH’a bağlı gelişen semptomlar tipik ve atipik olmak üzere 2 şekilde 

sınıflandırılır. 

Tipik Semptomlar (83, 84); 

 Göğüs ağrısı (anjina pektoris) 

 Sırt/boyun/kola yayılan ağrı ve veya uyuşukluk hissi 

 Kardiyak ritim anormallikleri  

 Atipik Semptomlar (83, 84); 

 Nefes darlığı 

 Yorgunluk-Halsizlik 

 Mide şikayetleri (ağrı,bulantı-kusma, hazımsızlık) 

Yapılan çalışmalarda kadınlarda atipik semptom deneyiminin erkeklere göre daha 

fazla olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu nedenle, tespit edilen KAH vakalarının büyük 

bölümünü erkek hastalar oluşturmaktadır. Erkek hastalarda ise göğüs ağrısı ve sırta/kola 

yayılan ağrı gibi tipik semptomlar daha sık görülmektedir. Göğüs ağrısı en sık görülen 

semptom olarak bilinse de sırt/boyun/kola yayılan ağrı ve mide ağrısı da en az göğüs ağrısı 

kadar önemlidir. Başka sağlık sorunlarıyla karıştırılabilen sırt ve mide ağrısı hastayı sağlık 

kuruluşuna başvurmaktan alıkoyabilir. Bu gibi durumlarda ağrıya eşlik eden diğer 

semptomlar büyük önem taşımaktadır (83, 84). 

2.13.1. Tipik Semptomlar 

2.13.1.1. Göğüs Ağrısı (Anjina Pektoris) 

Koroner arterlerde meydana gelen daralma ve tıkanıklık sonucunda kan akışının 

bozulmasına bağlı gelişen göğüs ağrısı yani anjina, KAH’ın başlıca ve en sık görülen 

semptomudur (85, 86). Anjina ya da anjina pektoris, genellikle eforla ya da stres anında 
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göğüste hissedilen ve 30-60 saniyeden uzun süren basınç ya da rahatsızlık hissi olarak 

adlandırılır. Tedavisinde çoğunlukla nitrogliserin kullanılır. Yapılan son çalışmalarda her 

iki cinsiyette ve tüm yaşlarda anjina pektoris görülme oranında artış saptanmıştır. Kadınlar 

anjinayı erkeklere kıyasla daha geç bir yaşta deneyimlemektedir. Çeşitli çalışmalarda 

kadınlarda anjina görülme sonrası mortalite oranının erkeklere göre daha fazla olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır (87).  

Anjinanın medikal tedavisinin yanı sıra hemşirelik bakımı da bir o kadar önemlidir. 

Göğüs ağrısı bulunan hastanın değerlendirilmesi, ağrı kontrolü, varsa oksijen ihtiyacının 

yerine getirilmesi, hekimle işbirliği içerisinde olup acil durumlarda hastaya medikal 

tedavinin başlatılması, ağrı öncesi-sırası ve sonrasında farmakolojik ve non-farmakolojik 

yöntemlerin kullanılması ve hastanın eğitimi hemşirelik bakımının içerisinde yer 

almaktadır. Anjina; arterdeki tıkanmanın yanında efor, stres, sıcak-soğuk ve yeme-içme 

rutinine bağlı olarak da gelişebilir. Bu gibi konularda hemşire hastayla iletişim halinde 

olup hastaya gerekli eğitimi vermelidir (88, 89). 

2.13.1.2. Sırt/Boyun/Kola Yayılan Ağrı ve/veya Uyuşukluk Hissi 

Koroner arter hastalarında ağrı veya rahatsızlık hissi kimi zaman da sırt, boyun, kol, 

alt çene ve midede olabilir. Bu bölgelerde hissedilen ağrının süresi 15 dakikaya kadar 

ulaşabilmektedir. Hasta bu ağrıyı; sancı şeklinde ağrı, yakıcı ağrı veya uyuşukluk hissi 

olarak da tanımlayabilir (87, 89). 

Bu ağrıların gerekli tanı ve tedavi yöntemleriyle diğer sistemsel rahatsızlıklardan 

ekarte edilmesi, kardiyolojik sebepli olgularda derhal medikal tedavinin başlatılması çok 

önemlidir. Medikal tedavisi ve hemşirelik bakımı anjina pektoris ile benzerdir (87, 89). 

2.13.1.3. Kardiyak Ritim Anormallikleri 

KAH’ın tanısında en çok kullanılan 2 yöntem EKG çekimi ve laboratuar testlerin 

analizidir. EKG’de görülen ritim bozuklukları ya da laboratuar testlerinde bakılan troponin 

gibi kardiyak enzimlerin pozitifliği hastaya tanı konulmasında ve acilen tedavinin 

başlatılmasında oldukça önemli bir konuma sahiptir. Göğüs ağrısı şikayetiyle hastaneye 

başvuran her hastaya EKG çekilmelidir. Anjina sırasında çekilen EKG’de iskemiyi 

gösteren ST dalga değişiklikleri görülebilir (68, 90). 
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Şekil 1. ST Dalga Değişimi. A: Normal QRS Dalgası. B: Koroner arter tıkanmasından 

sonraki ilk birkaç dakika ile yarım saat içinde gelişen akut T dalgası varlığı. C: T 

dalgası ile birlikte görülmeye başlanan ST elevasyonu. D: Tıkanmadan 1 saat 

sonra görülmeye başlanan Q dalgası. E: ST elevasyonuna eşlik eden T dalga 

negatifliği tıkanmadan sonraki 2 ila 5 gün içerisinde görülür. F: Günler sonra 

oluşmaya başlayan T dalga pozitifliği (91). 

2.13.2. Atipik Semptomlar 

2.13.2.1. Nefes Darlığı 

Göğüs ağrısı ve nefes darlığı KAH’ın en sık görülen semptomlarıdır. Efor sonucu 

gerçekleşen göğüs ağrısı yani anjina, miyokard iskemisinin bir sonucudur. Çoğu hastada 

bu miyokard iskemisi, anjinadan çok nefes darlığı olarak kendini belli eder (92). 

Paudel ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada koroner anjiografi olmuş 1053 

hastanın %62’sinde göğüs ağrısı, %22’sinde nefes darlığı ve %11’inde hem göğüs ağrısı 

hem de nefes darlığı semptomu olduğu görülmüştür (92). 

Yapılan başka bir çalışmada özellikle yaşlı hastalarda KAH belirtisi olarak göğüs 

ağrısından sonra en sık nefes darlığı kendini belli etmektedir. Atipik bulgulardan nefes 

darlığı %49 ile ilk sırada yer almaktadır (93). 

2.13.2.2. Yorgunluk-Halsizlik 

Yorgunluk, nefes darlığı, ağrı gibi KAH semptomları hastaya yaşamındaki fiziksel 

aktivitelerde zorluk çıkartmaktadır. Yorgunluk ve/veya halsizlik, hastanın günlük yaşamını 

devam ettirmesini engelleyen, psikolojik olarak da hastayı zor duruma sokan bir 

semptomdur (94). Özellikle de aktif hareket gerektiren durumlarda hastaya engel olan ağrı, 

nefes darlığı ve yorgunluk semptomları hastada anksiyete, stres, öz kontrol kaybı ve 

kinezyofobi gelişmesine neden olmaktadır (86). Kinezyofobi, kişinin ağrı, yaralanma 

ve/veya yorgunluk durumları nedeniyle aktif hareket gerektiren fiziksel olaylardan kendini 

korumak için kaçınması durumudur (86, 95). Yümin ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada yorgunluk ve nefes darlığı semptomlarının koroner arter hastalarında yaşam 
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kalitesini büyük ölçüde etkilediği sonucuna ulaşılmıştır. Bu durumun çözümünde kardiyak 

eğitim ve rehabilitasyon programlarının önemi anlaşılmıştır (86). 

2.13.2.3. Mide şikayetleri (ağrı, bulantı-kusma, hazımsızlık) 

KAH ve akut enfarktüs durumlarında semptom olarak kendini gösteren mide 

şikayetleri kimi zaman da verilen ilaç sonrası yan etki olarak da görülebilir. KAH’a bağlı 

gelişen MI’ın bir tipi olan inferior MI’da iskemi sonucu gelişen ağrı, epigastrik bölgede 

kendini belli eder. Bu ağrı hastada bulantı-kusma ve hazımsızlık gibi semptomlar 

yaratabilir. Aynı zamanda ağrıyı gidermek için medikal tedavide kullanılan morfin gibi 

narkotik ilaçlar yan etki olarak hastada bulantı-kusma yapabilir (96, 97). 

Bulantı-kusma vakaları pek çok hastalığın semptomu olarak görülmektedir. Bu 

sebeple özellikle de acil servis başvurularında bulantı-kusma, hazımsızlık ve mide 

şikayetiyle gelen hastalarda olası miyokard iskemisi ve KAH varlığının ekarte edilmesi 

çok önemlidir (98). 

2.14. Koroner Arter Hastalığı Tedavi Yöntemleri 

KAH tedavisinin amacı; kalp kasının oksijenlenmesini arttırmak, hastada görülen 

hastalık nedenli semptomları en aza indirmek ve kardiyak ölüm oranını azaltmaktır. Bu 

amaçlara ulaşabilmek için öncelikli olarak risk faktörleri kontrol altına alınmalıdır. Daha 

sonra da ilaç tedavisi uygulanmaya başlanmalı ve gerekli durumlarda invaziv yöntemlere 

başvurulmalıdır (80, 99). 

2.14.1. Risk Faktörlerinin Belirlenmesi ve Yaşam Tarzı Değişiklikleri 

Tedavinin ilk aşaması olarak öncelikle hastadaki risk faktörleri belirlenerek gerekli 

yaşam tarzı değişikliklerine gidilmelidir. KAH’ın değiştirilebilir risk faktörlerini içeren bu 

aşamada diyet değişikliği ve diyete uyum, sigara ve alkol kullanımının en aza indirilmesi 

veya bırakılması, düzenli egzersiz programı ve diğer komorbid hastalıklara uyum (diyabet, 

hipertansiyon gibi) büyük önem arz etmekte ve hastalığın seyrinde önemli değişikliklere 

yol açmaktadır (100). 

2.14.2. İlaç Tedavisi 

İlaç tedavisinin en önemli amaçları arasında anjinaya bağlı komplikasyonların 

önlenmesi ve hastalığın ileriki dönemlerinde ortaya çıkması muhtemel diğer 

komplikasyonların önüne geçmek bulunur (100). 
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KAH’ta en sık kullanılan ilaç tedavileri şunlardır (68, 69);  

 Nitratlar 

 Antitrombositler ve antitrombin tedavisi 

 Beta-blokerler 

 Kalsiyum kanal antagonistleri 

 Lipid düşürücüler 

2.14.2.1. Nitratlar 

Nitrat ve nitrat türevi ilaçlar düz kas ve kalp kasında dilatasyon yaparak damardaki 

spazmı önler ve koroner kan akımının sürekliliğini sağlamaktadır. Nitrat türevleri ilk 

müdahalede dilaltı olarak oral formda verilirken, tedavinin ilerleyen süreçlerinde 

intravenöz infüzyon forma geçilir. Nitrat tedavisinde en büyük engel, tolerasyon 

gelişimidir. Bu nedenle nitrat grubundaki ilaçların idame dozunun kısa süreli olması ya da 

aralıklı tedavi olarak kullanımı kabul görmektedir. Nitrat tedavisine bağlı yaygın olarak 

gelişen komplikasyonlar arasında baş ağrısı, hipotansiyon ve yüzde kızarma bulunmaktadır 

(68, 69). 

2.14.2.2. Antitrombositler 

KAH’ta antirombosit tedavi uygulanmasının en önemli amacı trombozları 

önleyerek koroner arterlerdeki kan dolaşımını sağlamaktır. ESC kılavuzlarında esas tedavi 

olarak yer alan aspirin ve klopidogrel kombine tedavisi özellikle hastaneye ilk başvuruda 

tercih edilmektedir. Bu ilaçlar sayesinde trombosit agregasyonu önlenerek ateroskleroz 

oluşumunun önüne geçilmeye çalışılır. Aynı zamanda aspirin kullanımı, akut koroner 

durumlarının tedavisinin yanında inme, geçici atak ve enfarktüs durumlarında da ikincil 

koruma sağlar (68, 69, 101). 

2.14.2.3. Beta-blokerler 

Beta-blokerler, KAH hastalarında klinik olarak birincil fayda gösteren ilaç olarak 

bulunmuştur. Kardiyovasküler durum gelişme riskini en aza indiren beta-blokerler anjina 

pektoris gelişimini de en aza indirerek hastanın kliniğinde büyük ölçüde iyileşme 

sağlamaktadır. Enfarktüs sırasında kalp kasının oksijen ihtiyacını en aza indirerek kişideki 

göğüs ağrısını hafifleten beta-blokerler kalp hızının yavaşlatılması amacıyla da 

kullanılmaktadır. Bunların yanı sıra beta-blokerler; kardiyojenik şok, orta veya ciddi sol 

ventrikül yetmezliği, 2. veya 3. derece atriyoventriküler (AV) blok, sistolik kan basıncının 



 

20 

100 mm Hg’dan düşük olduğu hipotansiyon durumu, kalp hızının 69’dan düşük olduğu 

sinüs bradikardi durumu ve astım vb. gibi solunum yolu hastalığına sahip hastalarda 

kontrendikedir. Özellikle de solunum yolu hastalığına sahip kişilerde bronkokonstrüksiyon 

gelişme riski açısından kullanımı çok riskli sayılmaktadır (69, 83, 100, 102). 

2.14.2.4. Kalsiyum Kanal Antagonistleri 

Hipertansiyonun tedavisinde oldukça etkili olan kalsiyum kanal antagonistleri, 

diğer antihipertansif ilaçlarla da uyumlu olduğundan kombine tedavilerde oldukça etkili bir 

konumdadır. Kalp kasının oksijen ihtiyacını azaltan bu ilaç grubu koroner perfüzyonu 

arttırarak kan dolaşımında önemli etkiye sahiptir. Koroner arterlerdeki spazmı engelleyerek 

dilatasyonu gerçekleştiren kalsiyum kanal antagonistleri, kardiyovasküler olaylarda olumlu 

etkileri olan ilaç gruplarındandır (83, 100, 103). 

2.14.2.5. Lipid Düşürücüler 

KAH’a sahip bireylerde kardiyovasküler olay gelişme riskini en aza indiren diğer 

ilaç grubu da statinler yani lipid düşürücülerdir. Yapılan çalışmalarda statin tedavisi ile 

kardiyovasküler olaylar ve buna bağlı kardiyak ölümlerin en aza indirildiği bilgisine 

ulaşılmıştır. Günlük 80 mg statin tedavisi ile akut koroner sendroma bağlı kardiyak 

ölümlerde azalma olduğu görülmüştür. Statin tedavisine önceki lipid seviyelerinden 

bağımsız olarak başlanılabilir. Temel hedef LDL seviyesinin 70 mg/dL altında tutulmasıdır 

(68, 69). 

2.15. Koroner Anjiografi 

Koroner anjiografi; KAH’ın varlığını, prognozunu ve koroner arterlerin durumunu 

belirlemek amacıyla yapılan ve tedavi seçimine öncülük eden invaziv ve altın standart bir 

tanı yöntemidir (104, 105). Koroner arterlerin KAH’tan etkilenip etkilenmediğinin en iyi 

yolu anjiografi ile görüntülemektir. İnzaviv bir girişim olan anjiografide hastanın 

genellikle femoral veya radial arterinden işlem yapılmaktadır. Bölgenin seçimi hastanın 

durumuna ve hekimin prosedür deneyimine göre değişebilmektedir. En sık tercih edilen 

femoral bölge olsa da son yıllarda yapılan çalışmalarda radial bölgeden yapılan işlemin 

hasta açısından daha konforlu olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu bölgelerden girilen katater 

kalbe doğru iletilir ve sonrasında radyoopak madde ile koroner arterlerin görüntülemesi 

yapılır (69, 80, 106-109). 
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Kalp kataterizasyonu olarak da bilinen koroner anjiografi işlemi Perkütan 

Translüminal Koroner Anjioplasti (PTCA) ve Perkütan Koroner Girişim/Koroner Arter 

Stent Uygulaması (PCI) olarak iki aşamayı içermektedir. PTCA yani balon işleminde 

kataterin ucundaki balon tıkanmış damara yerleştirilir ve açıklığı sağlayacak şekilde 

basınçla şişirilir. Stent uygulaması ise balon uygulamasının yeterli olmadığı durumlarda 

damarların sürekli olarak dilate kalmasını sağlamak amacıyla yerleştirilir (83). 

2.15.1. Koroner Anjiografi Komplikasyonları  

Koroner anjiografi, güvenli bir prosedür olarak bilinse de invaziv bir işlem 

olmasından dolayı düşük de olsa komplikasyonları olan bir işlemdir. Bu işlemin artı ve 

eksi yönleri olduğundan hasta/ hasta yakını ile tartışılarak onam alınmalıdır. Nadiren de 

olsa meydana gelebilecek komplikasyonların önceden farkına varılarak yaşamı tehdit eden 

durumun önüne geçilebilir. Koroner anjioplastinin komplikasyonları arasında en sık inme, 

kalp tamponadı, kardiyak cerrahi riski ve vasküler işlem yeri komplikasyonları yer 

almaktadır. Bu komplikasyonların engellenmesi ve kontrolü etkili bir hemşirelik bakımıyla 

sağlanabilmektedir (80, 109, 110). 

2.15.2. Koroner Anjiografi ve Hemşirelik Bakımı 

Hemşireler, hasta bakımında kritik önem taşıyan sağlık ekibi üyeleridir. Sağlık 

bakım hizmetlerinin yanı sıra hastaların ve hasta yakınlarının endişelerini, ihtiyaçlarını ve 

beklentilerini fark edip fiziksel hizmetlerinin yanında psikolojik olarak da oldukça önemli 

bakım hizmeti sunan hemşireler, hasta sonuçlarının optimizasyonunda büyük katkıya 

sahiptir (110, 111). 

2.15.2.1. Koroner Anjiografi Öncesi Hemşirelik Bakımı 

Anjiografi öncesi hastanın bütüncül olarak tanılamasının yapılmasıyla başlayan 

hemşirelik bakımı; hasta onamının alınması ve hastanın işlem için fiziksel ve psikolojik 

hazırlığıyla devam eder. Hemşirenin hasta hazırlığı, eğitimi ve değerlendirme konusundaki 

yetkinliği hastanın işlem sürecine olan uyumunu arttırmaktadır. Böylelikle hasta için stres 

yaratan bu durumun önüne geçilerek bireyin hemostazisinin devamlılığı 

sağlanabilmektedir (108, 110, 112, 113). 

İşlem öncesi yapılması gereken hasta hazırlıkları ve hemşirelik bakımları şu 

şekildedir; 
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 İşlemle ilgili tüm bilgileri içeren onamın hasta tarafından tam ve doğru şekilde 

anlaşılıp yazılı onayının alınması sağlanmalıdır. 

 İşlem öncesi ve işlem sonrası temel karşılaştırmalar ve tedavi süreci hakkında 

doğru bilgi için hastanın monitörizasyonu ve gerekli tetkikleri yapılmalıdır (12 

derivasyonlu EKG, kalp hızı/ritmi, kan basıncı, oksijen satürasyonu, periferik 

nabız kontrolleri). 

 Gerekli laboratuar tetkiklerinin yapıldığından emin olmalıdır. Tetkik sonuçlarını 

değerlendirmeli ve beklenmedik tüm sonuçlar hakkında diğer sağlık 

personelleriyle iletişime geçmelidir. Özellikle elektrolitler ve böbrek fonksiyon 

testlerinin sonuçları anjio işlemi sonrası muhtemel böbrek yetmezliği 

tablosundan kaçınmada büyük önem taşımaktadır. 

 İşlem öncesi hastanın aç olması işlem sırasında ve sonrasında meydana 

gelebilecek bulantı/kusma komplikasyonunun önlenmesinde çok önemlidir. 

İşlemden 4 saat önceye kadar katı yiyecekler ve 2 saat önceye kadar da sıvı 

içecekler tüketilebilir. 

 İşlem yapılacak yerin temizliği ve kuru olması enfeksiyon riskinin 

önlenmesinde büyük öneme sahiptir. Girişim yapılacak bölgenin tıraş işlemi 

jilet vb. gibi kanama riski oluşturacak aletle değil kısaltma olarak yapılmalıdır.  

 Hastada venöz katater girişlerinin bulunması ve diğer gerekli kataterler de 

hemşirenin sorumluluğundadır (IV kanül, mesane sondası vb.). 

 Hastada alerji varlığı sorgulanmalıdır (İlaç, radyo opak madde alerjisi vb.). 

 İşlem öncesi ve sonrasında hastanın ilaçlarını düzgün bir şekilde aldığından ve 

tedavinin devamından emin olmalıdır (80, 108, 109, 113). 

2.15.2.2. Koroner Anjiografi Esnasında Hemşirelik Bakımı 

Hemşirelik bakımı anjiografi işlemi esnasında da devam etmektedir. Hastanın 

hazırlığı, takibi ve işlem süreci boyunca hekimle koordineli çalışan hemşire, işlem esnasında 

da hastanın hem fiziksel hem de psikolojik hazırlık sürecinde önemli bir yer almaktadır. 

İşlem esnasında yapılması gereken hasta hazırlıkları ve hemşirelik bakımları şu 

şekildedir; 

 İşlem sürecinde uyanık olan hastaya gerekli durumlarda bilgilendirmenin 

yapılması ve sürecin devamlılığı hakkında bilgi verilmesi, hastanın stres 
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durumunu en aza indirmektedir. Bu nedenle hemşire bu konuda hastaya yarar 

sağlamalıdır. 

 İşlem boyunda hastanın yaşamsal bulgularının takibi hemşirenin primer 

görevidir. 

 Anjiografi esnasında kullanılan ilaç ve tıbbi malzemelerin sterillik durumu, 

malzeme ve ilaçların temini, kullanımı ve acil durumda kullanılacak ilaçların 

hazırlığı hemşirenin görevleridir. 

 İşlem bittikten sonra hastanın yoğun bakım ya da servise transferinin 

sağlanması ve işlem sonrası yapılacaklar ve hasta takibi hakkında diğer 

hemşirelerinin bilgilendirilmesi hemşirelik bakımının önemli bir parçasıdır (80, 

106, 114). 

2.15.2.3. Koroner Anjiografi Sonrası Hemşirelik Bakımı 

Hastanın takibi koroner anjiografi sonrasında da devam etmektedir. İşlem öncesi ve 

esnasında yapıldığı gibi yaşamsal bulguların takibinin yanı sıra oluşabilecek 

komplikasyonların takibi ve erkenden fark edilmesinde hemşirenin işlem sonrası verdiği 

bakımın en önemli bölümünü oluşturmaktadır. 

İşlem esnasında yapılması gerekenler ve hemşirelik bakımları şu şekildedir; 

 İşlem sonrası belli aralıklarla hastanın yaşamsal bulguları düzenli olarak takip 

edilmelidir. 

 İşlemde verilen radyoopak maddenin hastada alerjik reaksiyon gösterip 

göstermediği yakından takip edilmeli ve en kısa sürede yeterli hidrasyon ile bu 

maddenin vücuttan atılımı sağlanmalıdır. Bununla birlikte hastanın böbrek 

fonksiyonları ve gerekli kan değerlerinin (üre, kreatin) takibi de düzenli olarak 

yapılmalıdır. 

 İşlem yerinin gözlemi, kanama, ekimoz ve hematom açısından takibi çok 

önemlidir. 

 İşlem sonrası katater ve/veya kum torbası varlığından dolayı hastanın 

mobilizasyonun engellenip yatakta düz bir şekilde yatması sağlanmalıdır. 

 İşlem öncesinde yapıldığı gibi işlem sonrasında da gerekli kan testlerinin ve 

EKG çekiminin yapılması işlemin hastaya yararını gösteren en önemli 

bulgulardandır. 
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 Taburculuk eğitimi kapsamında hastanın tedavisine ve diyetine uyumunu 

anlatan bilgilendirmelerin yapılması hemşirenin eğitici rolünün bir parçasıdır 

(80, 108, 110, 114-116). 

2.16. Koroner Arter Hastalığı Yönetimi ve Hemşirelik Bakımı 

Koroner arter hastaları yaşam boyu takip ve tedavi kontrolleri altında olması 

gereken hasta gruplarındandır. İlk semptom başlangıcından itibaren hastanın bu 

semptomlara, hastalığa ve tedaviye uyumunun sağlanmasında hemşirelere büyük görev 

düşmektedir. Hemşire, hastanın yoğun bakıma yatışıyla başlayan süreçte hastanın fiziki ve 

vital bulgularının değerlendirilmesinde, semptomlarının fark edilmesinde, farmakolojik ve 

nonfarmakolojik tedavinin sürekliliğinde, oluşan veya oluşabilecek komplikasyonların 

yönetiminde primer rol oynar (88). 

Hastalık, hasta için yeni ve beklenmedik bir durum iken bu duruma zamansız ve 

plansız bir şekilde yoğun bakım sürecinin de dahil olması hastada strese neden 

olabilmektedir (117, 118). Stresle birlikte hastada oluşan kaygı, anksiyete, ölüm korkusu 

gibi duygular tedavi sürecini etkileyerek hastada başka ek sorunların da oluşmasına ve 

dolayısıyla yoğun bakımda kalış süresinin uzamasına neden olur. Uzayan yoğun bakımda 

yatış süresi, hastada tekrar psikososyal sorunlar meydana getirerek aynı bir döngü gibi tüm 

sorunların başa sarmasına neden olarak hastanın olumsuz deneyimler yaşamasına sebebiyet 

verir (118). 

Hemşire, hastaya bütüncül bir yaklaşımla yaklaşmalı ve gerekli bakımı 

verebilmelidir. Hastanın ağrı, nefes darlığı gibi semptomların fark edilmesinde veya 

yönetiminde hastayla işbirliği içinde olmalı, hastanın semptom yaşadığında bunu rahatlıkla 

belirtmesi için cesaret vermelidir. Semptom kontrolünde ise hekimle işbirliği içinde olup 

gerekli tedavinin başlatılmasında ve devamlılığında görev almalıdır. Hastanın tedavi ve 

ilaç uyumunu sağlayabilmek için hastaya gerekli eğitimleri vermelidir. Bu eğitimler 

hastanın kullandığı ilaç türüne bağlı olarak değişebilmektedir ama eğitim genel olarak ilacı 

kullanma saati, dozu, ilaç etkileri, beraberinde kullanılan diğer ilaçlar ve besinlerle 

etkileşimini içermektedir. İlaca uyumun yanında hastanın diyete uyumu, beslenme düzeni, 

günlük gerekli aktivite planları da hasta eğitiminin içerisinde yer almalıdır. Bu sayede 

hastaya öz bakım değerini yükseltmede destek olunur ve sağlıklı yaşam biçimi 

oluşturmasına katkı sağlanır (119, 120). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM  

3.1. Araştırmanın Tipi  

Bu araştırma; koroner yoğun bakım ünitesindeki çevresel stresörlerin hastalarda 

görülen semptomlara etkisini değerlendirmek amacıyla kesitsel ve tanımlayıcı olarak 

yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma, Trabzon Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ahi Evren Göğüs Kalp ve Damar 

Cerrahisi Eğitim Araştırma Hastanesi Koroner Yoğun Bakım Ünitelerinde 01.10.2021-

01.02.2022 tarihleri arasında yapıldı. Hastanede 2 Koroner Yoğun Bakım Ünitesi 

bulunmaktadır. İki yoğun bakım da 10 yataklıdır. Koroner Yoğun Bakım 1 Ünitesindeki 

hasta yatakları “U” şeklinde sıralanmıştır. Koroner Yoğun Bakım 2 Ünitesindeki hasta 

yatakları ise yarısı ön bölümde hemşire deskinin önünde, yarısı arka bölümde kameralarla 

izlenecek şekilde sıralanmıştır. Hasta yatakları arasında mahremiyeti sağlamak amacıyla 

perde bulunmaktadır. Her iki yoğun bakımda da 14’er hemşire ve toplamda 9 asistan 

doktor ve 12 uzman doktor görev yapmaktadır. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Trabzon Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ahi Evren Göğüs Kalp 

ve Damar Eğitim Araştırma Hastanesi Koroner Yoğun Bakım 1 ve 2 Ünitelerinde Haziran 

2019-Haziran 2020 tarihleri arasında yatan 692 hasta oluşturmuştur. 

Open-epi uygulamasında yapılan analiz sonucunda 0.05 sapma ve %95 güven 

aralığında evren bilinen formüle göre hesaplanmış ve araştırmanın örneklem sayısı 248 

hasta olarak bulunmuştur. 

3.4. Araştırmaya Kabul ve Dışlanma Kriterleri 

Araştırmaya kabul kriterleri; 

 18 yaş üzeri olmak, 

 Sözel iletişim kurabilmek, 

 KAH veya MI tanısı ile yatmak, 

 Yatış sürecinde koroner anjiografi işlemi geçirmiş olmak, 

 Yatışının ilk 2-3 günü içinde olmak, 

 Araştırmaya katılmaya istekli olmak. 
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Araştırmaya kabul edilmeme kriterleri; 

 Kalp yetmezliği (KY), miyokardit vb. kardiyolojik tanısı olmak, 

 Kalple ilgili herhangi bir cerrahi müdahale geçirmiş olmak (anjio hariç), 

 Yoğun bakım yatışının ilk gününde olmak, 

 Görme ve işitme kaybı olmak, 

 Anket formundaki soruları algılamasına ve doğru şekilde cevaplandırmasına 

engel teşkil edecek şekilde genel sağlık durumu kötü olmak. 

3.5. Verilerin Toplanması 

Araştırma verilerinin toplanmasında; hastaların kişisel özelliklerini, hastalık 

durumlarını, yoğun bakım süreci ve geçmişi ile hastanın alışkanlıklarını içeren ve 25 

sorudan oluşan Hasta Bilgi Formu; hastaların yoğun bakım ortamında etkilendikleri 

çevresel faktörleri belirlemek amacıyla Yoğun Bakım Ünitesinde Çevresel Stresörler 

Ölçeği; etkilendikleri bu stresörler sonucunda hastalarda görülen semptomları saptamak 

için ise Edmonton Semptom Tanılama Ölçeği kullanılmıştır. 

Veriler araştırmacı tarafından koroner yoğun bakım ünitelerinde yatan ve 

araştırmaya kabul kriterlerine uyan hastalar üzerinde araştırmacı tarafından soru-cevap 

tekniği kullanılarak toplandı. Araştırmada hedeflenen örneklem sayısına ulaşılmış olup, 

toplamda 248 hasta ile görüşme sağlandı.  

3.5.1. Veri Toplama Araçları 

3.5.1.1. Hasta Bilgi Formu 

Araştırmacı tarafından geliştirilmiştir. Hastaların yaş, cinsiyet gibi demografik 

bilgilerini, hastalık durumu ve yoğun bakım süreçleriyle ilgili bilgileri içeren 25 sorudan 

oluşmaktadır. 

3.5.1.2. Yoğun Bakım Ünitesinde Çevresel Stresörler Ölçeği (YBÜÇSÖ) 

Amerika’da, 1981 yılında Ballard tarafından geliştirilen YBÜÇSÖ 40 madde 

içermekte olup 1985 yılında Nastasy tarafından revize edilmiştir. Bu ölçek 1989 yılında, 

Cochran ve Ganong tarafından tekrar revize edildiğinde ise son şekli 42 madde olarak 

belirlenmiştir. Ölçeğin orijinal dili İngilizce’dir. Bu ölçek yoğun bakım ünitelerinde tedavi 

gören hastaların algıladıkları stresörleri tanımlamak ve aynı zamanda hemşirelerin bu 

stresörleri azaltmada ne kadar etkili olabildiğini belirlemek amacıyla geliştirilmiştir. Bu 
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ölçeğin, Jane Cochran’dan izin alınarak 2010 yılında Aslan ve arkadaşları tarafından 

geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır. Ölçekten alınabilecek en düşük puan 42, en 

yüksek puan 168’dir ve 4’lü likert şeklinde planlama yapılmıştır. Yapılan güvenirlik 

analizleri sonucuna göre YBÜÇSÖ’ye ilişkin Cronbach Alpha katsayısı 0.918 olarak 

bulunmuştur (121). 

3.5.1.3. Edmonton Semptom Tanılama Ölçeği (ESTÖ) 

Eduardo Bruera ve arkadaşları tarafından 1991 yılında tanımlanmış bir ölçektir. 

Ağrı, yorgunluk, bulantı, üzüntü, endişe, uykusuzluk, iştahsızlık, kendini iyi 

hissetme/hissetmeme durumu, nefes darlığı ve diğer sorunlar olarak 10 semptom 

sorgulanır. Hastanın semptomlarını 0’dan 10’a kadar devam eden rakamlardan kendine en 

uygun olduğunu düşündüğü bir rakam ile eşleştirmesi istenir. 0 rakamı semptomu 

olmadığını ifade eder, 10 rakamı semptomunun çok şiddetli olduğunu gösterir. Bu ölçek 

2006 yılında Eduardo Bruera’dan izin alınarak Kurt ve arkadaşları tarafından validasyon 

çalışmaları yapılarak Türkçe’ye çevrilmiştir. Kurt ve arkadaşları tarafından cilt ve tırnak 

değişiklikleri, ağızda yara çıkması ve ellerde uyuşma semptomları ölçeğe ilave edilmiştir. 

Yapılan güvenirlik analizleri sonucuna göre ESTÖ’ye ilişkin Cronbach Alpha katsayısı 

0.828 olduğu saptanmıştır (122). 

3.5.2. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırma sonucunda 248 katılımcıdan elde edilen verilerin analizi IBM SPSS 

Statistics 22 (SPSS Inc., Chicago, IL) programında uygun istatistiksel yöntemler ile 

değerlendirilmiştir. Araştırmada, ESTÖ ve YBÜÇSÖ kullanılmıştır. Araştırmada 

kullanılan verilerin çarpıklık ve basıklık değerleri baz alınarak normallik dağılımı 

varsayımını sağladığı tespit edilmiştir. Çarpıklık ve basıklık değerlerinin -1.5 ile +1.5 

arasında olduğu tespit edildiği için dağılım normaldir. Bu nedenle ölçek puan 

karşılaştırmaları yapılırken parametrik testler kullanılmıştır. Araştırmada kullanılan 

ölçeklerin güvenirlik analizleri yapılmıştır. Araştırmada kullanılan ölçekler ile demografik 

karşılaştırmalarda Independent Sample T-Test ve Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

analizi kullanılmıştır. Verilerin analizinde; tanımlayıcı kategorik verileri sayı (n) ve yüzde 

(%), nicel verileri ise ortalama ve standart sapma değerleri, çarpıklık, basıklık, minimum 

ve maksimum değerleri gösterilmiştir. Verilerde kayıp veri (missing value) olmadığı tespit 

edilmiştir. Ayrıca nicel değişkenler arasında ilişki olup olmadığı Pearson Korelasyon 

analizi ile incelenmiştir.  
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3.6. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırmaya sadece Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ahi Evren Göğüs Kalp ve Damar 

Cerrahisi Eğitim Araştırma Hastanesi Koroner Yoğun Bakım Ünitelerinde KAH veya MI 

tanısı ile yatan ve diğer kabul edilme kriterlerini taşıyan hastaların dahil edilmesi 

araştırmanın sınırlılığını oluşturmuştur.  

Diğer bir sınırlılık olarak; araştırmanın yapıldığı tarihler Covid-19 pandemisi 

sürecinde olduğu için veri toplanan yoğun bakımlardan biri Covid yoğun bakım olarak 

hizmet vermiş ve bu nedenle verilerin toplanma süresi uzamıştır. 

Araştırmanın yapıldığı süreçte ziyaretlere yasaklama getirilmesi sebebiyle bu tarz 

sorulardan alınan cevaplar araştırma için sınırlılık oluşturmuştur.  

3.7. Yasal İzin ve Etik Kurul Onayı 

Araştırma için Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel Ataştırmalar 

Etik Kurulu’ndan 15.09.2021 tarihinde 24237859-668 sayılı etik kurul izni ve Trabzon İl 

Sağlık Müdürlüğü’nden 05.08.2021 tarihli ve E-55568733-604.01.02 sayılı yazı ile kurum 

izni alınmıştır. Araştırmaya katılan tüm hastalara onam formu detaylı açıklanarak yazılı 

onayları alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

Bu araştırma koroner yoğun bakım ünitesindeki çevresel stresörlerin semptomlar 

üzerindeki etkisini belirlemek amacıyla yapılmış olup araştırma sonucunda elde edilen 

veriler; hastaların tanıtıcı özelliklerini, yoğun bakım ve hastalık süreci ile ilgili bilgileri, 

çevresel stresörlerin istatistik incelemesini, hastalarda görülen semptomları, çevresel 

stresörler ve semptomlar arasında ilişkiyi içermektedir. 

Tablo 1. Hastaların tanıtıcı özellikleri (n=248) 

Tanıtıcı Özellikler Ort±SS Min-Max 

Yaş  60.47±11.15 21-87 

 (n) (%) 

Cinsiyet    

Kadın 49 19.8 

Erkek 199 80.2 

Medeni durum   

Evli  229 92.3 

Bekar 19 7.7 

Eğitim durumu   

Okur-yazar değil 44 17.7 

İlköğretim 48 19.4 

Ortaöğretim 65 26.2 

Lise 70 28.2 

Üniversite 21 8.5 

 

Hastaların tanıtıcı özellikleri Tablo 1’de sunulmuştur. Hastaların yaş ortalamaları 

60.47±11.15 yıl, %80.2’si erkek, %92.3’ü evli ve %28.2’si lise mezunu olduğu tespit 

edilmiştir. 
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Tablo 2. Hastalık ve yoğun bakım sürecine ilişkin özellikler (n=248) 

Özellikler  (n)  (%) 

Hastaneye başvuru şikayeti   

Göğüs ağrısı 106 42.7 

Sırt/boyun/kola yayılan ağrı 37 14.9 

Çarpıntı 34 13.7 

Sıkışma hissi 28 11.3 

Nefes darlığı 15 6 

Mide ağrısı 15 6 

Bayılma 13 5.2 

Daha önce kalp krizi geçirme durumu (n=248)   

Evet 106 47.2 

Hayır 142 57.3 

Yoğun bakıma yatış şekli (n=248)   

Acilden yatış 201 81 

Poliklinikten yatış 25 10.1 

Servisten yoğun bakıma transfer 22 8.9 

Yoğun bakımda yatış sayısı (n=248)   

İlk kez 131 52.8 

İkinci kez 87 35.1 

Üçüncü kez 30 12.1 

Yoğun bakıma yatış sonrası duygu durumları (n=248)   

Ölüm korkusu 71 28.6 

Korku 56 22.6 

Endişe 46 18.5 

Şaşkınlık 45 18.1 

Normal karşılama 30 12.1 

Hastalık ve yoğun bakım süreci hakkında verilen bilginin yeterlilik durumu (n=248)   

Evet 98 39.5 

Kısmen 115 46.4 

Hayır 35 14.1 

Koroner yoğun bakım ünitesinde yatış süresi (n=248)   

<3 gün 154 62.1 

3-7 gün 87 35.1 

>7 gün 7 2.8 

Yoğun bakımda kalınan süre boyunca yakınlarıyla iletişim kurma durumu (n=248)   

Evet 166 66.9 

Hayır 82 33.1 

Yoğun bakımda kalınan süre boyunca yakınlarıyla iletişim kurma şekli (n*=166)   

Yoğun bakım hattı telefonu ile  96 56.8 

Kısa süreli ziyaret 36 21.6 

Hemşire/doktor aracılığıyla 36 21.6 

Kurulan iletişimin yeterli olma durumu (n=168)   

Evet 70 41.6 

Kısmen 55 32.7 

Hayır 43 25.5 

Yanında refakatçi isteme durumu (n=248)   

Kesinlikle isterdim 174 70.2 

Çok da gerekli değil 65 26.2 

Beni böyle görmelerini istemem 9 3.6 

Yanında refakatçi isteme nedeni (n=248)   

Psikolojik destek sağlama 82 33.1 

Giyinme, alt değiştirme gibi ihtiyaçları karşılamada yardımcı olma 78 31.5 

Daha rahat uyuyacağını düşünme 61 24.6 

Yatak içi/dışı hareket etmede yardımcı olma 14 5.6 

Yemek yedirmede yardımcı olma 13 5.2 

*: Bir önceki soruya hayır cevabını verenler bu soruya dahil edilmemiştir. 
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Tablo 2’de hastaların hastalık ve yoğun bakım süreçlerine ilişkin özellikleri 

sunulmaktadır. Hastaların hastaneye başvuru şikayetlerine bakıldığında ilk sırada göğüs 

ağrısı (%42.7) yer almaktadır. Bunu sırt/boyun/kola yayılan ağrı (%14.9) ve çarpıntı 

(%13.7) takip etmektedir. Hastaların %47.2’si daha önce kalp krizi geçirmiştir. 

Hastaların %81’inin acilden yoğun bakıma yatışının yapıldığı, %52.8’inin yoğun 

bakıma ilk kez yattığı saptanmıştır. Yoğun bakıma yatış sonrası duygu durumları 

incelendiğinde hastaların %28.6’sının ölüm korkusu, %22.6’sının korku, %18.5’inin 

endişe yaşadığı görülmüştür. 

Hastaların %62.1’i 3 günden az süre yoğun bakımda yattığını ve %66.9’u 

yakınlarıyla iletişim kurabildiğini ifade etmiştir. Yakınlarıyla iletişim kurabildiğini belirten 

hastaların %38.7’si yoğun bakım telefonu ile iletişim kurduğunu belirtmiştir. İletişim 

kurabilen hastaların %28.2’si kurulan iletişimin yeterli olduğu söylemiştir.  

Hastaların %46.4’ü kendilerine verilen bilginin kısmen yeterli olduğunu ifade 

etmiştir. 

Hastaların yaklaşık dörtte üçü (%70.2) yanında refakatçi bulundurmak istediğini 

belirtmiştir. Hastalar buna gerekçe olarak sırasıyla psikolojik destek ihtiyacı (%33.1), 

giyinme-alt değiştirme gereksinimi (%31.5) ve daha rahat uyuyabileceğini düşünme 

(%24.6) olarak belirtmiştir. 
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Tablo 3. Hastaların yoğun bakım sürecinde değişen bazı alışkanlıkları ve nedenleri 

(n=248) 

Alışkanlıklar ve Nedenleri (n) (%) 

Uyku düzeninde değişiklik durumu   

Evet 246 99.2 

Hayır 2 0.8 

Değişiklik durumu nedenleri (n*=246)   

Tekrar kalp krizi geçirme korkusu 71 28.6 

Yabancı bir ortamda bulunmak 68 27.4 

Yoğun bakım ortamının çok sesli ve aydınlık olması 58 23.4 

Anjio sonrası kasıktaki iğne veya kum torbası varlığı 49 19.8 

Yoğun bakıma yatış sonrası tuvalet alışkanlığında değişiklik durumu (n=248)   

Evet 161 64.9 

Hayır 87 35.1 

Değişiklik durumu nedenleri (n*=161)   

Anjio sonrası kasıktaki iğne veya kum torbasından dolayı yataktan kalkamamak 82 33.1 

Sürgü/ördek kullanmak zorunda kalmak 55 22.2 

Beslenme durumundaki değişiklik 14 5.6 

Bilinmeyen/yabancı bir yerde ortak tuvaleti kullanmaktan çekiniyor olmak 10 4 

Yoğun bakıma yatış sonrası beslenme durumda değişiklik durumu (n=248)   

Evet 89 35.9 

Kısmen 85 34.3 

Hayır 74 29.8 

Beslenme durumu değişikliğin nedenleri (n*=174)   

İştahsızlık 59 23.8 

Hastalık durumu 50 20.2 

Sevilen yiyeceklerin olmaması 43 17.3 

Mide bulantısı/kusma olması 21 8.5 

*: Bir önceki soruya “hayır” cevabını veren kişiler bu soruya dahil edilmemiştir. 

Tablo 3’te hastaların yoğun bakım sürecinde değişen bazı alışkanlıkları ve 

nedenleri sunulmaktadır. Hastaların %99.2’sinin yoğun bakım sürecinde uyku düzeninde 

değişiklik yaşadığı ve değişiklik yaşayan hastalarda en büyük etken olarak %28.6 ile tekrar 

kalp krizi geçirme korkusu olduğunu belirtmiştir. Bunu %23.4 ile yoğun bakım ortamının 

çok sesli ve aydınlık olması etkeni takip etmektedir. 

Hastaların tuvalet alışkanlıkları incelendiğinde %64.9’unun yoğun bakıma yatış 

sonrası tuvalet alışkanlığında değişiklik yaşadığı ve bu durumun en önemli nedeninin 

%33.1 ile anjio sonrası kasıkta bulunan iğne veya kum torbasının varlığı olduğu 

görülmüştür. Hastaların %35.9’unun yoğun bakım sürecinde beslenme düzeninde 
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değişiklik yaşadığını belirtmiş ve bu durumun en önemli nedeninin de iştahsızlık (%23.8) 

olduğunu söylemişlerdir. 

Tablo 4. Ölçeklere ilişkin istatistikler  

Ölçekler Ortalama∓SS Min Max 
Çarpıklık 

(Skewness) 

Basıklık 

(Kurtosis) 

Yoğun Bakım Ünitesinde Çevresel Stresörler 

Ölçeği (YBÜÇSÖ) 
116.19∓16.08 79 158 -0.040 - 0.492 

Edmonton Semptom Tanılama Ölçeği (ESTÖ) 44.79∓13,47 13 79 0.197 -0.313 

 

 Ölçeklere ilişkin tanımlayıcı istatistikler Tablo 4’te verilmiştir. Buna göre, 

YBÜÇSÖ’ye ilişkin puan ortalamasının 116.19∓16.08, ölçekten alınan minimum puanın 

79, maksimum puanın 158 olduğu, çarpıklık değeri -0.040, basıklık değeri ise -0.492 

olarak tespit edilmiştir. ESTÖ’nün puan ortalamasının 44.79∓ 13.47 olduğu; minimum 

puanın 13, maksimum puanın 79 olduğu saptanmıştır. Ölçeğe ilişkin çarpıklık değerinin 

0.197, basıklık değerinin ise -0.313 olduğu görülmüştür. Her iki ölçeğe ilişkin çarpıklık ve 

basıklık değerleri incelendiğinde ölçeklerin normallik dağılımı varsayımını sağladığı 

görülmüştür. Çarpıklık ve basıklık değerlerinin -1.5 ile +1.5 arasında olduğu tespit edildiği 

için ölçek puanlarının normal dağılım gösterdiği söylenebilmektedir. 

Tablo 5. ESTÖ’ye göre hastaların deneyimlediği semptomların dağılımı (n=248) 

Semptomlar Ortalama∓SS Min Max 

Uykusuzluk 7.06∓1.60 0 10 

Endişe 6.94∓2.45 0 10 

Üzüntü 5.95∓2.24 0 10 

Kendini iyi hissetme-hissetmeme  5.82∓1.49 1 10 

Ağrı  4.68∓1.57 1 8 

İştahsızlık 4.45∓2.10 0 10 

Yorgunluk  4.01∓2.08 0 9 

Bulantı  1.50∓2.05 0 10 

Cilt ve tırnaklarda değişiklik 1.27∓1.82 0 7 

Nefes darlığı 1.25∓1.99 0 8 

Ağızda yara olma  1.02∓1.72 0 6 

Ellerde uyuşma 0.79∓1.43 1 10 
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Şekil 2. ESTÖ’ye göre hastaların deneyimlediği semptomlar 

Tablo 5 ve Şekil 2’de ESTÖ’de belirtilen semptomların hastalarda görülme oranları 

sunulmuştur. En sık görülen semptomlar sırasıyla; uykusuzluk (7.06±1.60), endişe 

(6.94±2.45) ve üzüntüdür (5.95±2.24). En az görülen semptomlar ise; nefes darlığı 

(1.25±1.99), ağızda yara (1.02±1.72) ve ellerde uyuşmadır (0.79±1.43). 
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Tablo 6. YBÜÇSÖ’ye göre hastaların etkilendiği stresörlerin dağılımı 

Stresörler Ortalama SS 

Kalp monitörünün alarmının bozulduğunu (kesildiğini) fark etmek (duymak) 3.93 0.28 

Eşi özlemek 3.87 0.35 

Uyuyamamak 3.79 0.43 

Diğer hastaların ağlama / inlemelerini duymak 3.78 0.42 

Kendi kontrolünün kendi elinizde olmaması 3.77 0.50 

Yapılan tedavilerin açıklanmaması 3.62 0.59 

Aile ve arkadaşları günde sadece birkaç dakika görmek 3.47 0.62 

Hemşireler tarafından uyandırılmak 3.46 0.58 

Makinelerin seslerini ve alarmları duymak 3.42 0.66 

Alışılmadık sesler duymak 3.32 0.72 

Sıkılmak 3.31 0.59 

Işıkların sürekli açık olması 3.31 0.61 

Hemşire ve doktorların yüksek sesle konuşmaları 3.30 0.78 

Mahremiyetin olmaması (gizliliğin olmaması) 3.27 0.85 

Hemşirelerin, anlaşılmayan kelimeler kullanmaları 3.26 0.67 

Uygulamaların ne zaman yapılacağını bilmemek 3.16 0.73 

Ağrı olması 3.16 0.76 

Erkek ve kadınların aynı odada kalmaları 3.01 1.06 

Tüplere bağlanmış olmak 2.95 0.77 

Serum setler nedeniyle ellerin ve kolların hareket ettirilememesi 2.94 0.83 

Çok sıcak ya da çok soğuk bir odada olmak 2.87 0.81 

Sürekli tavana bakmak (tavanı izlemek) 2.84 0.74 

Saatin kaç / zamanın ne olduğunu bilmemek 2.80 0.99 

Hemşirelerin yatağın etrafında sürekli bir şeyler yapmaları 2.78 0.88 

İğneler yapılması (iğnelerle delinmek) 2.72 1.08 

Burun veya ağızda tüplerin olması 2.66 0.92 

Hemşirelerin çok aceleci olmaları 2.54 1.02 

Yatak ve/veya yastığın rahat olmaması 2.50 0.98 

Sık sık tansiyon (kan basıncı) ölçülmesi 2.24 1.01 

Etrafta garip (tuhaf) makinelerin olması 2.18 0.95 

Çevredeki alışık olmadık kokuları duymak 2.12 0.77 

Baş üzerindeki (damar içi) serum/ kan torbalarını görmek 2.11 0.98 

Diğer hastalara yapılan tedavileri görmek 2.09 0.96 

Oksijen almak / oksijen maskesi takmak 1.98 0.91 

Hemşirelerin makineleri, hasta izleminden daha yakın izlemeleri 1.95 0.99 

Su içememek 1.88 0.96 

Hangi günde olduğunu bilmemek 1.85 0.76 

Tanıdık olmayan doktorlar tarafından bakılmak 1.63 0.77 

Hemşirelerin kendilerini tanıtmamaları 1.63 0.86 

Nerede olduğunu bilmemek 1.58 0.79 

Telefon sesini duymak (telefonun çalması) 1.54 0.79 

Doktor ve hemşireler tarafından sık aralıklarla (sık sık) fiziksel muayene yapılması 1.42 0.72 

Stresörler, en çok etkilenilenden en aza doğru sıralanmıştır. 

Tablo 6’da YBÜÇSÖ stresörlerinin hastalarda görülme oranları sunulmuştur. En 

çok etkilenen ilk 5 stresör sırasıyla; kalp monitörünün alarmının bozulduğunu (kesildiğini) 
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fark etmek (3.93∓0.28), eşini özlemek (3.87∓0.35), uyuyamamak (3.79∓0.43), diğer 

hastaların ağlama/inlemelerini duymak (3.78∓0.42), kendi kontrolünün kendi elinde 

olmamasıdır (3.77∓0.50). 

Hastaların en az etkilendiği çevresel stresörler ise; doktor ve hemşireler tarafından 

sık sık fiziksel muayene yapılıyor olması (1.42∓0.72), telefon sesi duymak (1.54 ∓0.79), 

nerede olduğunu bilmemek (1.58∓0.79), hemşirelerin kendini tanıtmamaları (1.63∓0.86) 

ve tanıdık olmayan doktorlar tarafından bakılmaktır (1.63∓0.77). 
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Tablo 7. YBÜÇSÖ’den alınan puanların hastaların tanıtıcı özellikleri ile karşılaştırılması 

Özellikler n Ort±SS Test p 

Cinsiyet   
 

 

Kadın 49 128.12∓11.97 
7.287

b
 0.001 

Erkek 199 113.25∓15.61 

Medeni durum   
 

 

Evli 229 115.85∓16.04 
-1.164

b
 0.246 

Bekar/Ayrılmış 19 120.31∓16.35 

Eğitim durumu   
 

 

Okuryazar değil 44 129.45∓12.99 

14.412
a
 0.001 

İlköğretim 48 118.52∓16.78 

Ortaöğretim 65 113.80∓14.98 

Lise 70 111.75∓13.75 

Üniversite 21 105.28∓13.57 

Daha önce kalp krizi geçirme durumu   
 

 

Evet 106 119.18∓17.59 
2.495

b
 0.013 

Hayır 142 113.95∓14.57 

Yoğun bakıma yatışın planlı olma durumu   
 

 

Evet 26 107.34∓16.62 
-3.013

b
 0.003 

Hayır 142 117.22∓15.72 

Yoğun bakıma yatış sayısı   
 

 

İlk kez 131 112.54∓13.74 

8.705
a
 0.001 İkinci kez 87 119∓17.32 

Üç veya daha fazla 30 123.96∓17.84 

Yoğun bakımda kalış süresi   
 

 

<3 gün 154 113.72∓15.84 

6.189
a
 0.002 3-7 gün 87 119.51∓15.94 

>7 gün 7 129.14∓9.24 

Yakınları ile iletişim kurma durumu   
 

 

Evet 166 112.09∓15.71 
-6.126

b
 0.001 

Hayır 82 124.50∓13.45 

Verilen bilginin yeterliliği   
 

 

Evet 98 107.34∓14.42 

37.329
a
 0.001 Kısmen 115 128.97∓14.05 

Hayır 35 119.84∓13.90 

a: One-Way Anova Testi, b: Independent Sample T Testi 

Tablo 7’de YBÜÇSÖ’den alınan ortalama puan hastaların tanıtıcı özellikleri 

sunulmaktadır. Eğitim düzeyi düşük olan ve kadın hastaların stresörlerden daha fazla 

etkilendiği ve istatistiksel olarak da anlamlı düzeyde olduğu sonucuna ulaşılmıştır 
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(p=0.001). Bu duruma göre; hastaların eğitim düzeyi azaldıkça YBÜÇSÖ’den alınan 

puanlar azalmakta ve stresörlerden etkilenme durumu artmaktadır. Aynı zamanda kadın 

hastalar, erkek hastalara kıyasla çevresel stresörlerden daha fazla etkilenmektedir. 

Daha önce kalp krizi geçiren hastaların YBÜÇSÖ’den aldıkları puanın daha yüksek 

olduğu görülmüştür; yani daha önce kalp krizi geçiren hastalar, daha önce kalp krizi 

geçirmeyenlere göre çevresel stresörlerden daha fazla etkilenmektedir (p=0.013).  

Yoğun bakıma yatışı plansız olan (p=0.003) ve yoğun bakıma 3 veya daha fazla kez 

yatışı yapılan (p=0.002) hastaların ölçek toplam puanının daha yüksek olduğu görülmüş ve 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir. 

Hastaların yoğun bakımda kalış süreleri ve ölçek toplam puanı karşılaştırıldığında 

anlamlı fark olduğu görülmüştür. Buna göre 7 günden fazla süredir yoğun bakımda yatan 

hastaların stresörlerden daha fazla etkilendiği sonucuna ulaşılmıştır. Yoğun bakımda 

kalınan süre boyunca yakınlarıyla iletişim kurma durumu ile ölçek puanı arasında anlamlı 

fark olduğu görülmüştür (p=0.001). Yani yoğun bakımda kaldığı süre boyunca yakınlarıyla 

iletişim kuramayan hastalar çevresel stresörlerden daha fazla etkilenmektedir. 

Hastalara hastalık ve yoğun bakım sürecinde verilen bilginin yeterlilik durumuna 

göre YBÜÇSÖ puan ortalamaları arasında anlamlı fark olduğu tespit edilmiştir (p=0.001). 

Verilen bilginin yeterli olduğunu düşünenler, verilen bilgiyi yeterli bulmayanlara kıyasla 

çevresel stresörlerden daha az etkilenmiştir. 

Medeni durum ve ölçek toplam puanı karşılaştırıldığında anlamlı fark 

bulunamamıştır (p=0.246). 
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Tablo 8. Hastaların yoğun bakıma ilişkin özelliklerinin ESTÖ semptomlarıyla karşılaştırılması 

Semptomlar 

Özellikler Ağrı Yorgunluk Bulantı Üzüntü Endişe Uykusuzluk İştahsızlık 

Kendini iyi 

hissetme/ 

hissetmeme 

Nefes 

darlığı 

Cilt ve 

tırnaklarda 

değişiklik 

Ağızda 

yara 

Ellerde 

uyuşma 

Daha önce kalp krizi geçirme 

Evet (n=106) 4.73±1.56 4.04±2.23 1.52±2.18 5.98±2.60 6.33±2.89 6.86±1.67 4.29±2.34 5.77±1.64 2.07±2.40 1.78±2.08 1.60±1.98 0.96±1.59 

Hayır (n=142) 4.65±1.58 3.99±1.97 1.48±1.96 5.92±1.93 7.40±1.95 7.21±1.53 4.57±1.91 5.86±1.37 0.64±1.32 0.90±1.49 0.58±1.35 0.66±1.29 

İstatistiksel 

analiz 

t
a
=0.399 

p
a
=0.690 

t
a
=0.202 

p
a
=0.840 

t
a
=0.160 

p
a
=0.873

 

t
a
=0.171 

p
a
=0.864 

t
a
=-3.261 

p
a
=0.001 

t
a
=-1.674 

p
a
=0.095 

t
a
=-0.997 

p
a
=0.320 

t
a
=-0.482 

p
a
=0.630 

t
a
=5.547 

p
a
=0.001 

t
a
=3.694 

p
a
=0.001 

t
a
=4.552 

p
a
=0.001 

t
a
=1.584 

p
a
=0.115 

Yb yatışının planlı olup olmaması 

Evet (n=26) 4.07±1.64 3.73±1.97 1.30±2.37 4.53±2.33 5.30±3.22 6.88±1.50 3.96±2.30 4.96±1.82 0.69±1.43 0.57±1.17 0.57±1.23 0.50±0.98 

Hayır (n=222) 4.76±1.55 4.04±2.09 1.52±2.02 6.11±2.17 7.13±2.28 7.08±1.61 4.50±2.08 5.92±1.42 1.31±2.03 1.36±1.87 1.07±1.77 0.82±1.48 

İstatistiksel 

analiz 

t
a
=-2.110 

p
a
=0.036 

t
a
=-0.737 

p
a
=0.462 

t
a
=-0.513 

p
a
=0.608 

t
a
=-3.472 

p
a
=0.001 

t
a
=-2.818 

p
a
=0.009 

t
a
=-0.604 

p
a
=0.546 

t
a
=-1.253 

p
a
=0.211 

t
a
=-3.177 

p
a
=0.002 

t
a
=-2.004 

p
a
=0.052 

t
a
=-2.991 

p
a
=0.005 

t
a
=-1.831 

p
a
=0.075 

t
a
=-1.487 

p
a
=0.145 

Yoğun bakıma yatış şekli 

Poliklinikten 

yatış (n=25) 
4.12±1.66 3.68±1.99 1.36±2.41 4.32±2.09 5.12±3.14 6.88±1.53 3.96±2.35 4.76±1.53 0.64±1.43 0.60±1.19 0.60±1.25 0.52±1 

Acilden yatış 

(n=201) 
4.81±1.54 4±2.10 1.40±1.97 6.01±2.18 7.07±2.33 7.07±1.65 4.45±2.08 5.85±1.39 0.99±1.70 1.19±1.79 0.86±1.59 0.75±1.40 

Servisten yatış 

(n=22) 
4.22±1.57 4.54±1.94 2.54±2.15 7.27±1.93 7.81±1.70 7.13±1.66 5±2.04 6.77±1.68 4.31±2.35 2.77±1.97 2.90±2.22 1.40±1.94 

İstatistiksel 

analiz 

t
b
=3.235 

p
b
=0.041 

t
b
=1.040 

p
b
=0.355 

t
b
=3.151 

p
b
=0.045 

t
b
=11.393 

p
b
=0.001 

t
b
=9.173 

p
b
=0.001 

t
b
=0.195 

p
b
=0.823 

t
b
=1.427 

p
b
=0.242 

t
b
=11.758 

p
b
=0.001 

t
b
=37.503 

p
b
=0.001 

t
b
=9.978 

p
b
=0.001 

t
b
=16.550 

p
b
=0.001 

t
b
=2.565 

p
b
=0.079 

Yoğun bakımda yatış sayısı 

İlk kez 

(n=131) 
4.70±1.58 3.93±1.99 1.43±1.98 5.87±1.88 7.38±1.99 7.17±1.44 4.48±1.91 5.77±1.32 0.44±0.97 0.77±1.39 0.38±0.98 0.61±1.21 

İkinci kez 

(n=87) 
4.67±1.58 3.94±2.20 1.42±2.03 5.74±2.61 6.50±2.73 6.79±1.65 4.12±2.17 5.79±1.65 1.59±2.03 1.51±1.90 1.56±2.04 0.79±1.41 

Üç veya daha 

fazla (n=30) 
4.66±1.53 4.56±2.12 2.03±2.38 6.86±2.35 6.33±3.07 7.36±1.99 5.26±2.53 6.16±1.70 3.80±2.68 2.80±2.24 2.23±2.09 1.53±2.09 

İstatistiksel 

analiz 

t
b
=0.010 

p
b
=0.990 

t
b
=1.191 

p
b
=0.306 

t
b
=1.131 

p
b
=0.324 

t
b
=2.979 

p
b
=0.053 

t
b
=4.522 

p
b
=0.012 

t
b
=2.112 

p
b
=0.123 

t
b
=3.347 

p
b
=0.037 

t
b
=0.889 

p
b
=0.413 

t
b
=51.802 

p
b
=0.001 

t
b
=18.564 

p
b
=0.001 

t
b
=24.595 

p
b
=0.001 

t
b
=5.103 

p
b
=0.007 
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Tablo 8. (Devam) 

Yoğun bakımda yatış süresi 

<3 gün 

(n=154) 
4.59±1.53 3.79±2.07 1.20±1.87 5.64±2.29 6.70±2.60 6.90±1.55 4.29±2.16 5.61±1.49 0.81±1.48 1.02±1.62 0.79±1.50 0.56±1.11 

3-7 gün 

(n=87) 
4.72±1.59 4.36±2.10 1.90±2.25 6.31±2.05 7.33±2.14 7.27±1.69 4.59±2 6.09±1.44 1.75±2.35 1.54±2.01 1.17±1.83 1.06±1.66 

>7 gün (n=7) 6.28±1.60 4.57±1.51 3±2.16 8.14±1.46 7.57±2.22 7.85±0.89 6±1.52 7.14±0.89 4.71±2.28 3.57±1.71 4±2.08 2.28±2.98 

İstatistiksel 

analiz 

t
b
=3.970 

p
b
=0.020 

t
b
=2.401 

p
b
=0.093 

t
b
=5.300 

p
b
=0.006 

t
b
=6.099 

p
b
=0.003 

t
b
=2.094 

p
b
=0.125 

t
b
=2.360 

p
b
=0.097 

t
b
=2.529 

p
b
=0.082 

t
b
=5.823 

p
b
=0.003 

t
b
=19.779 

p
b
=0.001 

t
b
=8.374 

p
b
=0.001 

t
b
=13.209 

p
b
=0.001 

t
b
=7.701 

p
b
=0.001 

Yakınlarıyla iletişim kurma durumu 

Evet (n=166) 4.61±1.54 3.87±2.15 1.49±2.21 5.56±2.29 6.53±2.65 6.94±1.63 4.18±2.18 5.50±1.53 0.81±1.60 1.10±1.70 0.76±1.56 0.59±1.29 

Hayır (n=82) 4.84±1.64 4.30±1.92 1.52±1.70 6.73±1.90 7.78±1.71 7.30±1.52 5±1.85 6.48±1.15 2.14±2.37 1.63±2 1.53±1.91 1.19±1.62 

İstatistiksel 

analiz 

t
a
=-1.068 

p
a
=0.287 

t
a
=-1.537 

p
a
=0.126 

t
a
=-0.119 

p
a
=0.905 

t
a
=-3.964 

p
a
=0.001 

t
a
=-4.445 

p
a
=0.001 

t
a
=-1.665 

p
a
=0.097 

t
a
=-2.920 

p
a
=0.004 

t
a
=-5.651 

p
a
=0.001 

t
a
=-4.588 

p
a
=0.001 

t
a
=-2.058 

p
a
=0.041 

t
a
=-3.157 

p
a
=0.002 

t
a
=-2.994 

p
a
=0.004 

Hastalık ve yoğun bakım sürecinde verilen bilginin yeterliliği 

Evet (n=98) 4.40±1.56 3.81±2.24 1±1.91 4.85±2.07 5.90±2.72 6.80±1.64 3.72±2.22 4.95±1.29 0.39±0.84 1.05±1.64 0.35±1 0.42±1.01 

Kısmen 

(n=115) 
4.87±1.53 4.03±2.02 1.73±2.05 6.45±2 7.52±2.01 7.21±1.52 4.83±1.79 6.20±1.29 1.54±2.02 1.30±1.78 1.26±1.87 0.79±1.39 

Hayır (n=35) 4.85±1.66 4.51±1.77 2.14±2.18 7.37±2.10 7.97±1.93 7.28±1.67 5.22±2.18 7.02±1.29 2.94±2.68 2.29±0.38 2.08±2.09 1.80±2.04 

İstatistiksel 

analiz 

t
b
=2.620 

p
b
=0.075 

t
b
=1.459 

p
b
=0.235 

t
b
=5.576 

p
b
=0.004 

t
b
=25.914 

p
b
=0.001 

t
b
=16.905 

p
b
=0.001 

t
b
=2.148 

p
b
=0.119 

t
b
=10.899 

p
b
=0.001 

t
b
=41.807 

p
b
=0.001 

t
b
=31.019 

p
b
=0.001 

t
b
=2.392 

p
b
=0.094 

t
b
=16.931 

p
b
=0.001 

t
b
=12.845 

p
b
=0.001 

a: Independent Sample T Testi 

b: ANOVA Testi 
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Tablo 8’de hastaların yoğun bakım süreçlerine ilişkin bazı özelliklerinin ESTÖ 

semptom puan ortalamalarıyla karşılaştırılması sunulmaktadır. Daha önce kalp krizi 

geçirmeyen hastaların endişe semptom puanlarının daha yüksek olduğu görülmüş, anlamlı 

fark tespit edilmiştir (p=0.001). Daha önce kalp krizi geçiren hastalarda nefes darlığı, cilt 

ve tırnaklarda değişiklik ve ağızda yara semptom puanlarının yüksek olduğu tespit edilmiş 

ve istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.005). 

Fakat ölçekteki diğer semptomlar (ağrı, yorgunluk, bulantı, üzüntü, uykusuzluk, 

iştahsızlık, kendini iyi hissetme/hissetmeme ve ellerde uyuşma) ve daha önce kalp krizi 

geçirme değişkeni karşılaştırıldığında anlamlı fark bulunamamıştır (p>0.005). 

Ölçekten alınan puanların yoğun bakıma yatışın planlı olma durumu ile farkının 

olup olmadığı incelendiğinde; yoğun bakım ünitesine yatışı planlı olan hastaların ağrı 

semptom puanıyla, yatışı planlı olmayanların ağrı semptom puan ortalaması arasında 

anlamlı fark olduğu saptanmıştır (p=0.036).  

Yoğun bakım ünitesine yatışı planlı olan hastaların üzüntü ve endişe semptom 

puanlarıyla yatışı planlı olmayanların üzüntü semptom puanı (p=0.001) ve endişe semptom 

puanı (p=0.009) arasında anlamlı fark olduğu saptanmıştır. Yoğun bakıma plansız şekilde 

yatışı yapılan hastalarda endişe ve üzüntü semptomu daha fazla görülmektedir. 

Yine aynı şekilde yoğun bakıma plansız şekilde yatışı yapılan hastaların kendini iyi 

hissetme/hissetmeme semptom puanı (p=0.002) ve cilt ve tırnaklarda değişiklik semptom 

puanının (p=0.005) yüksek olduğu görülmüş ve anlamlı fark bulunmuştur. 

ESTÖ’de yer alan diğer semptomların yoğun bakım ünitesine yatışının planlı ya da 

plansız olma değişkeni arasında anlamlı fark yoktur (p>0.05). 

Yoğun bakıma yatış şekli ile ağrı semptomu arasında anlamlı fark bulunmuştur 

(p=0.041). Buna göre, acilden yatış yapan hastaların ağrı semptomu puanının (4.81±1.54), 

poliklinikten yatış yapan hastaların ağrı semptom puanından (4.12±1.66) daha yüksek 

olduğu tespit edilmiştir.  

Yine aynı şekilde yoğun bakıma yatış şekli ile bulantı, üzüntü, endişe ve kendini iyi 

hissetme/hissetmeme semptomları arasında anlamlı fark bulunmuştur (p<0.005).  

Yoğun bakıma yatış şekli ile nefes darlığı, cilt ve tırnaklarda değişiklik ve ağızda 

yara semptomları arasında anlamlı fark bulunmuştur (p=0.001). Fakat ESTÖ’de yer alan 
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diğer semptomların yoğun bakım ünitesine yatışının şekli bakımından puanları arasında 

anlamlı fark gözlenmemiştir (p>0.05). 

Yoğun bakıma yatış sayısı ile endişe (p=0.012), iştahsızlık (p=0.037), ellerde 

uyuşma (p=0.007), nefes darlığı, cilt ve tırnaklarda değişiklik ve ağızda yara (p=0.001) 

semptomları arasında anlamlı fark tespit edilmiştir.  

Diğer semptomlar ile yatış sayısı arasında anlamlı fark bulunamamıştır (p>0.05). 

Yoğun bakımda yatış süresi bakımından ağrı puanları arasında anlamlı fark 

bulunmuştur (p=0.020). Buna göre yatış süresi 7 günden fazla olanların ağrı semptom puan 

ortalamasının (6.28±1.60), 3-7 gün olanlara (4.72±1.59) ve 3 günden az olanlara 

(4.59±1.53) göre daha fazla ağrı semptomu gösterdiği söylenebilmektedir.  

Yoğun bakıma yatış süresi ile bulantı (p=0.006), üzüntü ve kendini iyi 

hissetme/hissetmeme (p=0.0063) semptomları arasında anlamlı fark bulunmuştur. Yoğun 

bakıma yatış süresi bakımından nefes darlığı, cilt ve tırnaklarda değişiklik, ağızda yara ve 

ellerde uyuşma semptomu puanları arasında anlamlı fark bulunmuştur (p=0.001). Diğer 

semptomlar ile yatış süresi arasında anlamlı fark bulunamamıştır (p>0.05). 

Yakınlarıyla iletişim kurup kurmamaları bakımından hastaların üzüntü (p=0.001), 

endişe (p=0.009), iştahsızlık (p=0.004) semptom puanları arasında anlamlı fark olduğu 

saptanmıştır.  

Yakınlarıyla iletişim kurup kurmamaları bakımından hastaların kendini iyi 

hissetme/hissetmeme semptom puanı arasında anlamlı fark saptanmıştır (p=0.001). Buna 

göre yakınlarıyla iletişim kuramayanların kendini iyi hissetme puan ortalamasının 

(6.48±1.15) iletişim kuranlara göre (5.50±1.53) daha fazla olduğu yani yakınlarıyla iletişim 

kuramayanların daha fazla kendini kötü hissettiği söylenebilmektedir. 

Yakınlarıyla iletişim kurup kurmamaları bakımından hastaların nefes darlığı 

(p=0.001), cilt ve tırnaklarda değişiklik (p=0.041), ağızda yara (p=0.002) ve ellerde 

uyuşma (p=0.004) semptomları arasında anlamlı fark olduğu sonucuna ulaşılmıştır.  

Ölçekteki diğer semptomlar ile iletişim kurma durumu arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0.05). 

Hastalara verilen bilgi yeterliliği bakımından bulantı puanları arasında anlamlı fark 

bulunmuştur (p=0.004). Hastalara verilen bilgi yeterliliği bakımından üzüntü, endişe ve 
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iştahsızlık semptom puanları arasında anlamlı fark bulunmuştur (p=0.001). Hastalara 

verilen bilgi yeterliliği ve kendini iyi hissetme/hissetmeme semptom puanları arasında 

anlamlı fark olduğu tespit edilmiştir (p=0.001). Buna göre, bilginin yeterliliği olduğunu 

düşünenler (4.95±1.29), bilginin kısmen yeterliliği olduğunu düşünenlere (6.20±1.29) ve 

verilen bilginin yeterli olmadığını düşünenlere göre (7.02±1.29) kendini daha iyi 

hissetmektedir. 

Hastalara verilen bilgi yeterliliği bakımından nefes darlığı, ağızda yara ve ellerde 

uyuşma semptomu puanları arasında anlamlı fark bulunmuştur (p=0.001). Ölçekteki diğer 

semptomlar ile iletişim kurma durumu arasında anlamlı fark bulunamamıştır (p>0.05). 

Tablo 9. Hastaların YBÜÇSÖ ve ESTÖ puanları arasındaki ilişki 

 r
a
 p 

YBÜÇSÖ-ESTÖ 0,672 0,000 

r: Korelasyon kat sayısı, a: pearson korelasyon testi, ESTÖ: Edmonton Semptom Tanılama Ölçeği, 

YBÜÇSÖ: Yoğun Bakım Ünitesinde Çevresel Stresörler Ölçeği 

Yapılan analiz sonucunda YBÜÇSÖ ile ESTÖ arasında pozitif yönde güçlü ilişki 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır (r
a
=0,672). Buna göre hastaların yoğun bakım çevresel 

stresörlerinden etkilenme durumları arttıkça semptom puanları da artmaktadır.  
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Tablo 10. Hastaların YBÜÇSÖ toplam puanı ile ESTÖ semptomları arasındaki ilişki 

Semptomlar YBÜÇSÖ Toplam Puanı 

Ağrı 
r

a
= 0.23 

p<0.05 

Yorgunluk 
r

a
= 0.26 

p<0.05 

Bulantı 
r

a
= 0.28 

p<0.05 

Üzüntü 
r

a
= 0.51 

p<0.05 

Endişe 
r

a
= 0.46 

p<0.05 

Uykusuzluk 
r

a
= 0.21 

p<0.05 

İştahsızlık 
r

a
= 0.43 

p<0.05 

Kendini iyi hissetmeme durumu 
r

a
= 0.56 

p<0.05 

Nefes darlığı 
r

a
= 0.57 

p<0.05 

Cilt ve tırnaklarda değişiklik 
r

a
= 0.29 

p<0.05 

Ağızda yara 
r

a
= 0.52 

p<0.05 

Ellerde uyuşma 
r

a
= 0.36 

p<0.05 

r: Korelasyon kat sayısı, a: Pearson korelasyon analizi 

Tablo 10’da YBÜÇSÖ toplam puanı ile ESTÖ’deki her bir semptom arasındaki 

ilişki sunulmaktadır. Yoğun bakım çevresel stresörleri ile ağrı, yorgunluk, bulantı, 

uykusuzluk, cilt ve tırnaklarda değişiklik ve ellerde uyuşma semptomları arasında pozitif 

yönde zayıf bir ilişki olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

Yoğun bakım çevresel stresörleri ile üzüntü, endişe, iştahsızlık, kendini iyi 

hissetmeme, nefes darlığı ve ağızda yara semptomları arasında ise pozitif yönde orta 

düzeyde ilişki olduğu sonucuna ulaşılmıştır.  

Tüm semptomlar ile stresörler arasındaki ilişki anlamlı çıkmıştır (p<0.05). 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma, koroner yoğun bakım ünitesindeki çevresel stresörlerin hastaların 

deneyimlediği semptomlara etkisini belirlemek amacıyla yapılmıştır. 

Çalışmada, koroner yoğun bakım ünitesinde tedavi gören hastalarda YBÜÇSÖ’den 

alınan puan ortalaması 116.19∓16.08; Cronbach Alpha katsayısı 0.918; çarpıklık değeri -

0.040 ve basıklık değeri ise -0.492 olarak bulunmuştur. Ölçekte en az 42 en fazla 168 puan 

alınmaktadır. Çalışmamızda hastalardan alınan veriler sonucunda en az 79, en fazla 158 

puana ulaşılmıştır. Aslan ve arkadaşlarının yapmış olduğu geçerlik ve güvenirlik 

çalışmasında ölçek ortalaması 73,39±20,11; Aktaş ve arkadaşlarının kalp damar cerrahisi 

yoğun bakım ünitesinde yapmış olduğu bir çalışmada ölçek puan ortalaması 86.70±2.73; 

Zaybak ve Çevik’in dahili ve cerrahi yoğun bakım ünitelerinde yapmış olduğu bir 

çalışmada ise ölçek puan ortalaması 80,65±18,46 olarak bulunmuştur (121, 123, 124). Bu 

çalışmada çevresel stresörlerin puanı orta düzeyin üzerinde ve diğer çalışmalardan elde 

edilen puan ortalamalarından daha yüksektir. 

Çalışmada katılımcı hastaların cinsiyet değişkeni bakımından YBÜÇSÖ puanları 

arasında anlamlı fark olduğu tespit edilmiştir (p=0.001). Buna göre, kadınların YBÜÇSÖ 

toplam puanının (128.12±11.97), erkeklere göre (113.25±15.61) olduğu yani kadınların 

erkeklere göre daha fazla yoğun bakımda çevresel stresörlerden etkilendiği 

söylenebilmektedir. Anestezi yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda yapılan bir 

çalışmada Karadeniz, cinsiyet değişkeninde anlamlı fark olduğunu bularak kadın 

hastalarda puan ortalamasının erkek hastalara oranla anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

sonucuna ulaşmıştır (125). 

Çalışmada yoğun bakıma yatış şekli planlı olanlar ile planlı olmayanların YBÜÇSÖ 

puan ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmuştur (p=0.003). Yoğun bakıma yatış şekli 

planlı olmayanların YBÜÇSÖ puan ortalamasının (117.22±15.72) yatış şekli planlı 

olanlara göre (107.34±16.62) daha yüksek olduğu; yoğun bakıma yatış şekli belli 

olmayanların, yatış şekli belli olanlara göre çevresel stresörlerden daha fazla etkilendiği 

söylenebilmektedir. Bu durum hastanın yoğun bakım ortamına ve yoğun bakımda kalma 

düşüncesine henüz hazır olmadığında yaşadığı stresin en önemli göstergesidir. Bu sonuç 

doğrultusunda, plansız olarak yatan hastaların kaygı düzeylerinin daha yüksek olduğunu 

söyleyebiliriz. 
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Çalışmada eğitim durumu değişkeninde gruplar arasında YBÜÇSÖ puan 

ortalamaları bakımından anlamlı fark olduğu tespit edilmiştir. Okuryazar olmayanların 

YBÜÇSÖ puan ortalamasının (129.45±12.99), eğitim durumu ilköğretim, ortaöğretim, lise 

ve üniversite olanlara göre daha yüksek olduğu, ayrıca eğitim durumu üniversite olanların 

(105.28±13.57), okuryazar olmayanlara göre (129.45±12.99) ve ilköğretim olanlara göre 

(118.52±16.78) anlamlı derecede düşük olduğu, yani eğitim düzeyi arttıkça YBÜÇSÖ’den 

alınan puanın azalacağı dolayısıyla eğitim durumu arttıkça çevresel stresörlerden 

etkilenmenin de azalacağı söylenebilmektedir. Yücel ve arkadaşlarının genel cerrahi ve 

anestezi yoğun bakım ünitelerindeki hastalarda yapmış olduğu bir çalışmada da benzer 

sonuçlara ulaşılmıştır. Yücel’e göre hastaların %50’si en az lise veya üniversite mezunu 

olarak bulunmuş ve eğitim durumu yükseldikçe hastaların etkilenme durumlarının azaldığı 

anlaşılmıştır (126). Bu sonuç, düşük düzeyde eğitimi olan bireylerin çevredeki sesleri ve 

olup biteni anlamlandıramamasından kaynaklanıyor olabilir. 

Daha önce kalp krizi geçiren hastalar, geçirmeyenlere göre yoğun bakımdaki 

çevresel stresörlerden daha fazla etkilenmektedir (p<0.05). Bu durum hastaların önceki 

deneyimlerinden olumsuz olarak etkilenmesinden kaynaklanıyor olabilir. İlaveten yoğun 

bakıma yatış sayısı ile stresörlerden etkilenme durumları sorgulandığında anlamlı fark 

bulunmuştur (p=0.001). Bu duruma göre, 3 veya daha fazla kez yoğun bakıma yatanların 

ilk kez veya ikinci kez yoğun bakıma yatanlara göre çevresel stresörlerden daha fazla 

etkilendiği sonucuna ulaşılmıştır. Bu durumun gerekçesi olarak daha önce başka yoğun 

bakım deneyimi yaşayan hastanın eski deneyimlerine şuanki yatıştan ve yoğun bakım 

ortamından kaynaklı stresörlerin eklenmesi söylenebilir. Şahin ve Köçkar’ın yaptığı 

çalışmada bizim bulduğumuz sonucun tam tersi olarak, daha önce yoğun bakıma yatmayan 

hastalarda stresör puanı yüksek bulunmuştur. Aynı şekilde Kavuncu’nun yaptığı çalışmada 

da daha önce yoğun bakım yatış öyküsü olan hastaların stresörlerden etkilenme 

durumlarının ilk defa yoğun bakıma yatanlara kıyasla daha az olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. Bu değişken açısından literatürden farklı sonuca ulaşılmıştır (127,128).  

Yine aynı şekilde hastaların yoğun bakımda kaldığı süreçte yakınlarıyla iletişim 

kurup kuramama durumuna göre YBÜÇSÖ puanları bakımından anlamlı fark olduğu tespit 

edilmiştir (p=0.001). Buna göre, yakınlarıyla iletişim kuramayanların YBÜÇSÖ puan 

ortalamasının (124.50±13.45) iletişim kuranlara göre (112.09±15.71) daha yüksek olduğu, 

dolayısıyla yakınlarıyla iletişim kuramayanların çevresel stresörlerden yakınlarıyla 
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iletişime geçebilenlere göre daha fazla etkilendiği söylenebilmektedir. Yoğun bakım 

birimlerinde hastalarıyla uzun zaman geçiren ve doğrudan teması olan hemşireler bu 

sonucu daha çok göz önünde bulundurarak hastanın ve yakınlarının iletişim gereksinimini 

karşılamak için uygun girişimlerde bulunmalıdır.  

Yaptığımız çalışmada hastaların en fazla etkilendikleri stresörler sırasıyla kalp 

monitörünüzün alarmının bozulduğunu (kesildiğini) fark etmek, eşini özlemek, 

uyuyamamak, diğer hastaların ağlama/inlemelerini duymak, kendi kontrolünüzün kendi 

elinizde olmaması ve yapılan tedavilerin hastaya açıklanmaması olarak bulunmuştur. Ani 

gelişen kalp krizi ile hastaneye başvuran ve daha sonrasında yoğun bakıma yatışı yapılan 

hasta kendisine yabancı bu ortamdaki ani sesleri ve alarmları tanımakta ve anlamakta 

güçlük çekebilir. Birdenbire uyarı veren monitör sesi hastada olumsuz duygulara neden 

olarak stres yaratmaktadır. Hemşireler, hastalarını bilgilendirerek gereksiz stres faktörlerini 

ortadan kaldırmalıdır. 

Dönmez ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada en sık görülen stresörler arasında ise 

ağrının varlığı, uyuyamamak, eşini özlemek, su içememek ve serum setleri nedeniyle 

kollarını hareket ettirememek bulunmaktadır (3). Koyuncu ve arkadaşlarının yaptığı 

araştırmada ise en çok görülen stresörler; su içememek, ağrı varlığı, uyuyamamak, 

makinelerin seslerini ve alarmlarını duymak, serum setleri nedeniyle ellerini ve kollarını 

hareket ettirememek olarak bulunmuştur (129). Zaybak ve Çevik’in yaptığı çalışmada 

hastalar, mahremiyetin olmaması, çok sıcak/ soğuk odada bulunmak ve erkek/kadınların 

aynı odada bulunması gibi stresörlerden çok fazla etkilendiklerini belirtmiştir (123). 

Yaptığımız çalışma ve yapılan diğer çalışmalara bakıldığında, çoğunlukla ağrı ve 

uyuyamamak stresöründen etkilenildiği sonucuna ulaşılmıştır. Ağrının varlığı pek çok 

nedene bağlı olabilir. İnvaziv ve non-invaziv girişimler, komorbit hastalık varlığı, tanı ve 

tedavi girişimleri sonrası uzun süreli immobilizasyon hali gibi durumlar hastada ağrıya 

neden olabilir. Çalışmamızdaki hastalar gözlemlendiğinde ağrının sebeplerinden biri olarak 

“koroner anjiografi sonrası kasıkta bulunan iğne veya kum torbasının varlığı” görülmüştür. 

KAH tanı ve tedavi yöntemlerinden biri olan koroner anjiografi işlemi sonrası yaklaşık 4 

ila 10 saat arası hastaların yataklarında sırt üstü şekilde immobil olmaları gerekmektedir. 

Uzun süreli immobilizasyon ve sırt üstü yatmanın hastalarda sırt ve bel ağrısına sebep 

olduğu gözlemlenmiştir. İşlem öncesi yeterli bilgi verilmeyen hastalar, işlemden geldikten 

sonra uzun saatler immobil olacaklarını öğrendiklerinde strese girmektedir. Stres faktörü 
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ağrıyı arttıran diğer sebeplerdendir. Dolayısıyla işlem öncesi, sırası ve sonrasından 

hastanın bilgilendirilmesi çok önemlidir. İşlem öncesi ve sırasında hastanın bu durumlara 

hazırlanması ve işlem sonrasında da ne kadar süresi kaldığı hakkında belirli aralıklarla 

hastanın bilgilendirilmesi bu sürecin daha az sancılı geçmesini sağlayabilmektedir. 

Eşini özlemek, yoğun bakımdaki diğer önemli stresörlerdendir. Planlı veya plansız 

bir şekilde yoğun bakıma yatış sonrası standart yaşam düzenleri bozulan hastaları en çok 

etkileyen durum sevdiklerinden/ailelerinden ayrılmalarıdır. En önemli sosyal destek 

sağlayıcı olarak görülen ailenin yokluğunda kişi sosyal izolasyona maruz kalabilmektedir. 

Bu durum hastada psikososyal sorunlara neden olabilir. Bu nedenle yoğun bakım iş akışını 

ve hastanın tedavi sürecini engellemeyecek şekilde yeterli süre ve sıklıkta ziyaretçi kabul 

edilmesi hastanın yoğun bakım sürecini olumlu etkileyebilir. Yaptığımız çalışmada 

hastaların %66.9’unun yakınlarıyla iletişim kurabildiği ve kurulan bu iletişiminin büyük 

çoğunluğunun yoğun bakım telefonu ile olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu durumun en 

büyük sebebi çalışmanın Covid-19 sürecinde yapılmış olmasıdır. Çünkü bu süreçte ziyaret 

yasağı getirilmiştir. Roulin ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada ziyaretçi kabulünün 

hastalar için önemli bir gereksinim olduğu ve ziyaretlerin hastaları olumlu etkilediği 

sonucuna ulaşılmıştır (130, 131). Yaptığımız çalışmada hastalara yanlarında 

refakatçi/ziyaretçi isteme durumları sorulduğunda %70.2’si “kesinlikle isterim” cevabını 

vermiştir. İsteme nedenleri sorgulandığında ise %33.1 ile psikolojik destek ihtiyacı, %31.5 

ile ise giyinme, alt değiştirme gibi ihtiyaçların olması sonuçlarına ulaşılmıştır. Yoğun 

bakımda hastanın primer tedavi ve bakımında görevli hemşire ve diğer sağlık ekipleri kimi 

zaman hastanın bireyselliğini unutarak mahremiyet alanına izinsiz girebilmektedir. 

Mahremiyet eksikliği hastada savunmasız ve çaresiz hissetme gibi olumsuz duygulara ve 

semptomlara neden olur. Yaptığımız çalışmada ve literatürdeki diğer çalışmalarda da 

görüldüğü üzere mahremiyetin olmaması yoğun bakımda hastaları etkileyen önemli 

stresörlerden sayılmaktadır.  

Yaptığımız çalışmada yoğun bakım çevresel stresörlerinin belirlenmesinin yanı sıra 

hastaların gösterdikleri semptomlar üzerinde de çalışılmıştır. Semptomları belirlemek için 

ESTÖ kullanılmıştır. Geçerlik güvenirlik çalışması kanser hastaları üzerine olan bu ölçek, 

kanser hastalarının yanı sıra palyatif hastalar ve kronik organ yetmezliği bulunan hastalar 

üzerinde de sorgulanmıştır. Çalışmamızın kapsamındaki KAH uzun bir süre gözlem altında 

olup gösterdikleri semptomların incelenmesi çalışmanın başlangıcından çok daha 
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öncelerine dayanmaktadır. Bu süreçte koroner arter hastalarının gösterdikleri semptomların 

ölçeğe ve ölçekte belirtilen semptomlara uygun olduğu görülmüştür. Daha önceki 

çalışmalarda ölçeğin uygulandığı hasta gruplarından çok daha farklı bir hasta grubu 

üzerinde araştırma yapılarak literatüre yeni bir katkı sağlamak amaçlanmıştır. Ölçeğin 

sonuçlarına bakıldığında; hastalarda en çok görülen semptomların sırasıyla uykusuzluk, 

endişe ve üzüntü olduğu sonucuna ulaşılmıştır. En az görülen semptomlar ise; nefes 

darlığı, ağızda yara olması ve ellerde uyuşmadır. Özellikle “ağızda yara olması” semptomu 

koroner arter hastalarında nadiren görülen bir semptom olduğundan bu cevabı veren 

hastalar incelenmiş ve büyük çoğunluğunun diyabet ve KOAH gibi komorbid bir hastalığa 

sahip olduğu görülmüştür. Nazal ve/veya nebul maske ile oksijenasyon uygulaması alan 

hastalarda ağız ve burun mukozasındaki kuruluk ve değişiklik nedeniyle kanamalar ve 

yaralar görülebilmektedir. Bu gruptaki hastalara yeterli ağız bakımı verilmesinin yanında 

hidrasyonun devamlılığı ve yoğun bakım ortamının sıcaklık ve nem düzeyinin ayarlanması 

önem arz etmektedir. Görüldüğü üzere her bir semptomun meydana gelmesinde çevresel 

stresörlerin etkisi fazladır ve bu semptomları en aza indirirken stresörlerde iyileştirme ve 

düzenlemelerin yapılması gerekmektedir. 

ESTÖ ile yukarda belirtilen değişkenler arasındaki ilişki incelendiğinde alınan 

sonuçlar şu şekildedir; 

Daha önce kalp krizi geçirenler ile geçirmeyenlerin endişe, nefes darlığı ve cilt ve 

tırnaklarda değişiklik semptom puanları arasında anlamlı fark olduğu tespit edilmiştir 

(p<0.05). Bu duruma göre daha önce kalp krizi geçirmeyen hastalarda, daha önce kalp krizi 

geçirenlere göre endişe semptomunun daha sık görüldüğü sonucuna ulaşılabilir. Aynı 

şekilde daha önce kalp krizi geçirenlerde nefes darlığı ve cilt ve tırnaklarda değişiklik 

semptomları daha fazla görülmektedir. Bu durumu KAH etiyolojisiyle açıklamak 

mümkündür. Ateroskleroz sonucu meydana gelen miyokard iskemisi, başta kalp ve akciğer 

olmak üzere diğer organlarda da hayati fonksiyonların sürdürülmesini zora sokar. Bu 

durumu sıklıkla KAH ve MI’ın bir çeşidi olan anterior MI’da görebiliriz. Çalışmamızı 

yürüttüğümüz yoğun bakımdaki hastalar gözlemlendiğinde anterior miyokard infarktüsü 

tanısıyla yatan hastalarda gelişen akut sol kalp yetmezliği sonucu pulmoner ödem meydana 

gelir. Pulmoner ödem hastada akut olarak nefes darlığı semptomuna yol açsa da ilerleyen 

süreçlerde periferde de cilt ve tırnaklarda değişiklik gibi sonuçlara neden olabilmektedir. 
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Bu semptomların hastalık bazlı etiyolojik nedenlerinin yanında psikolojik etkileri de 

olduğundan hastayı bütüncül olarak ele almak gerekmektedir. 

Yoğun bakıma yatışın planlı olup olmaması ile semptomlar incelendiğinde ise; 

yoğun bakıma planlı bir şekilde yatan hastalarda üzüntü, endişe ve kendini iyi hissetmeme 

semptomlarının plansız şekilde yatanlara göre daha az görüldüğü sonucuna ulaşılmıştır. 

Yoğun bakıma planlı şekilde olan yatışlar genellikle poliklinikten olan yatışları 

kapsamaktadır. Polikliniğe muayene gelen hastaların EKG ve/veya labarotuvar 

sonuçlarında akut olmayan bir sorun görüldüğünde hekim tarafından ileri tarihli bir 

koroner anjiografi işlemi planlanır. Plansız yatışlar ise acilden akut yatışlar veya serviste 

yatarken ani gelişen pulmoner ödem, idrar çıkışında azalma, arrest gibi nedenler olabilir. 

Plansız yatışlarda hastalar kendini zamansız ve habersiz bir şekilde farklı bir ortamda 

bulunca bu tarz semptomlar geliştirebilmektedir. Bu 3 yatış şekli incelendiğinde ise 

poliklinikten yoğun bakıma yatışı yapılan hastaların endişe semptomu puan ortalamasının 

diğer şekilde yatanlara göre daha az olduğu görülmüştür. Bu duruma etkisi olan diğer bir 

değişken de verilen bilginin yeterli olup olmama durumudur. Verilen bilginin yeterli 

olmadığını düşünen hastalarda endişe, üzüntü, kendini iyi hissetmeme ve iştahsızlık 

semptomlarının daha fazla görüldüğü sonucuna ulaşılmıştır (p=0.001). 

Çalışmamızda yapılan analiz sonucunda ESTÖ ve YBÜÇSÖ arasında pozitif yönde 

güçlü bir ilişki bulunmuştur (r=0.672) Buna göre hastaların yoğun bakım çevresel 

stresörlerinden etkilenme durumları arttıkça semptom puanlarının da arttığı söylenebilir.  

Bu çalışmada, çevresel stresörlerin hastaların deneyimlediği semptomlar arasında 

anlamlı bir ilişki olduğu; üzüntü, endişe, iştahsızlık, kendini iyi hissetmeme, nefes darlığı 

ve ağızda yara semptomları ile ölçek toplam puanı arasında pozitif yönde orta düzeyde bir 

ilişki bulunduğu; ağrı, yorgunluk, bulantı, uykusuzluk, cilt ve tırnaklarda değişiklik ve 

ellerde uyuşma semptomları ile ölçek toplam puanı arasında pozitif yönde zayıf bir ilişki 

bulunduğu görülmüştür.  
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SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Bu çalışma, koroner yoğun bakım ünitesindeki çevresel stresörlerin hastalarda 

görülen semptomlara etkisi olup olmadığını öğrenmek amacıyla yapılmıştır.  

 Hastaların %80.2’sinin erkek, %92.3’ünün evli ve %28.2’sinin lise mezunu, yaş 

ortalamalarının 60.47±11.15 olduğu tespit edilmiştir (Tablo 1). 

 Hastaların hastaneye başvuru şikayetleri sırasıyla göğüs ağrısı (%42.7), 

sırt/boyun/kola yayılan ağrı (%14.9) ve çarpıntı (%13.7)’dır. Hastaların 

%57.3’ü daha önce kalp krizi geçirmiştir (Tablo 2). 

 Hastaların %81 acilden yoğun bakıma yatmış, %52.8’i yoğun bakıma ilk kez 

yattığını belirtmiş ve %28.6’sı ölüm korkusu yaşamıştır (Tablo 2). 

 Hastalık ve yoğun bakım süreci hakkında verilen bilgiyi hastaların yaklaşık 

yarısı (%46.4) kısmen yeterli bulmuştur (Tablo 2). Hastaların yarıdan fazlası 

(%62.1) çoğunlukla 3 günden az yoğun bakımda yatmış ve bu süreçte 

yakınlarıyla %66.9’u iletişim kurabilmiş. İletişim şekli en fazla (%38.7) yoğun 

bakım telefonu ile sağlanmıştır. Hastaları %28.2’ i kurulan iletişimin yeterli 

olduğunu belirmiştir (Tablo 2). 

 Hastaların %99.2’si uyku düzeninde değişiklik yaşadığını ve değişiklik yaşayan 

hastalarda en önemli 3 etken olarak; %28.6 ile tekrar kalp krizi geçirme 

korkusu, %23.4 ile yoğun bakım ortamının çok sesli ve aydınlık olması ve 

%19.8 ile anjio sonrası kasıktaki iğne veya kum torbası varlığı sonucuna 

ulaşılmıştır (Tablo 3).  

 Hastaların %64.9’unun yoğun bakıma yatış sonrası tuvalet alışkanlığında 

değişiklik yaşadığı ve bu durumun en önemli nedeninin %33.1 ile anjio sonrası 

kasıkta bulunan iğne veya kum torbasının varlığından dolayı olduğu 

görülmüştür (Tablo 3). 

 Hastaların %35.9’u yoğun bakıma yatış sonrası beslenme düzeninde değişiklik 

yaşamış ve bu durumun en önemli nedeninin de iştahsızlık (%23.8) olduğunu 

söylemişlerdir (Tablo 3). 

 YBÜÇSÖ’den alınan ortalama puan 116.19∓16.08 olarak bulunmuştur. Ayrıca, 

ölçekten alınan minimum puan 79, maksimum puan 158’dir (Tablo 4). 
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 ESTÖ’nün ortalamasının 44.79±13.47 olduğu; minimum puanın 13, maksimum 

puanın 79 olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4). 

 ESTÖ’ye göre hastalarda en çok görülen semptomların sırasıyla uykusuzluk, 

endişe ve üzüntü olduğu tespit edilmiştir. En az görülen semptomlar ise ellerde 

uyuşma, ağızda yara ve nefes darlığıdır (Tablo 5, Şekil 2). 

 YBÜÇSÖ’ye göre yoğun bakımda hastaların en çok etkilendiği çevresel 

stresörler; kalp monitörünün bozulduğunu (kesildiğini) fark etmek, eşini 

özlemek ve uyuyamamak olarak bulunmuştur. En az etkilenen stresörler ise; 

doktor ve hemşireler tarafından sık aralıklarla muayene yapılması, telefon sesini 

duymak ve nerede olduğunu bilmemektir (Tablo 6). 

 Kadın hastaların erkek hastalara kıyasla çevresel stresörlerden daha fazla 

etkilendiği görülmüştür (Tablo 7). 

 YBÜÇSÖ toplam puanı ile hastaların daha önce kalp krizi geçirme, planlı yatış 

olup olmama, yatış sayısı, yoğun bakımda kalış süresi, yoğun bakım süreci 

boyunca yakınlarıyla iletişim kurma durumu ve yatış sürecinde verilen bilginin 

yeterliliği karşılaştırıldığında anlamlı farka ulaşılmıştır (Tablo 7).  

 Medeni durum ve ölçek toplam puanı karşılaştırıldığında anlamlı fark 

bulunamamıştır . 

 Daha önce kalp krizi geçirenler ile geçirmeyenlerin endişe ve nefes darlığı 

semptom puanları arasında anlamlı fark olduğu tespit edilmiştir (Tablo 8). 

 Yoğun bakım ünitesine yatışı planlı olan hastaların ağrı, endişe, üzüntü, cilt ve 

tırnaklarda değişiklik semptom puanıyla, yatışı planlı olmayanların semptom 

puan ortalaması arasında anlamlı fark olduğu saptanmıştır (Tablo 8). 

 Yoğun bakıma yatış şekli ile ağrı puanları arasında anlamlı fark bulunmuştur. 

Yoğun bakımda yatış süresi ağrı puanlarını etkilemektedir (Tablo 8).  

 Yoğun bakıma yatış şekli ile endişe puanları arasında anlamlı fark bulunmuştur. 

Yoğun bakıma ilk kez yatan hastalar daha fazla endişe yaşamaktadır. (Tablo 8). 

 Yakınlarıyla iletişim kurup kurmamaları bakımından hastaların kendini iyi 

hissetme durumu semptom puanı arasında anlamlı fark vardır. Yakınlarıyla 

iletişim kuramayan hastaların kendini daha fazla kötü hissettiği saptanmıştır. 

 Hastalara verilen bilgi yeterliliği bakımından kendini iyi hissetme semptomu 

puanları arasında anlamlı fark bulunmuştur (p=0.001). 
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Yapılan analiz sonucunda YBÜÇSÖ ile ESTÖ arasında pozitif yönde güçlü ilişki 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Buna göre hastaların yoğun bakım çevresel stresörlerinden 

etkilenme durumları arttıkça semptom puanları da artmaktadır. YBÜÇSÖ toplam puanı ile 

ESTÖ’deki her bir semptom arasındaki ilişkiye bakıldığında ise anlamlı bir sonuca 

ulaşılmıştır. 

6.2. Öneriler 

Araştırmadan elde edilen sonuçlara göre; 

 Hastalara yoğun bakım süreçleri ve hastalıkları hakkında detaylı bilgi verilmesi 

ve bu bilginin hem yoğun bakım yatış öncesini hem de yoğun bakım yatış 

esnasını içermesi, 

 Verilen eğitimin daha anlaşılır olması için gerekirse broşür haline getirilerek 

hasta ve hasta yakınlarına verilmesi, 

 Hasta ziyaretlerinin yoğun bakımın ve çalışanlarının iş akışını aksatmayacak 

şekilde günde en az 1 kez olacak şekilde düzenlenmesi, 

 Özellikle de ihtiyaçlarının yakınları tarafından karşılanmasını isteyen hastalara, 

bakım gereksinimi olan hastalara ve psikolojik desteğe gereksinimi fazla olan 

hastalara öncelik verilmesi, 

 Yoğun bakım ısı ve nem düzeylerinin yönetmeliğe ve hastane şartlarına uygun 

olacak şekilde düzenlenmesi ve bakımlarının zamanında yapılmasının kontrolü, 

 Yoğun bakım ışık kaynaklarının hastaların sirkadiyen ritmine ve gündüz-gece 

saatlerine uygun şekilde ayarlanması, 

 Monitör, mekanik ventilatör ve infüzyon cihazlarının alarm ses düzeylerinin en 

alt seviyede olması, 

 Yoğun bakımda yatış süresi uzayan hastalara ilk yatış anında verilen bilginin 

detaylı olarak sürece uygun şekilde tekrardan düzenlenerek hastaya aktarılması, 

 Hastaya etkilendiği stresörü ve yaşadığı semptomu tanımasında yardımcı 

olunarak sürecin iyileştirilmesine yönelik destek eğitimlerinin yapılması 

önerilmektedir. 
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