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ÖZET 

 

Bu araştırma, koroner arter bypass greft cerrahisi geçiren hastalarda Roy Uyum Modeline 

göre yapılandırılmış eğitim programının etkinliğini değerlendirmek amacıyla yarı deneysel 

olarak gerçekleştirilmiştir.Araştırma Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi’nde Eylül 

2022-Aralık 2023 tarihleri arasında koroner arter bypass greft ameliyatı olan 52 hasta ile (26 

kontrol ve 26 müdahale)yapılmıştır. Hasta Tanılama Formu, SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği, 

Baş etme ve Uyum Süreci Ölçeği ve Roy Uyum Alanlarına Göre Taburculuk Sonrası 

Yaşanan Sorunlara İlişkin Form kullanılmıştır.Veri toplama araçları her iki gruptaki 

hastalara ameliyat öncesi servise ilk yattıklarında ve taburcu olduktan sonra 2. ve 6. 

haftalarında kontrole geldiklerinde toplam üç kez uygulanmıştır. Müdahale grubuna veri 

toplama araçları ile beraber Roy Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim programı 

uygulanırken, kontrol grubuna ise sadece mevcut klinik bilgilendirme yapılmıştır. 

Çalışmanın bulgularında BUSÖ ölçeği alt boyutlarından sistematize etme süreci müdahale  

ve kontrol grupları arasında ameliyat öncesi istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmaktadır (p<0,005).Kontrol grubunda taburculuk sonrası 6.haftada SF-36 sosyal 

fonksiyon alt boyut puanı bakımından farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Taburculuk sonrası 

yaşanan sorunlara bakıldığında kontrol grubunda ateş, ameliyat yerinde akıntı ve kızarıklık, 

nefes darlığı, merdiven çıkarken zorlanma ve ağrı durumlarının zamanla istatistiksel olarak 

anlamlı derecede azaldığı görülmekte iken müdahale grubunda ise yeterli ve dengeli 

beslenmenin (%80.8) arttığı ve ağrının azaldığı görülmektedir (p<0,05). Müdahale grubunda 

da anksiyete oranının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığı görülmektedir. Sonuç 

olarak, KABG cerrahisi geçiren hastalara Roy Uyum Modeline göre verilen eğitimin 

hastaların başetme ve uyumunda etkili olmadığı ancak yaşam kalitesi alt boyutlarında etkili 

olduğu bulunmuştur. 
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ABSTRACT 

 

This study was conducted quasi-experimentally to evaluate the effectiveness of the training 

program structured according to the Roy Adaptation Model in patients undergoing coronary 

artery bypass graft surgery. The research was conducted at Başkent University Ankara 

Hospital between September 2022 and December 2023 with 52 patients (26 control and 26 

intervention) who underwent coronary artery bypass graft surgery.Patient Diagnosis Form, 

SF-36 Quality of Life Scale, Coping and Adaptation Process Scale, and the Form for 

Problems Experienced After Discharge According to Roy Adaptation Domains were used. 

Data collection tools were used for the patients in both groups when they were first admitted 

to the ward before surgery and at the 2nd and 6th months after discharge. It was applied three 

times in total when they came for control in the following weeks. While the Structured 

Training Program According to the Roy Adaptation Model was applied to the intervention 

group along with data collection tools, only the current clinical information was provided to 

the control group. In the findings of the study, there is a statistically significant difference 

between the intervention and control groups in the systematization process of the BUSÖ 

scale sub-dimensions before surgery (p <0.005). There is a difference in the control group 

in terms of SF-36 social function sub-dimension score at the 6th week after discharge 

(p<0.005). Considering the problems experienced after discharge, it is seen that fever, 

discharge and redness at the surgery site, shortness of breath, difficulty climbing stairs and 

pain decreased statistically significantly over time in the control group, while in the 

intervention group, adequate and balanced nutrition (80.8%) increased and pain decreased 

(p<0.005). It is seen that the anxiety rate also decreased at a statistically significant level in 

the intervention group. As a result, it was found that the education given to patients 

undergoing CABG surgery according to the Roy Adaptation Model was not effective in the 

coping and adaptation of the patients, but was effective in the sub-dimensions of quality of 

life. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 

sunulmuştur.  

 

Kısaltmalar Açıklamalar  

 

AHA American Heart Association 

(Amerikan Kalp Derneği) 

BUSÖ  Baş Etme ve Uyum Süreci Ölçeği 

CAPS              Coping and Adaptation Process Scale 

DM  Diyabetes Mellitus  

DSÖ World Health Organisation 

(Dünya Sağlık Örgütü) 

HDL High Density Lipoprotein 

(Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein) 

KABG  Koroner Arter Bypass Greft 

KAH  Koroner Arter Hastalığı 

LDL Low Density Lipoprotein 

(Düşük Yoğunluklu Lipoprotein) 

RUM  Roy Uyum Modeli 

TKD  Türkiye Kardiyoloji Derneği 

 

 



1 

 

1. GİRİŞ 

Problem durumu/konunun tanımı 

Kalp damar hastalıkları; koruma ve önleme faaliyetlerine, tanı ve tedavi yöntemlerindeki 

teknolojik gelişmelere rağmen her yıl dünyada ve ülkemizde yaşamı tehdit eden önemli 

hastalıklar arasında yer almaktadır. Kardiyovasküler hastalıkların her yıl 17.9 milyon kişinin 

hayatını kaybetmesine yol açtığı ve dünya genelinde ölüm nedenleri arasında ilk sırada 

geldiği belirtilmektedir. Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre 2030 yılına kadar her yıl 22.2 

milyondan fazla kişinin kardiyovasküler hastalıklardan öleceği tahmin edilmektedir (DSÖ, 

2021). 

Kalp damar hastalıklarında yaşam tarzı değişiklikleri, ilaç kullanımı ve anjioplasti gibi farklı 

tedavi yöntemleri uygulansa da cerrahi yöntem hala yaygın ve etkili bir yöntem olarak kabul 

edilmektedir (TKD, 2015, WHO 2017).Tüm dünyada başarıyla ve sıklıkla uygulanan 

koroner arter bypass greft cerrahisi (KABG), koroner arter hastalığı (KAH) olan hastaların 

tedavisinde koroner arterleri revaskülarize etmek için kullanılan cerrahi bir prosedürdür 

(D'Agostino, Jacobs, Badhwar, Fernandez, Paone,Wormuth ve Shahian, 2018). Bu prosedür 

ile kan dolaşımı için tıkalı koroner arterleri atlayan ve kalp kasına daha iyi kan akışı ve 

oksijen iletimi sağlayan yeni kanalların yapımı sağlanmaktadır. KABG cerrahisi aynı 

zamanda ilaçla veya perkütan koroner girişimle rahatlama sağlanamayan semptomlarda, 

çoklu damar tıkanıklığı olan koroner arter hastalığında, diyabet veya düşük ejeksiyon 

fraksiyonu olan ya da olmayan hastalarda yapılmaktadır (Head, Milojevic,Taggart, and  

Puskas, 2017).  

Bireyin yaşamını sadece fizyolojik olarak değil aynı zamanda psikolojik, sosyal ve 

ekonomik yönden de etkileyen KABG cerrahisi riskli, stresli ve büyük bir cerrahi girişimdir 

(Doğrusöz ve Öztürk, 2023). KABG cerrahisi koroner arter hastalıklarına bağlı 

komplikasyonları önleyerek hastaların yaşam sürelerini uzatmakta ve yaşam kalitesini 

artırmaktadır (Erdil ve Elbaş, 2016, Pačarić,Turk, Erić, Orkić, Petek,Milostić-Srb, Farčić, 

Barać, ve Nemčić, 2020). Bunun yanı sıra hastalarda psikososyal ve fiziksel sorunlara neden 

olabilmektedir (Koçaşlı ve Kanan, 2020; Dağcan, Özden, Gürol, 2023). KABG sonrası 

hastalarda başta sternum insizyonu, bacak ya da kol greftlerine bağlı ağrı, iştahsızlık, 

yorgunluk ve uykusuzluk gibi fiziksel problemler sıklıkla görülmektedir (Verwijmeren 
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Noordzij, Daeter, Van Zaane, Peelen ve Van Dongen, 2018; Koçaşlı ve Kanan, 2020). 

Hastaların yaşadığı fiziksel problemler kadar psikososyal problemler de iyileşme sürecini 

etkilemektedir. Ameliyat sonrası hastaların tıbbi bakım ihtiyacının artması, günlük yaşam 

aktivitelerinin azalması, bağımlılık düzeyinin artması ve duygu durum değişimleri hastaların 

anksiyete, depresyon, huzursuzluk, sinirlilik, panik atak, kontrol kaybı ve benlik saygısında 

azalma yaşamalarına yol açabilmektedir (Sadeghi, Hashemi, Sararoudi,Merasi, 

Molaeinezhad, ve Shamsolketabi, 2017; Alcan, Korkmaz, ve Çakmakçı, 2017; Amjadian, 

Ehsan,Saboni,Vahedi, Rostami, ve Roshani, 2020). Bu nedenle hastaların ameliyat sonrası 

dönemde yaşadıkları değişime uyum göstermeleri ve günlük yaşama adapte olmaları zaman 

almaktadır (Aslan ve Tosun, 2015; Razmjoee, Ebadi,Asadi-Lari, ve Hosseini, 2017; Rezaei 

Shariati, Molavynejad ve  Ghanbari Chah anjiri, 2022). KABG ameliyatı olan hastaların tüm 

günlük yaşam aktivitelerine yeniden başlayabilmesi ve fiziksel iyileşmenin tamamen 

sağlanabilmesi için haftalar hatta aylar gerekebilmektedir (Alcan ve diğerleri, 2017). 

KABG cerrahisi ile sadece yaşam süresinin uzatılması değil, aynı zamanda fonksiyonel 

hareketliliğin, bireysel bağımsızlığın sürdürülmesi ve yaşam kalitesinin de iyileştirilmesi 

amaçlanmaktadır.Cerrahi sonrası hastaların fiziksel ve psikososyal sağlık durumlarını 

değerlendirirken önemli göstergelerden biri de yaşam kalitesidir. Bireyin fiziksel 

fonksiyonu, mental sağlığı, psikososyal destek alma durumu, uyku düzeni, çalışma hayatı ve 

yaşamdan aldığı memnuniyet yaşam kalitesini etkilemektedir (Perrotti ve diğerleri. 2019, 

Pačarić ve diğerleri, 2020). 

Yaşam kalitesinin doğrudan etkilendiği cerrahi girişimlerden biri olan KABG cerrahisi 

sonrası oluşan komplikasyonlar, hastaların özbakım gereksinimlerini tam karşılayamaması, 

yaygın olarak görülen ağrı, yorgunluk, uyku bozuklukları, yaşanan anksiyete ve stres yaşam 

kalitesinin azalmasına, tedavinin etkinliğinin de azalmasına neden olmaktadır (Aslan ve 

Tosun, 2015; Razmjoee ve diğerleri, 2017). Yapılan çalışmalar taburculuk sonrası hastaların 

yaşam tarzını değiştirmede zorluk yaşadığını ve günlük yaşantısında bu değişikliklere uyum 

sağlamada zorlandığını göstermektedir (Bjørnnes ve diğerleri, 2017; Amjadian ve diğerleri., 

2020; Noor Hanita, Khatijah, Kamaruzzaman, Karuthan, ve Raja Mokhtar 2022; 

Esmaili,Salehi-Tali, Mazaheri, Hasanpour-Dehkordi, ve Kheiri, 2022).Yaşam kalitesinin 

yapılan cerrahiden etkilenmemesi ve bireyin uyumunun artırılması için cerrahi sonrası 

hastaların yakın takip edilmesi, oluşabilecek komplikasyonlara erken müdahale 

yapılabilmesi ve bakımın planlanması önemlidir (Gashi ve diğerleri, 2021). KABG cerrahisi 
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sonrası hastaların yakın hemodinamik izlem için yoğun bakım ile başlayan ve sonrasında 

evde devam eden süreçlerinde hemşireler, hastaların gereksinimlerini göz önünde 

bulundurarak bütüncül bakımın planlamaktadırlar. Bu süreçte ileri yoğun bakım ve tedavi 

girişimleri uygulanmasında, hasta ve yakınları ile terapötik ilişki kurulmasında, erken 

dönemde komplikasyonlarının önlenmesinde, günlük yaşama uyumunun artırılıp hızlı 

iyileşmesinin sağlanmasında hemşireler çok kritik bir pozisyonda yer almaktadırlar (Ayla 

ve Gürsoy, 2019; Chaudhari, Sankarsan, Anuradha, Anvay, 2022). Hemşireler cerrahi 

sonrası hastanın kendi bakımına katılımını sağlamayı, günlük yaşam aktivitelerinde 

uyumunu artırmayı ve hastanın gereksinimlerine göre evdeki bakımını planlamayı 

amaçlamaktadır (Sutton ve Jarden, 2017).  

Hastaların taburculuk ile beraber tedavileri ve bakımları ev ortamına taşınmakta ve bakım 

sürecine hem hasta hem de hastanın ailesi katılmaktadır. Bu sürecin etkili olabilmesi için 

hastalara verilecek eğitimin kapsamlı olması gerekmektedir. Yapılan çalışmalarda hastaların 

KABG sonrası en çok; insizyon/yara bakımı, ağrı kontrolü, günlük yaşam aktiviteleri, ilaç 

kullanımı ve gelişebilecek komplikasyonlar konularında bilgiye gereksinim duydukları 

belirlenmiştir (Gashi ve diğerleri, 2021; Noor Hanita ve diğerleri, 2022). Hemşirelerin 

ameliyat sonrası hastaların evlerinde bağımsızlık düzeyini artırmaya, iyileşme dönemine 

uyum sağlamaya ve oluşabilecek komplikasyonların erken dönemde müdahale edilerek 

önlenmesine yönelik bilgileri içeren eğitim materyalleri kullanması gerekmektedir (Sibilitz  

yapıda olması önemlidir (O’Brien,  McKeough, ve Abbasi,2013; Frederiks ve Yau, 2017). 

Eğitimin belli bir kavramsal çerçevede olması, hastanın gereksinimlerinin belirlenerek 

uygun çözüm önerileri ile istenen hedefe ulaşılması gerekmektedir (Roy,2009; Demirbağ 

2021).  

Hastayı bütüncül bakış açısı ile ele almayı sağlayan hemşirelik modellerinden biri de Roy’un 

Uyum Modelidir. KABG ameliyatı sonrası bireylerin fizyolojik, psikolojik ve sosyal açıdan 

yaşadıkları sorunlar düşünüldüğünde RUM kullanılarak hastaların sosyal ve günlük yaşama 

uyumunun artırılması, verilecek yapılandırılmış eğitim ile komplikasyonların azaltılması ve 

yaşam kalitesini olumlu yönde etkileyeceği düşünülmektedir. Bu model hemşirelik 

kuramcılarından Sister Callista Roy tarafından 1964 yılında geliştirilmeye başlanmış ve 

1968 yılında da uygulamaya geçirilmiştir. İnsanın adaptasyonu (uyum) üzerine odaklanan 

RUM’ne göre insan, sürekli değişen çevresel uyaranlarla etkileşimde bulunarak, çevresine 

uyum gösteren bir sistemdir (Birol,2002; Fawcett 2005; Karadağ, Çalışkan, Göçmen, 2017). 
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Modelin fizyolojik alan, benlik kavramı alanı, rol fonksiyonu alanı ve karşılıklı bağlılık alanı 

olmak üzere dört temel uyum alanı bulunmaktadır. Roy’a göre hemşire, sağlık ve hastalık 

durumlarında bireyin bu dört uyum alanında uyumlu davranış göstermesine yardımcı olmayı 

amaçlamaktadır. Hemşireler bu alanlara göre bireylerin gereksinimlerini belirleyerek 

bakımlarını planlamakta ve hastaların hastalık ya da tedaviye bağlı değişen koşullara karşı 

uyumuna yardım etmektedir (Roy, 2009). 

Literatürde yapılan çalışmalarda KABG ameliyatı olan hastaların günlük yaşantılarında 

bağımsızlığını ve yaşam tarzında meydana gelen değişikliklere uyumunu artırmada RUM 

göre temellendirilmiş eğitimin kullanıldığı sınırlı sayıda çalışmalara rastlanılmaktadır 

(Mathew ve Konnur, 2021; Rezaei ve diğerleri, 2022; Esmaili ve diğerleri, 2022; Dağcan ve 

diğerleri, 2023). Farklı hasta grupları ile RUM üzerine yapılmış çalışmalarda, modelin bu 

hastaların ameliyat sonrası dönemde daha kısa sürede yaşam tarzı değişikliklerine uyum 

sağlamalarında etkili olduğu görülmüştür. Bununla beraber hastalara uygulanan RUM 

temelli eğitim programı ve planlı hemşirelik bakımının, hastaların değişen sağlık 

durumlarına uyum sağlamalarında, yaşam kaliteleri ve bağımsızlıklarının artırılmasında 

önemli bir yeri olduğunu ortaya koymuştur  (Ertem 2019;Yıldız ve Karagözoğlu, 2021; 

Goudarzi, Khadivzadeh, Ebadi, Babazadeh, 2022). Rezaei ve diğerleri (2022)’de KABG 

ameliyatı geçiren 60 hasta ile yaptığı yarı deneysel çalışmada RUM dayalı eğitim 

programının hastaların yaşam kalitesini ve uyum yeteneklerini artırmada etkili olduğu 

bulunmuştur (Rezai ve diğerleri, 2022). 

RUM’a dayalı eğitim programları, hastaların bilgi düzeyini artırarak ameliyat sonrası 

dönemde karşılaşabilecekleri sorunlara daha hazırlıklı olmalarını sağlamaktadır. Bu 

programlar, hastalara ameliyatın ne olduğu, neden yapıldığı ve ameliyat sonrası dönemde 

neler ile karşılaşabilecekleri konusunda bilgi vermeyi, beceriler kazandırmayı ve 

psikososyal destek sağlamayı içermektedir. Böylece modelin kullanıldığı eğitim programları 

ile hastaların karşılaşabileceği sorunlar azalmakta, bilinçli kararlar almaları kolaylaşmakta 

ve iyileşme süreçleri hızlanmaktadır (Fernandes ve Brito, 2020; Mathew ve Konnur, 2021; 

Rezaei vediğerleri, 2022; Esmaili ve diğerleri, 2022). 

Literatürdeki çalışmalar, RUM’un KABG hastalarında kullanımının etkinliğini ve 

yararlarını ortaya koymaktadır. Bu çalışmalar, RUM’a dayalı hemşirelik bakımı ve eğitim 

programlarının hastaların yaşam kalitesini artırdığını, cerrahi sonrası anksiyete ve depresyon 



5 

 

seviyelerini azalttığını göstermektedir. Hastaların KABG cerrahisi sonrası dönemde 

karşılaştıkları fiziksel, psikolojik ve sosyal değişimlere uyum sağlamalarını destekleyen bir 

model olan RUM’nin dört ana adaptasyon modu (fizyolojik, benlik, rol fonksiyonu ve 

karşılıklı bağımlılık) kullanılarak hastaların bireysel ihtiyaçlarına göre bakım planları 

oluşturulabilmektedir. Bu doğrultuda hemşireler, RUM temelli bakım planları ve eğitim 

materyalleri kullanarak, hastaların cerrahi sonrası iyileşme süreçlerini hızlandırmak, 

psikolojik destek sağlamak, günlük aktivitelerine dönmelerini desteklemek ve sosyal destek 

ağlarını güçlendirmek gibi çeşitli müdahalelerle uyum süreçlerine katkıda 

bulunabilmektedirler (Mathew ve Konnur, 2021; Rezaei ve diğerleri, 2022). Ayrıca RUM’a 

dayalı hemşirelik girişimleri hastaların ameliyat sonrası dönemde daha bağımsız olmalarını 

ve yaşam tarzı değişikliklerine daha kolay uyum sağlamalarını desteklediğini ortaya 

koymaktadır (Esmaili ve diğerleri, 2022; Dağcan ve diğerleri, 2023). Bu nedenle, RUM’nin  

KABG cerrahisi geçiren hastalarda kullanımı, hemşirelik uygulamalarında ve hasta 

bakımında kapsamlı ve bütüncül bir yaklaşım sunarak hastaların iyileşme süreçlerini ve 

yaşam kalitelerini önemli ölçüde artırmaktadır. 

Bu çalışmada KABG cerrahisi olan hastaların gereksinimleri belirlenmiş ve RUM temel 

alınarak geliştirilen eğitim materyali doğrultusunda, hastalar en çok sorun yaşadığı ilk 8 

haftalık dönemde eğitim verilerek, hastaların uyum düzeylerinde, baş etme becerilerinde ve 

yaşam kalitesinin tüm boyutlarında artma, yaşadıkları sorunlarda da azalma olması 

beklenmektedir. Çalışmamızda özellikle RUM temel alanlarına göre eğitim içeriği 

oluşturulmasında  hastaların  hem fiziksel hem de psikososyal boyutta iyileşme sağlamaları 

amaçlanmaktadır.  

Araştırmanın amacı 

Bu çalışma KABG cerrahisi geçiren hastalarda RUM’a göre yapılandırılmış eğitim 

programının etkinliğini değerlendirmek amacıyla gerçekleştirilmiştir. 

Araştırmanın hipotezleri 

H01: Koroner arter bypass greft cerrahisi geçiren hastalara RUM’a göre verilen eğitim 

programının hastaların uyum düzeyini arttırmada etkisi yoktur. 
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H11: Koroner arter bypass greft cerrahisi geçiren hastalara RUM’a göre yapılan eğitim 

programının hastaların uyum düzeyini artırmada etkisi vardır. 

H02: Koroner arter bypass greft cerrahisi geçiren hastalara RUM’a göre verilen eğitim 

programının yaşam kalitesini arttırmada etkisi yoktur. 

H12: Koroner arter bypass greft cerrahisi geçiren hastalara RUM’a göre verilen eğitim 

programının yaşam kalitesini arttırmada etkisi vardır. 

H03: Koroner arter bypass greft cerrahisi geçiren hastalara RUM’a göre verilen eğitim 

programının hastaların yaşadıkları sorunu azaltmada etkisi yoktur. 

H13: Koroner arter bypass greft cerrahisi geçiren hastalara RUM’a göre verilen eğitim 

programının hastaların yaşadıkları sorunu azaltmada etkisi vardır. 

Araştırmanın önemi 

Major cerrahi girişimlerden biri olan KABG cerrahisi sonrası hastalarda fizyolojik ve 

psikolojik değişimler yaşanabilmektedir (Du Toit, Bornman, ve Van Belkum, 2003; Ali, 

Masih, Rabbi, ve Rasheed, 2021). Cerrahiye bağlı hastalar ciddi sternum ağrısı, yorgunluk, 

halsizlik ve uykusuzluk gibi fizyolojik değişimler yaşarken; ameliyat ve sonrası ile ilgili 

belirsizlik, kaygı, anksiyete, özbakımını yerine getirmede bağımlılığın artmasına bağlı korku 

ve depresyon gibi psikolojik sorunlarla karşılaşabilmektedir (Sadeghi ve diğerleri, 2017; 

Gashi ve diğerleri, 2021). Hastanın ameliyat sonrası yaşam tarzında meydana gelen değişime 

bağlı olarak günlük yaşam aktivitelerinde ve sosyal yaşamlarında uyumunun arttırılması ve 

yaşam kalitesinin iyileştirilmesi oldukça önemlidir. Bu kapsamda hastalara verilecek eğitim 

ile komplikasyonların azaltılması, hastanın bağımsızlık ve aktivite düzeyinin kademeli 

artırılması, aile içi ve sosyal alanlarda karşılıklı desteklenmesi gerekmektedir. Literatürde 

RUM ile yapılan çalışmalara bakıldığında KABG sonrası hastaların uyumunun ve yaşam 

kalitelerinin arttığı görülmüştür (Bakan ve Akyol 2008; Kılıç ve dğerleri, 2018; Mansouri, 

Baraz, Elahi, Malehi, ve Saberipour, 2019; Abdolahi,Doustmohamadi ve Sheikhbardsiri, 

2020). (Mathew ve Konnur, 2021; Rezaei ve diğerleri, 2022; Esmaili ve diğerleri, 2022; 

Dağcan ve diğerleri, 2023). Bu çalışmalarda hastaların psikolojik ve fizyolojik sorunları 

değerlendirilmelerine rağmen anksiyete, depresyon ve fiziksel fonksiyonlarla ilgili ayrıntılı 
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sonuçlara yer verilmemiştir. Çalışmamızda ise öncelikle hasta gereksinimleri belirlenerek 

hastalara RUM’a göre yapılandırılmış eğitim verilmiştir. Aynı zamanda Roy’un dört uyum 

alanına göre hastaların fizyolojik ve psikososyal alanlardaki sorunları da değerlendirilmiş ve 

hastaların taburculuk sonrası ikinci ve altıncı haftalardaki yaşadıkları sorunları takip 

edilmiştir. Bu araştırma sonucunda KABG ameliyatı sonrası hastaların fizyolojik, psikolojik 

ve sosyal açıdan yaşadıkları sorunlar düşünüldüğünde RUM’a göre verilecek yapılandırılmış 

eğitim ile hastaların eğitime gereksinim duyduğu alanların belirlenmesi ve eğitim 

sonuçlarının da değerlendirilmesine yardımcı olması beklenmektedir. Hastalara verilecek 

eğitim sonucunda hasta konforunun daha iyi düzeyde olması, yaşanan sorunların azaltılması 

ve yaşam kalitesini olumlu yönde etkilemesi beklenmektedir. 

Sınırlılıklar  

• Araştırmadan elde edilen bulgular, KABG cerrahisi için araştırmanın yürütüldüğü 

Başkent Üniversitesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Servisine yatışı yapılan ve 

taburculuk sonrası Erişkin Kalp Damar Cerrahisi Polikliniği’ne kontrol için gelen hasta 

grubu ile sınırlı kalmıştır. Hastaların taburculuk sonrası izlem sürelerinin de 2. ve 6. 

haftada kısa süreli yapılması da bu çalışmanın sınırlılığı olarak alınmıştır.  

• Araştırma örneklemindeki hastalara RUM göre yapılandırılmış eğitim programı içeriği 

hazırlandıktan sonra kitapçığın hastalar için okunabilirlik değeri hesaplanmış ve 

okunabilirliğinin kolay düzeyde olduğu belirlenmiştir. Örneklemdeki  hastaların eğitim 

düzeylerinin yüksek olması da sınırlılık olarak alınmıştır. 

• Araştırmada veri toplama araçlarından Baş etme ve uyum süreci ölçeğinin KABG 

cerrahisi geçiren hastaların baş etme ve uyum süreçlerinde anlamlı değişim yaratmadığı 

ve ölçek sorularının bu hasta profili için uygunluğunu değerlendirmede sınırlı kaldığı 

görülmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Sağlık alanındaki teknolojik gelişmelere rağmen KAH mortalite ve morbidite nedenlerinin 

başında gelmekte olup hastaların yaşam kalitesini etkilemektedir (WHO, 2017). KAH’ nın 

en sık kullanılan tedavi yöntemlerinden birisi de koroner arter bypass greft (KABG) 

ameliyatıdır. Bu ameliyat ile miyokard infarktüsü riskinin azaltılması, kalbin sol ventrikül 

fonksiyonunun korunması ve hastaların egzersiz toleransının arttırılması amaçlanmaktadır 

(Halm, 2016; Sarıcaoğlu ve Uysalel, 2023). 

2.1. Koroner Arter Hastalığı ve Risk Faktörleri 

Kalbi besleyen koroner damarlarda, aorta ve dallarında vasküler plaklara bağlı daralma ya 

da tıkanması sonucu oluşan kalp damar hastalıklarından biri de koroner arter hastalığıdır. 

Hastalığın temel nedeni olan ateroskleroz, orta ve büyük çaplı arterlerin intima tabakasını 

etkileyerek aterom plağı ile daralmasına ya da tıkanmasına neden olmaktadır. Tıkanma ile 

koroner arterler tarafından b.eslenen miyokard tabakasında iskemi ve buna bağlı semptomlar 

ortaya çıkmaktadır. Hastalığın oluşumunda egzersiz ya da stres tetikleyici olabilmektedir 

(Sevinç,2017, Akdemir ve Birol 2021). 

KAH’da tedavinin belirlenebilmesi için tüm risk faktörlerinin bilinmesi gerekmektedir. 

Hastalıkta değiştirilebilen ya da kontrol edilebilen ve kontrol edilemeyen ya da 

değiştirilemez olmak üzere risk faktörleri sınıflandırılmaktadır (Huang ve Huang, 2023). 

KAH için kontrol edilemeyen risk faktörleri; yaş, cinsiyet ve ailede KAH öyküsünün olması 

olarak sıralanmaktadır. Yaş sınırı olarak erkeklerde ≥45 yaş iken kadınlarda ≥55 yaş olması 

riski artırmaktadır. Cinsiyet olarak erkeklerde risk daha fazla iken menapozdan sonra 

kadınlarda östrojenin kandaki alfa ve beta lipoproteinleri düşürücü etkisi azaldığı için kadın 

erkek farkı ortadan kalkmaktadır. Aile öyküsünde baba veya diğer birinci derece erkek 

akrabalarda 55 yaşından önce, anne veya diğer birinci derece kadın akrabalarda 65 yaşından 

önce KAH tanısı alması risk için önemlidir (WHO,2017). 

KAH için kontrol edilebilen risk faktörleri olarak sigara içmek, diyabetes mellitus (DM), 

düşük HDL (High Density Lipoprotein), kolesterol, Yüksek LDL (Low Density 

Lipoprotein), kan basıncı yüksekliği, hareketsiz yaşam, stres ve obezite yer almaktadır. 

Sigara içmek, kanda taşınan oksijen miktarını azaltarak kalbin pompalama gücünü olumsuz 
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etkiler. İçeriğinde yer alan nikotin vazokonstriksiyon etkisi ile koroner arterlere giden kan 

akımını azaltır ve katekolaminlerin salınımına neden olarak kan basıncını yükseltir (Onat, 

2017, John Hopkins Medicine,2018). Aynı zamanda nikotin trombosit agregasyonuna neden 

olarak trombüsün damar duvarına yapışmasını kolaylaştırır ve trombüs gelişme olasılığı 

artırır (TKD, 2015; Gaziano,2017; Akdemir ve Birol,2021). 

Diyabet, koroner arter hastalığında önemli bir risk faktörü olmakla birlikte hastalığın daha 

kötü seyretmesine neden olmaktadır. Diyabetin aterotromboz sürecini başlattığı, ilerlettiği 

ve akut koroner olayların oluşumunda önemli rol oynayan endotel fonksiyon bozukluğuna 

neden olduğu ileri sürülmektedir (Hacıoğlu ve diğerleri,2014, Punthakee, Goldenberg ve 

Katz, 2018). Hipertansiyon (140/90 mmHg üzeri) damar endotel fonksiyonunda bozulma, 

lipoprotein yüksekliği ve anjiyotensin II aktivitesinin artışı gibi mekanizmalar ile koroner 

arter hastalığını oluşturmaktadır. Yüksek kan basıncı, akut miyokard infarktüsü riskini hem 

erkek hem kadın da 2-3 kat artırmaktadır (Onat,2017). 

Koroner arter hastalığı riskini önemli derecede artıran bir diğer faktör de 

şişmanlık/obezitedir. Şişmanlık, beden kitle indeksindeki bir birimlik artış koroner arter 

hastalığı mortalitesinde %4-5 oranda arışa neden olmaktadır (Samur ve Yıldız, 2008, ESC, 

2013). Koroner arter hastalığının önemli risk faktörlerinden olan hiperkolesterolemide; LDL 

kolesterol ≥130 mg/dl, (DM olanlarda LDL≥ 100) ve/veya total kolesterolün ≥200 mg/dl 

olması, ve/veya antihiperlipidemik tedavi alıyor olmak riski artırmaktadır. HDL düzeyinin 

düşük (<40 mg/dL) olması da hastalık oluşumunda negative risk faktörü yaratmaktadır. 

Düşük HDL düzeyine hareketsiz yaşam, şişmanlık, trigliserid yüksekliği, tip 2 diyabet gibi 

faktörler neden olmaktadır (AHA,2011). Hareketsiz yaşam ve stres kontrol edilebilen risk 

faktörleri arasında yer almaktadır. Hareketsiz yaşam yerine düzenli sporun ve stresin kontrol 

altına alınmasıyla kan basıncı ve LDL düzeyinin düştüğü, kilonun kontrol altına alındığı 

belirtilmiştir (Beştepe,  Dönderici ve Demirkan 2020). 

2.2. Koroner Arter Hastalığının Belirtileri ve Bulguları 

Hastalığın belirti ve bulguları arter lümenindeki daralmanın lokalizasyonu ve derecesine 

göre değişiklik gösterebilmektedir. En yaygın belirtilerinden biri olan anjina pektoris olarak 

adlandırılan göğüs ağrısı, miyokard tabakasında meydana gelen iskemiye bağlı 

oluşmaktadır. Göğüs ağrısı sıkıntı, baskı veya ağırlık hissi şeklinde tanımlanabilir. 
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Genellikle sol omuz, sol kolun iç yüzeyi, bilek, parmak, boyun ve çeneye veya her iki 

skapuladan her iki kola kadar yayılmaktadır. Ağrıya bulantı, bayılma hissi, fenalık, kalp 

hızında artış, yorgunluk, soğuk terleme, anksiyete ve huzursuzluk gibi durumlar eşlik 

edebilmektedir (TKD, 2015; Kanan 2021). 

2.3. Koroner Arter Hastalığının Tedavisi 

Koroner arter hastalıklarında prognoz ve tedavi KAH ve buna bağlı ortaya çıkan klinik 

tabloların (akut koroner sendromların) tedavileri çok yönlüdür. Yaşam tarzı değişiklikleri, 

ilaç tedavileri ve gerektiğinde cerrahi işlemleri içerir. Risk faktörlerinin azalmasına, altta 

yatan KAH ilerleyişini yavaşlatmaya, göğüs ağrısı ataklarını öngörmeye, kontrol etmeye ve 

bazen atakları önlemeye yardımcı olmak için yaşam tarzı değişiklikleri önerilmektedir. Bu 

değişiklikler yüksek kan basıncının kontrolünü, yüksek kolesterol düzeylerini düşürmeyi, 

zorlu egzersizleri hafifletmeyi, aşırı kiloların kaybını ve sigarayı bırakmayı içerir (İliçin, 

Biberoğlu, Süleymanlar, ve Ünal, 2012;  Paç, Akçevin, Aykut, Büket ve Sarıoğlu, 2013; 

Solak, Solak, Görmüş, Görmüş ve Solak, 2010) 

2.3.1. Koroner arter bypass greft cerrahisi 

Bölgesel myokardiyal kanlanma ile myokardiyal oksijen talebi arası uyumsuzluklar 

revaskülarizasyon için değerlendirilen semptomatik KAH’lı hastalardaki patofizyolojik 

anomalidir. Medikal tedavi ile afterload ve preload düşürülerek, kalp hızı yavaşlatılarak veya 

kontraktilitesi azaltılarak dengesizlik düzeltilmeye çalışılır. Ancak arz-talep dengesini 

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

girişime gereksinim duyulmaktadır. Arter ve ven greftleri ya da protez greftler kullanılarak 

gerçekleştirilen ameliyatlara Koroner Arter Bypass Greft (KABG) ameliyatları denir (İliçin 

ve diğerleri, 2012; Paç ve diğerleri, 2013; Solak ve diğerleri, 2010).Koroner damarlardaki 

darlık (stenoz) veya tıkanıklık (oklüzyon) sonucu ortaya çıkan miyokardiyal iskeminin 

ortadan kaldırılması için, vücudun diğer bölümlerinden alınan arter ve ven greftleri ya da 

protez greftler kullanılarak gerçekleştirilen ameliyatlara KABG ameliyatları denir (Hardin 

ve Kaplow 2010, Erdil ve Elbaş,2016, Rothrock,2018). 
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2.4. Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Sonrası Hemşirelik Bakımı 

Yaygın olarak uygulanan tedavi yöntemlerinden biri olan KABG cerrahisi sonrası 

hemşireler hasta ile en çok iletişim kuran sağlık profesyonellerinden biridir. Hemşireler 

hastanın iyileşme sürecinde hastanın ihtiyaçları doğrultusunda hemşirelik bakımını 

planlamada kritik bir rol oynamaktadır (Jones ve diğerleri, 2022). Hemşireler KABG 

ameliyatı öncesi hastanın fiziksel ve psikolojik yönden hazırlanmasında multidipliner ekip 

ile beraber çalışmaktadırlar (Zaidova, Alzoubi, Jaber, Nazzal,2022). Hastanın 

beklentileri,bilgi düzeyi, sosyokültürel durumu ve gereksinimleri doğrultusunda ameliyat 

öncesi dönemde hastaya vereceği eğitimi planlamalıdır. Hastanın hem fizyolojik hem 

psikolojik açıdan ameliyata hazır olması, ameliyat sonrası süreçte hemşirelik bakımının daha 

etkin yönetilmesini sağlamaktadır. (Sadeghi ve diğerleri, 2017).Hastanın fizyojik hazırlığı; 

kimlik doğrulaması, açlık süresinin belirlenmesi, kan ürünleri tayini ve tetkiklerin 

tamamlanması, derin solunum-öksürük egzersizlerinin öğretilmesi, ameliyat ve sonrası ile 

ilgili bilgilendirme yapılması, hastanın kapsamlı öyküsünün alınması, fizik muayenesinin 

yapılması ve ameliyat günü hazırlığını (cilt temizliği, açlık kontrolü, antibiyotik 

profilaksisi,premedikasyon) içermektedir. Hastaların ameliyata psikolojik olarak 

hazırlanmasında hemşireler, hastaların ameliyat ile ilgili yaşadıkları stres, korku ve kaygı 

duygularını rahatça ifade edebilmelerine destek olmalıdır (Sutton ve diğerleri, 2017). 

Hemşireler ameliyat sonrası süreç ile ilgili hastaların fiziksel olarak kısıtlanmaları, kontrol 

kaybı yaşamaları, günlük yaşamlarına tekrar uyum gösterebilmeleri, oluşabilecek 

komplikasyonlar ve diğer sorunlar hakkında bilgilendirme yaparak hastaların rahat 

hissedebilmelerini sağlamalıdır (Rothrock,2018). 

KABG cerrahisi sonrası hemşirelerin bakımdaki temel amacı; hastanın iyileşmesini 

sağlamak, iyileşmesini hızlandırmak, mümkün olan en kısa zamanda hastayı taburcu etmek, 

evdeki bakımını planlamak, günlük yaşama uyumunu sağlamak, yaşam kalitesini ve süresini 

uzatmaktır (Jones ve diğerleri, 2022). Hastalara yoğun bakım ünitesinde invazif ve 

noninvazif monitörizasyon ile yakın hemodinamik takip yapılmaktadır. Bu nedenle yoğun 

bakım ünitesinde kalp damar cerrahisi hemşireleri hastada erken dönemde oluşabilecek 

komplikasyonları önceden farkedebilmeli, hasta takibi ve tedavisinde kullanılacak cihazları 

kullanabilme becerisine sahip olmalı ve gerektiğinde acil durumlarda hasta için uygun 

müdahaleleri yapabilmelidir. Hastanın postoperatif dönemde ağrı yönetimi, sıvı elektrolit 

dengesinin sürdürülmesi, sternum ve greft yerlerindeki yaranın değerlendirilmesi ve bakımı, 
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mobilizasyonu, hastaya uygun pozisyon verilmesi, derin solunum ve öksürük egzersizleri 

yaptırılması hemşirenin primer sorumluluklarındandır (Yavuz van Giersbergen, 2023; 

Rothrock, 2018). 

Hemşirelerin KABG cerrahisi sonrası hasta gereksinimlerini belirleyerek hastaya özgü 

verdikleri bakımın, ameliyat sonrası hastaların iyileşme sürecinde anksiyete ve depresyon 

seviyelerini azaltmada önemli bir etkisi olduğu bulunmuştur. Smith ve diğerleri (2023)’nın 

yaptıkları çalışmada, KABG cerrahisi geçiren hastalara hemşireleri tarafından verilen eğitim 

ile hastaların iyileşme döneminde kendi bakımına daha aktif katıldığı ve hastanede kalış 

sürelerinin kısaldığı bulunmuştur. Hemşirelerin cerrahi sonrası hastalara verdikleri bütüncül 

bakım ile komplikasyonların erken dönemde önlendiği ve hastaneye yatış oranlarını azaldığı 

tespit edilmiştir (Wang, Kim ve Patel, 2022).Bir başka çalışmada da hemşirelerin KABG 

cerrahisi sonrası hastaları taburculuk dönemine kadar hastaların yakından takip edilmesinde, 

teknolojiyi hasta bakımlarında aktif kullanmalarında ve komplikasyonların erken tespit 

edilmesinde önemli rol oynadıkları vurgulanmıştır (Kim, Lee ve Choi, 2023). 

2.5. Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Sonrası Yaşanan Sorunlar 

Hastaların bypass ameliyatından sonra taburculuk döneminde karşılaşabilecekleri sorunlara 

yönelik verilecek danışmanlık ve eğitim konuları; koroner arter hastalığı ve KABG 

ameliyatının amacı, ameliyattan önce hazırlık ve ameliyat sonrası yara iyileşmesini 

hızlandırmak için ne yapılması gerektiği, hastaların evde yapması gereken beslenme, 

aktivite, egzersizler ve eve döndükten sonra kaçınması gerekenler, hekimi ne zaman 

arayacakları ve hangi ilaçları kullanacakları, takip edecekleri laboratuvar değerleri, 

ameliyattan sonra duygusal olarak daha iyi hissetmek için yapmaları gerekenler, cinsel 

hayatlarına veya araba sürmeye ne zaman devam edecekleri, vücut ısısı, nabız ve arteriyel 

kan basınçlarını ölçmeleri ve kayıt etmeleri, sağlıklı bir kalp için tavsiye edilen ve tavsiye 

edilmeyen yiyecek listeleri, tedavi ve takip çizelgelerini, acil durumlarda neler yapmaları 

gerektiğini içermelidir ( Halm, 2016; Shahmoradi, Rezaei, Rezayi, Zolfaghari ve Manafi, 

2022). Planlı taburculuk eğitimi ve danışmanlık ile hastalık nedeniyle karşılaşılabilecek 

sorunların ve hastaların kendi kendilerine bakım davranışları ile ilgili karşılaşabilecekleri 

sorunların önüne geçilebilir. KABG ameliyatı, hastaların ve ailelerinin hayatlarına bir yük 

getiren önemli bir cerrahi girişimdir. Bu nedenle hastaların ve yakınlarının yardıma 

ihtiyaçları vardır. Ameliyat sonrası hastalar iyileşme süreçlerinin büyük bir kısmını aile 
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üyeleriyle ve evde geçirirler. Bu nedenle, hastalara gerekli bakım bilgilerinin ve becerilerinin 

aktarılması ve taburcu olmadan önce bu bilgilerin öğretilmesi gerekir. Verilen eğitim ile 

hastaların bilgi ve beceri düzeyleri artırılarak kendi kendine bakım davranışları 

geliştirmelerine yardımcı olunur. Hastalar sağlık sorunlarıyla ilgili gerekli sorumlulukları 

üstlenir ve karşılaşılabilecek sorunlarla daha kolay başa çıkabilirler (Barretta,Auda, 

Barancelli ve Antoniolli, 2017; Rezaei ve diğerleri, 2022). Hastanın eve nasıl taburcu 

edileceğini planlamak taburculuk planlamasının ilk aşamasıdır. Bu planlama yapılırken 

hasta ve hasta yakınları da planlamaya dahil edilmelidir. 

2.6. Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Sonrası Yaşam Kalitesi 

Koroner arter bypass grefti (KABG) sonrası yaşam kalitesinin iyileştirilmesi için, başarılı 

bir cerrahi müdahalenin ötesinde geçerek, hastaların fiziksel, psikolojik ve sosyal iyilik 

hallerinin desteklenmesi gerekir. Yapılan araştırmalar, KABG sonrası hastaların yaşam 

kalitesinde belirgin iyileşmeler olduğunu, ancak bu iyileşmelerin uzun vadede 

korunabilmesi için fiziksel, psikolojik ve sosyal desteklerin entegre edildiği multidisipliner 

yaklaşımların gerekli olduğunu ve hastaların uzun vadeli sağlık sonuçlarını ve genel yaşam 

kalitesini iyileştirmede kritik bir rol oynadığını göstermektedir. Bu bağlamda, sağlık 

profesyonellerinin ve ailelerin iş birliği, hastaların iyileşme süreçlerini desteklemede büyük 

önem taşımaktadır (Noor Hanita ve diğerleri, 2022; Aslam ve diğerleri, 2024). 

KABG sonrası hastaların fiziksel iyilik hallerinde, ameliyatın hemen ardından genellikle 

hızlı bir düzelme gözlenmektedir. Hastaların tam iyileşme süreci yaklaşık birkaç ayı 

bulabilir ve bu sürede hastaların düzenli egzersiz programlarına katılımı, dengeli beslenme 

alışkanlıkları edinmeleri ve sigara gibi zararlı alışkanlıklardan uzak durmaları konusunda 

teşvik edilmelidir (Alcan ve diğerleri, 2017). Bununla birlikte, KABG cerrahisi sonrası 

hastalarda anksiyete ve depresyon gibi psikolojik sorunlar yaygın olarak görülebilmektedir. 

Hastaların bu süreçte duygularını ifade etmelerine fırsat verilmesi ve psikolojik olarak 

desteklenmeleri, duygusal iyilik hallerinin iyileştirilmesine önemli katkı sağlamaktadır. 

Aslam ve diğerleri 2024)’nın yaptıkları bir çalışmada, hastalara yapılan psikososyal 

müdahalelerin, hastaların yaşam kalitesini arttırmada ve ameliyat sonrası dönemde 

hastaların stres ve anksiyetelerini azaltmada etkili olduğu bulunmuştur (Aslam ve diğerleri, 

2024) 
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Literatürde yapılan çalışmalarda hastaların ailelerinin desteği olmadan ev işleri ile uğraşma, 

alışverişe gitme ve araba kullanma gibi günlük yaşam aktivitelerini ilk 4 haftada yalnız 

yapamadıkları, destekle gerçekleştirdikleri gözlemlenmiştir (Lopez, Ying, Poon ve Wai, 

2017; Sadeghi ve diğerleri, 2022) Benzer çalışmalarda da hastaların ameliyat sonrası evdeki 

yaşamlarında primer bakım vericilerinin bulunması, aile bağlarının güçlü olması, hem 

psikolojik  hem de sosyal olarak desteklenmesinin iyileşmede ve uyum sağlamalarında 

önemli bir faktör olduğu belirtilmektedir (Demir Korkmaz, Alcan, Eti Aslan ve Çakmakçı, 

2015; Alcan ve diğerleri, 2017; Sadeghi ve diğerleri, 2017; Koçaşlı ve Kanan 2020).  

Hastaların sosyal yaşamlarına dönüşleri de yaşam kalitesinin önemli bir bileşenidir. KABG 

cerrahisi sonrası hastalar, aileleri ve sosyal çevreleriyle olan ilişkilerini yeniden 

yapılandırma sürecinde olabilirler. Bu süreçte sosyal destek ağlarının güçlendirilmesi, 

hastaların duygusal ve sosyal iyilik hallerini olumlu yönde etkilemektedir. Sosyal desteğin 

güçlü olduğu hastalarda, iyileşme sürecinin daha hızlı ve etkin olduğu gözlemlenmiştir 

(Noor Hanita ve diğerleri, 2022; Aslam ve diğerleri, 2024) 

2.7. Koroner Arter Bypass Grefti Sonrası Uyum 

KABG cerrahisi sonrası uyum, hastaların ameliyat sonrası yaşamlarını sürdürebilmeleri ve 

sağlıklarını koruyabilmeleri açısından kritik öneme sahiptir. Bu uyum süreci, fiziksel, 

psikolojik ve sosyal boyutlarda gerçekleşmekte ve hastaların yaşam kalitesini doğrudan 

etkilemektedir. Ameliyat sonrası dönemde hastaların fiziksel aktivitelerini kademeli olarak 

artırmaları önem taşımaktadır. Kardiyak rehabilitasyon programları, bu süreçte hastalara 

rehberlik etmekte ve fiziksel kapasitenin yeniden kazanılmasına yardımcı olmaktadır. 

Yapılan araştırmalar, bu programların hastaların fiziksel iyilik hallerini ve genel sağlıklarını 

belirgin şekilde iyileştirdiğini göstermektedir (Noor Hanita ve diğerleri, 2022; Aslam ve 

diğerleri, 2024). KABG sonrası hastaların psikolojik ve sosyal uyumu da iyileşme sürecinde 

büyük önem taşımaktadır. Hastalar için geçirilen cerrahiye bağlı yaşam tarzı değişiklikleri, 

çoklu ilaç kullanımı, diyet  düzenlemeleri ve egzersiz programı gibi yeni alışkanlıklara uyum 

sağlamak da zorlayıcı olabilmektedir. Bu nedenle ameliyat sonrası dönemde hem anksiyete, 

depresyon ve kaygı gibi psikolojik sorunlarla karşı karşıya gelebilmekte iken, hem de sosyal 

yaşamlarına ve günlük rutinlerine geri dönmeleri gecikebilmektedir. Hastaların aileleri veya 

arkadaşları tarafından desteklenmesi ve duygularını paylaşması bu sorunların üstesinden 

gelmelerinde etkili olabilmektedir (Sadeghi ve diğerleri, 2017; Ali ve diğerleri, 2020). 
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2.8. Koroner Arter Bypass Grefti Sonrası Hasta Eğitimi 

Koroner Arter Bypass Grefti (KABG) sonrası hasta eğitimi, hastaların iyileşme sürecini 

hızlandırmada, komplikasyonları azaltmada ve yaşam kalitesini artırmada kritik bir rol 

oynamaktadırHasta eğitimi sadece tıbbi prosedürlerin doğru anlaşılmasını sağlamakla 

kalmaz, aynı zamanda hastaların kendilerine olan güvenlerini artırarak, tedavi süreçlerine 

aktif katılımını sağlamaktadır. KABG sonrası eğitim hastanın ihtiyaçlarına özgü olacak 

şekilde planlanmalıdır Smith ve diğerleri (2021)’nın 120 KABG cerrahisi geçiren hasta ile 

yaptıkları randomize kontrollü çalışmada müdahale grubuna cerrahi sonrası bakım, ilaç 

kullanımı, diyet ve egzersiz hakkında ayrıntılı bilgi veren yapılandırılmış bir eğitim 

programı uygulanmıştır. Eğitim programı sonunda müdahale grubunun daha hızlı iyileştiği, 

daha az komplikasyon yaşadığı ve hastaneye tekrar yatış oranlarının kontrol grubuna göre 

önemli ölçüde düştüğü bulunmuştur (Smith ve diğerleri, 2021). Benzer bir şekilde 150 

KABG cerrahisi yapılan randomize kontrollü bir çalışmada eğitim programının etkinliği 

değerlendirilmiştir, Taburculuk sonrası hastaların eğitim oturumları ve telefon danışmanlığı 

devam ettirilmiştir. Çalışmada eğitim programı sonucuna göre müdahale grubundaki 

hastaların yaşam kalitelerinde ve psikolojik iyilik hallerinde belirgin bir iyileşme olduğu ve   

hastaneye tekrar başvuruların daha az olduğunu bulunmuştur (Jones ve diğerleri, 2022). 

KABG cerrahisi geçiren hastalara verilen eğitimin yöntemi teknolojinin ilerlemesi ile 

beraber çeşitlilik kazanmıştır. Geleneksel yüz yüze eğitimlerin yanı sıra, çevrimiçi eğitim 

programları ve mobil sağlık uygulamaları da yaygınlaşmıştır. Bu yöntemler, hastaların 

eğitim materyallerine kolayca erişebilmesini ve eğitim süreçlerini kendi hızlarında 

ilerletebilmesini sağlamaktadır. Örneğin, mobil uygulamalar sayesinde hastalar ilaç 

hatırlatıcıları, egzersiz rehberleri ve beslenme tavsiyelerine anında ulaşabilmekte ve bu da 

uyumu artırmaktadır (Brown, Smith, ve Johnson, 2023). 

Hasta eğitiminin başarısını artırmak için multidisipliner bir yaklaşım benimsenmesi 

önemlidir. Kardiyologlar, kalp damar doktorları, hemşireler, diyetisyenler ve fizyoterapistler 

gibi çeşitli sağlık profesyonellerinin katılımıyla oluşturulan eğitim programları, hastaların 

kapsamlı bir şekilde bilgilendirilmesini ve desteklenmesini sağlamaktadır. Bu tür bir 

yaklaşım, hastaların tedaviye uyumunu artırırken, yaşam kalitelerinin de artmasına katkıda 

bulunmaktadır (Miller ve diğerleri, 2020). KABG sonrası hasta eğitiminde aile desteğinin 

de önemi büyüktür. Aile üyeleri, hastaların tedavi süreçlerinde önemli bir destek kaynağı 
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olarak rol alabilirler. Araştırmalar, aile desteği ile hastaların iyileşme süreçlerinin 

hızlandığını ve yaşam kalitelerinin yükseldiğini göstermektedir. Bu nedenle, eğitim 

programlarının aile üyelerini de kapsaması, hasta sonuçlarını iyileştirmek adına faydalı 

olacaktır (Taylor ve Smith, 2021).Bu doğrultuda, KABG sonrası sistematik bir hasta eğitimi, 

hastaların iyileşme sürecini destekleyen, komplikasyonları azaltan ve yaşam kalitesini 

artıran hayati bir unsurdur. Güncel araştırmalar, etkili eğitim programlarının multidisipliner 

yaklaşımlar ve teknolojik yeniliklerle desteklenmesi gerektiğini vurgulamaktadır ( Özdemir 

ve Önler 2021, Noor Hanita ve diğerleri, 2022). Bununla beraber sağlık profesyonelleri, 

hasta ve ailelerinin bu süreçte aktif katılımını sağlayarak, en iyi sonuçların elde edilmesini 

hedeflemelidir. 

2.8.1. Yapılandırılmış hasta eğitimi 

Yapılandırılmış hasta eğitimi, KABG sonrası hastaların iyileşme sürecinde önemli bir rol 

oynar. Bu eğitim, hastaların bilgi düzeylerini artırarak, sağlık davranışlarını olumlu yönde 

değiştirmelerine ve böylece yaşam kalitelerini iyileştirmelerine yardımcı olur. 

Yapılandırılmış eğitim programları, hastalara belirli bir plan dahilinde bilgi ve beceri 

kazandırmayı hedefler. Bu programlar genellikle ameliyat sonrası bakım, beslenme, fiziksel 

aktivite, ilaç kullanımı ve psikososyal destek gibi konuları kapsar. 2020 sonrası yapılan 

araştırmalar, yapılandırılmış hasta eğitiminin KABG sonrası olumlu sonuçlar verdiğini 

ortaya koymaktadır. Örneğin, bir çalışmada, yapılandırılmış eğitim programlarının 

hastaların kendi kendine bakım becerilerini ve tedaviye uyumlarını artırdığı, hastaneye 

tekrar yatış oranlarını ise azalttığı bulunmuştur (Smith ve diğerleri, 2021). Başka bir 

araştırma ise, yapılandırılmış eğitimin, hastaların ameliyat sonrası yaşam kalitesini ve genel 

sağlık durumlarını iyileştirdiğini göstermektedir (Jones ve diğerleri, 2022). 

Hasta eğitiminin başarısını artırmak için multidisipliner bir yaklaşım benimsenmesi 

önemlidir. Kardiyologlar, hemşireler, diyetisyenler ve fizyoterapistler gibi çeşitli sağlık 

profesyonellerinin katılımıyla oluşturulan eğitim programları, hastaların kapsamlı bir 

şekilde bilgilendirilmesini ve desteklenmesini sağlar. Bu tür bir yaklaşım, hastaların 

tedaviye uyumunu artırırken, yaşam kalitelerinin de artmasına katkıda bulunur (Miller ve 

diğerleri, 2020). 
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2.9. Roy Uyum Modeli 

Sister Calista Roy tarafından 1976 yılında geliştirilen model hemşireliğin kavramsal 

temellerinin oluşturulmasında yaygın olarak kullanılan modellerden biridir. Modelin ilk 

uygulaması 1968 yılında başlamıştır. Daha sonra Roy yazdığı makaleler ile modelin felsefi 

yapısını ve hemşirelik müfredatında kullanımını açıklamıştır. Modelin anlaşılmayan 

noktalarını açıklayabilmek için 1984, 1986 ve 2009 yıllarında modeli revize ederek kitaplar 

yayınlamıştır. Roy adaptasyon modelini geliştirirken Genel sistem kuramı, Helson ve 

Selye’nin adaptasyon kuramı ve Dorothy Johnson’ın Davranışsal Sistem Modeli’nden 

yararlanmıştır (Philips ve Harris, 2014). 

Modelin temelinde insanın iyileşmesi ve hastalık sonrası yaşamına uyum gösterebilmesi 

olduğundan insanların fizyolojik, psikolojik ve sosyal sistemleri arasında mutlak bir 

dengenin olması gerektiği yer almaktadır. Modelde bütünsel bir çerçeve kullanılarak 

bakımın birçok boyutu ele alınmaktadır (Roy, 2009). 

Modelin temelinde dört temel kavram bulunmaktadır. 

2.9.1. İnsan 

Roy adaptasyon modeline göre insan bir amaç için için bir araya gelen parçalardan oluşan, 

bilişsel ve düzenleyici alt sistemlere sahip bütüncül adaptif bir sistem olarak 

tanımlanmaktadır. İnsan çevresiyle sürekli etkileşim halinde olduğundan değişen koşullara 

karşı sürekli uyum göstermeye çalışmaktadır (Meleis, 2012). 

İnsanın değişen çevre koşullarına uyum gösterme becerisi, kendi adaptasyon düzeyine göre 

değişmektedir. Uyum gösterme becerisi doğuştan ya da sonradan kazanılan baş etme 

mekanizmaları ile oluşmaktadır. İnsan, çevresel uyaranlara karşı dört adaptasyon biçimi 

(Fizyolojik adaptasyon biçimi, benlik kavramı adaptasyon biçimi, rol fonksiyon adaptasyon 

biçimi, karşılıklı bağlılık adaptasyon biçimi) ile yanıt verebilmektedir (Roy, 2009, Philips 

ve Harris 2014). 
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2.9.2. Çevre 

Çevre, kişilerin ve grupların gelişimini ve davranışlarını çevreleyen ve etkileyen tüm 

koşulları ve etkileri ifade etmektedir. İçsel ve dışsal uyaranların bütünü olan çevrenin sürekli 

değişimi insanı etkilemektedir. Bu etkiye karşı insan kendi uyum düzeyine göre uyaranlara 

etkili (olumlu) ya da etkisiz (olumsuz) cevap oluşturmaktadır. İnsan sadece fiziki uyaranlara 

değil sosyal ve psikolojik iç uyaranlara da tepki vererek adaptasyon sürecini başlatmaktadır 

(Roy 2009, Karadağ ve diğerleri, 2017). 

2.9.3. Sağlık 

Sağlık, kişi ve çevrenin karşılıklı etkileşimde olduğu bir süreçtir. Karşılıklı etkileşimin 

sürekliliği, bireyin hasta olduğu durumlarda değişim göstermektedir. Hasta olmayan sağlıklı 

olan bireyler çevrede meydana gelen değişimlere olumlu yanıt verme yeteneği fazladır. Bu 

nedenle sağlık, çevresel değişimlerin insanda yarattığı etkilerin sonucu olarak 

düşünülmektedir. Bireyin çevreye uyumunun azaldığı durumlarda, sağlık ve çevre 

etkileşimindeki uyum da azalmaktadır. Roy’a göre sağlık; hastalıktan, mutsuzluktan, 

stresten ve ölüm gerçekliğinden uzak olmak değil, olumsuz durumlar ile başa çıkabilme 

yeteneği olarak tanımlanmıştır (Roy ve Andrews, 1999). 

2.9.4. Hemşirelik 

Modelin uygulanma sürecinde yer alan dört metaparadigmadan biri olan hemşirelik kavramı,  

adaptasyonun sağlanmasında kilit bir role sahiptir. Roy’un modelinde hemşireler bireylerde 

olumlu adaptif davranışları harekete geçirecek uyaranları tanımlamalıdır. 

Bu noktada, Roy Adaptasyon Modeli, hastaların çevresel değişikliklere uyum sağlamalarına 

yardımcı olmak için hemşirelik bakımı süreçlerini yapılandırmada aşağıdaki gibi etkili bir 

çerçeve sunar (Şekil 2.1). 
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Şekil 2.1.  Roy uyum modeline göre hemşirelik süreci (Fawcett, 2005a; Roy, 2009) 

Hemşireler modeldeki adaptasyon biçimlerini (fizyolojik, benlik alanı, rol fonksiyon ve 

karşılıklı bağımlılık) bireyin davranışlarını ve uyumlarını etkileyecek faktörleri  

değerlendirir. Bireydeki soruna yönelik hemşirelik tanısı ve hemşirelik girişimlerini 

belirleyerek bakımını planlar. Tanılamadan elde ettiği veriler doğrultusunda bireyin çevre 

ile etkileşimini artırarak adaptif davranışlar geliştirmesine imkan vermektedir. Hemşireler 

bu süreçte bireyin etkisiz baş etme mekanizmalarını azaltarak daha iyi sonuçlar elde 

edilmesini sağlamaktadır (Roy, 2009). Hemşireler, kapsamlı eğitim yoluyla Roy'un modelini 

tam olarak anlayabildiklerinde, daha etkili ve şefkatli bakım sağlama konusunda 

güçleneceklerdir (Roy,2011). 

Davranışın tanımlanması 

Hemşire, hastanın mevcut durumu ve adaptasyon sürecine yönelik davranışlarını 

değerlendirir. Bu aşamada, fizyolojik belirtiler (ağrı, nabız, tansiyon), psikolojik durum 

(anksiyete, depresyon), sosyal etkileşimler ve rol fonksiyonları gözlemlenir. Örneğin, 

koroner arter bypass greft (KABG) cerrahisi geçiren bir hastada ameliyat sonrası ağrı ve 

1-Davranışın 
tanılanması

2-Uyaranın 
tanılanması

3-Problemin 
tanımlanması

4-Amaçların 
belirlenmesi

5-Girişim

6-Değerlendirme

Roy Uyum Modeline göre 

Hemşirelik Süreci 
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hareket kısıtlılığı gibi fizyolojik davranışlar, hastanın ameliyat sonrası sürece uyumunu 

etkileyebilir. 

Uyaranın tanımlanması 

Hemşire, hastanın davranışlarını etkileyen içsel ve dışsal uyaranları belirler. Bu uyaranlar 

odak uyaran (ana etki), bağlamsal uyaran (çevresel faktörler) ve artık uyaran (belirgin 

olmayan, geçmişten gelen etkiler) olarak sınıflandırılır. KABG hastalarında odak uyaran 

genellikle cerrahi müdahale ve iyileşme süreci iken, bağlamsal uyaranlar aile desteği ve 

hastane ortamı olabilabilir. 

Problemin tanımlanması 

Davranış ve uyaranların analizine dayanarak, hemşire hastanın uyum sağlama sürecinde 

karşılaştığı problemleri tanımlar. Bu aşamada, hastanın fiziksel, psikososyal ve rol 

fonksiyonlarındaki eksiklikler hemşirelik tanıları olarak belirlenir. Örneğin, "ameliyat 

sonrası ağrı" veya "aktivite intoleransı" gibi tanılar konulabilir. 

Amaçların belirlenmesi 

Hemşire, belirlenen tanılara yönelik spesifik, ölçülebilir, ulaşılabilir, gerçekçi ve zamana 

bağlı (SMART) hedefler oluşturur. KABG hastalarında bu hedefler, ağrının yönetilmesi, 

mobilizasyonun artırılması ve psikososyal iyileşmenin sağlanması gibi amaçları içerebilir. 

Hemşirelik girişimlerinin planlanması ve uygulanması 

Hedeflere ulaşmak için gerekli olan hemşirelik girişimleri planlanır ve uygulanır. Bu 

girişimler, ilaç yönetimi, fiziksel aktivite programları, eğitim ve danışmanlık gibi çeşitli 

müdahaleleri kapsayabilir. Örneğin, ameliyat sonrası ağrının yönetimi için analjezik ilaçlar 

verilebilir ve hastanın mobilizasyonu için yürüyüş programları başlatılabilir. 

Değerlendirme 

Son aşamada, hemşire uygulanan girişimlerin etkinliğini değerlendirir ve hastanın hedeflere 

ulaşıp ulaşmadığını belirler. Bu değerlendirme sonucunda, gerekli ise plan ve girişimlerde 
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düzenlemeler yapılır. KABG hastalarında, ağrı seviyesindeki azalma, artan fiziksel aktivite 

düzeyi ve iyileşen psikososyal durum gibi kriterler değerlendirilir. 

2.9.5. Sistem 

Roy sistem kavramını parçaların birbiri ile karşılıklı etkişimlerinden dolayı ortak amaçlar 

için bir araya gelmesi şeklinde tanımlamıştır. Sistem uyaranlar (girdi), davranışlar (çıktı), 

kontrol ve geri bildirim basamaklarını içeren bir süreçten oluşmaktadır. Sistemin temel 

bileşeni insan, aile ve toplumdur. İnsanın adaptif sistemde girdi, uyaran olarak 

tanımlanmıştır. Bireyin uyarana etkili yanıt vermesi uygun baş etme mekanizmaları ile 

gerçekleşmektedir. Modelde uygun yanıt dört adaptasyon alanındaki davranışlar ile 

oluşmaktadır (Phillips ve Harris, 2014, Roy,2009). 

2.9.6. Adaptasyon 

Roy adaptasyonu bireyin emosyonel ve düşünsel özellikleri doğrultusunda bireysel ya da 

toplumsal olarak çevresi ile bütünleşebilmesi için elde ettiği sonuç ve süreç olarak 

tanımlamıştır. Roy’a (2009) göre birey adaptif davranışlar gösterdiğinde, sağlıklı ve yaşam 

kalitesi en üst düzeyde bir hayat yaşarken, saygın bir ölüm ile de yaşama veda etmektedir. 

Adaptasyonu belirleyen iki etmen vardır; uyaranların toplamı ve adaptasyon düzeyidir. 

Bireyin çevresinde meydana gelen kriz/çatışma gibi durum değişikliklerinde iç sisteminde 

gerilim ve çatışma yaşarken, dış dünyasında ise değişime uyum göstermeye çalışır. Süreç 

sonunda uyum sağladığı uyaranlara karşı ya pozitif tepki verir ya da uyarana karşı cevapsız 

kalmaktadır. Roy bireyin adaptasyon düzeyini üç çeşit uyaran ile açıklamıştır. 

• Fokal (odak) uyaran: bireyin aniden karşı karşıya kaldığı ve tepki-cevap verdiği 

uyarandır. Örneğin hastanede yatan bir hastaya açıklama yapılmadan odasından alınarak 

girişimsel müdahalede bulunulması (Roy,2011). KABG cerrahisi sırasında bireyin 

karşılaştığı doğrudan ve odaklanmış uyaranlar fokal uyaranlardır. Örneğin, cerrahi ekibin 

kalbi durdurması ve bypass greftlerini yerleştirmesi, fokal uyaranlara örnektir. Bu 

prosedürler doğrudan bireyin fizyolojik durumunu etkiler ve adaptasyonunu gerektirir 

(Smith ve diğerleri, 2021). 

• Bağlamsal (Kontekstüel) uyaran: Odak uyaranın neden olduğu ya da tetiklediği 

uyaranlardır. Örneğin açıklama yapılmadan odasından alınan hastaya girişimsel 
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müdahale alanında kendisi ile ilgili konuşmaları duyması, koşturmacayı görmesi, hasta 

burada heyecan ve korku yaşamaya başlar. KABG cerrahisi sırasında ve sonrasında 

bireyin çevresel ve durumsal faktörlerle karşılaştığı uyaranlar bağlamsal uyaranlardır. 

Örneğin, cerrahi ekibin ve hastane personelinin tutumu ve iletişimi, hastane ortamının 

stresi, aile üyelerinin desteği ve sosyal çevrenin tepkileri bağlamsal uyaranlara örnektir. 

Cerrahi ekibin ve hastane personelinin pozitif ve destekleyici bir tutumu, bireyin cerrahi 

sürecini daha olumlu bir şekilde deneyimlemesine ve adaptasyonunu kolaylaştırmasına 

yardımcı olabilir (Brown ve diğerleri, 2022). 

• Rezidüel uyaran: Bireyin daha önceki deneyimleri, buna yönelik davranışları ve 

tutumları, duygu durumu ile ilgili uyaranlardır. Birey bu uyaranı daha önce yaşadıysa eski 

deneyimlerini hatırlayarak rahatlamaya çalışır ve baş edip probleme karşı uyum 

göstererek sağlığını sürdürür. Uyum gösteremediği durumlarda olumsuz yanıt vererek 

uyumsuzluğa neden olmaktadır (Uzun, 2017, Pektekin,2013, Roy 2009, Velioğu, 1999). 

KABG cerrahisi sonrası dönemde, cerrahi müdahaleden kaynaklanan veya cerrahi sonrası 

yaşam tarzı değişiklikleriyle ilişkili olan uzun süreli uyaranlar rezidüel uyaranlardır. 

Örneğin, kalıcı fizyolojik değişiklikler, yara izleri, fiziksel rehabilitasyon süreci, ilaç 

tedavisi ve yaşam tarzı değişiklikleri rezidüel uyaranlara örnektir (Williams ve diğerleri, 

2023). Bu faktörler, bireyin cerrahi sonrası uzun vadeli adaptasyonunu etkiler. 

2.9.7. Adaptasyon düzeyi 

Roy 1976 yılından itibaren adaptasyon düzeyi tanımını güncellemiş ve son olarak 

adaptasyon düzeyini bireyin çevre ile etkileşime geçebilme ve uyaranlara etkili, adaptif 

yanıtlar verebilme becerisi olarak tanımlamıştır. Bireyin adaptasyon düzeyi yaşama boyu 

değişiklik gösterebilmektedir (Ingram,1995). Roy üç adaptasyon süreci tanımlamıştır: 

• Bütünleşmiş (integrated) süreç: Uyum sürecinin, bireyin ihtiyaçlarını karşılamak için bir 

bütün olarak çalıştığı gösteren düzeydedir. 

• Telafi edici  (compensatory) süreç: Uyum süreci olumludur ancak bireyin gereksinimi 

karşılanamamıştır. Uyumu bozan durumlar ile başa çıkabilmek için düzenleyici ve 

kognitif mekanizmaların devreye girdiği süreçtir. 

• Bozulmuş (compromised) süreç: Denge bozulmuş, uyum sorunu yaşanmaktadır. Süreç 

bireyin gereksinimlerini karşılayamamaktadır (Roy, 2004). 
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2.9.8. Başetme süreçleri 

Roy’ a göre baş etme süreçleri değişen çevre şartları ile doğuştan kazanılan ve sonradan 

kazanılan bilişsel (kognatör) alt sistem ve düzenleyici (regülatör) alt sistem olarak 

açıklanmıştır (Roy 2009, Masters 2012). Bilişsel alt sistemde bilinçsel ve emosyonel 

durumlar kullanılır. Bu nedenle bu sistemde baş etme süreçleri bireysel farklılık 

göstermektedir. Roy’un benlik kavramı, karşılıklı bağımlılık ve rol fonksiyon uyum alanları 

bilişsel emosyonel aşamalar kullanılarak yanıtlar oluşturulur. Düzenleyici alt sistemde ise 

uyaranlara karşı birey otomatik olarak doğuştan gelen fizyolojik adaptasyon davranışları ile 

tepki vermektedir. Bu alt sistemde kullanılan baş etme yöntemleri tüm bireyler tarafından 

kullanılan yöntemlerdir (Meleis 2012, Uzun 2017). 

2.9.9. Davranış 

Roy’a göre davranış bireyin içsel ve dışsal olarak verdiği tüm fiziksel ve psikososyal 

yanıtlardan oluşmaktadır. Bu yanıtlar duygu, düşünce, bilgi, beceri, tutum ve kişisel 

yeterlilikleri içermektedir.  Roy davranışları “adaptif” veya “etkisiz ya da adaptif olmayan” 

şeklinde ikiye ayırmaktadır. Bireyin adaptasyonunu belirlemede davranışlar önemli bir 

faktördür. Baş etme mekanizmalarının oluşturduğu yanıt olan davranışlar, Roy’un dört uyum 

alanından biriyle eşleşerek daha görünür hale gelmektedir (Roy,2009, Phillips ve Harris 

2014). 

2.9.10. Adaptasyon biçimleri 

Roy birey için adaptasyon biçimlerini dört alanda toplamıştır. Her bir alan birbiri ile 

etkileşim halindedir (Meleis 2012, Roy 2009). 

Fizyolojik alan 

Fizyolojik bir varlık olan bireyin çevreden gelen uyaranları yanıtlama biçimidir. Bu 

adaptasyon biçiminde amaç fizyolojik bütünlüğün sağlanmasıdır. Fizyolojik alanda beş 

temel fizyolojik gereksinim (oksijenlenme, beslenme, boşaltım, aktivite, dinlenme ve 

korunma) bulunurken, gereksinimlerin karşılanmasını sağlayan dört düzenleyici süreç (sıvı, 

elektrolit, asit-baz dengesi, nörolojik fonksiyon, endokrin fonksiyon) bulunmaktadır 

(Fawcett, 2005a; Roy 2009). 
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KABG cerrahisi sırasında, kalbin durdurulması ve kalp-pulmoner makine kullanılması gibi 

faktörler, kardiyovasküler sistem üzerinde önemli etkiler yapabilir. Bu, kalp atışlarının 

geçici olarak durmasına ve kalp ritim bozukluklarına neden olabilir. Ayrıca, solunum sistemi 

üzerinde anestezi ve ventilasyonun etkisi ve cerrahi müdahale sonrası solunum güçlüğü riski 

de dikkate alınmalıdır (Smith, Johnson ve Garcia, 2022). 

KABG cerrahisi, kan dolaşımını ve metabolizmayı da etkileyebilir. Cerrahi sırasında 

kanama riski vardır ve cerrahi sonrası dönemde kan damarları ve kan akışıyla ilgili 

komplikasyonlar oluşabilir. Ayrıca, cerrahi stres ve iyileşme süreci, bireyin metabolizmasını 

etkileyebilir ve doku iyileşmesi için artan enerji ihtiyacına neden olabilir (Williams ve 

diğerleri, 2023). Nörolojik fonksiyonlar da KABG cerrahisi sırasında veya sonrasında 

etkilenebilir. Cerrahi müdahale sırasında veya sonrasında inme, geçici iskemik ataklar veya 

bilişsel fonksiyonlarda değişiklikler gibi nörolojik komplikasyonlar gelişebilir (Jones ve 

diğerleri, 2024). Sonuç olarak, KABG cerrahisi bireyin fizyolojik alanını çeşitli şekillerde 

etkileyebilir. Bu nedenle, cerrahi müdahale öncesinde ve sonrasında bireyin durumu 

dikkatlice takip edilmeli ve uygun tedavi sağlanmalıdır. Bu, cerrahi sonrası 

komplikasyonların minimize edilmesine ve bireyin sağlıklı bir iyileşme süreci geçirmesine 

yardımcı olabilir.  

Benlik alanı 

Bu alan bireyler için benlik kavramı, grup için ise grup kimlik kavramı olarak 

tanımlanmaktadır. Bireyin kendisini nasıl gördüğü, kendi hakkında edindiği duygu, düşünce 

ve algıların bütünüdür (Roy,2011). Benlik alanı kendi içinde fiziksel benlik ve kişisel benlik 

olarak iki alt gruba ayrılmaktadır. 

Fiziksel benlik; bireyin fiziki özellikleri, görünüşü, hareketi, sağlık ve hastalık halini 

içerirken, kişisel benlik ise davranışları, ahlaki değerleri ve hedeflerini içermektedir (Roy, 

2009; Velioğlu, 1999). 

KABG geçiren bireylerde, cerrahi müdahale sonrası benlik alanı etkilenebilir. Benlik, 

bireyin kendisi hakkındaki algıları, kimlik duygusu ve kişisel değerleri içeren önemli bir 

kavramdır. KABG geçiren bireylerde, bu cerrahi prosedür ve iyileşme süreci, benlik algısını 

ve kişisel kimliği etkileyebilir (Ali ve diğerleri, 2021). Cerrahi müdahale sonrası dönemde, 
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bireylerin fiziksel durumları ve yaşadıkları deneyimler, benlik algısını etkileyebilir. 

Özellikle, KABG geçiren bireylerin yaşadığı fiziksel zorluklar ve iyileşme sürecindeki 

sınırlamalar, benlik saygısını olumsuz etkileyebilir ve kendine olan güveni azaltabilir 

(Brown ve diğerleri, 2021). Ayrıca, KABG geçiren bireylerin yaşadığı stres, endişe ve 

belirsizlik duyguları, benlik algısını ve kişisel kimliği etkileyebilir (Smith, Johnson ve  

Garcia, 2022). Aile, toplum ve sağlık uzmanlarının tutumu ve beklentileri de KABG geçiren 

bireylerin benlik algısını etkileyebilir. Olumsuz bir sosyal çevre veya stigmatize edici 

tutumlar, bireyin kendisine olan güvenini ve benlik saygısını olumsuz yönde etkileyebilir 

(Jones ve diğerleri, 2023). Bununla birlikte, destekleyici bir sosyal çevre ve olumlu bir 

destek ağı, bireyin benlik algısını güçlendirebilir ve psikolojik iyilik halini destekleyebilir 

(Garcia, Williams ve Adams, 2024). KABG geçiren bireylerde cerrahi müdahale ve iyileşme 

süreci, benlik algısını etkileyebilir. Bu nedenle, sağlık profesyonellerinin ve sosyal destek 

ağının, KABG geçiren bireylerin benlik saygısını ve kişisel kimliklerini güçlendirmeye 

yönelik destekleyici bir rol oynaması önemlidir. 

Rol fonksiyon alanı 

Bireyin toplum içinde rolleri, beklentilerini karşılamak ve bütünleşmesi için yapması 

gereken davranışları içermektedir. Bu davranışların gerçekleşebilmesi için bireyin 

toplumdaki diğer bireyler ile etkileşimde olması gerekmektedir. Roy bu alanda rolleri üç 

grupta toplanmıştır. Birincil rol; bireyin seçe şansı yoktur. Yaşa, cinsiyete ve gelişim 

dönemlerine göre tanımlanmış roldür. İkincil rol; bireyin birincil rolleriyle ilişkili görevlerin 

tanımlandığı roldür. Üçüncül rol ise birey tarafından seçilen geçici rollerdir (Masters, 2012, 

Roy 2009). KABG geçiren bir bireyin rol fonksiyon alanı, cerrahi müdahale sonrası 

dönemde kısıtlanabilir veya etkilenebilir. Örneğin, iyileşme sürecinde bireyin fiziksel olarak 

aktif olma yeteneği sınırlanabilir, bu da işyerinde veya evdeki rollerini yerine getirme 

konusunda zorluklar yaşamasına neden olabilir (Jones et al., 2022). Ayrıca, cerrahi müdahale 

sonrası dönemde bireyin yaşadığı yorgunluk, enerji düzeyindeki düşüş ve fiziksel 

kısıtlamalar, sosyal etkinliklere katılımını azaltabilir veya engelleyebilir. Bu durum, bireyin 

sosyal ve aile içi rollerini yerine getirme yeteneğini etkileyebilir. Örneğin, KABG geçiren 

bir bireyin aile içindeki rollerini yerine getirme yeteneği, fiziksel kısıtlamalar nedeniyle 

sınırlı olabilir (Brown ve diğerleri, 2023). İşte, yardımcı olmaları gereken günlük işlerde 

veya aile içindeki bakım görevlerinde zorluklar yaşayabilirler.  KABG geçiren bir bireyin 

işyerindeki rollerini yerine getirme yeteneği de etkilenebilir. İyileşme sürecindeki fiziksel 
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kısıtlamalar, iş performansını olumsuz etkileyebilir ve bireyin işe dönüş sürecini 

geciktirebilir. Bu da işyerindeki rollerini yerine getirme konusunda zorluklar yaşamasına 

neden olabilir. 

Sonuç olarak, KABG geçiren bireylerin rol fonksiyon alanı, cerrahi müdahale sonrası 

dönemde etkilenebilir. Fiziksel kısıtlamalar ve iyileşme sürecindeki zorluklar, bireyin sosyal 

ve aile içi rollerini yerine getirme yeteneğini etkileyebilir. Bu nedenle, KABG geçiren 

bireylerin iyileşme sürecinde sosyal destek alması ve gerektiğinde yardım alması önemlidir. 

Karşılıklı bağlılık alanı 

Bireyin karşılıklı yakın ilişkilerdeki davranışları ile ilgili olan alanda amaç; ilişkilerin 

bütünlüğünün, devamının sağlanarak korunması, güven duygusunun hissedilmesidir. Bu 

alanda adaptif davranışların olabilmesi ve dengenin korunabilmesi için bireyin değer verdiği 

bireyler ile ve destek sistemleri ile ilişkilerinde alma-verme dengesinin sağlanması 

gerekmektedir. Roy karşılıklı bağlılık alanında bireyin kendisi için anlam taşıyan, diğerleri 

ile ilgili ilişkileri ve destek sistemleri yer almaktadır. Birey için önemli olan kişilerin anne, 

baba, eş ve çocuk ile sınırlı olmayıp arkadaşlar, akrabaların da olabileceğini vurgulanmıştır 

(Roy, 2009). 

Karşılıklı bağlılık alanının KABG geçiren bireylerin iyileşme sürecindeki önemi büyüktür. 

Sağlıklı ve destekleyici ilişkiler, KABG sonrası stresi azaltabilir, motivasyonu artırabilir ve 

iyileşme sürecini olumlu yönde etkileyebilir (Smith ve diğerleri, 2020). Aynı zamanda, bu 

ilişkiler, bireyin duygusal destek almasını sağlayarak psikolojik iyilik halini güçlendirebilir. 

Dolayısıyla, KABG geçiren bireylerin karşılıklı bağlılık alanında sağlıklı ilişkiler 

geliştirmesi ve bu destek ağını etkili bir şekilde kullanması, iyileşme sürecini 

kolaylaştırabilir ve psikolojik olarak güçlü kalmalarına yardımcı olabilir. 

2.10. Roy Uyum Modeli ve KABG  

KABG cerrahisi hastaların günlük yaşam aktiviteleri ve yaşam kalitesini etkileyebilen büyük 

cerrahi girişimlerdir (Pačarić ve diğerleri, 2020, Bishawi ve diğerleri, 2018).Cerrahi sonrası 

hastaların yaşadıkları fizyolojik ve psikososyal problemlere bağlı iyileşmeleri de uzun ve  

stresli bir süreçtir. Hastaların bu süreci rahat atlatabilmeleri için hem fiziksel hem de 
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psikososyal uyum sağlamaları ve stres yaratan durumlara karşı etkili baş etme yöntemlerini 

uygulamaları önemlidir (Çatal,2014, Esmaili ve diğerleri, 2022,Dağcan ve diğerleri, 2023). 

Roy Uyum Modeli’nin ana kavramı uyumdur. Modelde birey çevresi ile sürekli etkileşim 

halindedir ve çevresel değişikliklerden etkilenmektedir. KABG cerrahisi geçiren hastanın 

cerrahiye bağlı yaşanılan fizyolojik ve psikososyal değişimler sonucu etkili ya da etkisiz 

uyum davranışları geliştirmesi beklenmektedir. Hastanın bu değişimlere uyum sağlamasında 

değişimin derecesi, baş etme becerileri, deneyimleri ve destek mekanizmaları etkili 

olmaktadır (Roy,2009, Fawcett 2005). 

Ülkemizde RUM, KABG cerrahisi geçiren hasta grubunda kullanıldığı az sayıda çalışmaya 

rastlanılmıştır ancak model tip 2 diyabet, kanser ve mental sağlık problemleri olan hastalar 

gibi farklı hasta gruplarında birçok çalışmada kullanılmıştır. Kalp yetmezliği olan hastalarda 

Roy uyum modeli doğrultusunda hazırlanan uyum programı ile modelin hastalıkta etkili 

olduğu, hastaların üç aylık süreçte yaşam kalitelerinin yükseldiği, fonksiyonel 

kapasitelerinde iyileşme olduğu ve sosyal destek düzeylerinde gelişme sağladığı 

bulunmuştur (Bakan,2008). Benzer şekilde Amini ve diğerleri  (2012) yaptığı  Roy temelli 

bakım programının hemodiyaliz hastalarında yorgunluğu azalttığı belirlenirken, Roy uyum 

modelinin kullanıldığı Multiple sklerozlu hastalar ile yapılan bir çalışmada, uyum modelinin 

fizyolojik koşulların iyileştirilmesinde olumlu etkiye sahip olduğu bulunmuştur (Amini ve 

diğerleri, 2012,Maleki ve diğerleri, 2016). 

KABG cerrahisi gerçekleştirilen hastaların benlik kavramı ve rol fonksiyon alanlarında da 

değişimler yaşanabilmektedir. Yapılan çalışmalarda ameliyat sonrası hastaların aile içi 

dinamiklerinin değiştiği ve aile içi rollerini yerine getirmede zorlandıkları bulunmuştur 

(Sadeghi ve diğerleri, 2017, Koçaşlı ve Kanan,2020). Sadeghi ve diğerleri (2017) KABG 

cerrahisi olan 250 hasta ile yaptıkları çalışmada, evli hastaların duygusal, maddi ve manevi 

yönden daha çok destek görmeleri nedeniyle iyileşme oranlarının daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. 

2.11. Roy Adaptation Model ile Temellendirilmiş Yapılandırılmış Eğitim Programı ve 

Önemi 

Ciddi koroner arter hastalığı olan hastalar için KABG cerrahisi hayati bir tedavi seçeneği 

olabilmektedir, ancak cerrahi sonrası iyileşme süreci çeşitli zorluklar içerebilmektedir. 
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Özellikle KABG sonrası cerrahinin getirdiği fizyolojik ve psikososyal değişimlerin hasta 

üzerinde yarattığı sorunlara bağlı olarak hastaların yaşam kalitelerinde ve günlük yaşama 

uyumlarında değişim yaşanabilmektedir. Ameliyat öncesinden başlayıp hastanın taburculuk 

sonrası evdeki dönemine kadar hem hasta hem ailesini içeren kapsamlı bir eğitim planı kritik 

önem taşımaktadır. Bu doğrultu da eğitim planının sistematik ve planlı olması, hasta 

gereksinimlerinin ön planda tutulması ve bütüncül bir bakış açısı benimsemesi  

gerekmektedir. RUM temelli yapılandırılmış eğitim programları, hastaların uyum ve yaşam 

kalitesini önemli ölçüde artırmaktadır.Yapılan çalışmalar, RUM temelli eğitim 

programlarının hastaların fiziksel ve psikolojik uyumunu artırdığını, hastaneye tekrar yatış 

oranlarını azalttığını ve genel sağlık sonuçlarını iyileştirdiğini göstermekte ve sağlık 

profesyonellerinin bu model doğrultusunda hasta eğitimini planlamalarının önemli olduğunu 

vurgulamaktadır (Mathew ve Konnur, 2021;Rezaei ve diğerleri, 2022 Esmali ve diğerleri, 

2022; Dağcan ve diğerleri, 2023).  

Sonuç olarak, KABG cerrahisi geçiren hastaların cerrahi sonrası yaşadıkları fizyolojik ve 

psikososyal değişim süreci, hastaların yaşam kalitelerini ve günlük yaşama uyumlarını 

etkilemektedir. Hastalar cerrahi sonrası yaşadıkları değişim sürecine bağlı olarak birçok 

sorunu bir arada yaşayabilmektedirler. Bu nedenle KABG cerrahisi geçiren hastalara verilen 

RUM’a dayalı eğitimin hastaların stres yönetimi becerilerini geliştirmelerinde ve günlük 

yaşam aktivitelerinde bağımsızlıklarını artırmalarında etkili olmaktadır. Bu çalışmada da 

RUM dayalı hasta gereksinimlerine göre planlanmış eğitim programının hastaların uyum 

sürecini etkileyeceği ve yaşam kalitesini artıracağı düşünülmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Şekli 

Bu çalışma, Koroner arter bypass greft cerrahisi geçiren hastalarda Roy Uyum Modeli’ne 

göre yapılandırılmış eğitim programının etkinliğini değerlendirmek amacıyla randomize 

olmayan müdahale çalışması olarak gerçekleştirilmiştir. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi 1985 yılından beri faaliyet göstermekte olup 

özellikle donanımlı yoğun bakım üniteleri ve yataklı servisleri ile deneyimli multidisipliner 

ekip tarafından hastalara hizmet vermektedir. Koroner arter bypass greft ameliyatlarının sık 

yapılması ve hastaların alanında deneyimli hemşireler tarafından izlenmesi, hemşirelik 

bakımının bütüncül bir şekilde verilmesi nedeniyle bu araştırma, Eylül 2022- Aralık 2023 

tarihleri arasında Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi Erişkin Kalp Damar Cerrahisi 

Servisi ve ameliyat sonrası hastaların kontrole geldikleri Erişkin Kalp Damar Cerrahisi 

Polikliniği’nde gerçekleştirilmiştir. Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesinde 65’i yoğun 

bakım olmak üzere 288 yatak ve 14 ameliyathane odası bulunmaktadır. Hemşireler, 

Hemşirelik Hizmetleri Müdürlüğüne bağlı 08:00-20:00 ve 20:00-08:00 saatleri arasında 

vardiya şeklinde çalışmaktadır. Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi Erişkin Kalp Damar 

Cerrahisi Servisi dokuz odadan oluşmakta olup, her odada iki hastanın yatışı yapılmaktadır. 

Erişkin Kalp Damar Cerrahisi Servisinde sorumlu hemşire dışında yedi hemşire vardiyalı 

olarak görev yapmaktadır. Erişkin Kalp Damar Cerrahisi Polikliniği ise 08:00-17:00 saatleri 

arasında pazar günü hariç her gün hizmet veren bir birimdir. Poliklinikte hasta takibinde üç 

hemşire yer almaktadır. 

Koroner arter bypass greft ameliyatı planlanan hastaların, genellikle bir ya da iki gün 

öncesinde Erişkin Kalp Damar Cerrahi Servisi’ne (Covid döneminde PCR testi negatif olma 

koşuluyla) yatışı yapılmaktadır. Hastalara tam kan sayımı, biyokimya, koagulasyon testleri 

yapılmakta ve EKG (Elektrokardiyografi) çekilerek ameliyat öncesi tetkik ve hazırlıkları 

tamamlanmaktadır. Hastalara ameliyat öncesinde doktoru tarafından cerrahi işlem ile ilgili 

bilgi verilmektedir. Aynı zamanda anestezi işlemleri ile ilgili preoperatif hasta 

değerlendirmesi anestezi doktoru tarafından yapılarak hastanın risk düzeyi belirlenmektedir. 
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Hastalar ameliyat sonrası Erişkin Kalp-Damar Cerrahisi Yoğun Bakım Ünitesi’nde 1-2 gün 

izlenmektedir. Yoğun bakımda hemşireler hastaların durumlarına göre öz bakım 

ihtiyaçlarını planlayarak bakımlarını vermektedirler. Hemodinamik stabilizasyonu sağlanan 

ve göğüs tüpü çıkarılan hastalar servise alınarak tedavi ve bakımlarına devam edilmektedir. 

Hastalar serviste 2-3 gün kaldıktan sonra herhangi bir komplikasyon gerçekleşmediğinde 

taburculukları planlanmaktadır. Hastalar cerrahi sonrası evlerine taburcu olurken, klinik 

hemşiresi ve doktoru tarafından taburculuk süreci ile ilgili bilgilendirme yapılıp 2 hafta sonra 

polikliniğe kontrol randevusuna çağırılmaktadır. Hastaların ikinci poliklinik kontrolleri ise 

taburculuk sonrası 5-7. haftalar arasında planlanmaktadır. Taburculuk sonrası 2. haftada 

hastaların Erişkin Kalp Damar Cerrahisi Polikliniğine gelmeleri istenmektedir. KABG 

cerrahisi geçiren hastalara multidisipliner ekip (doktor, hemşire, diyetisyen ve fizyoterapist) 

tarafından taburculuk sonrası ile ilgili bilgilendirme yapılmaktadır. Hastalara hem hemşire 

hem de doktoru tarafından sözel olarak taburculuk sonrası kullanacağı ilaçlar, beslenme 

düzeni, yara bakımı, ameliyat sonrası uygun pozisyon ve hareketler, dikkat etmesi gereken 

durumlar, olası komplikasyonlar ve kontrole gelme zamanları hakkında bilgi verilmekte ve 

bu bilgileri içeren bilgilendirme formu verilmektedir. Bu süreçte hasta ve yakınlarının 

soruları hemşireler tarafından yanıtlanmakta ve hastalara taburculuk sonrası evde bakıma ve 

uyum sürecine yönelik kapsamlı yazılı eğitim kitapçığı verilmemektedir. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Eylül 2022-Aralık 2023 tarihleri arasında Başkent Üniversitesi 

Ankara Hastanesi’nde koroner arter bypass greft ameliyatı olup, sonrasında kontrol/izlem 

amacıyla Erişkin kalp damar cerrahi polikliniğine başvuran hastalar oluşturmuştur. 

Araştırmanın örneklem büyüklüğü Roy’un kullanıldığı benzer çalışmalardan elde edilen 

değerler referans alınarak hesaplanmıştır (Özcan ve Korkmaz 2013; Yıldız ve Sivrikaya, 

2019). G-Power 3.1 paket programı kullanılarak yapılan güç analizi sonucuna göre =%80 

güç, =0.05 hata payı ve 0,80 etki büyüklüğünün sağlanabilmesi için 26 kontrol ve 26 

müdahale grubu olmak üzere toplam 52 hasta örneklem sayısı yeterli bulunmuştur. Çalışma 

52 hasta ile tamamlanmıştır. Literatürde çalışmamıza benzer olarak yapılan çalışmalardaki 

hasta kaybı dikkate alındığında örneklem büyüklüğü %10 artırılarak 29 müdahale ve 29 

kontrol grubundan toplam 58 hasta ile çalışma planlanmıştır. Hastalardan çalışmayı 

reddeden(n=3), durumu kötüleştiği için değerlendirilmeye alınmayan (n=2) ve vefat etmesi 
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nedeniyle (n=1) çalışmadan 6 hasta çıkarılmıştır. Çalışma 52 hasta ile tamamlanmıştır (Ek-

1 Örneklem Hesabı-Güç Analizi). 

Araştırmaya dahil edilme kriterleri; 

• İlk defa KABG ameliyatı olacak hastalar 

• 18 yaş ve üzerinde olan hastalar 

• Okuma- yazma bilen, iletişim engeli bulunmayan 

• Tanılanmış herhangi bir psikiyatrik hastalığı olmayan ve araştırmaya katılmaya gönüllü 

hastalar 

Araştırmadan dışlanma kriterleri 

• KABG dışında kardiyak cerrahi girişim uygulanan hastalar (kapak onarımı, anevrizma 

hastaları) 

Araştırmadan çıkarılma kriterleri, 

• İzlem sürecinde genel durumu kötüleşip (KABG sonrası komplikasyon gelişen, ek 

girişim yapılan ve yoğun bakım izlem süreci uzayan hastalar) tedavisine yoğun bakımda 

devam edilen hastalar 

• Bypass sonrası intraaortik pompa, Ekstrakorporal membran oksijenizasyonu gibi kalbi 

destekleyici cihazlarla takip edilen hastalar 

• Çalışma sürecinde vefat eden hastalar 

• İzlem sürecinde çalışmadan ayrılan hastalar 

3.4. Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanmasında “Hasta Tanıtım Formu", “SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği", "Baş etme 

ve Uyum Süreci Ölçeği”, “Yarı Yapılandırılmış Görüşme Formu”, Taburculuk Sonrası 

Yaşanan Sorunlara İlişkin Veri Toplama Formu” kullanılmıştır. 

3.4.1. Hasta tanıtım formu 

Araştırmacı tarafından literatür doğrultusunda oluşturulan bu form ile hastaların sosyo-

demografik özellikleri ve hastalığa ilişkin bilgileri belirlenmiştir. Bu formda kardiyak 
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cerrahi girişim geçiren hastaların sosyo-demografik özelliklerini (yaş, cinsiyet, eğitim 

durumu, medeni durum, gelir durumu, aile tipi vb.) ve hastalığa ilişkin bilgilerini (başka 

kronik hastalık varlığı, ailede kalp hastalığı öyküsü vb.) içeren 23 soru yer almaktadır (EK-

2) (Amjadian ve diğerleri, 2020; Esmaili ve diğerleri, 2022; Gashi ve diğerleri, 2021, 

Altinbas and Yavuz van Giersbergen, 2021, Mansouri ve diğerleri, 2019, Verwijmeren ve 

diğerleri, 2018, Sadeghi ve diğerleri, 2017). 

3.4.2. SF-36 Yaşam kalitesi ölçeği 

Ware ve arkadaşları tarafından 1987 yılında geliştirilen bu ölçek yaşam kalitesini ölçmede 

en yaygın kullanılan jenerik ölçeklerden biridir. Ölçeğin 1995 yılında Rukiye Pınar 

tarafından Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (Pınar,1995). Ölçek, sağlık 

durumunun olumsuz olduğu kadar olumlu yönlerini de değerlendirmesi ve çok kısa sürede 

doldurulabilmesi bakımından diğer jenerik ölçeklere göre avantajlıdır. Ölçek, 2 ana boyut 

ve 8 alt boyutu değerlendiren 36 ifade içerir. SF-36’da yer alan 2 ana boyut ve 8 alt boyut 

aşağıdaki gibidir (Ware ve ark., 1987). 

1. Fiziksel Boyut 

• Fiziksel Fonksiyon 

• Rol Kısıtlanması-fiziksel 

• Bedensel Ağrı 

• Enerji / Canlılık 

• Genel Sağlık Algısı 

2. Mental Boyut 

• Sosyal Fonksiyon 

• Rol Kısıtlanması-emosyonel 

• Mental Sağlık 

• Enerji / Canlılık 

• Genel Sağlık Algısı 

Ölçek likert tip puanlamaya sahiptir. Ölçekte yer alan 36 ifadeden 35’i son 4 hafta göz önüne 

alınarak değerlendirilir. Ölçekteki son 12 ayda sağlıktaki değişim algısını içeren “Bir yıl 

öncesi ile karşılaştırdığınızda şimdiki sağlığınızı nasıl buluyorsunuz?” ifadesi 

değerlendirmede dikkate alınmaz. Ölçek tek bir toplam puana sahip olmayıp, her bir boyutun 
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puanı ayrı ayrı hesaplanmaktadır. Her bir alt boyut ve iki ana boyutun puanı 0 ile 100 

arasında değişir. Pozitif puanlamaya sahip SF-36, her boyutun puanı yükseldikçe; sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesinin arttığını göstermektedir. 

 Örneğin, ağrı skalasındaki yüksek puan, azalmış ağrı durumunu gösterecektir. Ölçek ile 8 

alt boyut ayrı ayrı değerlendirilebildiği gibi, yaşam kalitesi fiziksel ve mental boyut olmak 

üzere iki ana boyutta da değerlendirilebilir. Ana boyut puanlarının hesaplanmasında her bir 

ana boyutun altında bulunan alt boyut puanları toplanıp boyut sayısına bölünerek puan 

hesaplanır. Örneğin fiziksel boyut puanı hesaplanırken; fiziksel fonksiyon, rol kısıtlanması-

fiziksel, bedensel ağrı, enerji/canlılık ve genel sağlık algısı puanları toplanır ve 5’e bölünür. 

Genel sağlık algısı ve enerji/canlılık her iki ana boyutta da yer alır (EK-3). SF-36 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği ve alt ölçeklerinin madde sayısı, madde numaraları ve ölçek ve alt 

ölçeklerden alınabilecek en düşük ve en yüksek değerlere ilişkin bilgiler Çizelge 3.1’de 

gösterilmiştir. 

Çizelge 3.1. SF-36 yaşam kalitesi ölçeği alt ölçek madde ve puanları 

Ölçek ve Alt Ölçekler 
Madde 

Sayısı 
Madde Numaraları 

Alabilecek En 

Düşük ve En 

Yüksek Değerler 

Fiziksel fonksiyon 10 3,4,5,6,7,8,9,10,11,12 10-20 

Sosyal fonksiyon 2 20,32 2-8 

Fiziksel rol kısıtlaması 4 13,14,15,16 0-4 

Emosyonel rol kısıtlaması 3 17,18,19 0-3 

Mental sağlık 5 24,25,26,28,30 5-25 

Enerji/canlılık 4 23,27,29,31 4-20 

Bedensel ağrı 2 21,22 2-10 

Genel sağlık algısı 5 1,33,34,35,36 5-20 

3.4.3. Baş etme ve uyum süreci ölçeği (BUSÖ) 

Callista Roy (2004) tarafından geliştirilen Baş etme ve Uyum Ölçeği (Coping and 

Adaptation Processing Scale), kritik ve zor durumlarda bireylerin baş etme ve uyum 

stratejilerinin tanımlanmasını sağlayan bir ölçektir (Roy, 2004). Ölçeğin Türkçe geçerlilik 

güvenilirliği Çatal (2015) tarafından yapılmış olup teorik olarak ölçeğin temelinde Roy 

Uyum Modeli ve Roy’un Kognitif Süreç Hemşirelik Modeli yer almaktadır (Çatal,2015). 

Ölçek 47 madde ve beş alt ölçekten oluşmaktadır (EK-4). Ölçeğin faktör analizi sonucu 
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ortaya konan beş faktörlü yapı, ölçekteki toplam varyansın %45.3’ ünü açıklamaktadır. 

Ölçeğin ve alt ölçeklerin cronbach alfa değerleri Çizelge 3.2.’de görülmektedir. 

Çizelge 3.2. Baş etme ve uyum ölçeği, özgün ölçek Cronbach Alfa güvenirlik katsayısının 

incelenmesi 

Ölçek ve Alt Ölçekler 
Özgün Ölçek Cronbach Alfa 

(α) Güvenirlik Katsayısı 

Türkçe Cronbach Alfa (α) 

Güvenirlik Katsayısı 

Çözüm bulma ve odaklanma (resourceful 

and focused) 
0.84 0.77 

Fiziksel ve karara bağlama  

(physical and fixed) 
0.86 0.70 

Dikkat süreci (alert processing) 0.84 0.69 

Sistematize etme süreci  

(systematic processing) 
0.78 0.72 

Öğrenme ve ilişki kurma  

(knowing and relating) 
0.79 0.65 

Toplam Ölçek 0.94 0.82 

Ölçek maddeleri 1 ile 4 arasında (1=hiçbir zaman, 2=arada sırada, 3=sıklıkla, 4=her zaman) 

likert tipi değerlendirilmektedir. Baş etme ve Uyum Ölçeği ve alt ölçeklerinin madde sayısı, 

madde numaraları ve ölçek ve alt ölçeklerden alınabilecek en düşük ve en yüksek değerlere 

ilişkin bilgiler Çizelge 3.3’de gösterilmiştir. Ölçeğin kesme noktası ya da kritik değeri 

tanımlanmamıştır; ölçek ve alt ölçeklerden elde edilen puanlar yükseldikçe, etkili baş etme 

yöntemlerinin kullanımının arttığı şeklinde değerlendirildiği belirtilmektedir. Ölçeğin 

hesaplanmasında “fiziksel ve karara bağlama” alt boyutunun tüm maddeleri ters 

puanlanmaktadır. Ölçeğin Türkçe cronbach alpha güvenirlik katsayısı 0.82, alt boyutlar için 

0.65-0.77 arasındadır (Çatal, 2015). Bizim çalışmamızda ölçeğin cronbach alpha güvenirlik 

katsayısı sırasıyla ameliyat öncesi 0.84, taburculuk sonrası 2. hafta 0,80, taburculuk sonrası 

6. hafta 0,82 olarak hesaplanmıştır. Bu değerler genelde kabul edilebilir değer olan 

0,700’den yüksektir (Nunnally, 1978). 
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Çizelge 3.3. Baş etme ve Uyum Süreci Ölçeği alt ölçek madde ve puanları 

Ölçek ve Alt Ölçekler 
Madde 

Sayısı 
Madde Numaraları 

En Düşük ve En 

Yüksek Değerler 

Çözüm bulma ve odaklanma 

(resourceful and focused) 
10 2,4,7,10,16,19,26,34,42,46 4-40 

*Fiziksel ve karara bağlama 

(physical and fixed) 
14 5,8,13,15,20,23,24,29,33,35,39,43,45,47 14-56 

Dikkat süreci (alert processing) 9 1,11,17,18,25,27,31,40,44 9-36 

Sistematize etme süreci (systematic 

processing) 
6 3,12,14,22,30,41 6-24 

Öğrenme ve ilişki kurma (knowing 

and relating) 
8 6,9,21,28,32,36,37,38 8-32 

Toplam 47  47-188 

*Maddeler ters çevrilerek yeniden puanlanır ve hesaplanır. 

3.4.4. Roy uyum alanlarına göre taburculuk sonrası yaşanan sorunlara ilişkin veri 

toplama formu 

Bu form, KABG ameliyatı geçiren hastaların taburculuk sonrası evdeki yaşamlarında 

yaşadıkları sorunları belirlemek amacıyla araştırmacı tarafından literatür doğrultusunda 

oluşturulmuştur (Koçaşlı ve Kanan, 2020; Tuna ve Emre, 2020; Acar ve Fındık, 2021; Totur 

Dikmen ve Yavuz Van Giersbergen, 2022; Nour ve ark., 2022, Kim  ve ark., 2022). Formda 

hastaların taburculuk sonrası 2. ve 6. haftada evde yaşayabilecekleri sorunları belirlemeye 

yönelik Roy’un 4 temel uyum alanına göre; fizyolojik alandan 30, benlik alanından 8, rol 

fonksiyon ve karşılıklı bağlılık alanından da 13 madde yer almaktadır (EK-5). Veri toplama 

aracındaki tüm soruların anlaşılabilirlik ve içerik açısından değerlendirilmesi için 6 

hemşirelik bölümü öğretim üyesinden uzman görüşü alınmıştır. Öğretim üyeleri 4’lü likert 

tipi ölçek ile (1= Uygun değil, 2=Maddenin uygun şekle getirilmesi gerekir, 3= Uygun ancak 

ufak değişiklik gerekiyor, 4=Çok uygun) maddelere puan vermiş ve her bir maddenin altında 

yer alan açıklama kısmına önerilerini yazmışlardır.  Davis yöntemi kullanılarak kapsam 

geçerlilik oranı  hesaplanmış ve veri toplama aracıından de edilen oran 0,80’den büyük 

bulunmuştur (Davis,1992). Bu nedenle formdan herhangi bir madde çıkarılmamıştır. 

3.4.5. Roy uyum alanlarına ilişkin yarı yapılandırılmış görüşme formu 

Araştırmacı tarafından literatür doğrultusunda oluşturulan bu form KABG ameliyatı olup 

taburculuk sonrası 6. haftası dolan hastaların eğitim gereksinimlerini belirlemek için Roy’un 

dört temel uyum alanına göre fizyolojik ve benlik alanından dört, rol fonksiyon alanından 3 

ve karşılıklı bağlılık alanından 2 açık soru yer almaktadır (EK-6). 
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3.5. Eğitim Programının Geliştirilmesi 

3.5.1. Hasta gereksinimlerinin belirlenmesi 

Roy Uyum Modeline göre yapılandırılmış eğitim kitapçığının geliştirilmesinde ilk olarak 

KABG ameliyatı olan hastaların eğitim içeriği gereksinimlerinin belirlenmesi amacıyla 

taburculuk sonrası 6 haftalık süreç içinde erişkin kalp damar cerrahi polikliniğine kontrol 

için gelen 13 hasta ile nitel görüşme gerçekleştirilmiştir. Bu görüşmelerde hastalara “Roy 

Uyum Alanlarına İlişkin Yarı Yapılandırılmış Görüşme Formu” kullanılarak toplam 13 soru 

sorulmuştur. Görüşmeler erişkin kalp damar cerrahi polikliniğinde hastalar ve yakınları için 

ayrılan görüşme odasında yapılmıştır. Görüşme öncesi hastalara çalışma hakkında bilgi 

verilerek onamları alınmıştır. Görüşmelere ait verilerin daha sonra yazıya dökümü için ses 

kaydı alınacağı, verilerin gizliliğinin korunacağı ve hastalar istedikleri zaman görüşmenin 

sonlandırılabileceği bilgisi verilmiştir. Görüşmeler verilen cevaplar tekrar edene kadar 

sürdürülmüştür. Görüşmeler sırasında iki hasta ses kayıt onayı vermemiştir ve görüşmeler 

direkt yazıya dökülmüştür. Görüşme süreleri yirmi-otuz dakika arasında değişmiştir. 

Görüşmelerden elde edilen cevaplar tekrar etmeye başlayınca (verilerin doygunluk düzeyine 

ulaşması) görüşmeler sonlandırılmıştır (n=13 hasta). Görüşmeler sırasında araştırmacı 

tarafından soruların cevaplarıyla ilgili notlar alınmıştır. Hastaların bazı sosyo-demografik 

özellikleri EK- 7’de verilmiştir. Görüşmelerden elde edilen verilerin yazıya dökümü sonrası 

Roy uyum modeli temel alınarak içerik analizi yapılmış ve alt temalar belirlenerek Çizelge 

3.4’te gösterilmiştir. 
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Çizelge 3.4. Roy uyum alanlarına göre hasta ifadelerinin gruplandırılması 

Hasta İfadeleri Roy Uyum Alanları Alt temalar 

“Ameliyat sonrası göğsümde ve 

bacaklarımda ağrı devam etti” 

“Banyo yaparken ameliyat yerimi 

temizlerken tedirgin oluyorum” 

“Kendimi yorgun ve bitkin 

hissediyorum…” 

“Eski uyku düzenim kalmadı, hiç 

dinlenemiyorum…” 

1.Fizyolojik Alan 

- Oksijenasyon 

- Beslenme 

- Boşaltım 

- Aktivite ve dinlenme  

- Korunma 

- Duyular 

- Sıvı elektrolit ve asit baz dengesi 

- Nörolojik 

- Endokrin fonksiyonlar  

• Ağrı 

• Yara bakımı  

• yorgunluk, 

halsizlik 

• Hareket  

• Uyku 

• Banyo 

• İlaç kullanımı 

“Kollarımdaki ve göğsümdeki ameliyat 

izleri çok fazla, baktıkça kendimi kötü 

hissediyorum…” 

“Kendimle ilgili karar veremiyorum, 

sürekli birilerine bağımlı durumdayım…” 

“Tekrar hasta olmaktan ve 

iyileşememekten korkuyorum…” 

2.Benlik Kavramı Alanı 

Fiziksel benlik (fiziksel nitelikler, 

fiziksel fonksiyon, cinsellik ve fiziksel 

görünüm) ve Kişisel benlik (karakter 

özellikleri, kendi değerleri, kendine 

güvenme, toplumda var olan 

benimsenen değerler) 

• Stres, endişe, 

korku yönetimi 

• Duygu 

değişimi  

“Tüm yük eşime kaldı, hiçbir şeye 

yardımın olmuyor…” 

“Hastalıktan dolayı işe tekrar ne zaman 

döneceğim belli değil…” 

“Ev işlerini yapacak gücüm yok…” 

“Ameliyat sonrası örgü örerken, el işi 

yaparken zorlanıyorum…” 

3.Rol Fonksiyon Alanı 

*Birincil rol: Erkek / kadın olmak  

*İkincil rol: Ebeveyn olma, işe gitme, 

ev işlerini yürütme 

*Üçüncül rol: Derneğe gitme, yüzme 

ve resim yapma gibi hobiler 

Ev işlerinin nasıl 

ve kimin 

yapacağı,  

anne-baba-eş 

rolleri 

işe başlama 

zamanı 

“Aileme kendimi çok bağımlı 

hissediyorum…” 

“Eskiye göre arkadaşlarımla görüşmelerim 

azaldı, bu durum beni çok üzüyor…” 

“Akraba ve dostlarımla buluşmalarım çok 

azaldı…” 

“Pandemi ve ameliyat sürecimin üst üste 

gelmesi iyice eve hapsetti…” 

“Banyo yapma ve diğer bakım işlerinde 

aileme yük oluyorum…” 

4.Karşılıklı Bağlılık Alanı 

*Destek sisteminde yetersizlik  

*İlişkilerde güven kaybı *Etkisiz 

iletişim  

*Yalnızlık 

Aile içi ilişkilerde 

destek sistemi 

Sosyal yaşama 

katılım 

3.5.2. Eğitim içeriğinin belirlenmesi 

Roy Uyum Modeli kavramsal çerçevesi temel alınarak KABG ameliyatı olan hastalar ile 

yapılan görüşmelerden hasta sorun ve gereksinimleri belirlenerek ve literatür bilgileri 

taranarak eğitim kitapçığının içeriği oluşturulmuştur (John Hopkins Medicine 2018; 

Engelman ve ark., 2019; Salzman ve ark., 2020; Acar ve Fındık, 2021; Waard ve ark., 

2021;Rezai ve ark.,2022). 

3.5.3. Roy uyum modeline göre yapılandırılmış eğitim kitapçığının geliştirilmesi 

Eğitim kitapçığında Roy’un 4 temel uyum alanı olan Fizyolojik uyum alanı, Benlik kavramı 

alanı, Rol fonksiyon alanı ve Karşılıklı bağlılık uyum alanına göre hastaların koroner bypass 
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ameliyatı sonrası sıklıkla karşılaşılan durumlara karşı evde günlük yaşama uyum 

sağlamalarına yardımcı olabilecek kısa bilgiler yer almaktadır (EK-8). 

Kitapçığın ilk bölümünde “Fizyolojik Gereksinimler” ana başlığı altında konu içerikleri; 

KAH ve ameliyat ile ilgili bilgiler ve ameliyat ve sonrası süreçlerle ilgili genel bilgiler, 

bypass sonrası yaşanan fizyolojik değişikliklerin yönetimi, ikinci bölüm konu içerikleri; 

stres, korku ve endişe ile baş edebilme ve ameliyat sonrası duygu değişimlerine uyum 

sağlama, üçüncü bölüm konu içerikleri aile içi rollerin dağılımı, ev işlerinin paylaşımı, işe 

dönüş, cinsel yaşam ve son bölüm içerikleri ise sosyal yaşama katılım, ameliyat sonrası 

dönemde uyumu artıracak genel öneriler, kontrole gelme zamanı ve dikkat edilmesi gereken 

durumlar” şeklindedir (EK-8). RUM göre yapılandırılmış eğitim kitapçığına göre hastalara 

verilen eğitimin amacı, süresi, eğitimin verildiği yer ve eğitim programına ait diğer özellikler 

EK-9’da yer almaktadır. Eğitim kitapçığı içeriği oluşturulduktan sonra, kitapçığın 

anlaşılabilirlik ve içerik değerlendirmesi için cerrahi hastalıkları hemşireliği alanında uzman 

6 öğretim üyesinden görüş alınmıştır. Öğretim üyeleri 4’lü likert tipi ölçek ile (1= Uygun 

değil, 2=Maddenin uygun şekle getirilmesi gerekir, 3= Uygun ancak ufak değişiklik 

gerekiyor, 4=Çok uygun) maddelere puan vermiş ve her bir maddenin altında yer alan 

açıklama kısmına önerilerini yazmışlardır (EK-10). Kapsam geçerlilik oranı, 3 ve 4 puan 

veren uzman sayısı, toplam uzman sayısına bölünerek Davis yöntemi ile hesaplanmıştır. Bu 

yönteme göre kapsam geçerlilik oranının 0,80’den büyük olması gerekmektedir ve kitapçık 

maddelerinden elde edilen oran 0,80’den büyük bulunmuştur (Davis,1992). Bu sonuca göre 

kitapçığın maddeleri ile ilgili öneriler yapılıp son hali verilmiştir. 

Yazılı materyallerin uygunluğunun değerlendirilmesi formu 

Form, hastalara yönelik kullanılan eğitim kitapçığının okuryazarlık açısından uygunluğunu 

değerlendirmek için Doak ve ark. (1995) tarafından geliştirilmiştir. Formdaki 27 soru; içerik 

(4 madde), okur-yazarlık durumu (5 soru), resim, grafik, tablo ve liste (5 soru), plan ve tipi 

(8 soru), öğrenme ve motivasyon (3 soru), kültürel uygunluk (2 soru) olmak üzere altı alt 

boyuttan oluşmaktadır. Değerlendirmede evet için 1 puan, hayır için 0 puan verilerek toplam 

1-27 puan üzerinden hesaplanmaktadır (EK-11). Puanın yüksek olması, eğitim kitapçığının 

okunabilirlik düzeyinin yüksek olduğunu göstermektedir (Doak ve Meade, 1996). Yazılı 

eğitim kitapçığının uygunluğu cerrahi hastalıkları hemşireliği alanında uzman bir kalp damar 
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cerrahi, servis hemşiresi ve üç öğretim üyesi tarafından değerlendirilmiş ve puan 

ortalamasının X̅ =24,25 ± 3,07 (min.=21, maks.=27) olduğu belirlenmiştir. 

DISCERN ölçüm aracı 

Eğitim Kitapçığı’nın güvenirlik ve bilgi kalitesinin değerlendirilmesinde kullanılan ölçek 

Chernock ve ark.(1997) tarafından geliştirilmiş, ülkemizde ise Gökdoğan ve ark.(2003) 

tarafından Türkçe’ye geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır. Ölçek, 15 maddeden 

oluşmakta olup en düşük puan 15, en yüksek puan 75’tir. Ölçekten alınan 15 puan eğitim 

kitapçığının bilgi kalitesinin düşük olduğunu, 75 puan ise bilgi kalitesinin yüksek olduğunun 

göstermektedir (Gökdoğan ve ark., 2003). Uzmanların eğitim kitapçığını değerlendirmeleri 

sonucunda elde edilen puan ortalaması X̅ =71 ± 7,25 (min.=68, maks.=73) bulunmuştur. 

Ateşman okunabilirlik formülü 

Ateşman (1997)’a göre okunabilirlik, okuyan tarafından metinlerin kolay ya da güç anlaşılır 

olmasıdır. Okunabilirlik, çoğunlukla metinlerin nicel özellikleri yani cümle ve kelime 

uzunlukları ve bilinmeyen kelime sayısı göz önüne alınarak metnin güçlüğünü belirlemeyi 

amaçlamaktadır (Ateşman,1997). Bu amaçla Flesch’in Ateşman (1997) tarafından 

Türkçe’ye uyarlanan formülü kullanılmıştır. 

Eğitim kitapçığı hazırlandıktan sonra hastalar tarafından okunabilirliği Ateşman 

Okunabilirlik Değeri (1997) formülüne göre;198,825- [40,175*A - 2,610*B] hesaplanmıştır. 

A: Hece olarak ortalama kelime uzunluğu (toplam hece / toplam kelime) 

B: Kelime olarak ortalama cümle uzunluğu (toplam kelime / toplam cümle) 

Ateşman Okunabilirlik sayısı = 198,825-[40,175*2,42-2,610*12,11]=70 

Ateşman okunabirlik değeri 1-29 “çok zor”, 30-49 “zor”, 5069 “orta güçlükte”, 70-89 

“kolay” ve 90-100 “çok kolay” olarak tanımlanmaktadır. Formüle göre okunabilirlik değeri 

70 bulunmuş olup eğitim kitapçığının hastalar için okunabilirliğinin kolay düzeyde olduğu 

belirlenmiştir. 
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3.5.4. Araştırmanın ön uygulaması 

Veri toplama araçlarının ve Roy Uyum Modeline Göre hazırlanan Yapılandırılmış Eğitim 

Programı Kitapçığının anlaşılabilirliğinin değerlendirilmesi amacıyla gerekli izinler 

alındıktan sonra araştırma kriterlerine uyan ve araştırmayı kabul eden 5 hasta ile ön 

uygulama yapılmıştır. Ön uygulama sonrası veri toplama formlarında herhangi bir değişiklik 

yapılmazken, eğitim kitapçığının anlaşılabilirliği açısından gerekli düzeltmeler yapıldığı için 

bu hastalar araştırma örneklem kapsamına alınmamıştır. 

3.6. Araştırmanın Uygulanması 

Araştırma için gerekli izinler alındıktan sonra araştırmaya dahil edilme kriterlerine uyan 

hastalara araştırma hakkında bilgi verilerek yazılı onamları alınmıştır. Onamları alınan 

hastalara Hasta Tanıtım Formu, SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği ve Baş etme ve Uyum Süreci 

Ölçeği uygulanmıştır. Hastalara (müdahale grubuna-Roy uyum modeline göre 

yapılandırılmış) / (kontrol grubuna- mevcut klinik bilgilendirmeye göre) eğitim verilmiştir. 

Araştırmada hastalar arası etkileşimi ve bulaşı azaltmak için öncelikle kontrol grubu ile 

çalışmaya başlanmıştır. Kontrol grubu tamamlandıktan sonra müdahale grubundan veriler 

toplanmıştır. Araştırmada hasta takip zamanlarının belirlenmesinde hem literatürdeki 

çalışmalar değerlendirilmiş hem de verilerin toplandığı kurumdaki süreç göz önünde 

bulundurulmuştur. Yapılan çalışmalara bakıldığında KABG ameliyatı sonrası hastaların 

ağrı, hareket kısıtlılığı, ödem, sternum ve greft yerlerindeki yaraları, uykusuzluk, iştahsızlık 

ve önceki rollerine dönmeyi ertelememe gibi sorunları genellikle ilk 6 haftada ortaya çıktığı 

belirlenmiştir (Direk ve Çelik,2012; Biancari ve diğerleri, 2015; Glance ve diğerleri, 2015; 

Akbari ve Çelik, 2018). 

Araştırmanın yapılacağı kurumda hastalar cerrahi sonrası evlerine taburcu olurken, servis 

hemşiresi tarafından taburculuk süreci ile ilgili bilgilendirme yapılıp 2 hafta sonra 

polikliniğe kontrol randevusuna çağırılmaktadır. Hastaların ikinci izlemleri ise taburculuk 

sonrası 5-7. haftalar arasında planlanmaktadır (Şekil 3.1) . 
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3.6.1. Kontrol grubuna ait verilerin toplanması 

Kontrol grubundaki hastalar ile ilk görüşme hastalar ameliyat için kalp damar cerrahisi 

kliniğine yatışı yapıldığında, yüzyüze görüşme yöntemi kullanılarak Hasta Tanıtım Formu, 

SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği ve Baş etme ve Uyum Süreci Ölçeği uygulanmıştır. İkinci 

görüşme ameliyat sonrası hasta yoğun bakımdan servise çıktığında mevcut klinik 

bilgilendirmesi yapılmıştır. 

Üçüncü ve dördüncü izlemler ise hastalar taburcu olduktan iki hafta sonra kalp damar 

cerrahisi polikliniğe kontrole geldiklerinde SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği ve Baş etme ve 

Uyum Süreci Ölçeği uygulanmış ve Roy Uyum Alanlarına Göre Taburculuk Sonrası 

Yaşanan Sorunlara İlişkin Veri Toplama Formu ile yaşadıkları sorunlar değerlendirilmiştir. 

Kontrol grubundaki hastalara ameliyat öncesi, sonrası ve taburculuk sonrası ikinci ve altıncı 

haftada bakımlarına ve gereksinimlerine yönelik klinikteki mevcut bilgilendirme süreci 

dışında bilgi verilmemiştir. Taburculuk sonrası altıncı haftada kontrol grubu hastalarına 

RUM göre yapılandırılmış eğitim kitapçığı paylaşılmıştır. 

3.6.2. Müdahale grubuna ait verilerin toplanması 

Müdahale grubuna dahil edilen hastalar ile ilk izlem kontrol grubuna benzer şekilde hastalar 

ameliyat için kalp damar cerrahisi kliniğine yatışı yapıldığında, yüzyüze görüşme yöntemi 

kullanılarak Hasta Tanıtım Formu, SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği ve Baş etme ve Uyum 

Süreci Ölçeği uygulanmıştır. Hastalara hasta tanıtım formu dışındaki veri toplama araçları 

taburculuk sonrası 2. ve 6. haftada kontrole geldiklerinde tekrar uygulanmıştır. Ayrıca 

hastalara taburculuk sonrası polikliniğe kontrole geldiklerinde Roy Uyum Alanlarına Göre 

Taburculuk Sonrası Yaşanan Sorunlara İlişkin Veri Toplama Formu uygulanarak yaşadıkları 

sorunlar görüşülmüştür. 

Müdahale grubu ile yapılan ilk görüşmede hastalara araştırmacı tarafından Roy uyum 

modeline göre hazırlanan eğitim kitapçığında ve eğitim planında yer alan ameliyat ile ilgili 

bilgiler anlatılmıştır (Çizelge 3.5).  
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Çizelge 3.5. Eğitim programı planı  

Görüşmeler Süre 

Etki edilmesi 

planlanan Roy’un 

alt boyutu 

Eğitim konusu/içeriği 

*Öğretim araç 

gereçleri/ 

İnteraktif 

Yöntemler 

Ölçüm Araçları 

1. 

Görüşme 

Ameliyat 

öncesi 

serviste yatış 

günü 

30-

45dk 
Fizyolojik Alan 

-KAH ve KABG 

ameliyatı ve sonrası 

süreçlerle ilgili genel 

bilgilendirme 

*Powerpoint 

Düz anlatım, 

soru-cevap ve 

geri bildirim 

yöntemleri 

Kitapçık verilecek 

-Tanışma 

-Aydınlatılmış Onam 

-Hasta Tanıtım Formu 

-SF-36 Yaşam Kalitesi 

Ölçeği 

-BUSÖ 

2. 

Görüşme 

Ameliyat 

sonrası 

serviste 

yoğun 

bakımdan 

sonraki gün 

30 dk 

-Fizyolojik Alan 

-Benlik Kavramı 

-Rol fonksiyon ve 

-Karşılıklı bağlılık 

alanı 

Ağrı, hareket,yara 

bakımı, uyku, pozisyon, 

halsizlik 

*Powerpoint 

Düz anlatım, 

soru-cevap ve 

geri bildirim 

yöntemleri 

 

3. 

Görüşme 

Taburculuk 

öncesi 

serviste 

30dk 

-Fizyolojik Alan 

-Benlik Kavramı 

Alanı 

-Rol Fonksiyon 

Alanı 

-Karşılıklı Bağlılık 

Alanı 

Kitapçık tüm bölümler 

*Powerpoint 

Düz anlatım, 

soru-cevap ve 

geri bildirim 

yöntemleri 

 

4. 

Görüşme 

Taburculuk 

sonrası 

2. Hafta 

Poliklinikte 

30-

45dk 

-Fizyolojik Alan 

-Benlik Kavramı 

Alanı 

-Rol Fonksiyon 

Alanı 

-Karşılıklı Bağlılık 

Alanı 

Kitapçık tüm bölümler 

*Powerpoint 

Düz anlatım, 

soru-cevap ve 

geri bildirim 

yöntemleri 

• SF-36 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği 

• BUSÖ 

• Roy Uyum 

Alanlarına Göre 

Taburculuk Sonrası 

Yaşanan Sorunlara 

İlişkin Form 

5. 

Görüşme 

Taburculuk 

sonrası 

6.Hafta 

Poliklinikte 

30 -

45 dk 

-Fizyolojik Alan 

-Benlik Kavramı 

Alanı 

-Rol Fonksiyon 

Alanı 

-Karşılıklı Bağlılık 

Alanı 

Kitapçık tüm bölümler 

*Powerpoint 

Düz anlatım, 

soru-cevap ve 

geri bildirim 

yöntemleri 

• SF-36 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği 

• BUSÖ 

•Roy Uyum Alanlarına 

Göre Taburculuk 

Sonrası Yaşanan 

Sorunlara İlişkin Form 

 

Ameliyat sonrası hastalar yoğun bakım ünitesinden kalp damar cerrahisi kliniğine çıktıktan 

sonraki gün yapılan ikinci görüşmede hastalara öncelikli olarak fizyolojik gereksinimleri, 

daha sonra yapılan üçüncü görüşmede ise hastanın hem fizyolojik gereksinimleri hem de 

diğer uyum sorunlarına göre Roy’un diğer alanları (Benlik kavramı, Rol fonksiyon ve 

Karşılıklı bağlılık alanı) ile ilgili bilgiler eğitim kitapçığı doğrultusunda anlatılmıştır. 

Kitapçıkta yer alan bilgiler hastanın uygun olduğu saatlerde, düz anlatım, soru-cevap ve geri 

bildirim yöntemleri kullanılarak aktarılmıştır. Hasta ve hasta yakınlarının bilgilendirilmeleri 

sırasında konu hakkında soru sormalarına fırsat verilip soruları cevaplandırılmıştır. Bu 

esnada hastanın yorulması, ağrısının olması ve dikkatinin dağılması durumunda eğitime ara 

verilmiştir. Hastalar taburcu olduktan sonra 2. ve 6. haftalarında kalp damar polikliniğine 

kontrole geldiklerinde kendileri ve yakınları için ayrılan görüşme odasında görüşmeler 

yapılarak uyum ihtiyaçlarına göre eğitim verilmiştir. Hastalar ile taburculuk sonrası yaşanan 
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sorunların görüşülmesi, eğitim boyunca geri bildirim alınması ve gereksinim duydukları 

konularda bilgilerin verilmesi, önceden anlatılan bilgilerin hatırlanması ve doğru bilgilerin 

pekiştirilmesi sağlanmıştır. 

 
 

 

Kontrol grubu (n=26) Zaman Müdahale grubu (n=26) 

• Aydınlatılmış Onam Formu 

• Hasta Tanıtım Formu 

• SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

• BUSÖ 

• Mevcut Klinik Bilgilendirme 

Ameliyat öncesi serviste • Aydınlatılmış Onam Formu 

• Hasta Tanıtım Formu 

• SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

• BUSÖ 

• Roy Uyum Modeline Göre    

Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 

• Mevcut Klinik Bilgilendirme Ameliyat sonrası serviste 

1.ve 2. Gün 
• Roy Uyum Modeline Göre 

Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 

• SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

• BUSÖ 

• Roy Uyum Alanlarına Göre 

Taburculuk Sonrası Yaşanan 

Sorunlara İlişkin Veri 

Toplama Formu 

Taburculuktan 2 hafta 

sonra 
• SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

• BUSÖ 

• Roy Uyum Alanlarına Göre 

Taburculuk Sonrası Yaşanan 

Sorunlara İlişkin Veri Toplama 

Formu 

• Roy Uyum Modeline Göre 

Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 

• SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

• BUSÖ 

• Roy Uyum Alanlarına Göre 

Taburculuk Sonrası Yaşanan 

Sorunlara İlişkin Veri 

Toplama Formu 

Taburculuktan 6 hafta 

sonra 
• SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

• BUSÖ 

• Roy Uyum Alanlarına Göre 

Taburculuk Sonrası Yaşanan 

Sorunlara İlişkin Veri Toplama 

Formu 

• Roy Uyum Modeline Göre 

Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 

Şekil 3.1.  Araştırmanın uygulama akış şeması 

Çalışmaya uygunluk açısından değerlendirilen hasta sayısı 
(n=58)

(Eylül 2022-Aralık 2023)

Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi 
Erişkin Kalp Damar Cerrahisi Servisinde 

Dahil edilen (n=52)

Kontrol grubu (n=26) Müdahale grubu (n=26)
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3.7. Verilerin Değerlendirilmesi  

Araştırmadan elde edilen veriler IBM SPSS Statistics 26 programına aktarılarak 

tamamlanmıştır. Çalışma 52 kişi üzerinden gerçekleştirilmiştir. Veriler değerlendirilirken 

kategorik değişkenler için frekans dağılımları (sayı, yüzde), sayısal değişkenler için 

tanımlayıcı istatistikler (ortalama, standart sapma, minimum, maksimum) verilmiştir. 

Ölçümler bakımından zamana göre farklılıkların incelenmesinde bağımlı örneklem testi 

tekrarlı ölçümler varyans analizi ve McNemar testinden, gruplar arasındaki farklılıkların 

incelenmesinde ise bağımsız örneklem t testi ve ki kare testinden, ölçek güvenilirlikleri için 

ise Cronbach alfa değerinden yararlanılmış ve p<0,05 anlamlılık kabul edilmiştir. Ölçek 

güvenilirliğinin değerlendirilmesi sırasında en sık kullanılan kriterlerden biri içsel tutarlılık 

ölçüsü olan Cronbach’s alfa’dır. Ölçekler için hesaplama yapılmış, Cronbach’s alfa değeri 

hesaplanmıştır.  

Çalışma verileri değerlendirilirken ölçek skorlarının normal dağılama uygunluğu için 

Kolmogrov-Smirnov testine bakılmış, uygun olmayan parametrelerin ise aritmetik ortalama, 

mod ve medyanın eşit ya da yakın olması, çarpıklık ve basıklık katsayılarının ±1 sınırları 

içinde 0’a yakın olması, çarpıklık ve basıklık katsayılarının kendi standart hatalarına 

bölünmesi ile hesaplanan çarpıklık ve basıklık indekslerinin ±1,96 sınırları içinde 0’a yakın 

olması sebebiyle normal dağılımın uygunluğu kanıt olarak değerlendirilerek parametrik 

testlerden yararlanılmıştır (Tabachnick ve Fidell, 2013; McKillup, 2012; Wilcox, 2012b; 

Howitt ve Cramer, 2011; Lind, vd. 2006). 

3.8. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmanın uygulamasına başlamadan önce Gazi Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan (Tarih:26.07.2019, Sayı:91610558-302.08.01) (EK-12) izin alınmıştır. 

Çalışmanın uygulaması için Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı’ndan yazılı izin 

alınmıştır (Tarih:23/10/2021, Sayı: 51173401-100/18244) (EK-13). Çalışmada kullanılan 

ölçekler için ölçek sahiplerinden mail yoluyla yazılı izinler alınmıştır (EK- 11). Veriler 

toplanmadan önce çalışmaya katılan hastalara araştırmanın amacı açıklanmış ve araştırmayı 

kabul eden hastalardan yazılı onam alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

Araştırmadan elde edilen bulgular; 

1. Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların tanımlayıcı özellikleri ve hastalığa ilişkin  

özeliklerinin karşılaştırılması 

2. Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların izlem zamanlarına göre BUSÖ toplam ve alt 

boyut puan ortalamalarının karşılaştırılması 

3. Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların izlem zamanlarına göre SF-36 ölçeği alt 

boyut puanlarının dağılımının karşılaştırılması 

4. Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların izlem zamanlarına göre BUSÖ ve SF-36 

toplam ve alt boyut puan ortalamaları arasındaki farkın karşılaştırılması 

5. Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların izlem zamanlarına göre taburculuk sonrası 

ile ilgili durumların dağılımının incelenmesi olarak ele alınmıştır. 
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Çizelge 4.1. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların tanımlayıcı özelliklerinin dağılımı 

Değişkenler 
Kontrol Müdahale 

test p 
n % n % 

Yaş 
X̅±SS. 

(min-maks) 

64,50±9,16 

(48-83) 

66,12±10,36 

(46-85) 
-0,595t 0,554 

Yaş Aralığı 
40-60 yaş 10 38,5 10 38,5 0,000k 1,000 

61 ve üzeri 16 61,5 16 61,5   

Cinsiyet 
Kadın 8 30,8 9 34,6 0,087k 0,768 

Erkek 18 69,2 17 65,4   

Eğitim düzeyi 

İlköğretim 8 30,8 10 38,5 2,574k 0,276 

Lise mezunu 9 34,6 12 46,2   

Yükseköğretim 9 34,6 4 15,3   

Medeni durum 
Evli 21 80,8 16 61,5 2,342k 0,126 

Bekar 5 19,2 10 38,5   

Gelir durumu 
Gelir=Gider 9 34,6 9 34,6 0,000k 1,000 

Gelir>gider 17 65,4 17 65,4   

Çalışma durumu 
Çalışıyor 6 23,1 10 38,4 - - 

Çalışmıyor 20 76,9 16 61,6   

Birlikte yaşadığınız 

kişiler 

Var 22 84,6 16 61,5 3,519k 0,061 

Yok 4 15,4 10 38,5   

Çocuklar 11 42,3 11 42,3   

Aile büyükleri 2 7,7 4 15,4   

Evde bakıma destek 

olan kişi 

Var 26 100,0 26 100,0 - - 

Yok 0 0,0 0 0,0   

Bakımınıza destek olan 

kişilerin destek şekli** 

Fiziksel 25 96,2 24 92,3 - - 

Ekonomik 4 15,4 5 19,2   

Manevi 24 92,3 19 73,1   

Aile içindeki rolü 

Anne 6 23,1 6 23,1 8,533k 0,014* 

Baba 19a 73,1 11b 42,3   

Diğer 1b 3,8 9a 34,6   

        

Önceden sigara içme 

alışkanlığı 
Var 14 53,8 8 30,8 2,836k 0,092 

Alkol tüketim 

alışkanlığı 

Yok 12 46,2 18 69,2 
  

Yok 21 80,8 21 80,8   

Düzenli egzersiz 

yapma alışkanlığı 

Var 8 30,8 7 26,9 0,094k 0,760 

Yok 18 69,2 19 73,1   
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Çizelge 4.1. (devam) Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların tanımlayıcı özelliklerinin 

dağılımı 

Değişkenler 
Kontrol Müdahale 

testk p 
N % n % 

Kronik hastalık 

bulunma durumu 

Var 22 84,6 22 84,6 0,000 1,000c 

Yok 4 15,4 4 15,4   

Kronik hastalık 

tanısı* 

Hipertansiyon 14 53,8 9 34,6 - - 

Diyabet 11 42,3 7 26,9   

Koroner arter 

hastalığı 
23 88,5 20 76,9   

Hiperlipidemi 9 34,6 9 34,6   

Kronik böbrek 

yetmezliği 
0 0,0 3 11,5   

Kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı 
4 15,4 6 23,1   

Kanser 0 0,0 1 3,8   

Ailede kalp hastalığı 

öyküsü 

Var 17 65,4 10 38,5 3,775 0,052 

Yok 9 34,6 16 61,5   

İlaç kullanma durumu 
Evet 23 88,5 23 88,5 0,000 1,000c 

Hayır 3 11,5 3 11,5   

Daha önce ameliyat 

olma durumu 

Var 18a 69,2 7b 26,9 9,321 0,002* 

Yok 8 30,8 19 73,1   

a,b: Gruplar arasında farklılıkları gösterir (a: en büyük yüzde). 

c: Fisher Exact test 

t:Bağımsız örneklem t testi, k:Ki kare testi, *:p<0,05  ** Birden fazla seçenek işaretlenmiştir. 

Çizelge 4.1’de çalışmaya katılan müdahale ve kontrol grubundaki hastaların tanımlayıcı 

özellikleri yer almaktadır. Her iki grubun yaş aralığı min=48, maks.=83 arasında iken 

müdahale grubunun yaş ortalamasının 64,50±9,16, kontrol grubunun ise 66,12 ±10.36 

olduğu ve her iki grupta da çoğu hastanın erkek olduğu bulunmuştur. Hastaların eğitim 

durumuna bakıldığında müdahale grubundaki hastaların yarısından fazlasının ilköğretim ve 

lise düzeyinde eğitim aldıkları görülürken, kontrol grubunda hastaların eğitim düzeyleri 

birbirine benzerdir. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların çoğunluğunun evli ve emekli 

olduğu, gelirinin giderinden fazla olduğu iletilmiştir. Hem müdahale hem kontrol 

grubundaki tüm hastalar çekirdek aile yapısına sahip olup, evde bakımlarına destek olacak 

yakınları ve sosyal güvenceleri bulunmaktadır. Kontrol grubundaki hastaların %53.8’i sigara 

içerken, müdahale grubunda ise sigara içme alışkanlığı %30,8’dir. Her iki grupta da 

çoğunluğun alkol tüketim ve düzenli egzersiz yapma alışkanlığına sahip olmadığı  

bulunmuştur. 
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Kontrol ve müdahale gruplarının yaş, cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum, gelir düzeyi, 

birlikte yaşadığınız kişiler, aile tipi, önceden sigara kullanımı, alkol tüketim alışkanlığı, 

düzenli egzersiz yapma alışkanlıkları gibi sosyodemografik özellikleri bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Bu sonuç, her 

iki grupta da bireylerin benzer özellikler taşıdığını ve grupların homojen dağıldığını 

göstermektedir. 

Hastaların aile içindeki rolü bakımından ise istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık 

bulunmaktadır (p<0,05). Buna göre, kontrol grubunda aile içindeki rolü baba olan hastalar 

(73,1), müdahale grubuna göre (%42,3) daha yüksek iken, müdahale grubunda ise aile 

içindeki rolü diğer olanlar (%34,6), kontrol grubuna (%3,8) göre daha yüksektir. Kontrol 

grubunda aile içinde diğer rolü olan hastaların %3,8’i kayınpeder (n=1) iken, müdahale 

grubunda ise %19,2’si kayınvalide (n=5), %7,6’sı  teyze (n=2) ve %7,6’sı kayınpeder (n=2) 

olarak bulunmuştur. 

Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların %84.6’sının kronik hastalığının olduğu, kontrol 

grubunun %88,5’inin ve müdahale grubunun %76,9 ‘unun KAH tanısı aldığı ve her iki 

grubun %88,5’unun ilaç kullandığı belirlenmiştir. Ailede kalp hastalığı öyküsü kontrol 

grubunda %65,4 iken müdahale grubunda %38,5 oranında bulunmaktadır. Çalışmaya katılan 

kontrol grubunun %69,2’sinin, müdahale grubunun ise %26,9’unun daha önce ameliyat 

deneyimi olduğu bulunmuş ve bu durum sonucunda gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı derecede bir farklılık göstermektedir (p<0,05).  

Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların arasında kronik hastalık bulunma durumu, ailede 

kalp hastalığı öyküsü ve ilaç kullanma gibi sağlık durumları ile ilgili yapılan değerlendirme 

sonucunda gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık bulunmadığı 

saptanmıştır (p>0,05). Ancak ameliyat olma durumu bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Buna göre, kontrol grubunda ameliyat olma oranı 

(%69) müdahale grubuna (%26,9) göre daha yüksektir. Kontrol ve müdahale grubundaki 

hastaların daha önce kırık, apandektomi, kitle eksizyonu ve kolesistektomiye yönelik cerrahi 

girişim geçirdiği belirtilmiştir. Çizelge 4.1’deki sonuçlara bakıldığında her iki gruptaki 

bireylerin benzer özellikler taşıdığını ve grupların homojen dağıldığını göstermektedir. 
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Çizelge 4.2. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların hastalığa ilişkin özeliklerinin 

dağılımı 

Değişkenler 
Kontrol Müdahale Testk p 

n % N %   

Bypass 

ameliyatına 

yönelik bilgi 

alma durumu 

Evet 18 69,2 16 61,5 0,340 0,560 

Hayır 8 30,8 10 38,5   

Bilgi 

kaynakları* 

Doktor 16 61,5 13 50,0 - - 

Hemşire 13 50,0 8 30,8   

TV 2 7,7 4 15,4   

İnternet 2 7,7 9 34,6   

Daha önce ameliyat 

olmuş bireyler 
3 11,5 4 15,4   

Bypass 

ameliyatının 

sizin için 

anlamı* 

Doğal, normal bir süreç 

olarak 
13 50,0 10 38,5 - - 

Bağımlılığın artması 8 30,8 19 73,1   

Yaşam kalitesinin 

azalması 
6 23,1 11 42,3   

Yaşlandığını hissetme 7 26,9 12 46,2   

Ölüme yaklaşmak 8 30,8 17 65,4   

* Birden fazla seçenek işaretlenmiştir. 

c:Fisher Exact test, k:Ki kare testi 

Çizelge 4.2’de Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların hastalığa ilişkin özelikleri yer 

almaktadır. Kontrol grubundaki hastaların %69,2’sinin müdahale grubunun da %61,5’inin 

bypass ameliyatına yönelik bilgi aldığı ve her iki grubun da en çok bilgiyi doktor ve 

hemşirelerden aldığı belirlenmiştir. Hastalara göre KABG ameliyatı, kontrol grubunun 

%50’sinde normal bir süreç olarak, müdahale grubunun %73,1’inde bağımlılığın artması ve 

%65,4’ünde ölümün yaklaştığı anlamlarını ifade etmektedir. Hastaların KABG ameliyatına 

yönelik bilgi alma durumları gibi sağlık durumları ile ilgili yapılan değerlendirme sonucunda 

gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık bulunmadığı saptanmıştır 

(p>0,05).  
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Çizelge 4.3. Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların izlem zamanlarına göre BUSÖ 

toplam ve alt boyut puanlarının dağılımı 

BUSÖ alt boyutları Ameliyat öncesi  
Taburculuktan 2 

hafta sonra  

Taburculuktan 6 

hafta sonra  

İstatistiksel 

analiz* 

Çözüm bulma 

ve odaklanma 

Kontrol 24,58±3,83 24,31±3,46 24,31±3,72 
F=0,646 

p=0,533 

Müdahale 23,62±2,84 23,73±3,04 24,50±3,82 
F=0,438 

p=0,650 

İstatistiksel 

analiz** 

t=1,028 

p=0,309 

t=0,639 

p=0,526 

t=-1,028 

p=0,855 
 

Fiziksel ve 

karara 

bağlama 

Kontrol 41,88±4,94 41,04±4,27 41,50±3,78 
F=1,379 

p=0,271 

Müdahale 39,62±4,49 39,73±4,75 41,73±4,95 
F=1,457 

p=0,253 

İstatistiksel 

analiz** 

t=1,733 

p=0,089 

t=1,045 

p=0,301 

t=-0,189 

p=0,851 
 

Dikkat süreci 

Kontrol 21,23±2,82 21,19±2,77 21,15±2,75 
F=0,047 

p=0,954 

Müdahale 20,50±3,33 20,92±3,43 21,00±2,83 
F=0,494 

p=0,616 

İstatistiksel 

analiz** 

t=0,855 

p=0,397 

t=0,311 

p=0,757 

t=0,199 

p=0,843 
 

Sistematize 

etme süreci 

Kontrol 14,69±2,40 14,42±2,10 14,58±2,06 
F=0,978 

p=0,390 

Müdahale 13,42±2,02 13,42±2,08 14,62±2,28 
F=1,338 

p=0,281 

İstatistiksel 

analiz** 

t=2,064 

p=0,044 

t=1,724 

p=0,091 

t=-0,064 

p=0,949 
 

Öğrenme ve 

ilişki kurma 

Kontrol 20,50±3,74 20,19±3,66 20,38±3,60 
F=0,505 

p=0,610 

Müdahale 19,23±2,63 19,19±3,03 20,69±3,60 
F=1,291 

p=0,293 

İstatistiksel 

analiz** 

t=1,415 

p=0,163 

t=1,073 

p=0,288 

t=-0,308 

p=0,759 
 

BUSÖ toplam 

Kontrol 122,88±13,30 121,15±10,95 121,92±11,17 
F=1,886 

p=0,174 

Müdahale 116,38±11,40 117,00±11,46 122,54±12,97 
F=1,586 

p=0,225 

İstatistiksel 

analiz** 

t=1,892 

p=0,064 

t=1,336 

p=0,188 

t=-0,183 

p=0,855 
 

*F:Tekrarlı ölçümler varyans analizi, **t: Bağımsız örneklem t testi 

BUSÖ:Baş etme ve Uyum Süreci Ölçeği 

Müdahale ve kontrol grubunun BUSÖ alt boyutlarına ait puan ortalamalarının farklı izlem 

dönemlerine göre karşılaştırılması çizelge 4.3’te verilmiştir. BUSÖ alt boyutları çözüm 

bulma ve odaklanma, fiziksel ve karara bağlama, dikkat süreci, sistematize etme süreci, 

öğrenme ve ilişki kurmadır. Müdahale ve kontrol grubu arasında baş etme ve uyum süreci 

ölçek ve alt boyut puanları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). Ayrıca baş etme ve uyum süreci ölçek ve alt boyut puanlarında 

izlem zamanlarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir değişim tespit edilmemiştir (p>0,05).  



53 

 

BUSÖ ölçeği alt boyutlarından sistematize etme süreci müdahale ve kontrol grupları 

arasında ameliyat öncesi istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,005). 

Kontrol grubundaki hastaların ameliyat öncesi sistematize etme süreci alt boyut puanları 

(14.69±2,40), müdahale grubundaki hastaların ameliyat öncesindeki sistematize etme süreci 

alt boyut puanlarından (13,42 ±2,02) daha yüksek belirlenmiş olup, puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (t=2,064; p<0,005).  

Çizelge 4.4. Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların izlem zamanlarına göre SF-36 

ölçeği alt boyut puanlarının dağılımı 

Alt boyutlar 
Kontrol Müdahale 

t p 
ort±ss ort±ss 

Fiziksel fonksiyon (1.izlem) 56,35±28,23 51,15±28,47 0,660 0,512 

Fiziksel fonksiyon (2. izlem) 49,42±23,64 52,31±25,23 -0,425 0,672 

Fiziksel fonksiyon (3.izlem) 54,25±21,62 55,77±28,34 -0,218 0,828 

F/p 1,627/0,217 0,147/0,864   

Rol kısıtlanması fiziksel (1.izlem) 70,19±43,02 51,92±45,23 1,492 0,142 

Rol kısıtlanması fiziksel (2.izlem) 60,58±43,69 55,77±45,99 0,386 0,701 

Rol kısıtlanması fiziksel (3.izlem) 59,62±44,76 71,15±43,41 -0,944 0,350 

F/p 1,226/0,311 1,211/0,316   

Rol kısıtlanması emosyonel (1.izlem) 75,64±32,05 73,08±34,02 0,280 0,781 

Rol kısıtlanması emosyonel (2.izlem) 74,36±34,39 75,64±30,63 -0,142 0,888 

Rol kısıtlanması emosyonel (3.izlem) 71,79±33,59 75,64±32,05 -0,422 0,675 

F/p 0,192/0,826 0,125/0,883   

Enerji (1.izlem) 45,19±15,46 46,92±19,03 -0,360 0,720 

Enerji (2.izlem) 37,12±11,24 41,54±18,21 -1,054 0,297 

Enerji (3.izlem) 37,88±11,24 45,77±17,53 -1,930 0,059 

F/p 3,151/0,061 2,083/0,146   

Mental sağlık (1.izlem) 56,15±16,02 57,69±15,31 -0,354 0,725 

Mental sağlık (2.izlem) 54,46±14,27 57,08±13,88 -0,670 0,506 

Mental sağlık (3.izlem) 53,69±13,91 55,23±16,24 -0,367 0,715 

F/p 1,651/0,213 0,165/0,849   

Sosyal fonksiyon (1.izlem) 70,79±21,31 61,88±21,54 1,498 0,140 

Sosyal fonksiyon (2.izlem) 57,69±22,66 61,77±25,88 -0,604 0,548 

Sosyal fonksiyon (3.izlem) 50,96±22,34 67,54±21,79 -2,709 0,009* 

F/p 6,401/0,006* 0,316/0,732   

Ağrı (1.izlem) 61,73±25,22 55,00±21,87 1,028 0,309 

Ağrı (2.izlem) 48,46±28,30 50,67±26,11 -0,293 0,771 

Ağrı (3.izlem) 50,58±24,06 61,35±25,40 -1,570 0,123 

F/p 4,183/0,028* 1,127/0,340   

Genel sağlık algısı (1.izlem) 51,73±11,66 42,50±12,83 2,716 0,009* 

Genel sağlık algısı (2.izlem) 46,35±11,62 42,69±11,68 1,131 0,264 

Genel sağlık algısı (3.izlem) 48,46±10,37 51,73±11,40 -1,082 0,285 

F/p 3,086/0,064 3,168/0,060   

Fiziksel ana boyut (1.izlem) 57,04±13,47 49,50±14,54 1,939 0,058 

Fiziksel ana boyut (2.izlem) 48,38±14,79 48,60±14,44 -0,052 0,959 

Fiziksel ana boyut (3.izlem) 50,16±13,91 57,15±13,85 -1,818 0,075 

F/p 4,660/0,020* 2,334/0,118   

Mental ana boyut (1.izlem) 59,90±10,93 56,42±9,81 1,210 0,232 

Mental ana boyut (2.izlem) 53,99±10,43 55,74±9,80 -0,623 0,536 

Mental ana boyut (3.izlem) 52,56±10,37 59,18±10,64 -2,273 0,027 

F/p 4,574/0,021* 0,447/0,645   

t:Bağımsız örneklem t testi, F:Tekrarlı ölçümler varyans analizi, *:p<0,05 

1.izlem Ameliyat öncesi , 2.izlem:Taburculuktan 2 hafta sonra , 3.izlem: Taburculuktan 6 hafta sonra 
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Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların SF-36 ölçeği alt boyutlarına ait puan 

ortalamalarının farklı izlem dönemlerine göre karşılaştırılması Çizelge 4.4’te verilmiştir. SF-

36 alt boyutları; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlanması, emosyonel rol kısıtlanması, 

enerji, mental sağlık, sosyal fonksiyon, ağrı, genel sağlık algısı, fiziksel ve mental ana 

boyuttur. Müdahale ve kontrol grubu arasında fiziksel fonksiyon, rol kısıtlanması fiziksel, 

rol kısıtlanması emosyonel, enerji ve mental sağlık alt boyut puanları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Ayrıca fiziksel 

fonksiyon, rol kısıtlanması fiziksel, rol kısıtlanması emosyonel, enerji ve mental sağlık alt 

boyut puanlarında zamana göre istatistiksel olarak anlamlı derecede bir değişim tespit 

edilmemiştir (p>0,05). 

Müdahale ve kontrol grupları arasında sosyal fonksiyon (ameliyat öncesi) ve sosyal 

fonksiyon (taburculuktan 2 hafta sonra) alt boyut puanları bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı derecede bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Kontrol grubunda ise taburculuk 

sonrası sosyal fonksiyon alt boyut puanı bakımından istatistiksel olarak anlamlı derecede bir 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Buna göre, müdahale grubunda sosyal fonksiyon alt boyut 

puanı (taburculuktan 6 hafta sonra), kontrol grubuna göre daha yüksektir. Ayrıca müdahale 

grubunda sosyal fonksiyon alt boyut puanında zamana göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede bir değişim bulunmamakta (p>0,05) iken kontrol grubunda sosyal fonksiyon alt 

boyut puanı taburculuktan 2 hafta sonra, ameliyat öncesine göre anlamlı derecede bir azalma 

göstermektedir (p<0,05). 

Müdahale ve kontrol grupları arasında ağrı alt boyut puanları bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı derecede bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Ayrıca müdahale grubunda ağrı 

alt boyut puanında zamana göre istatistiksel olarak anlamlı derecede bir değişim 

bulunmamakta (p>0,05) iken kontrol grubunda ağrı alt boyut puanı taburculuktan 2 hafta 

sonra, ameliyat öncesine göre anlamlı derecede bir azalma göstermektedir (p<0,05). 

Müdahale ve kontrol grupları arasında genel sağlık algısı (taburculuktan 2 hafta sonra) ve 

genel sağlık algısı (taburculuktan 6 hafta sonra) alt boyut puanları bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı derecede bir farklılık bulunmamakta (p>0,05) genel sağlık algısı (ameliyat 

öncesi) alt boyut puanı bakımından istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık 

bulunmaktadır (p<0,05). Buna göre, kontrol grubunda genel sağlık algısı (ameliyat öncesi) 
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alt boyut puanı müdahale grubuna göre daha yüksektir. Ayrıca genel sağlık algısı alt boyut 

puanında zamana göre istatistiksel olarak anlamlı bir değişim bulunmamaktadır (p>0,05). 

Müdahale ve kontrol grupları arasında fiziksel ve mental ana alt boyut puanları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Ayrıca müdahale 

grubunda fiziksel ve mental ana alt boyut puanlarında zamana göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede bir değişim bulunmamakta (p>0,05) iken kontrol grubunda fiziksel ve 

mental ana alt boyut puanları taburculuktan 2 hafta sonrası, ameliyat öncesi zamana göre 

anlamlı derecede bir azalma göstermektedir (p<0,05). 

Çizelge 4.5. Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların izlem zamanlarına göre BUSÖ ve 

SF-36 toplam ve alt boyut puan ortalamaları arasındaki farkın karşılaştırılması 

BUSÖ alt boyutları 
Kontrol Müdahale 

t p 
ort±ss ort±ss 

Çözüm bulma ve odaklanma  

(1.izlem-2.izlem) 
0,27±1,34 -0,88±4,89 1,161 0,255 

Çözüm bulma ve odaklanma  

(1.izlem-3.izlem) 
0,00±1,39 -0,77±5,25 0,723 0,476 

Fiziksel ve karara bağlama  

(1.izlem-2.izlem) 
0,38±2,73 -2,12±6,20 1,882 0,068 

Fiziksel ve karara bağlama  

(1.izlem-3.izlem) 
-0,46±2,32 -2,00±6,77 1,096 0,282 

Dikkat süreci  

(1.izlem-2.izlem) 
0,08±1,41 -0,50±4,72 0,597 0,555 

Dikkat süreci  

(1.izlem-3.izlem) 
0,04±1,28 -0,08±4,74 0,120 0,905 

Sistematize etme süreci  

(1.izlem-2.izlem) 
0,12±1,18 -1,19±3,66 1,736 0,093 

Sistematize etme süreci  

(1.izlem-3.izlem) 
-0,15±1,22 -1,19±3,69 1,363 0,183 

Öğrenme ve ilişki kurma  

(1.izlem-2.izlem) 
0,12±1,07 -1,46±4,74 1,654 0,110 

Öğrenme ve ilişki kurma  

(1.izlem-3.izlem) 
-0,19±1,58 -1,50±4,88 1,301 0,203 

Baş etme ve uyum süreci ölçeği  

(1.izlem-2.izlem) 
0,96±5,47 -6,15±17,59 1,970 0,058 

Baş etme ve uyum süreci ölçeği  

(1.izlem-3.izlem) 
-0,77±4,93 -5,54±17,86 1,313 0,200 

SF-36 alt boyutları 

Fiziksel fonksiyon  

(1.izlem-2.izlem) 

6,92±22,14 -1,15±20,65 1,360 0,180 

Fiziksel fonksiyon  

(1.izlem-3.izlem) 
2,10±21,61 -4,62±43,29 0,708 0,484 

Sosyal fonksiyon  

(1.izlem-2.izlem) 
13,10±21,94 0,12±12,99 2,596 0,013 

Sosyal fonksiyon  

(1.izlem-3.izlem) 
19,83±27,8 -5,65±35,63 2,875 0,006 

t:Bağımsız örneklem t testi 

1.izlem Ameliyat öncesi , 2.izlem:Taburculuktan 2 hafta sonra , 3.izlem: Taburculuktan 6 hafta sonra 
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Çizelge 4.5’te BUSÖ ölçeği alt boyutlarının kontrol ve müdahale grubundaki hastalarda 

farklı izlem zamanlarında BUSÖ ve SF-36 ölçekleri alt boyutlarındaki puan ortalamaları 

arasındaki farkın karşılaştırılması için verilmiştir. 

Çizelgede SF-36 alt boyutlarından sosyal fonksiyon puanlarında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p<0,005). Sosyal fonksiyonda kontrol grubu hastalarında ameliyat 

öncesi dönemden taburculuk sonrası 2. haftaya kadar 13,10 puan, ameliyat öncesi dönemden 

taburculuk sonrası 6. haftaya kadar 19,83 puan azalmıştır. Müdahale grubunda ise ameliyat 

öncesi dönemden taburculuk sonrası 2. haftaya 0,12 puan azalma, ameliyat öncesi dönemden 

taburculuk sonrası 6. haftaya kadar 5,65 puan artmıştır. 
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Çizelge 4.6. Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların izlem zamanlarına göre taburculuk sonrası yaşadıkları sorunların dağılımı 

  Taburculuk sonrası 2. Hafta İstatistiksel Analiz   Taburculuk sonrası 6. Hafta 

Yaşanan sorunlar  Kontrol Müdahale p* Yaşanan sorunlar  Kontrol Müdahale 

Fizyolojik Alan  n % n %  Fizyolojik Alan  n % n % 

Çarpıntı Var 9 34,6 7 26,9 0,548 Çarpıntı Var 6 23,1 4 15,4 
 Yok 17 65,4 19 57,7 0,482  Yok 20 23,1 22 84,6 

p**  0,508  0,508   p**  0,508 0,508 

Ateş 
Var 7 26,9 6 23,1 0,749 

Ateş 
Var 1 3,8 3 11,5 

Yok 19 73,1 20 57,7 0,61 Yok 25 3,8 23 11,5 

p**  0,031*  0,375   p**  0,031* 0,375 

Kan basıncında değişim 
Var 14 53,8 13 50 0,781 

Kan basıncında değişim 
Var 11 42,3 11 42,3 

Yok 12 46,2 13 50,00 1.000 Yok 15 57,7 15 57,7 

p**  0,508  0,727   p**  0,508 0,727 

Ameliyat yerinde akıntı 
Var 6 23,1 4 15,4 0,482 

Ameliyat yerinde akıntı 
Var 0 0 0 0 

Yok 20 76,9 22 84,6 - Yok 26 100,00 26 100,00 

p**  0,031*  0,125   p**  0,031* 0,125 

Ameliyat yerinde kızarıklık 
Var 16 61,5 11 42,3 0,165 

Ameliyat yerinde kızarıklık 
Var 6 23,1 6 23,1 

Yok 10 38,5 15 57,7 1.000 Yok 20 76,9 20 76,9 

p**  0,002*  0,18   p**  0,002* 0,18 

Ameliyat yerinde ödem 
Var 7 26,9 4 15,4 0,308 

Ameliyat yerinde ödem 
Var 3 11,5 2 7,7 

Yok 19 73,1 22 84,6 1.000 Yok 23 88,5 24 92,3 

p**  0,219  0,625   p**  0,219 0,625 

Ameliyat yerinde ağrı 
Var 16 61,5 11 42,3 0,165 

Ameliyat yerinde ağrı 
Var 7 26,9 9 34,6 

Yok 10 38,5 15 57,7 0,548 Yok 19 73,1 17 65,4 

p**  0,012*  0,727   p**  0,012* 0,727 

Halsizlik 
Var 23 88,5 22 84,6 1.000 

Halsizlik 
Var 19 73,1 19 73,1 

Yok 3 73,1 4 15,4 1.000 Yok 7 26,9 7 26,9 

p**  0,125  0,453   p**  0,125 0,453 

Nefes darlığı 
Var 16 61,5 12 46,2 0,266 

Nefes darlığı 
Var 6 23,1 8 30,8 

Yok 10 38,5 14 53,8 0,532 Yok 20 76,9 18 69,2 

p**  0,006*  0,125   p**  0,006* 0,125 

Öksürük 
Var 12 46,2 12 46,2 1.000 

Öksürük 
Var 9 34,6 7 26,9 

Yok 14 53,8 14 53,8 0,548 Yok 17 65,4 19 73,1 

p**  0,508  0,125   p**  0,508 0,125 

p*:Ki kare testi testi, p**:McNemar testi, p***:Bağımsız örneklem t testi, *:p<0,05 
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 Çizelge 4.6. (devam) Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların izlem zamanlarına göre taburculuk sonrası yaşadıkları sorunların dağılımı 

  Taburculuk sonrası 2. Hafta İstatistiksel Analiz   Taburculuk sonrası 6. Hafta 

Yaşanan sorunlar  Kontrol Müdahale p* Yaşanan sorunlar  Kontrol Müdahale 

Fizyolojik Alan  n % n %  Fizyolojik Alan  n % n % 

Balgam 
Var 7 26,9 10 38,5 0,375 

Balgam 
Var 3 11,5 5 19,2 

Yok 19 73,1 16 61,5 0,703 Yok 23 88,5 21 80,8 

p**  0,219  0,125   p**  0,219 0,125 

Kabızlık 
Var 6 23,1 7 26,9 0,749 

Kabızlık 
Var 13 50 4 15,4 

Yok 20 76,9 19 73,1 0,008* Yok 13 50,00 24 84,6 

p**  0,092  0,508   p**  0,092 0,508 

Yorgunluk 
Var 14 53,8 11 42,3 0,405 

Yorgunluk 
Var 12 46,2 7 26,9 

Yok 12 46,2 15 57,7 0,15 Yok 14 53,8 19 73,1 

p**  0,727  0,219   p**  0,727 0,219 

Yetersiz ve dengesiz 
beslenme 

Var 17 65,4 11 42,3 0,095 Yetersiz ve dengesiz 
beslenme 

Var 20 76,9 21 80,8 

Yok 9 34,6 15 57,7 0,734 Yok 6 23,1 5 19,2 

p**  0,453  0,002*   p**  0,453 0,002* 

İştahsızlık 
Var 16 61,5 17 65,4 0,773 

İştahsızlık 
Var 15 57,7 16 61,5 

Yok 10 38,5 9 34,6 0,777 Yok 11 42,3 10 38,5 

p**  1.000  1.000   p**  1.000 1.000 

Bulantı kusma 
Var 2 7,7 5 19,2 0,419 

Bulantı kusma 
Var 0 0 1 3,8 

Yok 24 92,3 21 80,8 1.000 Yok 26 100,00 26 96,2 

p**  0,5  0,125   p**  0,5 0,125 

Öğünleri bitirememe 
Var 17 65,4 14 53,8 0,397 

Öğünleri bitirememe 
Var 11 42,3 10 38,5 

Yok 9 34,6 12 46,2 0,777 Yok 15 57,7 16 61,5 

p**  0,109  0,344   p**  0,109 0,344 

Ameliyat sonrası nasıl bes, 
bilememe 

Var 9 34,6 0 0 0,002* Ameliyat sonrası nasıl bes, 
bilememe 

Var 6 23,1 2 7,7 

Yok 17 65,4 26 100,00 0,248 Yok 20 76,9 24 92,3 

p**  0,581  0,5   p**      

Hareket kısıtlılığı 
Var 3 11,5 0 0 0,235 

Hareket kısıtlılığı 
Var 0 0 1 3,8 

Yok 0 0,00 26 3,8 1.000 Yok 26 100,00 25 96,2 

p**  0,25  1.000   p**      

Tek başına yürüyememe 
Var 5 19,2 1 3,8 0,191 

Tek başına yürüyememe 
Var 0 0 0 0 

Yok 0 0,00 0 0 - Yok 26 100,00 26 100,00 

p**  0,063  1.000   p**      

p*:Ki kare testi testi, p**:McNemar testi, p***:Bağımsız örneklem t testi, *:p<0,05 
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Çizelge 4.6. (devam) Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların izlem zamanlarına göre taburculuk sonrası yaşadıkları sorunların dağılımı 

  Taburculuk sonrası 2. Hafta İstatistiksel Analiz   Taburculuk sonrası 6. Hafta 

Yaşanan sorunlar  Kontrol Müdahale p* Yaşanan sorunlar  Kontrol Müdahale 

Fizyolojik Alan  n % n %  Fizyolojik Alan  n % n % 

Yürümede güçlük yaşama 
Var 2 7,7 5 19,2 0,419 

Yürümede güçlük yaşama 
Var 0 0 3 11,5 

Yok 0 0,00 3 11,5 0,235 Yok 26 100,00 23 88,5 

p**  0,5  0,625   p**      

Merdiven çıkarken zorlanma 
Var 20 76,9 14 53,8 0,08 

Merdiven çıkarken zorlanma 
Var 10 38,5 16 61,56 

Yok 10 38,5 16 61,5 0,096 Yok 16 61,5 10 38,44 

p2p**  0,002*  0,625   p2p**      

Uykusuzluk 
Var 3 11,5 3 11,5 1.000 

Uykusuzluk 
Var 6 23,1 1 3,8 

Yok 6 23,1 1 3,8 0,099 Yok 20 76,9 25 96,2 

p**  0,453  0,5   p**      

Uyandıktan sonra kendini 

dinlenmiş hissetmeme 

Var 13 50,00 15 57,7 0,578 Uyandıktan sonra kendini 

dinlenmiş hissetmeme 

Var 14 53,8 14 53,8 

Yok 14 53,8 14 53,8 1.000 Yok 12 46,2 12 46,2 

p**  1.000  1.000   p**      

Uykuya dalmada güçlük 
Var 7 26,9 3 11,5 0,159 

Uykuya dalmada güçlük 
Var 4 15,4 5 19,2 

Yok 4 15,4 5 19,2 1.000 Yok 22 84,6 21 80,8 

p2  0,453  0,687   p2      

Uyku süresinde azalma 
Var 13 50,00 4 15,4 0,008* 

Uyku süresinde azalma 
Var 6 23,1 6 23,1 

Yok 6 23,1 6 23,1 1.000 Yok 20 76,9 20 76,9 

p**  0,065  0,727   p**      

Gün içinde kestirme 
Var 19 73,1 15 57,7 0,244 

Gün içinde kestirme 
Var 13 50 12 46,2 

Yok 13 50,00 12 46,2 0,781 Yok 13 50,00 14 53,8 

p**  0,18  0,549   p**      

Uyku hali 
Var 6 23,1 4 15,4 0,482 

Uyku hali 
Var 1 3,8 0 0 

Yok 1 76,9 0 84,6 1.000 Yok 25 96,2 26 100,00 

p**  0,063  0,125   p**      

Ağrı  3,46±0,99  3,12±0,82  0,1754 Ağrı  1,81±0,75  2,08±0,80  

p*** 
     0,2154 

p*** 
     

 p<0,001*  p<0,001*        

p*:Ki kare testi testi, p**:McNemar testi, p***:Bağımsız örneklem t testi, *:p<0,05 
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 Çizelge 4.6. (devam) Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların izlem zamanlarına göre taburculuk sonrası yaşadıkları sorunların dağılımı 

  Taburculuk sonrası 2. Hafta İstatistiksel Analiz   Taburculuk sonrası 6. Hafta 

Yaşanan sorunlar  Kontrol Müdahale p* Yaşanan sorunlar  Kontrol Müdahale 

Benlik Kavramı Alanı  n % n %  Benlik Kavramı Alanı  n % n % 

Anksiyete 
Var 13 50,00 10 38,5 0,402 

Anksiyete 
Var 6 23,1 4 15,4 

Yok 13 50,00 20 61,5 0,482 Yok 20 76,9 22 84,6 

p**  0,016*  0,031*   p**      

Bağımlı olmaktan korkma 
Var 13 50,00 7 26,9 0,087 

Bağımlı olmaktan korkma 
Var 2 7,7 3 11,5 

Yok 13 50,00 19 73,1 1.000 Yok 24 92,3 23 88,5 

p**  0,001*  0,289   p**      

Kontrol kaybı yaşama 
Var 12 46,2 5 19,2 0,039* 

Kontrol kaybı yaşama 
Var 2 7,7 0 0 

Yok 14  21 80,8 0,49 Yok 24 92,3 26 100,00 

p**  0,006*  0,063   p**      

Ölüm iyileşememe korkusu 
Var 7 26,9 9 34,6 0,548 

Ölüm iyileşememe korkusu 
Var 4 15,4 7 26,9 

Yok 19  17 65,4 0,308 Yok 22 84,6 19 73,1 

p**  0,375  0,687   p**      

Gelecek kaygısı 
Var 4 15,4 3 11,5 1.000 

Gelecek kaygısı 
Var 2 7,7 1 3,8 

Yok 22  23 88,5 1.000 Yok 24 92,3 25 96,2 

p**  0,687  0,5   p**      

Ümitsizlik 
Var 3 11,5 0 0 0,235 

Ümitsizlik 
Var 0 0 0 0 

Yok 23  26 100 - Yok 26 100 26 100 

p**  0,25  -   p**      

Çabuk sinirlenme 
Var 2 7,7 1 3,8 1.000 

Çabuk sinirlenme 
Var 0 0 1 3,8 

Yok 24  25 96,2 1.000 Yok 26 100 25 96,2 

p**  0,5  1.000   p**      

Tek başına evden çıkamama 
korkusu 

Var 4 15,4 1 3,8 0,35 Tek başına evden çıkamama 
korkusu 

Var 0 0 1 3,8 

Yok 22  25 96,2 1.000 Yok 26 100 25 96,2 

p**  0,125  1.000   p**      

Rol Fonksiyon ve Karşılıklı 

Bağlılık Alanı 
      Rol Fonksiyon ve Karşılıklı 

Bağlılık Alanı 
     

Kendi banyo yapmada güçlük 

yaşama 

Var 6 23,1 7 26,9 0,749 Kendi banyo yapmada güçlük 

yaşama 

Var 0 0 3 11,5 

Yok 18  19 73,1 0,235 Yok 26 100 23 88,5 

p**  0,031*  0,125   p**      

p*:Ki kare testi testi, p**:McNemar testi, p***:Bağımsız örneklem t testi, *:p<0,05 
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Çizelge 4.6. (devam) Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların izlem zamanlarına göre taburculuk sonrası yaşadıkları sorunların dağılımı 

  Taburculuk sonrası 2. Hafta İstatistiksel Analiz   Taburculuk sonrası 6. Hafta 

Yaşanan sorunlar  Kontrol Müdahale p* Yaşanan sorunlar  Kontrol Müdahale 

Kendi giyinmede güçlük 
yaşama 

Var 2 7,7 1 3,8 1.000 Kendi giyinmede güçlük 
yaşama 

Var 0 0 0 0 

Yok 24  25 96,2 - Yok 26 100,00 26 100,00 

p**  0,5  1.000   p**      

İş kaybı yaşama 
Var 5 19,2 3 11,5 0,703 

İş kaybı yaşama 
Var 2 7,7 0 0 

Yok 21  23 88,5 0,49 Yok 24 92,3 26 100,00 

p**  0,25  0,25   p**      

Maddi sıkıntı yaşama 
Var 2 7,7 0 0 0,49 

Maddi sıkıntı yaşama 
Var 1 3,8 0 0 

Yok 24  26 100,00 1.000 Yok 25 96,2 26 100,00 

p**  1.000  -   p**      

Sosyal etkileşimin azalması 
Var 12 46,2 9 34,6 0,572 

Sosyal etkileşimin azalması 
Var 5 19,2 4 15,4 

Yok 14  17 65,4 1.000 Yok 21 80,8 22 84,6 

p**  0,039*  0,125   p**      

Sosyal etkileşimin artması 
Var 0 0,00 0 0 - 

Sosyal etkileşimin artması 
Var 6 23,1 3 11,5 

Yok 26    0,465 Yok 20 76,9 23 88,5 

p**  0,031*  0,25   p**      

Yaşam tarzı değişime uyumda 

zorlanma 

Var 5 19,2 2 7,7 0,419 Yaşam tarzı değişime 

uyumda zorlanma 

Var 2 7,7 0 0 

Yok 21  24 92,3 0,49 Yok 24 92,3 26 100,00 

p**  0,453  0,5   p**      

Anne baba eş rollerinde 

zorlanma 

Var 11 42,3 8 30,8 0,388 Anne baba eş rollerinde 

zorlanma 

Var 3 11,5 2 7,7 

Yok 15  18 69,2 1.000 Yok 23 88,5 24 92,3 

p**  0,021*  0,07   p**      

p*:Ki kare testi testi, p**:McNemar testi, p***:Bağımsız örneklem t testi, *:p<0,05 
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Çizelge 4.6’da hastaların taburculuk sonrası 2. ve 6. hafta yaşadıkları sorunlara ilişkin 

dağılım verilmiştir. Kontrol grubundaki hastalar 2. hafta sonunda en fazla sırasıyla halsizlik, 

yetersiz ve dengesiz beslenme, öğünlerini bitirememe, iştahsızlık, nefes darlığı, ameliyat 

yerinde ağrı ve kızarıklık; 6. haftanın sonunda sorunların yüzdesi azalmakla birlikte en fazla 

sırasıyla halsizlik, yetersiz ve dengesiz beslenme, iştahsızlık, kabızlık, öğünlerini 

bitirememe, yorgunluk ve kan basıncında değişim gibi sorunlar yaşadıklarını ifade 

etmişlerdir. Müdahale grubundaki hastalar 2. hafta sonunda en fazla sırasıyla halsizlik, 

iştahsızlık, öğünlerini bitirememe, kan basıncında değişim; 6. hafta sonunda sorunların 

yüzdesi azalmakla birlikte en fazla sırasıyla yetersiz ve dengesiz beslenme, halsizlik, 

iştahsızlık ve kan basıncında değişim gibi sorunlar yaşadıklarını belirtmişlerdir. 

Çizelge incelendiğinde; müdahale ve kontrol grupları arasında çarpıntı, kan basıncında 

değişim, ameliyat yerinde ödem, ameliyat yerinde ağrı, halsizlik, öksürük, balgam, 

yorgunluk, iştahsızlık, bulantı kusma, öğünleri bitirememe, hareket kısıtlılığı, tek başına 

yürüyememe, yürümede güçlük yaşama, uykusuzluk, uyandıktan sonra kendini dinlenmiş 

hissetmeme, uykuya dalmada güçlük, gün içinde kestirme, uyku hali durumları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Ayrıca bu sorunlarda 

zamana göre istatistiksel olarak anlamlı bir değişim göstermediği tespit edilmemiştir 

(p>0,05). 

Müdahale ve kontrol grupları arasında kabızlık (taburculuk sonrası 6. haftada), kilo kaybı 

(taburculuk sonrası 2. haftada), ameliyat sonrası nasıl besleneceğini bilememe (taburculuk 

sonrası 2. haftada), uyku süresinde azalma (taburculuk sonrası 2. haftada) sorunları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık bulunmakta (p<0,05) ve bu 

sorunlar müdahale grubuna göre sık görüldüğü tespit edilmiştir. Ayrıca kontrol grubunda 

ateş, ameliyat yerinde akıntı, ameliyat yerinde kızarıklık, nefes darlığı, merdiven çıkarken 

zorlanma ve ağrı durumlarının zamanla istatistiksel olarak anlamlı derecede azaldığı 

görülmekte iken müdahale grubunda ise yetersiz ve dengesiz beslenme oranının artış 

gösterdiği ve ağrının azaldığı görülmektedir (p<0,05). 

Çizelge 4.6’da Roy uyum modelinin uyum alanlarından Benlik kavramı ve Rol fonksiyon 

ve karşılıklı bağlılık alanına göre hastaların taburculuk sonrası 2. ve 6. hafta yaşadıkları 

sorunlara ilişkin dağılım verilmiştir. Kontrol grubundaki hastalar 2. hafta sonunda en fazla 

sırasıyla anksiyete, bağımlı olmaktan korkma, kontrol kaybı yaşama, sosyal etkileşimin 
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azalması, ebeveyn/eş rollerinde zorlanma; 6. haftanın sonunda sorunların yüzdesi azalmakla 

birlikte en fazla sırasıyla anksiyete ve sosyal etkileşim artması gibi sorunlar yaşadıklarını 

ifade etmişlerdir. Müdahale grubundaki hastalar 2. hafta sonunda en fazla sırasıyla 

anksiyete, ölüm/iyileşememe korkusu, sosyal etkileşimin azalması, ebeveyn/eş rollerinde 

zorlanma; 6. hafta sonunda sorunların yüzdesi azalmakla birlikte en fazla sırasıyla 

ölüm/iyileşememe korkusu ve sosyal etkileşimde azalma gibi sorunlar yaşadıklarını 

belirtmişlerdir.  

Müdahale ve kontrol grupları arasında ölüm iyileşememe korkusu, gelecek kaygısı, 

ümitsizlik, çabuk sinirlenme, tek başına evden çıkamama korkusu, kendi giyinmede güçlük 

yaşama, iş kaybı yaşama, maddi sıkıntı yaşama, yaşam tarzı değişime uyumda zorlanma 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Ayrıca bu 

sorunlarda zamana göre istatistiksel olarak anlamlı bir değişim göstermediği tespit 

edilmemiştir (p>0,05). 

Müdahale ve kontrol grupları arasında taburculuk sonrası 2. haftada kontrol kaybı yaşama 

sorunu bakımından istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık bulunmaktadır (p<0,05). 

Buna göre, kontrol grubunda taburculuk sonrası 2. haftada kontrol kaybı yaşama sorununun 

müdahale grubuna göre sık görüldüğü tespit edilmiştir. Ayrıca kontrol grubunda anksiyete, 

bağımlı olmaktan korkma, kontrol kaybı yaşama, kendi banyo yapmada güçlük yaşama, 

sosyal etkileşimin azalması ve anne baba eş rollerinde zorlanma durumlarının zamanla 

istatistiksel olarak anlamlı derecede azaldığı görülmekte iken müdahale grubunda ise 

anksiyete oranın azaldığı görülmektedir (p<0,05). 

Çizelge 4.7. Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların izlem zamanlarına göre taburculuk 

sonrası ile ilgili durumların dağılımı 

 Kontrol Müdahale 
p* 

N % n % 

Taburculuk sonrası hastaneye tekrar başvurma 

(2.izlem) 
3 11,5 2 7,7 1,000 

Taburculuk sonrası hastaneye tekrar başvurma 

(3.izlem) 
0 0,0 0 0,0 - 

p** 0,250 0,500  

İlaçları düzenli kullanmama (2.izlem) 3 11,5 1 3,8 0,610 

İlaçları aksatma durumu (3.izlem) 0 0,0 1 3,8 1,000 
p** 0,250 1,000  

*:Ki kare testi testi, **:McNemar testi, *:p<0,05 

1.izlem Ameliyat öncesi , 2.izlem:Taburculuktan 2 hafta sonra , 3.izlem: Taburculuktan 6 hafta sonra 
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Çizelge 4.7’de Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların taburculuk sonrası 2. ve 6. 

haftada hastaneye tekrar başvurma, kontrole gelme zamanları ve ilaç kullanımında sorun 

yaşama durumları ele alınmıştır. Müdahale (%7,7) ve kontrol grubundaki(%11,5) hastaların 

taburculuk sonrası 2. haftada yaşadıkları sorun nedeniyle hastaneye tekrar başvurdukları, 

çoğunluğunun ilaçlarını  düzenli kullandığı ve her iki gruptaki hastaların hepsinin kontrol 

zamanlarını atlamadan polikliniğe geldikleri belirlenmiştir. Gruplar arasında taburculuk 

sonrası hastaneye tekrar başvurma, kontrole zamanında gelme ve ilaç alma durumu 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

Ayrıca bu durumların zamana göre istatistiksel olarak anlamlı bir değişim göstermediği 

tespit edilmiştir (p>0,05). 
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5. TARTIŞMA 

Bu bölümde, RUM doğrultusunda yapılandırılmış eğitim programına dahil olan müdahale 

grubu ile mevcut klinik bilgilendirme alan kontrol grubu arasında uyum düzeyi, yaşam 

kalitesi ve taburculuk sonrası yaşanan sorunların karşılaştırılması sonucu elde edilen 

bulgular tartışılmıştır. 

Mortalite ve morbidite oranı yüksek olan ve tüm dünyada hala önemli bir sağlık sorunu 

olarak öne çıkan KAH’nın kontrol edilebilen ve edilemeyen olmak üzere risk faktörleri 

bulunmaktadır (WHO,2017). Yaş, cinsiyet ve ailede KAH öyküsünün olması, sigara ve alkol 

kullanımı, dengesiz beslenme, HT, DM, düşük HDL ve yüksek LDL’ye sahip olma, sedanter 

yaşam şekli gibi bazı faktörler KAH riskini artırmaktadır (TKD,2015). Çalışmaya katılan 

hastaların çoğunluğunda KAH’nın kontrol edilebilir risk faktörlerinden hipertansiyon, 

diyabet, hiperlipidemi gibi ek hastalıklara sahip oldukları ve KAH’nın kontrol edilemeyen 

risk faktörlerinden yaş, cinsiyet ve ailede KAH öyküsüne sahip oldukları belirlenmiştir. 

Çalışmamızda kontrol grubundaki hastaların bilgi aldıkları kaynak %50 hemşireler iken 

müdahale grubundaki hastaların kaynağı %50 doktor olduğu görülmektedir. Literatürde 

yapılan çalışmalarda KABG ameliyatı öncesinde hemşirelerin hastalara hastalık ve 

planlanan cerrahi işlem hakkında bilgi vermesi, ameliyatla ilgili bilinmeyen korkuları ve 

anksiyeteyi azaltarak, ameliyat sonrası döneme uyumu kolaylaştırmakta ve iyileşme sürecini 

hızlandırdığı belirtilmektedir (Johny ve ark., 2017). Ayrıca bu süreçte hemşireler, hasta ve 

aileleri ile iyi iletişim kurabilmekte, onların psikolojik, sosyal ve ailevi sorunlarını iyi 

gözlemleyebilmektedir (Oğulcan ve Ergin, 2020). Başka bir çalışmada da hastaların 

hemşireler ile daha fazla zaman geçirmesi ve bu nedenle hemşireleri kendilerine daha yakın 

hissetmelerinden ve duygularını daha rahat paylaşabilmelerinden vurgulanmaktadır  

Çalışmamızda daha önce ameliyat olma durumu bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

derecede bir farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Buna göre, kontrol grubunda daha önce 

ameliyat olma oranı müdahale grubuna göre daha yüksektir (%69,2). Bununla beraber 

kontrol grubunda anksiyete, bağımlı olmaktan korkma, kontrol kaybı yaşama durumları 

zamanla istatistiksel olarak anlamlı derecede azaldığı görülmektedir. Yapılan çalışmalarda 

daha önce ameliyat deneyimi yaşayan hastaların, hiç ameliyat olmayan hastalara göre 

bilinmeyen korkusu ve ağrılı işlemlerle karşılaşma gibi nedenlerle daha az kaygı yaşadıkları 

görülmüştür. Her yeni ameliyatın hasta için yeni bir risk faktörü olarak algılanmasından 
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dolayı bu deneyimleri daha önceden yaşayan kişilerin aynı durumlarla tekrar 

karşılaştıklarından dolayı kaygı düzeylerinde artış meydana gelebileceği düşünülmektedir 

(Okyar ve ark. 2022). 

Her büyük cerrahi girişimde olduğu gibi KABG ameliyatı da hastalar için stresli, anksiyete 

yaratan, kendine özgü fizyolojik ve psikososyal etkileri olan büyük cerrahi girişimlerdir. 

Ameliyat olacak hasta popülasyonu genel olarak 65 yaş ve üzeri olduğu için hastaların 

ameliyata karşı verdikleri tepkiler farklılık gösterebilmektedir (Jones ve ark., 2022). Hastalar 

yaş ile beraber fizyolojik olarak hareketliliğin azalması, ölümün yaklaşması, yaşlandığı 

hissetme ve başkalarına bağımlılığın artması şeklinde yapılan cerrahi girişime anlam 

yüklemektedirler (Smith ve ark., 2023). Çalışmamızda kontrol grubu hastaları KABG 

ameliyatını normal, doğal bir süreç olarak görürken, müdahale grubundaki hastalar ise 

yapılan cerrahi girişimi bağımlılığın artması ve ölüme yaklaşmak olarak 

anlamlandırmaktadır (Çizelge 4.2) 

KABG cerrahisi hastaların baş etme ve uyum sürecini etkileyen bir girişimdir. Ameliyat 

sonrası hastalar ilk altı haftalık dönemde günlük yaşamlarına uyum sağlamaya çalışırken 

zorlanmakta, daha fazla stres yaşamakta ve daha çok desteğe ihtiyaç duymaktadır. Hastalara 

sağlanacak en iyi destek eğitimsel müdahaleler ile hastaların baş etme becerilerini 

arttırmaktır. Çalışmada, RUM doğrultusunda yapılandırılmış eğitim programı ile hastaların 

baş etme ve uyum düzeylerinin artması amaçlanmıştır ancak araştırma sonuçları 

değerlendirildiğinde; baş etme ve uyum süreci ölçek ve alt boyut puanları zamana göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede bir değişim tespit edilmemiştir (p>0,05). Çalışmamıza 

benzer olarak literatürde RUM’a dayalı bir eğitim programının KABG geçiren hastaların 

uyum düzeylerine etkisi incelenmiş ve eğitim programının müdahale grubu üzerindeki 

etkisinin kontrol grubuna kıyasla anlamlı bir fark yaratmadığı belirlenmiştir (Rezaei ve ark. 

2022). Bu durum, özellikle hastaların psikososyal uyumunda belirgin bir iyileşme 

sağlanamaması ile ilişkilendirilmiştir. Ayrıca KABG cerrahisi geçiren hastaların 

deneyimlerini içeren bir çalışmada, hastalara verilen eğitimin hastaların iyileşme süreci 

üzerindeki etkisi değerlendirildiğinde, kontrol ve müdahale grubu arasında anlamlı bir fark 

olmadığı bulunmuştur. Ameliyat sonrası hastaların hareketlerinin kısıtlanması, gelecekleri 

ile ilgili kaygı duymaları, psikolojk stres, işe dönme korkusu, destek sistemlerinin yetersiz 

olması gibi sorunlar yaşamıştır. Bu bulgular ile eğitim programlarının yeterince etkili 

olmadığını hastaların günlük yaşantılarına uyum göstermede zorlandığını göstermiştir 
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(Zaidova ve ark 2022). Literatürde çalışmamızla benzer bulgular gösteren çalışmalar olduğu 

gibi, Rum temelli eğitim programı uygulanan farklı hasta gruplarında eğitimin uyumu ve baş 

etmeyi artırırken, anksiyeteyi azalttığını gösteren çalışmlarda bulunmaktadır (Esmaili ve 

ark., 2022,Kavuran ve Camcı,2022). 

Fizyolojik ve psikolojik sağlık durumunun etkilendiği KABG ameliyatlarında, hastaların 

sosyal yaşam aktiviteleri ve mental durumlarının da değerlendirilmesi gerekmektedir. Çok 

boyutlu bir kavram olan yaşam kalitesi, KABG cerrahisi sonrası hastanın fizyolojik ve 

psikososyal değişiminden dolayı etkilenmektedir. Hastaların yaşam kalitesinde cerrahinin 

genellikle bir düzelme sağladığı ancak bazı hastalarda önemli düşüşe yol açtığı 

belirtilmektedir (Esmaili ve ark., 2022). Çalışmamızda kontrol grubunda ameliyat sonrası 

sosyal fonksiyon alt boyut puanı bakımından istatistiksel olarak anlamlı derecede bir 

farklılık bulunurken (p<0,05), müdahale grubunda taburculuk sonrası 6. haftada sosyal 

fonksiyon alt boyut puanı kontrol grubuna göre daha yüksektir. Çalışmamıza benzer 

sonuçlar gösteren bir çalışmada KABG ameliyatı olan hastaların ameliyat öncesi ve sonrası 

yaşam kalitesinin değerlendirildiğinde, hastaların ameliyattan altı hafta sonraki sosyal 

fonksiyon puan ortalamalarının ameliyat öncesi göre anlamlı derecede yüksek olduğu 

belirlenmiştir (Demir Korkmaz ve ark., 2015). Çalışmamızda kontrol grubu ameliyat öncesi 

mental ana boyut puan ortalamasının taburculuk sonrasında 2. ve 6. haftalarda azaldığı 

bulunmuştur. Çalışmamıza paralel olarak KABG sonrası yaşam kalitesi değerlendirilen 

başka bir çalışmada da hastaların mental ana boyut puanlarının azaldığı görülmüştür (Doğu 

ve ark., 2015). Bu durum KABG sonrası hastaların yaşam kalitesini etkilemektedir 

(Dirimeşe ve ark., 2016).  Yaşam kalitesi alt boyutlarından sosyal fonksiyon hastaların 

günlük sosyal yaşama katılımı ve bireyin toplumsal etkileşimini gösterirken mental boyut 

ise sinirlilik, sakinlik, rahatlık ve mutluluk ruh halini tanımlamaktadır. Hastaların ameliyat 

sonrası bu boyutlardaki puanının azalması cerrahinin hastayı hem fizyolojik hem de 

psikososyal açıdan etkilediği ve aktivitelerini gerçekleştirmede zorlandığı ya da 

kısıtlandığını göstermektedir (Pačarić ve ark., 2020,Creber ve ark., 2021). 

KABG cerrahi sonrası hastaların yaşadıkları sorunlara bakıldığında  bulantı-kusma, kilo 

kaybı, konstipasyon, bacakta ödem, aritmi, uyku sorunları, insizyon bölgesinde ağrı, 

yorgunluk  fiziksel; mutsuz olma, stresle baş edememe, anksiyete, depresyon, aile/arkadaş 

ilişkilerinde bozulma ve cinsel yaşamda sorun gibi psikolojik boyutta ele alınmaktadır 

(Oshvandi ve ark., 2020; Yaman Aktaş ve ark., 2021). Aydın ve Gürsoy’un yaptığı 
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çalışmada (2019), KABG cerrahisi geçiren hastaların taburculuk sonrası %86’sının uyku 

bozukluğu, %75,7’inin ağrı, %64,5’inin solunum problemi, %63,6’sının sindirim sistemi ile 

ilgili, %15,9’unun yara yeri ile ilgili problem, %49,5’inin aktivitelerde zorluk, %37,4’ünün 

uyum sorunu ve %36,4’ünün emosyonel sorun yaşadıkları belirtilmiştir. Roy uyum 

alanlarına göre taburculuk sonrası hastaların fizyolojik alanda yaşadığı sorunlar dikkate 

alındığında; hem kontrol hem müdahale grubunda hastaların ateş yüksekliği, kan basıncında 

değişim, ameliyat yerinde akıntı, kızarıklık, ameliyat yerinde ağrı, nefes darlığı, balgam ve 

öğünlerinin tamamını bitirememe durumları istatistiksel olarak anlamlı derecede taburculuk 

sonrası 2. haftadan 6. haftaya kadar sorunların azaldığı görülmüştür Literatürde de 

çalışmamıza benzer olarak KABG ameliyatı sonrası hastaların en çok sorun yaşadığı zaman 

aralığı genellikle ilk 6 haftada olarak belirlenmiştir (Direk ve Çelik, 2012; Biancari ve 

diğerleri, 2015; Glance ve diğerleri, 2015; Akbari ve Çelik, 2018). Çalışmamızda kontrol 

grubundaki hastalarda müdahale grubuna göre taburculuk sonrası 2. haftada kilo kaybı, 

ameliyat sonrası nasıl besleneceklerine bilememe ve cerrahiye bağlı uyku süresinde azalma 

daha sık yaşanmıştır ve istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık bulunmaktadır 

(p<0,05). Kontrol grubunda buna bağlı konstipasyon yaşanması da taburculuk sonrası 6. 

haftada müdahale grubuna göre daha çok karşılaşılmıştır. Müdahale grubunda taburculuk 

sonrası 2. hafta itibariyle hastaların yeterli ve dengeli beslenme oranlarında artış olduğu ve 

ağrının istatistiksel olarak anlamlı azaldığı görülmektedir (p<0,05). Özen ve Seviğ’in 

(2017)’de KABG cerrahisi sonrası telefon ile danışmanlık alan 48 hastanın dahil edildiği 

çalışmada, hastaların en çok birinci ve altıncı haftalarda araştırmacıyı yoğun olarak 

aradıkları; Dale ve ark. (2018)’de yaptıkları çalışmada ise hastaların cerrahi sonrası sağlık 

kuruluşuna başvuru oranının %60 olduğu ve en yaygın başvuru nedenlerinin endişeli 

hissetme, ilaç kullanımı, ameliyat yaraları, ağrı, varis çorabı, fiziksel aktiviteler ve benzer 

konular hakkında olduğu bildirilmiştir. Cerrahi sonrası yaşanan sorunlar hastanın günlük 

aktivitelerini, uykusunu ve iyilik halini etkileyerek, yara iyileşmesinde gecikme ve hatta 

ölüm gibi durumlara yol açabileceği bulunmuştur (Oshvandi ve diğerleri, 2020).  

Lie ve ark. (2012)’de KABG olan hastalara ikinci ve dördüncü haftada yaptıkları ev 

ziyaretlerinde hastaların ağrı, uyku problemi, depresyon, anksiyete gibi sıkıntılar yaşadıkları 

belirlenmiştir. Çalışmamızda taburculuk sonrası hastaların yaşadıkları soruna bakıldığında 

Roy’un benlik kavramı alanında yer alan hastaların taburculuk sonrası 2. haftada kontrol 

kaybı yaşamaları hem müdahale hem de kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

derecede bir farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Buna ek olarak kontrol grubundaki hastalarda 
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ameliyat sonrası kontrol kaybı yaşama durumu müdahale grubuna göre daha sık yaşandığı 

görülmektedir. Ayrıca kontrol grubunda anksiyete, bağımlı olmaktan korkma ve kontrol 

kaybı yaşama durumlarının zamanla istatistiksel olarak anlamlı derecede azaldığı 

görülmektedir (p<0,05). (Çizelge 6). Literatürde de çalışma sonucumuza benzer şekilde, 

KABG ameliyatı sonrasında yapılan tekrarlı ölçümlerde hastaların bağımsızlık kaybı, 

anksiyete, ve iyileşememe korkusu yaşadıkları bildirilmiştir (Tuna ve Emre,2020, Tully ve 

ark., 2015). Çalışma sonucuna göre müdahale grubunda da anksiyete oranının istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde azaldığı görülmektedir (p<0,05). 

KABG ameliyatı sonrası hastalar hem fiziksel hem psikososyal değişim yaşamakta ve bu 

değişime uyum sağlayıp eski rutinlerine dönmeleri zaman almaktadır ve bu durum yaşam 

kalitelerini olumsuz etkilemektedir. Ameliyat sonrası hastalarda rol performansında azalma 

ve anne baba eş rollerinde zorlanma gibi sorunlar ortaya çıkabilmektedir (Kara ve 

Yılmaz,2020, Dilek ve Çelik, 2012). Çalışmada literatüre paralel olarak Roy’un rol 

fonksiyon ve karşılıklı bağlanma alanında hastaların yaşadığı sorunlarda kontrol grubundaki 

hastaların kendi kendine banyo yapmada güçlük yaşaması, sosyal etkileşimin azalması ve 

anne baba eş rollerinde zorlanma durumlarının taburculuk sonrası zamanla istatistiksel 

olarak anlamlı derecede azaldığı görülmektedir (p<0,05). 

Taburculuk sonrası günlük aktivitelerin bağımsız olarak gerçekleştirilmesi yaklaşık dört-altı 

hafta sürdüğünden, hastaların taburculuğa hazırlığının yeterince yapılamaması nedeniyle, 

ameliyat sonrası normal günlük aktivitelere ve işe dönüş sürelerinin geciktiğini, yaşam 

kalitesinin azaldığını, taburculuk sonrası ilk 30 gün boyunca plansız yeniden yatışların 

olduğunu ve 30 günlük ölüm riskinin arttığını gösteren çalışma sonuçları da bulunmaktadır 

(Weiss ve ark., 2014; Kaya ve diğerleri, 2018; Aydın ve Gürsoy, 2019). KABG ameliyatı 

sonrası hastalar taburculuk sonrası yaklaşık 1 ay içerisinde solunum sistemi, dolaşım sistemi, 

ağrı kontrolü, insizyon bölgesi, ilaç kullanımı, beslenme, boşaltım, egzersiz, öz bakım gibi 

konularda tekarra hastaneye başvuruda bulunmaktadırlar (Glance ve diğerleri, 2015; Lewis 

ve diğerleri, 2016). Yapılan diğer çalışmalara bakıldığında da hastaların ameliyat yerinde 

akıntı ve sızıntının arttığı, ameliyat yerinin çevresinde kızarıklık, ödem, ısı artışı olduğu ve 

ameliyat yerinde ağrısında artma yaşayıp tekrardan hastaneye başvurdukları belirlenmiştir 

(Alghafees ve ark., 2020 ; Shawon ve ark., 2021). Çalışmamızda hastaların %10’u (kontrol 

%11,5, müdahale %7,7) taburculuk sonrası 2. haftada  tekrar hastaneye başvurdukları 

görülmektedir. Kontrol grubundaki hastalar 2. hafta sonunda en fazla sırasıyla halsizlik, 
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yeterli ve dengeli beslenememe, öğünlerini bitirememe, iştahsızlık, nefes darlığı, ameliyat 

yerinde ağrı ve kızarıklık; müdahale  grubundaki hastalar 2. hafta sonunda en fazla sırasıyla 

halsizlik, iştahsızlık, öğünlerini bitirememe, kan basıncında değişim sorunları yaşadıklarını 

belirtmişlerdir. Hastaların cerrahi sonrası evde bakımında fiziksel, psikolojik, sosyal 

gereksinimlerinin karşılanması ve gereksinim duydukları bilgilerin tekrar edilmesi hem 

yaşam kalitesini artıracak hem de hasta ve yakınlarının endişelerini azaltarak acil servise 

gereksiz başvuruları önleyecek, hastaların hastane kontrollerinin sürdürülmesine destek 

olacaktır (Halm, 2016 Chen ve diğerleri, 2017, Alimadadi ve ark., 2020). 

Çalışmamızda kontrol ve müdahale grubundaki hastalar arasında kontrole zamanında gelme 

ve ilaçları düzenli kullanma bakımından istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). Bu süreçte hastaların kontrollerine düzenli ve zamanında 

gitmesi, ilaçlarını düzenli kullanması, yeterli ve dengeli beslenmeye dikkat etmesi iyileşme 

sürecine uyum sağladığının göstergelerindendir.Bu çalışmadan elde ettiğimiz sonuca göre, 

Roy Uyum Modeline göre verilen eğitim programının KABG cerrahisi geçiren hastaların 

baş etme ve uyumunda etkili olmadığı bulunmuştur. Bu bağlamda “H01: Koroner arter 

bypass greft cerrahisi geçiren hastalara RUM’a göre verilen eğitim programının hastaların 

uyum düzeyini arttırmada etkisi yoktur ” hipotezimiz  kabul edilmiş olmaktadır. Roy Uyum 

Modeline göre verilen eğitim programının KABG hastalarının genel yaşam kalitesini de 

artırmadığı ancak yaşam kalitesi ölçeği alt yaşam boyutlarından sosyal fonksiyon da değişim 

yarattığı bulunmuştur.  Bununla beraber “H02: Koroner arter bypass greft cerrahisi geçiren 

hastalara RUM’a göre verilen eğitim programının yaşam kalitesini arttırmada etkisi yoktur” 

hipotezi desteklenmektedir. Literatürde KABG cerrahisi geçiren hastalara RUM göre 

yapılandırılmış eğitim programının etkinliğini araştıran az sayıda çalışma olması nedeniyle 

literatüre katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Koroner arter bypass greft cerrahisi geçiren hastalarda Roy uyum modeline göre 

yapılandırılmış eğitim programının etkinliğini değerlendirmek amacıyla gerçekleştirilen bu 

araştırmadan aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

6.1.Sonuçlar 

• Ameliyat öncesi  kontrol grubu BUSÖ ölçeği alt boyutlarından sistematize etme süreci  

alt boyut puanının müdahale grubuna göre daha yüksek olduğu belirlenmiş, puanlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0,005) (Çizelge 4.3).  

• Yaşam kalitesi alt boyutu olan genel sağlık algısı alt boyut puanı ameliyat öncesi 

dönemde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Buna göre, 

kontrol grubunda genel sağlık algısı ameliyat öncesi alt boyut puanı, müdahale grubuna 

göre daha yüksektir (Çizelge 4.4.). 

• Kontrol grubunda ağrı, fiziksel ve mental ana alt boyut puanları taburculuk sonrası 2. 

Haftada ameliyat öncesi döneme göre anlamlı derecede bir azalma göstermektedir 

taburculuk sonrası 2. haftada, ameliyat öncesine göre anlamlı derecede bir azalma 

göstermektedir (p<0,05) (Çizelge 4.4.) 

• Her iki gruptaki hastaların taburculuk sonrası 2. haftada kontrol kaybı yaşamaları 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık yaratmıştır (p<0,05). Buna ek olarak 

kontrol grubundaki hastalarda ameliyat sonrası kontrol kaybı yaşama durumu deney 

grubuna göre daha sık yaşandığı belirlenmiştir (Çizelge 4.6). 

• Kontrol grubunda anksiyete, bağımlı olmaktan korkma ve kontrol kaybı yaşama 

durumlarının taurculuk sonrası 2. haftada istatistiksel olarak anlamlı derecede azaldığı 

görülmektedir (p<0,05). Müdahale grubunda da anksiyete oranının istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde azaldığı görülmektedir (p<0,05) (Çizelge 4.6). 

• Kontrol grubundaki hastaların kendi kendine banyo yapmada güçlük yaşaması, sosyal 

etkileşimin azalması ve anne baba eş rollerinde zorlanma durumlarının taburculuk 

sonrası zamanla istatistiksel olarak anlamlı derecede azaldığı görülmektedir (p<0,05) 

(Çizelge 4.6). 

• Roy uyum modeline göre verilen eğitimin hastaların baş etme ve uyumunda etkili 

olmadığı bulunmuştur. 
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• Hastaların genel yaşam kalitesini de artırmadığı ancak yaşam kalitesi ölçeği alt yaşam 

boyutlarından sosyal fonksiyon alt boyut puanında taburculuk sonrası 6. haftada daha 

yüksek olduğu ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,005) (Çizelge 

4.4.) 

6.2. Öneriler 

Araştırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda; 

1. Hemşirelerin KABG ameliyatı geçiren hastalara bakım verirken Roy uyum modeli 

doğrultusunda bakımı planlamaları için bilgilendirilip desteklenmesi 

2. Roy uyum modeline göre yapılandırılmış eğitim kitapçığının klinikte kullanımının 

yaygınlaştırılması ve eğitimin rutin bakıma entegre edilmesi 

3. Araştırmanın farklı örneklem gruplarında ve daha uzun süreli izlemler ile tekrarlanması 

önerilmektedir. 
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EK-1. Örneklem Hesabı-Güç Analizi 

 

 
 
  17/09/2021 

 

ÇALIŞMA BİLGİLERİ 

Çalışmanın Adı: Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarında Roy Uyum Modeline Göre 

Yapılandırılmış Eğitim Programının Etkinliği 

Araştırmacının Adı-Soyadı: Öğr.Gör. Berrak Balanuye 

Bölümü/Anabilim Dalı: Başkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, Hemşirelik Bölümü  

BİYOİSTATİSTİK ÖN DEĞERLENDİRME 

“Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarında Roy Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış 

Eğitim Programının Etkinliği” isimli proje çalışmasının proje özeti ve araştırma hipotezleri detaylı 

olarak incelenmiştir. İncelenen proje özetine göre, Araştırmacı Koroner Arter Bypass Greft ameliyatı 

geçiren hastalarda Roy Uyum Modeline göre verilecek olan yapılandırılmış eğitim programının 

etkinliğini incelemek istemektedir. Çalışma ve kontrol grubu ile çalışılacak bu araştırmanın evrenini 

koroner arter bypass greft ameliyatı geçiren hastalar ve kontrol/izlem amacıyla kalp damar 

polikliniğine başvuran hastalar oluşturacaktır. Çalışma kapsamında, Hasta Tanıtım Formu, Roy 

Başetme ve Uyum Ölçeği, Kısa Form (SF-36) Yaşam Kalitesi Ölçeği, Roy Uyum Alanlarına İlişkin 

Sorun Belirleme Formlarıyla hastalardan veriler elde edilecektir. Hasta ve kontrol grupları arasında 

sayısal ölçümler bakımından farklılıklar incelenecek olup Ameliyattan hemen sonra, ameliyat sonrası 

2. Hafta ve ameliyat sonrası 4.hafta ölçümleri yalnızca çalışma grubundan alınacaktır. Çalışma 

grubunda zamanlara göre ölçek skorlarının değişimi incelenecektir. 

Çalışmada kullanılması planlanan uygun hipotez testi yöntemi, çalışma ve kontrol grubunun ölçek 

skorları açısından karşılaştırılmasında parametrik test varsayımlarının sağlandığı durumda “Student 

t testi”, sağlanmıyorsa “Mann-Whitney U testi”   olarak belirlenmiştir.  Ölçümlerin zamana göre 

değişip değişmediğinin incelenmesinde test varsayımlarının sağlandığı durumda “Tekrarlı Ölçümler 

Varyans Analizi”, sağlanmadığı durumda “Friedman Testi” ile incelenecektir. 
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EK-1. (devam) Örneklem Hesabı-Güç Analizi 

• “Student t testi” için etki genişliği d=0.80* olmak üzere %80 test gücünü %95 güven 

düzeyinde sağlayacak minimum 52 kişidir (26 çalışma, 26 kontrol grubu). 

• “Tekrarlı Ölçüm Varyans Analizi” için etki genişliği f=0,25* olmak üzere %80 test gücünü 

%95 güven düzeyinde sağlayacak 28 kişidir. 

 

Müdahale ve kontrol grubu karşılaştırılmasında 26 çalışma ve 26 kontrol grubunda olmak üzere 

toplam 52 kişi gerekmektedir. 

 

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups) 

Analysis: A priori: Compute required sample size  

Input: Tail(s) = Two 

 Effect size d = 0.8 

 α err prob = 0.05 

 Power (1-β err prob) = 0.80 

 Allocation ratio N2/N1 = 1 

Output: Noncentrality parameter δ = 2.8844410 

 Critical t = 2.0085591 

 Df = 50 

 Sample size group 1 = 26 

 Sample size group 2 = 26 

 Total sample size = 52 

 Actual power = 0.8074866 

 

 

 
F tests - ANOVA: Repeated measures, within factors 

Analysis: A priori: Compute required sample size  

Input: Effect size f = 0.25 

 α err prob = 0.05 

 Power (1-β err prob) = 0.80 

 Number of groups = 1 

 Number of measurements = 3 

 

  



88 

 

EK-1. (devam) Örneklem Hesabı-Güç Analizi 

 Corr among rep measures = 0.5 

 Nonsphericity correction ε = 1 

Output: Noncentrality parameter λ = 10.5000000 

 Critical F = 3.1682460 

 Numerator df = 2.0000000 

 Denominator df = 54.0000000 

 Total sample size = 28 

         Actual power                      = 0.8124546 

 

 

* COHEN, J., “Statistical Power Analysis for the Behavioral Sciences (Revised ed.)”, 1977. 

 

Araş. Gör. Eylem GÜL 

Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Biyoistatistik Anabilim Dalı  
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EK-2. Hasta Tanılama Formu 
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EK-2. (devam) Hasta Tanılama Formu 
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EK-3. SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 
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EK-3. (devam) SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 
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EK-3. (devam) SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 
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EK-4. Baş Etme ve Uyum Ölçeği-Türkçe Formu 
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EK-4. (devam) Baş Etme ve Uyum Ölçeği-Türkçe Formu 
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EK-5. Roy Uyum Alanlarına Göre Taburculuk Sonrası Yaşanan Sorunlara İlişkin Form 
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EK-5.  (devam) Roy Uyum Alanlarına Göre Taburculuk Sonrası Yaşanan Sorunlara İlişkin 

Form 
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EK-6. Roy Uyum Alanlarına İlişkin Yarı yapılandırılmış Görüşme Formu 

 

Fizyolojik  Alan; 

➢ Koroner bypass cerrahisi geçirdikten sonra vücunuzdaki değişimlerden bahseder 

misiniz? 

➢ Sizi rahatsız eden değişimler neler? Şikayetleriniz en çok ne zaman artıyor? 

➢ Yapılan cerrahi girişim yaşam kalitenizi nasıl etkiledi? 

➢ Cerrahi sonrası beslenme şeklinizden bahsedebilir misiniz? İştahınızda değişim 

oldu mu? 

 

Benlik Alanı; 

➢ Ameliyat sonrası dönemde kendinizi nasıl değerlendiriyorsunuz? 

➢ İnsizyon ve greft yerlerinize baktığınızda kendinizi nasıl 

görüyorsunuz/hissediyorsunuz? 

➢ Cerrahi sonrası kendinizi duygusal olarak nasıl hissediyorsunuz? 

➢ Cerrahiye bağlı gelişen sorunların üstesinden gelebilme konusunda ne 

düşünüyorsunuz? 

 

Rol Fonksiyon Alanı; 

➢ Cerrahi sonrası ev içindeki sorumluluklarınız nasıl etkilendi? 

➢ Cerrahi sonrası aileniz destek oldu mu? 

➢ Cerrahi sonrası  günlük yaşama uyum sağlama konusunda kendinizi nasıl 

hissediyorsunuz? 

 

Karşılıklı Bağlılık Alanı; 

➢ Cerrahi sonrası çevrenizdeki insanlarla ilişkileriniz nasıl etkilendi? 

➢ Cerrahi sonrası sosyal yaşamınızda değişiklik yaşadınız mı? 

 

 

  

Hasta 

Ad-

Soyad: 

Yaş:                                              Cinsiyet:                         Eğitim 

durumu:                                                                  

Medeni 

durum:  

Tanı:                                        Yapılan 

Cerrahi 

İşlem: 

Kronik 

hastalıklar:       
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EK-7. Nitel Görüşme Yapılan Hastaların Demografik Özellikleri 

 

 

 

  



100 

 

EK-8. Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy Adaptasyon/Uyum 

Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 

 



123 

 

EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 

 



126 

 

EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 

 



144 

 

EK-8.  (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Geçiren Hastalarda Roy 

Adaptasyon/Uyum Modeline Göre Yapılandırılmış Eğitim Kitapçığı 
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EK-9. Yazılı Eğitim Materyallerinin Uygunluğunun Değerlendirilmesi 
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EK-10. DISCERN Ölçüm Aracı 
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EK-10. (devam) DISCERN Ölçüm Aracı 
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EK-10. (devam) DISCERN Ölçüm Aracı 
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EK-10. (devam) DISCERN Ölçüm Aracı 
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EK-11. Ölçek İzinleri 
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EK-11. (devam) Ölçek İzinleri 
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EK-12. Etik Komisyon İzni 
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EK-12. (devam) Etik Komisyon İzni 
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EK-12. (devam) Etik Komisyon İzni 
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EK-13. Uygulama İzni 
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EK-14. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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