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ÖZET
Bu çalışmanın amacı, miyokard infarktüsü geçiren bireylerde uyku kalitesi ve 
yorgunluk arasındaki ilişkiyi belirlemektir. Bu kesitsel araştırmanın örneklemini 
başvuran 70 hasta oluşturdu. Araştırmaya dahil edilme kriterleri 21 yaşından büyük 
olmak, Türkçe iletişim kurabilmek, klinik durumu stabil olmak ve araştırmaya 
katılmaya gönüllü olmaktı. Araştırma dışı kalma kriterleri son üç ay içinde miyokart 
infarktüsü veya koroner anjiografi gibi invaziv tanısal bir girişim geçirmek, ciddi 
komorbid durum (psikiyatrik veya tıbbi) veya bilişsel yetersizliğe sahip olmaktı. 
Araştırmanın verileri ‘Veri Toplama Formu’, ‘Piper Yorgunluk Ölçeği’ ve ‘Pittsburgh 
Uyku Kalitesi İndeksi’ kullanılarak toplandı. İstatistiksel analizde tanımlayıcı 
istatistikler ve Pearson korelasyon analizi kullanıldı. Hastaların Pittsburgh Uyku 
Kalitesi İndeksi puan ortalaması 9.59±5.77, Piper Yorgunluk Ölçeği puan ortalaması 
4.21 ±2.48’di. Miyokart infarktüsü geçirmiş bireylerde uyku kalitesi ve yorgunluk 
arasında pozitif yönde güçlü istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu (r= 0.710, 
p <0.001). Miyokart infarktüsü geçirmiş bireylerin uyku kalitelerinin kötü olduğu 
ve orta düzeyde yorgunluk yaşadıkları bulundu. Miyokart infarktüsü geçiren 
bireylerde uyku kalitesi ve yorgunluk arasında ilişki olduğu belirlendi.
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SUMMARY
The Relationship Between Sleep Quality and Fatigue In Patients with 
Myocardial Infarction
The purpose of this study was to determine the relationship between sleep qu-
ality and fatigue in patients with myocardial infarction. The sample of this cross-
sectional study consisted of 70 patients. Inclusion criteria were above 21 years of 
age, able to communicate in Turkish, a clinically stable condition at the time of 
review and volunteer to participate in the study. Exclusion criteria were a history 
of myocardial infarction or an invasive diagnostic or surgical intervention within 
the last three months and a severe comorbid condition (psychiatric or medical) or 
cognitive impairment. A questionnaire form, the Pittsburgh Sleep Quality Index 
and the Piper’s Fatigue Scale were used for collect data. For the statistical analysis, 
descriptive statistics and Pearson’s correlation coefficients were performed. The 
global Pittsburgh Sleep Quality Index mean score of the patients was 9.59±5.77 
and the Piper’s Fatigue Scale mean score was 4.21±2.48. There was a significant 
positive correlation between the global Pittsburgh Sleep Quality Index and the 
Piper’s Fatigue Scale scores (r=0.71, p<0.001). It was found that patients with myo-
cardial infarction had poor sleep quality and also experienced a medium level of 
fatigue. There was a relationship between sleep quality and fatigue in the patients 
with myocardial infarction. 
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Giriş
Her yıl dünyada yaklaşık olarak 17.3 milyon kişinin koroner 

kalp hastalığı (KKH) ve strok nedeniyle öldüğü, 2030 yılında 
bu rakamın 23.3 milyona ulaşacağı tahmin edilmektedir. 
KKH, gelişmekte olan ülkelerde başlıca mortalite ve morbidite 
nedenidir (1). Türk Kardiyoloji Derneği tarafından 1990 ile 
2008 yılları arasında yapılan Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı 
ve Risk Faktörleri (TEKHARF) araştırmasının sonuçları 
ülkemizde yaklaşık 2.8 milyon kişide KKH olduğunu ve her yıl 
170 bin kişinin bu nedenle öldüğünü ortaya koymaktadır (2). 
Miyokart infarktüsü (Mİ), yaşam kalitesi, morbidite ve mortaliteyi 
etkileyen önemli bir KKH’dır (3). Mİ geçiren bireylerde uyku 
bozuklukları ve yorgunluk sıklıkla karşılaşılan semptomlar 
arasında yer almakta olup (4,5), hastaların bu semptomlarla 
baş edebilmeleri için yaşam tarzlarında değişiklik yapmaları 
gereklidir (6).

Uyku günlük süreçte fizyolojik dinlenme, iyileşme ve 
canlanma sağlamakta, özellikle hızlı göz hareketlerinin eşlik 
etmediği (Non-Rapid Eye Movement, NREM) dönemde 
önemli etkiler gerçekleşmektedir (7). Düzenli uyku periyotları, 
kardiyovasküler sistemin iş yükünü azaltarak kardiyovasküler 
fonksiyonları düzenlemektedir (8). Uyku bozukluğu, bir gece 
boyunca uyku ve uyanıklık dönemleri arasındaki dengesizlik 
olarak tanımlanabilir (9). Uyku bozuklukları, endokrinolojik, 
immünolojik ve metabolik olumsuz etkileri nedeniyle 
hastalıklara yol açabilmektedir. Uyku bozuklukları sonucunda 
mortalite ve morbidite artarak, yaşam kalitesi azalmaktadır 
(7,10-12). Çalışmalarda toplumun yaklaşık %10 ile % 50’sinin 
uyku bozukluklarından etkilendiği, KKH olanlarda ise bu 
oranın %28 olduğu bildirilmiştir (10). White Hall II çalışması 
uyku süresi kısa ve uyku bozukluğuna sahip bireylerde KKH 
riskinin sadece uyku süresi kısa olanlara göre daha yüksek 
olduğunu göstermiştir (13). Tasali ve arkadaşları tarafından 
genç yetişkin bireylerde yapılan bir çalışmada yavaş dalga 
uykusundaki baskılanmanın insülin duyarlılığı ve glikoz 
toleransında azalmaya neden olduğu bulunmuştur (14). Troxel 
ve arkadaşları, uykuya dalmada güçlük yaşayan, gürültülü 
bir şekilde horlayan ve dinlendirici/canlandırıcı uykuya sahip 
olmayan bireylerin metabolik sendrom risk faktörlerine 
daha fazla sahip olduklarını bulmuşlardır (15). Clark ve 
arkadaşlarının çalışmasında, uyku bozukluğu olan Mİ geçiren 
hastaların bazı özelliklerinin (örneğin diyabet varlığı, fiziksel 
aktivite durumu, sigara içme, vardiyalı çalışma gibi) uyku 
bozukluğu olmayan hastalardan farklı olduğu belirlenmiştir. 
Aynı çalışmada gündüz uykululuğu yaşayan kadınlar ve 
gündüz uykulu hisseden, istemsiz uyku atakları yaşayan 
erkeklerde ölüm riski yaklaşık iki kat artmıştır (7). Uyku 
bozuklukları, Mİ geçiren bireylerde sadece yaşam kalitesini 
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değil, aynı zamanda yeniden Mİ gelişme riskini ve prognozu 
olumsuz yönde etkilediği için uyku kalitesinin artırılmasına 
yönelik girişimde bulunulması gereklidir.

Yorgunluk, bireyin günlük yaşamını sürdürmesini ve 
kapasitesini kullanmasını engelleyen, tükenmişlik veya bitkinlik 
olarak tarif edilen subjektif bir bulgudur (15). Yorgunluğun 
fiziksel, bilişsel, duygusal ve sosyal işlevsellik üzerindeki 
olumsuz etkileri, öz-bakımı ve yaşam kalitesini olumsuz 
etkilemektedir (17). Yorgunluk, Mİ geçiren bireylerin kendileri 
hakkındaki hislerini, kişilerarası ilişkilerini ve günlük yaşam 
aktivitelerini etkileyen önemli bir sorundur (18,19). Yorgunluk 
görülme sıklığı, depresyon, uyku bozuklukları ve yaş arttıkça 
artmakta ve uyku sorunları ile uyku kalitesinde azalmaya 
neden olmaktadır (20,21). Ayrıca Mİ’ye eşlik eden başka 
hastalıkların varlığı, çalışma durumu, anemi, yetersiz beslenme 
ve uyku bozuklukları da yorgunluğun şiddetini artırmaktadır. 
Johansson ve arkadaşları tarafından yapılan bir araştırmada, 
Mİ geçiren bireylerde uyku bozuklukları ile yorgunluk arasında 
orta düzeyde, istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu 
bulunmuştur (9). Edéll-Gustafsson ve arkadaşları perkütan 
koroner anjiografi sonrası uykunun sürdürülememesi ve 
sürekli bölünmesi gibi uyku şikayetleri olan hastaların yaklaşık 
yarısının (%51.1) yorgunluk yaşadıklarını bildirilmişlerdir (22). 
Bu nedenle Mİ geçiren bireylerde yorgunluk değerlendirilirken, 
uyku ve uyanıklık dönemlerindeki değişikliklerin de belirlenmesi 
yararlıdır (23).

Hemşireler, Mİ geçiren hastalara bütüncül olarak yaklaşmalı, 
hastalarda uyku kalitesinde azalma ve yorgunluğa neden olan 
faktörleri belirleyerek bakım, eğitim ve danışmanlık hizmeti 
vermelidirler. Literatürde, Mİ geçiren hastalarda uyku kalitesi ve 
yorgunluğu inceleyen sınırlı sayıda araştırmaya rastlanmıştır. 
Bu nedenle bu çalışmanın amacı, Mİ geçiren hastalarda uyku 
kalitesi ve yorgunluğu değerlendirerek, etkileyen faktörlerin 
belirlenmesidir. Ayrıca, çalışmada uyku kalitesi ile yorgunluk 
arasındaki ilişkinin incelenmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem
Bu kesitsel çalışmanın evrenini, 01 Ocak-31 Aralık 2013 

tarihleri arasında bir eğitim hastanesinin kardiyoloji polikliniğine 
başvuran Mİ geçiren 250 hasta oluşturmuştur. Örnek grubuna; 
21 yaşından büyük, Türkçe iletişim kurulabilen, klinik durumu 
stabil ve araştırmaya katılmaya gönüllü toplam 70 hasta 
alınmıştır. Çalışmanın yapıldığı süreçte, son üç ay içinde 
Mİ geçiren, insomnia, uyku ile ilişkili solunum ve hareket 
bozuklukları ve parasomnia gibi primer uyku bozukluklarına 
sahip, koroner anjiografi gibi invaziv tanısal girişim veya büyük 
cerrahi operasyon uygulanan, kanser veya kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı gibi genel durumu bozan kronik bir hastalığa 
ve bilişsel yetersizliğe sahip hastalar örnek grubuna dahil 
edilmemiştir. 

Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmanın yapılması için ilgili hastanenin etik kurulundan 
onay alınmıştır. Araştırmada verilerin toplanması sırasında 
hastalarla yüz yüze görüşmeler yapılmış ve çalışmanın amacı 
açıklanarak yazılı aydınlatılmış onamları alınmıştır.

Veri Toplama Formları 

Araştırmada veriler, Veri Toplama Formu, Pittsburg Uyku 
Kalitesi İndeksi (PUKİ) ve Piper’in Yorgunluk Ölçeği (PYÖ) 
kullanılarak toplanmıştır. 

Veri Toplama Formu, hastaların sosyodemografik ve 
hastalığa ilişkin özelliklerini belirlemek amacıyla araştırmacılar 
tarafından literatür taraması sonucunda oluşturulmuştur. 
Bu form, yaş, cinsiyet, eğitim, meslek, çalışma durumu, son 
Mİ’den itibaren geçen süre, Mİ sonrası uygulanan tedavi 
şekli, Mİ geçirme sayısı ile hemoglobin, hematokrit, trigliserit, 
total kolesterol, yüksek yoğunluklu lipoprotein (high dansity 
lipoprotein, HDL) ve düşük yoğunluklu lipoprotein (low dansity 
lipoprotein, LDL) gibi laboratuvar Bulgularını içeren 20 sorudan 
oluşmaktadır.

PUKİ, 1989 yılında Buysse ve arkadaşları tarafından 
geliştirilmiştir. Son bir ay içinde uyku kalitesi ve uyku 
bozukluğu hakkında ayrıntılı bilgi sağlayan subjektif bir 
değerlendirme ölçeği olan PUKİ, toplam 24 soru ve 7 alt 
ölçekten oluşmaktadır. Bu alt ölçekler, öznel uyku kalitesi, 
uyku latansı (yatakta uykusuz geçirilen süre), uyku süresi, 
alışılmış uyku etkinliği, uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve 
gündüz işlev bozukluğudur. Ölçeğin her bir maddesi, 0-3 puan 
üzerinden değerlendirilmektedir. Toplam PUKİ puanı alt ölçek 
puanlarının toplamı ile elde edilmekte, toplam PUKİ puanı, 
0-21 puan arasında değişmektedir. Toplam PUKİ puanının 5 
puan ve altında olması, uyku kalitesinin “iyi”, 5 puanın üzerinde 
olması ise uyku kalitesinin “kötü” olduğunu göstermektedir. 
PUKİ’nin uyku kalitesini iyi ve kötü olarak ayırt etmede 
tanısal özgüllüğü ve duyarlılığı yüksektir (sırasıyla %89.6 ve 
%86.5) (24). PUKİ’nin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 
Ağargün ve arkadaşları tarafından yapılmış olup Cronbach’s 
alfa iç tutarlılık katsayısı 0.80 bulunmuştur (25). Bu çalışmada 
PUKİ’nin Cronbach’s alfa iç tutarlılık katsayısının 0.85 olduğu 
belirlenmiştir.

PYÖ, Piper ve arkadaşları tarafından 1987 yılında 
yorgunluğu değerlendirmek için geliştirilmiştir. PYÖ, 22 
sorudan oluşmaktadır ve yorgunluk algısını subjektif olarak 
değerlendirmektedir. Yorgunluğun günlük yaşam aktivitesine 
etkisini ve şiddetini değerlendiren davranış/şiddet alt boyutu, 
yorgunluğa atfedilen duygusal anlamı kapsayan duygulanım 
alt boyutu, yorgunluğun mental, fiziksel ve emosyonel 
semptomlarını yansıtan duyusal alt boyutu, yorgunluğun 
bilişsel fonksiyonlar ve ruhsal durumu etkileme düzeyini 
yansıtan bilişsel/ruhsal alt boyutu olmak üzere dört alt boyutu 
vardır (26). Ölçek toplam puanı, 0-10 arasında değişmektedir. 
0 puan yorgunluğun hiç olmadığını, 1-3 puan yorgunluğun 
hafif düzeyde olduğunu, 4-6 puan yorgunluğun orta düzeyde 
olduğunu, 7-10 puan ise yorgunluğun şiddetli düzeyde 
olduğunu göstermektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik 
çalışması, Can ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. PYÖ’nün 
Cronbach’s alfa iç tutarlılık katsayısı, 0.98 olarak bulunmuştur 
(27). Bu çalışmada ise PYÖ’nün Cronbach’s alfa iç tutarlılık 
katsayısının 0.97 olduğu belirlenmiştir.

İstatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi için SPSS 15.0 paket programı 
kullanılmıştır. Tanımlayıcı istatistikler; sayı-yüzde, ortalama, 
standart sapma, ortanca, minimum-maksimum şeklinde 
gösterilmiştir. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uyup 
uymadığı, Kolmogorov-Simirnov testi ile değerlendirilmiştir. 
Kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında ki-kare, ikili 
grupların karşılaştırılmasında normal dağılıma uymayanlar için 
Man Whitney U testi ve normal dağılıma uyanlar için Student t 
testi kullanılırken, normal dağılıma uymayan üç ve daha fazla 
grubun karşılaştırılması için Kruskal Wallis testi kullanılmıştır. 
Normal dağılıma uyan sürekli değişkenler arasındaki 
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ilişkiler Pearson korelasyon testi, normal dağılıma uymayan 
değişkenlerde ise Spearman korelasyon testi ile incelenmiştir. 
Ayrıca çalışmada PUKİ ve PYÖ’nün iç tutarlılığını belirlemek 
için güvenirlik analizleri (Cronbach alfa katsayısı) yapılmıştır. 
İstatistiksel analizlerde güven aralığı, %95 (p˂0.05) olarak 
kabul edilmiştir. 

Bulgular
Hastaların sosyodemografik ve hastalığa ilişkin özellikleri, 

Tablo I ve II’de yer almaktadır. Çalışma kapsamına alınan 
hastaların yaş ortalaması, 63.00±12.40 yıldır (Tablo I). 
Hastaların % 72.9’u erkek, % 82.9’u evli ve % 47.1’i ilköğretim 
mezunudur (Tablo II). Hastaların %82.9’unun çalışmadığı, 
%47.2’sinin sigara içmediği, %45.7’sinin egzersiz yapmadığı, 
%67.1’inin bir kez Mİ geçirdiği, % 60.0’ının son Mİ’nin üzerinden 
3-11 ay geçtiği ve %41.4’üne stent uygulandığı belirlenmiştir 
(Tablo II). Çalışmaya katılan hastaların % 76.3’ünün eşlik eden 
kronik bir hastalığa (%62.8 hipertansiyon, %44.2 diyabet, 
%34.3, %21.4 diğer hastalıklar) sahip olduğu bulunmuştur. 

Çalışmaya katılan hastaların PUKİ toplam ve alt ölçek puan 
ortalamaları, Tablo III’te yer almaktadır. PUKİ toplam puan 
ortalaması, 9.59±5.77’dir. PUKİ alt ölçek puan ortalamaları 
arasında uyku bozukluğunun en yüksek (1.60±0.67), 
uyku ilacı kullanımının ise en düşük olduğu bulunmuştur 
(0.78±0.95). Hastaların %62.9’unun uyku kalitesinin kötü 
olduğu belirlenmiştir. Çalışmada toplam PUKİ puanı ile 
bazı değişkenler ve ölçek puanlarının sosyodemografik 
ve hastalıkla ilişkili değişkenlere göre farklılık gösterip 
göstermediği incelenmiştir (Tablo I ve II). Hastaların yaşı ile 
toplam PUKİ puanı arasında pozitif yönde, zayıf ve istatistiksel 
olarak anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur (r=0.18, p=0.034). 
Hastaların hemoglobin ve hematokrit değerleri ile toplam PUKİ 
puanı arasında negatif yönde, zayıf ve istatistiksel olarak 
anlamlı ilişkiler olduğu görülmüştür (sırasıyla r=-0.32, p<0.001, 
r=-0.23, p=0.007) (Tablo I). Bekar ve çalışmayan hastalarda 
toplam PUKİ puanının diğer hastalardan daha yüksek olduğu 
ve değişkenler arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 
olduğu belirlenmiştir (sırasıyla z=149.00, p=0.002, z=188.00, 
p=0.013) (Tablo II). 

Tablo I. Hastaların ortalama PUKİ ve PYÖ puanları ile yaş ve laboratuvar Bulguları arasındaki ilişkiler (n=70).

 Özellikler Ort.±SS Ortanca Min.-Maks.
PUKİ PYÖ

r p r p 

Yaş (yıl) 63.00±12.40 65.00 40.00-87.00 0.18 0.034 0.27 0.026
Hemoglobin ( g/dL) 13.76±1.86 13.90 8.30-17.23 -0.32 0.000 -0.19 0.123
Hematokrit (%) 40.58±5.25 40.40 29.20-50.60 -0.23 0.007 -0.04  0.725
Trigliserid (mg/dL) 191.93±87.97 191.00 72.00-510.00 -0.04 0.962 0.27 0.030
HDL kolesterol (mg/dL) 41.93±8.75 41.00 24.00-68.00 0.123 0.167 0.20 0.106
LDL kolesterol(mg/dL) 106.53±36.28 94.50 54.00-256.00 -0.02 0.789 0.12 0.925
Total kolesterol(mg/dL) 187.49±43.39 180.00 124.00-343.00 -0.05 0.957 0.15 0.257
SS: Standart Sapma, PUKİ: Pitsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, PYÖ: Piper Yorgunluk Ölçeği, HDL:High density lipoprotein, LDL: Low density lipoprotein, r: Spearman korelasyon katsaysı.

Tablo III’te çalışmaya katılan hastaların PYÖ toplam ve alt 
ölçek puan ortalamaları yer almaktadır. Hastaların PYÖ toplam 
puan ortalaması 4.21±2.48’dir. PYÖ alt ölçek puan ortalamaları 
incelendiğinde duygulanım alt ölçek puan ortalamasının en 
yüksek (4.90±2.90), bilişsel/ruhsal alt ölçek puan ortalamasının 
ise en düşük olduğu görülmüştür (3.03±2.39). Hastaların % 
52.9’unun orta düzeyde yorgunluk yaşadığı belirlenmiştir. 
Çalışmada toplam PYÖ puanı ile bazı değişkenler ve ölçek 
puanlarının sosyodemografik ve hastalıkla ilişkili değişkenlere 
göre farklılık gösterip göstermediği incelenmiştir (Tablo I ve 
II). Hastaların yaşı ve trigliserit düzeyi ile toplam PYÖ puanı 
arasında pozitif yönde, zayıf ve istatistiksel olarak anlamlı 
bir ilişki olduğu bulunmuştur (sırasıyla r=0.27, p=0.026, r 
=0.27, p=0.030) (Tablo I). Üç veya daha fazla Mİ geçiren 
hastalarda toplam PYÖ puanının diğer hastalardan daha 
yüksek ve arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 
belirlenmiştir ( χ²=8.19, p=0.017) (Tablo II).

Hastaların toplam PUKİ ve PYÖ ortalama puanları arasındaki 
ilişki incelenmiştir. Çalışmada ölçek puanları arasında pozitif 
yönde, orta düzeyde, istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu 
bulunmuştur (r=0.710, p=0.001) (Tablo IV).

Tartışma 
Bu araştırmada Mİ geçiren hastaların uyku kaliteleri ve 

yorgunluk düzeyleri ile etkileyen faktörler ele alınmış ve iki 
değişken arasındaki ilişki incelenmiştir. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların çoğunluğunun (%62.9) 
uyku kalitesinin kötü olduğu bulunmuştur. Örnek grubunun 
PUKİ puan ortalaması 9.59±5.77 şeklinde belirlenmiştir. 
Çalışmamıza katılan hastaların PUKİ alt ölçek puanları 
incelendiğinde uyku bozukluğu, uyku latansı ve uyku süresi 
alt ölçek puanlarının diğer alt ölçek puanlarına göre yüksek 
olduğu görülmüştür. Yapılan çalışmalarda kullanılan yöntemler 
ve örnek grubunun özelliğine göre uyku bozukluklarının 
düzeyi değişiklik göstermektedir. Alsen ve arkadaşlarının 
çalışmasında Mİ geçiren hastaların %65’inde üç aydır süren 
uyku bozukluğu ve gündüz uykululuğu olduğu bildirilmiştir 
(18). Johanson ve arkadaşları, Mİ geçiren hastaların %55’inin 
değişen sıklıklarda uyku sorunları yaşadıklarını, %21’inin 
uykuya dalmada zorlandığını, %21’inin gece tuvalet için 
uyandıktan sonra yeniden uyuyamadığını ve %23’ünün 
dinlenmiş olarak uyanmadığını bildirmişlerdir. Kara’nın 
çalışmasında, Mİ geçiren hastalarda uyku sorunları sıklık ve 
ciddiyetinin Mİ öncesine göre arttığı bildirilmektedir (6). Bu 
sonuçlar, çalışmamızda elde ettiğimiz Bulgularla benzerlik 
göstermektedir.

Çalışmamızda	 Mİ geçiren hastaların yaşları arttıkça 
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Tablo II. Hastaların ortalama PUKİ ve PYÖ puanlarının sosyodemografik ve hastalıkla ilişkin özelliklerine göre dağılımı 
(n=70).

 Özellikler n %
Ort.±SS

PUKİ PYÖ
z/χ² P Ort.±SS t/z/χ² p

Cinsiyet
Kadın  19 27.1 10.50±4.99 z=348.00 0.072

4.69±2.12 t=0.98 0.328
Erkek 51 72.9 9.25±5.15 4.03±2.56

Medeni 
durum

Evli 58 82.9 8.90±4,49 z=149.00 0.002
3.97±2.50 t=1.89 0.072

Bekâr 12 17.1 12.09±4.31 5.37±5.89

Eğitim 
durumu

Okuryazar değil 4 5.71 6.42±1.77
χ²=5.90 0.116

1.51±1.77
χ²=2.955 0.399

İlköğretim 33 47.1 10.39±5.04 4.45±2.27
Lise 14 20.0 9.83±5.21 4.76±2.41
Üniversite ve üzeri 19 27.1 8.68±5.39 3.97±2.68

Çalışma 
durumu 

Evet 12 17.1 6.48±4.96 z=188.00 0.013
3.62±2.69 z=301.50 0.468

Hayır 58 82.9 10.23±5.03 4.34±2.41

Sigara içme 
durumu

Evet 11 15.7 10.00±4.78
χ²=0.86 0.651

4.38±2.13
χ²=0.23 0.890Bırakmış 26 37.1 8.36±4.54 4.15±2.72

Hayır 33 47.2 9.68±5.74 3.99±2.55

Egzersiz 
yapma 
durumu 

Hiç 31 45.7 10.44±4.42
χ²=3.43 0.180

4.60±4.42
χ²=1.10 0.575Haftada bir ya da 

iki kez 14 18.6 9.33±5.47 4.06±2.57

Haftada üç ve üzeri 25 35.7 8.68±5.90 3.82±2.55

Mİ geçirme 
sayısı

1 47 67.1 9.63±5.45
χ²=1.55 0.460

3.73±2.59
χ²=8.19 0.0172 16 22.9 8.72±4.74 4.68±1.81

3 ve üzeri 7 16.0 11.29±4.41 6.37±1.43

Son Mİ’den 
itibaren 
geçen süre

3-5 ay 18 25.7 10.02±5.52
χ²=2.29 0.514

4.30±2.42
χ²=1.55 0.460

6 -11 ay 24 34.3 8.58±5.36 3.68±2.65
1-2 yıl 5 7.1 12.23±4.38 4.15±2.53
3 yıl ve üzeri 23 32.9 9.73±4.93 4.72±2.29

Mİ’den 
sonra 
uygulanan 
tedavi 
yöntemi

İlaç 8 11.4 12.47±3.99
χ²=4.55 0.207

4.24±1.53
χ²=0.649 0.885

PKG 13 18.6 9.83±4.21 3.86±1.89
Stent 29 41.4 8.50±5.33 4.16±2.91
KABG 20 28.6 9.86±5.77 4.50±2.46

PUKİ: Pitsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, PYÖ: Piper’in Yorgunluk Ölçeği, PKG: Perkütan koroner girişim, KABG: Koroner arter bypass grefti, SS: Standard Sapma, t: Student t test, z: Man 
Whitney U testi, χ²: Kruskal Wallis H testi.

Tablo III. Hastaların PUKİ ve PYÖ puan ortalamaları (n=70).

Ölçekler Ort.±SS Ortanca Min.-Maks. 

PUKİ

Uyku bozukluğu 1.60±0.67 0.67 0.00-2.44

Uyku latansı 1.57±1.13 1.13 0.00-3.00

Uyku süresi 1.55±1.28 1.28 0.00-3.00

Alışılmış uyku etkinliği 1.45±1.26 1.26 0.00-3.00

Gündüz işlev bozukluğu 1.33±0.88 0.88 0.00-3.00

Öznel uyku kalitesi 1.31±1.00 1.00 0.00-3.00

Uyku ilacı kullanımı 0.78±0.95 0.95 0.00-3.00

Toplam PUKİ 9.59±5.77 5.18 0.00-17.00

PYÖ

Duygulanım 4.90±2.90 5.80 0.00-10.00

Davranış/şiddet 4.47±2.85 4.50 0.00-10.00

Duyusal 4.46±2.75 5.00 0.00-9.80

Bilişsel ruhsal 3.03±2.39 2.33 0.00-9.17

Total PFS 4.21±2.48 4.50 0.00-9.20
SS: Standart sapma, PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, PYÖ: Piper’in Yorgunluk Ölçeği.

Tablo IV. Hastaların PUKİ ve PYÖ puan ortalamaları 
arasındaki ilişki (n=70).
 PYÖ

PUKİ
r p 
0.710 0.001

PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, PYÖ: Piper’in Yorgunluk Ölçeği r: Pearson 
korelasyon katsayısı.

uyku kalitelerinin kötüleştiği bulunmuştur. Ancoli-Israel 
tarafından yapılan bir çalışmada yaşlanma sürecinde hızlı göz 
hareketlerinin eşlik ettiği ve REM (Rapid Eye Movement) olarak 
tanımlanan uyku döneminin ve derin uyku süresinin kısaldığı, 
uyku latansının uzadığı, toplam uyku süresi ve uyku etkinliği 
azaldığı bildirilmektedir (28). Bu sonuçlar, çalışmamızda elde 
ettiğimiz Bulgularla benzerdir. 

Araştırmamızda bekar hastaların uyku kalitesinin evli 
olanlardan daha kötü olduğu bulunmuştur. Grandner ve 
arkadaşları tarafından sağlıklı yetişkinlerde yapılan bir 
çalışmada dul/boşanmış ve hiç evlenmemiş bireylerde uyku 
bozukluklarına evlilerden daha sık rastlandığı bulunmuştur 
(30). Buna karşın evli bireylerin de evliliklerindeki uyumsuzluk 
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ve mutsuzluk nedeniyle uyku sorunlarından yakındıkları 
bildirilmektedir (31). Mİ geçiren hastalarda yapılan 
araştırmalarda, medeni durum ile uyku sorunları arasındaki 
ilişkilerin incelenmediği dikkati çekmektedir. 

Mİ geçiren çalışmayan hastaların uyku kalitelerinin çalışan 
hastalara göre daha kötü olduğu bulunmuştur. Gustafsson ve 
arkadaşları, tam zamanlı olarak çalışan KKH olan hastalarda 
uyku bozuklukları sıklığının hastalık nedeniyle iş yerinden izinli 
olanlara göre daha az olduğunu bulmuştur (29). Benzer şekilde, 
Kara’nın çalışmasında Mİ geçiren çalışmayan hastaların 
daha fazla uyku sorunlarına sahip oldukları bildirilmiştir 
(6). Bu sonuçlar çalışmamızın Bulguları ile uyumludur. Bu 
durum, çalışmayan hastaların uyku örüntülerindeki farklılıklar 
ile yaşadıkları psikososyal ve ekonomik sorunlardan 
kaynaklanmış olabilir (30).

Çalışmamızda Mİ geçiren hastalarda hemoglobin ve 
hematokrit düzeyleri azaldıkça uyku kalitesinin kötüleştiği 
belirlenmiştir. Kara’nın çalışmasında da Mİ sonrası hastalarda 
anemi arttıkça uyku sorunlarının arttığı bulunmuştur (6). 
Ayrıca, kronik hemodiyalize giren hastalarda da hemoglobin 
düzeyi azaldıkça uyku kalitesinin kötüleştiği bulunmuştur 
(32). Semiz ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada 
sağlıklı bireylere göre demir eksikliği anemisi olan hastaların 
uyku kalitelerinin daha kötü olmasına karşın uyku kalitesi ile 
hemoglobin ve hematokrit değerleri arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir ilişki olmadığı bulunmuştur (33). Uyku sorunları 
ve demir eksikliği anemisi arasındaki ilişkilerin ele alındığı 
çalışmalar daha çok pediatrik popülasyonda yapılmıştır. 
Demir eksikliği anemisinin nötrotransmitter metabolizmasını 
değiştirdiği ve özellikle dopamin sistemini etkileyerek uyku 
sorunlarına neden olduğu ileri sürülmektedir (34). Bu sonuçlar 
çalışmamızın sonuçlarını desteklemektedir. 

Araştırmamızdan elde edilen Bulgulara göre hastaların 
yarısından fazlası (%52.9), Mİ’den sonra orta düzeyde 
yorgunluk yaşadıklarını bildirmişlerdir. Alsen ve arkadaşları, Mİ 
geçiren hastaların yorgunluk düzeylerinin genel popülasyondan 
daha yüksek, kronik kalp yetmezlikli hastalardan ise daha 
düşük olduğunu bulmuşlardır (35). Bir başka çalışmada 
Mİ’den 4 ay sonra hissedilen yorgunluk düzeyinin giderek 
azaldığı, depresyon ile yorgunluk arasında güçlü ilişki olduğu 
ve depresyonla ilişkili olmayan yorgunluk oranının %33 olduğu 
bildirilmektedir. Yapılan araştırmalar Mİ’den sonra sağ kalım 
oranları artsa da hastaların sıklıkla depresyon, anksiyete, 
uyku bozuklukları ve yorgunluk gibi sorunları sık yaşadıklarını 
göstermektedir (11). Mİ’ye eşlik eden hastalıklar, kullanılan 
ilaçlar, komplikasyonlar ve sosyoekonomik faktörler hastaların 
yorgunluk deneyimini etkiyebilmektedir. Bunun yanı sıra 
yorgunluk, subjektif bir durumdur ve belirli bir zaman dilimi 
içerisinde değişkenlik göstermektedir (19,20). 

Çalışmamızda	 Mİ geçiren hastaların yaşları arttıkça 
yorgunluk düzeylerinin arttığı bulunmuştur. Alsen ve 
arkadaşları, yaşla birlikte yorgunluğun arttığını ve Mİ’den dört 
ay sonra kadınlarda ruhsal yorgunluğun erkeklerden daha 
fazla görüldüğünü bildirmişlerdir (11,28). 

Çalışmamızda Mİ geçiren hastaların trigliserit değeri arttıkça 
yorgunluk düzeylerinin arttığı bulunmuştur. Dislipidemi gibi 
bazı metabolik fonksiyon bozukluklarının yorgunluğa katkıda 
bulunduğu belirtilmektedir (36). Bir çalışmada kronik yorgunluk 
sendromu olan kadınların trigliserit düzeyinin yüksek, HDL 
kolesterol düzeyinin ise düşük olduğu bulunmuştur (37). 

Milani ve arkadaşlarının çalışmasında, depresif hastalar 
kalp hastalarında egzersiz kapasitesi, yaşam kalitesi ve HDL 
kolesterol düzeylerinin depresif olmayan hastalara göre daha 
düşük, trigliserit ve yorgunluk düzeylerinin ise daha yüksek 
olduğu bulunmuştur. Aynı çalışmada kardiyak rehabilitasyon 
sonrasında depresif hastaların HDL kolesterol düzeyleri 
artmış, trigliserit düzeyleri düşmüş, egzersiz kapasiteleri 
artmış ve yorgunluk düzeyleri azalmıştır (38). Çalışmamızdan 
elde edilen sonuçlar bu Bulguları desteklemektedir. 

Çalışmamızda, iki ve daha fazla sayıda Mİ geçiren hastaların 
yorgunluk düzeylerinin bir kez Mİ geçirenlere göre daha 
yüksek olduğu bulunmuştur. Yapılan çalışmalarda Mİ geçiren 
hastalarda yorgunluk düzeyini kalbin fonksiyonel kapasitesi 
ve inflamasyonun etkilediği bildirilmektedir (39). Esther ve 
arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada, tekrarlı Mİ 
geçiren hastalarda, bir kez Mİ geçirenlerle göre tükenmişlik ve 
depresyon düzeyinin daha yüksek olduğu bulunmuştur (40). 
Çalışmamızda elde edilen Bulgular bu sonuçlarla uyumludur. 

Çalışmamızda Mİ geçiren hastalarda uyku kalitesi ile 
yorgunluk arasında ilişki olduğu belirlenmiştir. Başka 
çalışmalarda da Mİ geçiren hastalarda uyku kalitesiyle 
yorgunluk arasında ilişki olduğu bulunmuştur (9,41). Crane 
tarafından Mİ geçiren yaşlı kadınlarda depresyon ve uyku 
bozukluklarının yorgunluk düzeyini %32.7 oranında açıkladığı 
bulunmuştur (42). Çalışmamızda elde edilen Bulgular bu 
sonuçlarla uyumludur. Ancak Larssons ve arkadaşları 
tarafından yapılan bir çalışmada, Mİ geçiren hastalarda uyku 
kalitesi ile yorgunluk arasında bir ilişki olmadığı bulunmuştur 
(43). Hastalarda Mİ nedeniyle kalp fonksiyonlarında azalma 
ve dispne gibi fizyolojik sorunların yanı sıra, anksiyete, korku, 
depresyon, iş ve rol kaybı gibi psikolojik sorunlar uyku kalitesini 
etkilemektedir (43,44). Uyku bozuklukları nedeniyle yeterli 
dinlenmenin sağlanamaması, Mİ geçiren hastalarda yorgunluk, 
tükenmişlik ve sosyal izolasyona neden olmaktadır. Bu nedenle 
Mİ geçiren hastalarda erken dönemde bir rehabilitasyon 
programı uygulanarak uyum ve başetmenin güçlendirilmesi, 
fiziksel aktivitelerin düzenlenmesi, uyku kalitesi ile yaşam 
kalitesinin iyileştirilmesine yönelik girişimlerde bulunulmalıdır 
(45). Mİ geçiren hastaların uyku kalitelerinin artırılması 
yorgunluk ile başetmelerini olumlu etkileyebilir. 

Bu araştırmanın başlıca sınırlılıkları; kesitsel çalışma 
tasarımı, örnek sayısının yetersizliği ve verilerin subjektif 
ifadelere dayanmasıdır. Bu nedenle bu çalışmadan elde edilen 
sonuçların Mİ geçiren bütün hastalara genellenmesi uygun 
değildir.

Sonuçlar
Bu çalışmada Mİ geçiren hastaların yarısından fazlasının 

uyku kalitesinin kötü olduğu ve orta düzeyde yorgunluk 
yaşadıkları belirlenmiştir. Uyku kalitesinin bekar ve çalışmayan 
hastalarda daha kötü olduğu görülmüştür. Yaş arttıkça ve 
hemoglobin ve hematokrit değerleri düştükçe uyku kalitesinin 
kötüleştiği bulunmuştur. Ayrıca Mİ geçiren hastaların 
yaklaşık olarak yarısının orta düzeyde yorgunluk yaşadıkları 
belirlenmiştir. Mİ geçiren hastalarda yaş ve trigliserit düzeyi 
arttıkça yorgunluk düzeyinin de arttığı ve üç ve daha fazla 
sayıda Mİ geçiren hastalarda yorgunluğun arttığı görülmüştür. 
Ayrıca uyku kalitesi kötüleştikçe yorgunluk düzeyinin arttığı 
bulunmuştur. Hemşirelerin, Mİ geçiren hastalarda uyku kalitesi 
ve yorgunluğu değerlendirerek uygun hemşirelik girişimleri 
planlanmalarının yararlı olacağı değerlendirilmektedir.
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