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OZET

KALP YETERSIZLiGi OLAN HASTALARIN SEMPTOM DUZEYLERININ
0Z BAKIM DAVRANISI VE YASAM KALITESINE ETKISI

Bu calisma kalp yetersizligi olan hastalarin semptom diizeylerinin 6z bakim
davranig1 ve yasam kalitesine etkisini belirlemek amaci ile yapilmistir.

Arastirma, Balikesir Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Kardiyoloji Servisi ile Koroner Yogun Bakim Unitesinde yatarak tedavi gdren ve
Kardiyoloji Poliklinigine basvuran kalp yetersizligi olan hastalar olusturmustur.
Arastirma, 15.02.2021-25.12.2021 tarihleri arasinda yapilmis olup, arastirmanin
orneklemini arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan 255 kalp yetersizligi tanisi
alan birey olusturmustur. Veriler, literatiir dogrultusunda olusturulan anket formu,
Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi, Avrupa Kalp
Yetersizligi Oz Bakim Davrams1 Olcegi ve Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte
Yasama Anketi kullanilarak yliz ylize goriisme teknigi ile toplanmistir. Normal
dagilima uygunluk Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk Testleri ile incelendi. Ikili
gruplarda normal dagilan verilerin karsilastirilmasinda Bagimsiz Ornekler t Testi,
normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U Testi, dlgek
puanlarma etki eden bagimsiz degiskenlerin incelenmesinde Lineer Regresyon
Analizi kullanilmistir.

Arastirma bulgularinda; bireylerin en fazla yasadiklar1 semptomlar %97.6
oraninda halsizlik ve hastalarin ¢ogunlugunun New York Heart Association
siniflamasina gore en ¢ok sinif 2 grubunda yer aldiklart tespit edilmistir. Minnesota
Kalp Yetmezligi ile Yasam Anketi ve Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-
Kalp YetmezIligi anketi toplam puanlari1 arasinda anlamli, pozitif yonlii, ¢ok yiiksek
diizeyde bir iliski saptanmistir. Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davranislari
Olgegi toplam puani ile Memorial Semptom Degerlendirme Skalas1 ve Minnesota
Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketi toplam puan ile arasinda ¢ok zayif
diizeyde pozitif yonlii anlamli olmayan bir iliski saptanmustir.

Sonug olarak, hasta bireylerde goriilen semptom diizeyi artis1 ile yasam
kalitesinin distiigii ve semptom diizeyi ile 6z bakim arasinda zayif bir iliski oldugu

belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetersizligi, 6z-bakim, semptom diizeyi, yasam kalitesi.
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ABSTRACT

THE EFFECT OF SYMPTOM LEVELS OF PATIENTS SUFFERING FROM
HEART FAILURE ON THEIR SELF CARE BEHAVIOR AND QUALITY OF
LIFE

This study was conducted to determine the effect of symptom levels of
patients with heart failure on self-care behavior and quality of life.

The study consisted of patients with heart failure who were hospitalized in
Balikesir University Health Practice and Research Hospital Cardiology Service and
Coronary Intensive Care Unit and applied to Cardiology Outpatient Clinic. The study
was conducted between February 15 and December 25, 2021, and the sample of the
study consisted of 255 patients who suffered from heart failure, and who fit the
criteria for inclusion in the study. The data were gathered with the questionnaire
form created in line with the literature; Memorial Symptom Assessment Scale-Heart
Failure, European Heart Failure Self-care Behavior Scale and the Minnesota Living
With Heart Failure Questionnaires were administered through face-to-face interview
technique. Compliance with the normal distribution was examined through
Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk Tests. Independent Samples t Test was used
to compare normally distributed data in binary groups, Mann Whitney U Test was
used to compare non-normally distributed data, and Linear Regression Analysis was
used to examine independent variables affecting scale scores.

Among the research findings are that the most common symptoms suffered
by individuals were weakness at the rate of 97.6% and the majority of patients were
found to be in the class 2 group according to the New York Heart Association
classification. A significant, positive, very high level of correlation was found
between the total scores received from the Minnesota Heart Failure Life
Questionnaire and the Memorial Symptom Assessment Scale-Heart Failure
Questionnaire. A very weak positive non-significant relationship was found between
the total scores of the European Heart Failure Self-care Behavior Scale, the
Memorial Symptom Assessment Scale and the Minnesota Living With Heart Failure
Questionnaire. The total score of the European Heart Failure Self-care Behavior
Scale was found to have a weak, positive and significant relationship with those of



the Memorial Symptom Assessment Scale and the Minnesota Living With Heart
Failure Questionnaire.

In summary, it has been found that the quality of life decreases with the
increase in the level of symptoms observed in sick individuals, and a weak

relationship was found between the level of symptoms and self-care.

Keywords: Heart failure, self-care, symptom level, quality of life.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

: Kalp Yetersizligi

: Amerika Birlesik Devletleri

: American Heart Association ( Amerikan Kalp Dernegi)
: Turk Kardiyoloji Dernegi

: Hipertansiyon

: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

: Koroner Arter Hastalig1

: Tiirkiye Istatistik Kurumu

: Heart Failure Prevalance and Predictors in Turkey

(Tiirkiye'deki Kalp Yetersizligi Prevalansi ve Ongordiiriiciileri)

: New York Heart Association (New York Kalp Cemiyeti )

: Ejeksiyon Fraksiyonu

: Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu

: Diistik Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizligi

: Sinirda Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizligi

: Korunmus Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizligi

: Natriiiretik Peptitler

: C-Reaktif Protein

: Ekokardiyografi

. Atrial Fibrilasyon

: Elektrokardiyografi

: Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorii

: Anjiyotensin Reseptor Blokerleri

: Beden Kiitle indeksi

: Koroner Arter Bypass Grefti

. Kardiyak Resenkronizasyon Terapisi

: Implante Edilebilen Kardiyoverter-Defibrilator

: Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi
: Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketi

: European Society Of Cardiology (Avrupa Kardiyoloji Dernegi)
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1. GIRIS

Kalp Yetersizligi (KY), yliksek natritiretik peptid seviyesi, pulmoner ve
sistemik tikanikligi gosteren kanitlar, fonksiyonel ve yapisal anormalliklerin neden
oldugu semptom ve belirtiler ile karakterize klinik bir sendromdur (Bozkurt vd.,
2021; McDonagh vd., 2021). Kalp yetersizligi viral-bakteriyel miyokarditler, koroner
arter hastaligi, diyabet, dilate kardiyomiyopati, sistemik hipertansiyon gibi bir¢ok
farkli hastalik grubunun myokardin islevini bozmasi sonucu ortaya ¢ikan klinik bir
tablodur (Akbiyik vd., 2016; Kaya ve Citlik Saritas, 2016).

KY yiiksek morbidite ve mortaliteye sahip, goriilme oran1 her yil artarak
devam eden onemli bir saglik problemidir (Sezgin ve Mert, 2015). Bu hastaligin
prevelanst yasli niifusun artmasi ile giderek artmaktadir (Go, 2014). Avrupa
kitasindaki tilkelerde on bes milyon kiside, Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)
altt milyon kiside kalp yetersizligi goriilmiistiir. Amerikan Kalp Birligi (AHA)
2012’den 2030 yilina kadar KY vakalarinda %46’lik bir artis bekledigini bildirmistir
(Tokgdzliioglu vd., 2015). ABD’nde Ulusal Saglik istatistikleri Merkezi’nin 2018
yilinda ¢ikardig1 raporda, KY tanisi almis bireylerin yarisinin bes yil igerisinde
hayatlarin1 kaybettiklerini bildirmistir (National Center for Health Statistics, 2018).
Tirk Kardiyoloji Dernegi (TKD) tarafindan yapilan ¢alismada iki milyon kalp
yetersizligi tanist almis bireyin oldugu diisiiniilmekte ve on yil iginde 3-4 kat artacagi
ongoriilmektedir. Yayginlhigi ise 35 yas tizerinde %2.9’un iizerinde ve ortalama kalp
yetersizligi yasi 60 olarak tespit edilmistir (Tokgozliioglu vd., 2015; Degertekin vd.,
2012). Kalp yetersizliginin, yas ile dogru orantili artis gosterdigi tespit edilmis ve
KY insidansinin 50-55 yas grubunda %1, 65 yas iizerinde %6-10, 80 yas lizerinde
%10-20 oldugu bildirilmistir. Kalp yetersizligi olan 65 yas iizerinde hastaneye yatisi
yapilan bireylerin, yatis nedenlerinin en 6nemli etkeni kalp yetersizligi oldugu

belirlenmistir (Dogru ve Karadakovan, 2016; Zengin vd., 2012).



Kalp yetersizligi; Hipertansiyon (HT), Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
(KOAH), kardiyomiyopati, romatizmal hastaliklar, miyokardit ve iskemik kalp
hastaliklar1 gibi etiyolojik faktorlere bagli olarak ortaya c¢ikmaktadir (Ziaeian ve
Fonarow, 2016). Kalp yetmezligi gelismesindeki birincil etken ise koroner arter
hastaligidir (KAH) (Badir, 2017). Ortaya ¢ikan yetmezlik tablosunun %60-75't KAH
sonucunda gelismekte ve miyokard infarktiisii 6ykiisii sonucunda gelisebilecegi gibi
bu olmadan da ortaya ¢ikabilmektedir (Khatibzadeh vd., 2013). Diinya geneline
bakildiginda ise, KY nedeni ¢ok farklilik gosterebilmektedir. Batili toplumlarin tigte
ikisinde KY nedeni KAH iken, Afro-Amerikan toplumlarda ve Afrika'da HT olarak
gosterilmistir. (Gardner vd., 2014). Gelismis tilkelerde KY nedenleri arsinda en gok
kardiyomiyopati ve konjenital hastaliklar gelir iken gelismekte olan iilkelerde alt
solunum yolu enfeksiyonlar1 ve anemi oldugu tespit edilmistir (Laurence ve Burch,
2020).

Tan1 alan bireylerin kalp yetersizligini yOnetebilmede en onemli faktor,
semptomlari saptamaktan geg¢mektedir. Kalp yetersizliginde birgok fiziksel ve
duygusal semptom gelisebilmektedir. Semptomlar, kalp yetersizliginin baslama
sekline, hastanin yagina, mental durumuna, tedavilerin siiresine ve ek hastaliklarin
varligina bagli olarak degisebilmektedir (Alkan ve Nural, 2017). En yaygin goriilen
semptomlar; dinlenme ve egzersiz esnasinda goriilen nefes darligi, halsizlik,
yorgunluk, ayak bileklerinde sisme iken bunlarin yan1 sira konsantrasyonda bozulma,
konfiizyon, serebral semptomlar, bulanti, assit, karin agris1 gibi gastrointestinal
sistem semptomlar1 da goriilebilmektedir. Bireyleri en ¢ok rahatsiz eden en belirgin
KY semptomlari; nefes darligi, yorgunluk ve egzersiz intoleransidir (Kaya ve Citlik
Saritag, 2016). Tam aldiktan sonraki siire¢ icerisinde yasadiklari bu semptomlar
bireylerin giinliikk aktivitelerini yapmakta zorluk ¢ekmelerine, aile, arkadas
iligkilerinde ve is hayatlarinda sorunlarla kars1 karsiya gelmelerine neden olmaktadir.
Uzun bir bakim siirecinin gerektigi bu donemde, hastalar kadar aileleri de fiziksel,
psikolojik, sosyal, ekonomik ve manevi olarak etkilenmekte ve yasam kaliteleri
diismektedir (Ozer, 2010; Bayrak vd., 2019). Kalp yetersizligi tanis1 almis hastalarin
semptomlarint kontrol altina almak i¢in farmakolojik tedavi ve 6z bakim
davraniglarint kontrol ederek saglamaktadir. Yetmezligi olan hastalarda 6z bakim

eksikligi, yasam siliresinde azalmaya ve tekrarli hastane yatislarini arttirmaya neden



olmaktadir. Bir arastirmada, 6z bakim mortalite iizerine etkisi olan tek neden olmasa

da, sag kalim1 %50 arttirdig1 belirlenmistir (Sebern ve Riegel, 2009).

KY olan bireyin yasam kalitesini siirdiirebilmesi i¢in kendi 6z bakimini
yapabilmesi gerekmektedir. Oz bakimini karsilayabilen hasta birey, semptomlar
ortaya ¢iktiginda ne yapacagina karar verebilen, baskasina bagimli olmadan kendi
sagliginin sorumlulugunu alabilen bireydir (Bayrak vd., 2019). Kalp yetersizligi olan
bireylerin, 6z bakim uygulamalar1 ve farmakolojik tedavi ile semptomlar denetim
altina alinabilmektedir. Kessing ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada 6z bakim ve
yasam kalitesinin iligkili oldugu saptanmistir (Kessing vd., 2017). Wang ve
arkadaslarinin ¢alismasinda, KY hastalar1 i¢in diizenlenen 6z bakim programlarinin
semptomlar1 azalttigini, islevsel durumu arttirdigini ve yasam kalitesini iyilestirdigini
gostermistir  (Wang vd., 2011). Farkli hastaliklarla karsilastinldiginda, kalp
yetersizligi yasam kalitesi lizerinde en fazla olumsuz etki birakan hastaliktir. Kalp
yetersizligi hastalarinda yasam kalitesinin arttirilmasi tedavi siirecinin en Onemli
asamalarindandir (Dogru ve Karadakovan, 2016). Yasam kalitesinin iyilestirilmesi,
bu siire¢ icerisinde goriilen hastane yatiglari ve mortalite oranlarinin en onemli

belirleyicisi olarak goriilmiistiir (Zengin vd., 2012).

KY, hastalarin 6z bakim davranislarini ve yasam kalitelerini etkilemektedir.
Hasta bireylerin 6z bakim davraniglarini yerine getiremedigi durumlarda hemsireler
bakim verici rolii ile destek saglamaktadirlar (Giinbas, 2021). Hemsireler hastalarin
ihtiyaclart dogrultusunda kisisel temizlik, beslenme, giyinme gibi 6z bakimlarini
yerine getirmelerinde destek saglamaktadirlar. Bunlarin yaninda hemsirelik
girisimleri planlayarak yasadiklar1 semptomlarin (yorgunluk, dispne gibi) etkilerini
azaltmaya c¢alismaktadirlar. Hemsirelerin temel sorumlulugu arasinda KY tanisi
almig bireylerin semptomlarini takip etmek, degisiklikleri gézlemlemek, semptom
yonetimi i¢in hastalara egitim vererek uygun goriildiigiinde 6z bakim davraniglarina
destek saglayarak hastalikla bagsetme yetenegini ve yasam kalitesini arttirmaktir

(Askar ve Ovayolu, 2021).



1.1. Arastirmanin Amaci

Bu ¢alismanin amaci; kalp yetersizligi olan hastalarin semptom diizeylerinin

0z bakim davranisina ve yasam kalitesine etkisi incelenmektir.

1.2. Arastirmanin Sorulari

Kalp vyetersizligi olan hastalarin semptom diizeylerini etkileyen sosyo-
demografik degiskenler var midir?

Kalp yetersizligi olan hastalarin 6z bakim davranislarini etkileyen sosyo-
demografik degiskenler var midir?

Kalp yetersizligi olan hastalarin yasam kalitesini etkileyen sosyo-demografik
degiskenler var midir?

Kalp yetersizligi olan hastalarin semptom diizeyleri 6z bakim davraniglarini
etkiler mi?

Kalp yetersizligi olan hastalarin semptom diizeyleri yasam kalitesini etkiler
mi?

Kalp yetersizligi olan hastalarin semptom diizeyleri ile 6z bakim davranislar

ve yasam kalitesi arasinda iliski var midir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Kalp Yetersizligi

Kalp yetersizligi, kalbin yapisi ve islevinde gelisen bozukluk ve kalbin
dokularin ihtiya¢g duydugu kani pompalayamamasi ile karakterize bir hastaliktir.
Kalbin diyastol sonu basincinda (5-12 mmHg) organlarin ihtiya¢ duydugu yeterli
kalp debisini saglayamamasi olarak ifade edilmistir (Dickstein vd., 2008;
Dassankaya ve Jones, 2015). Kalp yetersizligi, dinlenme veya hareket esnasinda
azalan kalp debisi ve artan intrakardiyak basing sonucunda, yorgunluk, halsizlik,
sislik ve nefes darligi gibi tipik semptomlar ile seyreden ve bunlara eslik eden
periferik 6dem, pulmonerraller ve artan jugulervendz basing ile karakterize, yapisal
ve/veya fonksiyonel bir kardiyak anormallik nedeni ile ortaya ¢ikan klinik bir
sendromdur (Panikowski vd., 2016; McDonagh vd., 2021). Vakalarin ¢ogunda, kalp
yiikiinlin artigina neden olacak baska bir kardiyovaskiiler hastaligin varlig: ile bag

kurulmustur (Kantz, 2013).

2.1.1. Kalp Yetersizligi Epidemiyolojisi

Kalp yetersizligi, gelisimini iilkelerde niifusun %1-2’sinde ve 70 yas ve
tizerindeki niifusun %10’unda tespit edilmistir (Mosterd ve Hoes , 2007). Bu hastalik
yas ile birlikte artis gostermektedir (Virani vd., 2020). Kalp yetersizligi prevelansinin
2012°den 2030’a yaklasik olarak %46 oraninda artis gosterecegini AHA tespit
etmistir. Ayrica Amerika Birlesik Devletleri’nde 8 milyondan fazla kiside 18 ve

tizeri yas gruplarinda KY goriilecegini ifade edilmistir (Tokgdzliioglu vd., 2015).

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) 2018 yilinda bildirdigi 6liim nedeni
verilerinde %38.4 ile dolasim sistemi hastaliklar1 birinci sirada yer almaktadir.

Bunlar igerisinde ise; %39.7 ile iskemik kalp hastaliklar1, %22.4 ile serebro-vaskiiler
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hastaliklar, diger kalp hastaliklar1 ise %24.4 olarak tespit edilmistir (TUIK, 2018).
Ulkemizde Degertekin ve arkadaslarinin yaptigi kalp yetersizligi prevelansini
belirleyen ilk c¢alisma “Tiirkiye’deki Kalp Yetersizligi Prevalanst ve
Ongordiiriiciileri: HAPPY (Heart Failure Prevalance and Predictors in Turkey)”
caligmasidir. Bu calisma sonuglarina bakildiginda; KY prevelanst %6.9 olarak tespit
edilmis ve yaklasik olarak 2 milyon 424 vyetiskin bireyde KY bulundugu
kanitlanmistir (Degertekin vd., 2012).

2.1.2. Kalp Yetersizligi Etiyolojisi

KY’ne sebep olan patolojiler kalbin endokard, myokard ve perikard
tabakalari ile kapakgiklar, damar sistemi ve elektrik potansiyelinde goriilen herhangi
bir anomaliden kaynaklanmaktadir (Malik vd., 2021). YetmezIligin nedenleri arasinda
kardiyolojik bir¢cok faktor yer alir iken, bunlar icerisinde en sik rastlanilan KAH ve
HT' dur (Caloglu, 2012). Kan basicinin yiiksek seyirli olmasi KY'nin sik goriilen
nedenleri arasinda goriiliiyor iken, zaman gegtik¢e kan basinci yiiksekligi tan1 ve
tedavi bakimindan iyilesme gostermistir. Fakat KAH’ inda artma izlenmistir. Sonug
olarak bu durum kalp yetersizligi etiyolojisinde birinci sirada KAH'min gelmesine

neden olmustur (Ozdemir, 2009).

KY'ne neden olabilecek farkli etkenler bulunmaktadir (Baba, 2018). Diyabet,
obezite, kapak hastaliklari, akciger hastaliklari, kalp ritim bozukluklari, dogumsal
kalp hastaliklari, kronik bobrek yetmezligi, alkol ve/veya sigara kullanimi, fazla
miktarda tuz kullanimi, diizensiz ilaglarin kullanilmasi, ilaglarin anide kesilmesi ya
da ilag kullaniminin yanlis olmasi, nonsteroid antiinflamatuar ilag kullanima,
kalsiyum antagonisti ilag kullanimi gibi durumlar yetmezligin kontroliinii
giiclestirmektedirler. Etkenler kalp yetersizlik riskini artirmakla kalmayip, morbidite
ve mortalite oraninm yiikseltmektedir (Avci, 2018).

KY’ninetiyolojisinde belli bir standart belirtilmemesi ile birlikte; etkilenen
islevsel basamak, volim durumu ve hemodinamik duruma gore alt kategorilerde

incelenmistir (Tanai ve Frantz, 2016).



Tablo 2.1. Kalp yetersizligi etiyolojisinde rol oynayan hastaliklar (Tanai ve Frantz,

2016).
1.Intrinsik Miyokard Hastaliklar 2. Kalbin Is yiikii Artislan
o Kardiyomiyopati o Basing yiikii artis1
e  Miyokardit 1. Pulmoner hipertansiyon
e Iskemik kalp hastalig: 2. Sistemik hipertansiyon
e infiltratif  hastaliklar (amiloidoz, 3. Aort koarktasyonu

sarkoidoz, hemokromatoz) 4. Aort veya pulmoner darligi

5. Hipertrofikkardiyomiyopati

3. Ventrikiil Dolusunun Engellenmesi e Voliim yiikii artig1
e Kapak akimmin engellenmesi: Mitral e  Mitral veya aort yetmezligi
darligy, trikiispit darlig1 e  Trikiispit yetmezligi
e Miyokard ve perikard kompliyansinin e Soldan-saga santlikonjenital kalp
azalmast: Konstriktif ~ perikardit, hastahigi (atriyal septal defekt,

restriktif ~ kardiyomiyopati, kardiyak ventrikiiler septal defekt, patent

tamponad, endomiyokardiyal duktusarteriyozus)
fibroelastozis

4.Iyatronojik Miyokard Hasarmin e Yiiksek debili kalp yetmezligi
Engellenmesi 1. Paget Tirotoksikoz
¢ Radyoterapi 2. Paget hastalig1
e flaglar: Adriamisin, disopiramid vb 3. Beriberi

4. Arteriyovenoz fistiil

5. Aritmiler 5.  Gebelik

Agir anemi

IS

2.1.3. Kalp Yetersizligi Fizyopatolojisi

KY teshisinde kardiyak disfonksiyonun olmasi beklenmektedir. Genellikle
ventrikiillerde sistol ve diastol esnasinda goriilen disfonksiyona sebep olan
anormallikler (miyokard enfarktiisii), kapak¢iklardaki anormallikler (darlik,
yetersizlik), kalp zari, endokardiyum, kalp ritmi/iletiminde goriilen anormallikler
veya bu degisikliklerin bir kombinasyonu da kalp yetmezliini baslatabilir
(Schwinger, 2021). KY'de fizyolojik bozukluklar karmasiktir ve kalbin pompa
giiciiniin bozulmasi ile sonu¢lanmaktadir. Miyokardin kasilma ve gevseme islevinde

meydana gelen bozulma, ventrikiiler diastoliinde ve bosalmasinda ortaya c¢ikan
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bozukluklar, kalbin bdliimlerinin uyum ic¢inde ¢alismamast gibi nedenler ile kalp
yetersizligi ortaya ¢ikmaktadir. Bu olaylar1 takip eden miyokardiyal fonksiyonlarda
mekanik degisimlere neden olan; biyokimyasal, elektrofizyolojik ve kontraktil
fonksiyon degisiklikleri izlenmekte ve kasilma hizi yavaslayarak, pik gerilimi
olusturmak i¢in gegen siirecin artmasi ile myokartda diastol baslar (Akay ve Durmaz
Akyol, 2014).

Myokartda goriilen hasar, kalbin atim hacmini ve/veya intrakardiyak basincin
artis1 ile dokularin perflizyonunun bozulmasina neden olmaktadir. Kalp; kardiyak
output ve periferik perfiizyonun devami i¢in adaptasyon mekanizmasini aktif hale
getirir. Bu adaptasyon mekanizmalari; Frank-Starling Mekanizmasi (artan 6n yiike
karst kontraktilitenin artmasi), miyokardiyal hipertrofi, nérohormonal sistemlerin
aktivasyonu, miyosit rejenerasyonu ve dliimiinden meydana gelmektedir (Palazzuoli
ve Nuti, 2010; Kemp ve Conte, 2012; Ilerigelen, 2010; Enar, 2010).

2.1.3.1. Frank Starling Mekanizmasi

Bu mekanizma miyokard kasinin gerginligi ve uzunlugu arasindaki iligkiyi
tanimlamaktadir. Sistolik kalp yetersizliginde etkilidir. Bu mekanizma, kardiyak
debideki diisis meydana geldiginde hayati organlarin perfiizyonunu korumak igin
kan basincini korumaya yardimer olmaktadir. Ventrikiiler diyastolik hacimdeki artis
miyokardiyal liflerdeki gerginligi arttirdigindan, ventrikiiler vurus hacminde artisa
neden olmaktadir. Dolayisi ile Frank Starling Mekanizmasi, sempatik sinir sisteminin
aracilig1 ile nérohormonal sistem aktivasyonunu saglayarak kalp atig hizini, kardiyak

kasilmayi artirarak, azalmis olan kalp debisini desteklemektedir (Nair, 2020).

2.1.3.2. Norohormonal Sistem Aktivasyonu

Kalp yetersizliginde kalp yiikiinde meydana gelen artis, asir1 yiliklenme

sonucu kalpte mekanik ve nérohormanal sistemleri aktive ederek miyokard kasinda

kardiyomiyositlerin artmasma bagli olarak kas hipertrofisine neden olur. Erken



stirecte gelisen adaptasyon kardiyak debiyi siirdiirmek igin oldukga etkilidir. Fakat

ilerleyen siireclerde ventrikiil hipertrofisine neden olmaktadir (Nair, 2020).

Kalpteki sempatik sistemin aktivasyonu, karotid ve aort arterlere yerlesen
baroreseptorlerin yardimi ile olmaktadir. Baroreseptorlerin stimiilasyonu stroke
voliim azligindan kaynaklanan basing azalmasi ile ortaya c¢ikmaktadir. Sempatik
sistemin aktive edilmesi ile kalp hiz1 ve kontraktilitesi arttirilmis olur (Dolar,2005;

Korkmaz, 2003; Ozer ve Argon, 2005).

2.1.3.3. Ventikiiler Remodelling (Yeniden Sekillenme)

Sempatik sistemin artmig aktivasyonu, renin-anjiotensin ve aldosteron
sisteminin aktivasyonu fibroblastlarda ve miyositlerde protein sentezini stimiile eden
hiicre icerisinde bulunan sinyalleri aktivasyonunu saglayarak hiicresel hipertrofi ve
fibroza neden olur. Bunlarin sonucu olarak ventrikiillerde yeniden sekillenme

gelismektedir (Azevedo vd., 2016).

2.1.4. Kalp Yetersizligi Stmiflamasi

2.1.4.1. Fonksiyonel Kapasiteye Gore

New York Kalp Birligi (New York Heart Association/NYHA) siniflamasi
hastalarin fonksiyonel durumlarina gore ilk 1928’de olusturulmus ve 1994’de revize
edilmistir  (Zoghi, 2011). NYHA KY fonksiyonel kapasiteye etkilerini
degerlendirmek ve bireyin giinliik aktiviteler esnasinda ne kadar zorlanildigina
bakilmak i¢in gelistirilmistir. Bu siniflandirma sisteminde; hastalarda semptom
olusmasi i¢in efor seviyelerine gore I’den IV’e kadar dort kategoriye ayrilmistir. Bu
siiflandirma sisteminde bazi sinirlamalar olmasina ragmen efor diizeylerinin
degerlendirilmesinde oldukga etkilidir (Kepez ve Kabakci, 2004). Bu smiflama
hastalarda goriilen fiziksel aktivite ve belirtiler g6z Oniine alinarak olusturulmus ve
fiziksel aktivite intoleransini tanimlayip, semptom siddetini belirlemek amaci ile

kullanilmaktadir (McMurray vd., 2012; Yancy vd., 2013; Panikowski vd., 2016).
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Tablo 2.2. New York kalp birligi kalp yetersizligi siniflamas: (McMurray vd., 2012).

Sinif | Tanim

I Fiziksel aktivitede smirlama yok. Olagan fiziksel aktivite nefes darligi, yorgunluk,

¢arpintiya neden olmaz.

I Dinlenme esnasinda belirti yok. Fiziksel aktivitede hafif kisitlama. Olagan fiziksel aktivite

sirasinda nefes darligi, yorgunluk ve garpinti.

Il | Dinlenme esnasinda belirti yok. Fiziksel aktivitede belirgin kisitlama. Daha az olagan

fiziksel aktivite sirasinda nefes darligi, yorgunluk ve ¢arpinti.

IV | Dinlenme esnasinda belirti var. Herhangi bir rahatsizlik duymadan fiziksel aktivite

strdiiriilemez. Eger fiziksel aktiviteye devam edilirse belirtiler artar.

2.1.4.2. Ejeksiyon Fraksiyonuna Gore

KY tanis1 konulurken kullanilan en onemli 6lgiim, sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu (SolV EF) olgtimidiir ve li¢ kategoride smiflanmaktadir. SolV EF
Ol¢timii %40 altinda olan grup diisik EF KY (DEF-KY), SolV EF %40-49 arasinda
sinirda EF KY (SEF-KY) ve %50 lizerinde olan gruplar ise korunmus EF KY (KEF-
KY) olarak siniflandirilmiglardir (Panikowski vd., 2016).

Tablo 2.3. Ejeksiyon fraksiyonuna gore kalp yetersizligi siniflamasi (Panikowski

vd., 2016).
KY tipi Kriterler
DEF-KY 1. SolV EF < % 40 2. Semptomlar + Bulgular
SEF- KY 1. SolV EF % 40-49 2. Semptomlar + Bulgular

3. Artmug NP diizeyi
Ek kriterlerden en az biri:
» Altta yatan yapisal kalp hastalig1
» Diyastolik disfonksiyon
KEF-KY 1. SolV EF > % 50 2. Semptomlar + Bulgular
3. Artmis NP diizeyi

Ek kriterlerden en az biri:

» Altta yatan yapisal kalp hastaligi

» Diyastolik disfonksiyon
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2.1.5. Kalp Yetersizligi Stmflandirilmasi

2.1.5.1. Diisiik EF’lu (Sistolik) ve Korunmus EF’lu (Diastolik) KY

Ejeksiyon fraksiyonu: diastol sonunda olusan voliimden sistol sonu voliimii
cikartildiginda ortaya c¢ikan stroke voliime denir. Sistolik fonksiyon bozukluklarin
siddeti ne kadar fazla ise EF okadar azalir. EF hasta seyirleri i¢in énemli oldugu
kadar siniflandiriimasinda da onemli bir kriterdir. EF, elektrokardiyografi ya da
radyolojik tetkikler ile hesaplanmaktadir. Bir hasta bireyde kalbe 06zgii belirti
bulgular bulunuyor ve azalmis sol ventrikiil EF degeri biliniyor ise diisiik EF’li KY
tanis1 konulabilir (McMurray vd., 2012).

Korunmus EF’li KY, ventrikiil dolum voliimiinii yiikselten ve kalp debisini
azaltan patolojik bir durumdur (Kesme, 2019). Diastolik disfonksiyonu olan
hastalarda sol ventrikiil dolum basincinin yiiksek olmasindan kaynaklanan, sol atrial
dilatasyonu olan ileri yas hastalarda egzersiz intoleransi ve nefes darligi gibi
semptomlar ile diastolik kap yetersizligi goriilebilir (Lam vd., 2011). Hastada kalp
yetersizligine ait belirti ve bulgularin bulunmasi, yapisal kalp hastaligi (sol atriyal
genigleme, ventrikiil hipertrofisi) goriilmesi, normal ya da hafif azalmis sol ventrikiil
EF’u (sol ventrikiil dilatasyonu olmayan) ve diyastolik disfonksiyonun olmasi
durumunda korunmus EF’lu KY tanisi konulabilir (McMurray vd., 2012). Korunmus
EF’lu KY genellikle kadin ve yasli bireylerde goriilmektedir. Bu hastalarda EF %50
tizerinde, sol ventrikiil hacmi normal ve sol ventrikiil duvarinda kalinlasma,

sertlesme saptanmustir (Inamdar ve Inamdar, 2016).

2.1.5.2. Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi

Akut KY (AKY); komorbid kalp hastaligi ile hizlandiric1 faktorleri bulunan
kalp fonksiyonlarinda akut veya subakut bozulma meydana gelmesine denir
(Panikowski vd., 2016). Kalp yetersizliginin, yeni ortaya ¢ikmis veya kotiiye giden
semptomlarin aniden ortaya ¢ikmasi olarak da tanimlanabilir. AKY yasami tehdit

eden, hastaneye yatmayi gerektiren akut bir olaydir. Bu durumda, acil tedavi
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gerektirerek, hemodinamik bozulmayi onlemek ve asirt sivi yiiklenmesi azaltmak

amaglanmalidir. (Kurmani ve Squire, 2017).

Kronik KY (KKY) daha ¢ok kendini pulmoner 6deminde bulundugu
pulmoner konjesyon belirtileri ile kendini gosterir. Kalp yetersizlikleri igerisinde en
cok akut alevlenmeler ile goriilen tablodur. KKY hastaneye bagvuru sikligini artirip
insanlarin yagam kalitesini diisiirerek saglik harcamalarinda artisa neden olarak hasta
ve toplum igin biiyiik bir yiik ve sikinti ortaya ¢ikarmaktadir. (Karaca ve Mert,
2011).

2.1.5.3. Sol ve Sag Kalp Yetersizligi

Sag KY; genellikle kan hacmindeki yliklenme ve basinca neden olan sol
ventrikiil yetmezligi sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Sag ventrikiilde basing artigina
neden olan; pulmoner emboli, pndmoni, mekanik ventilasyon, akut solunum sikintisi
sendromuve kronik hastaliklar arasinda pulmoner hipertansiyon, KOAH sag kalp
yetmezligine neden olabilir. Diger nedenler arasinda da kalp kapak yetersizlikleri,
atriyalseptaldefekt, sag ventrikiileriskemi ya da infarkt, kardiyomiyopati sayilabilir

(D1 Cesare, ve digerleri, 2021).

Viicuttaki hayati organlara yetersiz kan pompalanmasina neden olan sol
ventrikiildisfonksiyonu sonucunda sol kalp yetmezligi gelismektedir (Chahine &
Alvey, tarih yok). Sol kalp yetersizligine en sik neden olan faktorler; koroner arter
hastaligi ve hipertansiyondur. Diger ikinci O6nemli olan etken ise sol ventrikiil
hipertrofisidir. Sol kalp yetersizligine zemin hazirlayan diger risk faktorleri arasinda
ise; diyabet, sigara, obezite, erkek cinsiyet ve hareketsiz yasam tarzi da ornekler
arasinda sayilabilir (He vd., 2001; Dunlay vd., 2009; Chahine ve Alvey, 2022).

2.1.6. Kalp Yetersizligi Semptom ve Bulgular:

KY olan hastalarda altta yatan sebep ne olursa olsun yetersiz doku

perfiizyonu belirtilerinin yaninda intravaskiiler ve interstisiyel voliim yiliklenmesine
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ait klinik belirti ve bulgular ortaya ¢ikmaktadir (Cil Akinct vd., 2014). Kalp
yetersizliginde en fazla goriilen semptomlar; dispne, 6dem, karinda siskinlik hissi,
kuru okstiriik, yorgunluk, noktiiri, serebral semptomlar, bilissel ve fonksiyonel
sinirhiliklar yer almaktadir (Grange, 2005; Demir ve Unsar, 2008; Panikowski vd.,
2016). Bunlarin igerisinde en yogun yasanan semptomlar yorgunluk ve dispnedir
(Citlik Saritas, 2010). Hastaligin seyri ilerledikg¢e dispne daha hissedilir hale gelerek
egzersiz performansini negatif yonde etkiler (Sant'Anna vd., 2003). Dispne ve
yorgunluk egzersiz performansini negatif yonde etkilemesinin yaninda; sivi
birikimine bagli pulmoner konjesyon ve periferik 6dem geliserek fonksiyonel
kapasite azalir ve yasam kalitesinde diismeye neden olur (Kahraman ve Ural, 2004;

Efe ve Olgun, 2011).

Fiziksel aktivite ile ortaya ¢ikan dispne ve yorgunluk gibi erken semptomlar
nonspesifiktir. Hastalar bazen bu belirtilerin kalp yetersizliginin bir semptomu
oldugunu tam anlamiyla anlamayabilir ve ileri yastan kaynakli oldugunu

diistinebilirler (Jurgens vd., 2009).

Kalp yetersizliginde semptomlar spesifik degildir. Erken evrede semptomlari
tanimlamak, diger problemlerden ayirt etmek ve tan1 koymak zor olabilmektedir.
Kalp yetersizligi semptomlar1 ve bulgular1 Tablo 2.3’de gosterilmistir (Panikowski
vd., 2016).

Tablo 2.4. Kalp yetersizligi semptom ve bulgular (Panikowski vd., 2016).

Semptomlar Bulgular

Tipik Spesifik

o Nefes darligt e Jiigiilerven basincinda artis

o Ortopne e Hepatojiigiilerrefli

e Paroksismalnoktiirnaldispne e Ugiincii kalp sesi (gallop ritmi)

e FEgzersiz toleransinda azalma e Kalp tepe vurusunun sola kaymasi
e Halsizlik, yorgunluk, egzersiz sonrasi | e Ufiiriim duyulmasi

toparlanma siiresinin uzamast

o Bacak/ayak/ayak bilegi sisligi
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Tablo 2.4. Kalp yetersizligi semptom ve bulgular (devami)(Panikowski vd., 2016).

Daha az tipik Daha az spesifik

¢ Gece gelen okstiriik e Periferik 6dem (ayak bilegi, sakral, skrotal)

o Higiltili solunum o Akcigerlerde krepitasyon

o Kilo artis1 (>2kg/hafta) o Akcigerlerde havalanma azligi ve akciger
bazallerinde perkiisyondamatite alinmasi
(plevralefflizyon)

o Kilo kayb (ileri kalp yetmezliginde) e Tagikardi

e Istahsizlik e Hepatomegali

o Siskinlik hissi e Diizensiz nabiz / nabiz basincinin daralmasi

e Konfiizyon ( 6zellikle yaslilarda) o Asit

e Depresyon o Kageksi

e Carpinti e Soguk ekstremiteler

2.1.7. Kalp Yetersizliginde Tam

KY hastaliginda; hastaligin seyrini yavaslatmak, hastane yatis ve mortalite
oranini azaltmak, ilerlemis vakalarda kullanilan maliyeti yiiksek tedavi se¢eneklerini
azaltabilmek i¢in taninin zamaninda konulmasi gerekmektedir. KY'ne ait belirtilerin
bircogu non-spesifik ve sinirli tanisal deger tasidigi i¢in tan1 koymak zorlagsmaktadir
(McMurray vd., 2012). KY tanis1 konulurken yapilacak ilk asama fizik muayene ve
tan1 testlerinden gegmektir (Varughese, 2007; Cil Akinci vd., 2014). Hastanin
kardiyak hikayesi, risk profili ve yeni tani konulmamis ise Onceki tedavileri
sorgulanir  (Angelidou, 2010). Risk faktorleri ve olasi etiyolojilerininde
degerlendirilmesiyle tiim bulgular1 normal olan hastalarda KY olasilig1 ¢ok diisiiktiir

ve diger teshislerin dikkate alinmas1 gerekir (Panikowski vd., 2016).

KY hastalarinin belirlenmesinde acil servislerde ve polikliniklerde yaygin
olarak kullanilmaya baslayan natriliretik peptitler (NP’ler) ilk tani testi olarak yol
gostericidir. NP’in konsantrasyonlar1 normal olan hastalarin KY’ne sahip olma
olasihgr  dusik olup, kalp yetersizligi tamisinin  ekarte  edilmesinde
kullanilabilmektedir (Mueller vd., 2019). NP; dolasim sisteminin basing regiilasyonu,
hacim ve ozmosu ile ilgili salgilanan bir hormon grubudur. NP’ler normal durumda

kanda diisiik seviyede bulunmaktadir. Fakat yas ve kalp bosluklarindaki yiik artisiyla
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birlikte seviyesinde artma goriiliir. Hacim ya da basingtaki artisa neden olan KY gibi
nedenlere bagli miyokardiyal duvar stresine yanit olarak salgilanmaktadir (Kim ve
Januzzi, 2011; McMurray vd., 2012; Januzzi, 2013; Panikowski vd., 2016). Kalp
yetersizliginin belirlenmesinde NP disinda istenen diger labaratuar testleri igerisinde
yer alan kardiyak biyomarkerlar, hastaligin patofizyolojisi ve siddeti hakkinda
onemli bilgiler vermektedir. Bu grup iceriside olan kardiyak miyositler, troponin,
serum LDL diizeyi, C-Reactive Protein (CRP), norepinefrin, homosistein,
kreatinindir. Tan1 i¢in diger kan testleri kapsaminda ise tam kan sayimi, serum
elektrolit diizeyi, kan iire azotu, lipit paneli, karaciger fonksiyon testleri, a¢lik kan
sekeri, tiroid hormon seviyeleri, tam idrar tahlili, yer almaktadir (Inamdar ve

Inamdar, 2016).

Gorlintiileme yontemlerinden taniya yardimci olan, en sik kullanilan
ekokardiyografi (EKO)’dir. EKO ile kalp kapaklari, odaciklarin yapisi, duvar
kalinliklariventrikiilersistolik ve diyastolik fonksiyonlar, EF, pulmoner hipertansiyon
ile ilgili bilgiler elde edilerek, tan1 ve uygun tedaviigin yol gosterici olmaktadir
(Yancy vd., 2013; Panikowski vd., 2016; Sar1 vd., 2016). EKO goriintiilemesi,
iskemi ve miyokardin degerlendirilmesi, kapak kontrolii, aort stenozunun
degerlendirilmesi icin de kullanilmaktadir. Diger goriintileme yoOntemi ise
transozofajiyal ekokardiyografi (TEE)’dir. Bu yontem KY rutin tamilamasinda
kullanilmayan ancak kalp kapak hastaligi, stipheli aort disseksiyonu, endokardit,
konjenital kalp hastaligi, kardiyoversiyon gerektiren atriyalfibrilasyon (AF)
hastalarinda kardiyak kavitelerdetrombiis kontrolil i¢in yapilir. Diger tan1 koymaya
yardimc1 olan testler ise, elektrokardiyografi (EKG), gogiis grafisi, bilgisayarh
tomografi ve dopplerdir (McMurray vd., 2012; Inamdar ve Inamdar, 2016;
Panikowski vd., 2016).

2.1.8. Kalp Yetersizliginde Tedavi

KY tedavisindeki temel amag; hastanin fonksiyonel kapasitesini artirmak,
klinik tablosunu ve yasam kalitesini yiikseltmek, hastaneye yatis1 ve 6liim oranini
azaltmaktir (Panikowski vd., 2016). KY tedavisindeki temel prensip ise;

diizeltilebilir KY etiyolojisinin tedavisi ve kalp yetersizliginin seyrini agirlastiran
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nedenlerin ortadan kaldirilmasidir (Baydemir vd., 2013). KY tedavisinde

farmakolojik, nonfarmakolojik, cerrahi ve cerrahi dis1 cihaz tedavisi yontemleri

kullanilmaktadir (McMurray vd., 2012).

2.1.8.1. Farmakolojik Tedavi

KY kronik, ilerleyici bir hastalik olmasindan dolay1 hedeflenen farmakolojik
yaklagimlar; semptomlarini azaltmak, yasam kalitesini en yiiksek diizeye ¢ikarmak,
morbidite ve mortalite oranim diisiirmek olmalidir (Demir, 2008; ilerigelen, 2010;
Keles, 2014). Bu amagla; ilk olarak hastalarda miyokartda tespit edilen hasarin
ilerlemesini  6nlemek, ard yiikii azaltarak kalbin yiikiinii azaltmak ve Kkalp
kasilabilirligini arttirmak amaci ile beta blokerler, anjiyotensin donistiiriicii enzim
inhibitorleri (ACEI) veya anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB), ditiretikler,
aldosteron antagonistleri ve dijitaller kullanilmaktadir (Demir, 2008; Ilerigelen,
2010; Keles, 2014, Yesilbursa, 2017).

ACEI/ARB: Renin-anjiotensin aldosteron sistemine bloke etkisi ACE
inhibitorleri ve ARB’lerin bulunmaktadir. Bunlarin vazokonstriiksiyon, sodyum ve
su retansiyonunu azaltici etkisi bulunmaktadir. Sonug olarak kalbin yiikii ve 6dem
azalir. Bunlar1 kullanan hastalarda serum potasyumu, renal fonksiyonlar ve kan
basinct takibi onemlidir. Eger hasta ACE inhibitorlerini tolere edemez ise ARB

baslanir (Gardetto ve Carroll, 2007; Eng ve Oz Alkan, 2012).

Beta Blokerler: Beta blokerler B1 reseptorlerine baglanarak kontraksiyon ve
iletim hizini arttirir. Renin salintmini uyaran B1 reseptorleri kan basincinda artiga
neden olmaktadir. Beta blokerler, aritmileri 6nlemede, kronik KY’deventrikiiler hizi
kontrol etmede ve diisiik EF’li KY’de semptomatik tedavide kullanilir (Panikowski
vd., 2016; Farzam ve Jan., 2021). Asemptomatik sol ventrikiil disfonksiyonu ve

miyokard enfarktiisii olan hastalarda mortaliteyi azaltmak icin onerilir (Panikowski
vd., 2016).

Beta blokerleri kullanan hastalarda goriilen kalp ile ilgili olan yan etkileri

arasinda, akut dekompanse kalp yetersizligi olan hastalarda semptomatik
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hipotansiyon, kalp yetersizliginin alevlenmesi ve yorgunluk yer alir. Kalp dis1 yan
etkiler arasinda bradikardi, depresyon, bas donmesi ve cinsel islev bozuklugu

goriilmektedir (Safi vd., 2017).

Aldosteron Antagonistleri: Bu grup ilaglari; sodyum ve su retansiyonunu
azaltarak o6demi azaltir. Renal fonksiyonlar sik kontrolii yapilmali ve serum
potasyum diizeyi kontrolii saglanmalidir. Tolerasyon saglandik¢a doz arttirimi yapilir

(Gardetto ve Carroll, 2007).

Diiiretikler: Intravaskiiler hacmi genisleterek ekstravaskiiler alanda sivi
birikmesi; KY’ne bagh olarak ortaya ¢ikan sodyum ve suyun tutulmasi sonucu
gelismektedir. Renal yollardan su ve sodyum atilimim diiiretikler saglamaktadir.
Buna bagli olarak dispne ve 6demi hafifletirler (McMurray vd., 2012; Safi vd.,
2017). Hiponatremi ve hipovolemi agisindan doz takibi 6nemlidir. Semptomlarin
azaltilmasinda ditiretikler diisiik EF’li hastalarda oldukga etkilidir (Panikowski vd.,
2016) .

Dijitaller: Dijitaller, ileri evre kalp yetersizligi olan hastalarda goriilen AF ve
ventrikiillerin ¢aligma hizinin fazla olmasi beta bloker tedavi ile kontrol edilemedigi
durumlarda ventrikiil hizin1 kontrol etmek amaciyla kullamilir (Keles, 2014;
Yesilbursa, 2017; Giilbahar , 2020). Bu ila¢ grubu igerisinde en fazla kullanilan
digoksindir. Digoksin, renal klirensin azaldigr durumlarda intoksikasyon riski yiiksek
olan, terapotik indeksi dar olan ve renal yolla atilan bir ilagtir (Demir, 2008; Keles,
2014; Yesilbursa, 2017; Giilbahar , 2020).

2.1.8.2. Nonfarmakolojik Tedavi

Nonfarmakolojik tedaviler hastanin fonksiyonel kapasitesin, mortalitesini,
yasam kalitesini Onemli Olgiide iyilestirmek, tibba destek olarak ilag
komplikasyonlarim1 azaltarak hem psikososyal hem de fizyolojik destek saglamak
i¢in kullanilan tedavi yontemidir (Heart Failure Society of America., 2006; Kav vd.,
2008; Karahanci vd., 2015). Yasam siiresinin uzamasi ile kronik hastalik sikliginda

artma, gelisen teknoloji ile artan saglik bakim maliyeti, bakim ve tedavide yasanan
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zorluklar, giincel tedavi ve bakim girisimlerine gilivensizlik, olusabilecek yan
etkilerden kaginma gibi nedenler, hastalarin nonfarmakolojik tedavileri segmesine
sevk etmektedir (Kutlutiirkan ve Karatas, 2014; Aktepe, 2019). Buna bagh olarak
farmakolojik olmayan yaklagimlar gelistirilmekte ve giderek daha fazla

kullanilmaktadir (Placido ve Mebazaa, 2015).

KY’nde zamanla fiziksel semptom yiikii agirlasmakta, hastalarin yasam
aktivitelerini 6nemli diizeyde sinirlanmakta ve hasta bireyler yasadiklari semptomlari
ile bas etmede farmakolojik olmayan tedavilere artan bir ilgi gostermektedir. KY
hastalarinin semptomlarinin azaltilmasi, saglik durumlar iyilestirilmesi ve yasam
kalitelerinin arttirilmas1 farmakolojik olmayan tedavilerin tek ya da farmakolojik
tedavilerin  birlikte uygulanmasi ile goriilmektedir (Lindenfeld vd., 2010;
Kwekkeboom ve Bratzke, 2016).

Tuz Aliminin Kisitlanmasi

KY hastalarinin beslenmesinde, verilen oOnerilerin ortak noktasi sodyum
aliminin sinirlandirilmasidir. Sodyumun KY ’nin ilk evrelerinde, bireylerdeki 6demin
artmasina sebep oldugu i¢in sodyum tiiketim miktarinin = smirlandiriimasi
gerekmektedir. AHA semptomatik veya korunmus EF’lu KY olan bireylerde sodyum
alimmi 3 gram, orta veya daha agir olanlarda ise< 2 gram (Bozkurt vd., 2016);
Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) tim semptomatik vakalarda ise<2.4 gram

olmasini 6nermektedir (Panikowski vd., 2016).

KY hastalarinin tuz tiiketiminin fazla olmasi susuzluk hissinde artisa ve daha
fazla siv1 tutulmasina yol acacagi i¢in KY hastalarina diisiik tuzlu diyetin 6nerilmesi
etkili olmaktadir. Bununla birlikte KY hastalarinin tedavisinde diiiretik
kullanimindan dolayr hiponatremi riski bulunmaktadir (Di Cesare vd., 2021).
Doukky ve arkadaslari (2016) tarafindan yapilan ¢alismada, bireylerin sodyum
tiikketimlerini karsilagtirmis ve sodyum kisitlhiliginin 6liim veya KY’den hastaneye

yatirtlma riski ile baglantili oldugunu sonucunu tespit edilmistir.
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Stvi Aliminin Kisitlanmasi

Her hasta birey i¢in farkli sivi yonetimi ve diyet Onerileri tavsiye edilmelidir.
KY’nin ozellikle ileri evrelerinde konjesyonu ve semptomlar1 azaltmak igin sivi
alimi gilinde yaklagik 1.5-2 litre olmalidir. Bu siirecte bireydeki degisen sivi alimi
thtiyacinin farkinda olunmali ve asir1 sivi alimindan kagimilmalidir. Yiiksek 1s1 ve
nem, bulanti/kusma donemlerinde sivi alimi arttirllmali, hastalara giinliik kilo
takibini, 6dem belirtilerini tanimasi1 ve kontrolii 6gretilmelidir (Brake ve Jones,
2017).

Beslenme ve Viicut Agirligi

KY hastalarinin prognozunun iyiye gitmesi i¢in, beslenme yetersizliginin
onlenmesi ya da diizeltilmesi ve genel beslenmesinin kontrol edilmesi biiyiik 6nem
tasimaktadir (Son ve Song, 2013; Panikowski vd., 2016). Burada asil amag¢ dengeli
ve yeterli beslenme saglanarak pompa giiciinii azalmig Kalbin yiikiinii hafifletmek,
viicutta olusan sivi retansiyonunu dnlemek, giinliik olarak su ve tuz alimimi kontrol
altinda tutmaktir. Yeterli seviyede meyve, sebze, protein, balik, az yagh siit, kepekli
tahillar1 ve baklagillerinde bulundugu beslenme programi tavsiye edilmektedir.
Hastalarda antienflamatuar yanit olusturmasini saglamak amaci ile beslenme
programina balik yagi, sarimsak, findik, ceviz, zeytin ve zeytinyagi da eklenmelidir
(Eckel vd., 2014) (Meseri, 2014).

Kliniklerde beden kiitle indeksi (BKI); viicut agirliginin kontrol edilmesinde
basit ve pratik bir yontem olmasi nedeni ile oldukga fazla kullanilmaktadir. Fakat KY
hastalarinda 6dem, agirlik kaybini gérmemizi engelleyip, yanlis karar verilmesine

neden olacagi igin tek kullanilmasi 6nerilmemektedir (Sargento vd., 2014).
Sigara ve Alkol
KY hastalarinda sigara kullanimi mortalite ve morbiditeyi arttirdigindan

dolayr uygun sigara birakma hizmetlerine bagvurmasi Onerilmektedir (Brake ve

Jones, 2017).
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KY’inde kardiyomiyopatiyi dnlemek i¢in asir1 alkol alimindan kaginilmasi

onerilir (Ozer, 2016).

Istirahat

KY’indefiziksel istirahat ve yatak istirahati dekompanse evrelerinde
onerilmektedir. Fakat uzun istirahat siireclerinde kaslarda meydana gelen atrofi,
egzersiz kapasitesinde azalma ve semptomlarda artig olabileceginden hastanin tolere
edebilecegi oOlclide aktivite arttirilmali ve egzersizler bireye 6zgii planlanmalidir

(Kavradim ve Canl1 Ozer, 2013).

Egzersiz

Egzersiz; endotelyal vazodilatasyona, inflamatuar belirteclerin diismesine,
kalbin ¢alisma hizinin artsina ve kas kemik dokusunda degismelere sebep
olmaktadir. Egzersiz ve aktif yasam KY hastalarinda 6liim oranin1 azalttigini
gostermektedir (Piepoli vd., 2004). Ayrica hastane yatig sikligin1 da azaltmaktadir
(Davies vd., 2010). KY hastalarinda egzersizin hizi ve tiri kisiye gore
ayarlanmalidir. Diizenli yapilan egzersizlerde hastlarda tespit edilen semptom
iyilesmesi goriilmesi ile birlikte hafta icerisinde bes giin, 30 dk fiziksel aktivite
tavsiye edilmektedir (Bozkur vd., 2016).

2.1.8.3. Cerrahi ve Cerrahi Dis1 Tedavi

Cerrahi tedavi KY’de altta yatta nedenin ortadan kaldirilmasi, fonksiyonel
kapasitesinin korunmasi ve kapasite artis1 saglamak amaci ile yapilmaktadir. Cerrahi
uygulamalar arasinda, kalp kapak degisimi, ventrikiil anevrizmasinin ¢ikarilmasi,
varsa eger arteriyovenoz fistiiliin kapatilmasi, Koroner Arter Baypass Grefti (KABG)
ve kalp transplantasyonu yer almaktadir. En sik kullanilan cerrahi girisim ise

KABG’dir (Okutucu ve Kabakg1, 2011; McMurray vd., 2012; Yancy vd., 2013).

Kalp yetersizliginin tedavisinde, medikal tedavinin yetersiz kaldig

durumlarda mortaliteyi azaltmak icin kardiyak resenkronizasyon terapisi (CRT),
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implante edilebilen kardiyoverter-defibrilator (ICD) veya sol ventrikiiler destek
cihazlar gibi kalict kalp pili kullanilmaktadir (Abraham ve De Ferrari, 2014). CRT
veya ICD uygulamasi NYHA smiflamasina gore I11-1V olan ve SolV EF< %35 olan
hastalara uygulanmasi Onerilmektedir. Bu cerrahi dist cihaz uygulamalar
semptomlari, hastalarda goriilen ani gelisen kardiyak 6liimleri, hastaneye yatislarini

azaltmakta ve hastalarin yasam kalitesi diizeyini arttirmaktadir (Cavusoglu, 2012).

2.2. Kalp Yetersizligi Olan Hastalarin Semptom Diizeylerinin Oz bakim

Davramsi ve Yasam Kalitesine Etkisi

Kalp yetersizligi, yas ile birlikte goriilme sikliginin arttig1, bir¢cok semptomun
yer aldigi, yasam kalitesinin diisiik oldugu bir hastaliktir (Avci, 2018). Ayrica 6dem,
dispne, uykusuzluk, yorgunluk, konsantrasyon bozuklugu, c¢arpinti, giinliik
aktivitelerini gergeklestirmede yetersizlik gibi semptomlarla birlikte bireyin cinsel,
psikososyal ve ekonomik sorunlar ile karsi karsiya kalmasimma neden olan, yasam
kalitesini negatif yonde etkileyen progresif bir sendromdur (Kavradim ve Canl1 Ozer,

2013; Altiok , 2015).

KY’nde ki belirtilerin ¢cogu spesifik degildir ve erken donemde tan1 koymak
zordur (Kelder vd., 2011; McMurray vd., 2012; Toprak ve Akil, 2016; Seving, 2017).
Ozellikle semptom ve bulgularin KOAH’11, obez ve yash bireylerde tanimlanmasi ve
yorumlanmasi daha zordur (Panikowski vd., 2016). Hasta Oykiisiinde tanimlanan
kalp hasar1 (hipertansiyon, miyokard infarktiisii) olmadan KY gelismesi nadir olarak
goriilen bir durumdur (Toprak ve Akil, 2016). KY’inde neden ne olursa olsun
hastalarda hipoperfiizyon belirtileri ile birlikte interstisiyel ve intra vaskiiler voliim
artigina bagli ortaya ¢ikan belirti ve bulgularda goriilmektedir (Akinc1 vd., 2014). En
sik ve en erken goriilen belirti dispnedir. Hasta birey istirahat ya da fiziksel aktivite
esnasinda yorgunluk, halsizlik, ayak bileklerinde sislik, nefes darligi, ortopne, gece
oksiiriigli ve konfiizyon gibi semptomlar yasamaktadir. Klinik olarak hastada goriilen
plevral efiizyon, jugulerven basincinda artig, tagikardi, tasipne, ifiiriim, noktiiri,
oligiiri, asit ve hepatomegali bize hastaligin bulgularin1 gostermektedir (Mosterd ve
Hoes, 2007; Ilerigelen, 2010). KY’nde gériilen bu semptom ve bulgular hastalarin

fonksiyonel kapasitesini azaltarak yasam kalitesini ve konfor diizeyini bozmaktadir.
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Yasam kalitesi ve konforu bozulan kalp yetersizligi olan hasta 6z bakim
gereksinimlerini yerine getirememektedir (Mosterd ve Hoes, 2007). Oz bakim
eksikligi, hastalarda yasam siiresini azaltmakta ve tekrarli hastaneye yatislar
arttirmaktadir. izlenen bir calismada 6z bakimin mortalite iizerine etki eden tek
neden olmasa da, hayatta kalma oranini %50 arttirdigi gozlemlenmistir (Sebern ve

Riegel, 2009).

Kalp yetersizligi hastalarinda giinliik yasam aktivitelerinde ki kisitlamalar, 6z
bakimda yetersizlik, beden imgesinde degisim, siirekli hasta bireyin kendisini yorgun
hissetmesi ve tekrarlayan sik hastane yatislar ile gelecek kaygisi olusturan bir
hastalik tablosudur. Bu durum hastanin yagam kalitesini ciddi derecede etkisi altina
almaktadir (Dikici, 2018). Diisiik yasam kalitesi hastalari etkilemekte ve hastane

yatig oranlarinda 6zellikle mortalite oraninda artiga sebep olmaktadir (Kinici, 2018).

Bireyler hayatlarinin belli bir doneminde; 6zellikle sagliklarinin bozuldugu
siireclerde kendi bakimlarini gergeklestirmede kismen ya da tamamen yardima
ihtiya¢ duymakta ve bu bireyler i¢in 6z bakim oncelikli bir sorun haline gelmektedir
(Kara, 2001). Bu bireylerden 6z bakimlarimi kendileri gergeklestirenler, kendi
sagligmmin sorumlulugunu yeterli ve uygun alabilecek ve bagkalarina bagiml
yasamadan kendi yasamsal aktivitelerini yerine getirebileceklerdir (Bakoglu ve
Yetkin, 2000). Kisilerin kendi 6z bakimlarini yapmalar1 yagamsal doyum almalarini
saglamaktadir. Oz bakim giinliik yasam degerleri, insan, ¢evre Ve kiiltiir gibi birgok
etmenle ilgili olmakla birlikte, hem hastalarin tedavisine yonelik hem de uygulamaya
yonelik bir yaklasimi igeren pozitif bir eylemdir (Vavasour ve Major, 1990). Biitiin
kronik hastaliklarda goriildiigii tizere KY’nde de 0z bakim, temel bileseni
olusturmaktadir. Yeterli diizeyde saglanan 6z bakim ile iyi bir yasam kalitesi, hastane
yatis oranin da azalma ve sag kalim orani daha yiiksek olmaktadir (Cocchieri vd.,
2015). Oz bakim aktivitelerinde ¢oklu ilag yonetimi, giinliik kilo takibi, diyet ve sivi
kisitlamasina uyum, egzersiz ve semptom takibi yapma gibi faktorlerde farkindalik
olusturulmasi i¢in 6nemlidir (Riegel ve Dickson, 2008). Bununla ilgili bir ¢alisma
incelendiginde; hasta bireylerin kendi 6z bakimlarmma nasil katilacaklarini
bilmediklerini ifade etmislerdir. Oz bakim davranislarina nasil katilacaklarin1 anlama
katilim1 gelistirecek, bakim verenlere destek saglayacak ve 6z bakim davraniglarinin

desteklenmesini gelistirilmesine katki saglayacaktir. Oz bakim becerileri zamanla
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geligebilecegi bilinmeli ve bakim veren saglik profesyonelleri 6z bakimin nasil

yapilacagin1  belirten bireysellestirilmis egitimlerle hastalar1  desteklemelidir

(Harkness vd., 2015).

Klinik rehberler onciiliigiinde hemsireler, kanita dayali uygulamalar ile KY
semptom yonetimi ve hastaligin giinliik yasam iizerindeki etkisi kontrol altina
alinmasi ile kardiyak fonksiyonlar1 en iyi seviyeye getirmek amaglamaktadir. Bu
siiregte yasam kalitesini kotii etkileyebilecek faktorleri azaltip ortadan kaldirarak
saglikla ilgili yasam Kkalitesini yiiksek tutmaya calisilmaktadir (Kaya ve Citlik
Saritas, 2016). Hemsireler KY hastalarina verdikleri bakim ile semptom yonetimi
saglanmasi, saglik durum egitiminin verilmesi ve siirecle bas edebilmeleri gibi
desteler saglanarak yasam kalitesi arttirilmaya c¢alisilmaktadir (Gordon ve Haskell,
1997; Bennett vd., 2000; Grange, 2005; Annema vd., 2009; Arjunan ve Trichur,
2020). Bu ylizden hastalardan geri doniit aldigimiz KY semptomlart ve yasam

kalitesi gibi faktorlerin siki izlenmesi gerekmektedir (Kavalieratos vd., 2017).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, kalp yetersizligi olan hastalarin semptom diizeylerinin 6z bakim
davranigina ve yasam kalitesine etkisini incelemek amaci ile tanimlayici ve kesitsel

tipte yapilmuigtir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamam

Arastirma, 15.02.2021-25.12.2021 tarihleri arasinda Balikesir Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, Koroner Yogun Bakim
Unitesinde yatarak tedavi goren ve Kardiyoloji Poliklinigine basvuran kalp
yetersizligi olan hastalar ile yapilmisgtir. Koroner Yogun Bakim; 2. Basamak
seviyesinde ve 7 yatakli bir yogun bakimdir. Poliklinik béliimiinde efor testi odasi ve
4 hasta muayene odasi bulunmaktadir. Kardiyoloji servisinde ise 22 yatak

bulunmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Balikesir Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Kardiyoloji Servisi ile Koroner Yogun Bakim Unitesinde yatarak tedavi
goren ve Kardiyoloji Poliklinigine basvuran kalp yetersizligi olan hastalar
olusturmaktadir.

Calismanin giiclinii hesaplamada Gpower 3.1.9.7 programi kullanilarak 6rnek
caligmalara bakilarak 0,3 etki biiyiikliiglinde 0.05 anlamlilik diizeyinde %95 gii¢ ile
orneklem biiytikliigii 111 kisi olarak hesaplanmistir.

24



Aragtirmanin orneklemini ise; arastirmaya dahil edilme Kriterlerine uyan ve
arastirmanin tarihleri arasinda Balikesir Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, Koroner Yogun Bakim Unitesinde yatarak tedavi
goren ve Kardiyoloji Poliklinigine basvuran kalp yetersizligi tanisi olan 255 bireye

ulagilmastir.

Arastirmaya Déhil Edilme Kriterleri

1) Arastirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul etmek,
2) 20 yas tizerinde olmak,

3) Herhangi bir iletisim problemi olmamak,

4) Mental durumu saglikli olmak,

5) Kalp yetersizligi tanisi konulmus olmak.

Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1) Arastirmaya goniillii olarak katilmay1 istememek,
2) 20 yasin altinda olmak,

3) Herhangi bir iletisim problemi olmak,

4) Mental durumu sagliksiz olmak.

3.4. Arastirmamin Degiskenleri

Bagimh degiskenler: Bireylerin 6z bakim davraniglart ve yasam kalitesi

bagiml degiskenlerdir.

Bagimsiz degiskenler: Bireylerin semptom diizeyleri (Memorial Semptom
Degerlendirme Skalas1) ve anket formunda yer alan yas, cinsiyet, medeni durum,
saglik giivencesi, egitim durumu, toplam aylik gelir, aile tipi gibi sosyo-demografik

ozellikler ile kalp yetersizligi ile ilgili boliim bagimsiz degisken olarak alinmistir.
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3.5. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmaya baslamadan 6nce Balikesir Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurul onay1 (EK-1) ve Balikesir Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma

Hastanesi Bashekimliginden izin (EK-2) alinmistir

Aragtirma kapsamina alinan bireyler goriisme Oncesi arastirmanin amact
konusunda bilgilendirilerek sozel ve yazili Asgari Bilgilendirilmis Goniilli Olur

Formu onamlar1 alinmistir (EK-3).

3.6. Verilerin Toplanmasi

Veriler; arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda olusturulan anket
formu (EK-4), Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi
(Memorial Symptom Assessment Scale-Heart Failure- MSAS-HF) (EK-5), Avrupa
Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davranis1 Olgegi (EK-6), Minnesota Kalp Yetmezligi ile
Birlikte Yasama Anketi (Minnesota Livingwith Heart Failure Questionnaire
(MLHFQ)) (EK-7) kullanilarak, yiiz yiize gorisme teknigi ile toplanmustir.
Olgeklerin uygulanabilmesi igin gegerlik ve giivenirligini yapan arastirmacilardan

izin alinmistir (Ek-8).

3.7. Veri Toplama Araclari

3.7.1. Anket Formu (EK-4)

Anket formu, literatiir taranarak arastirmaci tarafindan hazirlanmistir (Asik
Ozdemir, 2009; Leeming vd., 2014; Aktan, 2021; Durmaz B, 2022). Anket formu;
sosyo-demografik ozellikler formu (yas, cinsiyet, medeni durum, saglik giivencesi,
egitim durumu, toplam aylik gelir, aile tipi), kalp yetersizligi ile ilgili form,
metabolik kontrol formu (HbAlc, Total kolesterol, Kan Basinci, Boy, Kilo ve Beden

Kitle indeksi) olmak iizere ii¢ bélimden olusmakta ve toplam 21 soruyu
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icermektedir. Hastalarin laboratuvar bulgularmma (HbAlc, Total kolesterol vb.) ait

veriler hasta dosyasindan elde edilmistir.

3.7.2. Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi
(Memorial Symptom Assessment Scale-Heart Failure-MSAS-HF) (EK-5)

Portenoy tarafindan, 1994 yilinda kanserli hastalardaki semptomlari
degerlendirmek i¢in gelistirilmistir (Portenoy vd., 1994). Cheryl Zambroski ve
arkadaglart Memorial Symptom Assessment Scale (MSAS)’in1 KY olan hastalardaki
semptomlar1  degerlendirmek i¢in yeniden diizenleyerek olusturulmustur.
Calismalarin cronbach alfa katsayilar1 ise 0.92 ve 0.83 olarak bulmuslardir
(Zamboroski vd., 2004). Bu 6l¢ek kalp yetersizligi olan hastalarin bir 6nceki hafta
boyunca deneyimledikleri 32 semptomun bir¢ok boyutu hakkinda bilgi elde etmek
icin gelistirilmigtir. Skala ile 32 semptomdan 24’liniin sikligi, siddeti ve verdigi
sikinti ya da rahatsizlik hissinin degerlendirilmesi yapilirken; 8 semptomun ise bu
siire icerisindeki siddeti ve verdigi sikinti ya da rahatsizlik hissi degerlendirilir
(Portenoy vd., 1994; Zamboroski vd., 2005). Siklik ve siddet dlglimleri i¢in degerler
1’den 4’¢ dogru siralanmakta ve ‘1’ siklik boyutunda “nadiren”, siddet boyutunda
“hafif”; ‘4’ siklik boyutunda “neredeyse siirekli”, siddet boyutunda ise “¢ok siddetli”
yi gostermektedir. Sikint1 boyutundaki degerler hesaplamanin kolay olmasi i¢in diger

boyutlara benzer sekilde puanlanir.

Hi¢ —0.8

Az —1.6

Biraz —2.4
Fazla —3.2
Cok fazla —4.0

Hesaplama yapilirken ilk olarak her bir semptomun puani (semptom ytikii)
hesaplanir. Semptom goriilmedi ise semptom puani ya da yiikii O olarak kabul edilir.
Semptom goriildii ise li¢ boyutu olan semptom i¢in puan; siklik, siddet ve sikint1 ya

da rahatsizlik hissi boyutlarindaki puanlarin ortalamasi alinarak ve ya iki boyutu olan
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semptom i¢in puan; siddet ve sikint1 ya da rahatsizlik hissi boyutlarindaki puanlarin
ortalamasi alinarak hesaplanir (Portenoy et al 1994, Zambroski et al 2005).

Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenirli ¢alismast Asik Ozdemir tarafindan
2009 yilinda yapilmistir. Olgegin toplam Cronbach alfa degeri 0.70, fiziksel alt boyut
Cronbach alfa degeri 0.38, psikolojik alt boyut Cronbach alfa degeri 0.55 ve kalp
yetmezIligi alt boyutu i¢in Cronbach alfa degeri 0.39 olarak bulunmustur (Asik
Ozdemir, 2009).

Calismamizda 6lgegin Cronbach alfa katsay: toplam degeri 0.89, fiziksel alt
boyut Cronbach alfa katsay1 degeri 0.74, psikolojik alt boyut Cronbach alfa katsay1
degeri 0.79 ve kalp yetmezligi alt boyutu icin Cronbach alfa degeri 0.59

bulunmustur.

3.7.3. Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davramsi Olcegi (EK-6)

Jaarsma ve arkadaglar tarafindan 2003 yilinda kalp yetersizligi olan
hastalarin 6z bakim davraniglar1 degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (Jaarsma
vd., 2003). Olgegin iilkemizdeki gegerlik ve giivenirliligi, Baydemir ve arkadaslari
tarafindan 2013 yilinda yapilmis ve cronbach alfa katsayisi ise 0.69 olarak
bulunmustur (Baydemir, vd., 2013). Kalp yetersizligi tanist olan hastalarin 6z bakim
davraniglarint 6lgmek i¢in kullanilan bu 6lgek, kisa siirede sonuca ulasilan, ayr1 bir
egitim gerektirmeyen ve hastalarin kendilerinin de uygulayabilecekleri bir dlgek
olarak belirlenmistir. Bu 0Olgek KY’nin meydana getirdigi solunum sikintisi,
yorgunluk ve o6dem gibi semptomlart tanimlayarak bu dogrultuda sivi ve tuz
kisitlamasi, ilaglarin kontrollii kullanilmasi, saglik profesyonelleri ile iletisim, kilo
takibi ve tedavi uygulama gibi 6z bakim eylemlerini 6lgen, likert tipte bir dlgektir.
Olgek puanlanirken, calismaya katilan hasta bireylerden her bir madde i¢in tamamen
katiliyorum (1), katiliyorum (2), kararsizim (3), katilmiyorum (4) ve tamamen
katilmiyorum ifadelerinden birini se¢gmesi istenmektedir. Bu 6l¢ekten alinabilecek
toplam puan ise 12-60 arasinda degisebilmektedir. Sonucunda 6lgek puanin yiiksek
olmasi diisiik 6z-bakim, diisiik puan yiliksek 6z-bakimi ifade etmektedir (Asgar Pour
vd., 2016). Olgek 4 alt boyut ve 12 maddeden olusmaktadir. Bu alt boyutlar; tedaviye
uyum, aktivitelere uyum, tavsiyelere baglilik ve yardim almaktir (Bayrak, vd., 2019).
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Calismamizda olgegin tedaviye uygunluk alt boyutu Cronbach alfa degeri
0.67, faaliyetlere uyma alt boyut Cronbach alfa degeri 0.21, tavsiyelere baglilik alt
boyut Cronbach alfa degeri 0.34, yardim alma alt boyut Cronbach alfa degeri -0.64
ve toplam alt boyut Cronbach alfa degeri 0.60 olarak bulunmustur.

3.7.4. Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketi (Minnesota
Livingwith Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) (EK-7)

Rector vd. (1987) tarafindan olusturulan ve KY olan hastalarda yasam
kalitesini &lgmek amaciyla gelistirilmistir. Olgek “fiziksel fonksiyon” ve
“emosyonel” olmak iizere 2 alt boyutu inceleyen 21 ifadeden olusmaktadir. 21
maddeden olusan 6l¢ek, altili likert (Hig=0. Cok az=1, az=2, biraz=3, ¢ok=4, ¢ok
fazla=5) tipindedir. Maddelerden 8’1 (2, 3, 4, 5, 6, 7, 12 ve 13) fiziksel fonksiyon
boyutunu, 5’1 (17, 18, 19, 20 ve 21) emosyonel boyutu olusturmakta ve diger 8
madde ise sadece toplam puanmn hesaplanmasinda kullanilmaktadir Olgekten
aliabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan 105°tir. Alinan puanlarin diisiik olmasi

yiiksek yasam kalitesini gostermektedir (Rector vd., 1987; Uzunhasanoglu, 2013).

Olgegin Tiirkge gecerlilik giivenilirlik ¢alismasim1  Asik  Ozdemir ve
Uzunhasanoglu tarafindan yapilmistir (Asik Ozdemir, 2009; Uzunhasanoglu, 2013).
Asik Ozdemir’in ¢alismasinda fiziksel fonksiyon alt boyutu Cronbach alfa degeri
0.89, emosyonel alt boyut Cronbach alfa degeri 0.76 ve toplam Cronbach alfa degeri
0.85 olarak tespit edilmistir.

Calismamizda olgegin fiziksel fonksiyon alt boyutu Cronbach alfa degeri
0.95, emosyonel alt boyut Cronbach alfa degeri 0.83 ve toplam Cronbach alfa degeri

0.94 olarak bulunmustur.

3.8. Verilerin Istatiksel Analizi ve Degerlendirilmesi
Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edilerek normal dagilima uygunluk

Kolmogorov Smirnov ve ShapiroWilk Testleri ile incelenmistir. Ikili gruplarda

29



normal dagilan verilerin Kkarsilastirilmasinda Bagimsiz Ornekler t Testi, normal
dagilmayan verilerin karsilastirlmasinda Mann Whitney U Testi kullamilmistir. Ug
ve lizeri gruplarda normal dagilan verilerin karsilastirilmasinda Tek Yonlii varyans
analizi kullanildi ve ¢oklu karsilagtirmalar Duncan ve Tamhane Testi ile yapilmistir.
Ug ve iizeri gruplarda normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Kruskal
Wallis Testi ve ¢oklu karsilagtirmalar Dunn Testi ile yapilmistir. Normal dagilmayan
veriler arasindaki iliski Spearman’srho Korelasyon Katsayist ile incelenmistir. Olgek
puanlarina etki eden bagimsiz degiskenlerin incelenmesinde Lineer Regresyon
Analizi kullanilmis ve sonuglar kategorik degiskenler i¢in frekans (ylizde) seklinde
nicel degiskenler i¢in ortalama =+ standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum)

seklinde sunulmustur. Onem diizeyi p<0.05 olarak alinmistir
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4. BULGULAR

Bu arastirmada elde edilen verilerin analiz sonuglar1 asagida belirtilmistir.

4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ve kalp yetersizligine ait bilgilerin

dagilim1 Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilimi (n=255).

n %
o Kadin 120 47.1
Cinsiyet
Erkek 135 52.9
) Evli 138 54.1
Medeni durum
Bekar 117 45.9
Ev hanimi 76 29.8
Isci 12 4.7
Memur 16 6.3
Mesleginiz .
Emekli 131 51.4
Issiz 6 24
Diger 14 5.5
Saglik giivencesi SGK 255 100
Okur-yazar degil 73 28.7
[Ikdgretim 63 24.8
Egitim durumunuz ]
Ortadgretim* 83 32.7
Universite 35 13.8
Gelir giderden az 65 25.5
Toplam aylik gelir Gelir gidere esit 138 54.1
Gelir giderden fazla 52 20.4
Yalniz 47 18.4
Kiminle yastyorsunuz
Diger aile bireyleri ile 208 81.6

* Ortadgretim(lise), n: Frekans, %: yiizde
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Tablo 4.2. Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilimi (devami) (n=255).

n %

Cekirdek aile 172 67.5

Aile tipiniz Genis aile 79 31
Parcalanmus aile 4 1.6

n: Frekans, %: yiizde

Tablo 4.1 incelendiginde arastirmaya katilan hastalarin %52.9’u erkek,
%54.1°1 bekar, %51.471 emekli, %32.7 orani ile en fazla ortaggretim (lise) mezunu,
%54.1 ile geliri giderine esit, diger aile bireyleri ile yasayanlarin orami %81.6

¢ekirdek aile olanlarin oran1 %67.5 dir.

Tablo 4.3. Hastalarin kalp yetersizligi ile ilgili 6zelliklerinin dagilim1 (n=255).

n %

Siuf 1 31 12.2

Kalp yetersizligi smiflamasinda kendinizi Snif 2 106 41.6

hangi sinifta goriiyorsunuz Sinif 3 92 36.1

Sinif 4 26 10.2

Daha 6nce bu tani nedeni ile hastaneye Evet 196 77.2

tekrarli yatisiniz oldu mu? Hayir 58 22.8

Hastaliginiza eslik eden baska kronik bir Evet 230 90.2

rahatsizligmniz var mi? Hayir 25 9.8

Ailenizde kalp yetersizligi tanisi alan birey Evet 103 40.6

var m1? Hayir 151 59.4
Hastaligimz ile ilgili olarak saglik

kontrollerine diizenli olarak Evet 173 678

gidiyormusunuz? Hayir 82 32.2

Cok kotii 33 12.9

Su anki saglik durumunuzu nasil Kot 99 38.8

yorumlarsimiz? Iyi 88 345

Cok iyi 35 13.7

Sigara kullantyor musunuz? Evet 27 106

Hayir 228 89.4

Alkol kullantyor musunuz? Evet 20 "8

Hayir 235 92.2

n: Frekans, %: yiizde
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Tablo 4.2. Hastalarin kalp yetersizligi ile ilgili 6zelliklerinin dagilimi (n=255)

(devami)

n %
Diiiretikler 167 65.5
Beta Blokerler 160 62.7

Anjiotensin Doniistiiriicti Enzim
(ACE) Inhibitérleri 70 275
Kullanilan ilaclar* Vazodilatorler (Nitratlar) 81 31.8
Digoksin 22 8.6
Kalsiyum Kanal Blokerleri 39 15.3
Anjiotensin Reseptor Blokerleri 15 5.9
Antiaritmikler 38 14.9
Antikoagulan 238 93.3
Tuz akiminin kisitlanmast 95 54.3
Diizenli kilo kontrolii 29 16.6
Sigaray1 birakma 66 37.7
Kullanilan nonfarmakolojik yontemler* Egzersiz 63 36
Alkolii birakma 15 8.6
S1vt aliminin kisitlanmasi 65 37.1
Infeksiyonlara kars1 asilanma 34 194
Diyabet 104 50
Hipertansiyon 116 55.8
Hastaliginiza eslik eden baska kronik KOAH 19 9.1
rahatsizliginiz/rahatsizliklarmiz var mi?* Bobrek yetmezligi 9 4.3
Koroner arter hastaligi 77 37
Kalp kapak hastaliklari 17 8.2

*Cok yanit, n: Frekans, %: yiizde

Tablo 4.2 incelendiginde kalp yetersizligi siniflamasinda %41.6 ile en yiiksek
oran sinif 2, hastaneye en ¢ok tekrarli yatis yapanlarin oran1 %77.2, hastaligina eslik
eden baska kronik hastalig1 olanlarin oran1 %90.2, ailesinde kalp yetersizligi tanisi
alan bagka bireyler olanlarin orant %40.6, diizenli saglik kontrollerine gidenlerin
orant %67.8, su anki saglik durumunu kotii olarak yorumlayanlarin orant %38.8,
sigara kullananlarin oram1 %10.6 ve alkol kullananlarin oram1 %7.8 olarak

gorilmiistiir.
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Arastirmaya katilan hastalarin kullandiklar1 ilaglarin en fazla %93.3 ile
antikoagulan, %65.5 ile diiretikler, %62.7 ile beta blokerlerdir. Kullanilan
nonfarmakolojik yontemler arasinda %54.3 ile tuz kisitlanmasi, %37.7 ile sigara
birakma ve %37.1 ile stvi aliminin kisitlanmasi olarak tespit edilmistir. KY’ine eslik
eden bagka bir komorbid hastaligin varligina bakildiginda %55.8 ile Hipertansiyon
ve %50 ile Diyabet oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.4. Nicel degiskenlerin tanimlayici istatistikleri.

X Ss Medyan Min.| Max
Yas (y1l) 68.73 10.92 70 30 91
HbAlc (%) 7.05 1.74 6.4 13| 126
Total kolesterol (mg/dl) 194.16 587.23 148 70| 8969
LDL (mg/dl) 88.97 33.06 85 26 177
HDL (mg/dI) 42.03 12.43 40 14 91
Trigliserid (mg/dl) 122.58 68.90 103 19 548
Sistolik Kan basinci (mm/Hg) 121.38 28.34 120 70 240
Diastolik Kan Basinc1 (mm/Hg) 64.88 21.10 60 30 120
BKI (kg/m? 26.65 436| 2653| 1821| 78
Hastaliginizin tanis1 ne zaman konuldu? (y1l) 7.05 4.86 6 1 22

X: Ortalama, Ss: Standart sapma, Min. : Minimum, Max. : Maksimum, HbA1lc: Hemoglobin Alc,
BKI: Beden Kiitle Indeksi

Arastirmaya katilanlarin yas ortalamast 68.73 yil, Olclilen degerlerden ise;
HbAlc ortalamast %7.05, total kolesterol ortalamasi 194.16 mg/dl, LDL ortalamasi
88.97 mg/dl, HDL ortalamas1 42.03 mg/dl trigliserit ortalamas1 122.58 mg/dl, sistolik
kan basinci ortalamasi 121.38 mm/Hg ve diastolik kan basinci ortalamasi 64.88
mm/Hg olarak saptanmistir. Katilimcilarin boy ortalamast 165.76 cm, kilo ortalamasi
72.99 kg, BKI ortalamasi 26.65 kg/m? ve hastaligin tanis1 ortalama 7.05 yil 6nce

konuldugu saptanmustir.
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4.2. Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi’ne (MSAS-HF ) Gore Deneyimlenen Semptomlara

fliskin Bulgular

Tablo 4.5. Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi’ne (MSAS-HF ) gore deneyimlenen semptomlarin gériilme

oranlari, sikligi, siddeti, verdigi sikinti/rahatsizlik hissi oranlari.

Goriilme oranlar Sikhik (%) Siddet (%) Verdigi sikinti/rahatsizik (%)

n % | nadiren bazen sikhkla | hafif orta siddetli ¢ok siddetli| hig¢ az biraz fazla ¢ok fazla
Konsantrasyonda giiglitk 61 23.9 231 56.9 20| 26.2 705 3.3 - - 127 54 27 6.3
Gogiis agrist 129 50.6 46.3 472 6.5| 408 4838 10.4 - - 111 50 2738 11.1
Diger agrilar 61 23.9 49 475 459| 6.6 738 19.7 - - 33 279 508 18
Oksiiriik 68 26.7 544  36.8 88| 422 516 6.3 - - 239 507 239 15
Sinirlilik 38 14.9 13.2 50 342 179 718 10.3 - - 135 324 405 13.5
Ag1z kurulugu 61 24 30.6 29 339| 274 597 11.3 1.6 148 361 37.7 115
Mide bulantisi 23 9.1 41.7 41.7 16.7| 29.2 708 - - - 42 375 375 20.8
Uyusukluk sersemlik 53 20.9 444  46.3 9.3| 55.6 40.7 3.7 - - 185 63 16.7 1.9
El ayaklarda uyusma karincalanma 79 311 225 53.8 225| 26.6 62 10.1 1.3 6.2 494 358 8.6
Uyku problemi 135 53.1 21.2 34.3 35.8| 147 625 16.9 - - 53 331 421 19.5
Siskinlik hissi 56 22 321 42.9 214| 196 58.9 19.6 1.8 - 36 545 345 7.3
Idrar yapmada giigliik 46 18 36 36 20| 19.6 60.9 19.6 - - - 417 333 18.8
Carpint1 157 61.6 594 323 6.5| 51.9 455 1.9 0.6 - 102 522 306 7
Halsizlik 248 97.6 12.9 45.6 38.3| 11.6 659 21.7 0.8 - 24 286 359 331
Gece solunum giicliigii ile uyanma 171 67.3 21.6 46.2 234| 139 526 254 8.1 - 29 193 316 46.2
Kusma 8 31 31.3 62.5 6.3 40 60 - - - - 9.1 545 36.4

n: Frekans, %: yiizde
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Tablo 4.4. Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi’'ne (MSAS-HF ) gore deneyimlenen semptomlarin goriilme
oranlari, sikligi, siddeti, verdigi sikinti/rahatsizlik hissi oranlari (devam).

Goriilme oranlar Sikhik (%) Siddet (%) Verdigi sikinti/rahatsizhik (%)

n % | nadiren bazen sikhkla | hafif orta siddetli Cok siddetli | hi¢ az biraz fazla ¢ok fazla
Solunum giigliigii 232 91.3 313 449 20.3| 25.7 613 9.6 35 - 3 391 374 204
Ishal 5 2 50 333 16.7 50 333 16.7 - - - 20 40 20
Uzgiin iiziintiilii hissetme 105 41.3 48 467 36.2| 48 779 16.3 1 - 58 269 423 25
Terleme 21 8.2 364 545 9.1] 57.1 429 - -1 48 238 571 143 -
Endiselenme 68 26.8 16.2 515 29.4| 116 79.7 7.2 1.4 - 87 391 362 15.9
Cinsel ilgiveya aktivite sorunlar1 31 12.7 345 379 276| 214 679 10.7 - - 107 50 28.6 10.7
Kasinti 22 8.6 682 318 -| 609 391 - - 391 391 217 -
Istahsizhik 72 28.3 20 46.7 25.3| 133 72 12 2.7 - 55 411 315 21.9
Bas donmesi 65 255 606 333 6.1 53 439 3 - - - 523 262 7.7
Sinirlilik 21 8.2 27.3 50 22.7| 182 636 13.6 4.5 - 91 50 364 4.5
Tad duyusunda degisiklik 42 16.5 - - -| 429 5438 2.4 - - - 405 476 7.1
Kilo kayb1 38 14.9 - - -| 51.3 436 51 - - - 237 79 10.5
Kabizlik 71 27.8 - - -| 493 36.6 9.9 421 14 85 451 268 18.3
Kol veya bacaklarda sisme 102 40 - - -| 422 441 13.7 - - 118 402 275 20.6
Kilo alma 94 36.9 - - -| 447 489 6.4 - - 74 319 383 22.3
Diiz yatar pozisyonda solunum giigliigii 236 925 - - -| 261 481 19.9 5.8 - 46 229 363 36.3

n: Frekans, %: yiizde
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Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi’na gore c¢aligmaya katilan
hastalarin en fazla yasadiklar1 semptomlar; %97.6 (n=248) halsizlik, %92.5 (n=236)
diiz yatar pozisyonda solunum giicliigii, %91.3 (n=232) solunum gii¢ligii, %67.3
(n=171) gece solunum gii¢liigii ile uyanma, %50.6 (n=129) gogiis agrist oldugu

saptanmuistir.

4.3. Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi’ne
(MSAS-HF ), Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketi (MLHFQ)
ve Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davramsi Olcegi Alt Boyut Puanlarinin

Tammlayici Istatistikleri ve Cronbach’s Alpha Degerleri

Tablo 4.6. Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi (MSAS-
HF), Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketi (MLFHQ) ve Avrupa
Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davranisi Olgekleri alt boyut puanlari igin Cronbach’s
Alpha degerleri

Olcek Alt boyut Madde sayis1 | Cronbach's Alpha
Fiziksel Fonksiyon 8 0.955
MLHFQ Emosyonel 5 0.832
Toplam 21 0.944
Tedaviye uyma 4 0.674
Avrupa Kalp Yetersizligi Faaliyetlere uyma 3 0.215
Oz Bakim Davramsi Olcegi Tavsiyelere baglihk 2 0.344
Yardim alma 2 -0.647*
Toplam 12 0.608
Fiziksel 11 0.744
Psikolojik 6 0.790
MSAS-HF Kalp yetmezligi 5 0.597
Toplam 32 0.892

*Cronbac’s Alpha katsayisimin negatif ¢ikmasi istenen bir durum degildir. MSAS-HF: Memorial Semptom
Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi, MLHFQ: Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketi

Fiziksel fonksiyon puam1 8 maddeden olusmakta olup Cronbach’s Alpha
degeri 0.95 ile yiiksek giivenilirlikte elde edilmistir. Emosyonel puani 5 maddeden
olusmakta olup Cronbach’s Alpha degeri 0.83 ile yiiksek giivenilirlikte elde
edilmistir. MLHFQ toplam puani 21 maddeden olusmakta olup, Cronbach’s Alpha
degeri 0.94 ile yiiksek giivenilirlikte elde edilmistir.
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Tedaviye uygunluk puani 4 maddeden olusmakta olup Cronbach’s Alpha
degeri 0.67 ile olduk¢a giivenilir elde edilmistir. Faaliyetlere uyma puani 3
maddeden olugmakta olup Cronbach’s Alpha degeri 0.21 ile giivenilir elde
edilmemistir. Tavsiyelere baglilik puani 2 maddeden olusmakta olup Cronbach’s
Alpha degeri -0.64 olarak bulunmustur. Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim
Davranisi toplam puani 12 maddeden olusmakta olup, Cronbach’s Alpha degeri 0.60

ile oldukga giivenilir elde edilmistir.

Fiziksel puani 11 maddeden olusmakta olup Cronbach’s Alpha degeri 0.74 ile
oldukg¢a giivenilir elde edilmistir. Psikolojik puan1 6 maddeden olusmakta olup
Cronbach’s Alpha degeri 0.79 ile oldukga giivenilir elde edilmistir. Kalp yetmezligi
semptomu puant 5 maddeden olusmakta olup Cronbach’s Alpha degeri 0.59 ile
diisiik giivenilirlikte elde edilmistir. MSAS-HF toplam puani 32 maddeden
olusmakta olup, Cronbach’s Alpha degeri 0.89 ile yiiksek giivenilirlikte elde

edilmistir.

Tablo 4.7. Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi (MSAS-
HF), Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketi (MLFHQ)
ve Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davranis1 Olgekleri ve alt boyut
puan ortalamalari

X Ss| Medyan Min. | Max.
Psikolojik 0.68 0.74 0.40 0.00| 3.11
Fiziksel 0.60 0.45 0.47 0.00| 2.32
Kalp Yetmezligi 1.45 0.69 1.45 0.00| 3.24
MSAS-HF Toplam 0.74 0.45 0.63 0.09| 2.02
Fiziksel Fonk. 21.54 9.01 20.00 1.00 | 40.00
Emosyonel 3.87 4.72 2.00 0.00| 22.00
MLHFQ Toplam 38.85 19.80 36.00 3.00| 90.00
Tedaviye uygunluk 11.60 3.08 12.00 4.00| 19.00
Faaliyetlere uyma 7.71 1.82 8.00 2.00| 15.00
Tavsiyelere baglilik 4.76 1.39 5.00 2.00| 9.00
Yardim alma 4.64 1.76 5.00 2.00| 10.00
Avrupa Ké,lp Vetersizligi Oz Bakam 32.76 6.10 33.00| 16.00| 49.00
Davranisi Ol¢egi Toplam

X: Ortalama, Ss: Standart sapma, Min. : Minimum, Max. : Maksimum
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MSAS-HF'nin psikolojik alt boyutu puani ortalama degeri 0.68+0.74, fiziksel
alt boyut puani ortalama degeri 0.60+0.45, kalp yetmezligi semptomu ortalama puani
1.45+0.69 ve MSAS-HF olgek toplam puan ortalamasi 0.74+0.45 olarak elde
edilmistir.

MLHFQ fiziksel fonksiyon alt boyutu puani ortalama degeri 21.54+9.01,
emosyonel alt boyut puani ortalama degeri 3.87+4.72 ve Olgek toplam puan
ortalamasi 38.85+19.80 olarak elde edilmistir.

Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davrams1 Olgegi tedaviye uygunluk alt
boyutu puani ortalama degeri 11.60+3.08, faaliyetlere uyma alt boyut puan1 ortalama
degeri 7.71£1.82 tavsiyelere baglilik alt boyutu ortalama puani 4.76+1.39 yardim
alma alt boyutu puani ortalama degeri 4.64+1.76 ve 6lgek genel puani ortalamasi
32.76+6.10 olarak elde edilmistir.

4.4, Sosyo-Demografik ve Kalp Yetersizligi Ile Tlgili Ozelliklere Gore
Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi’ne (MSAS-HF) Ait
Bulgular

Tablo 4.8. Sosyo-demografik 6zelliklere gore Memorial Semptom Degerlendirme
Skalasi-Kalp Yetmezligi (MSAS-HF) olgek puani ve alt boyut
puanlarinin karsilastirilmasi.

Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi
Kalp
Fiziksel Psikolojik Yetmezligi Toplam
(X £Ss) (X £Ss) (X £Ss) (X 4Ss)
Cinsiyet

Kadin 0.63 +£0.47 0.61 +£0.67 1.42 £0.65 0.73 +£0.43
Erkek 0.58+044| 0.74+0.79 1.47+0.72 0.75+0.46
Test Ist. t=0.882 t=-1.431 t=-0.607 t=-0.27
p 0.378 0.154 0.544 0.787

Medeni durum
Evli 0.53+£0.42| 0.65+0.71 1.37+£0.71 0.68 +0.42
Bekar 0.69 +0.48 0.71 £ 0.77 1.54 £ 0.66 0.81+0.47
Test Ist. t=-2.736 t=-0.644 t=-2.003 t=-2.255
p 0.007 0.52 0.046 0.025

X :Ortalama, Ss : Standart sapma (ortalama + standart sapma), t = Bagimsiz Ornekler Student’s t testi
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Tablo 4.9. Sosyo-demografik 6zelliklere gére Memorial Semptom Degerlendirme

Skalasi-Kalp YetmezIligi

puanlarinin karsilastirilmasi (devami)

(MSAS-HF) o6l¢ek puami ve alt boyut

Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi

Fiziksel Psikolojik | Kalp Yetmezligi Toplam
(X £Ss) (X £Ss) (X £Ss) (X £Ss)
Egitim durumunuz

Okur-yazar degil 0.65 + 0.45 0.55+0.7 1.53 £ 0.61 0.76 = 0.42%°
ilkégretim 0.78 £0.48" | 0.81+0.71 153+£0.67|  0.87+045"
Ortadgretim(lise) 0.47+0.36% | 0.64+0.73 1.36 +0.76 0.66 + 0.46%
Universite 0.45+0.42% | 074408 1.33+£0.67 0.64 + 0.422
Test Ist. F=7.614 F=1.571 F=1.464 F=3.399
D <0.001 0.197 0.225 0.018

Toplam aylik geliriniz
Gelir giderden az 0.61+£0.5| 0.3(0-2.8)" 1.44 +0.57 0.69 +0.39
Gelir gidere esit 0.58 +0.45| 0.4 (0-3.1)" 1.4 +0.65 0.71 + 0.42
Gelir giderden fazla 0.65 + 0.42 1(0-3)7° 1.59+0.9 0.89 +0.55
Test st F=0.547 | x°=13.226 F=0.97 F=2.731
P 0.58 0.001 0.382 0.069

Kiminle yastyorsunuz
Yalniz 0.71+0.53| 0.91+0.81 1.62 +0.63 0.9 +0.49
Diger aile bireyleri ile 0.58+0.43| 0.63+0.71 1.41 +0.69 0.71 £ 0.43
Test ist. t=1.865 t=2.341 t=1.932 t=2.7
p 0.063 0.020 0.055 0.007

X :Ortalama, Ss : Standart sapma (ortalama + standart sapma), t = Bagimsiz Ornekler Student’s t testi
F = Tek Yonlii Varyans Analizi, X% Kruskal Wallis Testi, ortanca (minimum-maksimum), a-c: Ayn1 harfe sahip

gruplar arasinda bir fark yoktur.

Tablo 4.7 incelendiginde; medeni duruma gore fiziksel alt boyut puani

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik vardir (p=0.007).

Evlilerde fiziksel alt boyut puan1 ortalama degeri 0.53+0.42 iken bekarlarda bu deger

0.69+0.48 olarak bulunmustur. Medeni duruma gore kalp yetmezligi semptomu alt

boyut puani ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik vardir (p=0.046). Evlilerde

kalp yetmezligi semptomu alt boyut puani ortalama degeri 1.37+0.71 iken bekarlarda

bu deger 1.54+0.66 olarak bulunmustur. Medeni duruma goére MSAS-HF genel puani

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0.025).
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Evlilerde MSAS-HF genel puani ortalama degeri 0.68+0.42 iken bekarlarda bu deger
0.81+0.47 olarak saptanmustir.

Egitim durumuna gore fiziksel alt boyut puani ortalamalar1 arasinda anlamli
bir farklilik vardir (p<0.001). Egitim durumuna gére MSAS-HF puani ortalamalar
arasinda anlamli bir farklilik vardir (p=0.018). Burada en yiiksek ortalama puan

0.87+0.45 ile ilkogretim mezunu olanlara tespit edilmistir.

Toplam aylik gelire gore MSAS-HF genel puani ortalamalari arasinda anlamli
farklililk mevcut ve geliri giderinden fazla olan puan ortalamasi 0.89+0.55 en
yiiksektir. Kiminle yasadigina gére MSAS-HF puami ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihik bulunmustur (p=0.007). Yalmz yasayanlarda
puan ortalamasi 0.9+0.49 iken diger aile bireyleri ile yasayanlarda puan ortalamasi

0.71+0.43 olarak elde edilmistir.

Tablo 4.10. Kalp yetersizligi ile ilgili ozelliklere gore Memorial Semptom
Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi (MSAS-HF) dl¢ek puani ve alt
boyut puanlarinin karsilastirilmasi.

Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi

Fiziksel Psikolojik Kalp Toplam
Ortanca Ortanca Yetmezligi | Ortanca (min.-
(min.-max.) | (min.-max.) Ortanca max.)
(mi.-max.)

Kalp yetersizligi smiflamasinda kendinizi hangi siifta goriiyorsunuz?
09(0.2-2.2)°| 1.5(0.3-3.1)| 0.89+0.54°| 0.3(0.1-13)°

Sinif 1
S 2 0.7(02-23)°| 08(0-29)°| 1.06+047°| 0.4(0.1-15)°
Sumf 3 04(0.1-1.9% 02(0-23)* 1.83+0.51°| 09(0.3-1.8)"
a a a a
Sufd 0.2(0-0.7) 0(0-1)| 2.34+0.47 1.3(0.9-2)
Test Ist. r°=85.821 r=93.121 F=83.16 ¥°=136.598
p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
Daha 6nce bu tan1 nedeni ile hastaneye tekrarli yatiginiz oldu mu?
Evet 05(0.1-23)] 0.76+0.74| 1.57+0.68 0.82 +0.45
Hayir 02(0-12)| 042+0.66| 1.07+0.55 0.48 +0.33
Test Ist. U=2889.5 t=3.134 t=5.099 t=6.347
D <0.001 0.002 <0.001 <0.001

ortanca (minimum-maksimum), t:Bagimsiz Ornekler t Testi; U:Mann Whitney U Testi, F: Tek Yonlii Varyans
Analizi; x% Kruskal Wallis Testi
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Tablo 4.8. Kalp yetersizligi ile ilgili ozelliklere gore Memorial Semptom
Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi (MSAS-HF) 6lg¢ek puani ve alt
boyut puanlarinin karsilastirilmasi (Devamu).

Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp YetmezIligi

Kalp
Fiziksel Psikolojik YetmezIligi Toplam
(X £Ss) (X £Ss) (X £Ss) (X £Ss)
Hastaliginiza eslik eden baska kronik bir rahatsizliginiz var mi1?
Evet 0.63 +0.47 0.71+0.75| 1.51+0.67 0.77+0.45
Hayir 0.36+0.2 036+0.49| 0.89+0.61 045+0.3
Test Ist. t=5.238 t=3.207 t=4.399 t=4.759
p <0.001 0.003 <0.001 <0.001
Ailenizde kalp yetersizligi tanisi alan birey var mi?
Evet 0.71£0.49 0.95+0.83| 1.62+0.65 0.9+0.45
Hayir 0.53£0.42 0.5+£0.61| 1.34+0.69 0.64 +0.42
Test Ist. t=3.262 t=4.638 t=3.183 t=4.719
p 0.001 <0.001 0.002 <0.001
Hastaliginiz ile ilgili olarak saglik kontrollerine diizenli olarak gidiyormusunuz?
Evet 0.57+0.42 0.7+0.75| 1.41+0.72 0.73 £0.46
Hayir 0.67 £0.51 0.64+0.72| 1.53+0.62 0.78 £0.43
Test Ist. t=-1.661 t=0.607 t=-1.324 t=-0.819
p 0.098 0.544 0.187 0.414
Su anki saglik durumunuzu nasil yorumlarsiniz?
Cok kot 0.9(0.2-22)c| 1.5(0.3-3.1)c| 2.19+0.48¢ 1.2 (0.5-2)d
Kot 0.7(0.2-23)c| 08(0-29b| 1.76 £0.56b| 0.8 (0.3-1.8)c
Iyi 04(0.1-19b| 02(0-23)a| 1.07+0.49a| 04(0.1-14)b
Cok iyi 0.2(0-0.7a 0(0-1)a| 0.83+046a| 0.3(0.1-0.8)a
Test Ist. %°=94.855 x7=94.089 F=74.768 +=136.74
p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
Sigara kullaniyor musunuz?
Evet 0.33+£0.22 0.51 +£0.65 1.21+0.74 0.5+0.32
Hayir 0.63 £0.46 0.7+0.75 1.48 £0.68 0.77+0.45
Test Ist. t=-5.846 t=-1.272 t=-1.954 t=-4.02
p <0.001 0.205 0.052 <0.001
Alkol kullantyor musunuz?
Evet 0.2(0.1-13) 0.59+£0.73 1.12+0.55 0.51+0.31
Hayir 05(0-23) 0.69+£0.74 1.48 £0.69 0.76 £0.45
Test Ist. U=3415.5 t=-0.597 t=-2.246 t=-3.413
p 0.001 0.551 0.026 0.002
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X : Ortalama, Ss : Standart sapma (ortalama + standart sapma), t:Bagimsiz Ornekler t Testi; U:Mann Whitney U Testi;
F: Tek Yonlii Varyans Analizi; ;*: Kruskal Wallis Testi, ortanca (minimum-maksimum), a-c: Aym harfe sahip gruplar

arasinda bir fark yoktur.

Kalp yetersizligi siniflamasina gore fiziksel alt boyutu puani ortanca degerleri
arasinda anlaml farklilik bulunmustur (p<0.001). Burada farklilik smnif 1 ve 2 ile
siif 3 ve 4 ortanca puanlar1 arasinda bulunmustur. En yiiksek fiziksel puani ortanca
degeri 0.9 (0.2-2.2) ile simf 1 de ve 0.7 (0.2-2.3) ile simif 2 de saptanmistir. KY
siiflamasina gore psikolojik alt boyutu puani ortanca degerleri arasinda anlamli
farklilik bulunmustur (p<0.001). Burada farklilik sinif 1 ve 2 ile sinif 3 ve 4 ortanca
puanlari arasinda bulunmustur. En yliksek psikolojik puani ortanca degeri 1.5 (0.3-
3.1) ile simf 1 de ve 0.8 (0 - 2.9) ile sinif 2 de elde edilmistir. Kalp yetersizligi
siniflamasina gore kalp yetmezIligi alt boyutu puani ortalamalar1 arasinda anlamli
farklilik bulunmustur (p<0.001). En yiiksek kalp yetmezligi semptomu puani
ortalama degeri 2.34+0.47 ile smif 4’de elde edilmistir. Kalp yetersizligi
siniflamasina gore MSAS-HF genel puani ortanca degerleri arasinda anlamli farklilik
bulunmustur (p<0.001). En yiiksek genel puanin ortanca degeri 1.3 (0.9 - 2) ile simf
4 de elde edilmistir.

Daha 6nce ayni taniyla hastaneye tekrarli yatisa gore fiziksel alt boyutu puani
ortanca degerleri arasinda anlamli farklilik bulunmustur (p<0.001). Tekrarl yatis
yapanlarda fiziksel puani ortanca degeri 0.5 (0.1-2.3) iken yatis yapmayanlarda bu
deger 0.2 (0-1.2) olarak tespit edilmistir. Daha 6nce ayni taniyla hastaneye tekrarli
yatisa gore psikolojik alt boyutu puani ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmustur (p=0.002). Tekrarh yatis yapanlarda psikolojik puani
ortalama degeri 0.76+0.74 iken yatis yapmayanlarda bu deger 0.42+0.66 olarak
bulunmustur. Daha 6nce ayn1 taniyla hastaneye tekrarli yatiga gore kalp yetmezligi
alt boyutu puani ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p<0.001). Tekrarli yatis yapanlarda kalp yetersizligi puani ortalama
degeri 1.57+0.68 iken yatis yapmayanlarda bu deger 1.07+0.55 olarak tespit edilmis
ve daha Once ayni taniyla hastaneye tekrarli yatisa gore MSAS-HF puani ortalama
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklililk bulunmustur (p<0.001).
Tekrarli yatis yapanlarda MSAS-HF puani ortalama degeri 0.82+0.45 iken yatis
yapmayanlarda bu deger 0.48+0.33 olarak tespit edilmistir.
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Hastaligina eslik eden baska kronik hastalik varligina gore fiziksel, psikolojik
ve kalp yetersizligi alt boyut puani ortalama degerleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermektedir (p<0.001) (p=0.003) (p<0.001). Kronik hastaligi olanlarda
puan ortalamasi 0.63+0.47 iken olmayanlarda 0.36+0.2 olarak elde edilmistir. Kronik
hastalig1 olanlarda psikolojik alt boyut puan ortalamasi 0.71+0.75 iken olmayanlarda
0.36 + 0.49 olarak elde edilmistir. Kronik hastaligi olanlarda kalp yetersizligi alt
boyut toplam puan ortalamasi 1.51+0.67 iken olmayanlarda 0.89+0.61 olarak
bulunmustur. Hastaligina eslik eden baska kronik hastalik varligina gére MSAS-HF
genel puani ortalama degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir
(p<0.001). Kronik hastalig1 olanlarda puan ortalamasi 0.77+0.45 iken olmayanlarda
0.45+0.3 olarak elde edilmistir.

Ailede kalp yetersizligi olma durumuna gére MSAS-HF genel puani ortalama
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<<0.001). Ailede kalp
yetersizligi tanisi olanlarda MSAS-HF toplam puam ortalama degeri 0.94+0.45 iken
olmayanlarda bu deger 0.64+0.42°diir. Su anki saglik durumuna gore fiziksel alt
boyut puani ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir
(p<0.001). Su anki saglik durumuna gére MSAS-HF genel puani ortanca degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0.001). En yiiksek MSAS-HF

puan ortanca degeri 1.2 (0.5 - 2) ile saglik durumuna ¢ok kotii diyenlere aittir.

Sigara kullanimina gore fiziksel alt boyut puani ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0.001). Sigara kullananlarda fiziksel
puaninin ortalama degeri 0.33+0.22 kullanmayanlarda bu deger 0.63+0.46°dir. Sigara
kullanimmna goére MSAS-HF genel toplam puani ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0.001). Sigara kullananlarda MSAS-HF
puaninin toplam ortalama degeri 0.5 £+ 0.32 kullanmayanlarda bu deger 0.77+0.45
olarak elde edilmistir. Alkol kullanimina gére MSAS-HF genel puani ortalama
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamhi farklilik vardir (p=0.002). Alkol
kullananlarda MSAS-HF puaninin ortalama degeri 0.51+£0.31 kullanmayanlarda bu
deger 0.76+0.45 olarak elde edilmistir.
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4.5. Sosyo-Demografik ve Kalp Yetersizligi Ile Ilgili Ozelliklere Gore
Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketine (MLFHQ) Ait

Bulgular

Tablo 4.9. Sosyo-demografik ozelliklere goére Minnesota Kalp Yetmezligi ile
Birlikte Yasama Anketi (MLFHQ) puani ve alt boyut puanlarinin

karsilastirtlmasi.
Minnesota Kalp YetmezIligi ile Birlikte Yasama Anketi
Fiziksel Fonksiyon | Emosyonel Toplam
(X £Ss) (X £Ss) (X £Ss)
Cinsiyet
Kadin 21.63£8 3.25+4.19 38.04 £17.62
Erkek 21.46 £9.84 4.42 +£5.09 39.58 £21.6
Test Ist. t=0.148 t=-2.015 t=-0.625
p 0.882 0.045 0.533
Medeni durum
Evli 20.28 + 8.95 3.67 £4.62 36.96 = 19.81
Bekar 23.03 £ 8.89 4.1+4.84 41.09 £19.65
Test Ist. t=-2.453 t=-0.723 t=-1.662
p 0.015 0.471 0.098
Egitim durumunuz
Okur-yazar degil 23.86+8.13°|  364+475 4158+ 18.12P¢
ilkogretim 23.06+8.83%|  4.83+523 43.02 + 20.68°
Ortadgretim(lise) 19.71+8.88%| 3.12+4.02| 35.02+18.86
Universite 17.89 +9.552 4.09 +£4.76 33.74 £21.17°
Test Ist. F=5.59 F=1.678 F=3.313
p 0.001 0.172 0.021
Toplam aylik geliriniz
Gelir giderden az 21.11+7.93| 2.91+4.13° 36.71 + 16.62
Gelir gidere esit 21.07 £8.93| 3.72+4.74° 38.1+19.79
Gelir giderden fazla 2331+1035| 546502 43.54+£229
Test Ist. F=1.014 F=4.501 F=1.652
p 0.366 0.012 0.196

X : Ortalama, Ss : Standart sapma (ortalama =+ standart sapma), t:Bagimsiz Ornekler t Testi; U:Mann Whitney U Testi; F: Tek

Yonlii Varyans Analizi; x*: Kruskal Wallis Testi, ortanca (minimum-maksimum), a-c: Ayni harfe sahip gruplar arasinda bir

fark yoktur.
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Tablo 4.9. Sosyo-demografik ozelliklere goére Minnesota Kalp Yetmezligi ile
Birlikte Yasama Anketi (MLFHQ) puani ve alt boyut puanlarmin
karsilastirilmasi (devami)

Minnesota Kalp YetmezIligi ile Birlikte Yasama Anketi
Fiziksel Fonksiyon Emosyonel Toplam
(X £Ss) (X £Ss) (X £Ss)
Kiminle yastyorsunuz

Yalniz 23.43 +£8.35 4.7+ 4.98 42.96 +19.39
Diger aile bireyleri ile 21.11+£9.12 3.68 £4.65 37.93 +19.82
Test Ist. t=1.596 t=1.341 t=1.577
p 0.112 0.181 0.116

X : Ortalama, Ss : Standart sapma (ortalama + standart sapma), t:Bagimsiz Ornekler t Testi

Cinsiyete gore emosyonel alt boyut puani ortalama degerleri arasinda anlaml
farklilik vardir (p=0.045). Kadinlarda emosyonel alt boyutu puani ortalama degeri
3.25+4.19 iken erkeklerde 4.42+5.09 olarak elde edilmistir. Medeni duruma gore
fiziksel fonksiyon alt boyutu puani ortalama degerleri arasinda anlaml farklilik
bulunmustur (p=0.015). Evli olanlarda fiziksel fonksiyon alt boyutu puani ortalama
degeri 20.28+8.95 iken bekar olanlarda bu deger 23.03+8.89 olarak elde edilmistir.

Egitim duruma gore fiziksel fonksiyon alt boyutu puani ortalama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0.001). Burada farklilik
okuryazar olmayan ve ilkdgretim mezunlart ile ortadgretim(lise) ve iniversite
mezunlart arasinda goriilmiistir. En yiliksek puan ortalamasi 23.86+8.13 ile
okuryazar olmayanlara ve 23.06+8.83 ile ilkdgretim mezunu olanlarda saptanmistir.
Egitim duruma gére MLHFQ genel puani ortalama degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklihik bulunmustur (p=0.021). En yiiksek puan ortalamasi

43.02+20.68 ile ilkogretim mezunu olanlardadir.

Toplam aylik gelire gore emosyonel alt boyutu puani ortalama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p=0.012). Burada
farklilik geliri giderinden fazla olanlar ile diger gelir diizeyleri arasinda goriilmiistiir.

En yiiksek puan ortalama degeri 5.46 + 5.02 ile geliri giderinden fazla olanlara aittir.
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Tablo 4.10. Kalp yetersizligi ile ilgili 6zelliklere gére Minnesota Kalp Yetmezligi ile
Birlikte Yasama Anketi (MLFHQ) 6l¢ek puani ve alt boyut puanlarinin

karsilastirilmasi

Minnesota Kalp YetmezIligi ile Birlikte Yasama Anketi

Fiziksel
Fonksiyon Emosyonel Toplam
(X £55) (X £Ss) (X £Ss)
Kalp yetersizligi smiflamasinda kendinizi hangi sinifta goriiyorsunuz
Sinif 1 1129+5.15%|  0.97+1.38° 17 (3 - 50)¢
Smif 2 16.55+4.72°|  1.74+2.65° 26.5 (6 - 65)°
Smif3 26.64+63"|  5.43+4.89° 48 (13 - 90)°
Siif 4 36.04+£2.09%|  10.5+4.76% 70.5 (54 - 85)°
Test Ist. F=420.805 F=48.114 ¥°=169.212
p <0.001 <0.001 <0.001
Daha 6nce bu tani nedeni ile hastaneye tekrarl yatisiniz oldu mu?
Evet 23.18 £8.78 437+482 42.83 +£19.13
Hayir 16.14 +7.59 2.24+3.98 25.78 £16.12
Test Ist. t=5.981 t=3.406 t=6.769
p <0.001 0.001 <0.001
Hastaliginiza eslik eden baska kronik bir rahatsizliginiz var mi1?
Evet 22.03 +£8.99 4.05+4.86 40.09 +19.87
Hayir 17 + 8.04 2.2+2.58 27.52+15.37
Test Ist. t=2.684 t=3.047 t=3.762
p 0.008 0.004 0.001
Ailenizde kalp yetersizligi tanisi alan birey var m1?
Evet 23.26 + 8.58 4(0-17) 43.81 +18.61
Hayir 20.41+£9.15 1(0-22) 35.62+19.95
Test Ist. t=2.501 U=5648 t=3.297
p 0.013 <0.001 0.001
Hastaliginiz ile ilgili olarak saglik kontrollerine diizenli olarak gidiyormusunuz?
Evet 20.9+9.25 3.91+4.71 38.01 +£20.47
Hayir 22.88 £ 8.36 3.78 £4.76 40.65 + 18.31
Test Ist. t=-1.642 t=0.21 t=-0.994
p 0.102 0.834 0.321

X : Ortalama, Ss : Standart sapma (ortalama =+ standart sapma), t:Bagimsiz Ornekler t Testi; U:Mann Whitney U Testi; F: Tek

Yonlii Varyans Analizi; x*: Kruskal Wallis Testi, ortanca (minimum-maksimum), a-c: Aym harfe sahip gruplar arasinda bir

fark yoktur.
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Tablo 4.10. Kalp yetersizligi ile ilgili 6zelliklere gére Minnesota Kalp Yetmezligi ile
Birlikte Yasama Anketi (MLFHQ) 6l¢ek puani ve alt boyut puanlarinin
karsilastirilmasi (devami)

Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketi
Fiziksel
Fonksiyon Emosyonel Toplam
(X £Ss) (X £Ss)
(X £Ss)
Su anki saglik durumunuzu nasil yorumlarsiniz?

Cok kit 36 (15 - 40)° 10.15 = 5.3 68 (29 - 90)¢
Kétii 25 (8- 38)° 493 +4.42° 44 (13 - 88)°
iyi 17 (5 - 34)° 174 + 2,53 27 (10 - 65)°
Cok iyi 12 (1-27)2 0.31+0.92 16 (3 - 48)°
Test Ist. +°=135.826 F=55.612 »°=151.949
p <0.001 <0.001 <0.001

Sigara kullaniyor musunuz?
Evet 15.52 +7.39 27+3.72 27.7+15.99
Hayir 22.25+8.93 4.01 +4.81 40.18 +£19.83
Test Ist. t=-3.765 t=-1.362 t=-3.148
P <0.001 0.174 0.002

Alkol kullantyor musunuz?
Evet 14.8 £6.53 3+£4.13 26 +15.01
Hayir 22.11 £8.97 3.94+4.76 39.95+19.8
Test Ist. t=-4.645 t=-0.86 t=-3.074
p <0.001 0.391 0.002

X : Ortalama, Ss : Standart sapma (ortalama + standart sapma), t:Bagimsiz Ornekler t Testi; U:Mann Whitney U Testi; F: Tek
Yonlii Varyans Analizi; 3*: Kruskal Wallis Testi, ortanca (minimum-maksimum), a-c: Aym harfe sahip gruplar arasinda bir

fark yoktur.

Kalp yetersizligi sinifina gore fiziksel fonksiyon puani ortalama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.001). En yiiksek puan
ortalamasi 36.04+2.09 ile sinif 4 de olanlara aittir. Kalp yetersizligi sinifina gore
emosyonel alt boyutu puani ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p<0.001). En yiiksek puan ortalamasi 10.5+4.76 ile simif 4 de
ve KY simifina gore MLHFQ genel puanmi ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmustur (p<<0.001). Tiim siiflarda genel puanin ortanca
degerleri birbirinden farklilik gostermektedir. En yiiksek puan ortanca degeri 70.5
(54 - 85) ile sinif 4 de tespit edilmistir.
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Daha Once ayni tani ile hastaneye tekrarli yatis yapma durumuna gore
MLHFQ genel puani ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p<0.001). Hastaneye yatanlarda MLHFQ genel puani ortalama degeri
42.834£19.13 iken yatmayanlar da bu deger 25.78+16.12 olarak bulunmustur.

Ailede kalp yetersizligi tanist olma durumuna goére MLHFQ genel puam
ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik bulunmustur
(p=0.001). Kalp yetersizligi tanis1 olanlarda MLHFQ genel puani ortalama degeri
43.81£18.61 iken olmayanlarda bu deger 35.62+19.95 olarak elde edilmistir.

Su anki saglik durumuna gore fiziksel fonksiyon puani ortanca degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.001). En yiiksek
puan ortancasi 36(15-40) ile saglik durumu ¢ok kotii olanlar ve su anki saglik
durumuna gore emosyonel alt boyutu puani ortalama degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.001). En yiiksek puan ortalamasi
10.15+£5.3 ile saglik durumu c¢ok kotii olanlar ve su anki saglik durumuna gore
MLHFQ genel puani ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0.001). Tim saglik durumlarinda puan ortancalar1 farklilik
gostermistir. En yiiksek puan ortancasi 68(29-90) ile saglik durumu ¢ok kétii olanlara
aittir.

Sigara kullanimina gére MLHFQ genel puani ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0.002). Sigara kullananlar da
MLHFQ genel puani ortalama degeri 27.7+15.99 iken kullanmayanlar da bu deger
40.18+19.83 olarak elde edilmistir. Alkol kullanimia gére MLHFQ genel puam
ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p=0.002). Alkol kullananlar da MLHFQ genel puani ortalama degeri 26+15.01 iken
kullanmayanlarda bu deger 39.95+19.8 olarak tespit edilmistir.
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4.6. Sosyo-Demografik ve Kalp Yetersizligi Ile Ilgili Ozelliklere Gore
Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davrams1 Olgegi’ne Ait Bulgular

Tablo 4.11. Sosyo-demografik dzelliklere gore Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim
Davranis1 Olgegi puan1 ve alt boyut puanlarinin karsilastiriimasi.

Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davramsi Olcegi
TU FU B YA Toplam
(X £Ss) (X £Ss) (X £Ss) (X £Ss) (X £Ss)
Cinsiyet
Kadin 11.5+3.33 7.72 £1.96 49+1.37 475+ 1.87 3298 +£6.75
Erkek 11.7+2.85 7.7+1.68 463+1.4 453 +1.65 32.57+5.48
Test Ist. t=-0.507 t=0.089 t=1.551 t=0.982 1=0.532
p 0.613 0.929 0.122 0.327 0.595
Medeni durum
Evli 11.19+3.22 748 +1.9 451 £1.36 439 +1.67 31.37+6.14
Bekar 12.09 +£2.85 7.97+1.67 5.05+1.38 492+1.82 34.41 +5.65
Test Ist. t=-2.359 t=-2.191 t=-3.162 t=-2.43 t=-4.089
p 0.019 0.029 0.002 0.016 <0.001
Egitim durumunuz
Okur-yazar degil 1278 +2.68° | 827+ 1.64° 52-8)°| 5.14+1.63°| 3615425
ilkdgretim 123+297°|  7.92:+1.89 52-8| 484+202°| 3417617
Ortas gretim (lise) 10.73.13% | 734+ 1.68% 52-9°| 42+156% 3055+572°
Universite 10.14+2.75% | 6.94+1.94% 4(2-9% 42+1.69%| 28.34+556°
Test Ist. F=10.76 F=6.258 ¥°=29.222 F=4.847 F=23.144
p <0.001 <0.001 <0.001 0.003 <0.001
Toplam aylik geliriniz
Gelir giderden az 12204282 | 826+1.74° 524129 485+1.7 35.06+ 5.3°
Gelir gidere esit 1134+3.17| 7.52+1.84% 4.63%136° 462+1.8 32.05+6.18°
Gelir giderden
fazla 1144+31| 75+1.732 4544154 4404172 31.79 + 6.18%
Test Ist. F=2.217 F=4.193 F=4.624 F=0.854 F=6.492
p 0.111 0.016 0.011 0.427 0.002
Kiminle yastyorsunuz
Yalniz 11.72 £3.19 7.7+1.63 4.85+1.52 447 +1.83 32.81 £6.23
Diger aile
bireyleri ile 11.58 £3.07 7.71 £1.86 474 +1.37 4.67+1.74 32.75+6.08
Test Ist. t=0.294 t=-0.016 t=0.513 t=-0.721 t=0.054
p 0.769 0.988 0.609 0.471 0.957

X : Ortalama, Ss : Standart sapma (ortalama + standart sapma), t:Bagimsiz Ornekler t Testi; U:Mann Whitney U Testi; F: Tek

Yonlii Varyans Analizi; 3 Kruskal Wallis Testi, ortanca (minimum-maksimum), a-c: Ayni harfe sahip gruplar arasinda bir

fark yoktur. TU: Tedaviye uyum, FU:Faliyetlere uyum, TB: Tavsiyelere baglilik, YA: Yardim alma
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Medeni duruma gére Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davramst Olgegi
genel puami ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p<0.001). Evli olanlarda puan ortalamasi 31.37+6.14 iken bekar

olanlarda 34.4145.65 olarak bulunmustur.

Egitim durumuna gore tedaviye uygunluk, faaliyetlere uyma, tavsiyelere
uyma ve yardim alma alt boyutlar1 puan1 ortalama degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.001). Egitim durumuna gore Avrupa Kalp
Yetersizligi Oz Bakim Davramst Olgegi genel puani ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.001). En yiiksek puan
ortalamas1 36.15+4.25 ile okuryazar olmayanlar ve 34.17+6.17 ile ilkdgretim

mezunu olanlar olarak tespit edilmistir.

Toplam aylik gelire gore faaliyetlere uyma puani ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0.016). Burada farklilik geliri
giderinden az olanlar ile diger gelir durumlar1 arasinda goriilmiistiir. En yliksek puan
ortalamas1 8.26+1.74 ile geliri giderinden az olanlardir. Toplam aylik gelire gore
tavsiyelere baglilik puani ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p=0.011). Burada farklilik geliri giderinden az olanlar ile diger
gelir durumlari arasinda goriilmiistiir. En yiiksek puan ortalamasi 5.2+1.29 ile geliri
giderinden az olanlar olarak tespit edilmistir. Toplam aylik gelire gore Avrupa Kalp
Yetersizligi Oz Bakim Davramisi Olgegi puani ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0.002). Burada farklilik geliri
giderinden az olanlar ile diger gelir durumlar1 arasinda goriilmiistiir. En yliksek puan

ortalamasi 35.06 + 5.3 ile geliri giderinden az olanlara aittir.
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Tablo 4.12. Kalp Yetersizligi ile ilgili Ozelliklere Gére Avrupa Kalp Yetersizligi Oz
Bakim Davranis1 Olgegi puani ve alt boyut puanlarmin karsilastiriimasi

Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davramsi Olcegi

TU FU B YA Toplam
(X £Ss) (X £Ss) (X £Ss) (X £Ss) (X £Ss)
Kalp yetersizligi smiflamasinda kendinizi hangi sinifta goriiyorsunuz
Smif 1 11.94 £2.69 7(3-10)| 481 LS 48415 31.87+5.33
Simif 2 11.83 +3.08 8(3-11) 5.08+1.38" 4.8+1.66 33.26+5.9
Siif 3 11.22+3.13 8(2-12) 43+132%| 4374187 32.01 + 6.34
Sinif 4 11.65+3.39 8 (2 - 15) 5+1.17°| 508+ 1.94 34.46 + 6.63
Test Ist. F=0.793 1 =1.878 F=5.656 F=1.654 F=1.61
p 0.499 0.598 0.001 0.177 0.188
Daha dnce bu tan1 nedeni ile hastaneye tekrarlt yatiginiz oldu mu?
Evet 11.72+3.14 7.66 +1.86 473+£14| 4.62+1.38 32.87+6.17
Hayir 11.14+2.86 7.84 +1.65 4.81+£1.39| 4.66+1.63 32.26+5.8
Test Ist. t=1.275 t=-0.687 t=-0.363 t=-0.144 t=0.669
P 0.203 0.493 0.717 0.886 0.504
Hastaliginiza eslik eden baska kronik bir rahatsizligimiz var mi?
Evet 11.53+3.07 7.67+1.83 471+141| 453+1.75 32.53+£6.11
Hayir 12.28 £3.22 8+1.63 516+1.14| 5.64+1.58 34.96 £ 5.62
Test Ist. t=-1.156 t=-0.853 t=-1.528 t=-3.058 t=-1.905
P 0.249 0.395 0.128 0.002 0.058
Ailenizde kalp yetersizligi tanisi alan birey var m1?
Evet 11.13+3.13 7.7+1.94 4.53+£1.43| 405+1.74 31.52+5.94
Hayir 11.95+£3.01 7.72+1.73 491+£1.36]| 5.03+1.67 33.66 +6.07
Test Ist. t=-2.117 t=-0.07 t=-2.146 t=-4.54 t=-2.772
P 0.035 0.945 0.033 <0.001 0.006
Hastaliginiz ile ilgili olarak saglik kontrollerine diizenli olarak gidiyormusunuz?
Evet 10.79 +£2.97 7.43+£1.85 4.57+143| 431+1.72 30.86 £ 5.74
Hayir 13.33 +£2.56 8.29+1.61 516+1.23| 533+1.64 36.78 £4.75
Test Ist. t=-6.658 t=-3.824 t=-3.228 t=-4.501 t=-8.671
P <0.001 <0.001 0.001 <0.001 <0.001
Su anki saglik durumunuzu nasil yorumlarsiniz?
Cok kot 11.3 +3.56ab 7.73 £1.89 497+£129| 47+1.85 33.52+6.36
Kotii 11.29 + 3.07ab 7.76 £1.98 436+131a| 432+1.83 31.96 + 6.36
Iyi 12.36 +£2.96b 7.72 £1.66 493+£1.28b| 4.77+1.75 33.7+£5.77
Cok iyi 10.86 £ 2.64a 7.51+£1.69 523+1.73b| 5.11+1.37 31.97 £5.69
Test Ist. F=2.976 F=0.158 F=4.902 F=2.482 F=1.648
P 0.032 0.925 0.002 0.066 0.179

X : Ortalama, Ss : Standart sapma (ortalama + standart sapma), t:Bagimsiz Ornekler t Testi; U:Mann Whitney U Testi; F: Tek

Yonlii Varyans Analizi; x*: Kruskal Wallis Testi, ortanca (minimum-maksimum), a-c: Aym harfe sahip gruplar arasinda bir

fark yoktur.TU: Tedaviye uyum, FU:Faliyetlere uyum, TB: Tavsiyelere baglilik, YA: Yardim alma
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Tablo 4.12. Kalp Yetersizligi ile ilgili Ozelliklere Gére Avrupa Kalp Yetersizligi Oz
Bakim Davramsi Olgegi 6lgek puami ve alt boyut puanlarinin
karsilastirilmasi (devami)

Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davramsi Olcegi

TU FU B YA Toplam
(X £Ss) (X £Ss) (X £Ss) (X £Ss) (X £Ss)
Sigara kullantyor musunuz?
Evet 11.67 £2.54 7.19 +£1.66 448+142| 5S.11+1.15 31.93+4.57
Hayir 11.6+£3.14 7.77+1.83 479+139| 4.58+1.81 32.86 +6.26
Test Ist. t=0.112 t=-1.581 t=-1.087 t=2.108 t=-0.966
P 0.911 0.115 0.278 0.041 0.34
Alkol kullantyor musunuz?
Evet 11.2+2.69 7.95+1.7 475+1.68| 4.75+1.25 31.8+4.74
Hayir 11.64+3.12 7.69 +1.83 4.76 £1.37 4.63+1.8 32.85+£6.2
Test Ist. t=-0.61 t=0.626 t=-0.023 t=0.41 t=-0.736
P 0.543 0.532 0.982 0.685 0.462
Hastaliginiz ile ilgili olarak saglik kontrollerine diizenli olarak gidiyormusunuz?
Evet 10.79 £ 2.97 7.43 +1.85 4.57+£143| 431+1.72 30.86 +5.74
Hayir 13.33£2.56 829+1.61 516+1.23| 533+1.64 36.78 +4.75
Test Ist. t=-6.658 t=-3.824 t=-3.228 t=-4.501 t=-8.671
P <0.001 <0.001 0.001 <0.001 <0.001
Su anki saglik durumunuzu nasil yorumlarsiniz?
Cok kot 11.3 £3.56ab 7.73 £1.89 497 £1.29b 4.7+1.85 33.52 £ 6.36
Kotii 11.29 +3.07ab 7.76 +1.98 436+131a| 432+1.83 31.96 £ 6.36
Iyi 12.36 +2.96b 7.72 +1.66 493+£128b| 4.77+1.75 33.7+5.77
Cok iyi 10.86 + 2.64a 7.51+1.69 523+1.73b| 5.11+1.37 31.97 £5.69
Test Ist. F=2.976 F=0.158 F=4.902 F=2.482 F=1.648
P 0.032 0.925 0.002 0.066 0.179
Sigara kullaniyor musunuz?
Evet 11.67 £2.54 7.19 £1.66 448+142| 511+1.15 31.93+4.57
Hayir 11.6+£3.14 7.77+1.83 479+139| 4.58+1.81 32.86 +6.26
Test Ist. t=0.112 =-1.581 =-1.087 t=2.108 =-0.966
P 0911 0.115 0.278 0.041 0.34
Alkol kullantyor musunuz?
Evet 11.2+£2.69 7.95+1.7 475+£1.68| 4.75+1.25 31.8+4.74
Hayir 11.64+3.12 7.69 +1.83 476 £1.37 4.63+1.8 32.85+£6.2
Test Ist. t=-0.61 t=0.626 t=-0.023 t=0.41 t=-0.736
P 0.543 0.532 0.982 0.685 0.462

X : Ortalama, Ss : Standart sapma (ortalama + standart sapma), t:Bagimsiz Ornekler t Testi; U:Mann Whitney U Testi; F: Tek
Yonlii Varyans Analizi; x*: Kruskal Wallis Testi, ortanca (minimum-maksimum), a-c: Ayni harfe sahip gruplar arasinda bir

fark yoktur. TU: Tedaviye uyum, FU:Faliyetlere uyum,TB: Tavsiyelere baglilik, YA: Yardim alma
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Kalp yetersizligi smiflamasina gore tavsiyelere baglilik alt boyutu puani
ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p=0.001). En

yiiksek puan ortalama degeri 5.08+1.38 ile sinif 2 de olanlara aittir.

Hastaligina eslik eden baska bir kronik hastalik varligina gére yardim alma
alt boyutu ortalama degerleri arasinda anlamli farklilik vardir (p=0.002). Kronik
hastalig1 olanlarda puan ortalamasi 4.53+1.75 iken olmayanlarda 5.64+1.58 olarak

bulunmustur.

Ailede kalp yetersizligi tanis1 olan bireylerin varligina gére Avrupa Kalp
Yetersizligi Oz Bakim Davramisi Olgegi genel puam ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p=0.006). Ailede kalp yetersizligi
tanist alanlarda puan ortalamasi 31.5245.94 iken tam almayanlarda 33.66+6.07

olarak tespit edilmistir.

Hastaligr ile ilgili diizenli saglik kontroliine gitme durumuna gore tedaviye
uygunluk, faaliyetlere uyma ve yardim alma alt boyutlari puani ortalama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0.001). Tedaviye uyma alt
boyutunda diizenli kontrole gidenlerin puan ortalamasi 10.79+2.97 iken gitmeyenler
icin bu deger 13.33+2.56 olarak tespit edilmistir. Faaliyet alt boyutunda diizenli
kontrole gidenlerin puan ortalamasi 7.43+1.85 iken gitmeyenler i¢in bu deger
8.29+1.61 olarak bulunmustur. Hastalig1 ile ilgili diizenli saglik kontroliine gitme
durumuna gore tavsiyelere baglilik alt boyutu puani ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p=0.001). Diizenli kontrole gidenlerin
puan ortalamasi 4.57+1.43 iken gitmeyenler i¢in bu deger 5.16+1.23 olarak tespit
edilmistir. Hastalig ile ilgili diizenli saglik kontroliine gitme durumuna gére Avrupa
Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davranis1 Olcegi genel puam ortalama degerleri; diizenli
kontrole gidenlerin puan ortalamasi1 30.86+5.74 iken gitmeyenler i¢in bu deger
36.78+4.75 olarak bulunmustur.

Su anki saglik durumuna gore tedaviye uygunluk alt boyutu puani ortalama
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0.032). En

yiiksek puan ortalamasi 12.36+2.96 ile saglik durumu iyi olanlara aittir. Su anki
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saglik durumuna gore tavsiyelere baglilik alt boyutu puami ortalama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0.002). Burada farklilik
saglik durumu kotii olanlarla diger saglik durumlari arasinda goriilmiistiir. En yiiksek

puan ortalamasi 5.23+1.73 ile saglik durumu ¢ok iyi olanlardir.

Sigara kullanimina gbre yardim alma alt boyutu puani ortalama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p=0.041). Sigara
kullananlarda puan ortalamasi 5.11+1.15 iken kullanmayanlarda bu deger 4.58+1.81

olarak bulunmustur.
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4.7. Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi (MSAS-HF), Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davramsi

Ol¢egi ve Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketine (MLFHQ) Ait Korelasyon Bulgulari

Tablo 4.11. Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi (MSAS-HF), Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davranis1 Olgegi ve
Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketi (MLFHQ) puanlar1 ve alt boyut puanlari arasindaki iliskinin incelenmesi.

. . . Kalp | MSAS-HF Fiziksel MLHFQ | Tedavite| Faaliyetlere| Tavsiyelere | Yardim
Psikolojik | Fiziksel ) Emosyonel
Yetmezligi Toplam | Fonksiyon Toplam| Uygunhk Uyma Baghhk | Alma
r 0.647
Fiziksel
p <0.001
r 0.558 0.587
Kalp Yetmezligi
p <0.001 <0.001
MSAS-HF r 0.848 0.869 0.803
Toplam p <0.001 <0.001 <0.001
Fiziksel r 0.687 0.725 0.778 0.86
Fonksiyon p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
r 0.855 0.636 0.5 0.779 0.654
Emosyonel
p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
r 0.774 0.764 0.775 0.912 0.965 0.768
MLHFQ Toplam
p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
Tedaviye r -0.053 0.067 -0.002 0.002 0.015 -0.04 -0.024
Uygunlik p 0.403 0.284 0.98 0.974 0.81 0.522 0.698

r: Spearman's Rho Korelasyon Katsayisi
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Tablo 4.12. Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi (MSAS-HF), Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davranis1 Olgegi ve

Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketi (MLFHQ) puanlari ve alt boyut puanlari arasindaki iliskinin incelenmesi

(devami).
. = o Kalp | MSAS-HF Fiziksel MLHFQ| Tedaviye| Faaliyetlere| Tavsiyelere | Yardim
Psikolojik | Fiziksel ) Emosyonel
Yetmezligi Toplam | Fonksiyon Toplam | Uygunluk Uyma Baghhk | Alma
Faaliyetlere r -0.041| 0.042 0.041 0.024 0.045 -0.014 0.039 0.29
Uyma p 0.513| 0.503 0.511 0.705 0.475 0.822 0.535 <0.001
Tavsiyelere r -0.109 -0.03 -0.209 -0.109 -0.088 -0.029 -0.098 0.283 0.253
Baglilik p 0.082| 0.636 0.001 0.083 0.163 0.644 0.12 <0.001 <0.001
r -0.253 -0.05 -0.059 -0.144 -0.075 -0.161 -0.136 0.265 0.193 0.3
Yardim alma
p <0.001| 0.424 0.346 0.022 0.235 0.01 0.031 <0.001 0.002 <0.001
AKHOBDO r -0.097| 0.083 0.007 0.006 0.059 -0.034 0.008 0.792 0.623 0.549| 0.574
Toplam p 0.123| 0.186 0.916 0.923 0.346 0.589 0.903 <0.001 <0.001 <0.001| <0.001

r: Spearman’'s Rho Korelasyon Katsayisi
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Tablo 4.13 incelendiginde; fiziksel ile psikolojik puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii ylksek bir iliski vardir (r=0.647; p<0.001). Kalp
yetmezligi ile psikolojik puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli
orta siddette bir iligki vardir (r=0.558; p<0.001). Kalp yetersizligi ile fiziksel puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta siddette bir iligki vardir
(r=0.587; p<0.001). MSAS-HF toplam ile psikolojik puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii ¢ok yiiksek bir iliski vardir (r=0.848; p<0.001). MSAS-
HF toplam ile fiziksel puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ¢ok
yiiksek bir iligki vardir (r=0.869; p<0.001). MSAS-HF toplam ile kalp yetmezligi
puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ¢ok yiiksek bir iliski vardir

(r=0.803; p<0.001).

Fiziksel fonksiyon ile psikolojik puanlart arasinda istatistiksel olarak anlaml
pozitif yonli yiiksek bir iliski vardir (r=0.687; p<0.001). Fiziksel fonksiyon ile
fiziksel puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek bir iliski
vardir (r=0.725; p<0.001). Fiziksel fonksiyon ile kalp yetersizligi puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek bir iliski vardir (r=0.778; p<0.001).
Emosyonel ile psikolojik puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli
cok yliksek bir iliski vardir (r=0.855; p<0.001). Emosyonel ile fiziksel puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek bir iligki vardir (r=0.636;
p<0.001). Emosyonel ile kalp yetersizligi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml pozitif yonlii orta siddette bir iliski vardir (r=0.5; p<0.001). MLHFQ toplam
ile fiziksel puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yliksek bir iligki
vardir (r=0.764; p<0.001). MLHFQ toplam ile psikolojik puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek bir iligki vardir (r=0.774; p<0.001).
MLHFQ toplam ile kalp yetmezligi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonlii yiiksek bir iligki vardir (r=0.775; p<0.001). MLHFQ toplam ile MSAS-
HF toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ¢ok yiliksek bir

iliski vardir (r=0.912; p<0.001).

Fiziksel fonksiyon ile MSAS-HF toplam puanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonlii ¢ok yiiksek bir iliski vardir (r=0.86; p<0.001). Emosyonel ile
MSAS-HF toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yliksek
bir iligki vardir (r=0.779; p<0.001).
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Emosyonel ile fiziksel fonksiyon puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonli yiiksek bir iliski vardir (r=0.654; p<0.001). MLHFQ toplam ile fiziksel
fonksiyon puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ¢ok yiiksek bir
iliski vardir (r=0.965; p<0.001). MLHFQ toplam ile emosyonel puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek bir iliski vardir (r=0.768; p<0.001).

Yardim alma ile psikolojik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
negatif yonli zayif bir iliski vardir (r=-0.253; p<0.001). Yardim alma ile MSAS-HF
toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii cok zayif bir iliski
vardir (r=-0.144; p=0.022). Yardim alma ile emosyonel puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli negatif yonlii ¢ok zayif bir iliski vardir (r=-0.161; p=0.01). Yardim
alma ile MLHFQ toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonli
cok zayif bir iliski vardir (r=-0.136; p=0.031). Yardim alma ile tedaviye uygunluk
puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir
(r=0.265; p<0.001). Yardim alma ile faaliyetlere uyma puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii ¢ok zayif bir iligski vardir (r=0.193; p=0.002). Yardim
alma ile tavsiyelere baglilik puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif

yonlii zayif bir iligki vardir (r=0.3; p<0.001).

Tavsiyelere baglilik ile kalp yetersizligi puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif yonlii zayif bir iliski vardir (r=-0.209; p=0.001). Tavsiyelere baglilik
ile tedaviye uygunluk puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif
bir iliski vardir (r=0.283; p<0.001).Tavsiyelere baglilik ile faaliyetlere uyma puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (r=0.253;
p<0.001).

Faaliyetlere uyma ile tedaviye uygunluk puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (r=0.29; p<0.001). Avrupa Kalp
Yetersizligi Oz Bakim Davranist Olgegi toplam ile tedaviye uygunluk puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek bir iligski vardir (r=0.792;
p<0.001).

Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davranis1 Olgegi toplam ile faaliyetlere

uyma puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek bir iliski
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vardir (r=0.623; p<0.001). Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davramsi Olgegi
toplam ile tavsiyelere baglilik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonlii orta siddette bir iliski vardir (r=0.549; p<0.001). Avrupa Kalp Yetersizligi Oz
Bakim Davranis1 Olgegi toplam ile yardim alma puanlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli pozitif yonlii orta siddette bir iliski vardir (r=0.574; p<0.001).
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4.8. Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketine (MLFHQ) ve Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davramsi1 Olcegi

Puanina Etki Eden Bagimsiz Degiskenlerin Lineer Regresyon Analizi ile incelenmesi Bulgular

Tablo 4.14. Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketi (MLFHQ) puanina etki eden bagimsiz degiskenlerin lineer regresyon analizi

ile incelenmesi.
Bo (%095 CI) S. Hata B2 t p rt r’ VIF
Sabit 40.105 (22.914 - 57.295) 8.725 4.597 <0.001
Yas -0.038 (-0.233 - 0.157) 0.099 -0.021 -0.386 0.7 0.233 -0.025 2.666
Cinsiyet (Kadin) Referans
Erkek -2.072 (-5.083 - 0.939) 1.528 -0.053 -1.356 0.177 0.032 -0.089 1.319
Medeni durum (Evli) Referans
Bekar -1.287 (-5.162 - 2.588) 1.967 -0.033 -0.655 0.513 0.098 -0.043 2.174
Egitim durumunuz (Okuryazar degil) Referans
[kogretim -1.578 (-5.746 - 2.591) 2.116 -0.035 -0.746 0.457 0.121 -0.049 1.902
Ortadgretim(lise) -4.068 (-9.441 - 1.305) 2.727 -0.097 -1.492 0.137 -0.137 -0.098 3.722
Universite -5.071 (-11.821 - 1.679) 3.426 -0.088 -1.48 0.14 -0.093 -0.097 3.104
Toplam aylik geliriniz (Gelir giderden az) Referans
Gelir gidere esit 4.753 (1.166 - 8.34) 1.821 0.12 2.611 0.010 -0.035 0.17 1.863
Gelir giderden fazla 7.568 (3.083 - 12.054) 2.277 0.156 3.324 0.001 0.121 0.214 1.923
Kiminle yastyorsunuz (Yalniz) Referans
Diger aile bireyleri ile -4.699 (-8.934 - -0.464) 2.149 -0.092 -2.186 0.030 -0.081 -0.143 1.562

F=30.753. p<0.001. R%=%73.7. Diizeltilmis R>=%71.3 p°% Standartlastirilmamus beta katsayisi, p: Standartlastirilmus beta katsayisi, r*: Zero-order korelasyon, r2: Partial korelasyon
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Tablo 4.14. Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketi (MLFHQ) puanina etki eden bagimsiz degiskenlerin lineer regresyon analizi

ile incelenmesi (devami)

Bo (%95 CI) S. Hata B1 t p rt r2 VIF

Kalp yetersizligi siniflamasinda kendinizi
hangi smifta goriiyorsunuz (Smif 1) Referans

Smif 2 4.534 (-0.334 - 9.402) 2471 0.114 1.835 0.068 -0.487 0.12 3.353

Smif 3 19.382 (13.582 - 25.182) 2.944 0.475 6.584 <0.001 0.441 0.398 4.551

Swmif 4 33.142 (24.841 - 41.443) 4.213 0.504 7.867 <0.001 0.534 0.46 3.594
Daha dnce bu tani nedeni ile hastaneye
tekrarlt yatisiniz oldu mu? (Hayrr) Referans

Evet 0.843 (-2.734 - 4.42) 1.815 0.018 0.464 0.643 0.356 0.031 1.307
Hastaliginiza eslik eden baska kronik bir
rahatsizliginiz var mi1? (Hayr) Referans

Evet 2.923 (-1.713 - 7.558) 2.353 0.044 1.242 0.215 0.18 0.082 1.081
Ailenizde kalp yetersizligi tanisi alan birey
var mi1? (Hayr) Referans

Evet 2.423 (-0.426 - 5.272) 1.446 0.06 1.676 0.095 0.194 0.11 1.141
Hastaliginiz ile ilgili olarak saglik kont.
diizenli olarak gidiyormusunuz? (Evet) Referans

Hayir 1.727 (-1.527 - 4.982) 1.652 0.041 1.046 0.297 0.072 0.069 1.348

F=30.753. p<0.001. R?=%73.7. Diizeltilmis R>=%71.3 B°: Standartlagtiriimamus beta katsayisi, B*: Standartlagtirilmis beta katsaysi, r: Zero-order korelasyon, r2: Partial korelasyon

62



Tablo 4.14. Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketi (MLFHQ) puanina etki eden bagimsiz degiskenlerin lineer regresyon analizi
ile incelenmesi (devami)

Bo (%695 CI) S. Hata B1 t p rt r VIF

Saglik durumu (Cok kotii) Referans
Koti -8.461 (-14.274 - -2.648) 2.95 -0.21 -2.868 0.005 0.319 -0.186 4.704
Iyi -15.334 (-22.09 - -8.579) 3.429 -0.371 -4.473 <0.001 -0.395 -0.283 6.021
Cok iyi -22.352 (-30.022 - -14.682) 3.893 -0.388 -5.742 <0.001 -0.434 -0.354 4.008

Sigara kullantyor musunuz? (Hayur) Referans
Evet -0.22 (-5.591 - 5.151) 2.726 -0.003 -0.081 0.936 -0.197 -0.005 1.611

Alkol kullaniyor musunuz? (Hayir) Referans
Evet -2.714 (-8.796 - 3.367) 3.086 -0.037 -0.879 0.38 -0.192 -0.058 1.577

F=30.753. p<0.001. R>=%73.7. Diizeltilmis R>=%71.3 B°: Standartlastiriimamus beta katsayisi, p*: Standartlastirilmis beta katsaysi, r*: Zero-order korelasyon, r?: Partial korelasyon
MLHFQ 6l¢ek puanina etki eden bagimsiz degiskenler lineer regresyon analizi ile incelenmis ve olusturulan regresyon modeli istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (F=30.753; p<0.001). Olusturulan regresyon modelinde yontem olarak enter metodu kullanilmis ve bagimsiz

degiskenler ile bagimli degiskenin %71.3’liikk kism1 agiklanmustir.
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Tablo 4.15. Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davranisi Olgegi puanma etki eden bagimsiz degiskenlerin lineer regresyon analizi ile

incelenmesi
Bo (%095 ClI) S. Hata B1 t p rt r2 VIF

Sabit 40.509 (32.32 - 48.698) 4.156 9.747 <0.001
Yas -0.101 (-0.194 - -0.008) 0.047 -0.183 -2.149 0.033 0.293 -0.14 2.666
Cinsiyet (Kadin) Referans

Erkek 0.981 (-0.453 - 2.415) 0.728 0.081 1.347 0.179 -0.046 0.088 1.319
Medeni durum (Evli) Referans

Bekar 0.843 (-1.003 - 2.689) 0.937 0.069 0.9 0.369 0.24 0.059 2.174
Egitim durumunuz (Okuryazar degil) Referans

Tkdgretim -1.931 (-3.917 - 0.055) 1.008 -0.138 -1.916 0.057 0.136 -0.125 1.902

Ortadgretim(lise) -5.897 (-8.456 - -3.338) 1.299 -0.456 -4.54 <0.001 -0.253 -0.287 3.722

Universite -8.24 (-11.455 - -5.024) 1.632 -0.463 -5.049 <0.001 -0.282 -0.316 3.104
Toplam aylik geliriniz (Gelir giderden az) Referans

Gelir gidere esit 0.188 (-1.521 - 1.896) 0.867 0.015 0.216 0.829 -0.117 0.014 1.863

Gelir giderden fazla 0.808 (-1.329 - 2.945) 1.084 0.054 0.745 0.457 -0.08 0.049 1.923
Kiminle yastyorsunuz (Yalniz) Referans

Diger aile bireyleri ile 0.808 (-1.209 - 2.826) 1.024 0.051 0.79 0.431 -0.001 0.052 1.562
Kalp yetersizligi smiflamasinda kendinizi hangi smifta
goriiyorsunuz (Sinif 1) Referans

Siuf 2 0.051 (-2.268 - 2.37) 1.177 0.004 0.043 0.966 0.07 0.003 3.353

Siuf 3 0.047 (-2.715 - 2.81) 1.402 0.004 0.034 0.973 -0.092 0.002 4.551

Siuf 4 1.902 (-2.052 - 5.856) 2.007 0.094 0.948 0.344 0.092 0.062 3.59%4

F=6.615. p<0.001. R>=%37.7. Diizeltilmis R>=%32. p°: Standartlagtirilmams beta katsayisi, p!: Standartlastirilmis beta katsayisi, r*: Zero-order korelasyon, r?: Partial korelasyon
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Tablo 4.15. Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davranisi Olgegipuanma etki eden bagimsiz degiskenlerin lineer regresyon analizi ile
incelenmesi (Devami).

Bo (%095 ClI) S. Hata B1 t p rt r2 VIF

Daha 6nce bu tani nedeni ile hastaneye tekrarl yatiginiz
oldu mu? (Hayir) Referans

Evet 1.176 (-0.528 - 2.88) 0.865 0.081 1.36 0.175 0.034 0.089 1.307
Hastaliginiza eslik eden bagka kronik bir rahatsizliginiz
var mi1? (Hayir) Referans

Evet -2.68 (-4.888 - -0.472) 1.121 -0.129 -2.392 0.018 -0.138 -0.156 1.081
Ailenizde kalp yetersizligi tanis1 alan birey var n1?
(Hayrr) Referans

Evet -0.663 (-2.02 - 0.694) 0.689 -0.054 -0.962 0.337 -0.17 -0.063 1.141
Hastaliginiz ile ilgili olarak saglik kontrollerine diizenli
olarak gidiyor musunuz? (Evet) Referans

Hayir 4.485 (2.935 - 6.035) 0.787 0.345 5.7 <0.001 0.45 0.352 1.348
Saglik durumu (Cok kotii) Referans

Kot 0.273 (-2.497 - 3.042) 1.405 0.022 0.194 0.846 -0.104 0.013 4.704

Iyi 1.549 (-1.669 - 4.767) 1.633 0.121 0.948 0.344 0.103 0.062 6.021

Cok iyi 2.383(-1.271 - 6.037) 1.854 0.134 1.285 0.2 -0.039 0.084 4.008
Sigara kullantyor musunuz? (Hayur) Referans

Evet -0.794 (-3.352 - 1.765) 1.299 -0.04 -0.611 0.542 -0.047 -0.04 1.611
Alkol kullaniyor musunuz? (Hayir) Referans

Evet 1.79 (-1.107 - 4.687) 1.47 0.08 1.218 0.225 -0.046 0.08 1.577

F=6.615. p<0.001. R?>=%37.7. Diizeltilmis R?=%32. % Standartlastirilmamis beta katsayis1, B!: Standartlastirilmis beta katsayis, r: Zero-order korelasyon, r?: Partial korelasyon
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Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davramsi Olgegipuanina etki eden
bagimsiz degiskenler lineer regresyon analizi ile incelenmis ve olusturulan regresyon
modeli istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=6.615; p<0.001). Olusturulan
regresyon modelinde yontem olarak enter metodu kullanilmis ve bagimsiz

degiskenler ile bagimli degiskenin %32’lik kismi1 agiklanmistir.
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5. TARTISMA

Kalp yetersizligi olan hastalarin semptom diizeylerinin 6z bakim ve yasam
kalitesi tizerine etkisinin arastirildigi bu calismaya ait bulgular literatir ile

karsilastirilarak tartisilmastir.

5.1. Hastalarin Sosyo-Demografik ve Hastahga Iliskin Ozelliklere Ait

Bulgularin Tartisiimasi

Kalp yetersizliginin diinyanin 6nemli sorunlarindan biri olmasinin nedeni
insidans ve prevelansinda artiglarin yasanmasidir (Gardner vd., 2014; Benjamin vd.,
2017). KY, yasla dogru orantili sekilde artmakta ve erkeklerde kadinlara gore daha
stk goriilmektedir (Degertekin vd., 2012; Gardner McDonagh ve Walker, 2014;
Gerber vd., 2015; Ponikowski vd., 2014; Benjamin vd., 2017). KY riski ESC
(Avrupa Kardiyoloji Birligi-European Socienty of Cardiology) kilavuzunda
erkeklerde %33 iken, kadinlarda %28 olarak belirtilmistir (Degertekinvd., 2012;
Yancy vd., 2013; Panikowski vd., 2016). 2018-2019 yillar1 arasinda, Bayrak vd.
(2019) yaptig1 calismada katilan bireylerin %55.3’1 erkek olarak tespit edilmistir.
Yine baska bir ¢alismada, bireylerin %65°1 erkektir (Tekin ve Polat, 2018). Agca’nin
yaptig1 caligmada, bireylerin %20.1°1 (n=51) kadin, %79.9’u (n=203) erkektir (Agca,
2021). Bu bulgulara bakildiginda; bulgularimiz (%47.1°1 kadin, %52.9’u erkek)
tilkemizde ve diinyada yapilan ¢alismalarla benzerlik gostermektedir.

Yas ortalamalarina bakildiginda ise; 2012 yapilan HAPPY calismasinda artan
yas KY nedenlerinden biri olarak belirtilmistir (Degertekin vd., 2012). 2016 yilinda
ESC kalp yetersizligi kilavuzunda yer alan bilgide, 55 yas ve iizeri risk altinda
oldugu bildirilmistir (Panikowski vd., 2016). 2019 yilinda Bayrak ve arkadaslarinin
yaptiklar1 g¢alismada yas ortalamasi 66.53+9.07 oldugu saptanmistir (Bayrak vd.,
2019). Tekin ve Polat (2018) ¢alismasinda ise; %49 unun 60 yas ve iizerinde oldugu
bulunmustur. Agca(2021)’nin  yaptig1 ¢alismada belirlenen yas ortalamasi
58.40+14.38’dir. Duruk’un (2021) yaptigi c¢alismada yas ortalamasi 63.74+17.44
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olarak tespit edilmistir. Heo vd. (2008) yilinda yaptiklari ¢alismada yas ortalamasi
60.3£12.0 iken, Piotrowicz vd. (2015) yilinda yaptiklari ¢alismada ortalama
56.4£10.9°dur. Mevcut calismada arastirmaya katilan bireylerin yas ortalamasi
68.73£10.97 olarak bulundu. Bu caligmanin yas ortalamasi literatlir verileri ile

benzerlik gostermektedir.

Bu calismada; arastirmaya katilmayi kabul eden toplam 255 hasta bireyden en
yiiksek puan ile medeni durumun %54.1 evli oldugu tespit edilmistir. Gok Metin ve
Giilbahar’in (2019) yiiriittiikleri ¢alismada; toplam katilimcinin %49 evli oldugu
ifade edilmistir. Bagcivan vd. (2018) arastirmasinda, katilan bireylerin %77.3’i
evlidir. Bogan vd. (2020) ¢aligmasina katilan bireylerin %90°1 evlidir. Akbryik vd.
(2016’1 Aralik 2007-Subat 2008 tarihleri arasinda gerceklestirdikleri aragtirmada;
medeni durumlaria bakildiginda%68 ile evli oldugu belirtilmistir. Demir’in (2008)
yilinda “Kalp Yetersizliginde Yasam Kalitesi ve Giinlik Yasam Aktivitelerinin
Degerlendirilmesi” konulu arastirmasinda, %34.7°si  bekar, %65.3’i evli
bulunmustur. Ozdemir’in (2009) “Kronik Kalp Yetersizligi Olan Hastalarda Yasam
Kalitesinin Degerlendirilmesi” c¢alismasinda da hastalarin = %75.9’unun evli,
%4.1°Iinin bekar olarak tespit etmislerdir. Duruk’un (2021) 2019- 2020 yillar
arasinda ylrittiigl ¢alismada hastalarin %63.41 (n=97) evli, %36.6’s1 (n=56) bekar
oldugu saptanmistir. Arastirma sonugclari incelendiginde, literatiirde yer alan ¢alisma

sonuglar1 ¢alismamiz ile benzerlik gostermektedir.

Caligmamizda toplam aylik gelirinde en yiiksek oran %54.1 ile geliri giderine
esit oldugu tespit edilmistir. Duruk’un 2019- 2020 yillar1 arasinda yiriittigi
calismada hastalarin ekonomik durumunun %65.4’liniin gelir gidere denk oldugu
tespit edilmistir (Duruk, 2021). Salik’in (2019) calismasinda %64.3 ile gelir gidere
denk olarak tespit edilmistir. Bayrak vd., (2019) calismasinda katilan bireylerin
%55.3’1 gelir gidere esit, %28’1 gelir giderden az, %16.7’si gelir giderden cok
seklinde ifade etmistir. Chu vd. (2014)’in yaptiklar1 “Factors affecting quality of life
in Korean patients with hronic heart failure” isimli ¢alismasinda ekonomik durumun
yagam kalitesini etkiledigi tespit edilmistir. Calismamizin sonuglari ile literatiirde
yer alan veriler benzerlik gostermektedir.

Bu calismada; katilan hastalardan %32.7 orani ile en fazla ortadgretim (lise)

mezunu oldugu tespit edilmistir. Duruk’un (2021)’in 2019- 2020 yillar1 arasinda
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yiriittigli caligmada hastalarin %24.2°sinin (n=37) lise mezunu olarak 2. sirada yer
aldig tespit edilmistir. Karabulut ve Giin (2019)’un ¢alismalarinda katilan bireylerin
%74.5’1 ilkogretim/ortadgretim mezunu iken, %11.5’i yiiksekokul ve isti
mezunudur. Bogan ve Korkmaz (2020) yaptiklar ¢alismada, %51’inin okuryazar, ilk
ve ortaokul mezunu oldugu, %9’unun {niversite ve {sti mezunu oldugu
goriilmistiir. Bagka bir ¢alismada ise; %87.2’si okuryazar/ilkokul mezunu oldugu
saptanmistir (Dogu Kokcii ve Tiryaki , 2020). Chung vd. (2017) ¢alismalarinda ise;
hasta bireylerin %55.4’iinlin okuryazar olmadigi, %41.3’niin ilkdgretim mezunu
oldugu tespit edilmistir. Ayrica Tekin’in (2018) ¢alismasinda, bireylerdeki 6grenim
diizeyindeki artigin, hastaligin daha iyi algilanmasina, degisme, gelisme ve 6z-bakim

diizeylerinin artmasina neden oldugu ifade edilmistir.

Bu calismada KY siniflamasinda sinif 1 de olanlarin orani %12.2. simif 2°de
olanlarin oran1 %41.6. smif 3’de olanlarin oran1 %36.1 ve sinif 4’de olanlarin orani
%10.2 olarak elde edilmistir. Zengin vd. (2012) yaptiklari ¢alismada, arastirmaya
katilan hastalarin %38.3’liniin NYHA II. smifta yer aldigi belirtilmistir. Ozer’in
(2002) yaptig1 c¢alismada hastalarin %84.3’iiniin ve Demir’in (2008) ¢alismasinda
hastalarin %86.6’sinin, NYHA II. ve IIl. grupta yer aldigi goriilmiistiir. Akin ve
Durna’nin (2006) yaptigi arastirmada, 50 hastanin %52’si NYHA III. sif, %381 11.
siifta bulunmakta ve toplam NYHA II ve III. Smifinda %90 kisi yer almaktadir.
Franzen vd. (2006) 1999-2001 yillar1 arasinda yiiriittiikleri ¢calismada ise hastalarin
%34.7°sinin NYHA II. smif, %47.6’sinin NYHA III. siif, %11.8’inin NYHA 1V.
smifta oldugu belirtilmistir. NYHA II. ve III. grupta yer alan hasta sayis1 %82.3 tiir.
Bizim ¢alismamizda NYHA siniflamasinda birinci siray1 sinif 2. ikinci sirayr sinif 3
almaktadir. Literatiir verilerine bakildiginda simif 3 ilk sirada, sinif 2 ikici sirada yer
almaktadir. Bizim ¢alismamiz ile literatiir verileri tam anlamu ile ayn1 olmasada, sinif

2 ve 3 ilk iki sirada yer almaktadir.

Bu ¢alismada kalp yetersizligi tanisi siiresi ortalama 7.05 (min:1 ve max:22)
yil bulunmustur. Literatiire bakildiginda yapilan bir ¢aligmada KY hastalarinin
hastalik stiresilerinin %41°1 72 ay ve stii, %12’si 1-24 ay, %16’s1 25-48 ay, %11°1
ise 49-72 ay olarak bildirmistir (Tekin ve Polat, 2018). Baska bir ¢alismada ise,
bireylerin %71.5’1 25 ay ve usti, %16.5’1 13-24 ay, %12’si 6-12 ay olarak ifade
etmistir (Akbiyik vd., 2016). Agca’nin (2021) ¢alismasindaki verilerde hastalarin
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%14.2°s1 6 aydir hasta iken, %6.7’si 1 yildir, %3.9’u 2 yildir, %75.2’si ise 2 yildan
daha uzun siiredir hasta oldugunu tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda tan1 konulma
stiresi literatiire gore daha fazla oldugu tespit edilmistir. Fakat ortalama tan1 konulma

stiresi ile literatiir arasinda ¢ok fazla fark yoktur.

Bu ¢aligmada, KY tanis1 ile hastaneye tekrarli yatis yapanlarin orant %77.2
olarak elde edilmistir. Literatiire bakildiginda Duruk’un (2021) c¢alismasinda;
hastalarin %62.7’sinin (n=96) kalp yetersizligi nedeni ile hastanede yatma oykiisu
oldugu tespit edilmistir. Uslu’nun (2011) yapmis oldugu ¢aligmada hastalarin
%63.3’lintin bir y1l i¢inde tekrar hastaneye yattig1 belirlenmistir. 2016 yilinda yapilan
baska bir ¢alismada; hastaneye tekrarli yatislar %67 olarak belirlenmis, yilda {ig, ve
tizeri hastane yatis1 bulunmustur (Dogru ve Karadakovan, 2016). Ertugrul’un (2021)
caligmasinda; %97.2’sinin hastaneye yattigi, yartya yakininin %39.2 son 1 yilda bir
kez hastaneye yattig1 tespit edilmistir. Literatiir incelendiginde hastalarin biiyiik bir

boliimiiniin hastaneye KY hastaligindan dolay1 tekrarl yatis yaptigi tespit edilmistir.

Hastaligina eslik eden baska kronik hastaligi olanlarin orani ise; %90.2,
ailesinde kalp yetersizligi tanis1 alan baska bireyler olma oran1 %40.6 olarak tespit
edilmistir. Hastaligina eslik eden baska kronik hastaligi olanlarin %55.8 (n:116) ile
HT, %50 (n:104) diyabet, %37 (n:77) KAH, %9.1 (n:19) KOAH, %8.2 (n:17) Kalp
Kapak Hastaliklar1, %4.3 (n:9) Bobrek Yetmezligi oldugu belirlenmistir. Literatiir
incelendiginde, Sentiirk’iin (2021) KY iizerine yaptig1 tez ¢alismasinda miidahale
grubundaki kronik hastalik varligi; KAH %85, %45 DM, %45 HT ve kontrol
grubunda; %80 KAH, %40 DM, %50 HT oldugu tespit edilmistir. Bayrak vd. (2019)
calismasinda, katilan bireylerin (n:210) %70’1 kronik hastalig1 oldugu tespit
edilmistir. Kronik hastalig1 olanlarin %57.6’s1 hipertansiyon, %39’u diyabet, %6.2’si
kronik bobrek yetersizligi, %4.8’1 astim, %3.3’ii KOAH, %1.9’u anemi oldugu
saptanmistir. Bu yapilan arastirmada; kronik hastaligin hastalarda var olmasi 6z-
bakim davraniglarin da yetersizligine, ¢oklu ila¢g kullanimina ve hastalarin tedaviye
uyum gostermemesine neden olmaktadir. 2016-2017 yillar1 arasinda yapilan bir
caligmada da KY tanisina ek olarak %60.8’inde KAH, %56.6’sinda hipertansiyon ve
%39.9’unda diyabet rahatsizligt bulunmaktadir (Kinici, 2018). Ausili ve
arkadaglarinin  “Clinical and socio-demodraphic Determinants of Self-Care

Behaviours in Patients with Heart Failure and Diabetes Mellitus: A Multicentre
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Cross-sectional Study” isimli ¢alismasinda 1192 kalp yetmezligi hastasinin 379’unda
(%31.8) DM tespit edilmistir. Bu calisma da diyabet olan kalp yetersizligi
hastalarinda 6z bakimin yetersiz oldugu saptanmistir (Ausili vd., 2016). Buck vd.
(2015) 2011-2012 yillar1 arasinda yiiriittiikleri ¢alismada; 6z bakim davraniglarina ve
hastalarin hastane yatislar ile yasam kalitelerine etkileri incelenmis ve KY ne eslik
eden kronik hastaliklarin yetersiz 6z bakima neden oldugu saptanmistir. Literatiire
bakildiginda, bizim calismamiz ile birebir benzerlik gostermemektedir. Fakat
literatlir taramalarindan anlasilacagi gibi kalp yetersizligi olan hastalarin en ¢ok

KAH, HT, DM gibi kronik hastaliklarin varlig tespit edilmistir.

Hastalig: ile ilgili diizenli saglik kontrollerine gidenlerin orani bu galismada
%67.8 olarak elde edilmistir. 2016 yilinda, Kdseoglu ve En¢ (2016)’1n yaptig
arastirma sonucunda hastalarin %79.4’liniin diizenli kontrole gittigi saptanmuistir.
Akbiyik vd. (2016) yaptiklari ¢aligmada bireylerin %56.5°1 kontrole diizenli gittigini,
%43.5’1 diizensiz gittigini ifade etmistir. Bogan ve Korkmaz (2020) yilinda yaptigi
baska bir caligmada ise sonuglar; bireylerin %46’s1 her zaman, %28’1 ¢ogu zaman,
%13’ bazen, %4’i higbir zaman rutin kontrole gitmedigini tespit edilmistir.
Literatlir ile karsilastirma yapildiginda hastalarin yarisindan fazlasinin diizenli

kontrollere gittigi sonucu ¢ikartilabilir.

Sigara kullananlarin oran1 %10.6, alkol kullananlarin oran1 %7.8 olarak elde
edilmistir. Literatlirde; Sentlirk’iin tez calismasinda miidahale grubunda sigara
kullananlarin oran1 %15, alkol kullanma orani %20 olarak ifade edilmistir. Kontrol
grubunda sigara kullanma orant %15, alkol kullanma oram1 %S5 olarak tespit
edilmistir (Sentiirk, 2021). Agca’nin (2021) c¢alismasinda %6.3’linlin sigara,
%?2.4’liniin ise alkol kullandigi ifade edilmistir. Gok Metin ve Giilbahar’in (2020)
yapmis oldugu c¢alismada, %32.9’u sigara kullanmamakta, %38.6’si kullanmaya

devam etmekte ve %58.5’1 sigaray1 birakmis olarak tespit edilmistir.

Calismamizda kullanilan ilaglara bakildiginda en yiiksek oran 9%93.3 ile
Antikoagulan daha sonra ikinci sirada %65.5 ile ditiretikler ve %62.7 ile beta bloker
ilaglar kullanildig1 tespit edilmistir. Sentiirk’iin ¢alismasinda, miidahale grubunda
bireylerin tamami antihipertansif ve diliretik kullanmakta ve 9%95°1

antitrombotik/antikoagiilan; ~ kontrol ~ grubunda  ise;  bireylerin  tamami
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antitrombotik/antikoagulan, %95’1 antihipertansif, %90’1 ditiretik kullanmakta
oldugu belirtilmistir (Sentiirk, 2021). Bayrak vd. (2019) calismasinda ilk sirada
%84.8’1 antitrombolitik, %54.8’1 diiiretik, %54.3’1 antiaritmik kullandig1 tespit
edilmistir. Duruk’un (2021) ¢alismasina gore; %79.1’inin (n=121) diiiretik, %45.8’i
beta bloker, %39.9’u antikuagiilan kullanmaktadir. Ertugrul’un (2021) ¢alismasinda,
en ¢ok kullanilan ilaclarin %74.2 diiiretikler, %74.2 dijitaller, beta blokerler %63.6
ve antikoagiilanlar %47.0 oldugu tespit edilmistir. Literatiirde kalp yetersizligi olan
hastalan tarafindanen ¢ok antikuagiilan/ antitrombolitik, ditiretikler, beta blokerlerin

kullanildig1 bulunmustur.

Calismamizda bireylerin ila¢ tedavisi disinda hastalarin nonfarmakolojik
yontemlere basvurduklarini goérmekteyiz. En c¢ok basvurulan nonfarmakolojik
yontemler; %54.3 tuz aliminin kisitlanmasi, %37.7 sigarayr birakma, %37.1 sivi
aliminin kisitlanmasi, %36.0 egzersiz, %19.4 enfeksiyonlara karsi asilanma, %16.6
diizenli kilo kontrolii, %38.6 alkolii birakma gibi yontemlere basvurduklar
goriilmistiir. Calismamizda en ¢ok tuz kisitlamasi, sigaray1 birakma ve egzersiz gibi
yontemlere bagvurulmustur. Bu bulguilgili literatiire bakildiginda Bogan ve
Korkmaz’in ¢alismasinda en ¢ok basvurulan yontemler; %50.0 tuz kisitlamasi,
%20.0 s1v1 kisitlamasi, %17.0 sigaray1 birakma olmustur (Bogan ve Korkmaz, 2020).
Bu iki calisma karsilastirilirken orneklem sayilarigdéz online alinmali ve kendi
calismamizda Orneklem sayimiz 255 bireyi olustururken Bogan ve Korkmazin
caligmasinda Orneklem sayisi 100 olarak belirtilmigtir. Bu farklilifin 6rneklem
sayisindaki farkliliktan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Duruk’un (2021) tez
calismasinda 153 Orneklem sayisinda %96.1°inin ilag dis1 yontem kullandigi ve
bunlardan %76.5’inin alkol kullanmadigi, %66.7’sinin sigara kullanmadigi,

%354.2’sinin tuz alimmi kisitladigiortaya konulmustur.

Calisma katilan bireylerin Beden Kiitle Indeksi (BKI) ortalamasi 26.65 kg/m?
olarak elde edilmistir. Bogan ve Korkmaz’n ¢alismasinda BKi %24.2 normal kiloda,
%30.3 sisman, %45.5 obez olarak tespit edilmistir (Bogan ve Korkmaz, 2020).
Kinici’'nin (2018) tez c¢alismasinda %21.7’si normal kilolu, %43.3’l fazla kilolu,
%23.8’1 1. Derece obez, %11.2’si 2. Derece obez olarak tespit edilmistir. Durmaz’in
(2022) calismasinda BKI ortalama 26.83 olarak bulunmustur. Kasim 2019 Nisan
2020 arasinda yiiriitiilen bir ¢alismasinda BKI 27.32 olarak bulunmustur Literatiire
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bakildiginda KY ile yatan hastalarin BKI ortalamalar1 benzerlik gdstermektedir
(Ertugrul, 2021).

5.2. Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp YetmezIligi

Olcegi’ne Iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Kalp yetersizligi hastalarinda goriilen siddetli ve fazla sayidaki semptomlar,
hastalarin ve bakim verenlerin semptomlar1 tanimlayip yoOnetmelerinde giicliik
yasamalarina ve ortaya cikan semptomlarin fonksiyonel durumu ve 06z-bakim
davraniglarin1 gelistirmelerini geciktirmektedir (Howlett vd., 2016). Ortaya ¢ikan
semptomlar1 yonetme ve hastaligin tedavi siirecinin devam ettirme, ortaya cikacak
sorunlarin dnlenmesi acisindan kritik oneme sahiptir. Kalp yetersizliginde bir ¢ok
semptom goriilmekte ve bu semptomlar ayn1 zamanda birbirini tetikleyebilmektedir
(Moser vd., 2011; Gallagher vd., 2012). KY hastalarindaki semptomlarin yiikii fazla
ve yonetilmesi zordur. Hastalarda en sik goriilen fiziksel semptomlar; ortopne,
dispne, yorgunluk, gogiis agrisi, 6dem, uyku sorunlari ve bas doénmesidir. Bu
semptomlar; hastalarda giinliik aktivitelerini yaparken zorluk ¢ekme, fonksiyonel
kapasitelerinde azalma, tekrarli hastane yatislari, baskasina bagimli yasama,
anksiyete, depresyon ve sonu¢ olarak yasam Kkalitelerinin azalmasina neden
olmaktadir (Demir, 2008; Yancy vd., 2013; Panikowski vd., 2016). Alaloul vd.
(2017) KY’nin getirdigi belirti bulgular1 daha siddetli yasadiklarini ve buna bagl
olarak yasam kalitelerinde diisme meydana geldigi ifade edilmistir. Bu yiizden
hastalarda semptomlar degerlendirilirken siddet, siklik ve rahatsizlik derecesi
degerlendirilmeli ve semptomlart yonetmede holistik hemsirelik bakimi
kullanilmalidir. Literatiire bakildiginda; hastalara diyet ve beslenme programinin
hazirlanmasi, dinlenme, giinliikk kilo takibi, fiziksel aktivite ve uygun egzersiz
programi, stres yonetimi, 6zbakim ve hastalarin yasam tarzi degisikligi yaptirilarak
ve psikososyal boyutu destekleyen yoga gibi farmakolojik tedavi disinda farkli
tamamlayici ve integratif yaklagimlarin uygulandigi goriilmektedir (Doris vd., 2007,
Demir, 2008; Pullen vd., 2010).

Calismamizda MSAS-HF’nin Cronbach’s Alpha degerlerine bakildiginda;
fiziksel puant 11 maddeden olugmakta olup Cronbach’s Alpha degeri 0.74 ile
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oldukga giivenilir, psikolojik puant 6 maddeden olusmakta olup Cronbach’s Alpha
degeri 0.79 ile oldukca giivenilir ve kalp yetmezligi semptomu puan1 5 maddeden
olusmakta olup Cronbach’s Alpha degeri 0.59 ile diisiik giivenilirlikte elde edilmistir.
MSAS-HF Toplam puani 32 maddeden olugsmakta olup Cronbach’s Alpha degeri
0.89 ile yiiksek giivenilirlikte elde edilmistir. Asik Ozdemir’in (2009) ¢alismasinda
Olgegin total Cronbach alfa degeri 0.70, fiziksel 0.38, psikolojik 0.55 ve KY
semptomlar1 alt boyutlar1 i¢cin Cronbach alfa degeri 0.39 oldugu tespit edilmistir.
Akdeniz’in  (2013) c¢alismasinda MSAS HF’nin fiziksel, psikolojik ve kalp
yetersizligi semptomlar1 alt boyutlarinin Cronbach alfa degerleri 0.53, 0.63, 0.55

olarak bulunmustur.

MSAS-HF’nin psikolojik alt boyutu puani ortalama degeri 0.68. fiziksel alt
boyut puani ortalama degeri 0.60, kalp yetmezligi semptomu ortalama puani 1.45 ve
MSAS-HF 6lcek genel puani ortalamasi 0.74 olarak elde edilmistir. Asik Ozdemir’in
(2009) gegerlilik giivenilirligini yaptig1 calismada, i¢ tutarlilik katsayilar fiziksel alt
boyut i¢in 0.38, psikolojik alt boyut i¢in 0.55, kalp yetmezligi semptomlar1 alt
boyutu i¢in 0.39, 6l¢egin tiimii igin 0.70 bulunmustur. Zambaroski vd. (2004) yilinda
yaptiklar1 ¢aligmada, Ol¢egin totali ile fiziksel, psikolojik ve kalp yetmezligi
semptomlar1 alt boyutlari i¢in i¢ tutarlilik katsayilar1 0.92, 0.83, 0.87, 0.73 olarak
tespit edilmistir. Bu iki caligmadaki sonuclar mevcut calisma sonuglart ile
karsilastinldiginda Asik Ozdemir’in (2009) sonuglarindan yiiksek ve Zamboroski ve

arkadaslarinin yiiriittiigii ¢alisma sonuglarindan diisiik oldugu tespit edilmistir.

Literatiire bakildiginda KY hastalarinda goriillen en Onemli semptom
dispnedir (Chen vd., 2013). KY olan hastalarda psikolojik, fiziksel ve sosyal
fonksiyonu azaltan, sayilar1 ve yogunlugu fazla olan farkli semptomlar goriillmektedir
(Bennett vd., 2000; Jaarsma vd., 2000; Zamboroski vd., 2005). Bizim ¢alismamizda
semptomlarin prevelanslarina bakildiginda en ¢ok goriilenler; %97.6 halsizlik, %92.5
diiz yatar pozisyonda solunum gicligi, %91.3 solunum giicligi, %67.3 gece
solunum giicliigli, %061.6 carpint, %53.1 uyku problemleri, %50.6 gogiis agrisi,
%40 kol ve bacaklarda sisme, goriilmiistiir. Literatiire bakildiginda 2005 yilinda
Zambroski vd. (2005) yaptiklar1 ¢alismada prevalansi yiiksek olan semptomlar;
solunum  giigliigii  (%85.2), halsizlik (%84.9), agz kurulugu (%74.1),
uyusukluk/sersemlik (%67.9) ve uyumada giicliik (%64.2) oldugu belirlenmis ve

74



semptomlardan gogiis agrisinin da diger agridan daha az deneyimlendigi tespit
edilmistir. Kalp yetersizligi olan hastalarda semptom prevalanst ve semptom
yiikliniin yasam kalitesi iizerine biiyiik etkisinin oldugunu tespit etmislerdir. Asik
Ozdemir’in (2009) c¢alismasinda prevelans: yiiksek olan semptomlar; solunum
giicliigli (%97.3), halsizlik (%97.3), uyku problemleri (%95.0), kol/bacaklarda sisme
(%93.2) ve siskinlik hissi (% 92.3) idi. Literatiire bakildiginda dispne, ayak
bileklerinde gode birakan 6dem, yorgunluk, istah problemleri ve konstipasyonun en

fazla goriilen semptomlar oldugu ifade edilmisr (Gallagher vd., 2012).

5.3. Minnesota Kalp Yetmezligi Ile Birlikte Yasama Anketine iliskin

Bulgularin Tartisiimasi

KY, hastalarda dispne, yorgunluk semptomlarina neden olarak fonksiyonel
kapasitelerinin diismesine sebep olmaktadir (Nordgren ve Sorensen , 2003; Grange,
2005; Lee vd., 2017; Papasavvas vd., 2017). Semptomlarda goriilen siddet ve
sikligindaki artis, KY prognozu ve klinigini etkilemekte, yasam kalitesini olumsuz
etkilenmesine neden olmaktadir (Zamboroski vd., 2005; Oudejans vd., 2011; Oz
Alkan ve Eng, 2015; Dikici, 2018; Del Buono vd., 2019; Polikandrioti vd., 2019).
Semptom sayisinin ve siddetinin artmasi, bireyin yasam kalitesinin azalmasi ile
fonksiyonel sinifin arttiginin gostergesidir. Kalp yetersizligi olan bireylerdeki bilgi
eksikligi, hastalarin semptomlarini yonetebilmedeki yetersiz kalmalarina, yasam
kalitesinin diismesine ve konfor diizeyinin azalmasina neden oldugu bilinen bir
bulgudur. Bakim hedefi ve yasam kalitesinin incelendigi bir ¢alismada; hasta ve
hemgirenin birlikte hareket ederek bakim hedeflerini belirleme ve hedeflerin
dogrultusunda girisimleri planlanmasini yaparak aradaki bagin giiclenmesine ve
semptomlari hafifleterek yasam kalitesinin yiikseltildigi saptanmistir (Doorenbos vd.,
2016).

Yasam kalitesi etkilenen bireylerin, otonomisini ve yasam Kkontroliinii
kaybetmelerine neden olmaktadir. Bununla birlikte KY prognozunun kétiilesmesi,
hastalardaki morbidite, mortalite ve hasta yatis sikliginin artisina neden olmaktadir
(Moser, 2002; Bennett vd., 2000; Rodriguez-Artalejo vd., 2005; Solomon vd., 2005;
Johansson vd., 2006).
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KY hastalarinda goriilen birgok semptom (solunum giigliikleri, yorgunluk)
yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Mevcut c¢alismada KY olan
bireylerin yasam kaliteleri degerlendirmek amaci ile Minnesota Kalp Yetmezligi ile
Birlikte Yasama Anketi kullanilmistir. Olgekten aliabilecek en diisiik puan 0, en
yiiksek puan 105°tir (Uzunhasanoglu, 2013). Puanin diisiik olmas1 bize hastalarda,
fonksiyon bozukluklarinin diisiik yani i1yi yasam Kkalitesinin yiiksek oldugunu

gostermektedir.

Mevcut c¢alismada MLHFQ’nun fiziksel fonksiyon puani 8 maddeden
olugsmakta olup Cronbach’s Alpha degeri 0.95 ile yiiksek giivenilirlikte elde
edilmistir. Emosyonel puani 5 maddeden olusmakta olup Cronbach’s Alpha degeri
0.83ile yiiksek giivenilirlikte elde edilmistir. MLHFQ Toplam puani 21 maddeden
olusmakta olup Cronbach’s Alpha degeri 0.94 ile yiiksek giivenilirlikte elde
edilmistir. Fiziksel fonksiyon alt boyutu puani ortalama degeri 21.54, emosyonel alt
boyut puani ortalama degeri 3.87 ve MLHFQ 06lcek genel puani ortalamasi 38.85
olarak elde edilmistir. Olgegin Tiirkce gegerlik ve giivenirlik ¢alismasini yapan Asik
Ozdemir’in ¢alismasinda MLHFQ’nun Cronbach alpha degerleri 0.85. emosyonel alt
boyut igin 0.76, fiziksel fonksiyon 0.89 olarak bulunmustur (Asik Ozdemir, 2009).
Rector ve arkadaslarinin 83 sol ventrikiil disfonksiyonu bulunan hastada yaptiklari
calismada, 6l¢egin tiimii i¢in i¢ tutarlilik katsayis1 0.84 olarak bulunmustur (Rector
vd., 1987). Rector ve Cohn’nun (1992) NYHA’ya gore fonksiyonel sinifi 3 olan 198
KY hastada yaptiklar1 c¢alisjmada MLHFQ’nun tiimii, fiziksel fonksiyon ve
emosyonel alt boyut i¢gin cronbach alpha degerleri sirasiyla 0.94, 0.94 ve 0.90 olarak
bulunmustur. Heo ve arkadaslarinin Amerika’da 638 hastada tespit edilen total
Cronbach’s alfa degeri 0.91, Franzen vd. (2006) yilinda Isveg’te yaptiklar:
calismada 0.94, Zambroski vd. (2005) yilinda yaptiklari ¢aligmada 0.89 olarak tespit

edilmistir.

Mevcut ¢alismada MLHFQ’nun toplam puan ve alt boyut puanlari; fiziksel
fonksiyon alt boyut ortama degeri 21.54 emosyonel alt boyut ortalama degeri 3.87 ve
MLHFQ toplam ortalama degeri 38.85 olarak bulunmustur. Literatiirdeki alt boyut
ortalama puanlarina bakildiginda; fiziksel fonksiyon alt boyut puani 27.40 (%9.05)
iken, emosyonel alt boyut puani 12.40 (%7.28), toplam puan ise 57.85 (%22.69)
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olarak tespit edilmistir (Bilbao vd., 2016). Dural’in (2016) calismasinda fiziksel
fonksiyon alt boyut 30.18+5.85. emosyonel alt boyut puani 9.19+6.35 toplam puan
ise 58.05+15.62 olarak tespit edilmistir. Agca’nin (2021) c¢alismasinda fiziksel
fonksiyon alt boyut ortalama puan1 19.33+9.88 emosyonel alt boyut ortalama puani
6.45+5.36 toplam puanin ise 41.16+£21.54 olarak tespit edilmistir. Literatiire
bakildiginda kalp yetersizligi hastalarinda yasam kalitesinin diisiikk oldugu
goriilmiistiir (Bosworth vd., 2004; Concei¢do vd., 2015; Oksel vd., 2016). Literatiir
ile bizim ¢aligmalarimiz MLHFQ tolam puan ve alt boyut puanlarina gore
karsilagtirildiginda; literatlir puani bizim toplam puanlarimiza gore daha yiiksektir.
Bu bulgular ile incelenen ¢alismalarin bizim ¢alismamiza kiyas ile yasam kalitesinin

daha diisiik oldugunu sonucuna ulagilmaktadir.

Mevcut calismada hastalarin cinsiyetlerine gore MLHFQ ortalama puanlari
karsilagtirildiginda; erkeklerde kadinlara gére yasam kalitesi daha diisiik oldugu,
fakat aralarinda ¢ok fazla fark olmadigi tespit edilmistir. Bizim ¢alisma bulgusundan
farkli olarak, Kinici’nin ¢alismasinda cinsiyetlere gore MLHFQ ortalama puanlari
karsilastirildiginda kadin hastalarda yasam kalitesinin daha diisik oldugu
bulunmustur (Kinici, 2018). Son ve arkadaglar1 (Son vd., 2012), Alaloul vd. (2017),
Loo vd. (2016), yaptiklar1 ¢calismalarda KY olan kadin hastalarin yagam kalitelerinin,
erkek hastalardan daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Literatiirde kadinlarda
erkeklere oranla daha diisiik yasam kalitesi tespit edilmistir. Bizim c¢alismamizda

kadin ve erkek arasinda ¢ok fazla fark yoktur.

Calismamizda bekar olan KY olan bireylerin fiziksel fonksiyon alt boyut ve
genel ortalama puaninin evli olanlara kiyas ile daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Bekar olanlarin yasam kalitelerinin evli olanlara goére daha diisiik oldugu
anlagilmaktadir. Salik’in ¢alismasinda MLHFQ fiziksel alt boyut ve toplam da evli
olanlarin bekarlardan daha fazla puana sahip olmalar1 ve evlilerin yasam kalitelerinin
diisiik olmasi ile calismamizdan farkli bir sonug¢ elde etmislerdir (Salik, 2019).
Baska calismalarda ise ¢aligmamiz ile uyumlu sonuglar vermekte ve evlilerin yagam
kalitelerinin daha yliksek oldugu bekar olanlarin ise yasam kalitelerinin daha diisiik

oldugu tespit edilmistir (Durmaz vd., 2009; Kii¢iikkberber vd., 2011).
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Mevcut ¢aligmada KY olan hastalarin egitim durumlarma baktigimizda
ilk6gretim mezunu olan hastalarin yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu, ikinci
sirada ise okuryazar olmayan bireylerde yasam kalitesinin diisiik oldugu ve en
yiikksek yasam kalitesi tiniversite egitimi almis bireylerde oldugu tespit edilmistir.
Mevcut ¢alismada MLHFQ alt boyutu olan fiziksel fonksiyonlarda goriilen bozulma
okuryazar olmayan ve ilkdgretim mezunu olan bireylerde ayni oranda gériilmektedir.
Literatiirii inceledigimizde ise; 2012 yilinda Zengin ve arkadaslarimin ¢aligmasinda
egitim durumu iyi olan bireylerin fiziksel fonksiyon puanlarinin daha iyi oldugu
bulunmustur (Zengin vd., 2012). Ahmeti ve arkadaslariin 2017 yilinda yaptiklar
calismada egitim seviyesi diisiik bireylerin puanlarinin daha diisiik oldugu tespit
edilmistir ve bizim sonuglarimizdan farkli bir sonug elde etmislerdir (Ahmeti vd.,
2017). Salik’in (2019) ¢alismasinda ise ¢alismamiza benzer sonug elde ederek egitim

seviyesi yiikseldik¢ce yasam kalitesinin iyilestigi tespit edilmistir.

Kalp yetersizliginde semptom sayisinin ve siddetinin artmasi, bireyin yasam
kalitesinin azalmasi fonksiyonel sinifin arttiginin gostergesidir. Kalp yetersizligi olan
bireylerdeki bilgi eksikligi, hastalarin semptomlarin1 yonetebilmedeki yetersiz
kalmalarina, yasam kalitesinin diismesine ve konfor diizeyinin azalmasina neden
oldugu bilinen bir bulgudur. Bakim hedefi ve yasam kalitesinin incelendigi bir
calismada; hasta ve hemsirenin birlikte hareket ederek bakim hedeflerini belirleme
ve hedeflerin dogrultusunda girisimleri planlanmasini yaparak, aradaki bagin
giiclenmesine ve semptomlar1 hafifleterek yasam kalitesinin yiikseltildigi

saptanmigtir (Doorenbos vd., 2016).

KY tanis1 almig bireylerin yasam kalitesi, giinliik yasam aktivitelerini yerine
getirebilme durumuna baglidir. Hastalarin KY tanisina ait ozellikleri de hastanin
yasam aktivitelerini etkilemektedir (Heo vd., 2009; Loo vd., 2016). KY ait hastaligin
siddetinin bir gostergesi olarak kullanilan NYHA siniflamasi hastalarin yasam
kalitesini gosteren kriterlerden biridir (Heo vd., 2009; Igbal vd., 2010; Son vd., 2012;
Loo vd., 2016). Mevcut ¢alismada fiziksel, emosyonel ve toplam MLHFQ puanina
bakildiginda Sinif 4’de puanin en yiikksek oldugu ve yasam kalitesinin en diisiik
oldugu tespit edilmistir. Bunun ile ilgili yapilan literatiir incelemesinde; Chen vd.
(2010) ile Son vd. (2012), cgalismalarinda NHYA siniflamasi arttik¢a, yasam
kalitesinin distiigii tespit edilmistir. Loo vd. (2016) ¢alismasinda ise diisiik NHY A
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siniflamasinda yasam kalitesinin yiiksek oldugu saptanmigtir. Literatiir ¢alismamiz
ile benzerlik gostermis ve NHY A siniflamasinda sinif kotiilestik¢e yasam kalitesinde
diisme oldugu saptanmistir. Kaya’nin ¢alismasinda NYHA siniflamasi arttik¢a yasam
kalitesi kotiilesmektedir (Kaya, 2016). Salik’in ¢alismasinda da bizim ¢alismamiz
gibi sonu¢ ¢ikmis ve NYHA siniflamasi arttikca yasam kalitesi kotiilestigi sonucu
cikmistir. NYHA siniflamasinin artmast ile hastanin fonksiyonel kapasitesinin
azalmasi, hastanin yasadigi semptomlarin agirlasmasi veyetersiz 6z bakim ve yasam
kalitesi azalacagi ifade edilmistir (Salik, 2019). Liu ve arkadaslariin yaptigi kalp
yetmezIligi ile ilgili bir calismada, NYHA’ya gore fonksiyonel sinifin artmasi ve
hastaliga dair bilgisinin az olusunun yasam kalitesini azalttigi saptanmistir (Liu,
Wang vd., 2014). Bizim calismamizdan farkli olarak Ozer ve Argon’nun (2005)
calismasinda, NYHA siiflamasi yiikseldik¢e yasam kalitesinin de yiikseldigini tespit

edilmistir.

Calismamizdaki hastaneye ayni tani ile tekrarl yatiglara baktigimizda “evet”
yani tekrarl yatis yapildigini ifade edenlerin toplam MLHFQ’nun puanmi ‘“hayir”
diyenlere gore daha yiiksektir. Buna bagli olarak “evet” diyenlerin yasam
kalitelerinin diisiik oldugu, sik hastane yatislar1 hasta bireylerin yasam kalitesini
diisiiren etken oldugu anlasilmaktadir. Buna bagli olarak literatiirdeki sonuclara
baktifimizda; Zengin ve arkadaglarinin caligmalarinda hasta yatis sikligi arttikga
bireylerdeki yasam kalitesinin koétiilestigi bulunmustur (Zengin vd., 2012). Yine
baska bir calisma olan Ozdemir’in calismasinda da hastane yatis siklig1 arttik¢a
yasam kalitesi azaldig1 sonucuna varilmistir (Asik Ozdemir, 2009).Naveiro-Rilo ve
Kim olmak iizere iki farkli yapilangalismada bizim c¢alismamiz gibi hastane yatis
siklig1 arttikga MLHFQ genel toplam ortalama puani yiiksek ¢ikmistir. Budurum
yasam kalitesinin yatig sikligi ile ters orantili oldugunu bize gostermektedir

(Naveiro-Riloa vd., 2010; Kim ve Han, 2013).

Calismamizda KY’ine ek olarak kronik hastaliklarin olmasi hastalardaki
yasam kalitesini diisliren bagka bir etken olarak tespit edilmistir. Salik’in (2019)
caligmasinda da benzer sonug elde edilmistir. KY disinda baska bir kronik hastaligin
olmasi bireylerdeki semptomlarin artmasina ve yasam kalitesinin kotiilesmesine
neden olmaktadir. KY hastalarinda goriilen ve hastaliga eslik eden kronik

hastaliklarin (diyabet, hipertansiyon vb.) artmasi yagam kalitesini olumsuz sekilde
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etkilemektedir (Asgar Pour vd., 2016). Literatiirdeki diger ¢alismalar incelendiginde;
bizim ¢alismamiza benzer sonug elde edilmis ve ¢alismamizin literatiir ile Ortiistiigi
sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Stojanovic ve Stefanovic, 2007; Kiigiikberber vd., 2011).
Lalonde vd. (2004) yaptiklari arastirma sonucunda, hipertansiyon ve dislipidemi olan
koroner kalp hastalarinda yasam Kkalitesi diisiik bulunmustur. Ozer ve Argon’un
(2005) c¢alismasinda; kronik hastaliklarin varligi yasam kalitesini diistiren etkenler

arasindadir.

Mevcut galigmada sigara, alkol kullanim durumuna bakildiginda, her ikisini
dekullanan bireylerin MLHFQ toplam puani kullanmayan bireylerin 6lgek toplam
puanindan kiigiiktiir. Ol¢ek toplam puanm kullanan bireylerde diisiik olmas1 diisiik
disfonksiyonu yani i1yl yasam kalitesini gostermektedir. Literatiirde Agca’nin
caligmasinda arastirmaya katilan bireylerin sigara, alkol kullananlarin MLHFQ
toplam Olcek puani igmeyen bireylere oranla daha diisiik oldugu tespit edilmistir
(Agca, 2021). Dolayis1 ile sigara ve alkol kullanimi ile oOlgek toplam puani
karsilastirildiginda puani daha diisiik olan bireylerin yasam kalitesinin daha yiiksek

oldugu sonucuna ulasilmistir.

5.4. Avrupa Kalp Yetersizligi Oz bakim Davramslar1 Olcegine Iliskin

Bulgularin Tartisiimasi

KY tanis1 almis hastalarin tedavi silirecinin basarili devam etmesi i¢in 6z
bakim faktorii 6nemli bir etkendir. Yasamin saglikli bir sekilde devam edebilmesi
icin 6z bakima uyumun saglanabilmesi gerekmektedir (Dogu Kokcii ve Tiryaki,
2020). Oz bakima katilimin fazla olmas1 hastaneye yatislar1 vemortaliteyi azaltmakta

ve daha iyi bir yasam kalitesi saglamaktadir (Lee vd., 2017).

Baydemir vd. (2013) tarafindan yapilan ¢aligmada Avrupa Kalp Yetersizligi
Oz bakim Davranislar1 Olgek i¢ tutarligi Cronbach alfa katsayis1 0.69 olarak tespit
edilmistir. Olgek KY ile ilgili dispne, halsizlik, kilo artis1 ve ddem gibi semptomlari
tanimlamayr ve bu semptomlar durumunda diyet, egzersiz diizeni, sivi ve tuz
kullanimi, ilaglarin diizenli kullanilmasi, saglik profesyonellerine (doktor, hemsire)

basvurma, tedavi uygulama, 6dem ve kilo takibi gibi 6z bakim davraniglarini
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belirlemeye yonelik olan bu 6lgek 12 sorudan olusmaktadir. Olgek toplam puani 12-
60 puan arasinda degismektedir. 12-36 puan hastalardaki 6z bakim davraniglarinin
yeterli oldugunu ve 37-60 puan 0z bakim davraniglarinin yetersiz oldugunu

gostermektedir (Asgar Pour vd., 2016).

Mevcut ¢alismamizda 6lgek tedaviye uygunluk Cronbach Alpha degeri 0.67
ile oldukga giivenilir elde edilmistir. Faaliyetlere uyma Cronbach Alpha degeri 0.21
ile giivenilir elde edilmemistir. Tavsiyelere baglilik Cronbach Alpha degeri -0.64
elde edilmistir. Olgek toplam Cronbach Alpha degeri 0.60 ile oldukca giivenilir elde
edilmistir. Literatlirdeki calismalar incelendiginde; Giinbas’in ¢alismasinda toplam
Cronbach alfa katsayis1t 0.62 oldukca giivenilir olarak tespit edilmistir (Giinbas,
2021). Bayrak ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada Cronbach alfa katsayist 0,66
olarak bulunmustur (Bayrak vd., 2019). Durmaz’in (2022) ¢alismasinda &lgegin

giivenirligi, Cronbach alfa katsayis1 0.66 bulunmustur.

Calismamizin toplam 6lgek puani ortalamasi 32.76 bulunmus ve alt boyut
ortalama puanlar ise; tedaviye uygunluk alt boyutu puani ortalama degeri 11.60,
faaliyetlere uyma alt boyut puan1 ortalama degeri 7.71, tavsiyelere baglilik alt boyutu
ortalama puani 4.76, yardim alma alt boyutu puani ortalama degeri 4.64 olarak tespit
edilmistir. Caligmamizdan ¢ikan sonug¢ bireylerin 6z bakim davranislarinin yeterli
diizeyde oldugunu bize gostermektedir. Gilinbag’in 6z bakim davranislar1 puan
ortalamalar1 33.79+4.41 olarak tespit edilmis ve 6z bakim davranisinin yeterli
diizeyde oldugunu ifade edilmistir (Giinbas, 2021). Baydemir ve arkadaslarinin 6lgek
puan ortalamasi 34.00+£7.99, Peters vd. (2013) ¢alismalarinda olgek puani 24.7,
Durmaz’in (2022) ¢alismasinda 6lgek toplam puan ortalamasi ise 30.24 olarak tespit
edilmigtir. Literatiir sonuglarina baktigimizda o6lgek toplam puam 6z bakim
davraniglarinin yeterli diizeyde oldugunu gosteren Dogu Kokcii ve Tiryaki (2020),
Gallagher vd., (2011) ve yetersiz oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur (Giindogan
Gelik , 2019; Cameron vd., 2010).

Mevcut ¢aligmada hastalarin  cinsiyetlerine gore  Olgcek  puanlar
degerlendirildiginde toplam puan gruplar arasinda bir fark saptanmadi. Hicermez’in
calismasinda da cinsiyete gore toplam puan karsilastirildiginda kadin ve erkekler

arasinda bir fark saptanmadigi tespit edilmistir (Hicerimez, 2019). Literatiirde

81



cinsiyet ve 0z bakim davraniglar1 arasinda iliski saptanmayan bir¢ok ¢alisma
mevcuttur (Luttik vd., 2006; Dunbar vd., 2008; Macabasco-O'Connell, vd., 2008).

Calismamiz sonuglari ile literatiir sonuglari ile benzerlik gostermektedir.

Calismamizda arastirmaya katilan hasta bireylerin egitim durumlarina gore
Olcek puanlar1 degerlendirildiginde; toplam puanlarin gruplari arasinda fark oldugu
saptanmistir. Okuryazar olmayan ve ilkogretim mezunu olan bireylerin 6z bakiminin
tiniversite ve ortaggretim mezunlarina kiyas ile daha diisiik oldugu ve en yliksek 6z
bakimin {iniversite mezunlarinda oldugu tespit edilmistir. Oksel ve arkadaglarinin
calismasinda, egitim seviyesi arttikca 6z bakim davraniglarinin arttigi bulunmustur
(Oksel vd., 2016). Chriss vd. (2004) yaptiklar1 ¢alismada egitim diizeyi ile 6z bakim
davraniglar1 arasinda dogru orantilt bir iliski oldugu saptanmistir. Buna gore egitim

seviyesinin artmasi ile 6z bakim davraniglarinin artacagi sonucuna varabiliriz.

Calismamizda KY olan bireylerin gelir durumlarina gére oOlgek toplam
puanlarina bakildiginda gruplar arasinda fark oldugu tespit edilmistir. Geliri
giderinden az olan bireylerin, geliri giderinden fazla olan bireyler karsilastirildiginda
6z bakim davranisinin daha yetersiz oldugu bulunmustur. 2008 yilinda Macabasco ve
arkadaslarinin yapmis olduklar1 calismada hastalarin gelir diizeyinin 6z bakim
davraniglarini etkilediklerini tespit etmislerdir. Hastalardaki sosyoekonomik diizeyin
diisiik olmasi ile birlikte 6z bakim davranisinin yetersiz oldugunu tespit edilmistir
(Macabasco-O'Connell vd., 2008). Literatiirdeki baz1 ¢alismalarda ise gelir diizeyi ile
0z bakim davranislar arasinda bir fark saptanmamistir (Ermis vd., 2018; Bayrak vd.,
2019).

Medeni duruma goére Olgek toplam puan ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Evli ve bekar olanlarin puanlariin
ortalamasi 6z bakim davranisi agisindan yeterli oldugu fakat evli olanlarin bekarlara
kiyas ile 6z bakim davranisi agisindan daha iyi oldugu tespit edilmistir. Luttik vd.
(2006) yaptiklar1 galismada tek yasayan kadinlarin 6z bakim davraniglarinin yetersiz
oldugunu saptanmistir. Higerimez’in (2019) calismasinda bekar olan hastalarin evli
olanlara gére 6z bakim davranislarinin daha iyi oldugu tespit edilmistir. Literatiirdeki

sonuglar farklilik gostermektedir.
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Caligmamizda NYHA siniflamasina bakildiginda tiim gruptaki hastalarda 6z
bakim davranisinin yeterli oldugu fakat aralarinda anlamli bir farklilik goriilmedigi
saptanmistir. Fakat 6z-bakim davranis puaninin en iyi simif 1 kategorisinde oldugu
tespit edilmigtir. Asgar Pour’un ¢alismasinda NYHA smiflamalarina gore ise; 3.
Sinif 6z bakim davraniglart diger siniflarin 6z bakim davraniglarina goére yetersiz
oldugu ve 4. Smif hastalarda diger siniflardaki hastalardan 6z bakim davranislarinin
en yeterli oldugu tespit edilmis fakat gruplar arasinda anlamli bir fark tespit
edilmemistir (Asgar Pour vd., 2016). Baydemir ve arkadaslarinin ¢caligmasinda sinif 3
ve 4’de 6z bakim giicli oldukga diisikk ¢ikmistir (Baydemir vd., 2013). Riegel ve
Dickson (2008) ¢alismasinda Avustralya’da arastirmaya katilan KY olan hastalarin
bir boliimii (%20) smif 3 ve 4 kategorisinde olup, 6z bakimi devam ettirme puani en

yiiksek olan gruptur.

Kalp yetersizligi olan hastalara “hastaliginiza eslik eden baska kronik bir
rahatsizliginiz var m1?” diye soruldugunda verilen cevaplara bakildiginda; “evet” ve
“hayir” cevaplarinin 6z bakim davranis ortalama puanlari arasinda anlamli fark
olmadig tespit edilmistir. Oz bakim davramslarin agisindan ikisinin de yeterli
diizeyde oldugu bulunmustur. Duruk’un ¢alismasinda KY disinda ek bir hastaligin
olmasi1 6z bakim giiciinii olumsuz etkiledigi sonucuna ulasilmistir (Duruk, 2021).
Literatiirdeki bagka bir arastirmada HT ve DM’u olan bir hastanin 6z bakim
davraniglarinin yeterli olmadigi belirtilmistir (Higerimez, 2019). Buck ve ark (2015)
caligmasinda eslik eden hastaliklarin fazla olmasinin hastalarda 6z bakimin yetersiz
olmasma neden oldugu belirtilmistir. Bagka bir ¢alismada ise; DM ve KY olan
hastalarin 6z bakimin yetersiz oldugu saptanmistir (Ausili vd., 2016). Bayrak vd.
(2019) calismasinda; kronik hastaliklarin varligi 6z bakim davraniglarini olumsuz
etkiledigi sonucu tespit edilmis ve ayrica bu ¢alismada HT ve anemi gibi kronik
hastalig1 bulunan hastalarin olmayanlara gore 6z bakim davraniglart arasinda anlamli
bir farkliligin olmadigi ve DM, KBY, KOAH, Astim’1t olan hastalarin 6z bakim

davranislarinin yetersiz oldugu, aralarinda anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir.
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5.5. Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp YetmezIligi,
Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketive ve Avrupa Kalp
Yetersizligi Oz Bakim Davramslar1 Olgegine Ait Tiim Olcek Puanlar1 ve Alt

Boyut Puanlar1 Arasindaki iligkinin incelenmesi

Caligmamizda MSAS-HF toplam 6l¢ek puani ile alt boyutlar olan psikolojik,
fiziksel ve kalp yetersizligi arasinda ¢ok yliksek diizeyde anlamli bir iliski
saptanmistir. Literatiirde 80 Isvecli hasta iizerinde geriye yonelik yapilan bir
calismada nefes darlig1 %88, agr1 %75, yorgunluk %69 en sik goriilen semptomlar
(Nordgren ve Sérensen , 2003) ve fiziksel aktivite kisitlilik %49, anksiyete %49
diger semptomlar goriilmiistiir (Tranmer vd., 2003). ilaslan’in (2020) calismasinda
ilk olgiimlerinde, hastalarin toplam semptom toplam 6l¢ek puani ve alt boyutlar
psikolojik, fiziksel, kalp yetersizligi puanlar1 arasinda yiiksek diizeyde iliski
saptanmustir. ki grupta yapilan &lgiimlerin birbirine yakin olmas1 gruplarin homojen
dagildiklarin1 ve iki grupta da benzer semptomlar izlendigi saptanmigtir. KY hem
kronik hemde ilerleyici hastalik olmasindan dolayr hastaligin beraberinde getirdigi
fiziksel komplikasyonlar ve depresyon gibi psikolojik semptomlar ortaya
¢ikartmaktadir (Durmaz, 2022). Sonug olarak alt boyutlarda goriilen bir artis diger alt
boyutta da artis goriilmesine neden olmakta ve bu sonug¢ bizim ¢alismamiz ile uyum

gostermektedir.

Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davranislar1 Olgegi toplam puani ile
Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi ve Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim
Davranislar1 Olgegi toplam puani ile Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama
Anketi toplam puan arasinda yok denecek kadar ¢ok zayif diizeyde pozitif yonlii bir
iliski oldugu ve anlamli olmadig saptanmistir. Liu vd. (2014) c¢alismasinda da 6z
bakim ve yasam Xkalitesi arasinda bir iliski saptanmamistir. Durmaz’in (2022)
calismasinda Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davranislart Olgegi puanlan ile
Kalp Yetersizligi Semptom Durumu Olgegi, Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte
Yasama Anketi ve Genel Konfor Olgegive alt boyutlar1 arasinda anlamli iliski
saptanmamugstir. Goriilldiigli gibi literatiirde bazi ¢alismalar ile mevcut ¢alismada

¢ikan bulgu benzerlik gostermektedir.
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Bu calismada Minnesota Kalp Yetmezligi ile Yasam Anketi ve Memorial
Semptom Degerlendirme Skalasi- Kalp YetmezIligi anketi toplam puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii, cok yiliksek diizeyde bir iliski vardir.
flaslan’n (2020) ¢alismasinda bizim c¢alismamiza benzer Yasam Kalitesi Slcegi
toplam puani ile Semptom Degerlendirme o6l¢egi toplam puan ve alt boyutlari
puanlar1 arasinda orta diizeyde pozitif yonde bir korelasyon bulundugu belirtilmistir.
Bizim ¢alismamizin bulgusu ile benzer olarak Durmaz’in ¢alismasinda, Kalp
Yetersizligi Semptom Durumu Olgegi ve Minnesota Kalp Yetmezligi ile Yasam
Anketi arasindaki korelasyon analizi sonucunda; pozitif yonlii, anlamli, orta diizeyde
iliski tespit edilmis ve semptom siddeti yiiksek olan hastalarin yasam kalitesinin
azaldig1 sonucuna ulagilmistir (Durmaz, 2022). Moshki vd. (2019) yapmis olduklar
KY olan hastalarda yapilan bir calismada; yorgunluk, dispne, uyku sorunlari, hafiza
kaybi, kaygi, karar vermede giicliik yasayan hastalarda yasam kalitesi diisiik
bulunmugtur. Bagka bir ¢alismada KY hastalarinda goriilen dispne, insomnia ve
yorgunluk semptomlarini siddetli diizeyde yasadiklar1 ve bu semptomlar ile
hastalarda yasam kalitesinde diisme meydana geldigi tespit edilmistir (Zamboroski
vd., 2004). Gorildigi gibi literatiirdeki bazi ¢aligmalar ile mevecut ¢aligmada ¢ikan
bulgu benzerlik gostermektedir. Hastalarda goriilen semptom diizeyi arttikga yasam

kalitelerinde goriilen diisme beklenen bir bulgudur.

KY’nin oldugu literatiir calismalarinda, yasam kalitesinin ve semptom
yiikiiniin; tekrarli hastane yatiglar, kotii klinik seyir, artan semptom yiikii, 6z
bakimda yetersizlik, diisiik sosyoekonomik durum, bilgi eksikligi ve sosyal destekte
yetersizlik gibi bir¢ok neden ile iligkili oldugu tespit edilmistir (Polikandrioti vd.,
2015; Audi vd., 2017). Hastalarda goriilen yiiksek NYHA smifi, depresif belirtiler,
gelir diizeyinin diisiik ve uzun hastane yatislar1 yasam kalitesini diisiiren etkenler

oldugu bildirilmistir (Erceg vd., 2013).
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6. SONUC VE ONERILER

Kalp yetersizligi olan hastalarin semptom diizeylerinin 6z bakim ve yasam

kalitesi lizerine etkisi aragtirildiginda;

e Hastalarin yas ortalamasmin 68.73£10.92 yil, ¢ogunlugu erkek, evli,
emekli, lise egitimine sahip, gelir giderine esit oldugu belirlendi.

e Hastalarin ¢ogunlugunun NYHA smiflamasina gore en ¢ok sinif 2, ayni
tani ile sik hastane yatiglarinin oldugu, K'Y ne ek olarak bagka bir kronik hastaligin
oldugu ve hastalifin tanisinin konulma siiresi ortalama 7.05+4.86 yil olarak
belirlendi.

e Hastalarin su anki saglik durumlarint %38.8°1 “kotii” olarak yorumlandigi
belirlendi.

e En cok kullandiklar ilaglar; %93.3 Antikoagulan, %65.5 Diiiretik, %62.7
Beta Blokerler kullandiklar1 belirlendi.

e En fazla kullandiklar1 nonfarmakolojik yontemler; %54.3 tuz aliminin
kisitlanmasi, %37.7 sigarayr birakma, %37.1 sivi aliminin kisitlanmasi olarak
belirlendi.

e KY’ne ek baska bir kronik hastalik olarak; %55.8’inde HT, %50’sinde
DM, %37’sinde KAH oldugu tespit edildi.

e (Calismamiza katilan hastalarda MSAS-HF’ye gore en fazla yasadiklar
semptomlar; %97.6’sinda halsizlik, %92.5’inde diiz yatar pozisyonda solunum
gicligi, %91.3’tinde solunum gigliigii, %67.3’tinde gece solunum gigliigi,
%61.6’sinda carpint;, %53.1°inde uyku problemleri, %50.6’sinda gogiis agrisi,
%40’1nda kol ve bacaklarda sisme saptandi.

e MSAS-HF dlgek toplam puani ve medeni durum, egitim durumu, tekrarh
hastane yatislari, bagka ek bir kronik hastaligin varligi, ailesinde KY hastaliginin
varligi, su anki saglik durumu ve sigara, alkol kullanim durumlar1 arasinda anlamh
farklilik saptandi.

e MLHFQ o6l¢ek toplam puami ve egitim durumu, KY siniflamasi, tekrarl
hastane yatislari, bagka ek bir kronik hastalifin varligi, ailesinde KY hastaliginin
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varlig1, su anki saglik durumu ve sigara, alkol kullanim durumlari arasinda anlaml
bir farklilik tespit edildi.

e Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davramslar1 Olgegi toplam puani ile
medeni durum, egitim durumu, aylik gelir durumu, baska ek bir kronik hastaligin
varlig1, hastaligi ile ilgili diizenli saglik kontrollerine gitme durumu arasinda anlamli
farklilik tespit edildi

e Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi toplam &lgek
puani ile alt boyutlar psikolojik, fiziksel, kalp yetersizligi arasinda ¢ok yiiksek
diizeyde anlamli bir iligki saptandi.

e Minnesota Kalp YetmezIligi ile Yasam Anketi ve Memorial Semptom
Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi anketi toplam puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii cok yiiksek diizeyde bir iligki saptandi.

e Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davranislar1 Olgegi toplam puani ile
Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi veMinnesota Kalp Yetmezligi Ile
Birlikte Yasama Anketi toplam puan arasinda yok denecek kadar ¢ok zayif diizeyde
pozitif yonlii bir iligki oldugu ve anlamli olmadig: saptandi.

Elde edilen sonuglar dogrultusunda;

e KY olan hastalarin kendi semptomlarini ilk asamada tanimlanmasi ve
semptomlarin hangilerinin 6z bakim ve yasam kalitesini olumsuz etkilediginin
belirlenmesi,

e KY olan hastalarin 6z bakimi ve yasam kalitesini etkileyen faktorleri
belirlemek ve bunlar yiikseltmeye yonelik girisimlerde bulunulmasi,

e Oz bakim ve yasam kalitesi degerlendirilirken hastalik ile ilgili faktdrler
g0z Oniine alinmasi,

e (Calisma bulgularindan anlasilacagi iizere diizenli saglik kontrollerine
gitmeyen hastalarin gidenlere kiyasla 6z bakim ve yasam kalitelerinin daha yetersiz
oldugu tespit edilmis ve buradan yola ¢ikarak hastalarin diizenli kontrollere gitmeleri
saglanmast,

e Egitim durumlarinda g¢alismaya katilan bireylerin okur-yazar olmayan
grubun 6z bakim ve yasam kalitesinin diisiik oldugu ve buna yonelik girigimlerin

planlanmasi,
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e Klinikte ve yogun bakimlarda calisan saglik profesyonellerinin semptom
diizeylerinin hasta iizerinde etkisi konusunda bilgi sahibi olmali ve hastalarin bu
konuda egitilmesi,

e Hasta bireylerin 6z bakim ve yasam kalitelerini arttirilmasi i¢in saglik
profesyonellerinin hasta bireyler ile bir ekip ¢alismasi halinde ¢alismasi, bakima
hastanin katilimmin saglanmasi, 6z bakim davraniglart gelistirme yontemleri

hakkinda hastalarin bilgilendirilmesi 6nerilmektedir.
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F | (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
G destek alanlar icin)
-d DESTEKLEYICININ YASAL
'E TEMSILCISI
- =
= FAZ | (m]
=4 e
g FAZ2 o
Z FAZ3 =]
Q FAZ 4 [w]
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag galiymasi (]
TORO Tibbi cihaz klinik aragtirmasi O
in vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans a
degerlendirme galismalart |
llag dis1 klinik aragtirma =
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI (1
MERKEZLER = [m] (]}

Etik Kurul Bagkeminin
Unvani/Ad1/Soyadi:ProfiDr.Fuat EREL

imza:

Not: Etik kurul bask i yer lig1 her sayfaya imza atmalidir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

( ARASTIRMANIN AGIK ADI "Kalp Yetersizligi Olan Hastalarin Semptom Diizeylerinin 0z
Bakim ve Yagam Kalitesine Etkisi"

gt Versi s
z Belge Adi Tarihi L Dili
u Numarasi
.:.‘ § ARASTIRMA PROTOKOLU Turkge [ ingilizce ] Diger O]
z @  [BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR . .
; S |FoRMU Turkee [ ingilizceJ  Diger J
& 2 | OLGU RAPOR FORMU Torkee X Ingilizce[J  Diger (]
r} o
2 ARASTIRMA BROSURU Tirkge [ Ingilizee [ Diger 0
Belge Ady Aciklama

z SIGORTA |
i & ARASTIRMA BUTCESI ]
z - BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
A § FORMU
E < ILAN [m]
E] 2 YILLIK BILDIRIM [m]
& & [SONUC RAPORU ]
@S [GOVENLILIK BILDIRIMLERI O
°e  [DIGER: O

i Karar No:2020/236 Tarih: 23.12.2020
o« 5 Yukanida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtrmanin/galismanin gerekce, ama, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
é;’ incelenmig  ve uygun bul olup arag fealig bagvuru da belitilen merkezlerden izin alinmasi sartiyla
§ S gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katlan etik kurul 0ye tam sayisinin oybirligi ile karar verilmistir.

B llag ve Biyolojik Ortnlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan arasirmalar/calismalar igin Tarkiye llag ve Tibbi

Cihaz Kurumu'ndan izin alinmas gerekmektedir.

KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI :és:fazzzlziyolqiik Uriinlerin Klinik Aragtirmalan Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalart
BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI:
Unvanv/Adv/Soyadi Uzmanhk Alan Kurumu Cinsiyet A;;:’J:;::a Katilim *

Goglis . N

Prof.Dr.Fuat EREL Hastaliklan AD EAUN Tip Fakltesi _E_IZI KO |ed |H® |0 |HO

Prof.Dr.Gillten ERKEN Fizyoloji AD BAUN Tip Fakilltesi EQ (KX |EOQ |HX (EQ |[HO
Kadin Hastaliklar) " . 3 e

Dog.Dr.Akin USTA ve Dogum AD BAUN Tip Fakiiltesi ER (kO [e0 |uR | D | HOY

Dos.Dr.Eren ALTUN PawlojiAD | BAUNTipFaktitesi | ER |KD [£0 [HR [e0 [H(F

e Tibbi " i

Dr.0gr.Uyesi Elif AKSOZ Farmakolgjl AD QAEJN TipFakilesi | EQ KK |EO [HR (EQ |HO4

Uzm.Dr.Mehmet Halk Saghg Balikesir KEAS :

CALISKAN Bolimil OngnizeSuayi | P | KO |ED |HE €D | WO

Av.Erman ARDA Avukat Serbest t® (k0O [e0 |HR |EQ |HO

Balikesir Saplik

Husnt KUNDAKGI Eczaci Ut el | R (kO |e0 |HR® [0 [HO

Serhat ALDEMIR Emekli ER (kO |[e0 (R [0 |HO

Etik Kurul Bagkaninin

Unvani/Adi/Soyadi:Prof.Dr.Fuat EREL

imza:

Not: Etik kurul bagkant, imzasimn yer almadiga her sayfaya imza atmalidir.
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EK-2: Anketler Kurum izni

Evrak Tarih ve Sayisi: 09/02/2021-E.9458

T.C.
BALIKESIR UNIVERSITESI
Saglik Bilimleri Enstitiisit Midiirliigii

Say1 :E-46720092-605.99-9458
Konu :Aragtirma izni (Funda ESIM DUDAK)

HEMSIRELIK ANABILIM DALI BASKANLIGINA

flgi : 21/01/2021 tarihli ve 16341095/605.99/4476 sayil yaz.

Anabilim Daliniz ortak tezli yiiksek lisans programi 6grencilerinden Funda ESIM DUDAK!'in
"Kalp Yetersizligi Olan Hastalarin Semptom Diizeylerinin Oz Bakim ve Yasam Kalitesine Etkisi" konulu
yiiksek lisans tezi ile ilgili anket ve galigmalarim, Universitemiz Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesinde yapabilmesinin uygun gériilmesi ile ilgili yazi ekte gonderilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Osman irfan ILHAK
Enstitii Miidiirti

Ek:Yazi (1 adet)

Bu beloe. giivenli elekronik imza ile imzalannuste
Belge Takip Adresi : https://www.turkiye.gov.te/balikesir-universitesi-cbys
Adres:Saglik Bilimleri Enstitiisi Cagis Yerleskesi 10145 Balikesir Bilgi igin: Fatma ller

Telefon:2666121462-1203 Faks:2666121009 Unvani: Enstitii Sekreteri
e-Posta:sagbilen@balikesir.edu.tr Web:www.saglikbilimleri.balikesir.cdu.tr Tel No: 2666121462 e

Kep Adresi:balikesiruniversitesi@hs01 kep.tr

Belge Dogrulama Kodu :BELC5BV02 Pin Kodu :23012

a
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Evrak Tarih ve Sayisi: 09/02/2021-E.9291

T.C.
BALIKESIR UNIVERSITESI
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Miidiirligii

Say1 :E-93559075-605.99-9291
Konu :Aragtirma Izni (Funda ESIM DUDAK)

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

flgi : 22/01/2021 tarihli ve 46720092/605.99/4853 sayili yazi.

Ilgi yazimizda bahsi gegen galisma ve anketleri Funda ESIM DUDAK'in Hastanemiz kardiyoloji
poliklinigi, yogun bakim ve servislerinde yapmasi uygun bulunmustur.
Geregini bilgilerinize arz ederim.

Alper COBAN
Hastaneler Bagmiidiirii V.

Bu belge, giivenli elektionik imza ile imzalanoustie

Belge Dogrulama Kodu :BEKVSBTUS Pin Kodu :06622 Belge Takip Adresi : https:/www.turkiye.gov.tr/balikesir-universitesi-cbys
Adres:Sughk Uygulama ve Arastirma Hastanesi Cajis Yerleskesi Bilgi igin: Kivang Kiigiikergin - gacpei
Telefon:0 (266) 612 10 10 Faks:0 (266) 612 1023 - 612 12 94 Unvani: Bilgisayar igletmeni g% Bes :
11 ali i o H H " "»
c-Posta:hastanc@balikesir.cdu.tr Web:hastane.balikesir.cdu.tr Tel No: 6121010-1700 %}%

Kep Adresizbalikesiruniversitesi@hs01 kep.tr
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EK-3: Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Sizi BAUN Saglik Bilimler Enstitiisii Hemgirelik A.D.’de yiiriitilen “Kalp
Yetersizligi Olan Hastalarin Semptom Diizeylerinin Oz Bakim ve Yasam Kalitesine Etkisi”
baslikli arastirmaya davet ediyoruz.

Arastirmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkinda sahipsiniz.
Her iki durumda da bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kaybi kesinlikle s6z konusu
olmayacaktir. Arastirma konusuyla ilgili ve sizin arasgtirmaya katilmaya devam etme
isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler edinildiginde zamaninda bilgilendirileceksiniz.

Bu aragtirmaya katildiginiz i¢in maruz kalacaginiz herhangi bir risk yoktur.

Bu c¢aligma i¢in gerekli tim masraflar arastiricilar tarafindan karsilanacaktir. Calisma
icin sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecektir.

Bu c¢alismadan elde edilen bilgiler tamamen aragtirma amaci ile kullanilacak ve
arastirma sonuglarin yayimlanmasi halinde dahi kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli
tutulacaktir.

Arastirma, kendi haklariniz veya aragtirmayla ilgili herhangi bir istenmeyen durum
hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmeniz i¢in arastirmaci Funda Esim ile giiniin 24
saatinde erisime gecebilirsiniz. (Telefon No:)

Bu arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden Once, arastirmanin nigin
yapildigini, nasil yapilacagimi ve bu arastirmanin goniillii katilimcilara getirecegi olasi
faydalar1, riskleri ve rahatsizliklarini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup
anlagilmasi biiyiilk 6nem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayiriniz. Isterseniz bu bilgileri aileniz, yakinlariniz ve/veya doktorunuzla tartigmmz. Eger
anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize
sorunuz. Katilmay1 kabul ettiginiz takdirde, gerekli yerleri siz, doktorunuz ve kurulus
gorevlisi bir tanik tarafindan doldurup imzalanmig bu formun bir kopyasi saklamaniz i¢in
size verilecektir.

Bu ¢alismanin amac1 Kalp Yetersizligi Olan Hastalarin Semptom Diizeylerinin Oz
Bakim ve Yasam Kalitesine Etkisini arastirmaktir. Calismada kullanilacak yontem asagida
aciklanmustir.

Buna gore;

Arastirmanin Tipi: Tanimlayici ve kesitsel tipte bir aragtirmadr.

Arastirmanin Evren ve Orneklemi: Arastirmanin evreninin, arastirmanin yapildig
tarihlerde, Balikesir Universitesi Saglik Uygilama ve Arastirma Hastanesinde Kardiyoloji
Kliniginde, Koroner Yogun Bakimda yatarak tedavi goren ve Kardiyoloji Poliklinigine
basvuran kalp yetersizligi olan hastalar olusturmaktadir.

Arastirmanin Orneklemini ise arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve
aragtirmaya katilmaya goniillii olan kalp yetersizligi tanisi alan bireyler olusturmaktadir.

Veri Toplama Araglari: Veri toplamada yiiz yiize goriigme teknigi uygulanacaktir.
Veri toplamada, arastirmacilar tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanan anket formu,
Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi, Avrupa Kalp Yetersizligi Oz
Bakim Davramgi Olgegi, Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketi
kullanilacaktir. Olgeklerin uygulanabilmesi i¢in gegerlik ve giivenirligini yapan
arastirmacilardan izin alinmistir.

Verilerin Degerlendirilmesi

Siz bu arastirmanin_goéniillii_grubu icinde yer alacaksiniz. Sizden elde edilecek
bilgiler veya veriler, calismada olusturulacak farkli gruplardan elde edilecek bilgi veya
verilerle karsilastirilarak bir sonuca ulasilacaktir.
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Ben, ..o [goniilliiniin ad1, soyadi (kendi el yazisi ile)]
Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum.Bana, yukarida konusu
ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Katilmam istenen c¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak
tizerime diisen sorumluluklart tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve
tartisma_imkami buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel
riskleri ve faydalari soézlii olarak da anlatildi.Arastirmaya goniilli olarak katildigimi,
istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dist birakilabilece§imi ve
aragtirmadan ayrildigim zaman mevcut tedavimin olumsuz yonde etkilenmeyecegini
biliyorum.

Bu kosullarda;

1) S6z konusu Klinik Arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 (¢cocugumun/vasimin bu ¢alismaya katilmasini) kabul ediyorum.

2) Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi/kurum kuruluslarin
erisebilmesine,

3) Calismada elde edilen bilgilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile) yayin igin
kullanilma, arsivleme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci ile iilkemiz
disina aktarilmasina olur veriyorum.

Goniilliiniin(Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyadt:

Imzast:

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):
Tarih (giin/ay/yil): ..../..../....

Aciklamalar1 Yapan Arastiricinin (Doktorun)
Adi-Soyadt:

Imzast:

Tarih (giin/ay/yil):.../..../.....

Onay Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin
Adi-Soyadi:

Imzast:

Gorevi:

Tarih (giin/ay/yil):...../...../.....
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EK-4: Anket Formu

KALP YETERSIZLIiGIi iLE iLGILi ANKET FORMU

1)Sosyo-Demografik Ozellikler

1-Yas:

2- Cinsiyet: 1)Kadin 2)Erkek

3- Medeni Durum:  1)Evli  2) Bekar

4- Mesleginiz:

1) Evhanimi  2)isci 3) Memur 4)Emekli  5)issiz 6)Diger

5- Saghk Giivencesi:

1)SGK (ssk-bagkur-ES)  2)Ozel saglik sigortast ~ 3) Yok 4) Diger........

6- Egitim Durumunuz:

1)Okur-yazar degil 2)ilkégretim 3)Ortadgretim(lise) 4) Universite 5)Diger
7- Toplam ayhk geliriniz:

1)Gelir giderden az ~ 2) Gelir gidere esit 3)Gelir giderden fazla

8- Kiminle yasiyorsunuz:

1) Yalmz  2)Diger aile bireyleriyle : (............c.cooeenen. ) 3)Diger

9- Aile Tipiniz nedir?

1) Cekirdek Aile  2) Genis Aile  3) Parcalanmis Aile

IT) Kalp Yetersizligi ile Tlgili Form

1-) Hastahigimizin tanmisi ne zaman konuldu? ..............ccuoeeeeee.

2-) Kalp yetersizligi sinifflamasinda kendinizi hangi simifta goriiyorsunuz?

1) Smuf 1 (Glinliik fiziksel aktiviteleri yerine getirirken kisitlanma yasamiyorum)
2) Sinif 2 (Giinliik fiziksel aktiviteleri yerine getirirken HAFIF kisitlanma yastyorum)
3) Simif 3 (Giinliik fiziksel aktiviteleri yerine getirirken BELIRGIN kisitlanma yastyorum)

4) Sinif 4 (Istirahatte dahi nefes darlig1 yastyorum)

110



3-) Daha 6nce bu tani nedeniyle hastaneye tekrarh yatisiniz oldu mu?

1) Evet 2) Hayir

4-) Hastahiginiza eslik eden baska kronik bir rahatsizhgimiz var mi?

1) Evet 2) Hayir

5-) Cevabimz evet ise hangi kronik rahatsizhigimiz/rahatsizliklarimiz bulunmaktadir?

1) Diyabet 2) Hipertansiyon 3) KOAH 4) Bobrek yetersizligi  5) Koroner arter
hastalig1 6) Kalp kapak hastaliklar1 7) Diger......................

6-) Ailenizde kalp yetersizligi tanisi alan bir birey var mi1?

1) Evet 2)Hayir

7-) Hastah@imzla ilgili olarak saghk kontrollerine diizenli olarak gidiyor musunuz?
1) Evet 2) Haywr

8-) Su anki saghgimizi nasil yorumlarsimz?

1) Cok kotii  2) Kotii 3) Iyi 4) Cok iyi

9-)Kullanilan ilaglar:

1) Diiiretikler ~ 2) Beta blokerler ~3) Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim (ACE) Inhibitorleri
4) Vazodilatorler(Nitratlar)  5) Digoksin 6) Kalsiyum Kanal Blokerleri
7) Anjiyotensin reseptor blokerleri 8)Antiaritmikler 9) Antikoagulan

10-) ila¢ tedavisinin yani sira bagvurulan Nonfarmakolojik yontemler:
( 1) Tuz alimmnin kisitlanmas1 (2 ) Diizenli kilo takibi (3) Sigaray1 birakma (4 )
Egzersiz (5) Alkolii birakma (6 ) Sivi aliminin kisitlanmast (7

) Infeksiyonlara kars1 asilanma
11-)Sigara kullaniyor musunuz?
1) Evet 2)Hayir

12-) Alkol kullamiyor musunuz?

1) Evet 2) Hayir
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111) Metabolik Kontrol Formu
1-)Metabolik Sonu¢ Kriterleri

HDBALC %.....ccccovivriienns

Trigliserid ............... mg/dl

Kan Basinct ............... mm/Hg
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EK-5: Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi Olgegi

MEMORIAL SEMPTOM DEGERLENDIRME SKALASI-KALP YETMEZLIGIE

|AD/SOYAD: TARIH:

BOLOM 1:

ACIKLAMALAR: Asagida 26 tane semptom listelenmistir. Her birini dikkatlice okuyunuz. Eger gegen hafta yasadiginiz semptom varsa, bu semptomu ne kadar siklikta ve genellikle ne kadar siddetli yasadiginzi ve bu durumun sizi ne kadar
rahatsiz ettigini, uygun numaray yuvarlak igine alarak belirtiniz. E2er semptom gérillmedi ise “GORULMEDI” kutusuna “X” isareti koyunuz.

GECENHAFTABOYUNCA, CEVABINIZEVET ISE, CEVABINIZEVET ISE, CEVABINIZ EVET ISE,
Bu semptom\ardal:nr;rhangi bir i % Ne kadar siklikta gorildi? Genellikle ne kadar siddetliydi? Sizi ne kadar sikintili veya rahatsiz hissettirdi?
? 2
F
r4 [} [ Z =" I o [ v I < ) w [v]
[k giclilk ] 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
[Goils agnst ] | 1 2 3 4 [+ [ 2 T 3 T & ] [ o [ 1 ] 2 ] 3 ] 3
[Diger anlar B | 1 2 3 4 [ v T 2 T 3T & ] [ o [T 1+ T 271 3] s
Agnnin tipi/bilgesi:
[Bksiiriik ] | 1 2 3 4 [+ [ 2 [T 3 T & ] [ o [ 1 ] 2 ] 3 ] 3
[sinirilik ] ] 1 2 3 4 [t [ 21 3 T & [o [ 1] 2] 3 [ &
[Agz kurulugu 1] ] 1 2 3 4 Lt T 27T 3T« [T 1 [ 2] 37T &
[Mide bulants ] ] 1 2 3 4 [ [ 2 T 3T &« ] o T 17 21 3 ] s
[Uyusukluk/sersemlic [ | 1 2 3 4 [+ [ 2 [ 3 [ a4 ] [ o] 1] 2 [ 3 [ s
El/ayaklarda uyusma/kanncalanma [ | 1 2 3 4 [t T 2T 3T &« [0 [ 1] 2] 3 T &
Uyku problemleri [ | 1 2 3 4 [ v [ 2 [ 3 [T &1 [ o [ 1+ ] 2] 3] s
Sikinlik hissi [ | 1 2 3 4 [ + [ 2 [T 3 [ & ] [ ol 1t [ 213 &
GECEN HAFTABOYUNCA, CEVABINIZ EVET iSE, CEVABINIZ EVETISE, CEVABINIZ EVET iSE,
Bu semptnmlardanmr;ejrhangi bir grtida g Ne kadar siklikta gorildii? Genellikle ne kadar siddetliydi? Sizi ne kadar sikintili veya rahatsiz hissettirdi?
2
2
0 =
? § _ = % = E % 7;
|idraryapmada gaiclik | 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
[carpnt 1] ] [ 1] [ 3 ] a [T 27T 3701 ¢ 0 1 2 [ 3 [ s
[Halsizlk 1 I [+ ] 2 7 3 ] & [+ T 27 37T &1 0 1 2 [ 3 [ 4
|Gsnesu\unum giilig ile uyanma | | | | 1 ‘ 2 ‘ 3 | 4 | 1 ‘ 2 | 3 | 4 | ‘ 0 | 1 2 ‘ 3 | 4
[Kusma ]| ] [ 1] 2 [ 3 ] 4 [ T 27T 31T «] o1 : [ 3 [ 4
[sohunum giigliga ] | ] [+ [ 2 [ 3 | 4 [ 1 [T 2 [ 3 1 ¢« ] [ o [ 1 : | 3 [ 4
[ishal 1] ] [ 1] 27 3 ] & [+ T 27T 31T ¢ ] [ o] 2 [ 3 ] 4
[Ozgin/iizintil hissetme ]| ] [+ ] 2 ] 3 ] & [+ T 2T 31T «] [ o1 1 [ 3 [
Terleme [ ] [+ [ 2 [ 3 [ & [ 1+ [T 2 [ 3 T & ] [ o [ 2 [ 3 [
Endiselenme [ ] [+ 7 27 31 4 [+ T 2T 3T &1 [ o] 1 1 [ 3 | 4
Cinsel ilgi veya aktivite sorunlan [ ] [T 27 37T s [+ T 2T 3T «] [ o] 2 [ 3 [ s
[kagint 1 I [+ ] 2 7 3 ] & [+ T 27T 3T «] [ o] 2 [ 3 [ 4
[istahsialic ] | ] [ 1 [ 2 [ 3 1 4 [T 21T 31T ¢« 1 [o T 1 2 | 3 | 4
[Bag donmesi ]| ] [ 1] 2 [ 3 ] 4 [ T 27T 31T «] o1 : [ 3 [ 4
[sinirilic || | [[12 ] 2 [ 3 ] a [+ ] 2 [ 3 «] [ o] 1 » [ 3 | 4
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BOLUM 2:

ACIKLAMALAR: Asagida 6 tane semptom listelenmistir. Her birini dikkatlice okuyunuz. Eger gecen hafta yasadiginz semptom varsa, bu semptomu genellikle ne kadar siddetli yasadiginizi ve bu durumun sizi ne kadar rahatsiz ettigini,
uygun numaray! yuvarlak igine alarak belirtiniz. Eger semptom goriilmed ise "GORULMEDI™ kutusuna "X isareti koyunuz

GEGEN HAFTA BOYUNCA, CEVABINZ EVET ISE, CEVABINZ EVET SE,

Genelie ne kadar siddetiydi? Sizi ne kadar sikintili veya rahatsiz hissettirdi?

Bu semptomlardan herhangi biri gé

g 3

H - 3 =

=1 = 3 N

2 w 3 & o o &

& | £ 2 4 N

8 S I gl e | 5| & |38
[Tad duyusunda degisikiik | 1 f] 3 4 0 1 1 3 4
[Kilo kaybr | | [t 2 T 37 4] [0 2 T 2 7T 3 7 ]
[Kabuzlik | | [0 2 T 37T 4] [0l 1+ T 2 T 3 T ]
[kol veya bacaklarda sisme | | [A] 2 T 3 T & ] [o] 1+ [T 2 T 3 T & ]
[fGlo alma | | [i] 2 T 37 4] [o] 2 T 2 7 3 7 ¢
[Diiz yatar pozisyonda solunum giiclig | | ] 2 T 3 1T 4] ol 1+ T2 T 37 4]
*EGER GECEN HAFTA BOYUNCA, BASKA HERHANGI BIR SEMPTOM GORULDI) 1SE, LOTFEN ASAGIYA LISTELEYINIZ VE BU SEMPTOMUN SIZi NE KADAR SIKINTILI VEYA RAHATSIZ HISSETTIRDIGINI BELIRTINIZ.
Diger: 0 1 2 3 4
Diger: 0 1 2 3 4
Diger: 0 1 2 3 4
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EK-6: Avrupa Kalp Yetersizligi Ozbakim Davranislar1 Olcegi

Tamamen Tamamen
katiliyorum katilmiyorum
1 Hergiin tartilirim 1 2 3 4 5
2 Eger nefesim daralirsa sakinlesmeye 1 2 3 4 5
caligirim
3 Eger nefes daralmam artarsa, doktorum ya 1 2 3 4 5
da hemsiremle goriistirim
4 Ayaklarim/Bacaklarim normalden fazla 1 2 3 4 5
siserse, doktorum ya da hemsiremle
gorusirim
5  Bir hafta iginde 2 kilo kaybedersem, 1 2 3 4 5
doktorum ya da hemsiremle goriisiirim
6 Bir giinde aldigim alkollii igeceklerimi 1 2 3 4 5
kontrol altinda tutarim (1.5-2 It/day)
7 Giin i¢inde dinlenirim 1 2 3 4 5
8 Cok bitkinlik hissedersem, doktorum ya da 1 2 3 4 5
hemgiremle goriigiirim
9  Aztuzlu yemek yerim 1 2 3 4 5
10 Tlaglarmmu diizenli olarak alirim 1 2 3 4 5
11 Her y1l grip asis1 olurum 1 2 3 4 5
12 Diizenli spor yaparim 1 2 3 4 5
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EK-7: Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketi

Asagida, kalp yetmezliginin son 1 ay (4 hafta) boyunca yasaminizi ne kadar etkiledigini
sorgulayan bazi ifadeler bulunmaktadir. Her ifadeden sonra, yasamimizin ne kadar
etkilendigini gostermek igin 0, 1. 2. 3. 4. 5 numaralarindan birini yuvarlak igine alimz. ifade

sizin durumunuza uymuyorsa 0’1 isaretleyiniz.

Son 1 aydir (4 haftadir) yasamimi

istedigimgibi siirdiiremiyorum. Cok Cok
Ciinkii kalp yetmezliginebagh; Hayw az Az Orta Fazla fazla
1. Bacak ve ayak bileklerim sisiyor. 0 1 2 3 4 5

2. Gin i¢ginde dinlenmek i¢in oturmak ya da
uzanmak zorunda kalryorum. 0 1 2 3 4 5

3. Yiriirken ya da merdiven ¢ikarken

zorlaniyorum. 0 1 2 3 4 5
4. Ev ya da bahge isleri yaparken

zorlaniyorum. 0 1 2 3 4 5
5. Evden uzak yerlere gitmekte

zorlantyorum. 0 1 2 3 4 5
6. Geceleri iyi uyuyamiyorum. 0 1 2 3 4 5

7. Arkadas ya da aile iligkilerimde ya da
onlarla birlikte olmakta giigliik ¢ekiyorum. 0 1 2 3 4 5

8. Hayatimi1 kazanmak i¢in yaptigim isleri
gerceklestirmede zorlaniyorum. 0 1 2 3 4 5

9.Eglence, spor aktiviteleri ya da hobilerimi

yapmakta zorlantyorum. 0 1 2 3 4 5
10.Cinsel aktivitelerimi gerceklestirirken

zorlaniyorum. 0 1 2 3 4 5
11.Sevdigim yiyeceklerden daha az yemek

zorunda kaliyorum. 0 1 2 3 4 5
12. Nefes almakta zorlaniyorum. 0 1 2 3 4 5
13. Yorgun, bitkin ya da enerjimin azaldigim

hissediyorum. 0 1 2 3 4 5
14. Hastaneye yatmak zorunda kaliyorum. 0 1 2 3 4 5
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15. Tedavi masraflar1 icin para harcamak
zorunda kaliyorum.

16. Tedaviye bagl yan etkiler yastyorum.

17. Aileme ya da arkadaglarima yiik
oldugumu hissediyorum.

18. Hayatimin kontroliinii kaybetmis gibi
hissediyorum.

19. Endiseleniyorum.

20. Dikkatimi toplamada ya da hatirlamada
giicliik ¢ekiyorum.

21. Kendimi kederli, lizgiin hissediyorum.
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EK-8: Olgek Kullanim izni

* &)

X kapat Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi av g
vacide asik 9 - - ] S & 7
Kime: Siz 11.04.2020 Cmt 23:59

Sayin Esim,

2009 yili yiiksek lisans tez galiymamda, kiiltiirel uyarlamasi-dil egdegerligi ile gecerlik ve giivenirlik ¢alismasim yaptigim Memorial Semptom
Degerlendirme Skalas: (MSAS-HF)'m1 ¢alismanmizda kullanmamzda bir sakinca yoktur. Ekte anketin tiirkce versiyonu ile ankete iliskin
degerlendirme yer almaktadir. Kolayliklar dilerim.

Ogr. Gér. Vacide ASIK OZDEMIR

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Saglik Yiiksekokulu
i¢ Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali

Rize

funda esim S & 2

) I B

Sayin Hocam,

Balikesir Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Hemsirelik Anabilim Dali yiiksek lisans dgrencisiyim.

Tezimde: Tiirkce gecerlik ve giivenirligini yaptiginz "Memorial Semptom Degerlendirme Skalasi-Kalp Yetmezligi"ni ¢alismak icin sizden izin alabilir
miyim? Olgegi ve dlcegin degerlendirilmesi ile ilgili bilgiyi sizden edinebilir mivim?

Yardiminiz ve ilginiz i¢in simdiden tesekkiir ederim. Saygilarimla.

ivi galismalar.

Funda FSTM

X Kapat Avrupa Kalp Yetersizligi Oz-Bakim Davranis Olcegi v &~ o

@

Bu iletiyi 7.07.2020 Sal 23:11 tarihinde ilettiniz

o g a & oo
Kime: Siz 6.07.2020 Pzt 13:42

y Avrupa Kalp Hastaliklan Oz-B... .,
22 KB

Funda Hamim merhaba,

Avrupa Kalp Yetersizligi Oz-Bakim Davranis Olcedi'nin Turkce versiyonu ekli dosyadadir.
Olcedi calismanizda kullanabilirsiniz

Calismanizda basarilar dilerim

Prof.Dr.Canan Baydemir

Kocaeli Univ. Tip Fak

Biyoistatistik ve Tip Bilisimi A.D.

- Yonlendirilmis lleti ——-—--

Kimden peest o

Kime: ¢

Gonder: 6 Temmuz 2020 13:08 ]

Konu: Avrupa Kalp Yetersizligi Oz-Bakim Davranis Olcegi

Sayin Hocam,

Balikesir Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Hemsirelik Anabilim Dali yiiksek lisans 6grencisiyim.
Tezimde; Tiirkce gecerlik ve giivenirligini yaptiginiz " Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davranislan Olgegi "ni calismak icin sizden izin alabilir miyim?
Olcegi ve dlcegin degerlendirilmesi ile ilgili bilgiyi sizden edinebilir miyim?

Yardiminiz ve ilginiz icin simdiden tesekkiir ederim. Saygilarimla.

iyi galismalar.

Funda ESIM
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X Kapat

Minnesota Kalp Yetersizligi ile Yasam Anketi (Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire, MLHFQ)

® Bu iletiyi 7.07.2020 Sal 23:11 tarihinde ilettiniz

] | oS & 2

4 Kime: Siz; vacide asik 7.07.2020 Sal 10:12

@3 Minnesota Kalp Yetmezligiil... .,
95 KB
Sayin ESIM,
2009 wili yiiksek lisans tez ¢alismamda, kiiltiirel uyarlamasi-dil esdegerligi ile gecerlik ve giivenirlik ¢alismasini yaptigim Minnesota Kalp
Yetersizligi ile Yasam Anketi (Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire, MLHFQ)'ni ¢ahsmamzda kullanmanizda bir sakinca yoktur.
Ekte anketin tiirkge versiyonu ile ankete iligkin degerlendirme yer almaktadir. Kolayliklar dilerim.
Dr. Ogr. Uyesi Vacide ASIK OZDEMIR
Recep Tayyip Erdogan Universitesi Saglik Yiiksekokulu
i¢ Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali
Rize
ot Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketi (Minnesota Living with Heart Failure @ v

apa

Questionnaire (MLHFQ))

funda esim a & 72

Kime: v[ ] 607.2020 Pzt 15:53

Saywn Hocam,

Balikesir Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisit Hemsirelik Anabilim Dali yiiksek lisans &grencisiyim.

Tezimde; Tiirtkge gecerlik ve giivenirligini yaptiginiz " Minnesota Kalp Yetmezligi Ile Birlikte Yasama Anketi "ni calismak icin sizden izin alabilir
miyim? Olcegi ve lcegin degerlendirilmesi ile ilgili bilgivi sizden edinebilir miyim?
Yardiminiz ve ilginiz i¢in simdiden tesekkiir ederim. Saygilarimla.

Tyi calismalar.

Funda ESIM
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