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ABSTRACT

Keles, A. (2022).Investigation of The Effect of Self Care Behaviors on Quality of Life in
Patients with Heart Failure, Yeditepe University Institute of Health Sciences,
Department of Nursing, Master's Thesis. Istanbul.

The increase in the number of patients diagnosed with heart failure in recent years;
Proliferation of treatment options is associated with effective disease management and
increased survival rate. It is seen that self-care behaviors are affected and quality of life
changes in patients with heart failure. This study was carried out in a descriptive and
cross-sectional design to determine the relationship between the adequacy of self-care
(EHFScBS) behaviors and quality of life (MLHFQ) levels of heart failure patients. The
sample of the study consisted of 120 patients who applied to the cardiology department
of a private foundation university hospital between June 2021 and January 2022 and met
the inclusion criteria. In the study, the mean of the MLHFQ scale total value was
45.84+20.09, and the mean of the EHFScBS total value was 32.76+6.85 . There is a
positive and weakly significant correlation between the MLHFQ scale score and the
EHFScBS scale score (r=.212, p<0.05). It was found that NYHA Class Il heart failure
patient’s self-care behaviors are the highest and the level of quality of life was determined
as the lowest in NYHA Class IV heart failure patients (p<0.05). In nursing care, it should
be taken into account that the self-care and quality of life of heart failure patients are

significantly affected.

Keywords: heart failure; self-care; quality of life; nursing



OZET

Keles, A. (2022). Kalp Yetersizligi Hastalarnmin Oz Bakim Davramslarinin
Yasam Kalitesine Etkisinin Incelenmesi, Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri

Enstitiisii, Hemsirelik Anabilim Dah, Yiiksek Lisans Tezi.istanbul.

Son yillarda kalp yetersizligi tanis1 alan hasta sayisindaki artis; tedavi segeneklerinin
cogalmasi, etkin hastalik yonetiminin saglanmasi ve sagkalim oranmin artmasi ile
iliskilendirilmektedir. Kalp yetersizligi hastalarinda 6z bakim davranislarmnin
etkilendigi ve yasam kalitesinin degistigi goriilmektedir. Bu ¢alisma, kalp yetersizligi
hastalarmin 6z bakim (EHFScBS) davranislarinin yeterliligi ve yasam Xkalitesi
(MLHFQ) diizeyleri arasindaki iliskinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici ve kesitsel
desende gergeklestirilmistir. Arastirmanin 6rneklemi,Haziran 2021- Ocak 2022
tarihleri arasinda 6zel bir vakif liniversitesi hastanesi kardiyoloji béliimiine bagvuran
ve arastirmaya almma kriterlerini karsilayan 120 hastadanolusmustur. Calismada
MLHFQ o6l¢ek toplam degeri ortalamast 45,84+20,09, EHFScBS toplam degeri
ortalamasi ise 32,76+6,85 bulunmustur. MLHFQ 06l¢ek puani ile EHFScBS 6lcek
puani arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,212,
p<0,05). NYHAII. sinif kalp yetersizligi hastalarinda 6z bakim davranislari en yiiksek,
NYHA IV. smif kalp yetersizligi hastalarinda yasam kalitesi diizeyi en diisiik olarak
belirlenmistir (p<0,05). Hemsirelik bakiminda, kalp yetersizligi hastalarmin 6z

bakimlar1 ve yasam kalitelerinin Onemli 6lgiide etkilendigi dikkate alinmalidir.

Anahtar kelimeler: kalp yetersizligi; 6z bakim; yasam kalitesi; hemsirelik



1. GIRIS ve AMAC

1.1. Giris

Kalp yetersizligi prevelansi her gecen giin artan, ciddi mortalite ve morbidite oranina sahip
bir dolagim sistemi problemidir. Diinya Saglhk Orgiitii’niin raporlarina gore diinya genelinde
oliim nedenlerinin ilk sirasinda %16’lik oranla kalp hastaliklar1 yer almaktadir. 2000 yilindan
2019 yilina kadar gegen siirede kalp hastalarinin sayis1 neredeyse 9 milyona ulagmistir (1).
Tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de kardiyovaskiiler hastaliklar TUIK 6liim nedeni
verilerine gore ilk sirada kalp hastaliklar1 yer almaktadir. 2018 yilinda 161920 kisi dolagim
sistemine bagl hastaliklar yiliziinden hayatin1 kaybetmistir bu say1 tiim 6liimlerin %38,4’{ine
karsilik gelmektedir (2). Tirkiye’deki kalp yetersizligi prevelanst ve Ongordiiriiciileri
(HAPPY) calismasinda iilkemizde genc niifus fazla olmasma ragmen kalp yetmezligi tanil
hasta sayisinin yaklasik 2,5 milyon oldugu belirtilmistir (3). Kalp yetersizligi ventrikiiler
dolum ya da kalbin yapisal ve fonksiyonel bozuklugundan kaynakli yetersiz pompalama
giicii ile iligkili dokulara yeterli oksijenizasyonsaglanmamasia neden olan bir sendromdur
(4). Kalp yetersizligi yorgunluk, dispne, periferik 6dem basta olmak {izere aktivite
intolerans1, kilo artisi, halsizlik, tasipne, tagikardi gibi semptomlar gosterir. Kalp
yetersizliginde ilag¢ tedavisinin yani sira semptom yonetimi de klinik seyirde onemli rol
oynar. Semptom ydnetiminin saglanmasinda kisinin 6z bakim davraniglarin1 gergeklestirme
diizeyleri etkilidir. Yapilan bir ¢ok calismada kalp yetersizligi olan hastalarin 6z bakim
davranislariin yetersiz oldugu goriilmiistiir. Yas, cinsiyet, egitim durumu gelir durumu,
kronik hastaliklar ve sosyal destek alabilme imkani gibi 6zellikler kisinin 6z bakim
davramglarini etkilidir (5). Oz bakim kisinin saghigmi koruma, saghg: gelistirme ve hastalik
durumunda iyilesme, hastalifi yonetmeyi saglayan tiim aktiviteleri icerir. Kalp
yetersizliginde ortaya ¢ikan yorgunluk, dispne, eforla artan dispne gibi semptomlar, hastalik
ciddiyetine bagli olarak hastanin ev i¢inde yiiriime, banyo yapma, esya tagima, yemek yapma
gibi giinliik yagam aktivitelerini etkiler, 6z bakim islevlerinde olumsuzluklaraneden olur ve

yasam kalitesinde degisimlere yol acar (6).



1.2. Arastirmanin Amaci

Kalp yetersizligi hastalarin giinliik islerini yerine getirmelerini zorlastiran bir hastaliktir.
Hastalarin yiiriime, esya tasima, temizlik gibi ev islerini ve banyo yapma gibi 6z bakim
davraniglarini hastaliga bagl semptomlar nedeniyle yerine getirememesi baskalarina bagimli
olma, yiik olma ve hayattan zevk almama hislerine neden olmaktadir. Hastalik durumlarinda
ozellikle hastaneye yatislarda bireylerin 6z bakimini tistlenen hemsirelerin bagimsiz yetki ve
sorumluluklar1  dogrultusunda uyguladiklar1 bakimlar ile hastalarm 6z bakim
gereksinimlerini kargilanmaktadir. Gereksinimleri karsilanan bireylerin yasam kalitesi de
etkilenmektedir. Bu calisma, kalp yetersizligi tanis1 almis bireylerin 6z bakim davraniglari

ve yasam kalitesi diizeylerini incelemek amaciyla yapilmistir.

1.3. Arastirmanin Sorulari

SORU 1 (S1): Kalp yetersizligi tanis1 almis bireylerin 6z bakim davranislar1 ve yasam
kalitesi duzeyleri nedir?

SORU 2 (S2): Kalp yetersizligi tanis1 almis bireylerin sosyodemografik 6zellikleri ile 6z
bakim davraniglar1 ve yasam kalitesi dlizeyleri arasinda fark var midir?

SORU 3 (S3): Kalp yetersizligi tanis1 almis bireylerin 6z bakim davraniglar1 ile yasam

kalitesi diizeyleri arasinda iligski var midir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Kalp Yetersizliginin Tanim

Kalp yetersizligi, kalbin yapisal bozuklugu yada islevsel yetersizligi nedeniyle ortaya ¢ikan
kalbin i¢indeki kanmn tam bosaltilamamasi yada doku ve organlara yeterli kan dolagiminin
saglanamamasi olarak tanimlanan patolojik bir durumdur (7,8). Kalp yetersizligi; yorgunluk,
ekstiremitelerde 6dem, pulmoner 6dem, dispne, abdomende sislik, kilo artisi, uyku
diizeninde bozulma gibi bulgularla kendini gosteren, akut donemde tedavi edilmediginde
prognozu kroniklesen birden fazla sistemin etkilendigi kardiyak bir sorundur (9,10,11). Kalp
yetersizligi kalbin islev ve yapisal bozuklugu nedeniyla akut gelisebilecegi gibi kalpte
herhangi bir sorun olmaksizin ciddi anemi yadaarterovendzsant gibi nedenlerden de
kaynaklanabilir. Tedavi edilmeyen bir ¢cok kardiyak hastaligin kotiileserek kalp yetersizligi

tablosu olusturmasi da miimkiindiir (7).

2.2. Kalp Yetersizligi Epidemiyolojisi

Kalp yetersizliginin tan1 siklig1 yasla pozitif yonde ilerlemektedir. Avrupa iilkelerinde her
yas grubu incelendiginde Kalp yetersizligi goriilme siklig1 yillik 3/1000 iken, yetiskin grup
incelendiginde bu oran 5/1000°¢ yiikseldigi ve tan1 konulmus kalp yetersizligi oranmin arttig1
goriilmektedir. 55 yas alt1 grupta prevelans %1 iken 70 yas ve {izeri grupta bu oran %10’un
Uzerindedir (4). Tum dinya genelinde kalp yetersizligi perevalansi giin gectik¢e artmaktadir,
gunimizde dunya Gzerinde 38 milyondan fazla kalp yetersizligi vakasi oldugu bildirilmistir.
Kalp yetmezligi yiiksek gelirli tilkelerde 65 yas tizerinde en sik goriilen kardiyak sorundur,
yiiksek gelirli ililkelere gore orta gelirli iilkelerde 2.6 ve diisiik gelirli iilkelerde 3.7 kat daha
fazla kalp yetersizligi goriilmekte ve bu vakalarin 6liim oranlar1 daha yiiksek seyretmektedir

(12;13).

45-65 yas arast kalp yetersizligi olgularmm incelendigi The Atherosclerosis Risk in
Community (ARIC) cohort calismasinda kalp yetersizligi agisindan Afriko-Amerikan
topluluklar en yiiksek riskli, Latin Amerikal, ispanyol kékenli Amerikali ve beyaz renkli



wrklar orta riskli, Cinli wrklar ise en diisiik riskli bulunmustur. Calismada beyaz kadinlarin en
diisiik insidansa (y1llik 3.4/1000 kisi) sahip oldugu onlar1 sirastyla beyaz erkekler (6.0/1000),
siyahi kadinlar (8.1/1000) ve siyahi erkekler (9.1/1000) takip etmektedir (14). Cinsiyet olarak
incelendiginde kadinlarda kalp yetersizligi risk faktorleri daha az olmasina karsin, daha sik

kalp yetersizligi goriildiiglinii gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (12,13).

Tiirkiye’deki kalp yetersizligi prevelanst ve Ongordiriictileri (HAPPY) calismasinda
ulkemizde kalp yetersizligi prevelansi %2,9 olarak bulunmustur. Geng niifus fazla olmasimna
karsin kalp yetmezligi tanili hasta sayisinin yaklasik 2,5 milyon oldugu belirtilmis, cinsiyet

dagiliminin benzer oldugu ifade edilmistir (3).

2.3. Kalp Yetersizligi Etiyolojisi

Kalp yetersizligi, kardiyak sorunlarin yanisira kalp ve damarlarla iliskili olmayan bir ¢cok
kronik eslik eden hastaliklara bagh olarak da geligebilir. Aterosklerotik hastaliklar, koroner
arter hastaligi, ritim bozukluklar1 6zellikle atrialfibrilasyon, diisiik sol ventrikiilerejeksiyon
fraksiyonu, yiiksek kan basinci, gec¢irilmis miyokard enfarktiisii ve enfeksiyon yada
kemoterapi/radyoterapi/ kimyasal toksinlere maruziyetin neden oldugu kardiyak hasarlar
kardiyak iliskili nedenler iken karin bdlgesinde yaglanma, yiiksek trigliserid miktari, aglik
kan sekerinin yiiksek olmasi, iyi huylu kolestrol degerinin diisiik olmasi, anemi gibi
metabolik sendromlar/bozukluklar, kalp yetersizligine neden olan diger durumlar arasinda
yer almaktadir. Yas, cinsiyet, obezite, sigara ve alkol kullanimi, diyabet ve hipertansiyon,
bobrek hastaliklari, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ayn1 zamanda hastaligin

kotu prognozuna neden olan risk faktorleridir (4,7,15,16).

Kalp yetersizligi her ne kadar orta ve ileri yas yetiskinler arasinda yaygin goriilse de ¢ocukluk
caginda da ortaya cikabilir. Ozellikle ventiriikel septal defekt (VSD), atriyal septal defekt
(ASD), kalp kapakgik hastaliklari, Fabry Hastaligi, Friedreich Ataksisi, Ebstein Anomalisi
gibi dogumdan gelen yada genetik gecisli hastaliklar ¢ocukluk caginda goriilen kalp
yetersizliklerinin baslica nedenleridir (4,16). En sik goriilen kalp yetersizligi nedenleri

gelismis tlilkelerde kardiyomiyopati ve konjenital hastaliklar iken gelismekte olan iilkelerde

4



alt solunum yolu enfeksiyonlari ve anemidir (17).

2.4. Kalp Yetersizligi Patofizyolojisi

Kalp yasam boyu seklini ve boyutunu gelistirme yetenegine sahip bir organdir. Normal
bliylime ve gelisme evrelerine uygun olarak dogumdan yetigkinlige kadar kalp stirekli
gelisme gosterir. Kalp hipertrofisi, kalbin miyosit hiicrelerinin biiyiimesi diizenli agir
egzersizler, gebelik gibi dogal siire¢ler sonucunda fizyolojik olarak olusabilecegi gibi aort
daralmasi, kalp krizi, miyokardiyal yaralanma, kronik arteriyel hipertansiyon, hemodinamik
yliklenme gibi patolojik durumlara yanit olarak da ortaya ¢ikabilir. Bu patolojik biiyiimeye
sistolik ve diastolik ventrikuler disfonksiyonda eslik ettiginde fizyolojik biiyiimenin tersine
geri doniisiimii olmayan bir durum haline gelir. Patolojik hipertrofi kardiyak yeniden

yapilanma (remodeling) siirecinin en énemli pargasidir (9).

Hemodinamik yiik arttiginda kalp duvarindaki stresin azaltilmasi ve oksijen tiiketiminin
yeniden arttirilmasi i¢in patolojik hipertrofi normal yanit olarak kabul edilirken kalp
yetersizligi ve kardiyomiyopatinin ilerledigi durumlarda hipertofi uyumsuz kabul edilir.
Ilerlemis kalp yetersizliginde; ndrohumoral, immune ve proinflamatuar sistem
aktivasyonlari, oksidatif stres yollar1 aktivasyonu, bozulmus kardiyorespirutuvar refleks
kontrolleri, bozulmus periferik ve merkezi hemodinamik sistem kontrolleri kalbin yeterli

oksijen saglama ve pompalama islevini devam ettirebilmesi i¢in diizenleyici gorevi goriirler

(7,9,18).

Ventrikiiliin tam bosalamamasi nedeniyle kalbin atim hacmi azalir ve kalpte diyastol
sirasinda artmis basinca neden olur. Burada kasilma giiciiniin arttirilarak sistol sirasinda
ventrikiiliin tam bosalmasmin saglanmasi gerekir. Frank-Starling mekanizmasi ventrikilin
blyuyerek kasilma giiciinii arttiran bir hemodinamik kompensatuvar mekanizmadir. Frank-
Starling mekanizmasina benzer sekilde meydana gelen ndrohumoral mekanizlardan biri de
aorta yeterli basingta kan pompalanmamasi nedeniyle sempatetik sinir sisteminin
aktivasyonundaki artigin Beta reseptorleri fazla uyarmasi sonucu ventrikiiliin kasilma

giiclinii artmasidir. (19).



Kalp yetersizliginin siliregen hale geldigi durumlarda nérohumoral mekanizma Renin-
Angiotensin-Aldesteron, vasopressinler, natriiiretikpeptik tepkimeleri kalp yetersizligine

bagli gelisen komplikasyonlar1 kompanse etmek igin ¢aligir (17).

2.5. Kalp Yetersizligi Belirti ve Bulgular

Kalp yetersizligi sistemik ve karmasik bir hastaliktir. Bu nedenle kalp yetersizliginde
etkilenen sistemlerin gorevlerini yerine getirmek i¢in aktive olan mekanizmalara gore farkli
etiyolojilerden kaynaklanan c¢esitli belirti ve bulgular goriilebilir. Hastanin eslik eden diger
kronik hastaliklar1 da belirti ve bulgularin cesitlenmesine neden olur bu hastalarda kalp

yetersizligine 6zgii belirti ve bulgular1 saptamak daha giigtiir (20).

Kalp yetersizligi belirtilerinin baginda sol ventrikiildisfonksiyonuna bagli gelisen pulmoner
dolasim yiiklenmesine bagli dispne, tasipne ve tasikardidir. Sistemik dolasimda dokularin
yeterli oksijenizasyonun saglanamamasi nedeniyle renal fonksiyon bozukluklari, sivi
tutulumuna baghh 6dem ve yorgunluk hissi gelisebilir. Hastalarin fiziksel aktivitelerinin
bozulmasia bagli olarak anksiyete, depresyon gibi duygu durum degisikleri ve uyku
bozuklar1 gozlenmektedir. Bu belirtilere ek olarak hastalarda 3. ve 4. patolojik kalp seslerinin
duyulmasi, juguler vendz basing artisi, pulmoner 6dem, akciger seslerinde raller duyulmasi,
aritmi gibi elektrokardiyografi degisiklikleri ve kan tetkiklerindeki biyobelirte¢ degisiklikleri
en tipik bulgular arasinda yer almaktadir (20,21,22).

2.6. Kalp Yetersizligi Tipleri ve Siniflandirmalarn

Kalp yetersizligi; semptomlarin baslama siiresine, kalbin etkilenen mekanizmalarina ve

ejeksiyon fraksiyon hizina gore farkl tiplerde goriilebilir.

2.6.1. Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi

Kalp yetersizligi tanisi siiresine gore akut ve kronik kalp yetersizligi olmak iizere iki baslik

olarak agiklanmuistir.



2.6.1.1. Akut Kalp Yetersizligi: Natriuretikpeptik seviyelerinin kan plasmasindaki yiikselisi
ile iligkili kalp yetersizligi belirti ve bulgularinin ani ortaya ¢iktigi yada kotiilesmeye
basladig1 evredir. Akut Dekompanse Kalp Yetersizligi olarak da adlandirilan bu evre tedavi
edilmediginde hizla kronik kalp yetersizligi tablosuna doniisiir, bu kétiilesme siiresi hastanin
Klinik durumuna gore gunler, haftalar, aylar igerisinde gerceklesebilecegi gibi kalp
yetersizligini tetikleyen miyokard enfarktiisii, pulmoner 6dem gibi komorbid durumlarin

varligina bagli olarak saatler yada birkag¢ giin iginde de gergeklesebilir (10).

2.6.1.2. Kronik Kalp Yetersizligi: Kalp yetersizliginin karakteristik belirti ve bulgularinin
yani sira kardiyak fonksiyon bozukluklarinin da eslik ettigi patolojik bir tablodur. Kronik
kalp yetersizligi ventrikiilerdisfonksiyon ve nérohumoral degisikliklerdeki artis ile iligkilidir.
Kalp yetersizligi belirti ve bulgularinda tedavi uygulamasina ragmen gerileme olmadiginda
ve dispne, yorgunluk, periferik 6dem gibi tipik bulgular ortaya c¢iktiginda kronik kalp
yetersizliginden s6z etmek miimkiindiir. Kronik kalp yetersizligi tanis1 koymak i¢in bulgular1
kanitlayacak EKG, natriiiretikpeptik diizeylerinin incelenmesi, ekokardiyografik inceleme,

radyolojik gogiis incelemesi (x-ray) gibi ek testler yapilmalidir (4,23).

2.6.2. Sistolik ve Diyastolik Kalp Yetersizligi

Sistolik vediyastolik kalp yetersizligini birbirinden ayiran baslica kriter ejeksiyon fraksiyonu

yiizdesinin korunmasi yada azalmasidir.

2.6.2.1. Sistolik Kalp Yetersizligi: Normal anatomik yap1 olarak elips sekildeki sol
ventrikiilsistolik kalp yetersizliginde genisleyerek kiire seklini alir. Duvar kalinhigi
korunabilir yada azalabilir. Bu sekil degisikligi nedeniyle papiller kaslar, kordlar ve mitral
kapak yapraklarinin hizalanmalar1 degisir,hem sistol sonu hem de diyastol sonu hacmi artar.
Sol ventrikiiliin toplam atim hacmi ve diyastol sonu hacmi orani degiserek ejeksiyon

fraksiyonunu azaltir. Sistolik kalp yetersizligi azalmis EF ile karakterize edilebilir (24,25).



2.6.2.2. Diyastolik Kalp Yetersizigi: Kalp yetersizligi belirti ve bulgularmin varligi,
korunmus EF yiizdesi ve diyastolik disfonksiyonun gérilmesidir. Diyastolik disfonksiyon
ventrikiillerin bozulmus dolumu ile iligkilidir, yetersiz dolum sonucu kardiyak output azalir
ve pulmoner konjesyon meydana gelir bu nedenle eforlu ve eforsuz dispnediyastolik kalp
yetersizliginin en belirgin bulgusudur (24,26). Koroner arter hastaligi, kalp kapakgik
hatsaliklar1, hipertansiyon, diyabet, ritim bozukluklar1 ve kardiyomiyopatiler diyastolik
disfonksiyonun en yaygimn goriilen risk faktorleri arasinda sayilabilir (27). Diyastolik ve
sistolik kalp yetersizligindeki degisimler Tablo2.1’de 6zetlenmistir.

Tablo2.1.Diyastolik ve Sistolik Kalp Yetersizligindeki Degisimler

Sistolik KY Diyastolik KY
Diyastolik sonu hacim Artar Degismez yada azalir
Sistolik sonu hacim Artar Degismez yada azalir
LVEF Azalir Korunur
LV katlesi Artar Artar
LV duvar kalmlig Degismez Acrtar
LV duvar stresi Artar Azalir

Kaynak: Chatterjee, 2022 (24)
2.6.3. New York Kalp Cemiyeti (NYHA) Siniflamasi

New York Kalp Cemiyeti siniflamasi bireylerin fiziksel aktiviteleri ve var olan semptomlarin
iliskisini dikkate almnarak belirlenen fonksiyonel bir kalp yetersizligi risk smiflama
yontemidir (28,29). Hastalarin saglik durumlarimi 6lgmek, tedavi ig¢in uygun kilavuzlarin
belirlenmesi ve klinik deneyler i¢in uygun hastalarin belirlenmesinde rehber olarak kullanilir.
Bununla birlikte hastanin risk degerlendirmesini yapan hekimin bakis acgis1 nedeniyle farkl

siniflama kategorisi se¢ilmesi olasiligi sistemin kisitli yanidir (29).



Tablo2.2. New York Kalp Cemiyeti Siniflamasi

Fiziksel aktivite kisitlanmasi yok. Olagan fiziksel etkinlik beklenenin iizerinde nefes
Sl darlig1, halsizlik ya da ¢arpintiya yol agmaz.

Hafif fiziksel etkinlik kisitlanmasi. Dinlenme sirasinda rahattir, ancak olagan fiziksel
Sl aktivite beklenenin iizerinde nefes darlig1, halsizlik ya da carpintiya yol agar.

Belirgin fiziksel etkinlik kisitlanmasi. Dinlenme sirasinda rahattir, ancak olagan diizeyin
St altinda fiziksel aktivite nefes darligi, halsizlik ya da ¢arpintiya yol acar.

Rahatsizlik duymadan herhangi birfiziksel etkinlik siirdiirememe. Dinlenme sirasmda
StV belirtiler olabilir. Herhangi bir fiziksel aktivite yapilmasi durumunda rahatsizlik artar.

Kaynak: Grenee ve ark.,2021 (29)

2.6.4. Avrupa Kalp Cemiyeti (AHA/ACC) Siiflamasi

Avrupa Kalp Cemiyeti smiflamas: ilk kez 2001 yilinda hastalik dncesi risk etmenleri ve
hastaligin prognozu dikkate alinarak olusturulmustur. Smiflama A’dan D’ye dort evreye
ayrilmistir. A evresi hastalik riski oldugu ancak hastalik teshisinin olmadigi, D evresi ise en
uygun ila¢ tedavisine ragmen hastaligin direngli bir sekilde devam ettigi ileri evreyi ifade
etmektedir. AHA/ACC smiflamasinin C evresi NYHA smiflama sistemini kapsamaktadir.

Smiflama sistemi sagidaki tabloda 6zetlenmistir (30,31).



Tablo2.3. Avrupa Kalp Cemiyeti AHA/ACC Simiflamasi

EVRE A KY i¢in risk mevcut ancak semptom, yapisal kardiyok bozukluk yada kardiyak
KY Riski yaralanma ile ilgili biyobelirtecler yoktur. (hipertansiyon, diyabet, aterosklerotik
kalp damar hastalig, ailede kardiyomiyopati 6ykiisii olan hastalar)

EVRE B KY i¢in semptom gorilmez ancak asagidaki yapisal bozukluklardan biri
KY Oncesi olusmustur.

e Azalmis sol veya sag ventrikiilsistolik fonksiyonu

e Azalmis ejeksiyon fraksiyonu

o  Ventrikilerhipertrofi

e  Ventrikiillerin genislemesi

e Kalp duvar hareketlerinde bozulma

o  Kalp kapak hastaliklar

e Artmis dolum basinci
EVRE C Yapisal kalp bozukluklari ve KY semptomlart mevcuttur.
Semptomatik KY
EVRE D Kilavuza uygun medikal tedavi uygulanmasma ragmen giinliik yasam aktivitelerini
fleri KY engelleyen ve tekrarli hastane yatiglarina neden olan KY semptomlar1 mevcuttur.

Kaynak: Heidenreich ve ark., 2021 (30)

2.6.5. Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) Simiflamasi

Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) kalp yetersizligi siniflamasinda kalbin sol ventrikil

ejeksiyon fraksiyon oranin1 (LVEF) dikkate alarak {i¢ grup olusturmustur. Gruplar ve hastada

gorilen 6zellikler Tablo2.4’de verilmistir (4).

Tablo2.4. Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) Simiflamasi

Diisiik EF

Hafif derecede azalms EF Korunmus EF

LVEF <%40

LVEF %40-%49 LVEF >%50

- Artmis natritiretikpeptit diizeyine ek olarak
LV diyastolik disfonksiyonu yada

artmig LV dolum basmgclarinin varligr ile
tutarli kardiyak yapisal ve/veya fonksiyonel
anormalliklerin nesnel kanitlarindan en az

birinin olmas
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2.7. Kalp Yetersizligi Tam Yontemleri

Kalp yetersizligi, bir ¢cok sistemden etkilenen karmagik bir klinik tablo oldugu i¢in tanilama
sirasinda karistirict faktorlerin elenmesi gerekmektedir. Dispne, yorgunluk, periferik 6dem
gibi tipik belirtileri olsa da bu belirtilerin etiyolojisi kalp yetersizligi dis1 da olabilir. Kalp

yetersizligi i¢in ayirt edici testler ve algoritmalar kullanilarak tani koyulmasi gerekir (4).

2.7.1. Tanm Testleri

2.7.1.1. Elektrokardiyografi (EKG): Tek bagina tani kriteri olarak kullanilamasa da
EKG’de goriilen Atrial Fibrilasyon, Q dalgalari, QRS kompleksindeki genisleme gibi normal
olmayan EKG bulgular1 diger belirti ve bulgularla birlikte yorumlanarak tani igin

destekleyici bulgular olarak kullanilir (4).

2.7.1.2. Ekokardiyografi (EKO): Kalbin yapist ve islevinin incelenmesini saglayan
kullaniglt ve invaziv girisim gerektirmeyen bir tam testidir. EKO ile kalbin yapisi, duvar
kaliliklar1, kalp kapaklarinin yapisi ve islevleri, ventrikiillerin hacmi ve dolum kapasiteleri,
ventrikiiler dolum basinci ve pulmoner arter basinct 6l¢iimii yapilarak degerlendirilmesini

saglar. Ayrict LVEF o6l¢limii yapilarak tani igin rehberlik eder (32).

2.7.1.3. Gogiis Grafisi: X-Ray goriinteleme ile kalbin biiyilikliigii, kapaklarin goriinimii ve
pulmoner 6dem degerlendirmesi yapilir. Interstisyel pulmoner 6dem ve pulmoner venoz
basincin artmasi ile interlobiiler septalar kalinlasarak grafide Kerley B cizgileri gériinimu

olusturur bu durum kalp yetersizligi tanisinda oldukga ayirt edicidir (33).

2.7.1.4. Biyobelirtegler: Kan tetkiklerinde bakilan biyobelirtecler kalp yetersizligi nedeniyle
dekompansasyon sistemlerin aktivasyonu, remodelling sistemler ya da kardiyak yapinin

bozulmasit ve hiicre hasari sonucu ortaya ¢ikan enzim ve hormon gibi biyokimyasal
maddelerdir (34).
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B tipi natritretikpeptit (BNP) ventrikiillerden salgilanan ve ventrikiiler basing artisi ile
salinimi artan bir ndrohormondur. Bu nérohumoral sistemde dncelikle preproBNP salgilanir,
preproBNP proBNP’ye doniisiir ve ardindan proBNP inaktif N terminal proBNP (NT-
proBNP) ve BNP’ye ayrisir. BNP; periferik damarlar, bobrek fonksiyonlari, glomeriiler
filtrasyon hizi ve RAAS sistemi {izerinde etkilidir (20). Kalp yetersizliginde yiiksek kan
basinct kontroliinii saglamak i¢in kullanilan Neprilsin inhibitorleri (sakubitril/valsartan)
iceren ilaglarin etkisi nedeniyle BNP diizeyi azalir bu durumlarm varliginda BNP dogru

degerlendirilemez ve NT-proBNP diizeyine bakilmasi gerekir (34).

Tedaviye yanit ve hastaligin prognozu hakkinda bilgi veren biyobelirtecler asagida

srralanmaistir.

. Troponin gurubu ve CK-MB testleri kalbin miyokard hasari,

. Tam kan sayiminda; hemoglobin ve hematokrit degeri anemi,

. Aclik kan sekerinin yiiksekligi diyabet; ferritin ve demir diizeyi anemi; c reaktif

protein (CRP) ve eritrosit sedimentasyon hizi enfeksiyon,
. Serolojik testler; 6zellikle viral enfeksiyonlar (sitomegolaviris, adenoviris, herpes 9

viriisii vb.) sonucu olusabilecek ototimmiin kokenli kardiyomiyopati,

. Serum elektrolitleri (magnezyum, sodyum, potasyum); kalp kasilma giicii, bobrek
fonksiyonlari,

. Tiroid fonksiyon testleri (6zellikle TSH); altta yatan hipo yada hipertiroidizm
etiyoloji,

. Toksikoloji testler; toksik madde maruziyeti,

. Idrar tahlilleri; hastanin diyabet ve bébrek fonksiyonlarinda bozulma,

. Karaciger fonksiyon testleri; kalp yetersizliginde konjesyon varligi ve ciddiyeti,

. Renin ve anjiyotensin Il duzeyleri (35,36).

2.7.1.5. 6 Dakika Yuriume Testi

Yiiriime testi Oncesinde hastanin kan basinci, kalp atim hizi, oksijen saturasyonu Sl¢iiliir.

Ardindan hastanin yaklasik 30 metre uzunlugundaki sakin bir koridorda 6 dakika boyunca
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yiirlimesi istenir. Siire sonunda hastanin degerleri yeniden kontrol edilir ve yiiriidiigli mesafe
hesaplanir. Borg skalasi ile hastanin dispnesi belirlenir. Hasta riskli grupta ise saglik
profesyoneli de hasta ile yakin mesafede arkasindan yiiriiyerek gozetiminli bir sekilde test
uygulanmalidir. Sonuglar hastanin yas ve cinsiyetine degerlendirilir, 300 metre altinda kalan

hastalarm kalp yetersizligi prognozu koétii olarak kabul edilir(22).

2.7.1.6. Fizik Muayene Bulgulan

Bastan ayaga yapilacak ve tiim sistemleri kapsayacak sekilde gerceklestirilen bir fizik
muayene ile elde edilecek veriler kalp yetersizligi tanisi ve hastalik evresinin belirlenmesi
icin oldukca onemlidir. Ayrica yapilan fizik muayene sonucunda hangi tanisal testlerin
istenmesi gerektigi ile ilgili klinisyeni yonlendirir.

Kalp yetersizliginde en sik goriilen fizik muayene bulgularimdan bazilar1 asagida maddeler

halinde belirtilmistir.

. Oksijenizasyonun bozulmasi ve kalp atim hacminin diismesine cilt renginde
koyulasma ve 6zellikle tirnak diplerinde siyanoz,
. Konjesyon ve hipoperflizyon ile iligkili cildin kuru-yas, sicak-soguk parametrelerine

gore degerlendirilmesi

. Jugulervenlerin muayenesinde dolgunluk

. Hepatojuguler ya da abdominojuguler ven6z refli

. Periferik nabiz bolgelerinde vurularin silik ve zayif hissedilmesi

. Kalp seslerinde patolojik S3 ve S4 seslerinin duyulmasi yada ileri kalp yetersizliginde

normal kalp seslerinin derinden ¢ok az duyulmasi
. Akcigerde raller duyulmas1
. Solunum sayisinin artmasi
. Karin muayenesinde karaciger biiylimesi (hepatomegali), karin i¢inde asit bulgusu

. Alt ekstremitelerdegode birakan periferik 6dem (15,37).

2.7.2. Tam Algoritmalan

Kalp yetersizligi tanisina karar verilmesinde en sik Boston Kriterleri, Framingham Kriterleri

13



ve ESC Kilavuzu Algoritmasi kullanilmaktadir.

2.7.2.1. Boston Kriterleri

Boston Kriterleri 3 kategoriden olusan ve semptomlarin puanlamalarinin hesaplanmasi ile

kategorize edilen bir tan1 yontemidir. Boston Kriterleri Tablo 2.5’de belirtilmistir
Her kategoriden en fazla 4 puan alinarak;

e 8-12 puan: mevcut kalp yetersizligi

e 5-7 puan: olasi kalp yetersizligi

e <4 puan: kalp yetersizligi olasilig1 diisiik olarak degerlendirilir (38).

Tablo2.5. Boston Kriterleri

Kategori 1- HIKAYE Puan
Istirahat halinde dispne 4
Ortopne 4
Paroksismalnokturnaldispne 3
Ydurirken dispne 2
Yokus yirlrken dispne 1

Kategori 2- FiZIKSEL INCELEME Puan
Dinlenme esnasinda kalp atim hiz1 91-110/dk 1
Dinlenme esnasinda kalp atim hizi >110/dk 2
Jugulervenoz basing > 6 cm H.O 2
Jugulervenoz basing > 6 cm H2O ve hepatomegali veya ddem 3
Akciger orta ve Ust zonlardaraller 2
Wheezing 3
S3 kalp sesi 3

Kategori 3- Gogiis Kardiyografi Puan
Alveolarpulmoner édem 3
Intersitisyelpulmoner 6dem 3
Bilateralplevraleffiizyon 3
Kardiyotorasik oran > 0,50 3
Ust zonlardaredustribiisyon 2

Kaynak: Roger, 2013 (38)
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2.7.2.2. Framingham Kiriterleri

Framingham kriterleri en yaygin kullanilan tan1 koyma kriteridir. Hastaya tani koyulabilmesi

icin 2 major yada 1 major 2 mindr kriterin varolmasi gerekir. Kriterler Tablo 2.6°da yer

almaktadir(39).

Tablo 2.6.Framingham Kriterleri

Major Kriterler

Minor Kriterler

Paroksismalnokturnaldispne veya ortopne

Ayak bilegi 6demi

Boyun venlerindedistansiyon

Gece Oksiirigi

Raller Efor dispnesi

Kardiyomegali Hepatomegali

Akut akciger 6demi Plevralefiizyon

S3 gallop Vital kapasitede azalma (maksimumdan 1/3 azalma)

Artmis jugulervendz basmg >16mmHg

Tasikardi (kalp hiz1 > 120 atim/dakika)

Sirkiilasyon zaman1 > 25saniye

Hepatojugulerreflil

MajorveyaMinérKriter

Tedaviye cevap 5 giinde>4.5 kilo kayb1

Kaynak: Sirin ve Borlu, 2019 (39)

2.7.2.3. ESC Tam Algoritmasi

ESC tani algoritmasi, hastanin belirti ve bulgulari ile elektrokardiyografi, ekokardiyografi ve

diger biyobelirteclerin degerlendirilmesini kapsar. Algoritma sonunda hastaya kalp

yetersizligi stiphesi desteklendi ise tan1 konur, etiyoloji ve tedavi planina karar verilir, kalp

yetersizligini destekleyen bulgular yetersiz ise tani diglanmis olur diger hastaliklar agisindan

hastanin yeniden degerlendirilmesi onerilir.

ESC 2021 Kilavuzu’nda yer alan tani algoritmasi Sekil.1’de 6zetlenmistir. (Sekil.1)
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Kalp Yetersizligi Siiphesi

s  Risk faktorleri
s  Semptom ve/veva bulgular
e Anormal EKG Bulgusu

NT-proBNP = 125 pg/ml yada
BNP = 35 pg/ml

< HAYIR

|EVET Yada kalp yetersizligi siiphesi giiclil ise
Yada NT-proBNP ve BNP bakilamiyor ise

Ekokardiyografi

|EVET

< HAYIR Anormal bulgular

|EVET

Kalp Yetersizligi olasi
degil Kalp Yetersizligi onayla

Tipine karar ver
l T T

Diger tanilari <9%40 LVEF 9%41-%49 LVEF >%50 LVEF
degerlendir
!

Etivoloiji belirle ve tedavi planla

*ESC 2021 Akut ve Kronik Kalp Yetersizlifi Tani ve Tedavi Kilavuzu

Sekil. 1. ESC Tani1 Algoritmast

2.8. Kalp Yetersizligi Tedavi Yontemleri

Kalp yetersizligi erken donemde uygun tedavi uygulanmadiginda hizla ilerleyen kotii
prognozlu ve diger organlarin islevini de etkileyen karmasik bir klinik durumdur. Bu nedenle
tedavi planmin da multidipliner yaklagimla gerceklestirilmesi olduk¢a Onemlidir.
Farmakolojik tedavinin yani sira, semptom ydnetimi i¢in hayat tarzi degisiklikleri, kalp
islevini destekleyici cihaz tedavileri ve ileri kalp yetersizligi evrelerinde kalp

transplantasyonu gibi cerrahi miidahaleler uygulanir (37).
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2.8.1. Semptom Yonetimi

Hastalarda en sik goriilen semptomlar ve ydnetimi ile ilgili Oneriler Tablo 2.7 de

Ozetlenmistir (15).

Tablo 2.7. Semptom Yd&netimi

Semptom Oneriler
Dispne e Oksijen saturasyonu ve solunum 6zellikleri takip edilmelidir,
e Saturasyon diizeyi <%90 oldugunda oksijen destegi
baslanmalidir.
e Hasta dik oturtulmaly, yatarken birden fazla yastik kullanmasi
saglanmalidir.
Odem e Hastanin sivi ve tuz alimi degerlendirilmeli ve gerekli ise

kisitlama uygulanmalidir.
e Odemli bolge eleve edilerek desteklenmelidir.
e Giinliik kilo takibi ve aldigi-¢ikardigi siv1 takibi onerilir.

Kilo kaybi e Hastaya beslenme uzmani Onerisiyle beslenme programi
(kaseksi) hazirlanmali, klinik durumuna uygun beslenme egitimi
verilmelidir.

e Kisitlamalar ve daha ¢ok tiikketmesi gereken besin ¢esitleri
hakkinda bilgi verilmelidir.
e Hasta sindirimi kolay ve enerji miktar1 yiiksek besinleri tercih

etmelidir.

Anksiyete o lletisim kurma, kaygilarmi tanmimlama ve destek
saglanmalidir.

Yorgunluk, e Hastanin fiziksel durumu gdzoniinde bulundurularak ROM

halsizlik egzersizleri, kisa ylriylsleri iceren egzersiz egitimi
planlanmalidir.

2.8.2. Kardiyak Rehabilitasyon

Kardiyak rehabilitasyon bir¢ok kardiyovaskiiler hastaligin teshisinden sonra hastalarin
semptomlarini azaltmak, altta yatan hastalik nedeninin etkilerini en aza indirmek, hastalarin
tim saglik boyutlarinda daha iyi hissetmesini saglamak, fiziksel kapasiteyi arttirmak ve

hastanin bilgi diizeyini gelistirmek i¢in uygulanan multidisipliner bir yaklagimdir (40).
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Kardiyak rehabilitasyon Faz | Akut Dénem, Faz 1l Erken lyilesme Dénemi, Faz III Geg
Iyilesme Dénemi ve Faz IV Idame Donemi olmak iizere dort fazdan olusmaktadir. Ik iki

fazin hastanin yatis1 devam ederken uygulanmaya baslanmasi 6nerilmektedir (41).

Kalp yetersizliginde kardiyak rehabillitasyon kapsaminda egzersiz programi uygulanmasi ile
hastalarm aktivite toleranslarinda artma, tekrarli hastane yatis oranlarinda azalma, kas-ikelet
sistemi ve damar yapisindaki iyilesmeler sonucunda nordhiimoral mekanizmalar
baskilayarak hastaligm ilerleyisinde yavaslama goriilmektedir. Ayn1 zamanda hasta egitimi
ile hastalarin hastalik ve tedaviye uyumlar: arttirilmakta semptom yonetimi saglanmaktadir
(41). Kardiyak rehabilitasyon uygulamasi ile hastalarin hastanede kalig siiresinin ve

tekrarlayan yatiglarin azalmasi ayn1 zamanda ekonomik yiikii de azaltmaktadir (42).

2022 AHA/ACC/HFSA Kalp Yetersizligi Yonetimi Kilavuzu’nda yatan ve ayaktan kalp

yetersizligi hastalari1 i¢in kardiyak rehabilitasyonu 6nermektedir (30).

2.8.3. Farmakolojik Tedavi

Kalp yetersizliginin farmakolojik tedavisinde kullanilan en yaygin ilag gruplar1 baghklar

halinde agiklanmustir.

2.8.3.1. ACE inhibitorleri

Ozellikle sol ventrikiilerdisfonksiyonu sonucu diisik EF’li yetersizlik durumlarinda
onerilir(43). ACE inhibitorleri aldestron iiretimini baskilayarak sodyum atilimini arttirir,
damarlarin geniglemesini saglayarak periferik direnci azaltir, kalp debisini arttirir ve kan

basincini diizenleyeci etkiye sahiptir (44)

2.8.3.2. Anjiyotensin Il Reseptdr Blokerleri (ARBS)

ACE inhibitorleri ile benzer mekanizmaya sahip ila¢ grubudur. RAAS ve sempatik sinir
sistemi aktivasyonu iizerinde etkilidir. Son yillarda yapilan ¢aliymalarda ARBs grubunda yer
alan valsatran ile neprilsyn kombinasyonun kullaniminda kalp yetersizligi ilerlemesini

durdurmada daha etkili oldugu bulunmustur (45). Hastalarin ACE inhibitorlerini
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kullanamadigi durumlarda kullanim1 6nerilmektedir (4).

2.8.3.3. Betablokerler

Betablokerler uzun siireli kullanimda ACE inhibitorlerinin gosterdigi etkiyi gostermektedir.
Diisiik EF’li kalp yetersizliginde ACE inhibitorleri ve diiiretiklerle birlikte kullanildiginda
mortalite ve morbiditede azalma goriilmektedir. kalp yetersizligi yonetiminde Nebivolol
kullanim1 hem vazodilator hem de betabloker etki gostererek sol ventrikiilii gliclendirerek

atim voliimiinii arttirir (46).

2.8.3.4. Diliretikler

Diiiretik kullanimi 6zellikle konjesyona bagli semptomlarin tedavisinde kullanilmaktadir.
Diretitktedeavi en diisiik dozla s1v1 dengesini siirdiirmeyi amag¢lamalidir. Diiiretik tedavinin
baslanmasina karar verirken hastanin sivi dengesi, bobrek fonksiyonlari, elektrolit diizeyleri
ve semptomlari ciddiyeti dikkate alinmalidir. Kullanilacak diiiretik dozu hastanin giinliik

kilo ve aldig1 ¢ikardigi takibi sonucuna gore yeniden diizenlenmelidir (4).

2.8.3.5. Dijital Grup ilaglar

Kalp yetersizliginde en yaygin kullanilan dijital Digoxin’dir. Digoxin, kalp yetersizligine
bagli ventrikiiler kasilmay1 diizenleyerek ventrikiiler atim kontrolii ve AF tedavisinde
etkilidir. Digoxin plazma seviyesi olduk¢a dar bir aralikta tedavi edici etki gosterir ve en
onemli dezavantaji toksik etki gelismesidir. Bu nedenle tedavi i¢in dogru dozun belirlenmesi
ve plazma seviyesinin takibi gereklidir. 2021 ESC kilavuzunda plazma diizeyinin 1.2 ng/ml

altinda olmas1 tedavi edici sinir kabul edilmistir, diizeyin 2ng/ml lizerinde olmas1 toksik etki

olarak kabul edilmektedir (47).

2.8.4. Cihaz Destekleri ve Cerrahi Tedavi

[leri evre kalp yetersizliginde kalbin islevini saglamasini desteklemek igin medikal destek

cihazlar implante edilebilir yada uygun hastalara kalp nakli yapilabilir (48).
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2.8.4.1. implante Kardiyoverter Defibrilator (1CD)

ICD, Kalp yetersizliginde goriilen ileri derece sol ventrikiildisfonksiyonundasagkalim
oranini olduk¢a arttiran bir tedavi yontemidir. Kardiyovaskiiler hastaliklara baghi 6liim
oraninda %20, miyokard enfarktiisii sonrasi olugan aritmilere bagli 6liim oraninda ise %50’ye

varan bir azalma saglamaktadir (48).

ICD uygulamasi i¢in gerekli endikasyonlar; iskemik kardiyomiyopati dykiisii, LVEF<%35
olmasi, hastanin en az 3 aydir en uygun tedaviyi almasina ragmen semptomlarinda gerileme
olmamasi1 ve NYHA II-1V kategorisinde devam etmesi, ventrikiler aritmiler (ventrikuler
tasikardi ve/ veya ventrikiiler fibrilasyon) endikasyonlarinda en az birinin varligi hastanin

ICD uygulamasi i¢in uygun oldugunu gosterir (49).

2.8.4.2. Sol Ventrikiil Destek Cihaz1 (LVAD)

Sol ventrikiil destek cihazi, ventrikiiliin sikigmasini ve pompalama islevini gergeklestirmesini
saglayan plakalar1 igeren pompa, cihaza gii¢ saglayan bataryalar, pompa ve batarya arasinda
iletimi saglayan hatlar ve kontrol panelinden olusmaktadir (50,51). Cihazin pompa kismi

rektus kasi bag dokusunun altina yerlestirilerek hastaya implante edilir (52).

Cihaz; ozellikle ileri kalp yetersizliginde hastanin yasam kalitesini arttirma, yataga
bagimlilig1 azaltma ve kalp nakline kadar hastanin sagkalimini saglamak amaciyla bir kopri
tedavisi olarak uygulanabilir (53). Ayrica kalp nakli tedavisine uygun olmayan ileri evre kalp
yetersizligi hastalar1 i¢in son segenek destinasyon (sonlanim) tedavisi olarak da kalict LVAD

uygulamasi yapilmakta ve hastalarin yasam kaliteleri arttirilmaktadir (52,54).

2.8.5. Kalp Transplantasyonu (Kalp Nakli)

Kalp nakli son donem ileri kalp yetersizligi hastalar1 i¢in cerrahi bir tedavi se¢enegidir.
Ancak dondr sayisindaki yetersizlik nedeniyle hastalar nakil i¢in uzun siire beklemek

zorunda kalmaktadir (55). Kalp nakli endikasyon, kontraendikasyonlari, alict ve dondr se¢im
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kriterleri kilavuzlarda kapsamli sekilde yaymnlanaktadir. ESC 2021 Kilavuzuna gore kalp

nakli endikasyonlari; ileri derecede kalp yetersizligi ve diger tedavilere yanit olmamasidir

(4).

Kalp nakli planlanan hastanin 65 yas alt1 olmasi, LVEF<%25 olmasi, optimal tedaviye
ragmen NYHA III — IV olmasi, kalp yetersizliginde diger invaziv girisimlerin daha once

denenmis yada yapilamiyor olmasi gerekmektedir (56).

2.9.Kalp Yetersizliginde Hemsirelik Yaklasim

Kalp yetersizligi, hastalarin 6z bakim davranislar1 ve yasam kalitelerini etkilemektedir.
Hastalarin 6z bakim davranislarini yerine getiremedigi durumlarda hemsireler bakim verici
rol iistlenmektedir. Oz bakim hemsireligin temel kavramlarindan biridir (57). Oz bakimi
saglamak icin hemsireler kisisel temizlik, beslenme, giyinme gibi aktivitelerin yerine
getirilmesinde hastalara ihtiyaglar1 dogrultusunda yeterli destegi saglamaktadirlar. Bununla
birlikte hastalarin yorgunluk, dispne gibi semptomlarmin etkilerinin azaltmaya yonelik
hemsirelik  girisimi  planlamaktadirlar.  Kalp  yetersizliginde hemsirelerin  temel
sorumluluklar1 hastalarin semptomlarmni takip etmek, degisiklikleri gozlemlemek, semptom
yonetimi icin hastalara egitim vermek ve gerektiginde 6z bakim davranislarina destek olarak

yasam kalitesi ve hastalikla bas etme yetenegini arttirmaktir (58).

Hemsirelerin hastalara verecegi egitim; ila¢ kullanimi, diyet kisitlamalari, kilo kontrolii,
semptomlar1 anlama ve yonetmeye yonelik bilgiler, egzersiz, sigara ve alkol kullanimi gibi
zararl aligkanlardan korunma gibi basliklarini icermelidir (59). Egitim sonucunda kazanilan
0z bakim davraniglarmin hastaligin ilerlemesinde yavaslama, semptomlarin siddet ve

sikliginda azalma, tekrarlayan hastane yatiglarin1 6nleme ve yasam kalitesinde iyilesmeye

yardimc1 olmasi beklenmektedir (57,58,59).
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2.10. Kalp Yetersizliginde Oz Bakim

Oz bakim, saglikli bireylerde saghgin siirdiiriilmesi ve gelistirilmesini, hasta bireylerde ise
hastalikla basetme ve tedaviye uyumu saglamaya iliskin sorumluklar alma, aktiviteler
planlama ve uygulama olarak tanimlanabilir. Diger bir ifadeyle 6z bakim, bireyin eylemlerini
etkileyen bir dogal karar verme siirecidir (60). Bireylerin bu konudaki istekliligi, ¢cabas1 ve
aktiviteleri yerine getirebilme diizeyleri ve giicleri ise 6z bakim giicii olarak

adlandirilmaktadir (61,62).

Oz bakim; hastaligin kabulii, tedaviye uyum, yasam tarzi degisiklikleri, psikososyal ve
emosyonel degisiklerle bas etme gibi bir cok alt boyuttan olusmaktadir (62). Oz bakim siireci;
bireyin deneyim ve beceri durumu, aliskanliklari, 6zgiiveni, yardim alma durumu, inang ve

deger sistemi, fiziksel ve biligsel durumundan etkilenir (61).

Oz bakim, hastalarin giinliik yasantilarmi biiyiik 6l¢lide olumsuz yonde etkileyen kalp
yetersizligi, kanser, diyabet gibi kronik hastaliklarin yonetiminde olduk¢a 6nemli bir yere
sahiptir. Oz bakim; semptom ydnetiminin etkinliginin artmasini, beklenen sagkalim siiresinin
uzamasini, hastalarin daha iyi hissettigini ifade etmelerini, bagimlilik diizeylerinin azalmasi

sonucu yasam kalitelerinin artmasini saglamaktadir (63).

Kalp yetersizliginde 6z bakim siireci {ic asamaya ayrilarak incelenmistir. ilk asama hastanin
fiziksel ve emosyonelstabilitesini saglamak i¢in uyguladigi davranislardan olusan 6z bakimin
stiriidiiriilmesi asamasi, ikinci agsama hastani belirti ve bulgularmin izlemini igeren 6z bakim
izlemi asamasi ve li¢lincii agama ise hastada ortaya ¢ikan belirti ve bulgularin yonetimi i¢in
uyguladig1 faaliyetleri igeren 6z bakim yonetimi asamasidir. Oz bakim agamalar1 ve drnek

davraniglar tablo8 de 6zetlenmistir (61,64,65).
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Tablo2.8. Oz bakim ve Ornek Davramslar

Oz Bakim Asamasi Ornek Davrams

Oz Bakimm Siirdiiriilmesi Siv1 ve tuz kisitlamasi, bagisiklanma, sigra ve tiitiin kullanimindan
(Self-careMaintanence) kagimnma vb.

Oz Bakim Izlemi Giinliik kilo takibinde kilo artisi, periferik 6dem, dispne, oksiiriik,
(Self-careMonitoring) yorgunluk vb.

Oz Bakim Y6netimi Diyet diizenlemesi, ditiretik dozunun yeniden diizenlenmesi, tedaviye
(Self-care Management) uyum, aktiviteye uyum, yardim/destek alma vb.

Kaynak: Jaarsma ve ark, 2021 (61)

2.11. Kalp Yetersizliginde Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi en genis tabirle iyi olma hali, 1yilik durumunun en {ist seviyede olmasi yada
hayattan ve iyilik halinden alman doyum olarak ifade edilebilir (43). 1995 yilinda DSO
yasam kalitesini ‘bireyin kiiltiir ve deger sistemi ile hayatindaki amaglari, beklentileri,
endiseleri ve hayat standartlar1 bakiminda kendisi ile ilgili algist’ olarak tanimlamaktadir.
Yasam kalitesi bireyden bireye farklilik gosteren subjektif bir veri olarak degerlendirilir, bu
Ozelligi nedeniyle literatiirde ‘algilanan yasam kalitesi’ olarak da karsimiza ¢ikmaktadir (66).
Bireyin sadece saglik durumu ile ilgili faktorlerin yasami tizerindeki etkisini igeren, bireyin
fiziksel, zihinsel ve sosyal yonden yasamimin nasil etkilendigi ile ilgili yasam kalitesinin

tanimlanmasi ise saglik iliskili yasam kalitesi olarak adlandirilmaktadir (67).

Yasam kalitesi; fizyolojik, psikolojik,sosyal, ekonomik ve etik alt boyutlardan olusmaktadir.
Kalp yetersizliginde hastalik yiikii, fiziksel kisitliklar, uzun siireli yorgunluk, halsizlik,
tekrarlayan hastane yatislar1 gibi hastanin psikolojini etkileyen durumlarin varligi hastalarin

yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler (68).

Yasam kalitesinin genis ¢apli bir kavram olmasi ve kalp yetersizliginin ¢ok yonlii karmasik
bir klinik durum olmasi nedeniyle kalp yetersizligine yonelik gelistirilen yasam kalitesi
Ol¢ilim araclarinin kullanilmas1 karistirict faktorlerin azaltilabilmesine ve dogrudan iligkinin
kurulmasia yardimci olur (69).

Yasam kalitesi degerlendirmesi i¢in en yaygm kullanilan genel 6l¢iim araglarmna SF-36

Anketi, Kisaltilmis SF-36 Anketi (SF12), Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi; kalp
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yetersizligiyle iligkili gelistirilen 6zellikli 6l¢iim araglarina ise Minnesota Kalp Yetersizligi
Ile Yasama Anketi, Kronik Kalp Yetersizligi Anketi, Nottingham Saglik Profili, Kansas City
Kardiyomiyopati Anketi 6rnek olarak verilebilir (69).

Kalp yetersizligi hastalarinda yasam kalitesinin degerlendirilmesi, hastaligin yonetimi ve

hastanin bas etme ve uyum durumu hakkinda bilgi verir. Bu baglamda hastalarin 6z bakim

diizeyleri ile yasam kalitesinin paralel iliski gostermesi beklenmektedir (68).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmamn Tipi

Aragtirma, kalp yetersizligi olan 18 yasiistii New York Kalp Dernegi (NYHA) siniflamasi
ILIII veya IV olan hastalara uygulanacak Kalp Yetersizligi Hastas1 Tanilama Formu, 6z
bakim davranislar1 ve yasam kalitesi ile ilgili 6l¢eklerinin sonuglarmin karsilagtirilmasi ile

gergeklestirilecek tanimlayici tipte ve kesitsel desendedir.

3.2.Arastirmanin Yapildig1 Yer veZaman

Arastirma Haziran 2021 ve Ocak 2022 tarihleri arasnda, Istanbul ilindeki 6zel bir vakif

universite hastanesinde gerceklestirilmistir.

3.3.Arastirmanin Evreni veOrneklemi

Arastirmanin evrenini, ¢alismanin yapildig1 hastaneye bagvuran 18 yas tistii kalp yetersizligi
tanis1 almis olan hastalar olusturmaktadir. Orneklem se¢imi yapilmadan dahil edilme
kriterlerini karsilayan tiim hastalar 6rnekleme alimmustir. Hastaneye son 6 ayda basvuran kalp
yetersizligi hasta sayisis1 132°dir, 6 aylik (Haziran 2021-Ocak 2022) veri toplama sliresince
120 hastaya ulasilmistir.

3.4.Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
e 18 yasindan biiyiik olmak
e Kalp yetersizligi tanis1 almis olmak
e NYHA smiflamasimnin II, IIT veya IV olmasi
e Arastirmaya katilmaya goniillii olmak
e lletisim engeli olmamasi (Biling durumu acik, mental saglhig1 yerinde olmak,

dil ve anlama problemi olmamasi)

3.5.Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Aragtirmaya 18 yas alt1 ve NYHA smiflamasi I olan hastalar dahil edilmeyecektir.
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3.6. Arastirmamin Degiskenleri
3.6.1. Bagimh Degiskenler: Oz bakim davramislar1 ve yasam kalitesi diizeyleri.

3.6.2. Bagimsiz Degiskenler: Sosyodemografik ¢zellikler (Yas, kilo, boy, cinsiyet, egitim

durumu, kullanilan mevcut ilaglar, hastalik siniflamasi, hastaligin ciddiyeti vb.)

3.7.Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Araglan

Arastirmanm verileri; Kalp Yetersizligi Hastas1 Tanilama Formu, Minnesota Kalp
Yetersizligi Ile Yasama Anketi ve Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davranglar1 Olgegi

kullanilarak toplanmistir.

3.7.1. Kalp Yetersizligi Hastas1 Tanilama Formu

Aragtirmaci tarafindan literatiir taramas1 dogrultusunda gelistirilen tanilama formu, hastaya
ait bilgiler ve saglik/hastalik ile ilgili bilgiler olmak tizere iki boliimden ve toplam 18 sorudan
olusmaktadir. Hastaya ait bilgiler bélimiinde 11 soru yer almakta ve yas, cinsiyet, boy/kilo,
medeni durum, egitim durumu, sosyal giivence, evde yasanilan kisiler, bakim i¢in destek
alma durumlarini icermektedir. Saglik/ hastalik ile ilgili bilgiler kisminda ise alkol ve sigara
kullanimi, kronik hastalik varligi, mevcut kalp yetersizligi hastaligi ile ilgili sorular ve
hastanin mevcut kullandig1 ilaglar1 kapsayan 7 soru sorulmaktadir. Hastalarimn NYHA

smiflamas1 arastirmaci tarafindan hastane kayitlarindan elde edilmistir.
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3.7.2. Avrupa Kalp Yetersizligi Oz-Bakim Davramslan Olcegi (EHFScBS)

Olgek 2002 yilinda Jaarsma ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis, Tiirkce gecerlik ve
giivenirlik ¢aligmas1 Baydemir ve arkadaslari tarafindan 2013 yilinda yapilnustir (70). Olgek
4 alt boyut ve 12 maddeden olusmaktadir. Alt boyutlar; tedaviye uyum, aktivitelere uyum,
tavsiyelere baglilik ve yardim almaktir. Maddelere sirasiyla “tamamen katiliyorum”,
“katiliyorum”, “ne katiliyorum, ne katilmiyorum”, “katilmiyorum” ve “tamamen

katilmiyorum” ifadelerine denk gelecek sekilde 5li likert tiptedir (70).

Olgekten en az 12, en fazla 60 puan almabilir. 12-36 puan aras1 alan bireylerin 6z bakim
davraniglar1 yeterli, 37-60 puan arasi alan bireyselerin ise 6z bakim davraniglar1 yetersiz ve
eksik olarak degerlendirilir (70). Olgek; anlasilir, uygulamas: kolay, uygulama igin 6zel
egitim gerektirmeyen, hastalarin da kendi baslarma kolaylikla uygulayabilecegi ve sonucun
hizlica yorumlanabilecegi bir 6lgiim aracidir. Cronbach’s Alpha giivenilirlik kat sayis1 0,69

olan 6lgegin (71), bu calismada toplam Cronbach’s Alpha degeri 0,68 olarak bulunmustur.

3.7.3. Minnesota Kalp Yetersizligi ile Birlikte Yasama Anketi (MLHFQ)

Thomas S. Rector ve arkadaslar1 (Rector, Kubo and Cohn) tarafindan 1987 yilinda, kalp
yetersizligi tanili hastalarin yasam kalitesini 6lgmek amaciyla gelistirilen O6lgek, Asik
Ozdemir tarafindan 2009 yilinda Tiirk¢e’ye uyarlanmistir (72). Olgek 2 alt boyut ve 21
maddeden olusmaktadir. Alt boyut ve maddelerin dagilim1 asagidaki gibidir:

. Fiziksel fonksiyon boyutu: 2,3,4,5,6,7,12 ve 13. madde
. Emosyonel fonksiyon boyutu: 17,18,19,20 ve 21. madde

Olgek; 0 ‘hayir’ ve 5 ‘¢ok fazla’ olacak sekilde 5°1i likert tipte hazirlanmustir. Olgek toplam
puan1 0- 105 arasinda degismektedir. Diisiik puan yiiksek yasam kalitesi anlamima
gelmektedir. Cronbach’s Alpha giivenilirlik kat sayis1 0,85 olan 6lgegin (72), bu caligmada
toplam Cronbach’s Alpha degeri 0,95 olarak bulunmustur.
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3.8. Arastirma Siireci

Arastirmaci, aragtirmaya dahil edilme kriterlerine uygun hastalara kendini tanittiktan sonra
arastirmanin konusu ve amact hakkinda bilgi vermistir. Hastalara Bilgilendirilmis Goniillii
Olur Formunda (BGOF) yer alan agiklamalar yapilmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden
hastalara BGOF izlatilmistir. Her hasta ile bireysel yiizyiize goriisme ile Kalp Yetersizligi
Hastas1 Tanilama Formu, Avrupa Kalp Yetersizligi Oz-Bakim Davranislar1 Olgegi ve
Minnesota Kalp Yetersizligi ile Birlikte Yasama Anketi uygulanmistir. Toplanan veriler 6zel

bir bilgisayarda SPSS formatinda kaydedilmistir. Aragtirma siireci akis semasi Sekil.2” de

EVREN .
Ornekleme dahil edilme
kriterlerinin

l < degerlendirilmesi

sunulmustur.

Her bir hasta ile yliz ylize
gorigme yapilmasi

Sekil.2. Aragtirmanin Akig Semast
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3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart
Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum) yani sira verilerin dagilimi1 Shapiro-
Wilk Testi ile degerlendirilmistir. Niceliksel verilerin ii¢ ve iizeri grubun karsilagtirmasinda
Kruskall-Wallis testi; iki grup karsilastrmasinda Mann-Whitney U Testi uygulanmustir.
Nicel veriler arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla Spearman’s korelasyon analizi
kullanilmistir. Olgekler skorlar1 arasindaki iliski SpearmanRank Korelasyon testi ile
degerlendirilmistir. Caligmada kullanilan Olgeklerin  gilivenirliginin/i¢  tutarhiliginin
degerlendirilmesinde Cronbach’s Alpha degerleri sunulmustur. Istatistik degerlendirmelerde

p<0.05 anlamli olarak kabul edilmistir.

3.10. Arastirmamn Etik Yonii

. Yeditepe Universitesi Kozyatagi ve Kosuyolu Hastaneleri Bashekimlikleri’nden
kurum izni alinmaistir.

. “Minnesota Kalp Yetersizligi ile Birlikte Yasama Anketi’nin arastirmada kullanimi
icin Vacide Asik Ozdemir’den e-posta yolu ile 6lgek kullanim izni alinmustir (Ek-2).

. “Avrupa Kalp Yetersizligi Oz-Bakim Davranislar1 Olgegi”nin arastirmada kullanimi
icin Canan Baydemir’den e-posta yolu ile 6lcek kullanim izni alinmistir (Ek-3).

. Arastirmaya baslamadan dnce Yeditepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul izni alinmustir. (Basvuru numarast:
202104008 Tarih: 21.06.2021 Karar No:4) (Ek-4)

. Arastirmaya katilmaya goniillii hastalardan arasgtirmanin asamalar1 aciklanarak

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur (R1za) Formu” ile yazili ve s6zlii izinleri alimmistur.
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3.11. Arastirmanin Sinirhliklar

Aragtirma, COVID19 pandemisi doneminde gergeklestirilmis. Pandemi doneminde kronik
hastaliklarda ila¢ raporlarin uzatilmasi, hastalarin saglik kurulusuna basvurusunun
azalmasina neden olmustur. Ayrica hastalar, hastanelerin pandemi agisindan riskli olmasi
sebebiyle zorunlu olmadikca hastanelere gitmediklerini ve rutin kontrolleri aksattiklarini
belirtmigtir. Tiim bu nedenlerden dolay1 Orneklem se¢iminde sinirliliklar yaganmistir.
Arastirmaya dahil edilenlerin biiyiik bir kismi,6nemli bir semptom varligiyla tibbi yardim
almak iizere hastaneye basvuran hastalardan olugsmaktadir. Arastirmadan elde edilen sonuglar

Istanbul’da bulunan bir 6zel vakif iiniversitesi hastanesine basvuran hastalar ile smirlidir.
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4. BULGULAR

Aragtirma, 6zel bir hastanenin kardiyoloji polikliniine ve acil servisine basvuran ve/veya
kardiyoloji kliniginde tedavi gdren, arastirmaya katilmaya goniillii olmay1 kabul eden 120

hasta ile gerceklestirilmistir.

4.1. Hastalarin Tanimlayici Bilgileri

Kalp Yetersizligi Hasta Tanilama Formu ile elde edilen veriler, sosyodemografik 6zellikler

ve saglik durumlar ile ilgili 6zellikler basliklar1 altinda iki tablo halinde sunulmustur.

Arastirmaya katilan hastalarin %601 (n=72) erkek, %401 (n=48) ise kadinlardan
olugmaktadir. Hastalarin yas dagilimlar1 incelendiginde %2,5'i (n=3) 29 yas alt1, %22,5'i
(n=27) 30-49 yas, %45'1 (n=54) 50-64 yas ve %301 (n=36) 65 yas ve lzeridir. Hastalarin
79,2'si (n=95) evli, %15'1 (n=18) bekar ve %5,8'1 (n=7) bosanmis oldugu ve %6,7'si (n=8)
tek, %4,2'si (n=5) anne-baba ve %89,1'i (n=107) es-cocuklar ile birlike yasadigi
bulunmustur. Hastalarin %10'u (n=12) okuryazar degil, %58,30'u (n=70) ilkokul-lise mezunu
ve %31,70' (n=38) lisans-lisansiistii mezunudur. Hastalarin %73,3’i (n=88) ¢alismadigi,
%26,7’s1 (n=32) ise ¢alistig1 saptanmistir (Tablo 4.1.1).
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Tablo 4.1.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Dagilimlar

Tammlayic1 Ozellikler n %
Cinsiyet Erkek 72 60,0
Kadm 48 40,0
Yas Gruplari 29 Yas Alt1 3 2,5
30-49 Yas 27 22,5
50-64 Yas 54 45,0
65 Yas ve Uzeri 36 30,0
Medeni Durum Evli 95 79,2
Bekar 18 15,0
Bosanmig 7 5,8
Evde Kaldigi Kisi Tek 8 6,7
Anne-baba 5 4,2
Es-Cocuklar 107 89,1
Egitim Durumu Okuryazar Degil 12 10,0
[lkokul-Lise Mezunu 70 58,3
Lisans-Lisanstst 38 31,7
Calisma Durumu Hayir 88 73,3
Evet 32 26,7

Hastalarin %4,2's1 (n=5) zayif, %41,7's1 (n=50) normal kilolu, %34,2'si (n=41) fazla kilolu,
%16,7's1 (n=20) 1. Smif obezite ve %3,3"i (n=4) 2. Smf obezitedir. Hastalarm %38,3"i
(n=46) hi¢ sigara icmemis, %45'1 (n=54) sigara igmeyi birakmis ve %16,7'si (n=20) aktif
sigara i¢iyordur. Alkol kullanim durumular1 incelendiginde, hastalarin %601 (n=72) hig
alkol kullanmadigi, %22,5'1 (n=27) alkol kullanmay1 birakmis ve %17,5'1 (n=21) alkol
kullandig1 saptanmustir (Tablo 4.1.2).

Hastalarin %28,3"i (n=34) 0-2 y1l, %40,8'i (n=49) 3-5 y1l, %24,2'si (n=29) 6-10 y1l ve %6,7'si
(n=8) 11 y1l ve lizeri donemdir kalp hastasidir ve %35,8’1 (n=43) kalp hastalig1 nedeniyle
daha 6nce hic hastanede yatmamais iken, %64,2’si (n=77) ise tedavi ve takip amagli hastanede
yatmistir. NYHA smiflamasina gore hastalarm dagilimi incelendiginde, %45,8'1 (n=55) sinif
II, %33,3"i (n=40) smif III ve %20,9'u (n=25) sinif IV olarak belirlenmistir. Hastalarin
%13’linilin (n=16) kalp hastalig1 disinda eslik eden hastalik Oykiisii yoktur. Hastalarin
%86,7’s1 (n=104) ise baska hastalarinin da oldugunu belirtmistir. Bu hastaliklarin dagilimz;
%50'si (n=53) diyabet, %80,2'si (n=85) hipertansiyon, %21,7'si (n=23) solunum, %13,2'si
(n=14) sindirim, %2,8'1 (n=3) kan hastaliklari, %12,3'i (n=13) psikiyatrik hastalik ve
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%37,7's1 (n=40) diger hastaliklardan olusmaktadir. Hastalarin %65,8’1 (n=79) giinliik islerini

yaparken yardim almiyor iken, %34,2’si (n=41) ise yardim almaktadir. (Tablo 4.1.2).

Tablo 4.1.2. Hastalarin Saghik Durumlar ile ilgili Ozelliklere Gére Dagilimlar

Tammlayic1 Ozellikler n %
Beden Kitle Indeksi Zayif 5 4,2
Normal Kilolu 50 41,7
Fazla Kilolu 41 34,2
1. Smif Obezite 20 16,7
2. Sinif Obezite 4 3,3
Sigara Kullanim Hic Icmemis 46 38,3
Birakmis 54 45,0
Iciyor 20 16,7
Alkol Kullanim Hi¢ Igmemis 72 60,0
Birakmis 27 22,5
I¢iyor 21 17,5
Kalp Yetersizligi Tam Siiresi 0-2 Yil 34 28,3
3-5 Y1l 49 40,8
6-10 Y1l 29 24,2
11 y1l ve iizeri 8 6,7
NYHA Siniflamasi Simf 11 55 45,8
Sif 1 40 33,3
Simif IV 25 20,9
Hastaneye Yatis Durumu Hayir 43 35,8
Evet 77 64,2
Eslik Eden Hastahk Olma Hayir 16 13,3
Durumu Evet 104 86,7
Eslik Eden Hastahiklar Diyabet 53 50,0
Hipertansiyon 85 80,2
Solunum 23 21,7
Sindirim 14 13,2
Kan Hastaliklar1 3 2,8
Psikiyatrik Hastalik 13 12,3
Diger 40 37,7
Yardim Alma Durumu Hayir 79 65,8
Evet 41 34,2
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4.2. Minnesota Kalp Yetersizligi ile Birlikte Yasama Anketi (MLHFQ) Sonuclari

Calismamizda Minnesota Kalp Yetersizligi ile Birlikte Yasama Anketi 6lgcek degeri 7 ile 92
arasinda degismekte olup ortalama 45,844+20,09 bulunmustur. Fiziksel fonksiyon alt boyut
degeri 4 ile 38 arasinda degismekte olup ortalama 21,11+8,79 bulunmustur. Emosyonel
fonksiyon alt boyut degeri 0 ile 24 arasinda degismekte olup ortalama 7,61+6,5 bulunmustur
(Tablo 4.2.1.).

Tablo 4.2.1. Minnesota Kalp Yetersizligi ile Birlikte Yasama Anketi Puan Ortalamalari

X+SS X[min-maks]
Fiziksel Fonksiyon Alt Boyutu 21,11+8,79 21 [4-38]
Emosyonel Fonksiyon Alt Boyutu 7,61+6,5 6,5 [0-24]
MLHFQ OlgekToplamu 45,84+20,09 44 [7-92]

4.3. Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davramislan Ol¢egi Puan Ortalamalan

Calismamizda Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davranislar1 Olgegi toplam degeri 15 ile
45 arasmda degismekte olup ortalama 32,76+6,85 bulunmustur . Tedaviye uyum alt boyutu
degeri 5 ile 20 arasinda degismekte olup ortalama 12,8+3,5 bulunmustur. Aktivitelere uyum
alt boyutu degeri 3 ile 15 arasinda degismekte olup ortalama 9,02+2,73 bulunmustur.
Tavsiyelere baglilik alt boyutu degeri 2 ile 10 arasinda degigsmekte olup ortalama 3,48+2,18
bulunmustur. Yardim alma alt boyutu degeri 2 ile 10 arasinda degismekte olup ortalama

3,91+£1,7 bulunmustur (Tablo 4.3.1)

Tablo 4.3.1. Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davramslari Ol¢egi Olciim Ortalamalar:

X+SS X[min-maks]
Tedaviye Uyum 12,8435 14 [5-20]
Aktivitelere Uyum 9,02+2,73 9 [3-15]
Tavsiyelere Baglilik 3,48+2,18 2 [2-10]
Yardim Alma 3,91+1,7 3[2-10]
EHFScS Olgek Toplami 32,76+6,85 34 [15-45]
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4.4. Sosyodemografik Ozellikler ile Oz bakim ve Yasam Kalitesi Puanlarimmn
Karsilastirilmasi

Bu boliimde arastrmanm degiskenleri ile hastalarm dlgeklere verdigi yanitlar

karsilastirilarak elde edilen bulgular tablolar halinde sunulmustur.

Erkek hastalarin fiziksel fonksiyon degerinin ve emosyonel fonksiyon degerinin kadmlara
gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Cinsiyete gore
MLHFQ toplam 6l¢ek degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
Cinsiyete gore tedaviye uyum degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0,05). Erkek hastalarin aktivitelere uyum degerinin, kadin hastalara gore yiiksek olmas1
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Erkek hastalarin tavsiyelere
baglilik degerinin ve yardim alma degerinin, kadinlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Cinsiyete gére EHFScBS toplam o6lcek degeri
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Tablo 4.4.1. Cinsiyete Goére Oz bakim (EHFScBS) ve Yasam Kalitesi (MLHFQ) Olceklerinin
Karsilastirilmasi

n X+SS X[min-maks] | P
5 Fiziksel Erkek 72 19,69+8,46 17 [4-37] 0.042*
= Fonksiyon Kadin 48 23,2348,95 24 [7-38] ’
s Emosyonel Erkek 72 6,61+6,4 4 [0-24] 0.018*
§ Fonksiyor]. Kadin 48 9,1+6,41 7 [0-23] '
§~ MLHFQ Olgek | Erkek 72 42,96+20,43 37,5 [7-9] 0.064
Toplami Kadin 48 50,17+18,96 49,5 [19-88] !
Tedaviye Uyum Erkek 72 13,18+3,32 14 [7-20] 0.148
Kadin 48 12,23+3,71 12 [5-20] '
Aktivitelere Erkek 72 9,57+£2,56 10 [3-13] 0.005%*
g | Uyum Kadin 48 8,19+2,78 7,5 [3-15] :
= Tavsiyelere Erkek 72 3,04+1,77 2 [2-10] 0.031*
N | Baghlik Kadin 48 4,13+2,56 3[2-10] ’
< Yardim Alma Erkek 72 3,56+1,31 3 [2-8] 0.023*
Kadin 48 4,44+2,05 4 [2-10] '
EHFScBSOlcek | Erkek 72 33,13+6,48 34 [16-45] 0.551
Kadin 48 32,21+7,4 34 [15-44] :
Mann Whitney U Testi *p<0,05 **p<0,01
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Yas gruplarina gore fiziksel fonksiyon degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,001; p<0,05). 30-49 yas grubunun fiziksel fonksiyon degerinin, 50-64
yas olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05).
30-49 yas grubunun fiziksel fonksiyon degerinin, 65 yas ve iizeri olanlara gore diisiilk olmas1
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). 50-64 yas grubunun fiziksel
fonksiyon degerinin, 65 yas ve iizeri olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlaml1
bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Yas gruplarina gore emosyonel fonksiyon degeri
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,001; p<0,05). 30-49 yas grubunun
emosyonel fonksiyon degerinin, 50-64 yas olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). 30-49 yas grubunun emosyonel fonksiyon
degerinin, 65 yas ve iizeri olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001; p<0,05). 50-64 yas grubunun emosyonel fonksiyon degerinin, 65 yas ve lizeri
olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Yas
gruplarina gére minnesota Olgek toplami degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,001; p<0,05). 30-49 yas grubunun minnesota 6l¢ek toplami degerinin,
50-64 yas olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,05). 30-49 yas grubunun MLHFQ 6lgek toplami degerinin, 65 yas ve iizeri olanlara gore
diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Yas gruplarina gore
tedaviye uyum degeri aktivitelere uyum degeri tavsiyelere baglilik degeri gére yardim alma
degeri ve EHFScBS 0Olgek toplam degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.4.2).
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Tablo 4.4.2. Yas Gruplarina Gore Oz bakim (EHFScBS) ve Yasam Kalitesi (MLHFQ) Ol¢eklerinin

Karsilastirilmasi
n X+SS X[min-maks] | P
Fiziksel 29 Yas Alt1 3 17,33+3,51 17 [14-21]
Fonksiyon 30-49 Yas 27 15,3744,93 14 [8-26] 0.001%*
50-64 Yas 54 21,19+8,57 22,5[8-38] '
= 65 Yas ve Uzeri 36 25,61+9,25 27,5 [4-37]
X | Emosyonel 29 Yas Alt1 3 6,33+5,69 8 [0-11]
S Fonksiyon 30-49 Yas 27 4,07+5,55 1[0-20] 0.001%*
8 50-64 Yas 54 7,33+5,89 6,5 [0-23] '
& 65 Yas ve Uzeri 36 10,7846,78 11 [0-24]
> | MLHFQ Olcek | 29 Yas Alt 3 40,33+16,77 49 [21-51]
Toplam 30-49 Yas 27 33,37+13,84 29[17-69]
50-64 Yas 54 46,43+19,00 | 445[18-83] | 0:001™*
65 Yag ve Uzeri | 36 54,78+21,37 61 [7-92]
Tedaviye Uyum | 29 Yas Alti 3 12,67+4,73 11 [9-18]
30-49 Yas 27 11,96+3,63 13 [5-19] 0595
50-64 Yas 54 12,93+3,18 14 [5-20] '
65 Yas ve Uzeri 36 13,25+3,8 12,5 [7-20]
Aktivitelere 29 Yas Alti 3 8+1 8 [7-9]
Uyum 30-49 Yas 27 8,33%2,45 8 [3-13] 0.999
50-64 Yas 54 9,07+2,8 9 [3-13] '
65 Yas ve Uzeri 36 9,63+2,85 10 [3-15]
5 | Tavsiyelere 29 Yas Alti 3 6,33+4,04 7 [2-10]
L | Baghlik 30-49 Yas 27 3,56+1,6 3[2-7] 0.174
N 50-64 Yas 54 3,3+2,09 2 [2-10] :
< 65 Yas ve Uzeri 36 3,44+2,43 2 [2-10]
Yardim Alma 29 Yas Alti 3 5,33+£2,08 6 [3-7]
30-49 Yas 27 3,37+1,24 3[2-6] 0.201
50-64 Yas 54 3,96+1,68 3 [2-10] '
65 Yas ve Uzeri 36 4,11+1,91 42-10]
EHFScBSOIce | 29 Yas Alt 3 35,33+9,5 35 [26-45]
k Toplamu 30-49 Yas 27 30,114+6,57 32 [15-45] 0.099
50-64 Yas 54 33,06+6,42 34 [15-44] ’
65 Yas ve Uzeri 36 34,08+7,21 34,5 [16-45]
KruskallWallisTesti *p<0,05 **p<0,01

Medeni durumuna gore fiziksel fonksiyon degeri, emosyonel fonksiyon degeri ve MLHFQ
Olcek toplami degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Medeni
durumuna gore tedaviye uyum degeri,aktivitelere uyum degeri, tavsiyelere baglilik degeri,
yardim alma degeri ve EHFScBS 6lcek toplam degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.4.3).
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Tablo 4.4.3Medeni Duruma Gére Oz bakim (EHFScBS) ve Yasam Kalitesi (MLHFQ) Olgeklerinin

Karsilastirilmasi
n X+SS X[min-maks]
Fiziksel Evli 95 20,95+8,65 20 [7-38]
Fonksiyon Bekar 18 19,72+8,96 19 [4-37] 0,211
ks Bosanmis 7 26,86+9,46 28 [12-37]
S Emosyonel Evli 95 7,27+5,97 6 [0-23]
= Fonksiyon Bekar 18 8,11+8,51 4,5 [0-24] 0,395
§ Bosanmis 7 10,86+7,69 13 [1-19]
B MLHFQ Evli 95 45,52+18,93 44 [18-88]
Olgek Bekar 18 44+2558 36 [7-92] 0,328
Toplami Bosanmis 7 55+20,63 61 [29-76]
Tedaviye Evli 95 12,84+3,47 14 [5-20]
Uyum Bekar 18 13,06+3,83 14 [7-19] 0,553
Bosanmis 7 11,57+3,21 11 [7-17]
Aktivitelere Evli 95 9,04+2,76 9 [3-15]
Uyum Bekar 18 9,17+2,33 9 [5-13] 0,859
Bosanmus 7 8,29+3,45 8 [3-13]
§ Tavsiyelere Evli 95 3,53%£2,19 3 [2-10]
& Baghlik Bekar 18 3,72+2,4 2,5[2-10] 0,143
O Bosanmus 7 2,14+0,38 2 [2-3]
Yardim Alma | EVli 95 4,02+1,73 4 [2-10]
Bekar 18 3,61+1,65 3[2-8] 0,260
Bosanmis 7 3,14+1,07 3[2-5]
EHFScBSOI¢ | Evli 95 33,02+6,67 34 [15-45]
ek Bekar 18 33+6,83 33 [21-45] 0,345
Bosanmis 7 28,57+8,94 28 [16-42]

KruskallWallisTesti *p<0,05 **p<0,01

Evde kaldig1 kisiye gore fiziksel fonksiyon degeri, emosyonel fonksiyon degeri ve MLHFQ
Olcek toplam degeri istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05). Evde
kaldig1 kisiye gore tedaviye uyum degeri, aktivitelere uyum degeri, tavsiyelere baglilik
degeri, yardim alma degeri ve EHFScBS 06lgek toplam degeri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.4.4).
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Tablo 4.4.4 Evde Kaldigi Kisiye Gore Oz bakim (EHFScBS) ve Yasam Kalitesi (MLHFQ)
Olgeklerinin Karsilastirilmasi

N X+SS X[min-maks] | p
Fiziksel Tek 8 16,63+11,38 12,5 [4-35]
. Fonksiyon Anne-baba 5 19,6+4,04 21 [14-24] 0,305
§ Es-Cocuklar 107 21,51+8,71 22 [7-38]
T | Emosyonel Tek 8 4,75+7,69 1[0-19]
= Fonksiyon Anne-baba 5 7,4+7,8 7 [0-20] 0,182
S Es-Cocuklar 107 7,83%6,37 7[0-24]
N MLHFQ Tek 8 33,25+25,62 24,5 [7-75]
Olgek Anne-baba 5 42,6£18,23 38 [21-69] 0,145
Toplam Es-Cocuklar 107 46,93+19,58 45 [18-92]
Tedaviye Tek 8 13+2,88 13 10-17]
Uyum Anne-baba 5 1246 9[7-19] 0,842
Es-Cocuklar 107 12,8243,43 14 [5-20]
Aktivitelere Tek 8 8,13+2,9 7,5[5-12]
Uyum Anne-baba 5 9,2+2,17 8 [8-13] 0,609
Es-Cocuklar 107 9,07+2,75 9 [3-15]
§ Tavsiyelere Tek 8 3,38+2,07 2,5 [2-8]
& | Baghlik Anne-baba 5 443,46 2 [2-10] 0,998
& Es-Cocuklar 107 3,46+2,14 2 [2-10]
Yardim Alma | Tek 8 3,13+0,99 3 [2-5]
Anne-baba 5 3,4+1,67 3 [2-6] 0,294
Es-Cocuklar 107 3,99+1,73 4 [2-10]
EHFScBSOIg | Tek 8 31+6,19 30,5 [20-41]
ek Toplan Anne-baba 5 31,6+£12,4 26 [21-45] 0,572
Es-Cocuklar 107 32,94+6,63 34 [15-45]

KruskallWallisTesti *p<0,05 **p<0,01

Egitim durumuna gore fiziksel fonksiyon degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,001; p<0,05). Okuryazar olmayan hastalarin fiziksel fonksiyon
degerinin, ilkokul-lise mezunuolanlara gore yliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Okuryazar olmayan hastalarin fiziksel fonksiyon degerinin,
lisans-lisansiistii olanlara gére yiliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001; p<0,05). ilkokul-lise mezunu hastalarin fiziksel fonksiyon degerinin, lisans-
lisansiistii olanlara gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,05). Egitim durumuna gore emosyonel fonksiyon degeri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermektedir (p=0,001; p<0,05). Okuryazar olmayan hastalarin emosyonel
fonksiyon degerinin, ilkokul-lise mezunu olanlara gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Okuryazar olmayan hastalarin  emosyonel
fonksiyon degerinin, lisans-lisansiistii olanlara gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Ilkokul-lise mezunu hastalarin emosyonel fonksiyon

degerinin, lisans-lisansiistii olanlara goére yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli
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bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Egitim durumuna gére MLHFQ 0&l¢ek toplami degeri
istatistiksel olarak anlamli farklhilik géstermektedir (p=0,001; p<0,05). Okuryazar olmayan
hastalarin MLHFQ 6l¢ek toplami degerinin, ilkokul-lise mezunu olanlara gore yiiksek olmast
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Okuryazar olmayan hastalarin
MLHFQ o6l¢ek toplami degerinin, lisans-lisansiistii olanlara gore yiiksek olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Ilkokul-lise mezunu hastalarm MLHFQ
Olgek toplami degerinin, lisans-lisansusty olanlara gore yiikksek olmasi istatistiksel olarak
anlamli  bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Egitim durumuna gore tedaviye uyum
degeri,aktivitelere uyum degeri, tavsiyelere baglilik degeri, yardim alma degeri ve EHFScBS
Olgek toplam degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo
4.4.5).
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Tablo 4.4.5 Egitim Duruma Gére Oz bakim (EHFScBS) ve Yasam Kalitesi (MLHFQ) Olceklerinin

Karsilastirilmasi
n X+SS X[min-maks] | p
Fiziksel Okuryazar Degil | 12 30,33+4,36 30,5 [24-37]
Fonksiyon | ilkokul-Lise 70 *
Sy 22,198,9 23 [4-38] 0,001
= Lisans-Lisansustl | 38 16,21+6,39 14 [7-33]
= Emosyonel | Okuryazar Degil | 12 14,92+3,26 16 [9-19]
S : T ;
= Fonksiyon | Tlkokul-Lise 70 7.9+6.28 7 [0-24] 0,001
§ Mezunu
2 Lisans-Lisansustl | 38 4,76%5,77 2 [0-20]
P~ MLHFQ Okuryazar Degil | 12 68,5+8,35 68 [58-79]
Oltgas Ly kL 0 47,79+20,02 455[7-92] | 0,001
Toplami Mezunu
Lisans-Lisansustl | 38 35,11+15,43 29,5 [17-72]
Tedaviye Okuryazar Degil 12 13,08+2,61 12 [10-17]
Uyum i -Li
y Ilkokul-Lise 70 13+3,52 14 [5-20] 0,522
Mezunu
Lisans-Lisansustl | 38 12,3443,73 12 [7-20]
Aktivitelere | Okuryazar Degil 12 8,83+3,61 8 [5-15]
U - I
yum llkokul-Lise 0 9,27+2,65 9 [3-13] 0,380
Mezunu
Lisans-Lisansustl | 38 8,61+2,56 8 [4-13]
8 Tavsiyelere | Okuryazar Degil 12 3,67+1,83 3,5[2-7]
< Baghlik i -Li
s | T Hkokul-Lse 70 3,4742,26 2 [2-10] 0715
N Mezunu
O Lisans-Lisansiistii | 38 3,42+2 16 2,5 [2-10]
Yardim Okuryazar Degil 12 3,67£1,72 3,5 [2-6]
Al - .
ma Ilkokul-Lise 70 4,14+18 4 [2-10] 0,195
Mezunu
Lisans-Lisansustl | 38 3,55+1,45 3[2-7]
EHFScBSO | Okuryazar Degil 12 32,8346,9 33 [20-43]
Icek ilkokul-Lise 70
Toplam Mezunu 33,66£6,36 34 [15-44] 0,117
Lisans-Lisansustl | 38 31,08+7,54 30 [19-45]

KruskallWallisTesti *p<0,05 **p<0,01

Calismayan hastalarin fiziksel fonksiyon degerinin, c¢alisanlara gore yliksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Calismayan hastalari emosyonel
fonksiyon degerinin, ¢alisanlara gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001; p<0,05). Calismayan hastalarin MLHFQ 6l¢ek toplam1 degerinin, caliganlara gore
yiikksek olmas1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Calisma
durumuna gore tedaviye uyum degeri,aktivitelere uyum degeri, tavsiyelere baghlik degeri,
yardim alma degeri ve EHFScBS 6lcek toplam degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.4.6).
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Tablo 4.4.6 Calisma Durumuna GéreOz bakim (EHFScBS) ve Yasam Kalitesi (MLHFQ)
Olgeklerinin Karsilastiriimasi

N X+ss X[min-maks] D
3 Fiziksel Hayir 88 23,1+8,86 24 [4-38] BT
= Fonksiyon Evet 32 15,6345,84 14 [7-29] ’
= | Emosyonel Hayir 88 8,86+6,58 7 [0-24] L
g Fonksiyorlll Evet 32 4,16+4,89 2 [0-17] '
£ | MLHFQ Olgek | Hayir 88 50,01+20,09 52 [7-92] -
> | Toplam: Evet 32 34,38+15,21 27,5 [17-68] OO
Tedaviye Uyum | Hayir 88 12,95+3,56 13,5 [5-20] 0.462
Evet 32 12,38+3,34 14 [7-18] ’
Aktivitelere Hayir 88 9,3+2,71 9 [3-15] 0.053
. Uyum Evet 32 8,25+2,65 7,5 [4-13] ’
~§ Tavsiyelere Hayir 88 3,35+2,22 2 [2-10] 0.052
Q| Baghlik Evet 32 3,81+2,04 3[2-10] ’
< Yardim Alma Hayir 88 4,01+1,75 4 [2-10] 0.262
Evet 32 3,63+1,52 3 [2-6] ’
EHFScBSOlcek | Hayir 88 33,47+6,79 34 [15-45]
Toplam Evet 32 30,81+6,74 32 [19-45] 0,058

Mann Whitney U Testi *p<0,05 **p<0,01

Yardim almayan hastalarin fiziksel fonksiyon degerinin, emosyonel fonksiyon degeri ve

MLHFQ o6l¢ek toplami degerinin yardim alanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Yardim alma durumuna gére tedaviye uyum degeri,

aktivitelere uyum degeri, tavsiyelere baglilik degeri, yardim alma degeri ve EHFScBS 6lgek

toplam degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.4.7).

42




Tablo 4.4.7 Yardim Alma Durumuna Gére Oz bakim (EHFScBS) ve Yasam Kalitesi (MLHFQ)
Olgeklerinin Karsilastirilmasi

n X+SS X[min-maks] p
Fiziksel Hayir 79 17,5674 16 [4-38] 0.001%*
_ | Fonksiyon Evet 41 27,9571 29 [10-37] :
S £ | Emosyonel Hayir 79 5,245 22 3[0-23] 0,001
S E Fonksiyon_ Evet 41 12,24+6,25 14 [0-24] '
MLHFQ Olcek | Hayir 79 37,59+16,39 32 [7-88] 0,001
Toplami Evet 41 61,73£16,83 64 [22-92] '
Tedaviye Uyum | Hayir 79 12,54+3,53 12 [5-20] 0.219
Evet 41 13,29+3,42 14 [7-20] '
Aktivitelere Hayir 79 8,73+2,59 9 [3-15] 0.084
g | Uyum Evet 41 9,56+2,93 10 [3-13] *
< Tavsiyelere Hayir 79 3,59+2,1 3[2-10] 0.054
ﬁ Baghlk Evet 41 3,24+2 32 2 [2-10] '
Q< Yardim Alma Hayir 79 4+1,75 4 [2-10] 0.435
Evet 41 3,73+1,58 3 [2-8] *
EHFScBS Olgek | Hayir 79 32,2546,9 33 [15-45] 0.202
Toplami Evet 41 33,736,73 35 [16-45] '

Mann Whitney U Testi  *p<0,05 **p<0,01

Sigara kullanim durumuna gore fiziksel fonksiyon degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,015; p<0,05). Hi¢ igmemis hastalarin fiziksel fonksiyon degerinin,
iciyor olanlara gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,05). Birakmis hastalarin fiziksel fonksiyon degerinin, i¢iyor olanlara gore yliksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Sigara kullanim durumuna gore
emosyonel fonksiyon degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,04;
p<0,05). Hi¢ igmemis hastalarin emosyonel fonksiyon degerinin, i¢iyor olanlara gore yiiksek
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Birakmis hastalarin
emosyonel fonksiyon degerinin, i¢iyor olanlara gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Sigara kullanim durumuna gére MLHFQ 0&lgek
toplami1 degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Sigara
kullanim durumuna gore tedaviye uyum degeri, aktivitelere uyum degeri, tavsiyelere baglilik
degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Sigara kullanim
durumuna gore yardim alma degeri istatistiksel olarak anlamli farklihik goéstermektedir
(p=0,047; p<0,05). Birakmis hastalarin yardim alma degerinin, i¢iyor olanlara gore yiiksek
olmas1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Sigara kullanim
durumuna goére EHFScBS oOlgek toplam degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,047; p<0,05). Hi¢ igmemis hastalarmm EHFScBS 6l¢ek toplam degerinin,
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iciyor olanlara gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,05). Brrakmis hastalarimnEHFScBS 6lgek toplam degerinin, i¢iyor olanlara gore yiliksek
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05) (Tablo 4.4.8).

Tablo 4.4.8 Sigara Kullammina Goére Oz bakim (EHFScBS) ve Yasam Kalitesi (MLHFQ) Olgeklerinin
Karsilastirilmasi

n X+SS X[min-maks] p
Fiziksel Hic i¢cmemis 46 23,37+8,93 24 [8-38]
) Fonksiyon Birakmg 54 20,9448,38 20 [8-37] 0,015*
g iciyor 20 16,35+7,96 14 [4-33]
3 Emosyonel Hic i¢cmemis 46 8,78+6,93 7 [0-23]
<X | Fonksiyon Birakmis 54 7,61+5,93 8 [0-24] 0,040%
S fciyor 20 4,96,45 2.5 [0-20]
N MLHFQ Olgek | Hi¢ icmemis 46 49,15+21,1 49,5 [19-88]
Toplami Birakmis 54 46,7+18,54 46,5 [18-92] 0,069
iciyor 20 35,9+19,53 29 [7-72]
Tedaviye Uyum | Hi¢ i¢cmemis 46 13,09+3,63 12 [5-20]
Birakmis 54 12,96+3,19 14 [5-20] 0,282
iciyor 20 11,7+3,94 10 [7-20]
Aktivitelere Hic icmemis 46 9,33+2,82 9,5 [3-15]
Uyum Birakmis 54 9,02+2,75 9[3-13] 0,326
iciyor 20 8,3+2,41 8 [5-12]
§ Tavsiyelere Hi¢ icmemis 46 3,67+2,25 3[2-10]
& | Baghlik Birakmis 54 3,52+2,36 2 [2-10] 0,543
& ig:iyqr 20 2,9+1,29 2,5 [2-7]
Yardim Alma Hi¢ I¢cmemis 46 3,85+1,48 4 [2-8]
Birakmis 54 4,24+1,93 4 [2-10] 0,047*
Iciyor 20 3,15+1,23 3 [2-6]
EHFScBS Hic Icmemis 46 33,766,91 34 [15-45]
Olcek Toplam: | Birakmis 54 33,09+6,57 34 [15-45] 0,047*
Iciyor 20 29,5546,83 29 [20-44]

Kruskall Wallis Testi *p<0,05 **p<0,01

Alkol kullanim durumuna gore fiziksel fonksiyon degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,036; p<0,05). Hi¢c icmemis hastalarin fiziksel fonksiyon degerinin,
iciyor olanlara gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,05). Alkol kullanim durumuna gore emosyonel fonksiyon degeri istatistiksel olarak
anlamli farklilik goéstermektedir (p=0,008; p<0,05). Hi¢ icmemis hastalarin emosyonel
fonksiyon degerinin, iciyor olanlara goére yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Birakmis hastalarin emosyonel fonksiyon degerinin, i¢iyor

olanlara gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05).
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Alkol kullanim durumuna gére MLHFQ 0lcek toplami degeri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermektedir (p=0,016; p<0,05). Hi¢ icmemis hastalarin MLHFQ 6l¢ek toplami
degerinin, iciyor olanlara gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001; p<0,05). Brrakmis hastalarin MLHFQ 06lgek toplami degerinin, i¢iyor olanlara
gore yliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Alkol
kullanim durumuna gore tedaviye uyum degeri, aktivitelere uyum degeri ve tavsiyelere
baglilik degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Alkol
kullannm durumuna gore yardim alma degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,006; p<0,05). Hi¢c igmemis hastalarin yardim alma degerinin, i¢iyor
olanlara gore yliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05).
Alkol kullanim durumuna gére EHFScBS 6l¢ek toplami degeri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermektedir (p=0,002; p<0,05). Hi¢ igmemis hastalarin EHFScBS 6lgek toplami
degerinin, iciyor olanlara gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001; p<0,05). Brrakmis hastalarin EHFScBS 06l¢ek toplami degerinin, i¢iyor olanlara
gore yiiksek olmast istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05) (Tablo 4.4.9).
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Tablo 4.4.9 Alkol Kullanimina Gére Oz bakim (EHFScBS) ve Yasam Kalitesi (MLHFQ)

Olgeklerinin Karsilastiriimasi

n X+SS X[min-maks] | p
Fiziksel Hic icmemis 72 22,38+8,84 23 [4-38]
Fonksiyon Birakms 27 21,1548,33 21 [8-35] 0,036*
2 fciyor 21 16,71+8,14 14 [7-33]
S | Emosyonel Hi¢ icmemis 72 8,28+6,28 7 [0-24]
= Fonksiyon Birakms 27 8,26+6,58 10 [0-19] 0,008**
S fciyor 21 4,48+6,49 1[0-20]
X [ MLHFQOlcek | Hig igmemis | 72 47,96219,7 48 [7-92]
Toplami Birakms 27 48,59+19,58 45 [18-77] 0,016*
fciyor 21 35,05+19,4 27 [17-72]
Tedaviye Uyum Hi¢ icmemis 72 13,15+3,48 14 [5-20]
Birakms 27 13,11+3,23 14 [7-18] 0,061
iciyor 21 11,19+3,6 10 [7-19]
Aktivitelere Uyum | Hi¢ igmemis 72 9,42+2,69 10 [3-15]
Birakms 27 8,67+2,79 8 [3-13] 0,107
iciyor 21 8,1+2,59 8 [4-13]
§ Tavsiyelere Hi¢ i¢memis 72 3,61+2,2 3[2-10]
g Baghlik Birakms 27 3,48+2,62 2 [2-10] 0,566
S iciyor 21 31,3 3[2-7]
Yardun Alma Hic igmemis | 72 4,17+1,68 4 [2-10]
Birakmis 27 3,96+1,93 3 [2-10] 0,006**
iciyor 21 2,95+1,02 3 [2-6]
EHFScBS Olgek | Hi¢ igmemis 72 34,0616,2 34 [15-45]
Toplami Birakmis 27 32,67+7,47 34 [16-45] 0,002**
iciyor 21 28,43+6,66 28 [19-45]
KruskallWallisTesti *p<0,05 **p<0,01

Kalp hastalig1 siiresine gore fiziksel fonksiyon degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,001; p<0,05). 0-2 yil grubunun fiziksel fonksiyon degerinin, 3-5 yil
olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). 0-2
yil grubunun fiziksel fonksiyon degerinin, 6-10 y1l olanlara gore diisiik olmas1 istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). 0-2 yil grubunun fiziksel fonksiyon
degerinin, 11 yil ve {izeri olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001; p<0,05). 3-5 yil grubunun fiziksel fonksiyon degerinin, 6-10 yil olanlara goére
diisiik olmas: istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). 3-5 y1l grubunun
fiziksel fonksiyon degerinin, 11 yil ve lizeri olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Kalp hastalig1 siiresine gére emosyonel fonksiyon

degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,001; p<0,05). 0-2 yil
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grubunun emosyonel fonksiyon degerinin, 3-5 yil olanlara gore diisiikk olmas: istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). 0-2 yil grubunun emosyonel fonksiyon
degerinin, 6-10 yil olanlara gore diisilk olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001; p<0,05). 0-2 y1l grubunun emosyonel fonksiyon degerinin, 11 yil ve {izeri olanlara
gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). 3-5 yil
grubunun emosyonel fonksiyon degerinin, 6-10 yil olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). 3-5 yil grubunun emosyonel fonksiyon
degerinin, 11 yil ve tizeri olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001; p<0,05). Kalp hastalig1 siiresine gore MLHFQ 6lgek toplami degeri istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermektedir (p=0,001; p<0,05). 0-2 yil grubunun MLHFQ 6lgek
toplami degerinin, 3-5 y1l olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001; p<0,05). 0-2 y1l grubunun MLHFQ 6lgek toplami degerinin, 6-10 y1l olanlara gore
diisiik olmas: istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). 0-2 y1l grubunun
MLHFQ 6lcek toplami degerinin, 11 yil ve lizeri olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). 3-5 yil grubunun MLHFQ o6lcek toplami
degerinin, 6-10 yil olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001; p<0,05). 3-5 yil grubunun MLHFQ o&lgek toplami degerinin, 11 yil ve iizeri
olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Kalp
hastalig1 siiresine gore tedaviye uyum degeri, aktivitelere uyum degeri, tavsiyelere baglilik
degeri, yardim alma degeri ve EHFScBS 0l¢ek toplami degeri istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.4.10).
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Tablo 4.4.10 Kalp Hastah Siiresine Gore Oz bakim (EHFScBS) ve Yasam Kalitesi (MLHFQ)
Olgeklerinin Karsilastirilmasi

n X+SS X[min-maks] | p
Fiziksel 0-2 Y1l 34 15,53+7,11 14 [4-38]
Fonksiyon 3-5Y1l 49 20,76+7,88 20 [8-37] 0.001%*
6-10 Y1l 29 25,45+8,46 28 [7-36] '
= 11 yil ve iizeri | 8 31,25+4,06 33 [23-35]
§ Emosyonel 0-2 Yl 34 4,41+5,67 2 [0-23]
= Fonksiyon 3-5Yil 49 6,98+6,66 4 [0-24] 0.001%*
g 6-10 Y1l 29 10,7645,01 13 [1-18] '
Z 11 yil ve iizeri | 8 13,6345,15 12,5 [9-23]
= MLHFQ 0-2 Y1l 34 34,21+17,13 27,5 [7-88]
Olgek 3-5Yil 49 44,31+18,78 43 [18-92] 0.001%*
Toplam 6-10 Yil 29 55,72+18,02 60 [19-79] !
11 yil ve iizeri | 8 68,88+8,63 65 [63-88]
Tedaviye 0-2 Y1 34 11,65+3,22 11 [7-18]
Uyum 3-5Yil 49 1343,79 14 [5-20] 0117
6-10 Y1l 29 13,62+3,4 14 [7-20] '
11 y1l ve iizeri | 8 13,5+2,14 14 [10-17]
Aktivitelere 0-2 Yl 34 8,38+2,41 9 [4-12]
Uyum 3-5Yil 49 9,1842,6 9[3-13] 0.403
6-10 Y1l 29 9,31+2,88 9[3-13] '
11 yil ve iizeri | 8 9,63+4,03 9,5 [5-15]
S Tavsiyelere 0-2 Yl 34 3,56+2,15 3[2-10]
< Baghlik 3-5 Y1l 49 3,41+1,98 3 [2-10] 0.824
N 6-10 Y1l 29 3,24+2,17 2 [2-10] :
< 11 yil ve iizeri | 8 4,38+3,46 2 [2-10]
Yardim Alma | 0-2 Y1l 34 3,85+1,86 3 [2-10]
3-5Yiul 49 3,82+1,6 3[2-8] 0771
6-10 Y1l 29 3,93+1,31 4 [2-6] '
11 yil ve iizeri | 8 4,63+2,72 4 [2-10]
EHFScBSOI¢ | 0-2 Yil 34 30,5946,58 32 [18-45]
ek Toplamu 3-5Y1 49 33,06+6,96 34 [15-45] 0.073
6-10 Yl 29 34,1446,31 35 [16-45] '
11 yil ve iizeri | 8 35,13+8,01 37,5 [20-43]

Kruskall Wallis Testi

*p<0,05

**p<0,01

Hastanede yatmayan grubunun fiziksel fonksiyon degerinin, yatanlara gore diisiik olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Hastanede yatmayan grubunun
emosyonel fonksiyon degerinin, yatanlara gore diisiikk olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Hastanede yatmayan grubunun minnesota Sl¢cek toplami
degerinin, yatanlara gore diisiik olmas1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,05). Hastanede yatis durumuna gore tedaviye uyum degeri istatistiksel olarak anlamli
farklhilik gostermemektedir (p>0,05). Hastanede yatis durumuna gore aktivitelere uyum
degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Hastanede yatis
olarak anlamli farklilik

durumuna gore tavsiyelere baglilik degeri istatistiksel
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gostermemektedir (p>0,05). Hastanede yatmayan grubunun yardim alma degerinin, yatanlara
gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Hastanede
yatmayan grubunun avrupa olgek degerinin, yatanlara gore diisitk olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05) (Tablo 4.4.11).

Tablo 4.4.11 Hastaneye Yatis Durumuna Gére Oz bakim (EHFScBS) ve Yasam Kalitesi (MLHFQ)

Olgeklerinin Karsilastirilmasi

n X+SS X[min-maks] | p
Fiziksel Hayir 43 14,79+6,02 13 [4-33] 0,001+
.— | Fonksiyon Evet 77 24,64+8,12 26 [7-38] '
S & [ Emosyonel Hayir 43 2,77+3,68 2 [0-17] 0,001+
S E Fonksiyon_ Evet 77 10,31+6,16 11 [0-24] '
MLHFQ Olcek | Hayir 43 29,88+12,48 27 [7-68] 0.001%*
Toplami Evet 77 54,75+17,02 58 [19-92] :
Tedaviye Uyum | Hayir 43 12,26%3,71 12 [5-20] 0.193
Evet 77 13,1+3,36 14 [7-20] '
Aktivitelere Hayir 43 8,77+2,68 9 [3-13] 0547
s | Uyum Evet 77 9,1622,76 9 [3-15] ’
< [ Tavsiyelere Hayir 43 3,05+1,65 2 [2-9] 0.347
R | Baghlik Evet 77 3,7122,4 2 [2-10] ’
QS Yardim Alma Hayir 43 3,47+1,44 3 [2-10] 0.035*
Evet 77 4,16+1,78 4 [2-10] ’
EHFSCBS Hayir 43 31,0047 31 [15-45] 0.024*
Olgek Toplanu Evet 77 33,69+6,63 34 [16-45] '

Mann WhitneyUTesti  *p<0,05 **p<0,01

NYHA smiflanmasina gore fiziksel fonksiyon degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,001; p<0,05). Smif II grubunun fiziksel fonksiyon degerinin, sinif III
olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Stif
IT grubunun fiziksel fonksiyon degerinin, sinif IV olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Sinif III grubunun fiziksel fonksiyon
degerinin, smif IV olanlara gore diisiik olmas istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur
(p=0,001; p<0,05). NYHA smiflanmasina gore emosyonel fonksiyon degeri istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermektedir (p=0,001; p<0,05). Sinif II grubunun emosyonel
fonksiyon degerinin, sinif III olanlara goére diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Sinif I grubunun emosyonel fonksiyon degerinin, smif IV
olanlara gore diisiik olmast istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Sif
11 grubunun emosyonel fonksiyon degerinin, smif IV olanlara gore diisiik olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). NYHA smiflanmasma gore
MLHFQ 6l¢ek toplami degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir (p=0,001;
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p<0,05). Smf II grubunun minnesota dlgek toplami degerinin, sinif III olanlara gore diisiik
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Smif II grubunun
MLHFQ o6l¢ek toplami degerinin, smif IV olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Smuf III grubunun MLHFQ 6l¢ek toplami degerinin,
smif IV olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,05). NYHA siniflanmasina gore tedaviye uyum degeri,aktivitelere uyum degeri ve
tavsiyelere baglilik degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik goéstermemektedir (p>0,05).
NYHA smiflanmasina gore yardim alma degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,009; p<0,05). Smif II grubunun yardim alma degerinin, simif Il olanlara
gore diisiilk olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Smuf III
grubunun yardim alma degerinin, smif IV olanlara gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). NYHA smiflanmasma gére EHFScBS 0&lgek
toplam1 degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,014; p<0,05). Smnif
II grubununEHFScBS o6l¢ek toplami degerinin, sinif III olanlara gore diisiik olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05) (Tablo 4.4.12).
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Tablo 4.4.12 NYHA Simiflamasina Gére Oz bakim (EHFScBS) ve Yasam Kalitesi (MLHFQ)

Olgeklerinin Karsilastirilmasi

n X+SS X[min-maks] p
Fiziksel Suf 11 55 14,8245,65 14 [4-29]
. Fonksiyon Simf 11T 40 22,98+6,91 24 [10-37] 0,001**
g Sif IV 25 31,6+3,88 33 [24-38]
S Emosyonel Suif 11 55 2,95+3,36 2 [0-15]
= Fonksiyon Simif 111 40 9,58+5,96 9 [0-24] 0,001**
§ Simf IV 25 14,72+4,14 14 [6-23]
S MLHFQ Olcek | Simf 1T 55 30,58+11,95 27 [7-64]
Toplami Simif 111 40 51,53+15,56 50,5 [21-92] 0,001**
Smif IV 25 70,32+8,62 69 [56-88]
Tedaviye Uyum | Simf 11 55 12,24+3,4 12 [7-20]
Suf 111 40 13,58+3,71 14 [5-20] 0,121
Simf IV 25 12,8+3,25 12 [7-18]
Aktivitelere Simf 11 55 8,69+2,48 8 [4-13]
Uyum Simf 11 40 9,33+£2,68 9,5[3-13] 0,406
Suf IV 25 9,24%3,29 9 [3-15]
5 [Tavsiyelere Sumf 11 55 3,33+1,97 3 [2-10]
é OBaglilik Simif 111 40 3,98+2,48 3 [2-10] 0,118
& Simif IV 25 3+2,02 2 [2-10]
Yardim Alma_ | Suuf I1 55 3,6+1,56 3 [2-10]
Simif 111 40 4,55+1,8 4 [2-10] 0,009**
Suf IV 25 3,56+1,58 3 [2-8]
EHFScBS Simif 11 55 31,27+6,71 32 [18-45]
Olgek Toplanmt | Simf 111 40 34,8346,61 35,5 [15-45] 0,014*
Suf IV 25 32,72%6,94 34 [16-43]

KruskallWallisTesti *p<0,05 **p<0,01

Kullanilan ila¢ sayisina gore fiziksel fonksiyon degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,001; p<0,05). 0-3 adet grubunun fiziksel fonksiyon degerinin, 8 ve tizeri
olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). 4-7
adet grubunun fiziksel fonksiyon degerinin, 8 ve lizeri olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Kullanilan ila¢ sayisina gére emosyonel
fonksiyon degeri istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermektedir (p=0,001; p<0,05). 0-3
adet grubunun emosyonel fonksiyon degerinin, 8 ve iizeri olanlara gore diisiik olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). 4-7 adet grubunun emosyonel
fonksiyon degerinin, 8 ve iizeri olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Kullanilan ila¢ sayisina gore MLHFQ 6l¢ek toplami degeri
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,001; p<0,05). 0-3 adet grubunun
MLHFQ 6lcek toplami degerinin, 8 ve lizeri olanlara gore diislik olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). 4-7 adet grubunun MLHFQ o6l¢ek toplami

degerinin, 8 ve iizeri olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
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(p=0,001; p<0,05). Kullanilan ilag¢ sayisina gore tedaviye uyum degeri ve aktivitelere uyum

degeri istatistiksel olarak anlamli farklhilik gostermemektedir (p>0,05). Kullanilan ilag¢

sayisina gore tavsiyelere baglilik degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir

(p=0,006; p<0,05). 0-3 adet grubunun tavsiyelere baglilik degerinin, 4-7 adet olanlara gore

yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). 0-3 adet grubunun

tavsiyelere baglilik degerinin, 8 ve ilizeri olanlara gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Kullanilan ila¢ sayisina gore yardim alma degeri

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,033; p<0,05). 0-3 adet grubunun

yardim alma degerinin, 8 ve iizeri olanlara gore yiliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Kullanilan ila¢ sayisma gore EHFScBS 6lcek toplami degeri

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.4.13).

Tablo 4.4.13 Kullandig ila¢ Sayisina Gére Oz bakim (EHFScBS) ve Yasam Kalitesi (MLHFQ)

Olceklerinin Karsilastirilmasi

X+SSs X[min-maks] p
Fiziksel Fonksiyon 0-3 Adet 30 17,9747,94 17 [4-38]
- 4-7 Adet 60 19,18+8,16 16 [8-37] 0,001**
$ 8 ve lzeri | 30 28,1+7,09 30 [12-37]
3 Emosyonel Fonksiyon | 0-3 Adet 30 6,43£6,52 4,5 [0-23]
§ 47 Adet | 60 5,9+6,06 3 [0-24] 0,001**
S 8ve Uzeri | 30 12,2+5,18 13,5 [1-23]
N MLHFQ Olgek 0-3 Adet 30 38,87+20,08 30,5 [7-88]
Toplanu 4-7 Adet 60 41,12+17,92 38 [18-92] 0,001**
8 ve Uzeri | 30 62,27+14,95 66,5 [29-88]
Tedaviye Uyum 0-3 Adet 30 13,33+£3,43 14 [7-20]
4-7 Adet | 60 12,85+3,77 14 [5-20] 0,400
8 ve Uzeri | 30 12,17+2,97 12 [7-18]
Aktivitelere Uyum 0-3 Adet 30 8,73+2,41 8 [5-13]
4-7 Adet 60 8,98+2,77 9,5 [3-13] 0,599
8 ve Uzeri | 30 9,37£2,98 9,5 [3-15]
E Tavsiyelere Baghlik 0-3 Adet 30 4,27£2,27 4 [2-10]
= 4-7 Adet 60 3,48+2,35 2 [2-10] 0,006**
& 8 ve Uizeri | 30 2,67+1,3 2 [2-7]
Yardim Alma 0-3 Adet 30 4,4+1,69 4 [2-8]
4-7 Adet 60 3,98+1,85 3 [2-10] 0,033*
8 ve Uizeri | 30 3,27+1,11 3[2-7]
EHFScBS Olgek 0-3 Adet 30 34,0345,49 34 [21-45]
Toplami 4-7 Adet 60 32,63+7,64 34 [15-45] 0,493
8 ve Uzeri | 30 31,7346,39 32 [16-41]
KruskallWallisTesti *p<0,05 **p<0,01
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Ailede bagka kalp hastast olma durumuna gore fiziksel fonksiyon degeri, emosyonel
fonksiyon degeri ve MLHFQ o6lcek toplami degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Ailede baska kalp hastasi olmayan grubunun tedaviye uyum
degerinin, olanlara gore diisilk olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,05). Ailede bagka kalp hastas1 olma durumuna gore aktivitelere uyum degeri,tavsiyelere
baglilik vedegeri yardim alma degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir
(p>0,05). Ailede bagka kalp hastasi olmayan grubunun EHFScBS 6l¢ek toplami degerinin,
olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05) (Tablo

4.4.14).

Tablo 4.4.14Ailede Baska Kalp Hastasi Olma Durumu ile Oz bakim (EHFScBS) ve Yasam Kalitesi
(MLHFQ) Olgeklerinin Karsilastirilmasi

n X+SS X[min-maks] p

Fiziksel Hayir 66 20,89+9,11 19 [7-38] e

— Fonksiyon Evet 54 21,37+£8,47 22,5 [4-34] '
SE | Emosyonel Hayir 66 7,327,07 5 [0-24] 0303

N Ecs Fonksiyor.l. Evet 54 7,9645,77 9 [0-18] !
MLHFQ Olcek | Hayir 66 44,42+20,65 39 [17-92] -

Toplam Evet 54 47 57+19,43 49,5 [7-79] :
Tedaviye Uyum Hayir 66 12,23+3,62 12 [5-20] 0.044%

Evet 54 13,5+3,24 14 [7-20] ’
Aktivitelere Hayir 66 8,83£2,65 9 [3-15] 0.345

2 Uyum Evet 54 9,24+2 82 9,5[3-13] ’
< Tavsiyelere Hayir 66 3,29+2,01 2 [2-10] 0.445

_ Baghlik Evet 54 3,742,37 2,5 [2-10] ’
< Yardim Alma Hayir 66 3,68+1,52 3 [2-8] 0.136

Evet 54 4,19+1,86 4 [2-10] ’
EHFScBSOlcek | Hayir 66 31,5+7,07 32 [15-45] 0.012*

Toplam Evet 54 34,346,3 36 [16-45] ’

Mann WhitneyUTesti ~ *p<0,05 **p<0,01
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4.5. Minnesota Kalp Yetersizligi ile Yasama Anketi ve Avrupa Kalp Yetersizligi Oz

Bakim Davramslar Olgegi Iliskisinin Degerlendirilmesi

Calismada kullanilan Minnesota Kalp Yetersizligi ile Yasama Anketi ve Avrupa Kalp
Yetersizligi Oz Bakim Davramslar1 Olgegi’nin iliskisini gdsteren analiz sonuglar1 Tablo

4.5.1° de sunulmustur.

Tablo 4.5.1. Minnesota Kalp Yetersizligi ile Yasama Anketi ve Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim
Davranislar Olgegi Iliskisi

Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davramslar Olgegi
Olcekler Tedaviye | Aktivitelere | Tavsiyeye Yardim | EHFSCBS
¢ - Alma Olcek
Uyum Alt | Uyum Alt Baglilik Alt
Boyutu Boyutu Boyutu all LG
Y Y Y Boyutu Puani
1. Fiziksel r | 0,14 0,108 0 0,17 ,212%
o= Fonksiyon Alt
525 | oy p |.126 242 0,194 064 020
=5 [2Emosyonel [ |0,134 -0,047 0,022 261%* | | 197*
g -3 & | Fonksiyon Alt
GE) 5 § Boyutu p |,145 ,610 ,810 0,004 ,031
S =S |3 MLHFQ ro|,139 0,038 -0,045 ,205*% 212
Olcek Toplam
Puani p |,130 ,682 ,622 ,024 0,02

Spearman’s *p<0,05 **p<0,01

Fiziksel fonksiyon ile EHFScBS 6l¢ek puani arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde anlamli
bir iliski bulunmaktadir (r=,212, p<0,05).Fiziksel fonksiyon ile tedaviye uyum, aktivitelere
uyum, tavsiyelere baglilik ve yardim alma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.5.1).

Emosyonel fonksiyon ile yardim alma arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde anlamli bir
iliski bulunmaktadir (r=,261, p<0,01).Emosyonel fonksiyon ile EHFScBS ol¢ek puani
arasinda pozitif yonde ve cok zayif diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadr (r=,197,
p<0,05).Emosyonel fonksiyon ile tedaviye uyum, aktivitelere uyum ve tavsiyelere baglilik
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.5.1).

MLHFQ o6lgek puani ile yardim alma arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde anlamli bir

iliski bulunmaktadr (r=,205, p<0,05).MLHFQ o6l¢ek puani ile EHFScBSoélcek puani
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arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,212,
p<0,05).MLHFQ 6lgek puani ile tedaviye uyum, aktivitelere uyum ve tavsiyelere baglilik
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.5.1).

55



5. TARTISMA ve SONUC

5.1. Tartisma

Kalp yetersizligi hastalarinin 6z bakim davranislarinin yasam kalitesine etkisinin aragtirildigi
bu calismada elde edilen bulgular; sosyodemografik &zellikler ile ilgili bulgularin
tartigilmasi, sosyodemografik ozelliklerin 6z bakim davraniglar1 ve yasam kaliteleri ile
ilgisinin tartisilmasi ve 6z bakim davraniglarmin yasam kalitesine etkisinin tartigilmasi

basliklar1 altinda literatiir bilgileriyle tartisilmistir.

5.1.1.Sosyodemografik Ozellikler ile lgili Bulgularin Tartisiimasi

Kalp yetersizligi tiim diinya iilkelerinin 6ncelikli saglik sorunlarmdan biridir (73). Toplumun
ozelliklerine gore prevelans ve insidans belirleme c¢alismalar1 yapilmaktadir. Choi ve
arkadaslarinin 2022 yilinda Kore’de yaptigi arastirmada hastalarin %52,10’unun kadin
oldugu saptanmustir (74). Ispanya’da 2000-2007 yillar1 arasinda gerceklestirilen prevelans
calismasinda erkek hastalarin orani daha yiiksekken, Isveg’te 2010 yilinda yapilan calisma
da ise cinsiyetler arasinda benzerlik oldugu bulunmustur (75). ESC 2021 kilavuzusunda,
Avrupa Kalp Yetersizligi Uzun Vadeli Kayit Sistemi’ndeki hastalarin %50,00’sinden
fazlasinin kadin oldugu bildirilmistir (4). Tsao ve arkadaslari, Framingham Kalp Arastirmasi
ve Kardiyovaskiiler Saglik Arastirmasi’ni kullanarak yaptiklar1 ¢alismada erkek hastalarin
kadin hastalardan daha fazla oldugunu bulmustur (76). Tiirk hastalarla yapilan ¢alismalarda;
Bayrak ve arkadaslarinin c¢aligmasinda hastalarmm %55,30°’u, Ermis ve arkadaslarmin
calismasinda hastalarm %60,00’1, Agca’nin 2021 yilindaki tez c¢aliymasinda hastalarin
%79,90’mnn erkek oldugu belirtilmistir (73,77). Calismamizda da benzer sekilde erkek
cinsiyet orani (%60,00) yiiksek bulunmustur (Tablo 4.1.1). Literatiirde cinsiyet dagilimimim
degiskenlik gostermesinin, ¢aligmalarin yapildigi toplumun cinsiyet, yas, koken gibi

ozelliklerinin farkliligindan kaynaklandig: diisiindtirmektedir.

Kalp yetersizligi, her gecen giin goriilme sikli1 artan ve 6liim orani yiiksek bir hastaliktir.
Yas ortalamasi yiiksek toplumlarda kalp yetersizligi tani sikhiginin da yiliksek oldugu

bilinmektedir (78). Birhan Yilmaz ve arkadaslarinin 23 merkezde yiiriittigii ilkemizin kalp
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yetersizligi profilini belirlemeye yonelik ¢aligmaya dahil edilen 1054 hastanin yas
ortalamalar1 63.3+13.3 yi1l, Gok Metin ve Giilbahar’in 70 hasta ile gerceklestirdigi caligmada
ise kalp yetersizligi hastalarinin yas ortalamalar1 67.15£9.97 yil olarak bulunmustur (79,80)
. Benzer sekilde Polat ve Simsek tarafindan yapilan deneysel bir ¢alismada kontrol ve deney
grubu hastalarmn sirasiyla %51,90 ve %80,80’inin 60 yas ve iizeri oldugu belirtilmistir (81).
Ermis ve arkadaslarinin ¢calismasinda yer alan 130 hastanin yag ortalamas1 58.74+17.46 yil
olarak bulunmustur (82). Calismamiza dahil edilen 120 hastanin %45,00’1 50-64 yas
araliginda, %30,00’u ise 65 yas ve lizeri olarak belirlenmis ve literatiir ile benzerlik

gOstermektedir (Tablo 4.1.1).

Calismamizda hastalarin ¢ogunlugunun (%79,16) evli, %5,83’li ise bosanmis oldugu ve
%89,16’s1n1n es veya ¢ocuklari ile birlikte yasadigi bulunmustur (Tablo 4.1.1). Ertugrul’un
tez caligmasinda da benzer sekilde hastalarin %44,75 oraniyla yartya yakini evli, %44,05°1
es ile, %42,65’1 ise ¢cocuklari ile yasadigini belirtmistir (83). Benzer sekilde Akdeniz ve Canli
Ozer’in yaptig1 calismada da hastalarm %95,55’inin evli oldugu ve %88,88’inin aile ile
birlikte yasadig1 goriilmiistiir (84). Calismamiz medeni durum ve birlikte yasanan kisiler

yoninden literatdr ile uyumludur.

Tekin’in 150 hastayla yiiriittiigli tez ¢calismasinda hastalarin  %16,70’i okur-yazar degil,
%58,00’1 ilkokul, ortaokul yada lise mezunu ve %3,30’u Universite mezunu olarak
bulunmustur (85). Kasar ve Erzincanli’nin 2021 yilinda yaptig1 arastirmada hastalarin
%28,90’1 okuryazar degil, %45,60’1 ilkokul ve %2,60’1 iiniversite mezunudur. TUIK
Istatistiklerle Kadm 2021 raporuna gére 2020 yilinda kadinlarin %87,70’nin, erkeklerin
%98,10’unun en az bir egitim seviyesini tamamladiklar1 raporlanmistir (86). Calismamizdaki
hastalarin %10'u (n=12) okuryazar degil, %58,33't (n=70) ilkokul-lise mezunu ve %31,67'si
(n=38) lisans-lisansistti mezunudur (Tablo 4.1.1). Toplumun okuryazarhk durumu ve
arastrmanm Istanbul ilindeki 6zel bir vakif iiniversitesi hastanesinde yapilmasi calisma

sonucunu etkiledigi diistiniilmektedir.

Agca’nin 254 hasta ile gerceklestirdigi tez ¢aligmasinda hastalarin %21,7’sinin ¢aligtig1 ve

%78,3’linlin ¢alismadigr bulunmustur (77). Benzer sekilde Bogan ve Korkmaz’in
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caligmasinda da hastalarin ¢ogunun (%89) ¢alismadig1 belirlenmistir(87).Calismamiza dahil
edilen hastalarmm  %73,33’0  (n=88) calismiyor iken, %26,67’si (n=32) ise
calismaktadir(Tablo 4.1.1). Hastalarin yas ortalamalarinin yiiksek olmasi ve semptomlarin
hastalarin ig giiclinli olumsuz etkilemesi nedeniyle hastalarin ¢alisma durumlarmin diisiik

oranda oldugu distiniilmektedir.

5.1.2. Hastalarin Saghk ile Tlgili Ozelliklerin Tartistimasi

Framingham Kalp Caligmasi kapsaminda Kenchaiah ve arkadaslarinin yiiriittiigii arastirmada
beden kitle indeksindeki her 1 puanlik artisin kalp yetersizligi riskini kadinlarda %7 ve
erkeklerde %5 arttirdigi goriilmiistiir (88). Pandey ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise normal
kilolu hastalara oranla fazla kilolu hastalarinin %38,00 ve birinci simif obezite hastalarinin
%356,00 daha fazla kalp yetersizligi riski oldugu tespit edilmistir (89). Bogan ve Korkmaz’in
caligmasinda hastalarm %30,30’u sisman (fazla kilolu), %45,50’si ise obezdir (87).
Calismamizda hastalarin %4,20'si (n=5) zayif, %41,70'i (n=50) normal kilolu, %34,20'si
(n=41) fazla kilolu, %16,70'i (n=20) birinci sinif obezite ve %3,30'u (n=4) ikinci sinif obezite
olarak bulunmustur (Tablo 4.1.2). Calismamiza dahil edilen hastalarin ¢gogunlugunun normal
kilo smmmi asmig olmasit fazla kilonun kalp yetersizligi riskini arttigi bilgisini

desteklemektedir.

Calismamiza katilan hastalarin %38,33’i hi¢ sigara igcmemis, %45,00’1 sigara i¢cmeyi
birakmis ve 9%16,67’si ise sigara igmeye devam etmektedir. Alkol kullanimlari
incelendiginde ise hastalarin %60,00’lik oranla biiyiik cogunlugunun hi¢ alkol tiiketmedigi
ve %22,50’sinin alkol aliskanligindan vazgegtigi bulunmustur (Tablo 4.1.2). Benzer sekilde
Bilbao ve arkadaglarmin g¢aligmasinda hastalarin % 58,17’sinin hi¢ sigara igmedigi,
%33,52’sinin sigaray1 birakti31, %8,31inin ise sigara kullanimina devam ettigi bulunmustur
(90). Kasar ve Erzincanli’'nin g¢alismasinda hastalarm %21,90’1inin sigara ictigi ve
%93,00’mnn alkol tiiketmedigi bulunmustur (91). Tekin’in ¢alismasinda ise hastalarin

%20,70’1 sigara icerken, %79,30 unun sigara igmedigi goriilmistiir (85).
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Calismamizdaki hastalarin %28,30'u 0-2 yil, %40,80'i 3-5 yil, %24,20'si 6-10 y1l ve %6,70'i
11 yil ve tizeri donemdir kalp yetersizligi hastasidir. Hastalarin %64,20’sinin kalp yetersizligi
nedeniyle hastanede yattigi belirlenmistir(Tablo 4.1.2). Ertugrul yaptig1 tez ¢alismasida 6
ay ile 30 yildir kalp yetersizligi tanist olan hastalar1 dahil etmis, ortalama hastalik siiresini
7,75 yil ve hastaneye yatan hasta oranin1 %97,20 olarak bulmustur (83). Bogan ve Korkmaz
calismalarinda hastalar son bir yil igerisinde hastaneye tekrarli yatiglarini sorgulamig ve
hastalarin %52,00’mm 1-2 kez yatis yaptig1 belirlenmistir (87). Hastalik siiresinin hastalarin
tedaviye uyum ve basetme diizeylerini etkiledigi diisiiniilmektedir. Hastalik yonetiminin

yetersiz oldugu ve semptomlarin kétiilestigi durumlarda hastaneye yatislari olmasi beklenir.

NYHA simiflamasi, kalp yetersizligi ile ilgili arastirmalarda hastalarm fiziksel fonksiyonlari
hakkinda bilgi edinilmesi i¢in degerlendirilmektedir. Citu ve arkadaglarmin ¢aligmasinda
hastalarm %22,13°t NYHA smuf I, %33,58°1 siif II, %26,71°1 simf III, %17,55’1 simif IV
olarak bulunmustur (92). Tran ve arkadaslarinin  %41,60’1 smif 11, %42,30’u siif 11T ve
%S35,3’u siif IV olan hastalar ile gerceklestigi calismalar1 bulunmaktadir (93). Calismamizda
hastalarin NYHA smiflamasi, %45,8'1 (n=55) smif II , %33,3'0 (n=40) smif I1I ve %20,9'u
(n=25) simif IV olarak belirlenmistir (Tablo 4.1.2). Smiflama numarasinin artmasi hastaligin
ciddiyetinin arttig1 ve semptomlarin kotiilestigi anlamina gelmektedir. Oz bakim davranisi
ve yasam kalitesindeki degisikler hastalarin semptomlara bagli yetersizliklerinden
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Bu nedenle ¢alismamiza hastaligin semptom gdstermeyen

evresi olan NYHA smif | hastalar1 dahil edilmemistir.

Calismamizda hastalarin %86,70’inin kalp yetersizligi disinda en az bir eslik eden
hastaliginin oldugu belirlenmistir. Bu hastaliklar incelendiginde hastalarda en sik %80,20
orani ile hipertansiyon ve onu takiben %50,00 ile diyabet hastalig1 saptanmistir. Hastalarin
%21,70’inde solunum sistemi hastaligi eslik etmektedir (Tablo 4.1.2). Gok Metin ve
Giilbahar’in c¢aligmasinda hastalarm %77,10’u hipertansiyon, %35,70’inde diyabet ve
%14,30’unda kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) tespit edilmistir (80). Benzer
sekilde Bogan ve arkadaslarmin ¢aligmasinda hastalarin %90’1inda eslik eden bir hastalik
oldugu ve %69,00 oraninda diyabet, %63,00 oraninda hipertansiyon, %12,00 oraninda astim

ve %13,00 oraninda KOAH hastaliginin varlig1 goriilmiistiir (87). Eslik eden hastaliklar kalp
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yetersizligi nedeniyle olusabilecegi gibi kalp yetersizliginin gelismesi ve ilerlemesine de
neden olabilir. Ayni zamanda hastalarin eslik eden hastaliklarin tedavisine de uyum
saglamalar1 gerekmektedir. Bu durumun kalp yetersizligi ile basetme giiglerini etkiledigi

distiiniilmektedir.

Kalp yetersizligi ilerledik¢e hastalarin dispne, yorgunluk gibi sikayetleri artmakta ve fiziksel
aktivitelerini kisitlayarak hastalarin bakimlari i¢cin yardim alma ihtiyaci dogurmaktadir. Bu
duruma ek olarak kalp yetersizligi tedavisinde hastalarin ¢oklu ilag ilaglarin diizenli ve dogru
dozda kullanilmasikalp saghgmi koruyucu tuz kisitlamali diyetin diizenlenmesi ve sivi
kisitlamas1 gibi uygulamalar 6z bakim davranislariyla dogrudan iligkilidir (94). Yapilan
calismalarda 0Ozellikle yasin ilerlemesi, hastanin hastalii kabullenme durumu,
anksiyete/depresyon diizeyi hastalarin uyumunu etkilemektedir (94). Hastalarin sosyal
destek almasmin kalp yetersizligi yonetiminde olumlu yonde etkili diistiniilmektedir.
Calisgmamizda hastalarm % 34,20°si giinliikk hayatta bakimlar1 i¢in yardim aldig1
belirlenmistir (Tablo 4.1.2). Cevik ve arkadaslarmin ¢alismasinda ise hastalara bakim

verenlerin %48,10’unun esler oldugu bulunmustur (94).

5.1.3. Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davramslan Olgegi Sonuclarimin
Sosyodemografik Ozellikler ile Tartisilmasi

Calismamizda Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davranislar1 Olgegi toplam puan
ortalamasi 32,76+6,85 bulunmus ve arastirma sorusu 1 cevaplanmustir. “Tedaviye uyum alt
boyutu” degeri ortalamas1 12,8+3,50 olarak, “aktivitelere uyum alt boyutu” degeri ortalamasi
9,02+2,73 olarak, “tavsiyelere baglilik alt boyutu”degeri ortalamasi1 3,48+2,18 ve “yardim
alma alt boyutu”degeri ortalamasi 3,91+1,7 olarak bulunmustur. Olgegin toplam puan
ortalamasinin 32,76 + 6,85 oldugu saptanmistir (Tablo 4.3.1). Elde edilen degerlere gore
hastalarin 6lgek toplam puanma gore 6z bakim davraniglari yeterlidir. Baydemir ve
arkadaslarinin 2013 yilinda gerceklestirdigi Olcegin dil uyarlamasi calismasinda Slgek
ortalama puani 34,00+£7,99 degeri ile yeterli olarak belirlenmistir (71). Giinbas’in 2021
yilindaki tez ¢alismasinda ise hastalarin 6z bakim davranis puan ortalamasi 33,79+4,41
degeri ile yeterli olarak saptanmustir (57). Calismamizin sonucu literatiirde yer alan bir¢ok

calisma ile uyumludur ancak 6z bakim davranislarinin yetersiz oldugunu gdsteren calismalar
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da yer almaktadir. AsgarPour ve arkadaslarinin ¢alismasinda 6z bakim davranislari ortalama
puant 43,00+5,7 puan ve Keller ve ark. calismasinda 41,09+£16,38 puan ile 6z bakim

davranislar yetersiz olarak belirlenmistir (96,97).

Calismamizda 6lgek toplam puan ortalamlarina gore cinsiyetler arasinda anlamli bir fark
bulunmamisken, erkek hastalarin kadin hastalara gore aktivitelere uyumun daha diisiik,
tavsiyelere uyum ve yardim alma durumunun ise daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo
4.4.1). Literatiirde erkeklerin 6z bakim davranislarinin kadinlara oranla daha diisiik oldugunu
ancak bu puan farkinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gosteren caligmalar
bulunmaktadir (57,85). Literatiirde cinsiyet ile 6z bakim arasinda anlamli fark olmadigini

gosteren benzer ¢alismalar bulunmaktadir (57,63,65,85,98,99).

Calismamizda sigara ve alkol kullanimi ile 6z bakim davraniglar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmugstur. Sigara icen hastalarm yardim alma alt boyutu ve toplam 06z bakim
yeterliliklerinin igmeyen ve birakmis hastalara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo
4.4.8). Alkol kullanim1 devam eden hastalarin yardim alma alt boyutu ve 6lgek toplam puani
degerlendirildiginde 6z bakim davranislar1 alkolu birakmis ve hi¢ kullanmamis hastalara
gore daha yeterlidir (Tablo 4.4.9). Alkol ve sigara kullanim durumunun 6z bakim davraniglari
yeterliligi arasinda anlamli bir iliski olmadigini belirten ¢alismalarda bulunmaktadir (63,98).
Sigara kullanimmin kalp ve damar hastaliklarinin sonuglarini koétiilestirdigi bilinmektedir.
Sigara igmek bagimlilik diizeyinde olumsuz saglik davraniglarindan biridir. Sigaranin
biraktirilmas1 6z bakim davranislarinin gelistirilmesi i¢in uygulanan bireysel dlzeyde
girisimler arasinda yer almaktadir (100). Calismamizda sigara i¢en hastalarin 6z bakim
davranislarmin literatiir bilgileri aksine yiiksek bulunmasi sigara icen gruptaki hastalarin,

geng yasta, yeni tan1 almig yada hastalik ciddeyitinin diisiik olabilecegini diisiindiirmektedir.

Literatiirde egitim diizeyi ile 6z bakim yeterliligi arasinda dogru orantil bir artis oldugunun
istatistiksel olarak anlamli bulundugu calismalar yer almaktadir (63,98,101). Asadi ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda egitim diizeyi ile 6z bakim yeterliligi arasinda anlamli bir fark
bulunmazken Farghadani ve arkadaslarmin ¢alismasinda egitim diizeyi ve 6z bakim

davraniglar1 arasinda fark oldugu saptanmistir (68,102). Calismamizin sonucunda hastalarin
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0z bakim davraniglar1 ile egitim durumu arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo
4.4.5). Arastirma i¢in hastalardan formal egitim durumlar1 6grenilmistir ancak hastalarin
hastalik ve tedavi hakkinda bilgi diizeyleri 6l¢iilmemistir. Bu durumun ¢aligmanin sonucunu

etkiledigi diistiniilmektedir.

Calismamizda hastalik siiresi artik¢a hastalarin 6z bakim davranis yeterlilikleri azalmistir
ancak bu azalmanm anlamli bir diisiis olmadigi belirlenmistir (Tablo 4.4.10). Baba
calismasinda hastalik siiresinin artmasiyla birlikte 6z bakim davranis yeterliliginde de artig
oldugunu bulmus ve onun nedenini hastalarm yillar icinde hastalik ve semptom ydnetimi
hakkinda deneyim kazanmalarina baglamistir (103). Uchomanowicz ve arkadaslarmnin
calismasinda ise hastalik siiresi artik¢a hastalarin 6z bakim davranislarit anlamli diizeyde
azalmistir (104). Ayrica calismamizda kalp yetersizligi nedeniyle hi¢ hastane yatisi
olmadigmi bildiren hastalarin 6z bakim davraniglari ve yardim alma alt boyutu daha yiiksek
olarak bulunmustur (Tablo 4.4.11). Literatirde bulgumuzu destekleyen c¢alismalar
bulunmaktadir (103,104). Oz bakim yetersizliginin hastaligin ydnetimini olumsuz etkiledigi
ve hastalarin tekrarli hastane yatiglarina sebep oldugu bilinmektedir. Hastalik siiresinin
uzamasi ve tekrarli hastane yatisinin olmasi, hastanin tedaviye uyum saglayamadigini,
tavsiyelere tam uymadigini ve hastalikliga bagh sikayetlerinin devam ettigini dolasiyla 6z

bakim davraniglarinin yeterli olmadigmi diisiindiirmektedir.

NYHA smif III olan hastalarin 6z bakim davraniglar1 diger smiflara daha yetersiz olarak
saptanmistir, yardim alma alt boyutunda 6z bakim davranisi yeterliligi ¢oktan aza sinif IV,
smif II ve smif III olarak siralanmistir (Tablo 4.4.12). Calismamizin bulgular1 ile uyumlu
olarak Tekin’in ¢alismasinda NYHA smiflamasinda ise NYHA siif II hastalarin 6z bakim
davranislar1 en yeterli, siif III hastalarin ise en yetersiz grup olduklar1 saptanmistir(85).
Literatiirde NYHA smiflamasinin anlamli olmadigin1 gésteren ¢alismalar da bulunmaktadir
(57,63). NYHA smiflamas: yiikseldikge hastaligin ciddiyeti ve semptomlarin siddeti
artmaktadir bu nedenle hastanin NYHA smiflamasi arttikga 6z bakim davraniglarinin
yetersizlesmesi beklenmektedir. NYHA siniflama sisteminde hekimin hastalik bilgisi ve
tutumunun siniflandirmada farkliliklara sebep oldugu sistemin siirliliklar: olarak literatiirde

belirtilmistir (29). Calismalarda NYHA simiflamasi ile 6z bakim iliskisi bulunamamasinin
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nedeninin hastalarin yanls siniflandirilmasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Tedaviye uyum alt boyutu ve EHFScBS 6lgek toplamina gore ailesinde baska kalp hastaligi
olmayan hastalarin 6z bakim davranislar1 daha yeterli bulunmustur (Tablo 4.4.14). Yapilan
bir baska arastirmada ise ailesinde kalp hastasi olan ve olmayan hastalarin 6z bakim
davranislar1 arasinda anlamli bir fark olmadigini bulmustur (85). Baba’nin ¢aligmasi ise
bulgumuzu desteklemektedir (103). Olumsuz duygu ve diisiinceler 6z bakim engellerinden
biridir.Hastalarm, ailesinde kalp yetersizligi tanili yakimlarinin olmasi ve yakimlarinin
yasadiklar1 kotii deneyimlerin kendi baslarina da gelebilecegini diisiinmeleri hastaligi kabul
etmelerini ve 06z bakim motivasyonlarmi olumsuz etkileyebilir. Tedaviye uyum
saglanmasinda hasta egitimi olduk¢a onemli bir yere sahiptir (105). Bu baglamda tedaviye
uyum alt boyutunda 6z bakim davraniglarinin yiiksek olmasinin nedeni tani sonrasi alinan

saglik egitiminin sonucu olabilir.

Literatiirde kullanilan ila¢ sayis1 ile 6z bakim arasinda anlamli bir fark bulunmayan
caligmalar yer almaktadir (85,98). Calismamizda giinliikk 8 ve tizeri ilag kullanan hastalarin
yardim alma ve tavsiyelere baglilik alt boyutlarinda 6z bakim davranislar1 daha yeterli
bulunmustur(Tablo 4.4.13). Dayapoglu ve arkadaslarmin kronik kalp yetersizligi olan
hastalarda ila¢ uyumlarini arastirdigir calismasinda c¢oklu ilag kullanimi, ilaglarin etkileri
hakkinda bilgi eksikligi ve diizenli doktor kontroliine gitmemenin tedaviye uyumu
engelledigi belirlenmistir (105). Ancak c¢alismamizda hastalarin tedaviye uyum alt

boyutundan aldiklar1 puan ile 6z bakim arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

Caligmamizda cinsiyet, yas, ¢alisma durumu, medeni durum, evde kaldigi kisi, yardim alma
yoniinden hastalarm 6z bakim davranislar1 ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
bulunamamustir (Tablo 4.4.1, Tablo 4.4.2, Tablo 4.4.3,Tablo 4.4.4, Tablo 4.4.6, Tablo 4.4.7).
Glinbas’in calismasinda hastlarin 6z bakim davranislar: ile yas, yasadigi kisi ve medeni
durum arasinda benzer sekilde bir fark olmadigi goriilmiistiir (57). Bir baska ¢alismada ise
66 yas ve lzeri hastalarm 6z bakim davranislarinin yetersiz oldugu, evli hastalarin 6z
bakiminin yetersiz oldugu bulunmustur (98). Bagheri ve ark. ¢alismasinda ise yas ve medeni

durum ile 6z bakim davraniglar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamuistir (63).
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Calismamizdan elde edilen bulgular dogrultusunda arastirma sorusu 2’nin yanit1 olarak bazi

sosyodemografik dzelliklerin 6z bakim davranislarini etkiledigi bulunmustur.

5.1.4. Minnesota Kalp Yetersizligi ile Birlikte Yasama Anketi (MLHFQ) Sonuclarimn
Sosyodemografik Ozellikler ile Tartisilmasi

Minnesota Kalp Yetersizligi ile Birlikte Yasama Anketi, kalp yetersizligi hastalarinin yasam
kalitelerini degerlendirmek i¢in gelistirilmis bir 6l¢iim aracidir. Bu boliimde hastalarin

sosyodemografik 6zelliklerinin yasam kalitesiyle iliskisine ait bulgular tartisilmistir.

Aktan’in NYHA smnift II ve III olan 138 hasta ile gerceklestirdigi ¢alismasinda MLHFQ
toplam puan ortalamasi1 40,33+17,26 bulunmustur. Polikandrioti ve arkadaslarinin 100 hasta
ile yaptiklar1 arastrmada MLHFQ toplam puan1 68, Wilkening ve arkadaslarinin
arastirmasinda ise 55,50 olarak hesaplanmis ve hastalarin yasam kaliteleri diisiik olarak
belirlenmistir (106,107). Calismamizda Minnesota Kalp Yetersizligi ile Birlikte Yasama
Anketi puan ortalamasi 45,84+20,09 bulunmustur. “Fiziksel fonksiyon alt boyut” ortalamasi
21,11+£8,79 ve “emosyonel fonksiyon alt boyut” ortalamasi1 7,61+6,5°dir. Anket toplam puan
ortalamasinin standart sapmasi yiiksek oldugu icin ortanca deger hesaplamasi yapilmis ve 44
bulunmustur (Tablo 4.2.1). Calismamiza benzer sekilde Moradi ve arkadaslarinin 40
arastirmay1 dahil ettikleri meta analiz ¢alismasinda 12.520 hastanin yasam kalitesi ortanca
degeri 44.1 (95% CI 40.6, 47.5; 1 2 = 99.3%)olarak belirlenmistir (69). Calismaya katilan
hastalarn  yasam Kkalitesi orta-diisiik olarak yorumlanmustir. Arastirma sorusu 1

cevaplanmistir.

Calismamizda erkek hastalarin yasam kalitesi fiziksel ve emosyonel fonksiyon alt
boyutlarinda kadmnlardan daha yiiksek bulunmustur. Ancak 6l¢ek toplam degerine gore
cinsiyet ile yasam kalitesi arasinda anlaml bir fark olmadig1 goriilmiistiir (Tablo 4.4.1).
Calismamiza benzer sekilde Reddy ve arkadaslarinin calismasinda cinsiyet ve yasam kalitesi
arasinda anlamh bir iliski bulunmadig1 ve Asik’in ¢alismasinda emosyonel fonksiyon alt
boyutunda erkek hastalarin yasam kalitelerinin daha yiiksek bulundugu goriilmektedir

(72,108). Literatiirde kadin hastalarin yasam kalitesinin daha diisiik oldugunu gdsteren
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caligmalar bulunmaktadir (68,69,109,110). Salik’in ¢alismasinda kadinlarin yasam kalitesi
emosyonel fonksiyon alt boyutunda da erkeklerdan daha diisiik olarak saptanmistir (109).
Calisma bulgularimiz literatiir ile uyumludur. Kadinlarin yagam kalitesinin diisiik olmasinin
sosyal hayattaki konumlar1 ve aile icindeki rollerinin emosyonel durumlarina olan

etkilerinden kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Literatiir incelendiginde yas ilerledik¢e yasam kalitesinin diistiiglinii gésteren ¢aligmalar
bulunmaktadir (59,68,108,109,110). Calismamizda literatiire uyumlu olarak yasa gore yasam
kalitesi incelendiginde 65 yas ve lizeri hastalarin yasam kalitesi, tiim alt boyutlar ve toplam
Olgek puanina gore en kotii olarak bulunmustur(Tablo 4.4.2). Yas ilerledikge fiziksel
fonksiyonda yasam kalitesinin de distiigli saptanmistir. Moradi ve arkadaslarmin
caligmasinda yas ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir (69). Reddy ve
arkadaslar1 yas ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir fark bulamamistir ancak yasam kalitesi
en diisiik olan gruptaki hastalarmm daha genc¢ yasta ve fazla kilolu hastalar oldugunu
beklediklerini belirtmistir (108). Yas ilerledik¢e hastalarin yaslanmanin fizyolojik etkilerine
baglh fiziksel fonksiyonlarindaki smirliliklarm yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi

diistiniilmektedir.

Hastalarin egitim seviyeleri yiikseldik¢e yasam kaliteleri dogrusal olarak artmustir (Tablo
4.4.5). Yapilan bir ¢alismada tiniversite diizeyinde egitim almis hastalarin yasam kaliteleri
en yiiksek bulunmustur (68,109,110). Agca’nin ¢alismasinda ise iiniversite mezunlarmin
yasam Kkalitesi sadece fiziksel fonksiyon alt boyutunda daha yiiksek belirlenmistir (77).
Egitim seviyesi arttikca hastalarm bilgi birikimin artmasi, kendilerini ve duygularini daha iyi
tanimlayabilmeleri, hastalig1 kabul siirecini daha kolay yonetebilmeleri yasam kalitesinin

yiikselmesini saglamis olabilir.

Calismamizda ¢alisan hastalarin ve giinliik isleri igin yardim alan hastalarin yasam kaliteleri
daha yuksektir (Tablo 4.4.6). Salik ¢alismasinda benzer sekilde ¢alisanlarin yasam kalitesi
daha yiiksek bulunmustur (109). Asadi ve arkadaslarinin ¢alismasinda emekli ¢aligmayan

erkeklerin yasam kalitesi daha yiliksek bulunmus, kadinlarm is hayat1 disinda ev isleri gibi
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sorumluluklarinin devam etmesinin fiziksel yorgunlugu arttirmasi ile yasam kalitesinin

diistik olmasinm iligkili oldugu belirtilmistir (68).

Sigara kullanimma gore hastalarin toplam yasam kalite puanlar1 arasinda anlamli bir fark
saptanmazken sigara i¢en hastalari yasam kaliteleri fiziksel ve emosyonel fonksiyon alt
boyutlarinda anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur (Tablo 4.4.8). Alkol kullanima gore
hastalar degerlendirildiginde alkol kullanan hastalarin yasam kalitesi en ylksek olarak
saptanmustir (Tablo 4.4.9).Agca ¢alismasinda sigara ve alkol kullanan bireylerin daha diisiik
yasam kalitelerine sahip olduklarini bulmustur (77). Asik ise alkol kullanimi ile anlamli bir
fark bulmamistir. Calismamizin bulgular: literatiir ile uyumsuzdur (72). Alkol ve sigara
aliskanliklig1 olan hasta sayismin 6rneklemdeki dagiliminin fazla olmasi ve sigara igen
hastalarin ¢ogunlugunun hastaligin baslangi¢ evresinde olmasi1 nedeniyle bas etme yontemi

olarak aligkanliklarmi devam ettirdigi diistiniilmektedir.

Calismamizda hastalik siiresi arttikca hastalari yasam kalitesinin kdtiilestigi bulunmustur
(Tablo 4.4.10). Literatiirde hastalik siiresi uzadikg¢a yasam kalitesinin diistiigiinii destekleyen
calismalar bulunmaktadir (59,77,109,110). Kalp yetersizliginin zamanla prognozu kotiilesen
bir hastalik olmasi hastalik siiresi uzadikc¢a hastalarda semptomlarin daha siddetli ve sik
goriilmesine neden olamakdiwr. Bu durum fiziksel aktvitilerin kisitlanmasi, yorgunluk,
depresyon gibi semptomlarm emosyonel 1iyiligi dislirmesi yasam kalitesini de

kotiilestirmektedir.

Reddy’nin 2019 ve Asik’m 2009 yilinda gergeklestirdigi caligmalarinda hastane yatislari ile
yasam kalitesi arasinda anlamli bir fark olmadigini belirtmistir (72,108). Calismamizda kalp
yetersizligi nedeniyle hastaneye en az bir kez yatis yapan hastalarin yagam kaliteleri daha
diisik bulunmustur (Tablo 4.4.11). Tekrarli hastane yatislarinin sebeplerinden biri kalp
yetersizligine bazi fiziksel ve emosyonel sinirliliklarin yasam kalitesini diisiirmesidir (111).
Calismalar arasindaki bu farkin 6rnekleme dahil edilen hastalarin hastalik evresi, semptom

siddeti ve bag etme diizeylerinin farkindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

NYHA smiflar1 karsilastirildiginda sinif IV olan hastalarin yasam kalitesinin en diisiik
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oldugu saptanmistir (Tablo 4.4.12). Calismamizin bu sonucu arastirma sonucu 4’i
ispatlamistir. Reddy ve arkadaglarinin 2019 yilindaki ¢aligmasinda, NYHA sinif IV olan
hastalarin yasam kalitesi en diigiik bulunmustur (108). Agca’nin ¢aligmasinda hastalarin
NYHA sinif1 yiikseldik¢e tiim alt boyutlarda ve 6l¢ek toplaminda yasam kalitesinin diistiigii
bulunmustur (77). Hastaligin ciddiyeti arttik¢a diger bir ifade ile NYHA smifi yiikseldikge
hastalarin yasam kaliteleri diismektedir. NYHA smiflamsinda semptom siddeti ve fiziksel
aktivite yetersizlikleri arttik¢a sinif numarasi da artmaktadir (4). Hastalarin yasam kalitesinin

smif arttik¢a dlismesi literatiir ve diger ¢alismalar ile uyumludur.

Kullandigi ilag sayis1 8 ve tizeri olanhastalarin yasam kalitesi daha diisiik bulunmustur (Tablo
4.4.13). Slavanich ve arkadaslarinin tedaviye uyum ve yasam Kkalitesinin iligkisini
arastirdiklari calismada kullanilan ilag sayis1 ve yasam kalitesi ile iliskisi oldugu bulunmustur
(110). Reddy ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise anlamli bir fark bulunamamistir (108).
Calismalar aras1 degisiklik olmasi ilaclarin sadece kalp yetersizligi degil eslik eden diger
hastaliklarin tedavisi i¢in kullaniliyor olmasi ve hastalarin tedaviye uyum davraniglarinin

gelismesindeki farkliliklar nedeniyle olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda elde edilen bulgular dogrultusunda arastirma sorusu 2’ye cevap olarak bazi

sosyodemografik dzelliklerin yasam kalitesini etkiledigi saptanmuistir.

5.1.5. Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davramslan Olgegi ile Minnesota Kalp
Yetersizligi Ile Birlikte Yasama Anketi Sonuc¢larn Arasindaki Iliskinin Tartisilmasi

MLHFQ o6lgek puanm ile EHFScBS 6lgek puani arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde
anlamli bir iligki bulunmaktadir. Calismamizda bu dogrultuda 6z bakim davranislari ile
yasam kalitesi arasindaki iliskiye gore 6z bakim davranmiglari yeterliligi arttikca yasam
kalitesinin yiikseldigi bulunmustur (Tablo 4.5.1). Bu sonu¢ arastrma sorusu 3’
ispatlamigtir. Megari calismasinda 6z bakimin iyilestirilmesinin saglikla iligkili yasam
kalitesini yiikseltecegini ifade etmistir (112). Wang ve arkadaslarmm 2017 yilinda
yaymlanan 60 yas ve lizeri hastalarin dahil edildigi ¢aliymasinda 6z bakim davranislari ile
yasam kalitesi arasinda pozitif yonde anlaml iliski oldugu belirlenmistir ancak c¢alisma

sonuclarinda 6lgeklerin alt boyutlari ile ilgili detayl bilgi yer almamaktadir (113). Asadi ve
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arkadaslarinin kalp yetersizligi hastalarinda yasam kalitesi ve 6z bakim davraniglari
arasindaki iliskiyi degerlendirdigi caligmada 6z bakim davraniglari ile yasam kalitesi arasinda
anlamli bir iligki bulunmamustir (68). Calisma sonuglarimiz ile literatiir bilgileri uyumlu
olarak degerlendirilmistir. Asadi’nin ¢alismasinda fark bulunmamasi 6rnekleme dahil edilen
hastalarin sosyodemografik ve hastalik durumuyla ilgili 6zelliklerinin dagiliminin farklh

olmasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Yasam kalitesinin (MLHFQ) fiziksel fonksiyon alt boyutu ile 6z bakim (EHFScBS) arasinda
pozitif yonde ve zayif diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (Tablo 4.5.1). Calismamiza
benzer sekilde Agca’nin 2021 yilinda gergeklestirdigi tez ¢alismasinda hastalarin fiziksel
fonksiyon alt boyutundan aldiklar1 puan ortalamali ile yagam kalitesi arasinda pozitif yonde
anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir (77). Lycholip ve arkadaslarmmn 2018 yilindaki
calismasinda fiziksel fonksiyon yasam kalitesi diisiik olan hastalarin 6z bakim davraniglar1

da yetersiz olarak bulunmustur (114). Calismamizin sonuglari literatiir ile uyumludur.

Yasam Kkalitesinin (MLHFQ) fiziksel fonksiyon alt boyutu ile 6z bakimin (EHFScBS)
tedaviye uyum, aktivitelere uyum, tavsiyelere baglilik ve yardim alma alt boyutlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamustir (Tablo 4.5.1). Agca’nin ¢alismasinda ise
tedaviye uyumu yiikselen hastalarm yasam kalitelerinin de yiikseldigini gosteren pozitif

yonde bir iliski oldugu saptanmustir (77).

Yasam Kkalitesinin (MLHFQ) emosyonel fonksiyon alt boyutu ile EHFScBS 6lgek puant
arasinda pozitif yonde ve gok zayif diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (Tablo 4.5.1).
Agca’nin ¢alismasinda da emosyonel fonksiyon alt boyutu ile 6z bakim davranislaritoplam

degeri arasinda pozitif yonde anlamli sonu¢ bulunmustur (77).

Yasam kalitesi (MLHFQ) ile 6z bakim (EHFScBS) alt boyutlar1 arasinda yardim alma alt
boyutu diginda anlamli bir iligki bulunmamistir. Yardim alan hastalarin yasam kalitesinin
diisiik oldugu saptanmistir. Yasam kalitesinin emosyonel fonksiyon alt boyutu ile yardim
alma arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (Tablo 4.5.1).

Literatiirde calismamizda kullanilan iki 61¢egin birlikte kullanildigi ¢alismaya ulagilamamasi
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nedeniyle alt boyutlar arasindaki iligki tartisilamamaistir.

5.2.1. Sonug

Bu c¢alisma kalp yetersizligi hastalarinin 6z bakim davraniglarmin yasam kalitesi ile
iliskisinin belirlenmesi amaciyla Haziran 2021 ve Ocak 2022 tarihleri arasinda, Istanbul
ilindeki 6zel bir vakif tiniversite hastanesinde 120 hasta ile gergeklestirilmistir.

Calismada belirlenen bulgular dogrultusunda arastirma sorularinim tamamu iliskili bulunmus

olup ulasilan sonuglar asagida detayli olarak listelenmistir.

e Minnesota Kalp Yetersizligi ile Birlikte Yasama Anketi 6l¢ek degeri 7 ile 92 arasinda
degismekte olup ortalama 45,84+20,09 bulunmustur.

e Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davranislar1 Olgegi toplam degeri 15 ile 45
arasinda degismekte olup ortalama 32,76+6,85 bulunmustur.

e Cinsiyet ile yasam kalitesinin fiziksel ve emosyonel fonksiyon alt boyutlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmustir (p=0,001; p<0,05). Ancak cinsiyetin
yasam kalitesi lizerinde etkisi bulunmamistir (p>0,05).

e Ailesinde baska kalp hastas1 olma durumu, medeni durum, hastalarin birlikte yasadig1
kisi ile MLHFQ toplam1 ve tiim alt boyutlari istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermemektedir (p>0.05).

e Yas, egitim durumu, ¢alisma durumu, yardim alma durumu, kalp hastaligi stiresi, kalp
yetersizligi nedeniyle hastaneye yatis durumu, NYHA sinifi, kullandigi ilag sayis1 ile
MLHFQ toplam1 ve tiim alt boyutlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,001;
p<0,05).

e Sigara kullanimi ile yagam kalitesinin fiziksel ve emosyonel fonksiyon alt boyutlar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p=0,001; p<0,05). Ancak
sigara kullaniminin yasam kalitesi iizerinde etkisi bulunmamaistir (p>0,05).

e Alkol kullanim durumuna gore fiziksel fonksiyon degeri (p=0,036;p<0,05),
emosyonel fonksiyon degeri (p=0,008; p<0,05) ve MLHFQ toplam degeri istatistiksel
olarak anlamli farklilik géstermektedir (p=0,016; p<0,05).
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Cinsiyet ile 6z bakim davraniglarinin aktivitelere uyum, tavsiyelere uyum ve yardim
alma alt boyutlarmin anlaml bir iliskisi oldugu goriilmiistiir (p=0,001; p<0,05).
Tedaviye baglilik alt boyutu ve EHFScBS 6lgek toplam degeri ile anlaml bir fark
bulunmamustir (p>0.05).

Yas, medeni durum, hastalarin birlikte yasadigi kisi, egitim durumu, ¢alisma durumu,
yardim alma durumu, Kalp hastalig1 siiresi ile EHFScBS 6lgek toplam degeri ve tim
alt boyutlar ile anlaml bir fark bulunmamustir (p>0.05).

Sigara kullanim durumuna gére yardim alma degeri ve EHFScBS toplam degeri
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,047; p<0,05).

Alkol kullanim durumuna gore tedaviye uyum degeri, aktivitelere uyum degeri ve
tavsiyelere baglilik degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0,05). Alkol kullanim durumu ile EHFScBS o6lgek toplami degeri (p=0,002;
p<0,05) ve yardim alma alt boyut degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0,006; p<0,05).

Kalp yetersizligi nedeniyle hastaneye yatis durumu ile EHFScBS 6l¢ek toplami
degeri(p=0,024; p<0,05) ve yardim alma alt boyut degeri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p=0,035; p<0,05).

NYHA smifi ile EHFScBS 6lgek toplami degeri (p=0,014; p<0,05) ve yardim alma
alt boyut degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,009;
p<0,05).

Kullandigi ilag sayisina gore tavsiyelere uyma (p=0,006; p<0,05) ve yardim alma alt
boyut degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,033;
p<0,05).EHFScBS toplam degeri ile anlaml1 bir fark saptanmamustir (p>0,05).
Ailesinde bagka kalp hastasi olma durumuna géreEHFScBS toplam degeri ve
tedaviye uyum alt boyut degeri arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir
(p=0,001; p<0,05).

Yasam kalitesinin (MLHFQ) fiziksel fonksiyon alt boyutu ile EHFScBS 6lcek toplam
degeri arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir

(r=,212, p<0,05).
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e Yasam kalitesinin (MLHFQ) emosyonel fonksiyon ile EHFScBS 6lg¢ek toplam degeri
arasinda pozitif yonde ve ¢ok zayif diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,197,
p<0,05).

e MLHFQ 6l¢ek puani ile 6z bakim 6lgegi yardim alma alt boyutu arasinda pozitif
yonde ve zayif diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,205, p<0,05).

e MLHFQ olgek puani ile EHFScBSo6l¢ek puani arasinda pozitif yonde ve zayif
diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,212, p<0,05).

5.2.2. Oneriler
Arastirma sonucunda elde edilen bulgular dogrultusunda oneriler asagidaki gibidir.
e Oz bakim ve yasam kalitesini etkileyen 6zelliklerin birbirleri ile iligkisini gdsteren
ileri regresyon analizlerinin yapilmasi ve karistiric1 faktorlerin belirlenmesinin

etkenler arasindaki iliskinin agiklanmasinda faydali olacagi diisiiniilmektedir.

e Bundan sonra yapilacak benzer arastirmalar i¢cin daha biiyiik 6rneklem grubu ile

deneysel ve cok merkezli ¢aligmalarin yapilmasi onerilir.
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7. EKLER

EK1- Kalp Yetersizligi Hastas1 Tanilama Formu
KALP YETERSIZLiGi HASTASI TANILAMA FORMU

Form no:
Hasta Bilgileri
Cinsiyet: Medeni Durum:
a. Kadmn a. Evli
b. Erkek b. Bekar
C. Bosanmg
Boy/ Kile............ cm/ Yas: cooeeinnnnn.
Egitim Durumu: Cahisma Durumu:
a. Okuryazar a. Evet
b. flkokul - lise mezunu b. Hayr

c. Lisans - lisansustli mezunu

Sosyal Guvence
a. Yok
b. SGK
c. Ozel Saghk Sigortasi

Gelir Durumu:
a. Geliri giderinden az
b. Geliri giderine denk
c. Geliri giderinden fazla

Evde Kiminle Yasiyorsunuz:

Bakimimiz i¢in yardim aliyor

a. Tek musunuz:
b. Anne- baba a. Evet
c. Es-cocuklar b. Hayir
Saghk/ Hastalik Bilgileri
Sigara Kullanim: Alkol Kullanimi:
a. Hic icmemis a. Hic icmemis
b. Birakmus, ........ yil 6nce b. Birakmus, ...... yil once
c. Ig¢iyor, giinde ....... adet C. Ayda......... kadeh
Kalp yetersizligi nedeniyle
Kag ay/ yildir kalp hastaneye yattimz m:
yetersizligi a. Haymr
hastasisimz:.......... b. Evetise kac kez: .........
Ailenizde baska kalp Kalp yetmezligi disinda herhangi
hastaligi olan var m: bir siirekli hastah@imz var basina ¢
a. Hayr X ¢ isareti koyunuz;
b. Evetise a. Yok
yakinlik derecesi: b. Var,
.............. ( )Diyabet

()Hipertansiyon

()Solunum sistemi hastaliklari
()Sindirim sistemi hastahklar:
()Kan hastaliklar:
()Psikiyatrik hastahklar
()Diger.....ccevivviiniieininnnnns

Kullandigimz ilaglari
yazimz:
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EK2- MinnesotaKalpYetmezligiileBirlikteYasamaAnketi

Asagida, kalp yetmezliginin son 1 ay (4 hafta) boyunca yasaminizi ne kadar etkiledigini
sorgulayan bazi ifadeler bulunmaktadir. Her ifadeden sonra, yasaminizin ne kadar etkilendigini
gostermek i¢in 0, 1, 2, 3, 4, 5 numaralarindan birini yuvarlak i¢ine aliniz. Ifade sizin durumunuza
uymuyorsa 0’1 isaretleyiniz.

Son 1 aydir (4 haftadir) yasamim

istedigimgibi siirdiiremiyorum. Ciinkii Cok Cok
kalp yetmezliginebagh; Hayir az Az Orta Fazla fazla
0 1 2 3 4 5

1. Bacak ve ayak bileklerim sisiyor.

2. Gun i¢cinde dinlenmek igin oturmak ya da 0 1 2 3 4 5
uzanmak zorunda kalryorum.
3. Yiriirken ya da merdiven ¢ikarken 0 1 2 3 4 5
zorlantyorum.
4. Ev ya da bahge isleri yaparken 0 1 2 3 4 5
zorlantyorum.
5. Evden uzak yerlere gitmekte 0 1 2 3 4 5
zorlantyorum.

0 1 2 3 4 5
6. Geceleri iyl uyuyamiyorum.
7. Arkadas ya da aile iligkilerimde ya da 0 1 2 3 4 5
onlarla birlikte olmakta gucluk ¢cekiyorum.
8. Hayatimi1 kazanmak i¢in yaptigim isleri 0 1 2 3 4 5
gerceklestirmede zorlantyorum.
9.Eglence, spor aktiviteleri ya da hobilerimi 0 1 2 3 4 5
yapmakta zorlantyorum.
10.Cinsel aktivitelerimi ger¢eklestirirken 0 1 2 3 4 5
zorlantyorum.
11.Sevdigim yiyeceklerden daha az yemek 0 1 2 3 4 5

zorunda kaliyorum.

12. Nefes almakta zorlantyorum.
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13. Yorgun, bitkin ya da enerjimin
azaldigini hissediyorum.

14. Hastaneye yatmak zorunda kaliyorum.
15. Tedavi masraflar1 i¢in para harcamak
zorunda kaliyorum.

16. Tedaviye bagli yan etkiler yasiyorum.

17. Aileme ya da arkadaslarima yiik
oldugumu hissediyorum.

18. Hayatimin kontroliinii kaybetmis gibi
hissediyorum.

19. Endiseleniyorum.

20. Dikkatimi toplamada ya da hatirlamada
gucluk cekiyorum.

21. Kendimi kederli, Gizgun hissediyorum.
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EK3- Avrupa Kalp Yetersizligi Oz Bakim Davramslan Olcegi (EHFScBS)

Asagida hastaligmmiza iligkin 0z bakim davraniglarinizi
bulunmaktadir. Her cimle“Hi¢ Katilmiyorum”(5) ile “Tamamen Katiliyorum” (1) arasinda

degerlendirilmektedir. Hastalik tedavi siirecinizde asagida yazan maddelerin dogruluguna katilip

belirleyen bir dizi

katilmama durumuna gore kutucuklara ‘+ igareti koyunuz. Katkilariniz i¢in tesekkiir ederiz.

climle

Oz Bakim Davramslar
Degiskenleri

Hic
Katilmm
yorum

Katilmiyorum

Kararsizzm

Katilhyorum

Tamamen

Katihhyorum

1.Her gln tartilirim

2.Solunum sikintim  (nefes
darhigim) olursa, onu
rahatlatacak

Sekilde davranirim (adimlarimi
yavaglatirim, dinlenirim)

3.Solunum sikintim  (nefes
darhigim) artarsa, doktorumu
veya hemsiremi ararim

4. Ayaklarim/bacaklarim
normalden fazla  siserse

doktorumu veya hemsiremi
ararim

5.Eger bir hafta icinde iki kilo
alirsam (agirlasirsam,

kazanirsam),doktorumu veya
Hemsiremi ararim

6.1¢tigim s1tv1 miktarini
kisitlarim (giinde  1,5-2
litreden fazla olmamak (izere)

7.Gln i¢inde dinlenirim

8.Yorgunlugumun  artigin
hissedersem doktorumu veya
hemslreml ararim

9.Az tuzlu bir diyetle
(yiyeceklerle) beslenirim
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10.1laglarimi énerildigi sekilde

alirim

11.Duzenli egzersiz yaparim

12.Her sene grip asist
yaptiririm
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MK X K K

KARAR
BILGILERI

Bagvuru Numaras 202104008

Toplanti Tarihi 21.06.2021

Toplanti Yeri Cevirim igi (Google Meet)

Karar Mo 4

Aragtirmanin Bash@n  Kalp Yetersizligi Hastalanmin Oz Bakim Davraniglaninin Yagam Kalitesine

Etkisinin Incelenmesi

Aragtirmacilar Prof. Dr. Hediye Arslan Gzkan, Hem. Aysenur Keles
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