T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

KALP YETERSIZLIGI OLAN BiREYIN BAKIM
VERENLERINE UYGULANAN DESTEK GRUP
GIRISIMININ HASTA VE BAKIM VEREN
SONUCLARINA ETKIiSi

CANAN DEMIR BARUTCU

IC HASTALIKLARI HEMSIRELIGI
DOKTORA PROGRAMI

DOKTORA TEZi

IZMiR-2015

TEZ KODU: DEU. HSI. PhD- 2011970118



T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

KALP YETERSIZLIGI OLAN BiREYIN BAKIM
VERENLERINE UYGULANAN DESTEK GRUP
GIRISIMININ HASTA VE BAKIM VEREN
SONUCLARINA ETKIiSI

IC HASTALIKLARI HEMSIRELIGI
DOKTORA PROGRAMI

DOKTORA TEZi

CANAN DEMIR BARUTCU

Danisman Ogretim Uyesi: Dog. Dr. Hatice Mert

TEZ KODU: DEU. HSI. PhD- 2011970118



Dokuz Eylil Universitesi Saghk Bilimleri Enstitisu i¢ Hastaliklani Hemsireligi
Anabilim Dali Doktora programi égrencisi Canan DEMIR BARUTCU “Kalp Yetersizligi
Olan Bireyin Bakim Verenlerine Uygulanan Destek Grup Girisiminin Hasta ve Bakim

Veren Sonuglarma Etkisi” konulu Doktora tezini 26.03.2015 tarihinde basarili olarak

tamamlamustir.
Dog. Dr. Ozlem KEQUKGUCLU
DEU Hemsirelik Fakiiltesi
BASKAN
Dog. Dr. Hatice MERT Dog. Dr. Zekiye CETINKAYA DUMAN
DEU Hemgirelik Fakiiltesi DEU Hemsirelik Fakiiltesi
UYE UYE

S« Wf/‘ -4};
Dog. Dr. Sevgi KIZILCI Dog. Dr.kMur;B:KTAS

Gediz Universitesi DEU Hemgirelik Rakiiltesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi UYE
UYE
Prof. Dr. Beril DONMEZ COLAKOGLU Dog. Dr. Yasemin TOKEM
DEU Tip Fakdiltesi Katip Celebi Universitesi
YEDEK UYE Saglik Bilimleri Fakiiltesi

YEDEK UYE



ICINDEKILER

Sayfa No
ICINDEKILER ...ttt ettt ettt I
TABLO DIZINI ..ottt \%
SEKIL DIZINT ... VIII
KISALTMALAR ...ttt ettt e e e e e e e IX
TESEKKUR .....oouiiiiitieiieteeceeteeeeete ettt ettt ettt ettt esesesnaeas X
OZET oottt ettt ettt 1
ABSTRACT ...ttt e ettt e et e e ettt e e e ebaeeee e 2
L. GIRIS VE AMACGC ..uueerreeeerereeensesesssssesessssssesssssesessssssesessssasesssssssesssssssessssssesens 3
1.1. Problemin Tanimi ve ONEMi.............ccoeveveueuieeeiereeieeeeeeeeceeeteee et eneneans 3
1.2, AraStirmaninn ATNACT ........ccovuuuuuiieeeeeeieriiiiiieaeeeeeeeeettttieaeeeeeeeerrrsennaaaeeeeseesssssnnnaaeeeassees 7
1.3. Arastirmanin HIpOteZIETT ........ceuviiiiiiiiiiiiiieie et e e e e 7
2. GENEL BILGILER .....uuuutnicicrinincnisissassssississsssssississsssssessasssssssessssssssssasssssass 10
2.1, Kalp YeterSIZIIG .ovveeeeeeiiiiiiiieee ettt e e e e e e et e e e e e e e s sntaraeaaeeeeeens 10
2.1.1. Kalp Yetersizligi EpidemiyojiSi.....cccccuurriiieeeeeeiiiiiiiiiieeeeeeeeiiiiieeeeeeeeeeeenvaeeees 10
2.1.2. Kalp Yetersizligi EfIyOlojist ..uueeeeeiiiriiiiiiiiiieeeeeeciiiiieeee et e e e e 11
2.1.3. Kalp Yetersizligi Belirti ve Bulgulari............cccceeeeiiiiiiiiiiiiiiieeieeee e, 12
2.1.4. Kalp Yetersizligi Smiflandirilmast.........ccccuvvieiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 12
2.1.5. Kalp Yetersizligi TIPLeri......uuuiiiieieiieiiiiiiiiie e et e e e e e e 13
2.1.5.1.Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi ........ccccoeevvrnerrreeccsssssssrnnnnnieeccssssssnnnnens 13
2.1.5.2. Sistolik ve Diyastolik Kalp Yetersizlidi .......ccccceeveeeeisvuerriiisnnercicssnnenncnne 14
2.1.5.3. Kalp Yetersizliginde Kullanilan Diger Smiflama Terimleri........................ 14
2.1.6. Kalp Yetersizligi Patofizyolojist .....cceerurieeiiiiiiiiiiiiiiieeeiiee et 15
2.1.7. Kalp YetersizliZi Tan1S1......ccuuueiiiiiiiiiiiiiiiie ettt 15
2.1.8. Kalp YetersizliZi Tedavisi .......eeeiiuiiiiiiiiiiiieiiiiiiee ettt 17
2.1.8.1. Farmakolojik TedavVi .....eeeeeeieccesssssssnnnneeieccsssssssssnnsesesssssssssssassssssssssssssnne 17
2.1.8.2. Nonfarmakolojik Tedavi. ......eeieeeevveiiiiissnniiiisisnniccsssnsicssssnsncssssnnssecsans 19
2.2. Bakim Veren YUKU .......ooeiiiiiiiiiiiiee ettt e e 23
2.2.1. Kalp Yetersizligi Hastalarina Bakim Verenlerde Bakim Yuikii.........cccccccoeeeeene. 24
2.3. Arastirmanin Kavramsal Cergevesi: Neuman Sistemler Modeli.............cccccvvvveeeennn. 27
2.3 1, StEESOTIRT ...ttt e 28



2.3.2. ESnek Savunma Hattl...oooueoiiiieeeieeiee et 28

2.3.3. Normal Savunma Hattl ........cocceiiiiiiiiiiiiiiiiiecte e 29
2.3.4. Direng Hatlarm........ccuvviiiiiiiiiiieeee e 29
2.3.5. TeMEL YANIE.....eiiiiiiieiiiie ittt ettt et e st e et e e s 30
2.4. Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Bakim Verenlerinde Neuman Sistemler
Modeli’nin Kullanimi........cooiuiiiiiiiiiiiiiieiccece e 32
3. 1. GEREC VE YONTEM ..uuuuierrereensnesenssssesessssssesessssesessssssessssssssssssssssssssasssessass 35
3,110 Aragtirmanin TaPi..eeeeeeeeeeiiiieee e e e e e e e e e e e eaaeee e as 35
3.1.2. Arastirmanin Yeri V& ZAMAN ..........ceeeeeerereeeereeeererrereeereeessssssessssssssssessesssssrssssr... 35
3.1.3. Arastirmanin Evreni ve OrneKIemi.......ccceverererervererensseseressssesesessssesesessssesesasees 35
3.1.4. Calisma Materyali ......c..uviiiiiiiiiiiieiieee e e e e e e a e e e e 36
3.1.5. Aragtirmanin DeZisKenleri.........oooviiiiiiiiiiiiiiiieeee e 36
3.1.6. Veri Toplama ATaGlari...........ceeiiviiiiiiiiiiiieeeeeeiieeee e e e eareeeee e e 36
3.1.7. Arastirmanin Plant ve TaKVImi............cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesaaaeens 37
3.1.8. Verilerin Degerlendirilmesi ........cccuvvviiiiiieeieiiiiiiiieeee et eee e e 38
3.1.9. Arastirmanin SIrliliKIAr. ...t 38
3.1.10. Etik KUrtul ONayT ....ccccueeeiiiieiiieieiiie ettt 38
4.1. BULGULAR......uuuiieiiinticnsneicssnnisssnsisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 39
4.1.1. Hasta ve Bakim Verenlerin Tanitict OzelliKIeri ...............ocooveveveiereveeiceieeecenenee 39
4.1.2. Gegerlik ANAIIZICTT .....uuuueeiieiiiiiii s 42
4.1.2.1. Dil-Igerik Gegerliginin InCelenmesi...........c.ccvevevevevereeeeeeieeeeeeee e, 42
4.1.2.2. YaP1 GECETIIZT c.eviiiiiieee ettt e ettt e e e e e et e e e e e e e e e nneanaeaaaeeeeans 42
4.1.3.GUVeNIrlk ANAIZIETI.....ccoiiiiiiiiiiiiie e 46
4.1.3.1. I¢ Tutarhlik Giivenirlik Katsayilar1 ve Madde Analizleri.............c.cocovvne.... 46
4.1.3.2. Test — Tekrar Test GUVENITIZT .....eeevuveeiniiiiniiiiniiieeiececceccecec e 49
5.1. TARTISMA ....cuuuiiiiueinnsencssnncsssssisssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 50
5.1.1. Gegerligin Degerlendirilmesi.........ccccovuiiiriiiiniiiiiiiiiiiceeceeeeeee e 50
5.1.2. Glivenirligin Degerlendirilmesi ........c.ccccovviiiriiiiiiiiiiniieiieeeeeeeee e 51

6.1. SONUC VE ONERILER .......cuoueeererereerrereressesesesessssesessssssesessssssesssssssssssssssssssesses 52



II. ASAMA

Kalp Yetersizligi Olan Bireyin Bakim Verenlerine Uygulanan Destek Grup Girisiminin

Hasta ve Bakim Veren Sonuclarina Etkisinin Incelenmesi

Yan Deneysel Arastirma

3.2. GEREC VE YONTEM ....uoucuerrereennnenernssssesessssesesessssesessssssessssssssesssssssssssssasessass

3.2.1. Aragtirmanin TiPi...ceeeeeeeieiiieeeeieiiiieicee et e e e e e e e e et aeeeeeeas
3.2.2. Arastirmanin Yeri V€ ZAMANI ..........ceveerererrreeeeeeererrereeeeressressessessssssssessssssssrssssr...
3.2.3. Arastrmanin Evreni ve OrneKIemi ..........c.oovooveveiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
3.2.4. Calisma Materyali ......c..uuviiiiiiiiiiiiiiiee e e e e e
3.2.5. Aragtirmanin DegisKenleri.........coooiiiiiiiiiiiiiiiee e
3.2.6. Veri Toplama ATaGlari...........ceeiiiiiiiiiiiiieieei e e e e eee e
3.2.7. Arastirma Plant ve TaKVIMI..........ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessesseeeeseaaeee.

3.2.7.1. Veri Toplama SUIECI.....ccccuuvriiiiieeeeeeeiiiiiieeeeeeeeeeiieeeeeeeeeeesiaarreeeeeeeesnnnens

3.2.7.2. Destek Grubu Programinin Gelistirilmesi ........coeeuvivviieieeeeeiiiiiiiiieeeeeeeeees

3.2.7.3. Destek Grubunun Uygulanmast ............evvveiieereeiiiiiiiiiiieeeeeeeeiiiieeeee e e e e
3.2.8. Verilerin Degerlendirilmesi ........cccuuvviiiiiiieeieiiiiiiiieee et ee e
3.2.9. Arastirmanin SIirlilKIArt...... ...
3.2.10. Etik KUl ONay....cccuviiiiiiiieiiieiiiiiieee ettt e e e et e e e e e e e e snearaeaaaeeeeeas
3.3. Arastirmani Kavramsal, Teorik ve Deneysel Yapisi.......ccccueeeiniiiiiiiniiiiiiiiniiieeenns
4.2. BULGULAR ...uuiiiicittticctttticnsntticssissticssssssiesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassans

4.2.1. Kontrol ve Girisim Grubundaki Bakim Verenlerin Tanitic1 Ozellikleri ..................

4.2.2. Kontrol ve Girisim Grubundaki Bakim Verenlerin Bakim Veren Yiikii ve
Depresyon Belirtileri Baslangi¢ Puan Ortalamalarmin Karsilastirilmasi.................
4.2.3. Kontrol ve Girigim Grubundaki Bakim Verenlerin Bakim Verdigi Kalp
Yetersizligi Hastalarmimn Tanitict OzelliKIeri.............coeveueueuiiiieieieierereveieieeeieaan
4.2.4. Kontrol ve Girigim Grubundaki Bakim Verenlerin Bakim Verdigi Hastalarin
Yasam Kalitesi Baglangi¢c Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi..........cccccceeeennne.
4.2.5. Bakim Verenlere Uygulanan Destek Grup Girisiminin Bakim Veren ve Bakim
Verdigi Kalp Yetersizligi Hasta Sonuglarina EtKisi.........coccceevviiiniiiniiinnncnnnnn.



5.2. TARTISMA ....cuuuiienurienrneensneesssnneesssnnessssnesssssesssnsesssssesssnsessssssssssssssssssssssssssssnssssans 93

5.2.1. Bakim Verenlere Uygulanan Destek Grup Girisiminin Bakim Veren Sonuglarina

21 0SS T PSPPI 93
5.2.2. Bakim Verenlere Uygulanan Destek Grup Girisiminin Bakim Verdigi Kalp

Yetersizligi Hasta Sonuglarina EtKisi...........cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeiee e, 100
6.2. SONUC VE ONERILER .......ououeerererererererenssesesessssescssssssesessssssessssssesssssssesssssess 102
LI 103111 163 F- | PP PPPUPUUPPPPPPPPPPRS 102
60.2.2. OMETIIET ...ttt ettt ettt en s 102
7. KAYNAKLAR .uuiiiitiiinnneicnsnticssntissssnssssssissssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 103
8. EKLER .....uuoiiiiiriintiisneicnsntncnsnnnissssnisssssssssssiosssssosssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 112
Ek-1. Bilgilendirilmis Olur FOrmu ..........oooiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 112
Ek-2. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Tanitici Ozellikler Formu...............cccooveveenenn.. 113
Ek-3. Hollanda Objektif YUk Envanteri........cccccceeieeeiiiiiiiiiiiieeeeeeeeieeee e 114
Ek-4. Dutch Objective Burden Inventory (DOBI) .......ccccuvviiiiiiiiiiiiiiiiieeee e, 116
Ek-5. Bakim verene Yonelik Tanitict Ozellikler FOrmMU ............ccooveveveuiceveieceieveecnenee 118
EK-6. Beck Depresyon OICei. .........oovoviueuieieeeeieieeeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeee e ene e 119
Ek-7. Hastaya Yonelik Tanitict Ozellikler FOrmMU ..........oovovvviieveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenenens 121
Ek-8. Sol Ventrikiil Disfonksiyon OIgegi (LVD- 36) .......c.ccooveviveeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeenenens 122
Ek 9. Kalp Yetersizligi Hastalar1 ve Bakim Verenleri i¢in Egitim Kitapgigi.................... 123
EK-10. OIgek 1Zin BeIZES ... .cvouviveeeieieieeieeeeeeeeceeeeeeeeee ettt 140
EK-11. Kurtm 1Zin BEIZEST .......vovevieiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt 141
EK-12. Etik Kurul 1Zin BIESI........cuevevieeeiieeiieeeeeeeeeeeeeeeee et 142
EK- 13, OZZECIMIS ...ttt ettt ettt ea e enens 144

Ek- 14. Tezden Yapilan Yaymnlar.........cccoooiiiiiiiiiiiie et 146



TABLOLAR DiZiNi

Sayfa No
Tablo 1. Semptomlara Yonelik Kalp Yetersizligi Siniflandirilmast...........cccceeeeeennieennnnn. 13
Tablo 2. Framingham KIiterleri.........oovviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeieee e 16
Tablo 3. BoSton KIiterleri......ccooouuiiiiiiiiiiiiiiiiiieec e 17
Tablo 4. Kalp Yetersizliginde Kullanilan ilaglar ve Hemsirelik Girisimleri .................... 18
Tablo 5. Hasta ve Bakim verenlerin Tanitic1 Ozelliklerinin Dagilimi..................coco........ 40
Tablo 6. Bakim Verenlerin Hollanda Objektif Yiik Envanteri Puan Ortalamasi .............. 41

Tablo 7. Hollanda Objektif Yiik Envanteri’nin Madde-Madde ve Madde-Alt Boyut
Korelasyon Katsayilarinim Incelenmesi.............cocoeveeveveeveeoveieeeeeeeeeeeenenans 47
Tablo 8. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif ve Subjektif Boliimiiniin
Test-Retest Puan Ortalamalar1 ve Korelasyonlarinm incelenmesi...................... 49

Tablo 9. Hollanda Objektif Yiik Envanteri, Beck Depresyon Olgegi ve Sol Ventrikul

Disfonksiyon Olgegi’nin Puan Ortalamalar1 ile Arastirmanin Giicii .................. 55
Tablo 10. Hollanda Objektif Yiik Envanteri’nin i¢ Tutarlik Katsayilari..............c........... 58
Tablo 11. Beck Depresyon Olgegi’nin I¢ Tutarhilik Katsayilari ..............cccccoeveverevennnnne.. 59
Tablo 12. Sol Ventrikul Disfonksiyon Olgegi’nin I¢ Tutarlilik Katsayilari...................... 60

Tablo 13. Kontrol ve Girisim Grubu Bakim Verenlerin Tanitic1 Ozelliklerine
GOIe DaBIlIMI.....eiiiiiiiiiiiiiiic e 68
Tablo 14. Kontrol ve Girisim Grubundaki Bakim Verenlerin Bakim Veren Yiikii ve
Depresyon Belirtileri Baglangi¢ Puan Ortalamalarmin Karsilastirilmast........... 69
Tablo 15. Kontrol ve Girigim Grubundaki Bakim Verenlerin Bakim Verdigi Kalp
Yetersizligi Hastalarmm Tamitic1 Ozelliklerine Gére Dagilimi ........................ 70
Tablo 16. Kontrol ve Girisim Grubundaki Bakim Verenlerin Bakim Verdigi Hastalarin

Yasam Kalitesi Baglangi¢ Puan Ortalamalarmin Karsilagtirilmast.................... 71



Tablo 17. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif Kisisel Bakim Alt Boyut Puan
Ortalamalarimin Karsilastirtlmast .............eeveeiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 72
Tablo 18. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif Kisisel Bakim Alt Boyut Puan
Ortalamalarinin Ileri ANAlZIETi.............ccoeviueerieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 73
Tablo 19. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Subjektif Kisisel Bakim Alt Boyut Puan
Ortalamalarmin Karsilastirtlmast ............ooooiiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaes 74
Tablo 20. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Subjektif Kisisel Bakim Alt Boyut Puan
Ortalamalarinin Tleri ANaliZIEri............ccoeveveveuieieveeiieeereeeeeeeeeeeee e 75
Tablo 21. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif Uygulanabilir Destek Alt Boyut
Puan Ortalamalarmin Karsilastirilmast..............oevvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeeeveeenes 76
Tablo 22. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif Uygulanabilir Destek Alt Boyut
Puan Ortalamalarinim leri ANAlZIEri ..........c.c.coeveveveieeeeiceeeeeceeeeereeen 77
Tablo 23. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Subjektif Uygulanabilir Destek Alt Boyut
Puan Ortalamalarmin Karsilastirtlmast..............oooovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeens 78
Tablo 24. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Subjektif Uygulanabilir Destek Alt Boyut
Puan Ortalamalarinim Ileri AnalizIeri............ocoovevevieeevereieeeieeceeeeeceeeeeee 79
Tablo 25. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif Motivasyonel Destek Alt Boyut
Puan Ortalamalarmin Karsilastirilmast................eeviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieeieeeeaes 80
Tablo 26. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif Motivasyonel Destek Alt Boyut
Puan Ortalamalarinim Ileri ANAlZIETi .............coveveveveeeeeeecceeeeeceeeeeeeeen 81
Tablo 27. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Subjektif Motivasyonel Destek Alt Boyut
Puan Ortalamalarinim Karsilagtirtlmasi............ceoeeeeeciiiiiiiieeieeeiciiiieeee e 82
Tablo 28. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Subjektif Motivasyonel Destek Alt Boyut

Puan Ortalamalarmin T1eri ANQZIETT .......oeeveeeeeeeee oo e e 83



Tablo 29. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif Emosyonel Destek Alt Boyut

Puan Ortalamalarinin Karsilastirtlmasi............cccoeeeeveeiiiiiiiiieeeeceeeeiiieeeeeeeene 84
Tablo 30. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif Emosyonel Destek Alt Boyut

Puan Ortalamalarinimn fleri AnalizIeri .............cocooveveveveveveeeeeicceeeeeeeeeee e 85
Tablo 31. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Subjektif Emosyonel Destek Alt Boyut

Puan Ortalamalarmim Karsilastirilmasi.............ooeeiiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeees 86

Tablo 32. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Subjektif Emosyonel Destek Alt Boyut

Puan Ortalamalarinim Ileri AnalizIeri...........cocooveveuiveevereiieieeeeeeeeeeeee e 87
Tablo 33. Beck Depresyon Olgegi Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi...................... 88
Tablo 34. Beck Depresyon Olgegi Puan Ortalamalarinin ileri Analizleri......................... 89

Tablo 35. Bakim Verenlerin Bakim Verdigi Kalp Yetersizligi Hastalarmim LVD-36
Olgegi Puan Ortalamalarmin Karsilastirilmast .........c.ocoeveveveeeveieveeeereeerennan. 90
Tablo 36. Bakim Verenlerin Bakim Verdigi Kalp Yetersizligi Hastalarmin LVD-36
Olgegi Puan Ortalamalarmin Ileri Analizleri.............ccovoveeieveveeceecieeeeeeienne, 91
Tablo 37. Bakim Verenlerin Bakim Verdigi Kalp Yetersizligi Hastalarinin Hastaneye

Tekrar Yatma Durumlarinin Karsilastirlmast ...........oeeeeeeeiiciiiiiiieeiiienniinieee, 92

10



SEKILLER DiZiNi

Sayfa No

Sekil 1. Neuman Sistemler Modeli..............cccooo 31
Sekil 2. Arastirma Plant ve TaKVIMi...........cocoiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeciciiiieeee e 37
Sekil 3. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif Boliim Dogrulayict Faktor

ANALIZI e s et e e et e e e 44
Sekil 4. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Subjektif Boliim Dogrulayict Faktor

ANANIZI e e e e 45
Sekil 5. Arastirma Ornekleminin Girisim ve Kontrol Grubuna Gére Dagilimi.................. 56
Sekil 6. Arastirma Plani................. 61
Sekil 7. Arastirmanin Kavramsal, Teorik ve Deneysel Yapist .......coeeeeeeviiciniiiiieeeieennnns 66

11



ACC:
ACE:
ARB:
AHA:
BKi:
EF:
EKG:
EKO:
ESC:
HAPPY:

INR:
KAH:
KKY:
KY:
LVEF:
LVD:
MI:
NSM:
NYHA:
PND:

KISALTMALAR

American College of Cardiology (Amerikan Kardiyoloji Birligi)
Anjiotensin Converting Enzim

Anjiotensin II Reseptor Blokerleri

American Heart Association (Amerikan Kalp Birligi)

Beden Kitle Indeksi

Ejeksiyon Fraksiyon

Elektrokardiyografi

Ekokardiyografi

European Society of Cardiology (Avrupa Kalp Dernegi)

Heart Failure Prevalance and Predictors in Turkey (Tiirkiye’de Kalp
Yetersizligi Prevelansi ve Belirleyicileri Arastirmast)
International Normalized Ratio (Uluslararasi Diizeltme Orani)
Koroner Arter Hastaligi

Kronik Kalp Yetersizligi

Kalp Yetersizligi
Left Ventricular Ejection Fraction (Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyon)
Left Ventricul Dysfunction (Sol Ventrikiil Disfonksiyon)
Miyokart Infarktusu

Neuman Sistemler Modeli

New York Heart Association (New-York Kalp Birligi)

Paroksismal Nokturnal Dispne

12



TESEKKUR

Doktora egitimim boyunca bilgi, destek ve anlayisiyla her zaman yanimda olan degerli
hocam Saym Dog¢. Dr. Hatice MERT e, tez ¢alismamim planlama, yiirlitme agamalarinda bilgi
ve deneyimlerinden yararlandigim Saym Dog. Dr. Ozlem KUCUKGUCLU’ye, Saym Dog.
Dr. Zekiye CETINKAYA DUMAN’a, arastirmanin analizlerini yapmamda yardime1 olan ve
zamanini esirgemeyen Sayin Dog¢. Dr. Murat BEKTAS’a, destek grup toplantilarina degerli
zamanlarini ayirip katilan bakim verenlere ve arastirmaya katilan kalp yetersizligi hastalarina,
yaptig1 bunca fedakarliklara karsin hakkini asla 6deyemeyecegimi bildigim anneme, stirekli
daha fazla okumaya tesvik eden babama, hayattaki en biiyiik mutlulugum ve varligina her giin
stikrettigim canim kardesime ve hayat arkadasim, can yoldasim esime en icten tesekkiirlerimi

sunarim.

Canan DEMIR BARUTCU

13



KALP YETERSIZLiGi OLAN BIiREYIN BAKIM VERENLERINE UYGULANAN
DESTEK GRUP GIRISIMININ HASTA VE BAKIM VEREN SONUCLARINA
ETKIiSi

. Canan Demir Barutcu . ‘ '
Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi, inciralt: / IZZMIR
canan.demir@deu.edu.tr

OZET
Amac: Hollanda Objektif Yiik Envanteri’nin Tiirk o6rnekleminde gecerlik ve giivenirlik

calismasini gergeklestirmek ve kalp yetersizligi olan bireyin bakim verenlerine uygulanan
destek grup girisiminin hasta ve bakim veren sonuclarina etkisini incelemektir.

Yontem: Arastirma metodolojik ve yar1 deneysel olmak iizere iki asamadan olugmaktadir.
Metodolojik olarak Hollanda Objektif Yiik Envanteri’nin gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi bir
iiniversite hastanesinin kardiyoloji servis ve polikliniginde 230 bakim veren ile yapilmistir.
Yar1 deneysel asamada; bir {iniversite hastanesinin kardiyoloji polikliniginde kontrol (n:35) ve
girisim grubu (n:34) olmak tlizere 69 bakim veren ile yapilmistir. Girisim grubu Neuman
Sistemler Modeli’ne gore yapilandirilmig destek grup toplantilarma katilmig olup veriler
girisim ve kontrol grubundan girisim dncesi, 3. ay ve 6. ayda toplanmastir.

Bulgular: Hollanda Objektif Yiik Envanteri’nin Tiirk¢eye uyarlanmasinda psikolinguistik ve
psikometrik 6zellikleri acisindan gecerli ve giivenilir bir 6l¢iim araci oldugu bulunmustur.
Ikinci asamada girisim grubu bakim verenlerin objektif kisisel bakim boyutu disindaki alt
boyutlarda yiikk puanmi kontrol grubuna gore grup*zaman etkilesimi agisindan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05). Girisim ve kontrol grubundaki bakim
verenlerin depresyon belirtileri puani benzer bulunmustur (p>0.05). Bakim verenlerin baktigi
kalp yetersizligi hastalarmin yasam kalitesi ve tekrarli yatma durumu girisim ve kontrol
grubunda benzer bulunmustur (p>0.05).

Sonu¢: Hollanda Objektif Yiik Envanteri gecerli ve gilivenilir bir 6l¢lim aracidir. Girigim
grubundaki bakim verenlerin ylik ortalamalar1 tiim boyutlarda girisim 6ncesine gore 3. ayda
istatistiksel olarak anlamli bi¢gimde azalma gdostermistir. Bu nedenle kalp yetersizligi
hastalaria bakim verenler i¢in destek grup girisimlerinin yayginlastirilmasi ve bu girisimlerin

daha uzun bir stirede yapilmasi1 6nerilmektedir.

Anahtar Soézciikler: Bakim Veren, Destek Grup, Kalp Yetersizligi, Neuman Sistemler
Modeli

14


mailto:canan.demir@deu.edu.tr

THE EFFECT OF SUPPORT GROUP INTERVENTION FOR CAREGIVERS OF
INDIVIDUALS WITH HEART FAILURE UPON THE PATIENT AND CAREGIVER
OUTCOMES
ABSTRACT

Objective: This study was conducted to assess the validity and reliability of the Dutch
Objective Burden Inventory (DOBI) scale for the Turkish society and evaluate the
effectiveness of support group intervention for caregivers of individuals with heart
failure (HF) upon the patient and caregiver outcomes.

Method: Research was composed of two phases with methodological and quasi-experimental
parts. The reliability—validity test of DOBI was conducted methodologically on 230
caregivers in the HF clinic-outpatient clinic of a wuniversity hospital. Quasi-
experimental research was conducted with 69 caregivers as control (n:35) and intervention
group (n:34) in the cardiology outpatient clinic of a university hospital. The intervention
group participated in support group meetings structured according to Neuman Systems Model
and the data were collected from both the intervention and the control group in the before the
intervention and 3. and 6. months later.

Results: It was found that Turkish version of DOBI is valid and reliable measuring tool with
psycholinguistic and psychometric properties. Caregivers in the intervention group had
significantly lower burden scores than the control group in all sub-dimensions except
objective personal care, in terms of the group*time interaction in a statistical way (p<0.05).
Caregivers in the intervention and control group had similar scores of depression symptoms
(p>0.05). The quality of life and rehospitalization of patients with HF receiving care from
individuals in the intervention group were determined to be similar with that of the control
group (p>0.05).

Conclusions: DOBI is a reliable and valid instrument. The burden of caregivers in the
intervention group showed a statistically significant decrease compared to the pre-intervention
in all dimensions at 3 months. Thus, it is suggested to extend the support group interventions

for caregivers of patients with heart failure and conduct these interventions in a longer period.

Key Words: Caregiver, Heart Failure, Neuman Systems Model, Support Group
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1. GIRIiS VE AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Kalp yetersizligi (KY) sik goriilmesi, goriilme sikliginin her gecen yil artmasi ve ¢cok
yilksek morbidite ve mortalite oranlarina sahip olmasi nedeniyle Onemli bir saglk
problemidir. Hipertansiyon, dislipidemi, diabetes mellitus gibi hastaliklarin toplumda goriilme
sikliginin artmasi ve iskemik kalp hastaliklarmin son donem tedavi secenekleri ile yasam
stiresinin artmas1 da kalp yetersizligi insidansini ve mortalitesini artirmaktadir (Jessup,

Abraham, Casey, Feldman ve ark. 2009).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 5,8 milyondan fazla kalp yetersizligi hastas1 oldugu
ve her yil bu sayiya yaslar1 65 ve {izeri olan 825 bin yeni vaka eklendigi rapor edilmistir (Go,
Mozaffarian, Roger, Benjamin ve ark. 2014). Avrupa’da ise 15 milyondan fazla kalp
yetersizligi hastas1 oldugu belirtilmistir (Hwang, Luttik, Dracup ve Jaarsma 2010; Clark,
Savard, Spaling, Healt ve ark. 2012). Tiirkiye’de yapilan kalp yetersizligi prevalansi ve
belirleyicileri arastirmasmmim (HAPPY-Heart Failure Prevalence and Predictors in Turkey)
sonucunda, lilkemizdeki KY prevalansi %6.9 olarak bulunmustur. Bu sonuca gore, iilkemizde
yaklagik 2 milyon 424 erigkinde KY oldugu belirtilmektedir (Degertekin, Erol, Ergene,
Tokgozoglu ve ark. 2012). Kalp yetersizligi 65 yasin iizerindeki hastalarda hastaneye yatistaki
en sik nedendir ve yilda bir milyondan fazla hastaneye yatisa neden olmaktadir (Abraham ve
Krum 2007). Hastalarin taburculuklarindan sonraki ilk alt1 ay i¢inde tekrar hastaneye yatma

oranlar1 %25 ile %50 arasinda degigsmektedir (Abraham ve Krum 2007).

Kalp yetersizligi; temel gereksinimlerin karsilanamamasi, beden imgesinin degismesi,
0z bakim davramiglarinin ve giinlik yasam aktivitelerinin yetersizligi, kronik yorgunluk,
seksiiel fonksiyonlarda bozulma, gelecek ile ilgili kaygilar gibi durumlar nedeniyle diisiik
yasam kalitesine neden olan bir hastaliktir (Johansson, Agnebrink, Dahlstrom, Brostrom
2004; Bekelman, Havranek, Becker, Kutner ve ark. 2007). Kalp yetersizligi ve yasam kalitesi
iizerine yapilan caligmalarda kalp yetersizligi olan hastalarda yasam kalitesinin azaldigi,
morbidite ve mortalite oranlarinin belirgin olarak arttig1 belirtilmistir (Archana ve Gray 2002;
Johansson ve ark. 2004; Murberg 2004; Ozer ve Argon 2005; Zambroski, Moser, Bhat ve
Ziegler 2005). Heo ve arkadaslarinin (2009) kalp yetersizligi olan hastalar iizerinde yaptigi

caligmada yasam Kkalitesinin, hastalarin ihtiyaclar1 dogrultusunda fiziksel ve sosyal
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fonksiyonlarin1 yapabilme yeteneklerine, genel mutluluklarma ve diger bireylerle olan

iletisimlerine bagli oldugu bulunmustur.

Kalp yetersizligi olan hastalarda sosyal destegin yasam kalitesi unsurlarini (egzersiz,
giinliilk yasam aktiviteleri, diyet uyumu) arttirdigi belirtilmektedir (Archana ve Gray 2002;
Stromberg, Martenson, Fridlund, Leving ve ark. 2003; Sayers, Riegel, Pawlowski, Coyne ve
ark. 2008; Miche, Roelleke, Zoller, Wirtz ve ark. 2009). Yapilan calismada sosyal destegi
olan kalp yetersizligi hastalarinin yasam umutlarinin daha fazla oldugu belirtilmektedir
(Lofvenmark, Mattiasson, Billing ve Ender ve 2009). Sosyal destegin saglanmasinda en
onemli gorev hasta ile en ¢ok zaman geciren aile liyelerine diigmektedir. Hastaligin evreleri
ilerledik¢ce hastalar gereksinimlerini karsilamak i¢in bir baskasinin yardimina ihtiya¢ duyar
hale gelmektedir ve hastalarmm bakiminin ¢ogunlugu aile {iyeleri tarafindan karsilanmaktadir.
Kalp yetersizligi tan1 asamasindan itibaren uzun bir bakim siireci gerektirmesi nedeniyle,
hastalar kadar bakim veren ailelerini de fiziksel, psikolojik, sosyal, ekonomik ve manevi
olarak etkilemektedir (Molloy 2005; Luttik, Blaauwbroek, Dijker ve Jaarsma 2007; Dunbar,
Clark, Quin, Garry ve ark. 2008; Saunders 2008; Pressler, Pizlo, Chubinski, Smith ve ark.
2009). Kalp yetersizligi hastalarinin siddetlenen semptomlarinin etkisiyle sik hastane yatislari,
biligsel yetersizlikleri, ilag tedavileri, hastaya uygulanan destekleyici girisimler, implante
edilen araclar bakim verenlerin stres diizeylerini ve ylklerini arttirmakta ve depresif
semptomlarm olmasina, emosyonel ve fiziksel sagliklarinin bozulmasina neden olmaktadir
(Pressler ve ark. 2009). Kalp yetersizligi hastalarinda destegin 6nemi iizerinde durulurken
destegi saglayan bakim verenler iizerinde ortaya ¢ikan fiziksel, psikolojik, sosyal, ekonomik
ve manevi yik goz ardi edilmektedir (Molloy 2005; Aldred, Gott ve Gariballa 2005; Bakas,
Pressler, Johnson, Nauser ve ark. 2006; Luttik, Jaarsma, Veeger, Tijssen ve ark. 2008;

Saunders 2008).

Hooley ve arkadaslarinin (2005) kalp yetersizligi hastasina bakim verenlerde yasam
kalitesi, depresyon ile bakim veren yiikiinii inceledigi ¢calismada bakim veren yiikiiniin bakim
veren depresyonu ile iligkili oldugunu, bakim verenlerin yasam kalitesinin diisiik oldugunu
belirtmislerdir. Duygusal ve fiziksel ylik bakim verenlerin daha fazla anksiyete ve depresyon
yasamasina, sagliklarinin bozulmasina, daha fazla doktora gitmelerine ve daha fazla psikotrop

ilag kullanmalarma neden olmaktadir (Schulz ve Beach 1999).
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Lofvenmark ve arkadaslarinin (2010) kalp yetersizligi olan bireyin bakim verenleri ile
yaptig1 multi profesyonel egitim programi ¢aliymasinda egitimler ve paylasimlar sonucunda
bakim verenlerin bilgi diizeyinin arttig1 bulunmustur. Dunbar ve arkadaslarinin (2005) kalp
yetersizliginde aile egitimi ve destek girisimi ¢alismasinda bakim verenlere diyetteki sodyum
kisitlamasi, alternatif iirlinler, kalori hesaplama, hasta ile dogru iletisim teknikleri kullanma,
empati yapma ve sosyal destek saglama gibi konularda egitim verilmistir. Calisma sonucuna
gore egitim girisimleri sonrasinda bakim verenlerin bilgi diizeylerinin arttigi, iletisimde
algilanan krizlerin daha kolay c¢oziildiigii, aile egitim programlarmin hastanin 6z bakim

aktivitelerine katilimi konusunda yararh oldugu bulunmustur.

Duhamel ve arkadaslariin (2007) kalp yetersizligi hastasma bakim verenler {izerine
yaptig1 kalitatif calismada aileye uygulanan hemsirelik girisimlerinin eslerin bu siirecten
etkilenme diizeylerini hafiflettikleri, daha rahat iletisim kurabildikleri, bakim verenlerin
hissettikleri gli¢silizliik duygularmin azaldigi, bilgi ve destek sayesinde bu siirecten etkilenme
diizeylerinin azaldig1 bulunmustur. Aile desteginin saglanmasi ve bilgi diizeyinin arttirilmasi
hem aile iiyelerinin saghgmi hem de aile dinamiklerini etkilemektedir. Aileye yapilan
girisimlerin anksiyete ve depresyonu azalttigi, ciftlerin birbirlerini daha iyi anladiklari,
hastalik siirecinin bilinmesinin bakim verenlere daha fazla giiven verdigi, hastalik ve siireci
hakkinda daha az endiselendikleri ve hastaya daha fazla destek vermek istedikleri

belirtilmigtir.

Yapilan ¢alismalarda kalp yetersizligi hastasina bakim verenlerin sosyal izolasyon
yasadiklar1 ve bu donemde ¢ok ihtiyaclar1 olmasma ragmen profesyonel destek ve egitim
alamadiklar1 belirtilmistir (Aldred ve ark. 2005; Boyd, Murray, Kendall, Worth ve ark. 2004).
Bahrami ve arkadaslar1 (2014) kalp yetersizligi bakim verenleri ile yaptig1 ¢caligmada bakim
verenlerin bakim konusunda bilgi eksikliklerinin oldugunu, fiziksel ve psikososyal anlamda
cok yorgun olduklarini, sosyal destek alamadiklarini ifade etmistir. Tiim bunlarm bakim veren
yikiinii arttirdigi, bakim verenin psikososyal durumunu olumsuz yonde etkiledigi
bulunmustur. Yapilan ¢aligmalarda, bakim verenlerin kalp yetersizligi ve bakim hakkindaki
bilgisi arttiginda, hastalarin yasam bi¢imi degisikliklerine, karar vermelerine, 6z-bakimlarina,
ila¢ tedavisine uyumlarmma ve saglik bakim profesyonelleri ile iletisim kurmalarmna destek
olduklar1 belirtilmistir. Ayn1 zamanda bakim verenlerin kendilerine daha fazla gilivendigi,

endiselerinin azaldig1 ve bakimindan sorumlu oldugu kisilere daha fazla destek verdikleri ve
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bu durumun kalp yetersizligi hastasmnin yasam kalitesini arttirdigi bulunmustur (Dunbar,
Clark, Deaton, Smith ve ark. 2005; Bakas ve ark. 2006; Luttik ve ark. 2007; Duhamel,
Dupuis, Reidy ve Nadon 2007; Dunbar ve ark. 2008; Pressler ve ark. 2009; Lofvenmark ve
ark. 2010; Bahrami, Etemadifar, Shahriari ve Farsani 2014).

Hemsgireler hasta ve bakim veren sonuglarini iyilestirmede ¢ok dnemli role sahiptirler.
Insanlar stres yaratan durumlarla karsilastiklarinda gevresinden gerekli sosyal destegi
alabildikleri zaman etkili bas etme yontemlerini daha iyi kullanarak olaylara pozitif
bakabilmektedir. Sosyal destek saglamada hemsire, Oncelikle bireyin destek kaynaklarmi
belirlemeye ve stres yasayan bireye ne tiir destegin yarar saglayacagini tespit etmeye
calismalidir. Bakim veren yiikiinii azaltmak i¢in de 6ncelikle yapilmasi gereken deneyimlenen
yiikii belirlemektir. Yiik belirlendikten sonra bakim verenlere bakim sirasinda dikkat edilmesi
gereken konularla ilgili egitim ve destek verilmelidir. Hemsireler egitim ya da destek
girisimleri planlarken farkli yontemleri kullanabilir, bireysel egitimler ya da destek grup
toplantilar1 kullanilabilecek egitim yontemlerinden bazilaridir. Bakim verenlerin bir destek
grubundaki diger bakim veren aile liyeleri ile deneyimlerini paylasmasi, duygularini ve
endigelerini agikca ifade etmesi Onemlidir. Bu sayede bakim verenin algiladigi yik ve
psikososyal acidan olumsuz etkilenmesi azaltilabilir. Yapilan girisimler sayesinde hasta ve
aile tiyeleri tedaviye daha kolay uyum saglayabilir, hastalar bakim yOnetimine katilabilir,
hastanin tekrarli yatiglar1 azaltilabilir ve hem hastanin hem de bakim verenin yasam kalitesi
artabilir. Bu nedenle KY gibi uzun siireli kronik bir hastaligi olan hastalarm bakim
programlarinin etkin olabilmesi i¢in; bakimi saglayan ailelerin algiladiklar1 yiik iizerinde
durulmali ve bilgi, bakim, destek, empati, motivasyon, iletisim gibi gereksinimleri
karsilanmalidir.

Literatiirde, uluslararas1 ¢alismalarda kalp yetersizligi hastalarinin bakim verenlerine
uygulanan girisimsel ¢aligmalarin az sayida oldugu saptanmistir, lilkemizde ise bu konu ile
ilgili yapilan caliymalara ulasilamamistir. Kalp yetersizligi hastalarinda sosyal destek ¢ok
onemli iken hastalara destek saglayan bakim verenlerin egitimi ve desteklenmesi hem bakim
veren sonuglarma etkisi hemde hasta sonuclarina etkisi agisindan dnemlidir. Bu saptamadan

yola ¢ikarak bu ¢alisma planlanmistir.
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1.2.Arastirmanin Amaci

Arastirma metodolojik ve yar1 deneysel arastirma tipine uygun iki asamadan

olugsmaktadir. Bu nedenle aragtirma amaci bu iki asamaya uygun sekilde asagida belirtilmistir;

Birinci asama; Kalp yetersizligi hastalarina bakim verenlerin yasadiklar1 bakim veren
yiikiiniin belirlenmesinde kullanilan Hollanda Objektif Yiik Envanteri’nin Tiirk¢e uyarlamasi,

gecerlilik ve giivenirligini test etmektir.

Ikinci asama; Kalp yetersizligi olan bireyin bakim verenlerine uygulanan destek grup
girisiminin bakim verenlerin bakim veren yiikii ve depresyon belirtileri ile bakim verdigi kalp
yetersizligi hastalarinin yasam kalitesi ve hastaneye tekrar yatma durumu iizerine etkisini

incelemektir.
1.3.Arastirmanin Hipotezleri (ikinci Asama)

Hj.1. Girisim grubundaki bakim verenlerin objektif kisisel bakim destek puani kontrol

grubuna gore daha diistiktiir.

Hj.,. Girisim grubundaki bakim verenlerin objektif kisisel bakim destek puani girisim sonrasi

ticlincii ve altinci ayda sirasiyla daha diistiktiir.

Hip;. Girisim grubundaki bakim verenlerin subjektif kisisel bakim destek puant kontrol

grubuna gore daha diistiktiir.

Hip:. Girisim grubundaki bakim verenlerin subjektif kisisel bakim destek puani girisim

sonrasi tiglincii ve altinci ayda sirasiyla daha diistiktiir.

Hj,i. Girisim grubundaki bakim verenlerin objektif uygulanabilir destek puani Kkontrol

grubuna gore daha diisiiktiir.

Hj,;. Girisim grubundaki bakim verenlerin objektif uygulanabilir destek puani girisim

sonrasi liglincli ve altinci ayda sirasiyla daha diistiktiir.

Hjpi. Girisim grubundaki bakim verenlerin subjektif uygulanabilir destek puani kontrol

grubuna gore daha diisiiktiir.
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Hjps. Girisim grubundaki bakim verenlerin subjektif uygulanabilir destek puani girisim

sonrast liglincil ve altinci ayda sirastyla daha diistiktiir.

H3,:. Girisim grubundaki bakim verenlerin objektif motivasyonel destek puani kontrol

grubuna gore daha diisiiktiir.

Hj3,». Girisim grubundaki bakim verenlerin objektif motivasyonel destek puani girisim sonrasi

ticlincii ve altinci ayda sirasiyla daha diistiktiir.

H3p. Girisim grubundaki bakim verenlerin subjektif motivasyonel destek puani Kkontrol

grubuna gore daha diistiktiir.

Hap,. Girisim grubundaki bakim verenlerin subjektif motivasyonel destek puani girisim

sonrasi tiglincii ve altinci ayda sirasiyla daha diistiktiir.

Hy,1. Girisim grubundaki bakim verenlerin objektif duygusal destek puant kontrol grubuna

gore daha diisiiktiir.

Hy,;. Girisim grubundaki bakim verenlerin objektif duygusal destek puani girisim sonrasi

ticlincii ve altinci ayda sirasiyla daha diistiktiir.

Hyp;. Girigsim grubundaki bakim verenlerin subjektif duygusal destek puani kontrol grubuna

gore daha diisiiktiir.

Hyp,. Girisim grubundaki bakim verenlerin subjektif duygusal destek puani girisim sonrasi

ticlincii ve altinci ayda sirasiyla daha diistiktiir.

Hs,. Girisim grubundaki bakim verenlerin depresyon belirtileri puani kontrol grubuna gore

daha diisiiktiir.

Hsp. Girisim grubundaki bakim verenlerin depresyon belirtileri puani girisim sonrasi tiglincii

ve altinct ayda sirastyla daha diisiiktiir.

Hg,. Girisim grubundaki bakim verenlerin bakim verdigi KY hastalarinin yasam kalitesi
puant kontrol grubundaki bakim verenlerin bakim verdigi KY hastalarmin yagsam kalitesi

puanindan daha diisiiktiir.
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Hgp. Girisim grubundaki bakim verenlerin bakim verdigi KY hastalarinin yasam kalitesi

puant girigim sonrasi liclincii ve altinci ayda sirastyla daha diisiiktiir.

H7,. Girisim grubundaki bakim verenlerin bakim verdigi KY hastalarinin hastaneye tekrar
yatma sitkligi kontrol grubundaki bakim verenlerin bakim verdigi KY hastalarindan daha

dusiiktiir.

H7p. Girisim grubundaki bakim verenlerin bakim verdigi KY hastalarinin hastaneye tekrar

yatma stklig1 girisim sonrasi tiglincii ve altinci ayda sirasiyla daha diistiktiir.
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2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Kalp Yetersizligi

Kalp yetersizligi, ventrikiillerin kan ile dolumu veya ejeksiyonunda yetersizlik sonucu
gelisen, ilerleyici, ciddi semptomlarin oldugu ve fonksiyonel kapasitenin azaldig1 klinik bir
durumdur. Bununla birlikte kalp yetersizligi yiiksek insidans, prevalans, morbidite ve

mortalite oranlartyla uluslararasi bir saglik problemidir (Jessup ve ark. 2009).

2.1.1. Kalp Yetersizligi Epidemiyolojisi

Populasyonun gittikce yaslanmasi kronik hastaliklarin oraninda artisa neden olmustur.
Hipertansiyon, dislipidemi, diabetes mellitus v.b. hastaliklarin toplumda goriilme sikliginin
artmas1 ve iskemik kalp hastaliklarinin son donem tedavi secenekleri ile yasam siiresinin
artmast da kalp yetersizligi insidansini artirmaktadir (American Heart Association (AHA)
Practice Guideline 2011). Altmisbes yasindan sonra her 1000 kisiden 10’u kalp yetersizligi
tanis1 almaktadir. Genel olarak KY prevelans: 65-74 yas grubu %15.2, 75-84 yas grubu
%31.7, 85 yas sonras1 %65.2 arasinda degismektedir. Kalp yetersizligi insidansinin yasa bagl
olarak artt1g1 ve her yil 65-74 yas araligindaki bireylerin %1.4’ inde kalp yetersizligi gelistigi
ve 85 yas lzeri bireylerde bu oranin %5’e yiikseldigi belirtilmektedir (Go ve ark. 2014;
Cajita, Cajita ve Han 2015). 2030 yilina kadar 85 yas iizeri 8.7 milyon kisinin kalp yetersizligi
olacagi belirtilmektedir (Vincent ve Velkoff 2014).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 5,8 milyondan fazla kalp yetersizligi hastas1 oldugu
ve bu saytya yaslar1 65 ve ilizeri olan 825 bin yeni vaka eklendigi rapor edilmistir ve bir
milyonun {izerinde hastaneye yatisin meydana geldigi belirtilmistir (Abraham ve Krum 2007;
European Society of Cardiology (ESC) 2008; Lloyd, Jones, Adams, Carnethon ve ark. 2010;
Go ve ark. 2014). Avrupa’da ise 15 milyondan fazla kalp yetersizligi hastast oldugu
belirtilmistir (Hwang ve ark. 2010; Clark ve ark. 2012).

Kalp Yetersizligi Prevelans ve Belirleyicileri Arastirmasi (HAPPY)’ nin sonucuna
gore iilkemizdeki erigkin KY prevelansmnin %6.9 oldugu ve yaklasik 2 milyon 424 kisinin KY

hastas1 oldugu bulunmustur. Kalp yetersizligi olan hastalar arasinda bir-bir buguk milyon
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kisinin gilinliik islerini yapamayacak kadar rahatsiz oldugu belirtilmistir (Degertekin ve ark.

2012).

Kalp yetersizligi insidansi ve prevalansi artarken, mortalitesi de artmaktadir (AHA
2011). Kalp yetersizligi tanis1 alan hastalarin bes yil iginde yaklasik %50’°si hayatini
kaybetmektedir (AHA 2011). Tan1 sonrasi bir yil igindeki mortalite oran1 yaklasik %25, 10 yil
icinde %40 ve 15 yil iginde %56°dir (Sharma ve Kalra 2009). Kalp yetersizligi hastalarmin
%83’1 hastaneye yilda en az bir kez, %43’ ii ise yilda en az dort kez hastaneye yatmaktadir
(AHA 2011). Kalp yetersizligi tanis1 ile hastaneye yatan hastalarin yaklasik %80'inin en az 65
yas ustli oldugu belirtilmekte ve alt1 aylik bir siirecte hastaneye yeniden yatis oranlar1 %25 ile
%350 arasinda degismektedir (Abraham ve Krum 2007; ESC 2008; Kozan ve Zoghi 2010;
Angelidou 2010).

2.1.2. Kalp Yetersizligi Etiyolojisi

Kalp yetersizligine neden olan faktorler koroner arter hastaligi, primer kapak
hastaliklari, hipertansiyon, alkol alimi, toksinler, viral, metabolik (hipertiroidi-hipotiroidi,
akromegali, hemokromatozis, diyabetik), infektif, infiltratif (sarkoid, amiloid) nedenler olarak
siralanabilir (Ilerigelen 2007; Lewis, Heitkemper, Dirksen, Obrien ve ark. 2007; Sharma ve

Kalra 2009).

Tirk egitim hastanelerinde konjestif kalp yetersizliginin epidemiyolojik ve
farmakolojik profilini 661 hasta {izerinde inceleyen arastirma sonucuna gore kadin hastalarin
KY etyolojilerinde hipertansiyon ve romatizma varken erkek hastalarda iskemi daha sik

goriilmiistiir (Ergin, Eryol, Unal, Deliceo ve ark. 2004).

Kronik kalp yetersizliginin prognozunu agirlastirabilecek faktorler ise; tedavinin
birakilmasi, uyumsuzluk (diyet, ilag), aritmiler, kardiyak enfeksiyonlar, miyokard infarktiisii,
pulmoner emboli, sistemik enfeksiyonlar, fiziksel ya da emosyonel stres, kardiyak depresan
ilaclar (sitostatikler) ya da tuz tutucu ilag alimi (kortikosteroidler), araya giren baska bir
hastalik (akut veya kronik bobrek yetersizligi gibi), kardiyak toksinler (alkol vs.), yiiksek debi
gerektiren durumlar (anemi, hipertiroidi, gebelik vs.) olarak belirtilmistir (Cordon 2005;
Abraham ve Krum 2007; Crawford 2010; AHA 2011).
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2.1.3. Kalp Yetersizligi Belirti ve Bulgulan

Kalpte meydana gelen degisiklikler nedeniyle kalbin etkilenen boliimiine gore
hastalarin yasadigi belirti ve bulgular farklilik gosterebilir. Kalp yetersizliginde goriilen belirti
ve bulgular; pulmoner konjesyona, sistemik vendz konjesyona ve diisiikk kardiyak outputa
bagli olmak tizere li¢ gruba ayrilabilir (Badir 2009; Smeltzer, Bare, Hunkle, Cheever ve ark.
2010). Kalp yetersizliginin pulmoner konjesyona bagli en sik semptomlar1 dispne, ortopne ve
paroksismal nokturnal dispne (PND)’ dir. Pulmoner konjesyon varliginda akcigerlerde raller
ve wheezing duyulabilir (Smeltzer ve ark. 2010). Sistemik vendz konjesyona bagl
semptomlar periferik 6dem, asit ve hepatik konjesyon, karm agrisi, bulanti, karaciger
kapsiiliinlin gerilmesine bagl sag list kadranda agri, dispne, tibial 6dem, nokturi ve oligiiridir
(Herigelen 2007; Lewis ve ark. 2007; Sharma ve Kalra 2009; Smeltzer ve ark. 2010). Diistik
kardiak debiye baglh olarak yorgunluk, egzersiz toleransinda azalma, mental durum
degisiklikleri (unutkanlk, sinirlilik) goriilebilir (Dickstein, Cohen-Solal, Filippatos,
Mcmurray ve ark. 2008; Sharma ve Kalra 2009; Smeltzer ve ark. 2010).

2.1.4. Kalp Yetersizligi Siniflandirilmasi

New-York Kalp Birligi (New York Heart Association [NYHA]) smiflamas1 ve
Amerikan Kardiyoloji Birligi (American College of Cardiology [ACC]) ve Amerikan Kalp
Birligi’nin (American Heart Association [AHA]) kilavuzuna gore hastalarin yasadiklari

semptomlara yonelik kalp yetersizligi siniflandirmasi1 Tablo 1° de verilmistir (Ilerigelen 2007;

Lewis ve ark. 2007; Jessup ve ark. 2009).
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Tablo 1. Semptomlara Yonelik Kalp Yetersizligi Smiflandirilmast

NYHA Simflamasi ACC/AHA Smmiflamasi

Smf 1 Bireyler normal fiziksel aktivitelerini Evre A Kalp yetersizligi gelisimi ile yiiksek

kisitlayan bir semptom yasamazlar. iligkili durumlar nedeniyle yiiksek riskli
hastalar  (alkol alimi, DM, HT,
kardiyomyopati)

Smmf2 Normal fiziksel aktiviteleri yapabilir Evre B Kalp yetersizligi belirti ve bulgular
fakat yorgunluk, carpimti, dispne ya da gostermeyen fakat yapisal kalp hastaligi
gbgiis agrisi goriilebilir. gelismis hastalar (MI, kapak hastaligi,

sol ventrikiil hipertrofisi)

Simf3 Hastalarin normal aktivitelerini Evre C  Altta yatan yapisal kalp hastaligina bagl
kisitlayan semptomlarla karakterizedir. olarak, halen veya Onceden kalp
Istirahat halinde semptomlar yoktur yetersizligi belirtileri olan hastalar
fakat fiziksel aktivite arttik¢ca yorgunluk,
carpmti, dispne ve gogis agrisi
goriilebilir.

Simf4 Hastalarn  istirahat halinde bile EvreD lleri yapisal kalp hastah@ olan ve

semptomatik olmasidir. Fiziksel aktivite
oldukga smirlidir.

maksimum medikal tedaviye ragmen
istirahatte ~ belirgin ~ olarak  kalp
yetersizligi belirtileri olanlar

2.1.5. Kalp Yetersizligi Tipleri

Olusan klinik tabloya, fonksiyonel bozuklugun yeri ve tiiriine gore kalp yetersizligine

degisik isimler verilmektedir (Purcell ve Kalra 2009; ESC 2012).

2.1.5.1. Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi

Kalp yetersizligine neden olan patolojinin gelisme hizi ve kompansatuar
mekanizmalarin olusabilmesi i¢in gerekli zamanin yeterli olup olmamasina bagl olarak,
klinik tablonun ani veya uzun bir siirede gelismesidir. Akut KY, belli bir zaman dilimiyle
smirli semptomatik KY’ye verilen isimdir. Tama yakin iyilesme beklenen hafif miyokardit
hastalari, koroner bakim biriminde diiiretik uygulanmasi gereken ancak uzun siireli tedavi
gerektirmeyen miyokart infarktusu (MI) hastalar1 ya da iskemiye bagl ve revaskularizasyonla
gecen gecici KY bu tabloya Ornek verilebilir. Kronik KY bulunan hastalarda KY’nin

agirlasmasi (dekompansasyon) hastaneye yatis1 gerektiren en yaygm KY formudur ve KY

olgularmnim %80’ini olusturur (ESC 2008; Angelidou 2010).
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2.1.5.2. Sistolik ve Diyastolik Kalp Yetersizligi

Kalbin sistolik fonksiyonlarindaki bozukluga bagli olarak gelisen kalp yetersizligine
sistolik, diyastolde ventrikiil dolusunun bozulmasma bagli olarak gelisen kalp yetersizligine
de diyastolik kalp yetersizligi denir (Purcell ve Kalra 2009). Bu ayrimin baslica ortaya ¢ikma
nedeni, gegmiste degerlendirme amaciyla hastaneye yatirilan ya da klinik ¢aligmalara katilan
hastalarin ¢ogunda kalp dilatasyonu olmast ve EF degerinin %35-40’m altinda olmasidir.
Kalp yetersizligi bulunan hastalarin ¢ogunda dinlenme ya da egzersiz sirasinda hem sistolik,
hem de diyastolik islev bozuklugu oldugunun kanitlar1 vardir. Diyastolik ve sistolik KY
birbirinden ayr1 ele alinmamalidir (ESC 2008; Angelidou 2010).

2.1.5.3. Kalp Yetersizliginde Kullanilan Diger Siniflama Terimleri

Kalp yetersizligi bulunan hastalarla ilgili olarak, etiyolojik a¢idan anlamli olmayan
bircok terim kullanilmustir. ileriye dogru ve geriye dogru KY ve kardiyojenik sok gibi
terimler, bazi1 kosullarda doku perflizyonu ve sol atriyal basing artisinin fizyopatolojiye
katkida bulunabilecegi kavramini ifade eden eski terimlerdir. On yiikk ve art yiik ise sol
ve/veya sag atriyal basinglarla baglantili (cogu zaman hacimde asir1 yiiklenmeyi yansitan) ve
miyokardin ¢alismasiyla baglantili (basing asir1 yiikiinii ya da yliksek impetansi yansitan)
terimlerdir. Ancak genellikle bu parametrelerin hassas 6l¢iimii yapilamamaktadir. Sag ve sol
KY, sistemik veya pulmoner venlerde konjesyonun agir bastigi sivi retansiyonu sonucu
sirastyla ayak bileklerinde sisme ya da pulmoner 6dem bulgulariyla ortaya ¢ikan sendromlara
eslik etmektedir. Sag ventrikiil yetersizliginin en yaygin nedeni sol ventrikiil yetersizligi
sonucu bobrek perflizyonunun yetersiz olmasi, tuz ve su retansiyonu ve sistemik dolasimda
stv1 birikimi sonucunda pulmoner arter basincinda artistir. Yiiksek ve diisiik debili KY bir dizi
ozgiil tibbi durumun KY bulgu ve semptomlarini taklit eden bir klinik tabloya yol actigi
gbzlemine dayanmaktadir. Kalp yetersizligi’ni taklit eden yiliksek debili durumlarin yaygin
nedenleri anemi, tirotoksikoz, septisemi, karaciger yetersizligi, arteriovenoz flantlar, paget
hastalig1 ve beriberidir. Bu durumlarda baslica anormallik kalp hastaligi degildir ve tablo
tedaviyle geri g¢evrilebilir. Bu gibi tablolari, dolasimda yiiksek debi ile seyreden durumlara
bagl ikincil KY olarak isimlendirmek daha dogrudur ve bunlar tedavi edilebildikleri i¢in ve
KY tanisinda dislanmalar1 gerektigi i¢in 6nemlidir. Hafif, orta siddette ya da siddetli KY
klinik semptomatik tanimlamada kullanilir ve hafif KY Onemli boyutlarda dispne veya

halsizlik bulunmaksizin hareket edebilen hastalari, siddetli KY belirgin dl¢lide semptomatik
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olan ve sik sik tibbi bakim uygulanmasi gereken hastalari, orta siddette KY ise geriye kalan

hasta grubunu tanimlar (ESC 2008; Angelidou 2010).
2.1.6. Kalp Yetersizligi Patofizyolojisi

Kalp yetersizligine neden olan hastalik ya da klinik durumlar sonucunda miyokardin
kasilma giicii azalarak ventrikiiliin sistol ya da diyastol islevi ya da her ikisi birden bozularak
kalp debisi diiser. Miyokardin islev bozuklugu, kalp yetersizligi belirti ve bulgularinin ortaya
cikmasina neden olur. Kalbin i yiikii arttifinda, viicudun metabolik gereksinimlerini
saglayacak islevleri siirdiirecek diizeyde kalp debisini saglamak amaciyla sempatik sinir
sistemi uyarilir, sempatik sisteminin uyarilmasi ile vazokonstriksiyon, tasikardi ve miyokard
kontraktilitesinde artis meydana gelir. Bu durum kisa siireli hayati organlara kompanzasyonu
saglarken uzun siirede kalbin oksijen ihtiyacini arttirir, miyokarda direkt toksik etkisi ortaya
¢ikar, aritmiler ve renin salimiminda artis olur (Ilerigelen 2007; Lewis ve ark. 2007; Ilerigelen
2010; AHA 2011). Diger taraftan kalbin pompalama giicii azaldigindan diyastol sonu voliim
artar. Ventrikiil basincinin artmasi ve ¢apmin genislemesi sonucu ventrikiil kas duvarinda bir
gerilim meydana gelir ve bunun sonucunda da sol ventrikiilde bulunan miyokardiyal
hiicrelerin yapis1 degisir (hiicre sayis1 ve biiylikliigli). Bu durum kani perifere pompalama
amaci tasir fakat hipertrofik miyokard ilerleyen donemde kontraktilitenin ve oksijenlenmenin
bozulmasina, debinin diismesine ve miyokardin is ylikiiniin artmasina neden olur. Miyokardin
is yiikii arttikca myofibrillerin kontraktilitesi azalir bunun sonucunda ventrikiil i¢indeki
diyastol sonu volum ve miyokardin duvar gerilimi artar, ventrikiilde dilatasyon sonucu kalp
yetersizligi gelisir (Ilerigelen 2007; Lewis ve ark. 2007; Sharma ve Kalra 2009; Smeltzer ve
ark. 2010).

2.1.7. Kalp Yetersizligi Tamsi

Kalp yetersizliginde tani;

1. Tipik kalp yetersizligi semptomlar1 (dinlenme ya da egzersiz swrasinda nefes darligi,

halsizlik, yorgunluk, ayak bileklerinde sisme)

2. Kalp yetersizligi bulgular (tagikardi, takipne, pulmoner raller, plevral eflizyon, boyun ven

basincinda artis, periferik 6dem, hepatomegali)
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3. Kalpte yapisal ya da fonksiyonel bozukluklara iligkin objektif kanit (kardiyomegali, ii¢lincii
kalp sesi, kalpte dftirimler, ekokardiyografide bozukluklar, natriiiretik peptid
konsantrasyonunda artig) varligiyla konur (Dickstein ve ark. 2008; Sharma ve Kalra 2009;
Ilerigelen 2010; Angelidou 2010).

Kalp yetersizligi tanisin1  kolaylastirmak amaciyla g¢esitli  klinik  kriterler
olusturulmustur. Bunlarin arasinda en Onemlileri Framingham ve Boston kriterleridir.
Framingham kriterleri kalp yetersizligi saptanan hastalarda en sik goriilen semptom, bulgu ve
laboratuar degerlerinin siklik swralamasina goére major ve mindr kriterler olarak
degerlendirilmesidir (Tablo 2). Boston kriterleri ise sik goriilen semptom, fizik muayene ve

laboratuar bulgularinin puanlamasi yontemlerine dayanir (Tablo 3).

Tablo 2. Framingham Kriterleri

Major Kriterler Minér Kriterler
Paroksismal noktiirnal dispne veya ortopne Bilateral ayak bilegi 6demi
Juguler ven dolgunlugu Gece kuru oksiiriik
Akcigerde krepitan raller Efor dispnesi

Telegrafide kardiyomegali Hepatomegali

Akut pulmoner 6dem Plevral Sivi

S; gallop Vital kapasitede 1/3 azalma
Santral ven basinci > 16¢cm H,0 Tasikardi (>120/dk)

Dolasim zamani > 25 s

Hepatojuguler reflii

Kesin Kalp Yetersizligi= 2 major veya 1 major + 2 minor kriterin bulunmasi

Kaynak: Framingham Heart Failure Diagnostic Criteria,

www.fpnotebook.com/cv/exam/FrmnghmHrtFlrDgnstcCrtr.htm
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Tablo 3. Boston Kriterleri

L. Kategori: Puan I1. Kategori: Puan I11. Kategori: Puan
Oykii Fizik Muayene Radyografi

Istirahat 4  Kalp liz1 91-110/dk 1 Alveolar 6dem 4
Dispnesi
Ortopne 4  Kalp liz1 > 110/dk 2 Interstisyel pulmoner 6dem 3
Paroksismal 3 Juguler ven dolgunlugu > 2 Bilateral plevral eflizyon 3
noktiirnal 6¢cmH,»0
dispne
Yiriirken 2 Juguler ven dolgunlugu 3 Kardiyotorasik oran >0,5 3
dispne >6cmH,0+ hepatomegali veya

6dem
Merdiven 1 Akciger baziler raller 1 Pulmoner vaskiiler 2
¢ikarken redistribiisyon
dispne (Kerley A ¢izgileri)

Akciger orta ve list zonlarinda 2

raller

Wheezing 3

S3 gallop 3

Hasta her kategoriden en fazla 4 puan, toplam maximum 12 puan alabilir.

Kesin kalp yetersizligi=8-12 puan

Olasi kalp yetersizligi=5-7 puan

Kalp yetersizligi degil <4 puan

Kaynak: Boston Criteria for Diagnosing Heart Failure - Medical CRITERIA.com
www.medicalcriteria.com/site/en/criteria/46.../125-carboston.html

2.1.8. Kalp Yetersizligi Tedavisi
2.1.8.1. Farmakolojik Tedavi

Kalp yetersizliginin tibbi tedavisindeki gelismelere ragmen, morbidite ve mortalite
oranlar1 halen yiiksektir (Smeltzer ve ark. 2010). Ozmen ve arkadaslar1 (2006) yaptiklari
caligmada kalp yetersizliginin nedeni ne olursa olsun dijital, diiiretik, ACE inhibitori, B
bloker ve statinler gibi bilinen standart tedavisi ve biventrikiiler pacemaker gibi perkiitan
cthaz tedavisi yontemlerine ragmen giiniimiizde mortalite ve morbilite oranlarmnin hala
yiiksek oldugunu vurgulamistir. Bu nedenle kalp yetersizliginde tedavinin amaglar1 prognozu
iyilestirmek, mortalite ve morbiditeyi azaltmak, semptomlar1 gidermek, buna bagli hastane
yatiglarmi azaltmak ve yasam Kkalitesini arttrmaya yoneliktir. Kalp yetersizliginin
farmakolojik tedavisinde en sik kullanilan ilaglar ve hemsirelik girisimleri Tablo 4’de

verilmistir (Herigelen 2007; Dickstein ve ark. 2008; Herigelen 2010; Smeltzer ve ark. 2010).
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Tablo 4. Kalp Yetersizliginde Kullanilan ilaglar ve Hemsirelik Girisimleri

KY’de Etki Mekanizmasi Hemsirelik Girisimleri
Kullanilan
Tlaclar

ACE Pulmoner konjesyonu v’ Bobrek fonksiyonlari izlenir

inhibitorleri azaltir, arterlerde v" Giinliik sv1 ve kilo kontrolii yapilir
vazodilatasyon  yaparak v Kan basinci sik araliklarla 6lgiiliir.
periferik direnci diisiiriir, v" Oksiiriik kontrol altina almir.
ard yiikii azaltir ve kalp v’ Hiperpotasemi (aritmi, kas zayifligi,
debisinde artig saglar uyusukluk vb.) belirti ve bulgulari

Anjiotensin 1T Anjiyotensin II gozlenir.

reseptor reseptorlerine etki ederek v Odem takibi yapulir.

blokerleri Anjiyotensin Il salinimini

(ARB’ler) bloke eder.

Beta blokerler Norepinefrin, renin gibi v' Azalmus kalp hizi, yorgunluk,
vazokonstriktorlerin oOksiiriik ve semptomatik
diizeylerini azaltir. hipotansiyon kontrol altina alinir.
Hemodinamik diizelme, v Hasta siniis sendromuna, ikinci ya da
antiaritmik yarar, ticlincii derece kalp bloklarina karsi
antioksidan  etki, kalp dikkatli olunur.
hizinda azalma, diyastolik v Kan basinci ve nabiz kontrolii
perfuzyon zamanini yapilir.
diizelterek koroner kan v Sistolik kan basinci 100 mmHg’ nin,
akimu artig1 saglar. nabiz sayis1 dakikada 60’1n altinda
Egzersiz kapasitesini ise ilag dozu atlanir.
arttirir.

Diiiretikler Pulmoner ve sistemik v" Elektrolit anormallikleri, renal
vendz konjesyon disfonksiyon, ditiretik direnci,
semptomlarinda diizelme azalmis kan basinci kontrol altina
saglar. alinir.

v Diizenli monitorizasyon yapilir.

v Glinlik kilo takibi yapilir.

v' Inkontinans/ idrar retansiyonu
izlenir.

Digoksin Kontraktiliteyi ve vagal v' Dijital  entoksikasyonu belirtileri
tonusu arttirrr, ventrikiil (istahsizlik, bulanti, kusma, diyare,
hizimt  azaltir, diyastol kilo kaybi, haliisinasyonlar, mental
stirasinda ventrikiiliin daha konfiizyon, psikoz, uykusuzluk, bas
iyi dolmasini saglar. donmesi, halsizlik, bulanik gdrme,

¢esitli ritim-iletim bozukluklari)’ne
kars1 dikkatli olunur.

v' Diizenli araliklarla kan diizeyi
kontrol edilir.

Kalsiyum kanal Koroner arter diiz v" Semptomatik hipotansiyon, bas

blokerleri kaslarmi gevseterek donmesi, uykulu olma durumu

dilatasyon olusturur. Kalp
hizin1 ve 6n yiikii azaltir.

gozlenir.

31



Hemgireler ilaglar1 regetedeki gibi almasi, ilaglar1 almadan 6nce kalp hizini izlemesi
gibi konularda egitim vermelidir. Hastanin kan basinci takibini yapmasi ve ortostatik
hipotansiyon belirtilerini 6grenmesi ve korunma yollarin1 bilmesi saglanmalidir.
Antikoagulan ilaglarin yan etkilerine yonelik kanama takibi, Coumadin aliyorsa INR takibi
onerilir. Ilaglarm yan etkileri konusunda bilgilendirilir (Dickstein ve ark. 2008; Angelidou

2010).

2.1.8.2. Nonfarmakolojik Tedavi

Kalp yetersizliginde tedavi ve bakimin amaci kardiak debiyi arttirmak, kalbin is
yikiinii azaltmak, komplikasyonlar1 Onlemek, dekompanse donem bulgularini erken
saptamak, hastanin tekrar hastaneye yatma sikligin1 azaltmak ve yasam kalitesini arttirmaktir.
Hastalarm ve yakmlarinin egitimi 6nemli olup daha aktif bicimde tedaviye katkida
bulunmalarin1 saglayabilir ve hasta uyumunu arttirabilir. Viicut agirligi gibi basit
paratmetrelerin izlenmesi dekompansasyonun erken donemlerde tespit edilmesine olanak
saglayabilir. Boylece diiiretik dozu artirilarak koétiiye gidis ve hastaneye yatis Onlenebilir.
Tekrarli yatislarmin en biiyiikk nedenleri tedavi rejimine uyumsuzluk, sodyum ve sivi
kistlamasina uyulmamasi, diizenlenemeyen kan basinci, atrial fibrilasyon veya diger aritmiler,
negatif inotropik ilaglar, pulmoner embolizm, nonsteroid ilaglar, asmr1 alkol kullanima,
endokrin anormallikleri ve enfeksiyonlar olarak siralanabilir (Suter, Gorski, Hennessey ve
Suter 2012). Tedavi hem sag kalim siiresini uzatmaya hem de yasam kalitesini arttirmaya
yonelik olmalidir. Bu nedenle hasta ve ailesinin hastalik hakkinda bilgilendirilmesi, bu
bilgilendirme dogrultusunda hastaliga uyum saglamasi, yasam seklinde degisiklikler yapmasi,
planlanan bakima aktif olarak katilimi ve isbirligi yapmas1 énemlidir (Unsar 2007; Eren 2009;
Angelidou 2010; Sears, Woodrow, Cutitta, Ford ve ark. 2013). Kalp yetersizligi ile ilgili
egitim almis olan uzman hemsirelerin hasta egitimi ve izlemindeki rolii 6nemlidir. Bu
Ozellikle hastaneden c¢ikistan sonraki erken donemde Onem tasir, ¢iinkii bu donemde
hastaneye tekrar bagvuru oranlar1 yiiksek olup ilk ii¢ ayda yaklasik olarak %20 dolaymdadir
(Ilerigelen 2010; Angelidou 2010). Hastalarm tedaviden en iyi sekilde fayda saglayabilmeleri
icin hastalara; hastaligin nedenleri, semptomlari, diyet, tuz ve siv1 kisitlamasi, ilaglarin yan
etkileri, fiziksel aktivitenin 6nemi ve yasam bicimi degisiklikleri anlatilmalidir (Abraham ve

Krum 2007; Angelidou 2010).
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Tuz Alim
Stv1 retansiyonunu dnlemek i¢in hastalarda tuz kisitlamasi onerilmektedir. Hastalar az
tuzlu diyetle beslenmelidir ve bu konuda hastalara yaygin tiiketilen besinlerin tuz igerigi
konusunda bilgi verilmelidir (ESC 2008; Suter ve ark. 2012). Kalp yetersizligi hastalarinda
tuz kisitlamasi 2-3 gr/giin Onerilmektedir. Daha agir KY hastalarinda ise tuz kisitlamast <
2gr/giin olarak Onerilmektedir (Graham, Atar, Borch, Boysen ve ark. 2007; Unsar 2007;
Dickstein ve ark. 2008; Angelidou 2010; Herigelen 2010).

Sivi Al

Ozellikle hiponatremi ile seyreden siddetli KY semptomlari olan hastalarda giinliik s1v1
alimi 1.5-2 It ile smirlandirilmalidir (Abraham ve Krum 2007; ESC 2008; Angelidou 2010;
Suter ve ark. 2012). Asirt stvi aliminin riskleri ve nasil kisitlama yapacagi agiklanmalidir.
Hafif ve orta siddette semptomlar1 olan hastalarda rutin sivi kisitlamasinin klinik yarar
saglamadig diistiniilmektedir (Travers, O’Loughlin, Murpy, Ryder ve ark. 2007; ESC 2008;
Dickstein ve ark. 2008; Ilerigelen 2010; Sears ve ark. 2013).

Alkol

Alkol kan basincinda artis ve aritmiye neden olabilir bu nedenle asir1 tiikketimi zararl
olabilir. Alkol tiikketimi giinde 10-20 mg (1-2 bardak sarap) ile sinirlandiriimalidir. Alkole
bagl kardiyomiyopatiden siiphelenilen hastalarda ise alkol kullanimmin tamamen kesilmesi

onerilmektedir (ESC 2008).

Sigara
Sigara icmek kardiyovaskiiler hastalik i¢in bilinen bir risk faktoriidiir. Hastalarin sigaray1
birakmas1 konusunda tesvik edilmesi 6nerilmektedir (Nichol, Nordin, Mullooly, Lask ve ark.

2003; Dickstein ve ark. 2008; ESC 2008; Angelidou 2010).

Aktivite ve Egzersiz

Semptomatik kalp yetersizligi bulunan hastalarda fiziksel aktivite eksikligi yaygindir ve
hastaligin ilerlemesine katkida bulunur. Diizenli yapilan egzersiz vagal tonusu artirarak ve

sempatik aktivasyonu azaltarak otonom kontrolii gelistirir, kas giiclinii ve vazodilator
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kapasiteyi artirir, endoteliyal islev bozuklugunu azaltir. Diizenli egzersizlerle kazanilan
kondisyonun rutin saglik bakimma gore mortaliteyi, hastaneye yatislar1 azalttigi, egzersiz
toleransin1 ve yasam kalitesini arttirdigr bilinmektedir (ESC 2008). Hemsireler hastanin
yapabilecegi aktivitelere tolerans diizeyini belirleyerek katilimini desteklemelidir. Hasta ve
yakinlartyla aktivite rehberi olusturabilir, enerji koruma tekniklerini &gretebilir (oturarak
calismak, ¢ekmek yerine itmek, sik kullanilan esyalar1 yakin yerlere koymak v.b.) (Graham ve
ark. 2007; Unsar 2007; Dickstein ve ark. 2008; Karadakovan ve Aslan 2009; ilerigelen 2010;
Angelidou 2010; Sears ve ark. 2013).

Kilo Takibi

Kalp yetersizligi olan obez kisilerde (BK1>30kg/m2), KY' nin ilerlemesini onlemek,
semptomlar1 azaltmak ve genel saglik durumunu iyilestirmek i¢in viicut agirliginin azaltilmasi
onerilmektedir (Dickstein ve ark. 2008; ESC 2008; Angelidou 2010; Suter ve ark. 2012). Kilo
artis1 (haftada 2-3 kg’dan fazla), istah kaybi, efor dispnesi, istirahat dispnesi, ortopne, ayak
bilegi, ayaklar ve karinda 6dem, inat¢1 0ksiiriik, gece sik idrara ¢ikma, nokturnal dispne (gece
uykudan uyandiran dispne) gibi belirtilerden herhangi biri goriildiigiinde saglik personeline
bildirmenin énemi vurgulanir. (Lewis ve ark. 2007; Dickstein ve ark. 2008; Karadakovan ve

Aslan 2009; Smeltzer ve ark. 2010; Angelidou 2010).

Cinsel Aktivite

Kalp yetersizligi hastalarinda kardiyovaskuler hastalikla, tibbi tedaviyle (B-blokerler) ya
da halsizlik ve depresyon gibi psikolojik faktorlerle baglantili cinsel sorunlar yaygindir. Hafif
ya da orta siddette KY hastalarinda cinsel etkinliklerin klinik durum tizerindeki etkilerine
iliskin az sayida kanit bulunmaktadir. NYHA sif III-IV olan hastalarda cinsel etkinlikle
tetiklenen dekompansasyon riskinin biraz arttig1 bildirilmistir. Orta derecede efor gerektiren
egzersiz diizeylerinde semptom yasamayan hastalarda cinsel etkinlik sirasinda dispne, ¢arpinti
ya da angina seyrek olarak goriilebilmektedir. Bu nedenle cinsel iliski Oncesi alkol
alinmamasi, agir yemekler yenmemesi, sinirli ve huzursuz olunmamasi onerilmektedir (ESC

2008).
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Gebelik ve Kontrasepsiyon

Gebelik kan hacmini artirtp kalp debisini ylikselttigi ve ekstravaskiiler sivida onemli
artisa yol agti1 icin, KY nin agirlasmasina neden olabilir. Onemli bir baska nokta da KY
tedavisinde kullanilan ilaglarin ¢ogunun gebelikte kontrendike olmasidir. Gebelik riskinin
kontraseptif kullanimiyla baglantili risklerden daha biiylik oldugu diisiiniilmektedir. Kalp
yetersizligi bulunan kadinlarin kontraseptifler ve gebeligin planlanmasi konularinda bir
hekime danigarak, potansiyel riskleri goz oniinde bulunduran, bilgilendirmeye dayal kararlar

almalar1 tavsiye edilmektedir (ESC 2008).

Seyahat
Semptomatik hastalar yliksek rakimli (>1500 m) yerlere ve cok sicak ve nemli bdlgelere
gitmeme konusunda uyarilmalidir. Kural olarak, havayolu ulasimi diger araclarla uzun

seyahatlere tercih edilmektedir (ESC 2008).

Bagisiklama
Semptomatik KY hastalarinda herhangi bir kontrendikasyon yoksa her bes yilda bir
pnomokok asist ve yilda bir kez grip asis1 yaptirmasi onerilmektedir (Nichol ve ark. 2003;

Dickstein ve ark. 2008; ESC 2008; Angelidou 2010).

Uyku Bozukluklar
Semptomatik KY bulunan hastalarda uykuyla iliskili solunum bozukluklar1 (merkezi ya
da obstruktif uyku apnesi) yaygindir. Asir1 kilolu kisilerin kilo vermesi, sigaray1 birakmasi ve

alkolden kaginmasi riski azaltabilir, bu nedenle dikkat etmesi 6nerilmektedir (ESC 2008).

Depresyon ve Duygudurum Bozukluklar
Kalp yetersizligi hastalarinda klinik ag¢idan 6nemli depresyon prevalansinin %20’ye
kadar cikabildigi ve bu oranin daha duyarli yontemlerle ya da daha ileri evre KY hastalar
arasinda yapilan taramalarda ¢ok daha yiiksek olabilecegi belirtilmistir. Depresyon morbidite
ve mortalite artisiyla baglantilidir bu nedenle hastalarin psikolojik sagliklarina dikkat edilmesi

onerilmektedir (ESC 2008; Suter ve ark. 2012).
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2.2. Bakim Veren Yiiki

Tiirk Dil Kurumu'na goére bakim; bakma isi, bir seyin iyi gelismesi, iyi bir durumda
kalmasi i¢in verilen emek, emek verme bigimi, birinin beslenme, giyinme vb. gereksinimlerini
iistlenme ve saglama olarak tanimlanmaktadir (TDK 2015). Bakim verme, bakim veren
bireyler agisindan ¢ok boyutlu olarak algilanan bir deneyimdir. Biiyiik oranda samimiyet ve
sevginin artmasi, kisisel gelisim, yakin iliskilerin geligmesi, doyum saglama, diger
bireylerden sosyal destek alma, kendine saygi duyma gibi olumlu 6zelliklerinin yaninda pek
cok giicliigiin de yasanmasina yol agabilmektedir (Inci 2006). Hasta bir iiyeyle yasiyor
olmaktan dolay1 aile {liyelerinin giinliik yasamlarinda karsilastiklar1 zorluklar, hayatlarini
etkileyen sorunlar ve olumsuz olaylar gibi hastaligin aile {izerindeki etkisini tanimlamak

amaciyla yiik terimi kullanilmistir (Giilseren, Cam, Karakog, Yigit ve ark. 2010).

Yiik kavrami, "bakim verenin, iistlendigi bakimin ortaya cikardigi, psikolojik sikinti,
fiziksel saglik problemleri, ekonomik problemler, sosyal problemler, aile iliskilerinin
bozulmas1 ve kontroliin kendisinde olmadig1 duygusunu yasamak gibi olumsuz objektif ve
subjektif sonuglardir" seklinde agiklanmaktadir (Ozer 2010). Bakim verme yiikii; yasl, kronik
hastalig1 veya yetersizligi olan aile iiyesi ya da bir bagkasina bakim veren kisinin zorlanmasi,
gerilmesi, baski altinda hissetmesi olarak tanimlanabilir (Mollaoglu 2011). Ailede bakim
sunmanin kronik ve yogun yapist bakim verenlerin kendi yasamlarindaki durumlarla
birlesince bakim veren yiikiine neden olabilir. Bakim veren kisiler bakimi yonetmekte
basarisiz olabilmekte, caresizlik, sucluluk, 6fke, korku gibi duygular ve sosyal izolasyon
yasayabilmektedir (Atagiin, Balaban, Atagiin, Elagoz ve ark. 2011).

Bakim veren aile tliyeleri yasamlarindaki degisikliklere ve stresli durumlara adapte
olmak, bunlarla bas etmek icin gerekli becerilerin yoksunlugunu ve yasamlarinda kontroliin
kayboldugunu hissetmek, bunun yani sira iiretkenlikte giicliik yasamak gibi nedenlerden
dolay1 yiik algilamaktadir (Saunders 2003; Ozer 2010). Hastanin bakim gereksinimleri, maddi
giiclikler, cinsel fonksiyonda degisiklik, c¢ocuklarm artmis fiziksel ve duygusal
gereksinimlerinin sonucu olarak bakim verenlerin evliliklerinde gerginlik ve ¢atigma
yasanabilmektedir (Luttik ve ark. 2007; Ozer 2010).

Ozellikle ileri evrede hastasi olan bakim veren; hastasmin gereksinimlerini karsilamak
icin isini brrakabilir ya da calisma siiresini azaltabilir, sosyal aktivitelere zaman

ayrramayabilir, ev iglerini eskisi gibi yerine getiremeyebilir, ¢ocuklarina/diger aile bireylerine
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zaman aywamayabilir, hatta kendi 0z-bakim aktivitelerini bile yerine getiremeyebilir
(Williams, Williams, Zimmerman, Munn ve ark. 2008; Ozer 2010). Tiim bu nedenler bakim
verenlerin yasamini fiziksel, psikolojik, sosyal, ekonomik ve manevi olarak etkilemektedir
(Aldred ve ark. 2005; Molloy 2005; Bakas ve ark. 2006; Luttik ve ark. 2008). Uzun siireli
bakim verme biyopsikososyal saglik, sosyo-ekonomik durumu etkileyen bir siire¢ olmasi
nedeniyle bakim verenin yasadigi yiikii arttirabilir; depresyon, anksiyete, tiikenmislik,
fiziksel-psikolojik saglikta bozulmaya neden olabilir. Larsen ve arkadaslarmin (1998) kronik
hastalig1 olan hastalara bakim verenlerle yaptig1 calismada bakim verenlerin % 60.6’s1 bakim
verme gorevlerinden dolay1 kendilerine ayiracak zamanlar1 olmadigini, %78.8’1 kendilerini
yorgun hissettiklerini, % 84.9’u hasta ile iletisimde giigliikler yasadiklarmi, %56.9°u ise

ekonomik giicliikler yasadiklarini ifade etmistir.

2.2.1. Kalp Yetersizligi Hastalarina Bakim Verenlerde Bakim Yiikii

Kalp yetersizligi olan hastalarin bakiminda aile tiyelerinin 6nemli rolii vardir. Aile
iiyelerinin bakim ve destegi hasta sonuglarinin iyilesmesine katki saglasa da aile iiyesi icin
bakim verme, bakim verenin yasamini etkiler. Kalp yetersizligi olan hastalara bakim verenler
genellikle kendi yasam kalitesinden 6diin vermekte ve bakim verenlerde hazimsizlik, istahta
degisim, diizensiz yemek yeme, bas agrisi, kronik yorgunluk, viicut agirhginda artis ya da
azalma, kas agrisi, konsantrasyon giicliigii gibi fiziksel giicliikler, huzursuzluk, uykusuzluk,
benlik saygisinda azalma, sosyal izolasyon, alkol ve ila¢ kullaniminda artisla kendini gosteren
emosyonel belirtiler goriilebilmektedir (Hooley, Butler ve Howlett 2005; Zaybak, Giines,
Ismailoglu ve Ulker 2012).

Hooley ve arkadaslarinin (2005) kalp yetersizligi hastasina bakim verenlerde yasam
kalitesi, depresyon ile bakim veren yliikii arasindaki iliskiyi inceledigi calismada bakim veren
yiikiiniin bakim veren depresyonu ile iligkili oldugu, bakim verenlerin yasam kalitesinin
diisiik oldugu bulunmustur. Duygusal ve fiziksel yiikiin bakim verenlerin daha fazla anksiyete
ve depresyon yasamalarma, sagliklarinin bozulmasina, daha fazla doktora gitmelerine ve daha
fazla psikotrop ila¢ kullanmalarmna neden oldugunu belirtmislerdir (Hooley ve ark. 2005).
Hwang ve arkadaslarinin (2010) kalp yetersizligi hastasina bakim verenler ilizerinde yaptigi
caligmada bakim verenlere sosyal destek saglamak adina girisimlerin arttirilmasi gerektigi
belirtilmistir. Boyd ve arkadaglarmin (2004) yaptig1 ¢alismada bakim verenlerin profesyonel

destek almadiklar1 ve tani siiresince destege ihtiyag duyduklar1 ve psikososyal etkilenme
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nedeniyle problem yasadiklar1 bulunmustur. Schulz ve Beach (1999) tarafindan yapilan bir
calismada, dort yillik siire igerisinde bakim verenlerin mortalite oranlarinin bakim
vermeyenlere gore %63 daha fazla oldugu, sagliklarini daha kot algiladiklari, kaygi
yasadiklar1 ve depresyon belirtilerinin daha fazla goriildiigii saptanmistir. Lofvenmark ve
arkadaglarinin (2010) kalp yetersizligi olan bireyin aile tiyeleriyle yaptig1 calismada alt1 aylik
multi profesyonel egitim programi dahilinde her ay bir konu olmak iizere yaklagik iki saat
stiren egitimler ve paylasimlar sonucunda gruba dayali multi profesyonel egitim programimin
bakim verenlerin bilgi diizeyini arttirdig1 bulunmustur. Dunbar ve arkadaslarinin (2005) kalp
yetersizligi olan hastalarin bakim verenlerine yapilan egitim ve destek girisim calismasina
gore diyetteki sodyum kisitlamasi, alternatif iirtinler, kalori hesaplama gibi konularda ve hasta
ile dogru iletisim teknikleri kullanma, empati yapma, sosyal destek saglama gibi konularda
egitim verilmistir. Caligma sonucuna gore egitim girigsimleri sonrasinda bakim verenlerin bilgi
diizeylerinin artt1ig1, iletisimde algilanan krizlerin daha kolay ¢o6ziildigl, aile egitim
programlarinin  hastanin 6z bakim aktivitelerine katilimi1 konusunda yararli oldugu
bulunmustur. Duhamel ve arkadaslarnin (2007) kalp yetersizligi hastasina bakim verenler
iizerine yaptig1 kalitatif ¢aligmada aileye uygulanan hemsirelik girisimlerinin eslerin bu
stiregten etkilenme diizeylerini hafiflettikleri, daha rahat iletisim kurabildikleri, bakim
verenlerin hissettikleri gii¢slizliik duygularinin azaldigi, bilgi ve destek sayesinde bu siirecten
etkilenme diizeylerinin azaldigi bulunmustur. Aile desteginin saglanmasi ve bilgi diizeyinin
arttirilmas1 hem aile iyelerinin sagligmni hem de aile dinamiklerini etkilemektedir. Aileye
yapilan girisimlerin anksiyete ve depresyonu azalttigi, ¢iftlerin birbirleri daha iyi anladiklari,
hastalik siirecinin bilinmesinin bakim verenlere daha fazla giiven verdigi, hastalik ve siireci
hakkinda daha az endiselendikleri ve hastaya daha fazla destek vermek istedikleri

belirtilmistir.

Bakim verenlerin kalp yetersizligi hastalarina verdikleri motivasyonel destegin yasam
kalitesi unsurlarm1 (egzersiz, giinlik yasam aktiviteleri, diyet uyumu) arttirdigi
belirtilmektedir (Archana ve Gray 2002; Stromberg ve ark. 2003; Sayers ve ark. 2008; Miche
ve ark. 2009). Lofvenmark ve arkadaslarinin yaptigi calismada (2009) yiiksek sosyal destegi
olan kalp yetersizligi hastalarinin yagam umutlarinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir.
Literatiirde bakim verenlere yonelik yapilan girisim ¢alismalar1 sonucunda bakim verenlerin
bilgi diizeyinin arttig1, depresyon diizeyinin ve algiladiklar1 bakim veren yiikiinlin azaldigi,

yasam kalitesinin arttig1 ve bunun sonucunda ise hastanin yasam kalitesinin arttigi ve
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hastaneye tekrarli yatiglarmin ve mortalitenin azaldigi bulunmustur (Dunbar ve ark. 2005;
Molloy ve ark. 2006; Duhamel ve ark. 2007; Lofvenmark ve ark. 2010).

Bu nedenle KY gibi uzun siireli kronik hastalig1 olan hastalarm bakim programlarinin
etkin olabilmesi i¢in; bakimi saglayan ailelerin algiladiklar1 yiik tizerinde durulmali ve bilgi,
bakim, destek, empati, motivasyon, iletisim gibi gereksinimleri karsilanmalidir. Yapilan
caligmalarda, bakim verenlerin kalp yetersizligi ve 6z-bakim hakkindaki bilgisi arttiginda,
hastalarin yasam bi¢imi degisikliklerine, karar vermelerine, 6z-bakimlarina, ila¢ tedavisine
uyumlarmma ve saglik bakim profesyonelleri ile iletisim kurmalarma destek olduklar:
belirtilmistir. Ayn1 zamanda bakim verenlerin kendilerine daha fazla giivendigi, endiselerinin
azaldig1 ve bakimindan sorumlu oldugu kisilere daha fazla destek verdikleri bulunmustur
(Saunders 2003; Dunbar ve ark. 2005; Bakas ve ark. 2006; Luttik ve ark. 2007; Duhamel ve
ark. 2007; Dunbar ve ark. 2008; Pressler ve ark. 2009; Lofvenmark ve ark. 2010).

Kalp yetersizliginin birey, aile ve toplum iizerinde olusturdugu olumsuz etkilerin
azaltilmast ve bakim verenlerin yasam kalitesinin gelistirilmesi ve bakim yiiklerinin
azaltilmasinda hemsirelik bakiminin ¢ok o©nemli bir yeri vardir. Bu kapsamda kalp
yetersizliginde uygulanacak hemsirelik bakimi, bireyi ve aileyi kapsayacak sekilde
planlanmalidir. Hemsire, hastanin kisisel kontroliine yardim etme, hastay1 ve bakim verenlerini
bilgilendirme konularinda liderlik yapmali, bireyin kendi bakimia katilimimi saglamali, yasam
kalitesini ylikseltecek, hasta ve ailesini de kapsayan egitim programlar1 uygulamali, bireyleri
diizenli olarak takip etmelidir (Uslu 2011). Hemsire aile {iyelerinde tiikenmislik, depresyon,
geri ¢ekilme, 6fke, yorgunluk, irrasyonel diisiince, irritabilite gozlediginde gerekli girisimlerde

bulunmalidir.

Hemsireler egitim ya da destek grup toplantilar1 ile bakim verenlerin bilgi
gereksinimlerini  karsilayabilir ve bakim verenlerin stresorlerinin anlasilmasmi ve
azaltilmasin1 saglayarak problem c¢dzme becerilerini gelistirebilir. Destek gruplarin temel
amac1 bilgilendirme, duygularin ifade edilmesi ve psikososyal destek saglamaktir (Yalom
1992). Diinyanin birgok iilkesinde kalp yetersizligi hastalar1 ve bakim verenleri i¢in internet
iizerinden (online) veya bazi hastaneler isbirliginde saglik profesyonelleri tarafindan
yiriitiilen destek gruplar bulunmaktadir. Yurtdisinda bakim verenlere yonelik yapilan destek
grup toplantilar1 gibi destekleyici uygulamalarin oldugu, tlilkemizde ise kalp yetersizligi

hastalarinin  bakim verenlerine yapilan destekleyici girisim ¢alismalarm  olmadigi
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bilinmektedir. Destek gruplar sayesinde bakim verenlerin ylikiiniin azaltilabilecegi
diistiniilmektedir. Bakim veren yiikiiniin kalp yetersizligi bakiminda belirgin sonuglar1 vardir
fakat bu konu yeterince arastirilmamis ve klinige yansitilmamistir. Hemsireler hasta ve bakim
veren sonuclarini gelistirmede ¢ok dnemli role sahiptirler. Bakim veren yiikiinii azaltmak i¢in
oncelikle yapilmasi gereken deneyimlenen yiikii belirlemektir. Kalp yetersizligi gibi bakim
gereksiniminin arttig1 saglik sorunlarinda, hemsirelerin bakim verme roliinii istlenen bireyleri
biitlinciil olarak ele almas1 ve bakim yiikiinii degerlendirmesi, hem bakim verenlerin hem de

hastalarin sagligini olumlu yonde etkileyecegi diisiiniilmektedir.

2.3. Arastirmanin Kavramsal Cercevesi: Neuman Sistemler Modeli

Neuman Sistemler Modeli’nin (NSM) temeli bireyin strese olan tepkisi ve hemsirenin
bu stres tepkisine birincil, ikincil ve liglinciil koruma Onlemleriyle miidahale etmesidir.
Neuman Sistemler Modeli hemsirelik i¢in sistem temelli ve kapsamli bir kavramsal cerceve
sunar. Insana ¢ok boyutlu ve sistem perspektifinden bakar (Neuman ve Fawcett 2002; Fawcett

2005).

Neuman Sistemler Modeli her bireyi biyolojik, psikolojik, sosyokiiltiirel, gelisimsel ve
spiritiiel degiskenler arasindaki iliskinin bileskesi, ¢evre ile siirekli etkilesim halinde olan agik
bir sistem olarak goriir. Insan bir sistem olarak temel yapiy1 koruyan birbirini izleyen
hatlardan olusur. Her bir savunma hatt1 kendinden sonra geleni koruyarak temel yapmin zarar
gormesini 6nlemeye calisir. Bunlar esnek savunma hatlari, normal savunma hatlar1 ve direng
hatlaridir. Esnek savunma hatt1 distaki kirik ¢izgidir, normal savunma hattin1 ¢evreler, islevsel
acidan akordiyon gibidir ve dinamiktir, kisa siire i¢inde hizla degisebilir. Normal savunma
hatt1 bireyin genel iyilik halidir ve esnek savunma hatt1 kirildiginda aktive olur. Direng hatlar1
ise bireyin temel yapisin1 koruyan hatlardir ve normal savunma hatt1 kirildiginda harekete
gecer. Bu hatlarin her biri fizyolojik, psikolojik, sosyo-kiiltiirel, gelisimsel ve spritiiel
degiskenleri igerir. Birey bu degiskenlerle sahip oldugu potansiyele gore stresdre yanit verir.
Stresorler insanin tolere edemeyecegi ya da uyum saglayamayacagi kadar biiyiik olursa,
stresore yanit verilemez, sistem gorevini yapamaz bunun sonucunda bireyin sagligi bozulur.
Boylece stresor sistemin dengesini bozar (Neuman ve Fawcett 2002; Fawcett 2005). Bu
durumda geri bildirim mekanizmas1 ile bireyi etkileyen stresdr bulunur ve bu stresorden

korunma ya da uyum saglama davranis1 gelistirilir (Neuman ve Fawcett 2002; Fawcett 2005).
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2.3.1. Stresorler

Neuman Sistemler Modeli stresorleri; sistem dengesinin bozulmasina neden olabilecek
gerilim yaratan potansiyel uyarilar olarak tanimlamistir. Her birey yasami siiresince sistem
icin tehdit yaratacak cesitli stresorlere maruz kalir. Savunma hatlar1 stresorlerin temel yapiya
ulagmasimi dnlemek icin tepki verir. Neuman Sistemler Modeli terminolojisinde stresorler kisi

ici, kisiler aras1 ve kisi disi1 stresorler olmak tlizere siiflandirilmstir.

(1) Kisi i¢i (intrapersonal) stresorler; Duruma bagl tepkiler gibi bireyin kendi i¢inde
olusan stresorlerdir. Bunlar hastalik, enfeksiyon ya da travmatik durumlara verilen {iziintii gibi

duygusal tepkiler olabilir.

(2) Kigileraras1 (interpersonal) stresorler; Rol beklentileri gibi, birden fazla birey
arasinda ortaya c¢ikan stresOrlerdir. Aile i¢inde catisma veya rol degisikligi gibi olaylar bu

kategoriye dahil edilebilir.

(3) Kisi dis1 (extrapersonal) stresorler; Mali kosullar gibi kisinin disinda olusan kisi
dis1 stresorlerdir. Fakirlik, egitim sistemleri ya da kiiltiirel degisiklik durumlar1 kisi dis1

stresorler olarak adlandirilir (Neuman ve Fawcett 2002; Fawcett 2005).

Bir stresore yanit, savunma diizeneklerinin ne kadar etkili olduguna gore degisir ve
kisiden kisiye farklilik gosterir. Stresorlere yanitlar kisi i¢i, kisi dis1 ya da kisilerarasi
diizeylerde ortaya ¢ikabilir. Ornegin; bir aile kavgas1 sonucu; bireyin ise konsantre olma
giigliigiinden dolayr maddi kazancin kaybedilmesi kisi dis1 degisikliklere, ailede iletisimin
yetersiz olmasi kisileraras1 degisikliklere, bu durum nedeniyle bireyin yasadigi uykusuzluk

kisi i¢i degisikliklere neden olabilir (Neuman ve Fawcett 2002; Fawcett 2005).
2.3.2. Esnek Savunma Hatti

Neuman Sistemler Modeli esnek savunma hattmi hizla degisen ve stresorlere tampon
olan durumsal degisken olarak tanimlamistir. En distaki halka olan esnek savunma hattinin
stresorler karsisinda bireyin stabil durumunu koruma ve siirdiirme gibi gorevleri vardir. Bu
hatt1 etkin tutan birincil koruma anlaminda bireyden ve saglik sisteminden gelen 6zellikler
vardir. Bireyden gelen 6zellikler bireyin yeme, uyku, istirahat, egzersiz gibi aligkanliklaridir.
Saglik sisteminden gelen ozellikler sagligi koruma hizmetleri ve saglik egitimidir. Neuman

Sistemler Modeli’e gore birincil koruma diizeyi iyilik halinin en yiiksek diizeyde tutulmasi
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anlam1 tagimaktadir. Sistemin iyilik diizeyini korumak i¢in savunmanin esnek hatti
giiclendirilmelidir. Birincil koruma, bireye egitim verilmesini ve bireyin potansiyel ve mevcut
stresOrlerden korunmasini amaglamigtir. Bu agamada heniiz reaksiyon olusmamistir, ancak
riskin varligi bilinir. Hemsirenin hedefi risk faktorlerini azaltarak bireyin saghgini
korumaktir. Eger esnek savunma hattt gliclii degilse ya da stresorler ¢ok giiclii ise normal

savunma hattina giris meydana gelir (Neuman ve Fawcett 2002; Fawcett 2005).

2.3.3. Normal Savunma Hatti

Normal savunma hatt1 diren¢ halkalarini koruyan diiz ¢izgi seklinde gosterilen sinirdir
(Sekil 1). Normal savunma hatt1 kiginin saglikli olma durumunu yani dinamik denge
durumunun stirekliligini ifade eder. Bireyin zaman iginde stresle bas etmesi, saglikli olma
durumunu korumasi ya da kendine gére normal olan siirede stresorlere uyum gdstermesidir.
Uzun siire stresorlere maruz kalan birey stres yasamakta ve stres belirtileri gdstermektedir.
Yaganan stresli olaylarin siklig1 ve yogunlugu bireyin i¢inde bulundugu ortamin kosullar1 ve
bireyin kisilik 6zelligi normal savunma hattindaki tepkilerini belirler. Ge¢miste benzer
stresorlere karsi yasanan basarili deneyimler bireyi bugiin karsilastig1 stresorlere hazirlama

niteligindedir (Neuman ve Fawcett 2002; Fawcett 2005).

2.3.4. Diren¢ Hatlan

Normal savunma hattma giris oldugunda direng hatlar1 aktive olur, direng hatlarinin bu
fonksiyonu tepkiyi 6nlemeye yoneliktir (Neuman ve Fawcett 2002). Direng hatt1 temel yapiy1
ard arda cevreleyen bir dizi kirik ¢izgi ile gosterilmektedir (Sekil 1). Bu hatt1 etkin tutan
ikincil koruma anlaminda birey ve saglik sisteminden gelen 6zellikler vardir. Bireyden gelen
ozellikler bireyin normalde kullandig1 stresorler ile bas etme yontemleri ve yasam bic¢imidir.
Saglik sisteminden gelen Ozellikler direng hattmi giiclendiren ikincil koruma anlaminda
yapilan saghk egitimini i¢ermektedir. Ikincil koruma semptomlar ortaya ciktiktan sonra
baslanan tedavi ya da miidahaleleri igerir. Ikincil koruma bireyin durumunun izlenmesi,
komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in gerekli Onlemlerin alinmasi, stresorlere karsi olusan
reaksiyonlarin sonucu olarak ortaya ¢ikan semptomlarin tedavisini igerir. Bu semptomlar
farmakolojik, cerrahi girisimler, diyet ve egzersiz gibi yasam sekli degisiklikleri ile tedavi

edilebilir. Hemsire, hastayr sagligina kavusturmak i¢in semptomlarin tedavisine yonelik
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bakim verme, diyet, ilag ve egzersiz uyumunu izleme gibi girisimlerde bulunur. Ikincil
korumanin amaci direng hatlarin giiclendirerek temel yanit1 6nlemektir (Neuman ve Fawcett

2002; Fawcett 2005; Baret, Wilson ve Wollands 2014).

2.3.5. Temel Yanit

Temel yanit biyolojik, psikolojik, sosyokiiltiirel, gelisimsel ve manevi degiskenlerin
bir bileseni olarak iglev goriir. Bunlar, genetik tepkiler, bireyin sahip oldugu bilissel siiregler
ve organlarinin gli¢ ve gii¢siizliigilini icerir (Neuman ve Fawcett 2002; Fawcett 2005). Grafik
olarak modelin en i¢teki halkasidir. Tepki ortaya ciktiktan sonra yapilan girigimler ti¢iinciil
koruma olarak adlandirilmaktadir. Ugiinciil koruma hastanin rehabilitasyonu asamasmda
gerekli destegin saglanmasidir. Hastanin saghga/iyilige yaklastigi ve primer korumanin tekrar
devreye girdigi asamadir (Fawcett 2005). Stres reaksiyonlarinin tedavisi ile devam eder, daha
diisiik ya da daha yiiksek diizeyde iyilikle sonuclanir. Ugiinciil koruma tekrar adaptasyona,
yeniden yapilanmaya odaklanir. Amaci; tepki ya da bozuklugun tekrar ortaya c¢ikmasini
onlemek icin egitim yaparak stresorlere karsi bireyin direncini yiikseltmektir (Neuman ve

Fawcett 2002; Fawcett 2005).
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2.4. Kalp Yetersizligi Olan Bireylerin Bakim Verenlerinde Neuman Sistemler
Modeli’nin Kullanimi

Hemsirelik model ve kuramlari, hemsirelik bilgisi ve uygulamalarini sistematize
ederek, hemsirelere bakim siireclerinde rehberlik eder ve profesyonel bir iletisim saglar
(Fawcett 2005; Alligood ve Tomey 2006). Ayrica hemsirelik bakiminda yararlanilan teori
temelli uygulamalar biitiinciil yaklagim gelistirmeyi saglayarak siirekli bakim siirecinde yol

gosterici olabilmektedir.

Hemsirelerden bakim hizmeti bekleyen 6nemli gruplardan birisi de bakim verenlerdir.
Hemsgirelik bakim hizmeti, bakim verenlerin yasadiklar: tiim boyutlara (fizyolojik, psikolojik,
sosyo-kiiltiirel, gelisimsel ve manevi) yonelik koruma ve sagligi siirdiirme i¢in gerekli
girisimlerin planlama, uygulama ve degerlendirmesini igermektedir. Bu noktada NSM insana
cok boyutlu bir sistem anlayisi ile baktig1 i¢in sistem temelli ve kapsamli bir kavramsal
cerceve sunmaktadir. Modelin odak noktasi, bireyi fizyolojik, psikolojik, sosyo-kiiltiirel,
gelisimsel ve manevi olmak iizere bes boyutun bir bilesimi ve biitiinii olarak
degerlendirmesidir. Kalp yetersizligi hastalarinin bakim verenlerinde NSM’ne gore destek
grup girisimlerinin kullanilmasi, hemsirelik agisindan 6nemli olan bu modelin kardiyoloji
hemsireligine katki saglayabilecegi diisiiniilmektedir. Bu ¢alisma bakim verenlerin yasadiklar1
stresdrlerinin saptanmasinda ve miidahale edilmesinde hemsireler i¢in yol gosterici olacak ve
bakimlarini ¢ok yonlii bir boyuta tasiyarak hiimanistik ve biitlinciil bir yaklagim getirecektir.
Bu nedenle arastrmanin kavramsal ¢ergevesini Betty Neuman tarafindan gelistirilen NSM
olugturmus ve arastirmanin degiskenleri NSM’nin kavramlari ile iliskilendirilmistir.

Neuman Sistemler Modeli temelde stres ve strese verilen yanit olmak tizere iki
komponente dayanmaktadir. Kalp yetersizligi hastasina bakim verenlerin yasadigi stresin
destek grup toplantilarinda paylasilmasi bakim verenlerin hastalikla ve hastayla bas etme
yeteneklerini giliclendirebilir, uyum saglamalarmi kolaylastirabilir bu sayede bakim veren
yiikii ve yasadiklar1 depresif semptomlar azaltilabilir. Bakim verenin kendini 1yi hissetmesi ve
hastaya verecegi destegin artmasmin sonucu olarakta hastanin yasam kalitesi artabilir ve

hastanin hastaneye tekrarli yatma durumu azalabilir.

Bu caligmada stresor bakim verme sorumlulugu olarak belirlenmistir. Kalp yetersizligi
hastasina bakim verenin yasadigi bireysel zorluklarin bakim verene biyopsikososyal yonden

olumsuz etkileri olabilmektedir bu durum bakim verenin yasadigi kisi i¢i stresorler olarak
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degerlendirilebilir. Bakim verenin bu siiregteki destek sistemleri, bakimin bireyi ne kadar
etkiledigi, bakim verenin sorumluluklar1 ve degisen rolleri, bakim verme siirecinde yasanan
aile catigmalar1 kisiler arasi stresorlere 0rnek olarak verilebilir. Kalp yetersizligi hastalarin
agirlasan semptomlari, sik hastaneye yatig gereksinimleri nedeniyle ekonomik yonden agir bir
yiik getirdigi bilinmektedir. Bu siirecte bakim verenin hastaya sagladigi tedavi ve hastane
yatis giderleri, arag-gere¢ gereksinimi gibi maddi ag¢idan yasadigi zorluklar bakim verenin kisi

dis1 stresorleri olarak degerlendirilebilir.

Bakim verenlerin bu siirecte karsilastigi stresorler nedeniyle esnek savunma hatti daha
kirilgan olabilir ve yasadiklar: stresin gii¢lii olmas1 durumunda esnek savunma hatt1 kirilir ve
normal savunma hatt1 aktive olur. Bakim verenlerin bakim verme siirecinde stresorlere karsi
gelistirdikleri bas etme yOntemleri, bireysel farkliliklar nedeniyle farkli tepkileri, bakim
verme siirecinin ve algilanan yiikiin farkli olmasina neden olabilir. Direng hatlar1 bu stresorii
uzaklastirabilirse bireyin yilik algisinin azalabilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle bu
calismada bakim verenleri bakim verme stresine karsi desteklemek ve tepki diizeyini azaltmak

amaciyla destek grup girisimi planlanmistir.

Calismamizin hedefi Neuman Sistemler Modeline gore, ikincil korumaya yonelik
girisimlerin uygulanmasi (direng hattina yonelik) oldugu i¢in bakim verme stresini yogun
yasayan (Hollanda Objektif Yiik Envanteri’nin en az bir alt boyutundan 1.5 ve {izerinde puan
alan) bakim verenler ¢alismaya alinmistir. Bu sayede grup iginde paylasilan deneyimler ve
yapilan egitimler ile bakim verenlerin bu siliregte yasadigi bilgi eksiklikleri giderilebilir,
problem ¢d6zme yontemleri ve problemlere yonelik bas etme stratejileri gelistirilebilir. Yapilan
girisimlerle bakim verenin direng hatlar1 giiclendirilebilir ve temel yanit olarak bakim veren
yiikii azaltilabilir. Yapilan bu girisimler NSM’in ikincil korumasma 6rnek olarak verilebilir.

Ikincil korumanin amaci direng hatlarmi giiclendirerek temel yanit1 dnlemektir.
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Arastirmanin Yontem, Bulgular, Tartisma ve Sonuc¢ boliimleri iki agamali olarak

verilmistir.

Birinci Asamada: Kalp yetersizligi hastalarina bakim verenlerin yasadiklar1 bakim
veren yiikiiniin belirlenmesinde kullanilan Hollanda Objektif Yiik Envanteri’nin gegerlik ve

giivenirligi incelenmistir.

Ikinci Asamada: Kalp yetersizligi olan bireyin bakim verenlerine uygulanan destek

grup girisiminin hasta ve bakim veren sonuglarma etkisi incelenmistir.
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I. ASAMA: METODOLOJIK CALISMA
Hollanda Objektif Yiik Envanteri’nin

Gecerlik ve Giivenirligi’nin Incelenmesi

3.1. GEREC ve YONTEM

3.1.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastrma Hollanda Objektif Yik Envanteri’nin Tiirk toplumu icin gegerlik ve

giivenirligini test etmek amaci ile metodolojik arastirma tiiriine uygun olarak yapilmistur.

3.1.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtrma, Dokuz Eyliill Universitesi Arastrma ve Uygulama Hastanesi’nin

Kardiyoloji servis ve polikliniginde Mart 2012 - Mart 2013 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.1.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Dokuz Eyliil Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesinin
Kardiyoloji servis ve polikliniginde kalp yetersizligi hastalarma primer bakim verenler
olusturmustur. Orneklem biiyiikliigii belirlenirken gegerlik ve giivenirlik calismalarmda
toplam madde sayisiin bes-on kati olmasi dnerilmektedir (Akgiil 2005). Bu calismada,
Olcegin madde sayis1 esas almarak en az 190 bakim verene ulasilmasi hedeflenmis ve 230
bakim veren aragtirmaya alimmistir. Ayrica, test-tekrar test uygulamasi i¢in ayni 6rneklem
grubundaki 30 hastaya 10 giin ara ile ikinci uygulama yapilmistr (G6ziim ve Aksayan 2003 ;
Polit ve Beck 2008). Ornekleme alinma kriterleri; bakimdan primer sorumlu olmasi, 18
yasindan biiyiikk olmasi, iletisim kurma gili¢liigi olmamasi, tlirkce konusabilmesi ve
aragtirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmesidir. Orneklemden dislanma kriterleri ise
bakim verenin herhangi bir psikiyatrik hastalik tanis1 almasi ve bakimi belli bir iicret

karsiliginda yapmasi olarak belirlenmistir.
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3.1.4. Cahisma Materyali

Calisma materyali olarak veri toplama formlar1 kullanilmastir.
3.1.5. Arastirmanin Degiskenleri

Metodolojik bir ¢alisma oldugu i¢cin bagimli bagimsiz degisken bulunmamaktadir.
3.1.6. Veri Toplama Araclan

Arastirmanm verileri, ‘Hastalara ve Bakim verenlere Yonelik Sosyodemografik

Ozellikler Formu® ve ‘Hollanda Objektif Yiik Envanteri’ kullanilarak toplanmustir.
Hastaya yonelik;
Sosyo-demografik Ozellikler Formu (Ek 2)

Bu form hastalarin sosyo-demografik ozelliklerinden “yas, cinsiyet, medeni durumu,
egitim durumu, ¢alisma durumu, sosyal giivencesi, gelir durumu, ¢ocuk durumu, evde kiminle
vasadigi, kalp yetersizligi disinda kronik hastaligi olma durumu, sol ventrikiil ejeksiyon

fraksiyon (LVEF) degeri ve tani alma zamani” olmak {izere toplam 12 sorudan olusmaktadir.

Bakim verene yonelik;
Sosyo-demografik Ozellikler Formu (Ek 2)

Bu form bakim verenlerin sosyo-demografik 6zelliklerinden “yas, cinsiyet, medeni
durumu, egitim durumu, ¢alisma durumu, sosyal giivencesi, gelir durumu, ¢ocuk durumu,
hasta ile yakinlik durumu, hasta ile yasama durumu, kronik hastaligi olma durumu ve bakim

verme stiresi” olmak iizere toplam 12 sorudan olusmaktadir.
Hollanda Objektif Yiik Envanteri (Ek 3)

Arastirmada Hollanda Objektif Yik Envanteri’nin Tiirk toplumu i¢in gecerlik ve
giivenirligini incelemek amaciyla Luttik ve arkadaslarinin (2008) kalp yetersizligi hastasmna
bakim verenlerin objektif ve subjektif yiiklerini degerlendirmek igin gelistirdigi Dutch
Objective Burden Inventory (Ek 4) kullanilmustir.
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Olgek, 38 madde ve dért alt boyuttan olugsmaktadir. Bu alt boyutlar; kisisel bakim destegi
(11 madde, 1.-11.), uygulanabilir destek (11 madde, 12.-22.), motivasyonel destek (10 madde,
23.-32.) ve duygusal destek (6 madde, 33.-38.) alt boyutlaridir. Olgegin objektif boliimiinde
bakim verenlerin hastaya verdikleri destek bakim verenin objektif yiikii, subjektif boliimiinde
ise bu destegi verirken algiladiklar1 yliik bakim verenin subjektif yiikii olarak
degerlendirilmektedir. Uglii likert tipinden olusan &lgek objektif boliim igin asla (1), bazen (2)
ve daima (3) yanitlarmi, subjektif boliim i¢in yiik getirmemistir (1), biraz yiik getirmistir (2)
ve ¢ok yiik getirmistir (3) yanitlarini igermektedir. Olgekte her alt boyuttan 1-3 arasinda puan
almabilmektedir ve her alt boyuttan alinan puanlar toplanip o alt boyuttaki madde sayisina
boliinerek alt boyut toplam puani hesaplanmaktadir. Olcekte her alt boyuttan alman puan
arttikga bakim yiikii artmaktadir. Olgegin toplam puani ve kesme noktasi (cut off degeri)

bulunmamaktadir.

3.1.7. Arastirma Plam ve Takvimi

DOBI 6lgeginin kullanimi i¢in Marie Louise Luttik’ten izin alinmast
Mayrs 2011

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi ve Dokuz Eyliil Universitesi Etik
Kurulu’ndan izin alinmasi
Haziran 2011

DOBI 6lgeginin dil gegerliliginin yapilmasi
Eyliil 2011

DOBI 6lgeginin igerik gegerliliginin ve pilot
uygulamasimin yapilmasi
Kasim 2011

Arastirmanin verilerinin toplanmasi
Mart 2012-Mart 2013

Arastirmanin verilerinin analiz edilmesi
Nisan - Eyliil 2013

Aragtirmanin verilerinin rapor edilmesi
Kasim 2013

Sekil 2. Arastirma Plan1 ve Takvimi
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3.1.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmanin tanimlayict istatistik analizleri ve gecerlik giivenirlik analizinde SPSS 15.0
(SPSS Inc. Chicago IL). programu kullanilmustir. Olgegin kapsam gecerligi igin uzman
goriigleri Kendall W analizi ile degerlendirilmistir. Yap1 gecerligi icin dogrulayic1 faktor
analizi LISREL programi kullanilarak yapilmistir (Lobiondo-Wood ve Haber 2002; Simsek
2007; Harrington 2009). Giivenirlik analizinde Pearson Momentler Carpimi Korelasyon
katsayisi ile madde madde puan korelasyonu ve Cronbach alfa analizi kullanilmistir. Olgegin
zamana gore degismezligi bagimli gruplarda t testi ve Pearson Momentler Carpimi
Korelasyon Katsayisi ile degerlendirilmistir (Goziim ve Aksayan 2002; Karasar 2000). Tim

analizlerde anlamlilik diizeyi 0.05 olarak incelenmistir.

3.1.9. Arastirmanin Sinirhhiklarn
Hollanda Objektif Yiik Envanteri’nin subjektif boliimiiniin analiz sonuglar1 6nceki

calismalarda yaymlanmadigi i¢in ¢calisma sonuglarimiz ile karsilastirma yapilamamuistir.

3.1.10. Etik Kurul Onay1
Arastirmada Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel (Invaziv) Olmayan Klinik Arastirma
Degerlendirme Komisyonu’ndan (246-GOA2011/22-19-30.06.2011) (Ek 12), arastirmanin
yapilacagi Dokuz Eyliil Universitesi Arastrma ve Uygulama Hastanesi’nden
(334/25.05.2011) (Ek 11), veri toplamak amaciyla kullanilmasi planlanan olgekleri
gelistiren aragtirmacidan ve Ornekleme almacak bakim verenlere c¢alismanin amaci

aciklandiktan sonra goniillii olarak katilmay1 kabul eden bireylerden izin alinmistir.
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4.1.BULGULAR

4.1.1. Hasta ve Bakim Verenlerin Tamitic1 Ozellikleri

Calismaya alman hastalari yas ortalamasi 70.11+11.20°dir. Hastalarin %50.9’u erkek ve
%67.4’1 evlidir. Hastalarin %66.5°1 ilkogretim mezunu ve %53t emeklidir. Tiim hastalarin
sosyal giivencesi bulunmaktadir. Hastalarin %85.7’sinin gelir durumu giderden az olup,
%97.4Unlin ¢ocugu bulunmakta ve %36.5 esi ile birlikte yasamaktadir. Hastalarin
%91.3’lniin bagka bir kronik hastaligi bulunmaktadr. Hastalarin Sol Ventrikiil Ejeksiyon
Fraksiyon (LVEF) degeri ortalamasi 34.10+12.67°dir. Hastalarm ortalama kalp yetersizligi
stiresi 6.56+5.71 yildir (Tablo 5).

Bakim verenlerin yas ortalamast 53.71+12.49 olup, %78.3’1 kadin ve %83,9’u evlidir.
Bakim verenlerin %52.6’s1 ilkdgretim mezunu olup %60.4’1i ¢alismamaktadir. Bakim
verenlerin %99.1°inin sosyal giivencesi bulunmaktadir. Bakim verenlerin %82.2’sinin gelir
durumu giderden az olup, %85.7’sinin ¢ocugu bulunmaktadir. Bakim verenlerin %47’si
hastanin esidir. Bakim verenlerin %87.8°1 hasta ile birlikte yasamaktadir. Bakim verenlerin %
45.7’sinin bagka bir kronik hastaligi bulunmaktadir. Bakim verenlerin ortalama bakim verme

stiresi 5.83+4.83 yildir. (Tablo 5).

Bakim verenlerin objektif boliim kisisel bakim destek boyutu puan ortalamasi 1.73+0.73,
uygulanabilir destek boyutu puan ortalamasi 2.59+0.67, motivasyonel destek boyutu puan
ortalamast 2.584+0.53 ve emosyonel destek boyutu puan ortalamasi 2.76+0.41 olarak
bulunmustur (Tablo 6). Bakim verenlerin subjektif boliim kisisel bakim boyutu puan
ortalamasi 1.65+0.72, uygulanabilir boyutu puan ortalamasi 1.64+0.78, motivasyonel boyutu
puan ortalamasi 2.07+£0.62 ve emosyonel boyutu puan ortalamast 2.09+0.64 olarak

bulunmustur (Tablo 6).
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Tablo 5. Hasta ve Bakim verenlerin Tanitic1 Ozelliklerinin Dagilimi (n=230)

Hasta Bakim veren

X +SS XSS
Yas 70.11+11.20 53.71 £12.49
Ozellikler n % n %
Cinsiyet
Kadin 113 49.1 180 78.3
Erkek 117 50.9 50 21.7
Medeni durumu
Evli 155 67.4 193 83.9
Bekar 75 32.6 37 16.1
Egitim Durumu
Okuryazar degil 32 13.9 21 9.1
[k gretim 153 66.5 121 52.6
Lise ve tizeri 45 19.6 88 38.3
Cahsma Durumu
Calisiyor 9 3.9 25 10.8
Emekli 122 53.0 66 28.7
Calismiyor 99 43.0 139 60.4
Sosyal giivence
Var 100 100 228 99.1
Yok 0 0 2 9
Gelir durumu
Gelir giderden fazla 2 0.9 3 1.3
Gelir giderden az 197 85.7 189 82.2
Gelir gidere esit 31 13.5 38 16.5
Cocuk
Var 224 97.4 197 85.7
Yok 6 2.6 33 14.3
Evde kiminle yasadig1*
Yalniz 11 4.8
Esi ile birlikte 84 36,5  emmemeeee-
Esi ve ¢ocuklari ile 68 29.6
Diger 67 29.1
Hasta ile yakinhk durumu**
Esi 108 47.0
Yetigkingcocugu  ememeeeee- 95 41.3
Akraba, arkadas ve digerleri 27 11.7
Hasta ile birlikte yasama
durumu®** e 202 87.8
Evet 28 12.2
Hayir
Kronik hastalik
Var 210 91.3 105 45.7
Yok 20 8.7 125 54.3
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X +SS X +SS

Bakim Siiresi (yth** - 5.83+ 483

LVEF Degeri * 34.10+ 12.67 e

KY Siiresi (y1))* 6.56+ 571 -

Toplam 230 100.0 230 100.0

*Sadece hastalara sorulmustur.
** Sadece bakim verenlere sorulmustur.

Tablo 6. Bakim Verenlerin Hollanda Objektif Yiik Envanteri Puan Ortalamasi (n=230)

Olgegin Alt Boyutlar Min-Max M +SD
Kisisel bakim destegi

(1-11.madde)

Objektif boliim 1-3 1.73 £0.73
Subjektif boliim 1-3 1.65+0.72
Uygulanabilir destek

(12-14.madde)

Objektif boliim 1-3 2.59 +0.67
Subjektif boliim 1-3 1.64 +0.78
Motivasyonel destek

(23-32. madde)

Objektif boliim 1-3 2.58+0.53
Subjektif boliim 1-3 2.07 £0.62

Emosyonel destek

(33-38.madde)

Objektif boliim 1-3 2.76 +0.41

Subjektif bolim 1-3 2.09 +0.64
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4.1.2. Gecerlik Analizleri

4.1.2.1. Dil-I¢erik Gegerliginin incelenmesi

Hollanda Objektif Yiik Envanteri’nin dil gegerliligi i¢in her iki dil ve kiiltlirii iyi bilen
dordii akademisyen toplam alt1 uzman cevirmen tarafindan Ingilizceden Tiirkgeye cevirisi
yapilmustir. Olgegin orijinal Ingilizce halini gdrmeyen farkli iki ¢evirmen tarafindan geri
cevirisi yapilmistir. Geri ¢evirisi yapilan dlgegin maddeleri incelenmis ve anlam olarak 6zgiin
olcege benzer olduguna karar verilmistir. Olgegin Tiirkce formunun hazirlanmasinda
ifadelerin Tiirkge dil yapisina uygun olmasima ve kiiltiirel olarak ayni anlami tagimasina 6zen

gosterilmistir.

Icerik gegerliliginde uzman goriislerinin birbiriyle uyumlu ve gériis birligi iginde
oldugu saptanmistir (W=0.135, p=0.338). Bu sonu¢ Ol¢cek maddelerinin uygulanabilir,
anlasilir, 6lcme amacina uygun ve Olciilmek istenen alani temsil ettigini gdstermistir. Sonug
olarak uzman goriisleri ve 6n uygulama sonucunda gerekli diizenlemeler yapilarak dlgege son

sekli verilmis, dil ve igerik gecerligi 6l¢iitii saglanarak psikometrik incelemelere gegilmistir.

4.1.2.2. Yap1 Gegerligi
Dogrulayic1 Faktor Analizi

Olgegin objektif boliimii icin yapilan analiz sonucuna gdre uygulanabilir destek
boyutundaki birbirini takip eden (15.-22. maddeler) sekiz maddenin faktor yiikiiniin 0.30’un
altinda olmasi, maddelerin kiiltiirel yap1y1 ve saglik bakim sisteminde yapilan uygulamalari
yansitmamast nedeniyle dlgekten ¢ikarilmistir. Bakim verenler saglik harcamalari i¢cin form
doldurmamakta, evde bakim ve fiziksel yardim ara¢ hizmetlerini organize etmemekte ve
hastastyla ilgili problem yasadiginda telefonla doktoru aramamaktadir. ihtiyac1 oldugunda
poliklinige ya da acil servise basvurmaktadir. Kalan maddelerle yapilan dogrulayic1 faktor
analizinde (DFA), tiim maddelerin kendi boyutu ile olan faktor yiikleri kisisel bakim boyutu
icin 0.75 ile 0.96, uygulanabilir destek boyutunda 0.88 ile 1.00, motivasyonel destek
boyutunda ise 0.92 ile 0.99, emosyonel destek boyutunda 0.92 ile 0.97 arasinda bulunmustur.
Olgegin objektif boliimii faktor yiikii 0.75 ile 1.00 arasinda degismektedir (Sekil 3).
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Olgegin subjektif boliimii i¢in yapilan DFA’inde, tiim maddelerin kendi boyutu ile
olan faktor yiikleri kigisel bakim boyutu igin 0.83 ile 0.96, uygulanabilir boyutta 0.91 ile 1.00,
motivasyonel boyutta 0.94 ile 0.98, emosyonel boyutta 0.90 ile 0.92 arasinda bulunmustur.
Olgegin subjektif boliimii faktor yiikii 0.83 ile 1.00 arasinda degismektedir (Sekil 4).

Uyum istatistigi olarak yapilan ki-kare analizinde, ki-kare degeri serbestlik derecesine
boliinerek hesaplama yapilmis ve objektif bolim icin bu deger y*/df=3.24 (1201.55/370)
olarak bulunmustur. Subjektif bolim icin ise bu deger XZ/df:3.44 (1332.61/387) olarak

bulunmustur.

Olgegin objektif boliimii icin uyum degerlerinden serbestlik derecesi (df)=370, Root
Mean Square Error of Approximation (RMSEA)=0.09, Standardized Root Mean Square
Residual (SRMR)=0.04, Comparative Fit Index (CFI)=0.97, Non-Normed Fit Index
(NNFI)=0.97, Normed Fit Index (NFI)=0.96, Incremental Fit Index (IFI)= 0.97 olarak
bulunmustur. Olgegin subjektif boliimii i¢in uyum degerlerinden df= 387, RMSEA= 0.10,
SRMR= 0.03, CFI= 0.96, NNFI= 0.96, NFI=0.95, IFI=0.96 olarak bulunmustur.
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4.1.3. Giivenirlik Analizleri
4.1.3.1. I¢ Tutarhhk Giivenirlik Katsayilar1 ve Madde Analizleri

Hollanda Objektif Yiik Envanteri’nin objektif bolimii i¢in glivenirlik gostergelerinden
biri olan i¢ tutarlilig1 test etmek i¢in yapilan analizde giivenirlik katsayist (Cronbach alfa),
kisisel bakim boyutunun 0.98, uygulanabilir destek boyutunun 0.96, motivasyonel destek
boyutunun 0.99 ve emosyonel destek boyutunun 0.98 olarak bulunmustur. Olcegin subjektif
boliimiin giivenirlik katsayisi, kisisel bakim boyutunun 0.98, uygulanabilir boyutunun 0.97,

motivasyonel boyutunun 0.99 ve emosyonel boyutunun 0.97 olarak bulunmustur.

Hollanda Objektif Yiik Envanteri’nin objektif boliimii i¢in yapilan madde-madde puan
korelasyon (Pearson korelasyonu/Pearson Momentler Carpimi Korelasyonu) analizinde
kisisel bakim destek boyutunda (11 madde) 0.94 ile 0.99 arasinda, uygulanabilir destek
boyutunda (3 madde) 0.92 ile 0.99 arasinda, motivasyonel destek boyutunda (10 madde) 0.79
ile 0.99 arasinda, emosyonel destek boyutunda (6 madde) 0.67 ile 0.99 arasinda pozitif yonde
ve istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu saptanmistir (p<<0.001) (Tablo 7).

Olgegin subjektif boliimii i¢in yapilan madde-madde puan korelasyon analizinde
kisisel bakim boyutunda (11 madde) 0.97 ile 0.99 arasinda, uygulanabilir boyutunda (3
madde) 0.97 ile 0.99 arasinda, motivasyonel boyutunda (10 madde) 0.95 ile 0.99 arasinda,
emosyonel boyutunda (6 madde) 0.92 ile 0.99 arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak
anlaml diizeyde oldugu saptanmstir (p<0.001) (Tablo 7).
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Tablo 7. Hollanda Objektif Yiik Envanteri’nin Madde-Madde ve Madde-Alt Boyut

Korelasyon Katsayilarmn Incelenmesi (n=230)

Hollanda Olgegin Olgegin Olgegin Olgegin
Objektif Yiik objektif subjektif  objektif subjektif
Envanteri’nin boliim boliim boliim bolim
Alt Boyutlan T Madde- Madde- Madde-alt Madde-alt  Objektif  Subjekti
g EHoZZandfz’ O.bj ektif Yiik . madde madde boyut boyut b(')’l]iim / bé'jliimf
nvanteri’nin Maddeleri e e
puan puan puan puan P P
korelasyo  korelasy  korelasyo  korelasyo
nlar1 onlari nlar1 nlart
(r) (r) (r) (r)
Onceki ii¢ ay icinde, esinize/
yakininiza asagidaki
durumlarda destek verdinizmi?
1.  Yemesinde 0.94 0.97 0.94 0.91 .000 .000
Kisisel bakim igmesinde
destegi 2. Elini yiiztini 0.97 0.99 0.92 0.93 .000 .000
yikamasinda ya da
(1.-11. b d
anyo yapmasinda
maddeler) —
3. Giyinip 0.97 0.99 0.95 0.94 .000 .000
soyunmasinda
4. Tuvalete gitmesinde 0.97 0.97 0.93 0.93 .000 .000
5. Dig goriiniisiine 0.94 0.99 0.95 0.95 .000 .000
yonelik bakimini
gerceklestirmesinde
(dis firgalama, tirnak
bakimi1 yaparken, sa¢
tarama)
6. Evigi ve cevresinde 0.99 0.97 0.94 0.95 .000 .000
yiiriimesinde
7. Yatak veya 0.99 0.97 0.92 0.93 .000 .000
sandalyeye alma veya
kaldirilmasinda
8. Merdiven inip 0.99 0.99 0.80 0.88 .000 .000
¢ikmasinda
9. Yatakta rahat edecek 0.96 0.99 0.92 0.92 .000 .000
bir pozisyon
almasida
10. Giiniin 24 saati 0.99 0.99 0.89 0.90 .000 .000
esime/yakinima
bakim vermek
zorundayim
11. Esimin/yakinimm 0.99 0.99 0.87 0.88 .000 .000
geceleri de siklikla
benim destegime
siklikla ihtiyaci duyar
Uygulanabilir 12. Toz almak/bulasik 0.92 0.97 0.98 0.76 .000 .000
destek yikamak gibi hafif ev
isleri
(12-14. 13. Elektrik siipiirgesi ile 0.99 0.97 0.98 0.75 .000 .000
maddeler) evi siipiirme, yerleri

silme gibi agir ev
isleri
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14.

Aligveris yapma

0.99

0.99

0.93

0.75

.000

.000

23.

S1v1 alma ile ilgili
Onerilere uymada

0.83

0.99

0.99

0.98

.000

.000

24.

Motivasyonel

Diyet onerilerine
uymada (diisiik tuzlu
iirlin arama gibi)

0.79

0.95

0.99

0.98

.000

.000

destek 25

. Kilo izlemini diizenli

yapmasinda

0.99

0.99

0.98

0.97

.000

.000

(23-32. 26
maddeler)

. Fiziksel aktivite ve

egzersizle ilgili
Onerilere uymada

0.90

0.99

0.98

0.98

.000

.000

27.

Diyet onerilerine
uymasl i¢in motive
etmede

0.99

0.99

0.97

0.98

.000

.000

28.

Sigaray1 azaltmasi
veya birakmasi igin
motive etmede

0.99

0.99

0.93

0.94

.000

.000

29.

Aktivite ve egzersiz
i¢in motive etmede

0.99

0.96

0.99

0.97

.000

.000

30.

Taglarin1 dogru
zamanda almasi igin
motive etmede

0.99

0.99

0.95

0.97

.000

.000

31.

S1v1 Onerilerine
uymasl i¢in motive
etmede

0.99

0.97

0.98

0.97

.000

.000

32.

Tekrar calismaya
baslamasi igin motive
etmede

0.99

0.99

0.97

0.96

.000

.000

33.

Rahatin1 saglama

0.67

0.96

0.96

0.93

.000

.000

Emosyonel
destek

(33-38.

34.

Anksiyetesini
azaltmak igin
konusma

0.88

0.96

0.96

0.94

.000

.000

.maddeler) 35.

Depresif duygularini
azaltmak igin
konusma

0.93

0.99

0.96

0.93

.000

.000

36.

Endiseleri ve
problemleri hakkinda
konusma

0.99

0.96

0.98

0.93

.000

.000

37.

Anlay1s gosterme

0.99

0.99

0.96

0.93

.000

.000

38.

Onun yaninda olma

0.99

0.92

0.96

0.94

.000

.000

*pearson korelasyon ileri diizeyde anlamli (p<0.001).
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4.1.3.2. Test-Tekrar Test Giivenirligi

Hollanda Objektif Yiik Envanteri’nin objektif ve subjektif boliimiiniin zamana gore
degismezligini degerlendirmek ic¢in giivenirlik analizi olarak test ve tekrar testten elde edilen
puan ortalamalar1 bagimli gruplarda t testi ile karsilastirildiginda, yapilan iki 6l¢iimiin puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>0.05, Tablo 8).

IIk ve ikinci uygulamadan elde edilen puanlar arasindaki iliski pearson korelasyon
analizi ile incelendiginde, iki 6l¢iim puanlar1 arasinda pozitif yonde, ¢cok giiclii diizeyde ve

istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu saptanmistir (r>0.98, p<0.001, Tablo 8).

Tablo 8. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif ve Subjektif Boliimiiniin Test-Retest

Puan Ortalamalar1 ve Korelasyonlarmin Incelenmesi (n=30)

Hollanda Objektif Yiik Ik Tkinci

Envanteri’nin Alt uygulama uygulama t p r p
Boyutlari M+ SD M+ SD

Kisisel bakim destegi

Objektif 1.73+0.65 1.74+0.65 -1.68  0.103 0.99 0.001
Subjektif 1.73+0.65 1.74+0.65 -1.68 0.103 0.99 0.001
Uygulanabilir destek

Objektif 2.73+0.44 2.72+40.44  1.00 0.326  0.99 0.001
Subjektif 1.67+0.70 1.67+£0.69  0.00 1.00  0.99 0.001
Motivasyonel destek

Objektif 2.1840.55 2.194+0.55 -1.36 0.184  0.99 0.001
Subjektif 2.1840.55 2.194+0.55 -1.36 0.184  0.99 0.001

Emosyonel destek

Objektif 2.26+0.52 2.28+0.50 -1.14  0.264 0.98 0.001

Subjektif 2.26+0.52 2.28+0.50 -1.14  0.264 0.98 0.001
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5.1. TARTISMA

5.1.1. Gegerligin Degerlendirilmesi

Olgek uyarlama calismalarinda, yap1 gecerliginin incelenmesinde, &lgekteki
maddelerin yapis1 hakkinda var olan bir hipotezi sinamak, uyarlanan dlgegin faktdr yapisini
O0zgin Olgegin faktdor yapist ile karsilagtrmak ve benzerlik ya da ayriliklarini
degerlendirebilmek icin DFA’nin kullanimi nerilir (Goziim ve Aksayan 2003). Olgegin
objektif boliimii i¢in yapilan analiz sonucuna gore uygulanabilir destek boyutundaki birbirini
takip eden (15.-22. maddeler) sekiz maddenin faktor yiikiiniin 0.30’un altinda olmasi,
maddelerin kiiltlirel yapiy1 ve saglik bakim sisteminde yapilan uygulamalar1 yansitmamasi
nedeniyle dlgekten ¢ikarilmistir. Bakim verenler saglik harcamalar1 i¢cin form doldurmamakta,
evde bakim ve fiziksel yardim ara¢ hizmetlerini organize etmemekte ve hastasiyla ilgili
problem yasadiginda doktoru aramamaktadir. Thtiyaci oldugunda poliklinige ya da acil servise
basvurmaktadir. Kalan maddelerle yapilan DFA, tiim maddelerin kendi boyutu ile olan faktor
yiikleri kisisel bakim boyutu i¢in 0.75 ile 0.96, uygulama destek boyutunda 0.88 ile 1.00,
motivasyonel destek boyutunda ise 0.92 ile 0.99, emosyonel destek boyutunda 0.92 ile 0.97
arasinda bulunmustur. Olgegin subjektif boliimii icin yapilan DFA, tiim maddelerin kendi
boyutu ile olan faktor yiikleri kisisel bakim boyutu i¢in 0.83 ile 0.96, uygulama destek
boyutunda 0.91 ile 1.00, motivasyonel destek boyutunda ise 0.94 ile 0.98, emosyonel destek
boyutunda 0.90 ile 0.92 arasinda bulunmustur. Dogrulayic1 faktor analizinde her bir maddede,
model-veri uyum katsay1 degerinin en az 0.30 ve iizerinde olmas1 6nerilmektedir (Harrington
2009). Bu nedenle bu 6l¢ek calismasinda faktor yiikii diisiik olan maddeler ¢ikarildiginda
model-veri uyumunun yeterli oldugu goriilmiistiir. Dogrulayici faktor analizinde uyum iyiligi
istatistiklerinin de istenilen diizeyde olmas1 gerekir. Uyum istatistigi olarak yapilan analizde
ki-kare degeri serbestlik derecesine boliinerek hesaplama yapilmis ve bu deger objektif bolim
igin y*/df=3.24 (1201.55/370) olarak bulunmustur. Olgegin subjektif boliimii i¢in yapilan
analizinde x*/df=3.44 (1332.61/387) olarak bulunmustur. Bu degerin iki ya da altinda olmas:
modelin iyi bir model oldugunu, bes ya da daha altinda olmas1 modelin kabul edilebilir bir
uyum 1iyiligine sahip oldugunu gostermektedir (Harrington 2009). Calismada model-veri

uyumunun kabul edilebilir oldugu goriilmistiir (Sekil 3).

Sik kullanilan diger uyum 1iyiligi testleri RMSEA, SRMR, CFI, NNFI ve IFDI’dir
(Simsek 2007; Harrington 2009). RMSEA’nin 0.80’e esit ya da kiiciik olmas1 ve p degerinin
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0.05’den kiigiik olmasi (istatistiksel olarak anlamli olmasi) uyumun iyi oldugunu (Simsek
2007; Harrington 2009), 0.10’a esit ya da kii¢iik olmasi ise uyumun kabul edilebilir oldugunu
gosterir (Harrington 2009). Uyum degerlerinden serbestlik derecesi (df)=370, RMSEA=0.09,
SRMR=0.04, CFI=0.97, NNFI=0.97, NFI=0.96, IFI=0.97 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada
RMSEA degerinin anlamli ve 0.09 olmasi uyumun kabul edilebilir oldugunu goéstermistir.
SRMR’nin 0.10’dan kii¢lik olmasi, CFI, NNFI degerlerinin 0.90’a esit ya da iistiinde olmasi1
uyumun oldugunu gésterir (Simsek 2007; Harrington 2009). Olgegin subjektif bdliimii igin
yapilan analizinde uyum degerlerinden df= 387, RMSEA= 0.10, SRMR= 0.03, CFI=0.96,
NNFI=0.96, NFI=0.95, IFI=0.96 olarak bulunmustur. Bu c¢alismada elde edilen RMSEA,
SRMR, CFI, NNFI ve IFI degerlerine gére uyumun oldugu goriilmiistiir.

5.1.2. Giivenirligin Degerlendirilmesi

I¢ tutarlihigin degerlendirilmesinde Onerilen ydntemlerden biri Cronbach Alfa
giivenirlilik katsayisidir. Cronbach Alfa katsayis1 0.40’dan kii¢iik ise 6lgme araci giivenilir
degildir, 0.40-0.59 aras1 diisiik giivenirlikte, 0.60-0.79 aras1 oldukca giivenilir, 0.80-1.00 aras1
ise yiiksek derecede gilivenilir olarak degerlendirilir (Akgiil 2005). Hollanda Objektif Yiik
Envanteri objektif boliimii i¢cin yapilan analizde giivenirlik katsayis1 (Cronbach Alfa) oldukca
yiiksektir (en diisiik= 0.96 ile en yiiksek= 0.99). Hollanda Objektif Yiik Envanteri subjektif
boliim i¢in yapilan analizde giivenirlik katsayisi, kisisel bakim boyutunun 0.98, uygulama
boyutunun 0.97, motivasyonel boyutunun 0.99 ve emosyonel boyutunun 0.97 olarak

bulunmustur.

Uyarlama yapilan Olgeklerin giivenirlik yoniinden degerlendirilmesinde kullanilan
yontemlerden birisi madde analizidir. Madde-madde puan korelasyon katsayilarinin yeterlilik
diizeyi literatiirde farklilik gbstermekle birlikte genellikle en alt seviye olarak 0.20 kabul
edilmekte, giivenilirlik katsayis1 0.30 - 0.40 arasinda olan maddelerin “iyi”, 0.40 {istiinde olan
maddelerin “cok iyi” diizeyde ayirt edici ve dolayisiyla gilivenilir oldugu bildirilmektedir
(Goziim ve Aksayan 2003; Tavsancil 2005). Olgegin objektif bdliimii igin yapilan analizde
madde-madde puan korelasyon katsayilar1 0.67 ve lizerindedir. Subjektif boliimii i¢in yapilan

analizde ise madde-madde puan korelasyon katsayilar1 0.92 ve iizerindedir.

Hollanda Objektif Yiik Envanteri’nin objektif ve subjektif boliimiiniin zamana gore

degismezligini degerlendirmek icin giivenirlik analizi olarak test ve tekrar testten elde edilen
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puan ortalamalart bagimli gruplarda t testi ile karsilastirildiginda, yapilan iki 6l¢limiin puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05, Tablo 8).

IIk ve ikinci uygulamadan elde edilen puanlar arasindaki iliski pearson korelasyon
analizi ile incelendiginde, iki Ol¢iim puanlar1 arasinda pozitif yonde, ¢ok giiclii diizeyde ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (r>0.98, p<0.001, Tablo 8). Bu
calismada test-tekrar test puan ortalamalar1 arasinda fark olmamasi, test-tekrar test puanlari
arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde ve ileri derecede anlamli iliskinin olmasi1 belli
araliklarla yapilan 6l¢iimler arasinda tutarlilik oldugunu gostermektedir (Tavsancil 2005, Polit
ve Beck 2008). Calismada, 6lcegin giivenilirligine iliskin yapilan analizlere gore 6lgegin

giivenirlik Olciitlerini karsiladig1 goriilmiistiir.

6.1. SONUC VE ONERILER

Hollanda Objektif Yiik Envanteri’nin Tiirk toplumu i¢in gegerlik ve giivenirliginin
incelendigi bu ¢calismada, uyarlama caligmalar1 uluslararasi bilimsel yontemlere uygun olarak
yapilmis ve Olgegin Tiirkce formunun gecerlik ve giivenirlik Olgiitlerini  karsiladigi
belirlenmistir. Olgegin iilkemiz hemsirelik uygulama ve arastirmalarinda kullanilabilecegi

sonucuna varilmistir.

Olgegin kalp yetersizligi hastalarma bakim verenlerin deneyimledikleri yiikiin
belirlenmesinde kullanimi Onerilmektedir. Bu sayede hasta ve bakim vereni biitlincil
degerlendirmeye yardimci olacagi ve hemsirelik bakimimin gelistirilmesine katki saglayacagi

diistiniilmektedir.
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II. ASAMA: YARI DENEYSEL CALISMA
Kalp Yetersizligi Olan Bireyin Bakim Verenlerine Uygulanan Destek Grup Girisiminin

Hasta ve Bakim Veren Sonuclarina Etkisinin incelenmesi

3.2. GEREC ve YONTEM

3.2.1. Arastirmanin Tipi

Kalp yetersizligi olan hastalarin bakim verenlerine uygulanan destek grup girisiminin
bakim verenlerin bakim veren yiikii ve depresyon belirtileri ile bakim verdigi kalp
yetersizligi hastalarinin yasam kalitesi ve hastaneye tekrar yatma durumu {izerine etkisini

incelemek amaciyla yar1 deneysel aragtirma tasarmmi kullanilmistir.

3.2.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Dokuz Eyliil Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kardiyoloji

Polikliniginde Mart 2013- Ocak 2015 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.2.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin ikinci asamasmin 6rneklemini, Dokuz Eyliil Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesine kalp yetersizligi ile bagvuran hastalarin bakim verenleri olusturmustur.

Aragtirma 0rnekleminin girisim ve kontrol grubuna gore dagilimi Sekil 5°de verilmistir.

Ornekleme Ahinma Olgiitleri

Bakim veren Orneklem Ozellikleri;

Bakimdan primer sorumlu olmasi
Ayni1 evde yasiyor olmasi

18 yasindan biiyiik olmas1

[letisim kurma gii¢liigii olmamas1
[zmir il smirlari iginde yastyor olmasi

Aragtirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmesi

A S e

Bakim veren yiikii dlgeginin en az bir alt boyutundan ortalama 1.5 ve {izerinde
puan almast: Neuman Sistemler Modeline gore, ikincil korumaya yonelik

girisimlerin uygulanmasi i¢in ve bakim yiikii 6lgceginin kesme noktasi olmadigi,
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her alt boyut puanlar1 1-3 arasinda degistigi i¢in bu calismada en az bir alt

boyuttan ortalama 1.5 ve iizerinde puan alanlar 6rnekleme alinmistir.

Hasta Orneklem Ozellikleri;

1. Kalp yetersizligi tanisini en az alt1 ay dnce almig olmasi
2. Tletisim kurma giigliigii olmamasi

3. Arastirmaya katilmay1 goniillii kabul etmesi

Orneklemden Dislanma Olgiitleri
1. Bakim verenin her hangi bir psikiyatrik hastalik tanisi almasi

2. Bakimu belli bir iicret karsihiginda yapmasi

Orneklem Biiyiikliigii

Kalp yetersizligi hastasma bakim verenlerde destek grup girisiminin sonuglarini
inceleyen bir arastirmanin olmamasi nedeniyle aragtirmani O6rneklem biiyiikliigii 6nceden
belirlenememis, ancak arastirmanin kendi verileriyle NCSSPASS programi kullanilarak gii¢
analizi yapilmistir. Arastirma oncesi, arastirma verilerin analizinde parametrik test kullanmak
icin gruplarda 30’un iizerinde bireyin olmasina karar verilmistir. Arastirma sonrasi,
arastirmanin Orneklemini girisim grubu i¢in 34, kontrol grubu 35 toplamda 69 kisi
olusturmustur. Orneklem sayis1 Tip I hata (o) 0.50, Tip II hata (B) 0.20 (%80 giic) olarak %95
giiven aralig1 dikkate alinarak yapilmistir. Gii¢ analizinde, her grup icin 6rneklem sayis1 34
olarak alinmistir ve gii¢ analizi tekrarl Olgtimlerde iki faktorlii varyans analizi kullanilarak
yapilmistir. Gii¢ analizinde, arastirmada kullanilan Hollanda Objektif Yiik Envanteri, Beck
Depresyon Olgegi ve Sol Ventrikiil Disfonksiyon Olgegi (LVD-36) puan ortalamalarina gore

arastirmanin giicli Tablo 9°da verilmistir.
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Tablo 9. Hollanda Objektif Yiik Envanteri, Beck Depresyon Olcegi, Sol Ventrikiil

Disfonksiyon Olgegi Puan Ortalamalari ile Arastirmanm Giicii

Olcekler Giicii
Objektif Subjektif
Kisisel 0.98 0.87
Hollanda Objektif Yiik Uygulanabilir 0.95 0.80
Envanteri Alt Boyutlart Motivasyonel 0.99 0.81
Emosyonel 0.95 0.99
Beck Depresyon Olgegi 0.99
LVD-36 Olgegi 0.85

Arasgtirmanin giicii Hollanda Objektif Yiik Envanteri, Beck Depresyon Olgegi, LVD-
36 Olgegi puan ortalamalarma gore en az %80 en fazla %99 olarak hesaplanmistir. Genel
olarak caligmalarda %80 gii¢ yeterli kabul edilmektedir (Akgiil 2005). Bu ¢alismanin yeterli

giicii oldugu saptanmastir.

68



Arastirmanin é6rneklemini olusturan KY
bakim verenleri (n: 84)

Girisim grubu

}

Baslangic verileri

Kontrol grubu

}

Baslangic verileri

(n:42) (n:42)
Arastirmadan ayrilma Arastirmadan aynlma
nedenleri nedenleri (n=5)
(n=8) 3 hasta yasamini
1 hasta yagamini kaybettigi
kaybettigi _ 2 bakim verene —
4 bakim veren sac}ece bir ulasilamadig icin
toplantiyakatildigi k.
3 bakumn veren sadece iki R omden
toplantiyakatildigi i¢in gikartilmistir
ormeklemden ¢ikartilmistir
A 4 v

3.ay verileri (n:34) 3.ay verileri (n:37)

Arastirmadan ayrilma
nedenleri
(n=2)
1 hasta yagsamin1 kaybettigi ~ —
1 hasta kalp nakli oldugu
igin

Arastumadan ayrilan
bulunmamaktadir

v v

6.ay verileri (n:34) 6.ay verileri (n:35)

Sekil 5. Arastirma Ornekleminin Girisim ve Kontrol Grubuna Gére Dagilimu. 69



3.2.4. Calisma Materyali
Calisma materyali olarak veri toplama formlar1 kullanilmastir.
3.2.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz Degiskenler: Kalp yetersizligi olan bireyin bakim verenlerine uygulanan

destek grup girigimi.

Bagimh Degiskenler: Kalp yetersizligi hastasina bakim verenlerin kigisel bakim
destek puani, uygulanabilir destek puani, motivasyonel destek puani, duygusal destek
puani, depresyon belirtileri puant ve hastalarin yasam kalitesi puani ile hastaneye tekrar

yatma durumu

3.2.6. Veri Toplama Araclan

Veri toplama araci olarak bakim verene yénelik; Sosyo-demografik Ozellikler
Formu, Bakim Veren Yiikii Envanteri (Hollanda Objektif Yiik Envanteri (Dutch Objective
Burden Inventory-DOBI), Beck Depresyon Olgegi, hastaya yonelik; Sosyo-demografik
Ozellikler Formu, Yasam Kalitesi Olgegi (LVD-36) kullanilmistir.

Bakim verene yonelik;
Sosyo-Demografik Ozellikler Formu (Ek 5)

Bu form bakim verenlerin sosyo-demografik ozelliklerinden yas, cinsiyet, medeni
durumu, egitim durumu, ¢alisma durumu, sosyal giivencesi, gelir durumu, hasta ile yakinlik
durumu, kronik hastaligi olma durumu ve bakim verme stiresi olmak iizere toplam 10 sorudan

olusmaktadir.
Hollanda Objektif Yiik Envanteri

Luttik ve arkadaglar1 tarafindan (2008) gelistirilen ve Tirkce gecerlik ve gilivenirligi
yapilan dlgek 38 madde ve dort alt boyuttan olugsmaktadir. Bu alt boyutlar; kisisel bakim
destegi (11 madde, 1.-11.), uygulanabilir destek (3 madde, 12.-14), motivasyonel destek (10
madde, 23.-32.) ve duygusal destek (6 madde, 33.-38.) alt boyutlaridir. Olgegin objektif
boliimiinde bakim verenlerin hastaya verdikleri destek bakim verenin objektif yiikii, subjektif

boliimiinde ise bu destegi verirken algiladiklar1 yiik bakim verenin subjektif yiikii olarak
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degerlendirilmektedir. Uglii likert tipinden olusan dlgek objektif boliim igin asla (1), bazen (2)
ve daima (3) yanitlarini, subjektif bolim i¢in yiik getirmemistir (1), biraz yilik getirmistir (2)
ve ¢ok yiik getirmistir (3) yanitlarin1 igermektedir ve her alt boyuttan 1-3 arasinda puan
alinabilmektedir. Her alt boyuttan alinan puanlar toplanip o alt boyuttaki madde sayisina
boliinerek alt boyut toplam puani hesaplanmaktadir. Olcekte her alt boyuttan alinan puan
arttikga bakim yiikii artmaktadir. Olgegin toplam puani ve kesme noktasi (cut off degeri)
bulunmamaktadir. Olgegin alt boyutlar1 ve giivenirlik katsayilar1 Tablo 10°da yer almaktadir.

Tablo 10. Hollanda Objektif Yiik Envanteri’nin i¢ Tutarlik Katsayilari

Olgegin I¢ Tutarhk Katsayilar (o)

Hollanda Luttik ve ark. (2008) Makdessi ve ark. Demir Barutcu Demir Barutcu
Objektif Yik n=321 (2011) (2014) (2015)
Envanteri Alt n=45 n=230 n=69
Boyutlar1
Objektif ~ Subjektif  Objektif ~ Subjektif  Objektif  Subjektif — Objektif  Subjektif
bolim**  bolim* bolim bolim* boliim boliim boliim boliim
Kisisel bakim  0.81- -- 0.85 -- 0.98 0.98 0.97 0.97
destegi 0.84
Uygulanabilir -- 0.81 -- 0.96 0.97 0.78 0.85
destek
Motivasyonel -- 0.88 -- 0.99 0.99 0.92 0.94
destek
Emosyonel -- 0.92 -- 0.98 0.97 0.87 0.97
destek

* Degerlendirilmemistir.
** Alt boyut i¢ tutarlik katsayilar1 ayri ayr1 verilmemistir.

Beck Depresyon Olcegi (BDO) (Ek 6)
Beck ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen 6lcegin 1961 ve 1978 tarihlerine ait iki
versiyonu bulunmaktadir (Beck, Ward, Mendelson, Mock ve ark. 1961; Beck, Steer ve Garbin

1988). Her iki versiyon da Tiirk¢e’ye ¢evrilmis ve gecerlik giivenirlik calismalar1 yapilmistir.

Bu ¢alismada Hisli (1989) tarafindan uyarlanan 1978 versiyonu kullanilmigtir.

Beck depresyon 0Olgegi depresyonda goriilen bedensel, duygusal, biligsel belirtileri
dlcmeye yarayan kendini degerlendirme olgegidir. Olgek 21 depresif belirti kategorisini
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icermektedir. Bu Kategoriler: duygu durumu, kotimserlik, basarisizlik duyumu,
doyumsuzluk, sugluluk duygusu, cezalandirilma durumu, kendinden nefret etme, kendini
suc¢lama, kendini cezalandirma arzusu, aglama ndbetleri, sinirlilik, sosyal ige doniikliik,
kararsizlik, bedensel imge, c¢alisabilirligin engellenmesi, uyku bozukluklari, yorgunluk-
bitkinlik, istahin azalmasi, kilo kaybi, somatik yakmmalar, cinsel diirti kaybidir. Olcek
yetiskinlere uygulanan, uygulamasi yaklagik 10-15 dakika olan, bireyin kendi kendine
uygulayabilecegi, yanitlamasi kolay bir dlgekdir. Soru formunun basinda kisa bir aciklama
vardir, cevaplayicidan her maddedeki “a”, “b”, “c”, “d” siklarindan birini isaretlemesi istenir.
Dort’lii likert tipi Olcekten almabilecek puan 0-3 arasinda degismektedir. Olgekten
almabilecek en yiiksek puan 63’tiir. Olgegin kullanimi igin 6zel bir egitim gerekmemektedir
(Hisli 1989). Beck Depresyon Olgegin’de klinik depresyonu belirlemede kabul edilecek
kesme noktasi 17°dir. Toplam puanin yiiksek olusu, depresyon diizeyinin ya da siddetinin
yiiksekligini gosterir (Hisli 1989). Onyedi ve iizerindeki puanlarin tedavi gerektirebilecek
depresyonu %90’in iizerinde bir cogunlukta ayirt edebildigi gorilmiistir (Hisli 1989).
Olgegin i¢ tutarlilik katsayilar1 Tablo 11°de yer almaktadur.

Tablo 11. Beck Depresyon Olgegi’nin i¢ Tutarlilik Katsayilar

Beck Depresyon Olgegi  Beck ve ark. (1988) Hisli (1989) Demir Barutcu (2015)

n=1086 n=259 n=69

I¢ Tutarhlik Katsayisi 0.86 0.80 0.92

Hastaya yonelik;
Sosyo-Demografik Ozellikler Formu (Ek 7)

Bu form hastalarin sosyo-demografik ozelliklerinden yas, cinsiyet, egitim durumu, sosyal
giivence, tani alma zamani, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyon (LVEF) degeri ve hastaneye en

son yatis tarihi olmak tizere toplam yedi sorudan olugmaktadir.
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Sol Ventrikul Disfonksiyonu (Left Ventricular Dysfunction - LVD-36) Olcegi (Ek 8)

Sol Ventrikul Disfonksiyonu (Left Ventricular Dysfunction - LVD-36) Olcegi kalp
yetersizligi olan hastalarda sol ventrikul disfonksiyonunun giinliik yasam ve iyilik hali iizerine
etkisini 6lgcmek amaciyla O’Leary ve Jones tarafindan (2000) gelistirilmistir. Bu 6lcek; kalp
hastaligi nedeniyle olusan sorunlari belirlemek amaciyla sorulan toplam 36 ifadeden
olusmaktadir. Ifadeler dogru ve yanlis olarak iki segenekle hastalara sunulmaktadir. Verilen
dogru cevaplar toplanip, toplam dogru cevap sayis1 yiizde olarak ifade edilmektedir. Olgekten
“0-100” arasinda puan alinmaktadir, 6lgekten alinan “100 puan” en kétii skor ve “0 puan” en
iyi skor olarak degerlendirilmistir. Olgegin puani arttikga yasam Kkalitesi azalmaktadir.

Olgegin i¢ tutarlilik katsayilar1 Tablo 12°de yer almaktadir.

Tablo 12. Sol Ventrikul Disfonksiyon Olgegi’nin I¢ Tutarlilik Katsayilar:

Sol Ventrikul Disfonksiyon O’Leary ve Jones Ozer ve Argon Demir Barutcu
Olcegi (2000) (2005) (2015)
n=60 n=102 n=69
I¢ Tutarlilk Katsayilar: 0.95 0.87 0.93

Hastaneye Tekrar Yatma Durumu

Taburculuktan sonraki alt1 ay i¢cinde kalp yetersizligi alevlenmesi nedeniyle hastalarin
hastaneye yatislari tekrar yatma durumu olarak degerlendirilmistir. Hastalarin izlem boyunca
hastaneye yatma durumuna dair veriler hastaya telefonla sorularak ve hastane kayitlardan

yararlanilarak belirlenmistir.
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Pretest

Post test 1

Post test 2

3.2.7. Arastirma Plam ve Takvimi

Girisim ve Kontrol Grubundan Veri Toplanmasi
Mart 2013-Ocak 2015

Girisim

}

Baslangic verilerinin toplanmasive 1. Destek

grup toplantist
¢ Veri toplama araclariun uygulanmast

o Destek grup ile ilgili beklentilerin pavlagilmast
o [1k toplant1 konusunun tartigiimasi ve deneyim

pavlagimi.
¢ Geri bildirim alinmasi

* Bir sonraki toplanti konusunun paylasiimasi ve

toplantt tarihinin duyurulmast

|

2.,3., 4. Destek grup toplantilar:
¢ Toplant1 konusunun paylasilmasi
¢ Deneyim paylasimi

» Ilgili sorularin yamtlanmasi

* Bir sonraki toplanti konusunun paylasilmasi
eGeri bildirim alimmasi
e Kalp vetersizligi hastas1 ve bakim verenleri

icin kitapegik verilmesi

|

1.izlem verilerinin toplanmasi (3.ay)

e Veri toplama araclarinim uygulamasi

e Bir sonraki veri toplama tarihi hakkinda bilgi

verilmesi

l

2.izlem verilerinin toplanmasi (6.ay)

e Veri toplama araclarmim uygulanmasi

Sekil 6. Arastirma Plan1

|
Kontrol

}

Baslangic¢ verilerinin toplanmasi

e Veri toplama araglarmin uygulamasi
e Bir sonraki veri toplama tarihi

hakkinda bilgi verilmesi

l.izlem verilerinin toplanmasi (3.ay)
e Veri toplama araclarinin uygulamasi

e Bir sonraki veri toplama tarihi
hakkinda bilgi verilmesi

|

2.izlem verilerinin toplanmasi (6.ay)

e Veri toplama araclarmin uygulamasi
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3.2.7.1. Veri Toplama Siireci

Aragtirmanin verilerinin toplanmasma kontrol grubu verileri ile baglanmis ve kontrol
grubu verileri tamamlandiktan sonra destek grup toplantilarina ve girisim grubu verilerinin
toplanmasina baglanmistir. Kontrol grubundan toplanan ilk veriler ve girisim grubunda ilk
destek grup toplantisi Oncesinde toplanan veriler arastirmanin baslangic verilerini
olusturmustur. Oncelikle kontrol grubundaki bakim verenlere Hollanda Objektif Yiik
Envanteri ve Beck Depresyon Olgegi; hastalara ise LVD-36 yasam kalitesi 6lcegi uygulanarak
puanlar1 belirlenmistir. Kontrol grubunun verileri; baslangic verileri, birinci izlem verileri (li¢
ay sonra) ve ikinci izlem verileri (alt1 ay sonra) olmak iizere {i¢ defada toplanmistir. Girisim
grubunun verileri ise; ilk destek grup toplantisi1 6ncesi, birinci izlem verileri (ii¢ ay sonra) ve

ikinci izlem verileri (alt1 ay sonra) olmak {izere {li¢ defada toplanmustir.

3.2.7.2. Destek Grubu Programinin Gelistirilmesi

Destek gruplari, bakim verenlere ek bilgi ve ait olma duygusu verme, deneyimlerini

paylasma ve bas etme becerilerini gelistirme gibi islevleri nedeni ile kullanilmastir.
Destek grubunun hedefleri;

e Kalp yetersizligi olan bir hastaya bakim verme deneyimde bireylerin yalniz

olmadiklarmi fark etmelerinin saglanmasi,

e Bakim verenlerin bagkalarmimn bakim verme siireciyle nasil bas ettiklerini

gormeleri ve kendi bag etme yontemleriyle karsilastirmalarmin saglanmasi,
e  Duygu paylasiminin saglanmasi,

e Kisisel deneyimlerin ve bilgilerin paylasilmasi, birbirlerinin deneyimlerinden

Ogrenmesi,

e Genel korkular, endiseler i¢in birbirlerinden destek ve cesaret almasi olarak

belirlenmistir.
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3.2.7.3. Destek Grubunun Uygulanmasi

Bakim verenlerin destek grup toplantilari Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik
Fakiiltesi dersliklerinde yapilmistir. Toplanti salonu masa, bilgisayar, yazi tahtasi,
barkovizyon sistemi ve yeterli sayida koltuk (20 kisilik) gibi olanaklara sahip bir salondur.
Yiiz yiize iletisimi saglayacak sekilde daire seklinde oturma diizeni saglanmis ve ortamin 1sist,
15181, havalandirilmasi uygun sekilde ayarlanmistir. Sosyal etkilesimi saglamak ve tim
katilimcilarin gelmesini bekleyene kadar, destek grup etkilesimi dncesinde yiyecek ve icecek
ikramida bulunulmustur. Girisim grubu i¢in destek grup toplantilarina katilmay1 kabul eden
42 bakim veren ile toplantilar yapilmistir. Gruplar 6-12 kisiden olusmus ve toplamda dort
grup olusturulmustur. Her grupla dort destek grup toplantisi yapilmistir. Destek grup
toplantilar1 bakim verenlerin istegi dogrultusunda her hafta bir kez (90-120 dakika) olacak
sekilde uygulanmistir. Destek grup, arastirmaci tarafindan yonetilmis ve egitimler interaktif
olarak uygulanmistir. Destek grup toplantilar1 sirasinda verilen dneriler arastirmaci tarafindan
Amerikan Kardiyoloji Birligi (American College of Cardiology [ACC]), Avrupa Kardiyoloji
Dernegi (European Society of Cardiology [ESC] ve Amerikan Kalp Birligi’nin (American
Heart Association [AHA]) rehberlerine dayali olarak yapilmistir. Bakim verenlerin destek
grup toplantilar1 kendileri i¢in en uygun olan giin ve saatte yapilmak iizere planlanmistir. Kalp
yetersizligi hastasina bakim verenlere ilk karsilasmada, {igiincii ayda ve altinc1 ayda olmak
iizere ii¢ defa Hollanda Objektif Yiik Envanteri, Beck Depresyon Olgegi (BDO), hastalara ise
Yasam Kalitesi Olgegi (LVD-36) uygulanmis ve hastaneye yatma durumlar
degerlendirilmistir. Destek grubunun ilk toplantisinda grup kurallar1 ve amaci agiklanmistir.
Bakim verenlerin tanigmalar1 ve iletisim kurmalar1 igin bakim verenlerin kime, kag¢ yildir
baktig1, evde kag kisi yasadigi, ka¢ cocugu oldugu, medeni durumu, yasi, baktiklar1 kisiye
yakmliklar1 gibi bilgileri birbirleriyle paylasmalar1 saglanmistir. Katilimcilarin en az {i¢
toplantiya gelmeleri hedeflenmis ve ii¢ toplantiyt tamamlayamayanlar 6rneklemden
cikarilmistir. Destek grup toplantisina basladiktan sonra bir hasta yasamini yitirdigi, dort
bakim veren sadece bir toplantiya, iic bakim veren sadece iki toplantiya katildigi i¢in

orneklemden ¢ikarilmistir.

Toplantilarda Neuman Sistemler Modelinde veri toplamak i¢in kullanilan alt1 sorudan
yararlanilmistir (* Zorluk bakimimdan en biiyiik sorununuzun ne oldugunu diistiniiyorsunuz?
*Su anki durumunuz alisik oldugunuz yasam tarzmizi nasil etkiledi? *Daha 6nce benzer bir

problem yasadiniz m1? Eger yasadiysaniz problem neydi ve onunla nasil bag ettiniz? *Mevcut
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durumunuza dayanarak gelecekteki durumunuz konusunda ne diisiiniiyorsunuz? ,*Kendinize
yardim etmek icin ne yapabilirsiniz veya ne yapiyorsunuz?, *Aile, arkadaglar veya diger
kisilerden sizin i¢in ne yapmalarini istiyorsunuz?). Bu sorularin yani sira grup siirecinde
bakim verenlerin ve arastirmacinin siirece bagli sordugu sorularla deneyim paylagimi yapilmis
ve grup lUyeleri birbirlerine yasanan problemlere yonelik ¢6ziim Onerileri sunarak destek

vermislerdir.
3.2.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastrmanim ikinci asamasindaki verilerin analizinde SPSS 15.0 kullanilmistir.
Verilerin analizinde tanimlayici istatistiklerden sayi, yiizde, ortalama, standart sapma, y?, t

testi kullanilmistir.

Girisim ve kontrol grubundaki bakim verenlerin ve bakim verdigi hastalarin tanitici
ozellikleri agisindan homojen olup olmadiklarimi belirlemek igin ¥ analizi yapilmis olup
kontrol ve girisim grubundaki bakim verenler arasinda medeni durum ve calisma durumu
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Medeni durum ve ¢alisma
durumunun arastirmada kullanilan 6lgek puan ortalamalarini etkileyip etkilemedigi kovaryans
analizi ile degerlendirilmistir. Medeni durumun degiskenleri anlamli sekilde etkilemedigi
(p>0.05), calisma durumunun ise degiskenleri anlamli sekilde etkiledigi (p<0.05)
saptanmugtir. Tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi yapilirken g¢alisma durumu ve medeni
durum kontrol degiskeni olarak kullanilip analizler bu boyutta yapilmistir. Girisim ve kontrol
grubundaki bakim verenlerin yas ortalamasi, bakim verme siiresi, bakim veren yiikii,
depresyon belirtileri puan ortalamalar1 ve bakim verenlerin bakim verdigi hastalarin yasam
kalitesi puan ortalamalar1 arasindaki farklarinin belirlenmesinde bagimsiz gruplarda t testi
analizi yapilmustir. Girisim ve kontrol grubundaki bakim verenlerin bakim verdigi kalp

yetersizligi hastalarin hastaneye tekrar yatma durumlari ” analizi ile degerlendirilmistir.

Girisim ve kontrol grubundaki bakim verenlerin bakim veren yiikii, depresyon
belirtileri puan ortalamas: ve hastalarin yasam kalitesi puan ortalamasi grup, zaman ve
grup*zaman etkilesimine gore tekrarli Ol¢limlerde ¢ok yoOnlii varyans analizi ile

karsilastirilmistir.

Girisim ve kontrol grubunda puan ortalamalar1 arasinda farkin ileri analizinde

Olctimleri birbiri ile karsilagtirmak i¢in Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi ve
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gruplar1 kendi igerisinde karsilagtirmak icin tek yonlii varyans analizi kullanilmistir (Akgiil

2005).

3.2.9. Arastirmanin Sinirhhiklarn

Aragtirmanin randomize kontrollii ¢alisma olmamasi nedeniyle tiim kalp yetersizligi

bakim verenlerine genellenememesi arastirmanin sinirliligi olarak belirlenmistir.

3.2.10. Etik Kurul Onay1

Arastirmada yer alan 6lgeklerin kullanimi ile ilgili gerekli izinler alinmistir (Ek 10).
Arastirmanin amaci hasta ve bakim verenlere yazili ve sozlii olarak aciklanmistir. Hasta ve
bakim verenlerden bilgilendirilmis onam alinmustir. Arastirmada Dokuz Eyliil Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesinden kurum izni alinmistir (Ek 11). Arastirmaya Dokuz
Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu

tarafindan 2011/22-19 karar nosu ile 30.06.2011 tarihinde etik kurul onay1 verilmistir (Ek 12).
3.3. Arastirmanin Kavramsal, Teorik ve Deneysel Yapisi

Bu calismada kullanilan degiskenler Neuman Sistemler Modelinin kavramlar1 ve
degiskenleri ile iliskilendirilmistir. Hollanda Objektif Yiik Envanteri’nin en az bir alt
boyutundan 1.5 ve lizeri puan alanlar calismaya alinmistir. Bakim verenlere destek grup
toplantilar1 diizenlenerek direng hatlar1 giiclendirilmeye ve bakim yiikii azaltilmaya
calisilmistir. Neuman Sistemler Modeli bunu ikincil koruma olarak adlandirmaktadir. ikincil
korumanin 6zelligi strese reaksiyon meydana geldikten sonra uygulanmasidir, amag stres
olustuktan sonra bireyi desteklemek ve tepki diizeyini azaltmaktir. Grup iginde aktarilan
problemleri firsat olarak degerlendirerek destek grup {iyelerinin iletisim tekniklerini
kullanmalarma rehberlik etmek, problem ¢ozme tekniklerini kullanarak mevcut sorununu
cozmelerine yardim etmek ikincil korumaya 6rnektir.

Arastirmanin, Neuman Sistemler Modeli’nin kavramlari, arastirmanm degiskenleri ve

girigimsel gostergeleri arasindaki iligki Sekil 7°de gdsterilmistir.
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4.2.BULGULAR
4.2.1. Kontrol ve Girisim Grubundaki Bakim Verenlerin Tamitic1 Ozellikleri

Aragtirmaya katilan kontrol ve girisim grubundaki bakim verenlerin tanitic1 6zellikleri
Tablo 13’de verilmistir. Kontrol grubunda yer alan bakim verenlerin yas ortalamasi
57.00£10.71, %801 kadin, tamami evli, %51.4°1 lise ve iizeri mezunu, %60°1 ¢alismiyor,
tamaminin sosyal giivencesi bulunmakta, %62.9’unun gelir gidere esit, %48.6’s1 hastanin
esidir. Bakim verenlerin %60’ 1mnmn kronik bir hastaligi bulunmamaktadir ve ortalama bakim
verme siiresi 8.254+7.98 yildir. Girisim grubunda yer alan bakim verenlerin yas ortalamasi
52.38+12.67, %67.6’s1 kadm, %67.6’s1 evli, % 73.5°1 lise ve ilizeri mezunu, %44.1°1 ¢alisiyor,
% 94.1’inin sosyal glivencesi bulunmakta, %47.1°inin geliri gidere esit, % 61.8°1 yetiskin
evlat olup %50’sinin kronik bir hastaligi bulunmamaktadir ve ortalama bakim verme siiresi
7.02+5.70° dir. Kontrol ve girisim grubundaki bakim verenler arasinda yas, cinsiyet, egitim
durumu, sosyal giivence, gelir durumu, hasta ile yakmlik durumu, kronik hastaligi olma
durumu ve bakim verme siiresi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0.05). Kontrol ve girisim ve grubundaki bakim verenler arasinda medeni durum ve ¢alisma
durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05) (Tablo 13).
Medeni durum ve c¢alisma durumunun arastirmada kullanilan 6lgek puan ortalamalarini
etkileyip etkilemedigi kovaryans analizi ile degerlendirilmistir. Medeni durumun degiskenleri
anlamh sekilde etkilemedigi (p>0.05), ¢alisma durumunun ise degiskenleri anlamh sekilde
etkiledigi (p<0.05) saptanmustir. Tekrarli Slgiimlerde varyans analizi yapilirken calisma

durumu ve medeni durum kontrol degiskeni olarak kullanilip analizler bu boyutta yapilmistir.
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Tablo 13. Kontrol ve Girisim Grubu Bakim Verenlerin Tanitic1 Ozelliklerine Gore Dagilinmi

Bakim verene Ait 6zellikler Kontrol grubu Girisim grubu Varyanslarin
(n=35) (n=34) Homojenligi
X +SS X 1SS
Yas Ortalamasi t=1.636
57.00+10.71 52.38+12.67 p=.107
Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Kadin 28(%80.0) 23(%67.6) y=.79%
Erkek 7(%20.0) 11(%32.4) p=371
Medeni durum
Evli 35(%100) 23(%67.6) Y=11.16%
Bekar 0(%0) 11(%32.4) p=.001
Egitim durumu
ko gretim 17(%48.6) 9(%?26.5) y’=2.70%
Lise ve lizeri 18(%51.4) 25(%73.5) p=.100
Calisma Durumu
Calistyor 4(%11.4) 15(%44.1) 213 53+
Emekli 10(%28.6) 12(%35.4) X=1
Calismiyor 21(%60.0) 7(%20.6) p=.001
Sosyal giivence
Var 35(%100) 32(%94.1) p=.239%%*
Yok 0(%0) 2(%35.9)
Gelir durumu
Gelir giderden fazla 2(%5.7) 4(%11.8) ’_1 96
Gelir gidere esit 22(%62.9) 16(%47.1) x=t
Gelir giderden az 11(%31.4) 14(%41.2) P=.375
Hasta ile yakinhk durumu
Esi 17(%48.6) 12(%35.3) ’_5 39
Yetiskin gocugu 13(%37.1) 21(%61.8) xX=2
Diger akraba, arkadas ve 5(%14.3) 1(%2.9) p=-067
digerleri
Kronik hastahk
Var 14(%40.0) 17(%50.0) 2 354
Yok 21(%60.0) 17(%50.0) X=
p=.553
X 1SS X =SS
Bakam siiresi (y1l) t=.733
8.25+7.98 7.02+5.70 p=.466

*n sayis1 25’in altinda oldugu i¢in Yates Diizeltmesi yapilmustir.

#*Beklenen say1 5°in altinda oldugu i¢in Fisher Diizeltmeli x* kullanilmustir.

81



4.2.2. Kontrol ve Girisim Grubundaki Bakim Verenlerin Bakim Veren Yiikii ve

Depresyon Belirtileri Baslangic Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Kontrol ve girisim grubundaki bakim verenlerin bakim veren yiikii alt boyut ve

depresyon belirtileri puan ortalamalar1 Tablo 14’te yer almaktadir. Kontrol ve girisim

grubunun bakim veren yiikii alt boyutlar1 ve depresyon belirtileri baglangi¢ puan ortalamalar1

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 14).

Tablo 14. Kontrol ve Girisim Grubundaki Bakim Verenlerin Bakim Veren Yiiki ve

Depresyon Belirtileri Baglangi¢ Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Degiskenler Kontrol grubu Girisim grubu Varyanslarin
(n=35) (n=34) Homojenligi
X £SS X 4SS t
*p
Bakim Veren Yiik
Puanlan
Kisisel bakim destegi alt boyutu
Objektif yiik 1.93+0.73 1.87+0.63 t=.366
p=-715
Subjektif yiik 1.84+0.72 1.81+0.62 t=.193
p=-848
Uygulanabilir destek alt boyutu
Objektif yiik 2.20+0.37 2.34+0.63 t=-1.141
p=-259
Subjektif yiik 2.09+0.58 1.89+0.46 t=1.595
p=-115
Motivasyonel destek alt boyutu
Objektif yiik 2.62+0.29 2.46+0.56 t=1.49
p=-141
Subjektif yilik 2.22+0.48 2.12+0.52 t=.793
p=-431
Emosyonel destek alt boyutu
Objektif yiik 2.82+0.60 2.70+0.46 t=.943
p=-349
Subjektif yiik 2.73+0.48 2.62+0.58 t=.855
p=-396
Beck Depresyon Olgek t=-1.152
Puanlan 13.02+£8.12 15.58+10.24 p=-253
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* p>0.05

4.2.3. Kontrol ve Girisim Grubundaki Bakim Verenlerin Bakim Verdigi Kalp
Yetersizligi Hastalarmi Tamitic1 Ozellikleri

Aragtirmaya katilan kontrol ve girisim grubundaki bakim verenlerin bakim verdigi KY
hastalarmin tanitict 6zellikleri Tablo 15°de verilmistir. Kontrol grubunda yer alan hastalarin
yas ortalamasi 69.85+12.37 olup %51.4’1 erkek, % 48.6°s1 ilkogretim mezunudur ve hepsinin
sosyal giivencesi bulunmaktadir. Hastalarin kalp yetersizligi tan1 siiresi 9.28+8.40 ve ortalama
EF degeri 37.144+15.35°dir. Girisim grubunda yer alan hastalarin yas ortalamas1 71.97+10.59
olup %67.6’s1 kadm, %50’si ilkdgretim mezunudur ve hepsinin sosyal giivencesi
bulunmaktadir. Kalp yetersizligi siiresi 7.414+5.48 ve ortalama EF degeri 34.47+11.52 dir.
Kontrol ve girisim grubundaki hastalar arasinda yas, cinsiyet, egitim durumu, kalp yetersizligi
tan1 siiresi ve EF degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir

(p>0.05) (Tablo 15).

Tablo 15. Kontrol ve Girisim Grubundaki Bakim Verenlerin Bakim Verdigi Kalp Yetersizligi

Hastalarmin Tanitic1 Ozelliklerine Gére Dagilimi

Hastaya Ait ozellikler Kontrol grubu Girisim grubu Varyanslarin
(n=35) (n=34) Homojenligi
X +S§ X 88
Yas Ortalamasi 69.85+12.37 71.97+£10.59 t=-.761
p=.449
Say1 % Say1 %
Cinsiyet x'=1.852%
Kadim 17(%48.6) 23(%67.6) p=.174
Erkek 18(%51.4) 11(%32.4)
Egitim durumu
Okuryazar degil 11(%31.4) 9(%26.5) ¥’=0.252
[kogretim 17(%48.6) 17(%50) p =.882
Liseve lizeri 7(%20) 8(%23.5)
X S8 X £SS
Kalp yetersizligi stiresi (y1l) t=1.100
9.28+8.40 7.41+£5.48 p=.276%**
EF degeri t=.819
37.14+15.35 34.47+11.52 p=.416%**

*n sayis1 25’in altinda oldugu i¢in Yates Diizeltmesi yapilmistir. ** p>0.05
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4.2.4. Kontrol ve Girisim Grubundaki Bakim Verenlerin Bakim Verdigi Hastalarin

Yasam Kalitesi Baslangic Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Kontrol ve girisim grubundaki bakim verenlerin bakim verdigi hastalarin yasam kalitesi puan
ortalamas1 Tablo 16’te yer almaktadir. Kontrol grubundaki hastalarin yasam kalitesi puan
ortalamasit 86.19+£19.16, girisim grubundaki hastalarin yasam kalitsi puan ortalamasi
80.71+19.71 olup iki grup arasinda yasam kalitesi puan ortalamalar1 acisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 16).

Tablo 16. Kontrol ve Girisim Grubundaki Bakim Verenlerin Bakim Verdigi Hastalarin

Yagsam Kalitesi Baglangic Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Kontrol grubu Girisim grubu Varyanslarin
(n=35) (n=34) Homojenligi
X 88 X 1SS
LVD-36 Puanlari 86.19+£19.16 80.71+19.71 t=1.169
*p=.247

* p>0.05
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4.2.5. Bakim Verenlere Uygulanan Destek Grup Girisiminin Bakim Veren ve Bakim
Verdigi Kalp Yetersizligi Hasta Sonuclarina Etkisi

Tablo 17. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif Kisisel Bakim Alt Boyut Puan

Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

Zaman Pretest Posttest 1 Posttest 2
_ _ _ F p
Grup X +SS X +SS XSS
Girisim 1.87+0.63 1.64+0.38 1.74+0.44
Kontrol 1.93+0.73 1.90+0.72 1.95+0.74

Grup 1511 0223

Zaman (.678 0.509

Grup*Zaman 1.731 0.181

Tablo 17°de Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif Kisisel Bakim Alt Boyut Puan
ortalamalar1 incelendiginde; girisim grubunun pretest (girisim Oncesi) 1.87+0.63, posttest 1
(3.ay izlem) olgtimde 1.64+0.38, posttest 2 (6. ay izlem) 1.74+0.44 oldugu, kontrol grubunun
pretest 1.93%0.73, posttest 1°de 1.90+0.72 ve posttest 2°de 1.95+0.74 oldugu saptanmistir.

Girisim ve kontrol grubu Hollanda Objektif Yiik Envanteri objektif kisisel bakim alt
boyut puan ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigini belirlemek i¢in tekrarli 6l¢ctimlerde ¢ok
yonlii varyans analizi kullanilmistir. Analiz sonucunda grup (F=1.511, p=0.223), zaman
(F=0.678, p=0.509) ve grup*zaman (F=1.731, p=0.181) etkilesimi acisindan puan
ortalamalar1 arasimda gruba, zamana ve grup*zamana gore istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamuistir (Tablo 17).
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Tablo 18. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif Kigisel Bakim Alt Boyut Puan

Ortalamalarinm Ileri Analizleri

Zaman Pretest Posttest 1 Posttest 2 F p
Grup X +SS X +SS X £8S
Girigim 1.87+0.63 1.64+0.38 1.74+0.44 11.943  0.000
Kontrol 1.93+0.73 1.90+0.72 1.95+0.74 1.072  0.348
t 0.366 -1.882 1.407
p 0.715 0.065 0.165

Yapilan ileri analiz sonucunda girigsim grubunun olgiimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark (F=11.943, p=0.000) oldugu saptanirken, kontrol grubunun ol¢limleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark olmadigr saptanmistir (F=1.072,
p=0.348) (Tablo 18). Girisim grubunda farkin hangi 6lciimden kaynaklandigini belirlemek
icin Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi uygulanmistir. Analizde ii¢ karsilastirma
yer aldigindan p degeri lice boliinerek 0.05/3=0.016 olarak belirlenmistir. Analiz sonucunda
pretest ve posttest 1 arasinda (t=4.036, p=0.000) ve posttest 1 ve posttest 2 (t=-4.308,
p=0.000) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanirken, pretest ve posttest 2

(t=2.382, p=0.023) arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark saptanmamuistir.
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Tablo 19. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Subjektif Kisisel Bakim Alt Boyut Puan

Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

Zaman Pretest Posttest 1 Posttest 2
_ _ _ F p
Grup X +SS X+SS X £SS
Girisim 1.81+£0.62 1.61£0.36 1.65+0.38
Kontrol 1.84+0.72 1.85+0.70 1.86+0.70

Grup 1.057 0.308

Zaman 12.573 0.000

Grup*Zaman 10.351 0.000

Tablo 19°da Hollanda Objektif Yiik Envanteri Subjektif Kisisel Bakim Alt Boyut Puan
ortalamalar1 incelendiginde; girisim grubunun pretest (girisim Oncesi) 1.81+£0.62 posttest 1
(3.ay izlem) olgtimde 1.61+0.36, posttest 2 (6. ay izlem) 1.65+0.38 oldugu, kontrol grubunun
ise pretest 1.84+0.72, posttest 1’de 1.85+0.70 ve posttest 2°de 1.86+0.70 oldugu saptanmistir.

Girisim ve kontrol grubu Hollanda Objektif Yiik Envanteri subjektif kisisel bakim alt
boyut puan ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigini belirlemek i¢in tekrarli 6l¢ctimlerde ¢ok
yonlii varyans analizi kullanilmistir. Analiz sonucunda grup (F=1.057, p=0.308), zaman
(F=12.573, p=0.000) ve grup*zaman (F=10.351, p=0.000) etkilesimi agisindan puan
ortalamalar1 arasinda zamana ve grup*zamana gore istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmistir (Tablo 19).
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Tablo 20. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Subjektif Kisisel Bakim Alt Boyut Puan

Ortalamalarinm Ileri Analizleri

Zaman Pretest Posttest 1 Posttest 2 F p
Grup X +SS X +SS X £8S
Girigim 1.81+0.62 1.61+0.36 1.65+0.38 8.796 0.000
Kontrol 1.84+0.72 1.85+0.70 1.86+0.70 0.936 0.397
t 0.193 1.747 1.549
p 0.848 0.087 0.127

Farkin hangi 6l¢iimden kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli
bagimsiz gruplarda t testi kullanilmistir. Analiz sonucunda girisim ve kontrol grubunun
pretest (t= 0.193, p=0.848), posttest 1 (t= 1.747, p=0.087) ve posttest 2 (t=1.549, p=0.127)

puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (Tablo 20).

Gruplarm kendi i¢inde 6lglimleri arasinda fark olup olmadigini saptamak i¢in Bonferroni
diizeltmeli tekrarli Olglimlerde tek yOnlii varyans analizi kullanilmistir. Analiz sonucunda
girigim grubunun Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark (F=8.796, p=0.000)
oldugu saptanirken, kontrol grubunun 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
bir fark olmadigi (F=0.936, p=0.397) saptanmistir (Tablo 20). Girisim grubunda farkin hangi
Olciimden kaynaklandigini belirlemek i¢cin Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi
uygulanmistir. Analizde ii¢ karsilastirma yer aldigindan p degeri lige boliinerek 0.05/3=0.016
olarak belirlenmistir. Analiz sonucunda pretest ve posttest 1 arasinda (t=3.226, p=0.003),
posttest 1 ve posttest 2 (t=-3.423, p=0.002) arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir
fark saptanirken pretest ve posttest 2 (t=2.650, p=0.012) arasinda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde bir fark saptanmamastir.
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Tablo 21. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif Uygulanabilir Destek Alt Boyut Puan

Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

Zaman Pretest Posttest 1 Posttest 2
_ _ _ F p
Grup X +SS X £SS X £SS
Girigim 1.89+0.46 1.82+0.40 1.86+£0.43
Kontrol 2.204+0.37 2.16£0.16 2.22+0.22

Grup 2473 0.121

Zaman 2.550 0.082

Grup*Zaman 9.441 0.000

Tablo 21°de Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif Uygulanabilir Destek Alt
Boyut Puan ortalamalar1 incelendiginde; girisim grubunun pretest (girisim 6ncesi) 1.89+0.46,
posttest 1 (3.ay izlem) 6l¢iimde 1.82+0.40, posttest 2 (6. ay izlem) 1.86+0.43 oldugu, kontrol
grubunun pretest 2.20+£0.37, posttest 1’de 2.16+£0.16 ve posttest 2’de 2.22+0.22 oldugu

saptanmuigtir.

Girisim ve kontrol grubu Hollanda Objektif Yiik Envanteri objektif uygulanabilir destek
alt boyut puan ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigini belirlemek icin tekrarl 6lgtimlerde
cok yonlii varyans analizi kullanilmistir. Analiz sonucunda grup (F=2.473, p=0.121), zaman
(F=2.550, p=0.082) ve grup*zaman (F=9.441, p=0.000) etkilesimi acisindan puan
ortalamalar1 arasinda sadece grup*zamana gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur (Tablo 21).
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Tablo 22. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif Uygulanabilir Destek Alt Boyut Puan

Ortalamalarinm Ileri Analizleri

Zaman Pretest Posttest 1 Posttest 2 F p
Grup X +SS X +SS X £8S
Girigim 1.89+0.46 1.82+0.40 1.86+0.43 28.719  0.000
Kontrol 2.20+0.37 2.16+0.16 2.2240.22 0.654  0.523
t -1.141 3.631 3.129
p 0.259 0.001 0.003

Farkin hangi oOl¢iimden kaynaklandigini belirlemek icin yapilan Bonferroni
diizeltmeli bagimsiz gruplarda t testi kullanilmistir. Analiz sonucunda girisim ve kontrol
grubunun pretest (t=-1.141, p=0.259) puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik
saptanmazken, posttest 1 (t=3.631, p=0.001) ve posttest 2 (t=3.129, p=0.003) puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (Tablo 22).

Gruplarm kendi i¢inde 6lgtimleri arasinda fark olup olmadigini saptamak i¢in Bonferroni
diizeltmeli tekrarli Olglimlerde tek yOnlii varyans analizi kullanilmistir. Analiz sonucunda
girisim grubunun dl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark (F=28.719, p=0.000)
oldugu saptanirken, kontrol grubunun 6l¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
bir fark olmadig1 (F=0.654, p=0.523) saptanmistir (Tablo 22). Girisim grubunda farkin hangi
Olciimden kaynaklandigini belirlemek i¢cin Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi
uygulanmistir. Analizde ii¢ karsilastirma yer aldigindan p degeri lige boliinerek 0.05/3=0.016
olarak belirlenmistir. Analiz sonucunda pretest ve posttest 1 arasinda (t=5.739, p=0.000),
posttest 1 ve posttest 2 (t=-2.925, p=0.006) ve pretest ve posttest 2 (t=5.118, p=0.000)

arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark saptanmistir.
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Tablo 23. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Subjektif Uygulanabilir Destek Alt Boyut Puan

Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

Zaman Pretest Posttest 1 Posttest 2
_ _ _ F p
Grup X +SS X £SS X £SS
Girigim 2.344+0.63 1.91+0.36 1.98+0.40
Kontrol 2.09+0.58 2.08+0.53 2.13+0.53

Grup 2.511 0.118

Zaman 4.275 0.016

Grup*Zaman 0.042 0.959

Tablo 23’te Hollanda Objektif Yiik Envanteri Subjektif Uygulanabilir Destek Alt
Boyut Puan ortalamalar1 incelendiginde; girisim grubunun pretest (girisim 6ncesi) 2.3440.63,
posttest 1 (3.ay izlem) 6lgiimde 1.91+0.36, posttest 2 (6. ay izlem) 1.98+0.40 oldugu, kontrol
grubunun pretest 2.09+0.58, posttest 1’de 2.08+0.53 ve posttest 2°’de 2.13+0.53 oldugu

saptanmuigtir.

Girisim ve kontrol grubu Hollanda Objektif Yiik Envanteri subjektif uygulanabilir
destek alt boyut puan ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigini belirlemek i¢in tekrarl
Olciimlerde ¢ok yoOnlii varyans analizi kullanilmistir. Analiz sonucunda grup (F=2.511,
p=0.118), zaman (F=4.275, p=0.016) ve grup*zaman (F=0.042, p=0.959) etkilesimi a¢isindan
puan ortalamalar1 arasinda sadece zamana gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur (Tablo 23).
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Tablo 24. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Subjektif Uygulanabilir Destek Alt Boyut Puan

Ortalamalarinm Ileri Analizleri

Zaman Pretest Posttest 1 Posttest 2 F p
Grup XSS XSS X +S§
Girigim 2.3440.63 1.91+0.36 1.98+0.40 3.015 0.056
Kontrol 2.09+0.58 2.08+0.53 2.13+0.53 1.000 0.373
t 1.595 2.300 2.310
p 0.115 0.025 0.024

Farkin hangi 6l¢iimden kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli
bagimsiz gruplarda t testi kullanilmistir. Analiz sonucunda girisim ve kontrol grubunun
pretest (t=1.595, p=0.115) puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmazken,
posttest 1 (t=2.300, p=0.025) ve posttest 2 (t=2.310, p=0.024) puan ortalamalar1 arasinda
anlaml bir farklilik saptanmistir (Tablo 24).

Gruplarmn kendi i¢inde 6lgiimleri arasinda fark olup olmadigini saptamak i¢in Bonferroni
diizeltmeli tekrarli Olglimlerde tek yOnlii varyans analizi kullanilmistir. Analiz sonucunda
girisim (F=3.015, p=0.056) ve kontrol grubunun (F=1.000, p=0.373) O&l¢iimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark olmadigi saptanmistir (Tablo 24).
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Tablo 25. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif Motivasyonel Destek Alt Boyut Puan

Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

Zaman Pretest Posttest 1 Posttest 2
_ _ _ F p
Grup X +SS X £SS X £SS
Girigim 2.46+0.56 2.03+0.36 2.05+0.36
Kontrol 2.62+0.29 2.70+£0.17 2.68+0.18

Grup 32.081 0.000

Zaman 1.883 0.156

Grup*Zaman 24.871 0.000

Tablo 25°te Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif Motivasyonel Destek Alt Boyut
Puan ortalamalar1 incelendiginde; girisim grubunun pretest (girisim Oncesi) 2.46+0.56,
posttest 1 (3.ay izlem) dlgiimde 2.03+0.36, posttest 2 (6. ay izlem) 2.05+0.36 oldugu, kontrol
grubunun ise pretest 2.62+0.29, posttest 1’de 2.70+0.17 ve posttest 2’de 2.68+0.18 oldugu

saptanmuigtir.

Girisim ve kontrol grubu Hollanda Objektif Yiik Envanteri objektif motivasyonel destek
alt boyut puan ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigini belirlemek icin tekrarl 6lgtimlerde
cok yonlii varyans analizi kullanilmistir. Analiz sonucunda grup (F=32.081, p=0.000), zaman
(F=1.883, p=0.156) ve grup*zaman (F=24.871, p=0.000) etkilesimi acisindan puan
ortalamalar1 arasinda gruba ve grup*zamana gore istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmugstir (Tablo 25).
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Tablo 26. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif Motivasyonel Destek Alt Boyut Puan

Ortalamalarinm Ileri Analizleri

Zaman Pretest Posttest 1 Posttest 2 F p
Grup XSS X +S8 X +S§
Girigim 2.46+0.56 2.03+0.36 2.05+0.36 28.879 0.000
Kontrol 2.62+0.29 2.70+0.17 2.68+0.18 6.051  0.004
t 1.496 9.641 8.942
p 0.141 0.000 0.000

Farkin hangi 6l¢iimden kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli
bagimsiz gruplarda t testi kullanilmistir. Analiz sonucunda girisim ve kontrol grubunun
pretest (t=1.496, p=0.141) puan ortalamalar1 arasinda anlamh bir farklilik saptanmazken
posttest 1 (t=9.641, p=0.000) ve posttest 2 (t=8.942, p=0.000) puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (Tablo 26)

Gruplarin kendi i¢inde Ol¢limleri arasinda fark olup olmadigmi saptamak igin
Bonferroni diizeltmeli tekrarli 6l¢liimlerde tek yonlii varyans analizi kullanilmistir. Analiz
sonucunda girisim grubunun 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark (F=28.879,
p=0.000) oldugu saptanirken, kontrol grubunun OSlclimleri arasinda da istatistiksel olarak
anlamh diizeyde bir fark oldugu (F=6.051, p=0. 004) saptanmistir (Tablo 26). Farkin hangi
Olciimden kaynaklandigini belirlemek i¢cin Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi
uygulanmistir. Analizde ii¢ karsilastirma yer aldigindan p degeri lice boliinerek 0.05/3=0.016
olarak belirlenmistir. Yapilan analizde; girisim grubunda pretest-posttest 1 arasinda (t=5.369
p=0.000) ve pretest-posttest 2 (t=5.418, p=0.000) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkliligin oldugu, posttest 1-posttest 2 (t=-1.537, p=0.134) arasinda ise anlaml farkliligin
olmadig1 belirlenmistir. Kontrol grubunda ise pretest-posttest 1 arasinda (t=-3.018 p=0.005)
istatistiksel olarak anlamli bir farkliligmm oldugu, pretest-posttest 2 (t=-2.027, p=0.051)
arasinda ve posttest 1-posttest 2 (t=1.675, p=0.103) arasinda ise anlamli farkliligin olmadig:

belirlenmistir.
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Tablo 27. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Subjektif Motivasyonel Destek Alt Boyut Puan

Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

Zaman Pretest Posttest 1 Posttest 2
_ _ _ F p
Grup X +SS X £SS X £SS
Girigim 2.12+0.52 1.87+0.29 1.90+0.31
Kontrol 2.22+0.48 2.23+0.48 2.24+0.47

Grup 3.994 0.050

Zaman 0.030 0.971

Grup*Zaman 3.506  0.033

Tablo 27’de Hollanda Objektif Yiik Envanteri Subjektif Motivasyonel Destek Alt
Boyut Puan ortalamalar1 incelendiginde; girisim grubunun pretest (girisim oncesi) 2.12+0.52
posttest 1 (3.ay izlem) 6l¢iimde 1.87+0.29, posttest 2 (6. ay izlem) 1.90+0.31 oldugu, kontrol
grubunun ise pretest 2.22+0.48, posttest 1’de 2.23+0.48 ve posttest 2’de 2.24+0.47 oldugu

saptanmuigtir.

Girisim ve kontrol grubu Hollanda Objektif Yiik Envanteri subjektif motivasyonel
destek alt boyut puan ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigini belirlemek i¢in tekrarl
Olciimlerde ¢ok yoOnlii varyans analizi kullanilmistir. Analiz sonucunda grup (F=3.994,
p=0.050), zaman (F=0.030, p=0.971) ve grup*zaman (F=3.506, p=0.033) etkilesimi ag¢isindan
puan ortalamalar1 arasinda sadece grup*zamana gore istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmugstir (Tablo 27).
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Tablo 28. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Subjektif Motivasyonel Destek Alt Boyut Puan

Ortalamalarinm Ileri Analizleri

Zaman Pretest Posttest 1 Posttest 2 F p
Grup X +SS X +SS X £8S
Girigim 2.1240.52 1.87+0.29 1.90+0.31 15.991 0.000
Kontrol 2.22+0.48 2.234+0.48 2.24+0.47 0.105  0.901
t 0.793 3.722 3.569
p 0.431 0.000 0.001

Farkin hangi 6l¢limden kaynaklandigini belirlemek icin yapilan Bonferroni diizeltmeli
bagimsiz gruplarda t testi kullanilmistir. Analiz sonucunda girisim ve kontrol grubunun
pretest (t=0.793, p=0.431) puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmazken
posttest 1 (t=3.722, p=0.000) ve posttest 2 (t=3.569, p=0.001) puan ortalamalar1 arasinda
anlaml bir farklilik saptanmistir (Tablo 28).

Gruplari kendi i¢inde 6lgiimleri arasinda fark olup olmadigini saptamak i¢cin Bonferroni
diizeltmeli tekrarli Olglimlerde tek yOnlii varyans analizi kullanilmistir. Analiz sonucunda
girisim grubunun 6lgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark (F=15.991, p=0.000)
oldugu saptanirken, kontrol grubunun 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
bir fark olmadigi (F=0.105, p=0.901) saptanmustir (Tablo 28). Girisim grubunda farkin hangi
Olciimden kaynaklandigini belirlemek i¢cin Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi
uygulanmistir. Analizde ii¢ karsilastirma yer aldigindan p degeri tige boliinerek 0.05/3=0.016
olarak belirlenmistir. Analiz sonucunda pretest ve posttest 1 arasinda (t=4.192, p=0.000),
posttest 1 ve posttest 2 (t=-3.447, p=0.002) arasinda ve pretest ve posttest 2 (t=3.800,

p=0.001) arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik saptanmaigtir.
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Tablo 29. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif Emosyonel Destek Alt Boyut Puan

Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

Zaman Pretest Posttest 1 Posttest 2
_ _ _ F p
Grup X +SS X £SS X £SS
Girigim 2.70+0.46 2.15+0.36 2.23+0.34
Kontrol 2.82+0.60 2.77+£0.15 2.80+0.07

Grup 32.025 0.000

Zaman 0.060 0.942

Grup*Zaman 10.731  0.000

Tablo 29°da Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif Emosyonel Destek Alt Boyut
Puan ortalamalar1 incelendiginde; girisim grubunun pretest (girisim Oncesi) 2.70+0.46,
posttest 1 (3.ay izlem) dlgiimde 2.15+0.36, posttest 2 (6. ay izlem) 2.23+0.34 oldugu, kontrol
grubunun ise pretest 2.82+0.60, posttest 1’de 2.77+0.15 ve posttest 2°’de 2.80+0.07 oldugu

saptanmuigtir.

Girisim ve kontrol grubu Hollanda Objektif Yiik Envanteri objektif emosyonel destek
alt boyut puan ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigini belirlemek igin tekrarl 6lgiimlerde
cok yonlii varyans analizi kullanilmistir. Analiz sonucunda grup (F=32.025, p=0.000), zaman
(F=0.060, p=0.942) ve grup*zaman (F=10.731, p=0.000) etkilesimi acisndan puan
ortalamalar1 arasinda gruba ve grup*zamana gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark

saptanmistir (Tablo 29).
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Tablo 30. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Objektif Emosyonel Destek Alt Boyut Puan

Ortalamalarinm Ileri Analizleri

Zaman Pretest Posttest 1 Posttest 2 F p
Grup X +8S X £S5 EE
Girigim 2.70+0.46 2.15+0.36 2.23+0.34 43.827 0.000
Kontrol 2.82+0.60 2.774£0.15 2.80+0.07 0.172  0.843
t 0.943 9.222 9.469
p 0.349 0.000 0.000

Farkin hangi 6l¢limden kaynaklandigini belirlemek icin yapilan Bonferroni diizeltmeli
bagimsiz gruplarda t testi kullanilmistir. Analiz sonucunda girisim ve kontrol grubunun
pretest (t=0.943, p=0.349) puan ortalamalar1 arasinda anlamlh bir farklilik saptanmazken
posttest 1 (t=9.222, p=0.000) ve posttest 2 (t=9.469, p=0.000) puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (Tablo 30).

Gruplarmn kendi i¢inde 6lgtimleri arasinda fark olup olmadigini saptamak i¢cin Bonferroni
diizeltmeli tekrarli Olglimlerde tek yOnlii varyans analizi kullanilmistir. Analiz sonucunda
girisim grubunun Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark ((F=43.827, p=0.000)
oldugu saptanirken, kontrol grubunun dlgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
bir fark olmadig1 (F=0.172, p=0.843) saptanmustir (Tablo 30). Girisim grubunda farkin hangi
Olciimden kaynaklandigini belirlemek i¢cin Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi
uygulanmistir. Analizde ii¢ karsilastirma yer aldigindan p degeri {lige boliinerek 0.05/3=0.016
olarak belirlenmistir. Analiz sonucunda pretest ve posttest 1 arasinda (t=6.826 p=0.000),
posttest 1 ve posttest 2 (t=-3.651, p=0.001) ve pretest ve posttest 2 (t=6.543, p=0.000)

arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark oldugu saptanmistur.
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Tablo 31. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Subjektif Emosyonel Destek Alt Boyut Puan

Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

Zaman Pretest Posttest 1 Posttest 2
_ _ _ F p
Grup X +SS X £SS X £SS
Girigim 2.624+0.58 2.10+0.45 2.17+0.45
Kontrol 2.73+0.48 2.67+£0.47 2.70+£0.50

Grup 6.670 0.012

Zaman 1.934 0.149

Grup*Zaman 19.070 0.000

Tablo 31°de Hollanda Objektif Yiik Envanteri Subjektif Emosyonel Destek Alt Boyut
Puan ortalamalar1 incelendiginde; girisim grubunun pretest (girisim Oncesi) 2.624+0.58,
posttest 1 (3.ay izlem) Ol¢iimde 2.10+0.45, posttest 2’de (6. ay izlem) 2.17+£0.45 oldugu,
kontrol grubunun ise pretest 2.73+0.48, posttest 1’de 2.67+0.47 ve posttest 2’de 2.7040.50

oldugu saptanmastir.

Girisim ve kontrol grubu Hollanda Objektif Yiik Envanteri subjektif emosyonel destek
alt boyut puan ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigini belirlemek i¢in tekrarli dlgiimlerde
cok yonlii varyans analizi kullanilmistir. Analiz sonucunda grup (F=6.670, p=0.012), zaman
(F=1.934, p=0.149) ve grup*zaman (F=19.070, p=0.000) etkilesimi acisindan puan
ortalamalar1 arasinda gruba ve grup*zamana gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur (Tablo 31).
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Tablo 32. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Subjektif Emosyonel Destek Alt Boyut Puan

Ortalamalarinm Ileri Analizleri

Zaman Pretest Posttest 1 Posttest 2 F p
Grup X +SS X +SS X £8S
Girigim 2.62+0.58 2.10+0.45 2.17+0.45 43.218 0.000
Kontrol 2.73+0.48 2.67+0.47 2.70+0.50 0.745 0479
t 0.855 5.089 4.632
p 0.396 0.000 0.000

Farkin hangi 6l¢limden kaynaklandigini belirlemek icin yapilan Bonferroni diizeltmeli
bagimsiz gruplarda t testi kullanilmistir. Analiz sonucunda girisim ve kontrol grubunun
pretest (t=0.855, p=0.396) puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmazken
posttest 1 (t=5.089, p=0.000) ve posttest 2 (t=4.632, p=0.000) puan ortalamalar1 arasinda
anlaml bir farklilik saptanmistir (Tablo 32).

Gruplarm kendi i¢inde 6lgiimleri arasinda fark olup olmadigini saptamak i¢in Bonferroni
diizeltmeli tekrarli Olglimlerde tek yOnlii varyans analizi kullanilmistir. Analiz sonucunda
girisim grubunun 6lglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark (F=43.218, p=0.000)
oldugu saptanirken, kontrol grubunun 6l¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
bir fark olmadigi (F=0.745, p=0.479) saptanmustir (Tablo 32). Girisim grubunda farkin hangi
Olciimden kaynaklandigini belirlemek i¢cin Bonferroni diizeltmeli bagimli gruplarda t testi
uygulanmistir. Analizde ii¢ karsilastirma yer aldigindan p degeri lice boliinerek 0.05/3=0.016
olarak belirlenmistir. Analiz sonucunda pretest-posttest 1 arasinda (t=6.748, p=0.000),
posttest 1-posttest 2 (t=-3.656, p=0.001) arasinda ve pretest-posttest 2 (t=6.523, p=0.000)

arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark saptanmuigtir.
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Tablo 33. Beck Depresyon Olgegi Puan Ortalamalarmin Karsilastiriimasi

Zaman Pretest Posttest 1 Posttest 2
_ _ _ F p
Grup X +SS X +SS X £S8S
Girisim 15.58+10.24 12.79+6.26 13.67+6.40
Kontrol 13.02+8.12 12.514+7.50 12.62+7.64

Grup 1.288 0.261

Zaman 3.648 0.029

Grup*Zaman 6.208 0.003

Tablo 33’de Beck Depresyon Olgegi puan ortalamalar1 incelendiginde; girisim
grubunun pretest (girisim Oncesi) 15.58+10.24, posttest 1 (3.ay izlem) Olglimde 12.79+6.26,
posttest 2 (6. ay izlem) 13.67+6.40 oldugu, kontrol grubunun ise pretest 13.02+8.12, posttest
1’de 12.51+7.50 ve posttest 2°de 12.62+7.64 oldugu saptanmustir.

Girisim ve kontrol grubu Beck Depresyon Olgegi puan ortalamalar1 arasinda fark olup
olmadigmi belirlemek icin tekrarli 6l¢ctimlerde ¢cok yonlii varyans analizi kullanilmistir. Analiz
sonucunda grup (F=1.288, p=0.261), zaman (F=3.648, p=0.029) ve grup*zaman (F=6.208,
p=0.003) etkilesimi agisindan puan ortalamalar1 arasinda zamana ve grup*zamana gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 33).
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Tablo 34. Beck Depresyon Olgegi Puan Ortalamalarmin ileri Analizleri

Zaman Pretest Posttest 1 Posttest 2 F p
Grup X £S8 X +S8 X +S§
Girigim 15.58+10.24 12.79+6.26 13.67+6.40 7.894  0.001
Kontrol 13.02+8.12 12.51+7.50 12.62+7.64 0.480 0.621
t -1.152 -0.168 -0.616
p 0.253 0.867 0.540

Farkin hangi 6l¢limden kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli
bagimsiz gruplarda t testi kullanilmistir. Analiz sonucunda girisim ve kontrol grubunun
pretest (t=-1.152, p=0.253) ve posttest 1 (t=-0.168, p=0.867) ve posttest 2 (t=-0.616, p=0.540)
puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir (Tablo 34).

Gruplarin kendi i¢inde Olgiimleri arasinda fark olup olmadigini saptamak igin
Bonferroni diizeltmeli tekrarli 6l¢iimlerde tek yonlii varyans analizi kullanilmistir. Analiz
sonucunda girisim grubunun Slgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark (F=7.894,
p=0.001) oldugu saptanirken, kontrol grubunun 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde bir fark olmadig1r (F=0.480, p=0.621) saptanmistir (Tablo 34). Girisim grubunda
farkin hangi Ol¢climden kaynaklandigmi belirlemek i¢in Bonferroni diizeltmeli bagimli
gruplarda t testi uygulanmistir. Analizde ii¢ karsilastrma yer aldigindan p degeri tige
boliinerek 0.05/3=0.016 olarak belirlenmistir. Analiz sonucunda pretest ve posttest 1 arasinda
(t=3.238, p=0.003) ve posttest 1 ve posttest 2 (t=-4.480, p=0.000) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanirken pretest ve posttest 2 (t=2.183, p=0.036) arasinda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde bir fark saptanmamustir.
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Tablo 35. Bakim Verenlerin Bakim Verdigi Kalp Yetersizligi Hastalarmm LVD-36 Olgegi

Puan Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

Zaman Pretest Posttest 1 Posttest 2
_ _ _ F p
Grup X +SS X +£SS X +£SS
Girisim 80.71£19.71 76.63£19.37 77.94+£17.98
Kontrol 86.19+19.16 84.924+20.79 84.12+20.66

Grup 2.613 0.111

Zaman 0.152 0.860

Grup*Zaman (0.800 0.451

Tablo 35’de hastalarn LVD-36 0Glgegi puan ortalamalar1 incelendiginde; girisim
grubunun pretest (girisim oncesi) 80.71+19.71, posttest 1 (3.ay izlem) 6lgctimde 76.63+19.37,
posttest 2 (6. ay izlem) 77.94+17.98 oldugu, kontrol grubunun ise pretest 86.19+£19.16,
posttest 1°de 84.92+20.79 ve posttest 2’°de 84.12+20.66 oldugu saptanmustir.

Girisim ve kontrol grubu hastalarin LVD-36 6lgegi puan ortalamalar1 arasinda fark olup
olmadigmi belirlemek i¢in tekrarli 6lgtimlerde ¢ok yonlii varyans analizi kullanilmistir. Analiz
sonucunda grup (F=2.613, p=0.111), zaman (F=0.152, p=0.860) ve grup*zaman (F=0.800,
p=0.451) etkilesimi acisindan puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir (Tablo 35).
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Tablo 36. Bakim Verenlerin Bakim Verdigi Kalp Yetersizligi Hastalarmm LVD-36 Olgegi

Puan Ortalamalarmin ileri Analizleri

Zaman Pretest Posttest 1 Posttest 2 F p
Grup X +S8 X +SS X +S§
Girigim 80.71£19.71 76.63+19.37 77.94+17.98 7.703  0.001
Kontrol 86.19+19.16 84.924+20.79 84.12+20.66 1.070  0.349
t 1.169 1.711 1.325
p 0.247 0.092 0.190

Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunun 6l¢limleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark (F=7.703, p=0.001) oldugu saptanirken, kontrol grubunun 6l¢iimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark olmadigi saptanmistir (F=1.070, p=0.349) (Tablo
36). Girisim grubunda farkin hangi 6lgiimden kaynaklandigini belirlemek i¢in Bonferroni
diizeltmeli bagimli gruplarda t testi uygulanmistir. Analizde {i¢ karsilastirma yer aldigindan p
degeri lice boliinerek 0.05/3=0.016 olarak belirlenmistir. Analiz sonucunda pretest ve posttest
1 arasinda (t=3.288, p=0.002), posttest 1 ve posttest 2 (t=-2.954, p=0.006) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu, diger pretest ve posttest 2 (t=2.162, p=0.038)

arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark saptanmamustir.
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Tablo 37. Bakim Verenlerin Bakim Verdigi Kalp Yetersizligi Hastalarinin Hastaneye Tekrar

Yatma Durumlarinin Karsilastirilmast

0-3 Ay Icinde

3-6 Ay Icinde

Tekrar Yatma Tekrar Yatma
Degiskenler Evet Hayr Evet Hayir
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Girisim grubu 8(23.5) 26(76.5) 9(26.5) 25(73.5)
(n=34)
Kontrol grubu 13(37.1) 22(62.9) 11(31.4) 24(68.6)
(n=35)
$’=0.935* ¥’=0.036*
p=0.334 p=0.851

*n sayis1 25’in altinda oldugu i¢in Yates Diizeltmesi yapilmistir.

Kontrol ve girisim grubundaki bakim verenlerin bakim verdigi kalp yetersizligi

hastalarin hastaneye tekrar yatma durumlar1 Tablo 35°te yer almaktadir. Girisim grubundaki

hastalarin %23.5’1 li¢ ay icinde, %26.5°’1 3-6 ay arasinda, kontrol grubundaki hastalarin

%37.1°1 li¢ ay icinde, %31.4’l 3-6 ay arasinda hastaneye tekrar yattig1 bulunmustur. Girisim

ve kontrol grubu arasinda tekrar yatma durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p>0.05) (Tablo 37).
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5.2.TARTISMA

Kalp yetersizligi olan bireyin bakim verenlerine uygulanan destek grup girisiminin hasta
ve bakim veren sonuglari tizerindeki etkinligini degerlendirmek amaciyla yapilan bu

arastirmada tartigma boliimii asagida belirtilen basliklar altinda sunulmustur.

» Bakim verenlere uygulanan destek grup girisiminin bakim veren sonuglarina etkisi
» Bakim verenlere uygulanan destek grup girisiminin bakim verdigi hasta sonuglarina

etkisi

5.2.1. Bakim verenlere uygulanan destek grup girisiminin bakim veren sonuc¢larina

etkisi

Girisim ve kontrol grubundaki bakim verenlerinin bakim yiikii objektif kisisel bakim
alt boyut puanlar1 arasinda grup*zaman etkilesimi acisindan anlamli fark bulunmasa da
yapilan ileri analizde girisim grubunda bakim verenlerin yiik ortalamalar1 girisim Oncesine
gore Uclincli ayda anlamli bigimde azalma gostermistir. Kontrol grubunda ise bakim
verenlerin ylik puan ortalamalar1 artis gostermektedir ve kendi icerisindeki baslangig, tigiincii
ve altinci ay puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (Tablo 18). Bu
durumda c¢aligmanin hipotezlerinden Hj,; red edilmis olup H;,, kismen kabul edilmistir. Bu
sonuglara gore objektif kisisel bakim alt boyutunda gruplar arasi ve grup*zaman etkilesimi
acisindan fark olmamasinin nedeni hastanin 6zbakim ihtiyaglari, yiirime, merdiven ¢ikma
gibi aktivitelerde yardim istememesi nedeniyle olabilecegi, bakim verenlerin hastaya bu
konudaki destek miktarlarmin az olabilecegi ve bu nedenle yilik hissetmeyecekleri

diistiniilmektedir.

Girisim ve kontrol grubu bakim verenlerinin bakim yiikii subjektif kisisel bakim alt
boyut puanlar1 arasinda grup*zaman etkilesimi acisindan anlamli fark saptanmistir. Girisim
grubunda bakim verenlerin yiik ortalamalar1 girisim Oncesine gore tliglincli ayda anlamli
big¢imde azalma gostermistir. Kontrol grubunda ise bakim verenlerin yiikk puan ortalamalari
artis gostermektedir ve kendi igerisindeki baslangig, iiclincli ve altinct ay puan ortalamalari
arasinda klinik olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Bu durumda c¢aligmanin
hipotezlerinden H;p; red edilmis olup Hip, kismen kabul edilmistir. Bu sonuglara gore yapilan
destek grup girisimlerinin bakim verenlerin hastanin giyinmesi, yemek yemesi, yiiriimesi gibi

kisisel bakim ihtiyaglar1 konusunda destek verdikleri ve verdikleri bu destegi subjektif yiik
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olarak algilamalarinin azaldigi bulunmustur (Tablo 20). Tiirk toplumunun yapisinda hastaya
kisisel olarak destek vermenin ve giinliik ev islerini takip etmenin bakim verenlerde yiik
olusturmadigi bunun nedeni olarak bakim verenin bu isleri kendi sorumlulugu olarak
gormesinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Diger bir neden olarak da hastanin
O0zbakimma yardim etme gibi kisisel destek ihtiyaclarinin bir yiik gostergesi olarak

algilanmamasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Girisim ve kontrol grubu bakim verenlerinin bakim yiikii objektif uygulanabilir destek
alt boyut puanlar1 arasinda grup*zaman etkilesimi agisindan anlamli fark saptanmistir.
Girisim grubunda bakim verenlerin yiik ortalamalar1 girisim 6ncesine gore {igiincii ayda ve
girigsim Oncesine gore altinci1 ayda istatistiksel olarak anlamli bi¢imde azalma gdstermistir.
Kontrol grubunda ise bakim verenlerin yiik puan ortalamalar1 artis gostermektedir ve kendi
icerisindeki baslangig, liclincli ve altinci ay puan ortalamalar1 arasinda klinik olarak anlamli
bir fark bulunmamaktadir (Tablo 22). Bakim verenlerinin bakim yiikii objektif uygulanabilir
boyutta gruplar arasinda fark bulunmasada ileri analizde {igiincii ve altinci aylar arasinda
girisim ve kontrol grubu arasinda anlaml diizeyde fark saptanmistir. Bu durumda ¢alismanin

hipotezlerinden Hy,; red edilmis olup H»,, kabul edilmistir.

Girisim ve kontrol grubundaki bakim verenlerinin bakim yiikii subjektif uygulanabilir
destek alt boyut puanlar1 arasinda grup acisindan anlamli fark bulunmasa da zaman agisindan
anlamlh fark saptanmistir. Yapilan ileri analizde girisim grubunda bakim verenlerin yiik
ortalamalar1 girisim dncesine gore ligiincii ayda ve girisim Oncesine gore altinci ayda azalma
gostermistir ancak bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 24). Bakim
verenlerinin bakim yiikii subjektif uygulanabilir boyutta gruplar arasinda fark bulunmasada
ileri analizde iiclincli ve altinci aylar arasinda girisim ve kontrol grubu arasinda anlamli
diizeyde fark saptanmistir. Bu durumda calismanin hipotezlerinden Hjp ve Hawy red
edilmistir. Yapilan destek grup toplantilarinda hastayr yapabildikleri aktiviteler konusunda
desteklemek ve izin vermek gibi konularda paylagimlarin olmasindan dolay1 bakim verenlerin
ev isi-aligveris gibi uygulanabilir boyuttaki destekleri hastaya yapabildigi Olgiide izin
vermeleri nedeniyle objektif uygulanabilir yiiklerinin azalabilecegi diigiiniilmektedir fakat
hastanin yapamadigr ve bakim verenin yapmak zorunda oldugu ev isi ve aligveris gibi
gorevlerin bakim verenin yiik algismi degistirmeyebilecegi ve yiik olarak algilamasinin

devam edebilecegi diisiiniilmektedir.
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Girisim ve kontrol grubu bakim verenlerinin bakim yiikii objektif motivasyonel destek
alt boyut puanlar1 arasinda gruplar arasinda ve grup*zaman etkilesimi agisindan anlamli fark
saptanmistir. Girisim grubunda bakim verenlerin yiik ortalamalar1 girisim Oncesine gore
ticlincii ayda ve girisim Oncesine gore altinct ayda istatistiksel olarak anlamli bicimde azalma
gostermistir. Kontrol grubunda bakim verenlerin baslangig, ligiincii ve altinct ay puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur (Tablo 26). Ancak puan ortalamalarina
bakildiginda yiik puan ortalamalarinin artig gosterdigi goriilmektedir. Bu durumda ¢alismanin
hipotezlerinden Hs,; ve Hjs,, kabul edilmistir. Bakim verenlerin yiiklerinin azalmasini
etkileyen faktoriin hastalarin liclincii ayda yasam kalitesindeki artis nedeniyle kendilerini daha
iyl hissetmeleri ve bakim verenleri tarafindan yapilan motivasyona ihtiya¢ duymamalari

nedeniyle olabilecegi diisliniilmektedir.

Girisim ve kontrol grubu bakim verenlerinin bakim yiikii subjektif motivasyonel
destek alt boyut puanlar1 arasinda grup*zaman etkilesimi agisindan anlamli fark saptanmaistir.
Girisim grubunda bakim verenlerin yiik ortalamalar1 girisim Oncesine gore liciincii ayda,
girisim Oncesine gore altinci ayda anlamli bigimde azalma gdstermistir. Kontrol grubunda ise
bakim verenlerin yiik puan ortalamalar1 artis gostermektedir ve kendi icerisindeki baslangic,
liclincli ve altinct ay puan ortalamalar1 arasinda klinik olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (Tablo 28). Bakim verenlerinin bakim yiikii subjektif motivasyonel boyutta
gruplar arasinda fark bulunmasada ileri analizde iiglincii ve altinct aylar arasinda girisim ve
kontrol grubu arasinda anlamli diizeyde fark saptanmistir. Bu durumda ¢alismanin
hipotezlerinden Hjsy; red edilmis olup Hsw, kabul edilmistir. Yapilan destek grup girisimleri
sayesinde hastayr motive ederken yasadiklar1 problemlerin konusulmasi ve birbirlerinden
destek almasinin sonucu olarak bakim verenlerin hem objektif hem subjektif agidan
motivasyonel yiiklerinin azaldigi bulunmustur. Bu anlamda bakim verenlerin hastayr motive
etme konusunda var olan problemlerle daha iyi bas edebildikleri ve sorunlar1 daha kolay

cozebildikleri bunun gdstergesi olarakta yiiklerinin azaldig: diisiiniilmektedir.

Girisim ve kontrol grubu bakim verenlerinin bakim yiikii objektif ve subjektif
bolimde emosyonel destek alt boyut puanlar1 arasinda gruplar arasinda ve grup*zaman
etkilesimi agisindan anlamli fark saptanmistir. Girisim grubunda bakim verenlerin yiik
ortalamalar1 girisim Oncesine gore lgiincli ayda ve girisim Oncesine gore altinci ayda

istatistiksel olarak anlamli bi¢cimde azalma gostermistir. Kontrol grubunda ise bakim
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verenlerin ylik puan ortalamalar1 artig gostermektedir ve kendi igerisindeki baslangig, tiglincii
ve altinct ay puan ortalamalar1 arasinda klinik olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (Tablo
30, Tablo 32). Bu durumda g¢alismanin hipotezlerinden Ha,;, Haao, Hani ve Happ kabul
edilmistir. Bu sonuglara gore yapilan destek grup girisimlerinin bakim verenlerin hastay1
rahatlatma, anlayis gosterme, anksiyetesini azaltmak i¢in konusma gibi konularda emosyonel
destek verdikleri ve bu destegi girisim Oncesinde yilik olarak algilarken girisim sonrasinda
emosyonel yilik olarak algilamalarinin azaldigi bulunmustur. Yapilan destek grup
girisimlerinin bakim verenlerin hem objektif hem subjektif emosyonel boyutta ileri derece
anlamli olmasi destek grup girisimlerin bakim verenin emosyonel boyuttaki yiik algismni
azaltmada oldukca etkili oldugunu gostermektedir. Kiiltiirel 6zelliklerimizi diisiindiiglimiizde
problemleri paylasmanin ve destek almak i¢in sorunlar1 anlatmanin ve ¢oziim Onerilerini
dinlemenin psikolojik olarak bireyleri rahatlattig1 diisiiniilmektedir. Bu anlamda destek grup
toplantilarinda paylasimlari olmasi, bas etme yeteneklerin giiclenmesi, hastanin psikolojik
problemleri ile ugrasirken ve onlara psikolojik acidan destek verirken girisim Oncesine gore
algiladiklar1 yiikiin azalmasi bakim verenlerin emosyonel olarak stresle daha iyi bas
edebildigini gostermistir. Bu anlamda bakim verenlerin emosyonel ylikiiniin objektif ve

subjektif agcidan azaltilmasi i¢in destek grubun oldukga etkin bir girisim oldugu séylenebilir.

Bakim veren yiikii tiim alt boyutlarda degerlendirildiginde girisim grubu bakim
verenlerin objektif ve subjektif yiik boyutunda sirasiyla en fazla emosyonel, motivasyonel,
uygulanabilir ve en son kisisel bakim destegi boyutlarinda yiik hissettikleri bulunmustur
(Tablo 14). Yapilan destek grup girisimleri sonrasi puan ortalamalar1 degerlendirildiginde en
1yl sonuglar bakim verenin en fazla yiik hissettigi boyutlarda olmustur yani bakim verenin en
fazla yilik hissettigi emosyonel sonra motivasyonel, uygulanabilir ve en son kisisel bakim
destegi ortalamalarini etkilemistir. Bu anlamda yapilan destek grup girisimlerinin bakim veren
yiikiinii azaltmada oldukga etkili oldugu diisiiniilmektedir. Literatiirde Hollanda Objektif Yiik
Envanteri kullanarak bakim veren yiikiinii degerlendiren {i¢ ¢alismaya ulagilmistir. Ik calisma
Olgegi gelistiren Luttik ve arkadaslar1 (2008) tarafindan yapilmis olup sadece objektif boliimii
calisilmistir ve bakim veren yiikiiniin en yliksek uygulanabilir boyutta daha sonra emosyonel
sonra motivasyonel ve en son kisisel bakim boyutunda oldugu bulunmustur. Makdessi ve
arkadaglarmm (2011) oOlg¢egin Kanada toplumu igin yaptigi gegerlik ve giivenirlik
caligmasinda bakim veren yiikii sadece objektif boyutunda degerlendirilmis olup sirasiyla en

yiikksek emosyonel, uygulanabilir, motivasyonel ve en son kisisel bakim boyutunda oldugu
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bulunmustur. Bu anlamda calisma sonuglarimiz alt boyutlara goére ylik acisindan
degerlendirildiginde en yiiksek emosyonel boyutta, en diisiik kisisel bakim boyutunda olmasi1
acisindan Makdessi ve arkadaslarinin (2011) yaptig1 calisma ile paralellik gostermektedir. Bu
calismalar disinda Hwang ve arkadaslarmin (2010) envanteri kullanarak bakim veren yiikiinii
sadece objektif boliime gdre tanimlayict olarak degerlendirdikleri calisma sonucunda bakim
verenlerin %41’inin hastalara emosyonel boyutta ve %40’ min kisisel bakim boyutunda destek
verdikleri bulunmustur. Bakim veren yiikii puan ortalamasi verilmedigi ve bakim verenlerin
yiikiinii degerlendirmede literatiirde Hollanda Objektif Yiik Envanterini kullanan bagska

calismaya ulasilamadig i¢in ¢alisma sonuglari alt boyutlar1 ilgili literatiirle tartisilamamastir.

Calisma sonucumuza gore girisim grubunda zaman igerisinde bakim verenlerin ytik
diizeylerinde anlamli diizeyde iyilesme oldugu sdylenebilir. Bakim veren yiik 6lgeginin tiim
alt boyutlarinda puan ortalamalar1 altinc1 ayda artig géstermistir ve bu artis baslangi¢c puanina
gbre anlamsiz olmasina ragmen bakim verene yapilan girisimlerin uzun donemde etkili
olmadigmi diisiindiirmektedir. Bu anlamda bakim verenlerin bakim yiikii ii¢lincii ay puanlari
azalma gosterirken altinct aya dogru tekrar artis gostermesinin nedeninin bakim verenlerin
hasta ile ayni evde yasiyor olmasi ve bakim verme stresinin hala devam ediyor olmasindan
kaynaklanabilecegi ve yapilan destek grup girisimlerinin uzun dénemde etkisinin azalmis
olabilecegi diisiiniilmektedir. Garlo ve arkadaslarmin (2010) kalp yetersizligi hastalarma
bakim verenler ile yaptig1 ¢alismada 12 aylik izlem siiresinde zamanla bakim verenlerin
yikiiniin giderek arttigi bulunmustur. Yiiksek yiik algismnin bakim verenlerin giinliik
gorevlerinde daha fazla destege ihtiyag duymalar1 nedeniyle iliskili oldugu bulunmustur.
Yiikiin zaman gegtikge artmasi ¢alismamiz sonucunu destekler niteliktedir. Etemadifar ve
arkadaslarinin (2014) destek grup egitim girisimlerinin kalp yetersizligi hastasina bakim veren
yiikii lizerindeki etkisini inceledikleri ¢calismada destek grup girisimleri sonucunda girisim
grubunun bakim veren ylikleri girisim Oncesine gore birinci ayda anlamli bir azalma
gosterirken ilic ay sonra bakim veren ylik puan ortalamalarinmm arttigit bulunmustur.
Bakimveren yiikiiniin zaman igerisinde artmasi bizim ¢aliymamiza paralellik gostermektedir.
Yapilan girisimlerimizin sonucu olarak yiikiin azalmasi hatta degismeden kalmasi bile yapilan

girigimin etkinligini gostermektedir.

Literatiirde Neuman Sistemler Modeline gore yapilandirilan destek grup g¢alismalari

demans hastasina bakim verenler (Demir 2012) ve engelli ¢cocugu olan ebeveynlerde (Tatar
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Yiiksel 2008) yapilmistir fakat kalp yetersizligi hastasina bakim verenler ilizerine NSM
kullanilarak yapilan destek grup ¢alismasina ulagilamamistir. Bu anlamda ¢alismamiz kalp
yetersizligi literatiirlinde bakim verenlere NSM kullanarak yapilandirilan destek grup
girigimlerinin bakim yiikiinii azaltmada etkili oldugunu gostermesi agisindan smirli olan
caligmalara 6rnek olabilecek niteliktedir ve model kullanilarak yapilan ilk destek grup girisim
calismasi olmasi nedeniyle alandaki boslugu kapatabilecegi diistiniilmektedir.

Calismada, modelde temel yanit olarak ele alinan bakim yiikii azaltilmaya ¢alisilmistir.
bakim veren yiikii 6lgeginden 1.5 ve lizerinde alan bakim verenler ¢alismaya alindigi i¢in
Neuman’mn tanimladig: ikincil korumaya yonelik girisim uygulanmistir. NSM” deki esnek
savunma hattinin bakim verme stresi nedeniyle kirildig1 ve bakim verme sorumlulugunun
biiyiik bir stresdr olmasi nedeniyle normal savunma hattmin aktive oldugu diisiiniildiigii i¢cin
girisimler diren¢ hatlarini giiclendirmeye yonelik yapilmistir. Bakim veren destek grup
toplantilarinda NSM’nin veri toplamak i¢in olusturdugu alt1 sorudan yararlanilmistir. Bakim
verenler bu siiregte yasadiklar1 fiziksel, psikolojik, sosyal, gelisimsel ve spiritiiel stresorleri
destek grup toplantilarinda paylagsmis ve grup liyeleri tarafindan ¢6ziim Onerileri getirilerek
birbirlerine destek olmalari saglanmistir. Girisim sonras1 bakimveren yiikiinde azalma olmasi
Neuman’in ikincil koruma ile temel yanitin azaltilabilecegi 6nermesini dogrulamaktadir.
Bakim verenler destek grup toplantilar1 sonrasi sozel olarak iyi olma duygusunu sik sik ifade
etmiglerdir. Toplant1 sonras1 bakim verenlerin kendilerini yalniz hissetmedikleri, fiziksel ve
psikolojik olarak daha giiclii hissettikleri ve problemlerle daha kolay bas edebildikleri ve
yasadiklar1 stresin azaldig1 ifade edilmistir ancak c¢alismamizda bu degiskenler

degerlendirilmemistir.

Girisim ve kontrol grubu bakim verenlerinin depresyon belirtileri puanlar1 arasinda
grup*zaman etkilesimi agisindan anlamli fark saptanmistir. Girisim grubunda depresyon
belirtileri puanlar1 girisim Oncesine gore liciincli ayda istatistiksel olarak anlamli azalma
gostermektedir. Kontrol grubunda ise bakim verenlerinin depresyon belirtileri puanlari artig
gostermektedir ve kendi igerisindeki baslangi¢, liglincii ve altinci ay puan ortalamalari
arasinda istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (Tablo 34). Bu sonuca gore

calismanin hipotezlerinden Hs, red edilmis olup Hsy, kismen kabul edilmistir.

Literatiirde kalp yetersizligi hastasina bakim verenlerle yapilan tanimlayici
caligmalarda bakim verenlerin depresyon diizeylerinin farklilik gosterdigi bulunmustur. Bazi

calismalarda kalp yetersizligi bakim verenlerinin depresyon belirtileri puanlarimin oldukga yiiksek
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oldugu (Pihl, Jacobson, Fridlund, Stromberg ve ark. 2005; Saunders 2008) baz1 ¢aligmalarda ise
bakim verenlerin depresyon belirtileri puanlarinin diigik (Martensson, Dracup, Canary ve
Fridlund. 2003; Schwarz ve Elman 2003; Hooley, Butler ve Howlett. 2005; Luttik, Leegte ve
Jaarsma 2009; Agren, Evangelista ve Stromberg 2010) oldugu bulunmustur.

Kalp yetersizligi bakimverenlerine yapilan girigimlerin depresyon belirtilerine etkisini
inceleyen caligmalarin sonuglar1 c¢eliskilidir. Schwarz ve arkadaslarmin (2008) kalp
yetersizligi hastalarina bakim verenler lizerinde yaptig1 egitim girisimi sonucuna gore bakim
verenlerin depresif semptomlarinin azalmadigi bulunmustur. Dunbar ve arkadaglarinin (2013)
yaptig1 calismada kalp yetersizligi bakim verenlerine verilen egitim ve destek girigiminin
bakim verenlerin depresyon belirtileri puan1 acisindan girisim ve kontrol grubu arasinda fark
olmadigr bulunmustur. Ayni sekilde Cockayne ve arkadaslarmin (2014) kalp yetersizligi
bakim verenlerine yaptig1 destek grup girisim calismasinda bakim verenlerin depresyon
diizeyinin azalmadigi bulunmustur. Buna karsin Jaarsma ve arkadaglarinin (2010) kalp
yetersizligi bakim verenlerinde depresyon diizeylerini inceledigi calismada yapilan
girisimlerin bakim verenlerin depresif semptomlar1 azalttigi bulunmustur. Calismamizda
girisim grubunda iiglincii ayda bakim verenlerin depresyon belirtilerinde anlamli bigimde
azalma oldugu bulunmustur. Destek grup toplantilarinda NSM’nin bes degiskeninden biri
olarak ele alinan psikolojik boyutta stresorlerin destek grup toplantilarinda paylagilmasi ve
¢Ozlim Onerilerinin sunulmasi ile yapilan ikincil koruma diizeyindeki girisimin depresyon
belirtilerini azaltmada etkin oldugu diisiiniilmektedir. Buna karsmm depresyon puan
ortalamalarina bakildiginda girisim grubunda altinci ayda {igiincii aya gore azda olsa bir artis
gbzlenmistir. Bu durumun nedeni olarak depresyonun giinliik yasam siireci i¢ginde bir¢ok
durumsal faktorden etkilenmesi bu nedenle iyilesmenin zor olabilecegi diisiiniilmektedir.
Bircok durumdan etkilendikleri i¢in bakim siirecinde giderek kotiilesen ve olumlu yonde
degistirilmesi gli¢ olan bu kavramm zaman igerisinde iyilesme gdstermesi ve hatta
degismeden ayn1 diizeyde kalmasi bile yapilan girisim sonuglarinin klinik olarak etkili oldugu
seklinde yorumlanabilir. Ancak bakim verenlerin depresyon diizeyini azaltmay: hedefleyen
aragtirmamizda, yapilan girisimlerin siiresinin, depresyon gibi iyilestirilmesi zor ve zaman
alan bir kavramda beklenen etkiyi yaratmak konusunda iki grup arasinda fark yaratmak
acisindan yetersiz kalmis olabilecegi bu nedenle daha wuzun siireli girisimlerle

degerlendirilecek ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu diistiniilmektedir.
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5.2.2. Bakim verenlere uygulanan destek grup girisiminin bakim verdigi kalp yetersizligi

hasta sonuc¢larina etkisi

Girigim ve kontrol grubundaki hastalarin yasam kalitesi puanlar1 arasinda grup*zaman
etkilesimi agisindan anlamli fark bulunmasa da yapilan ileri analizde girisim grubunun kendi
icinde liclincli ayda yasam kalitesinin arttig1 bulunmustur (Tablo 36). Bu sonuca gore
calismanin hipotezlerinden Hg,red edilmis olup Hg, kismen kabul edilmistir. Literatiirde
hastaya yapilan girisimlerin yasam kalitesine etkisini inceleyen olduk¢a fazla caliymaya
ulagilirken bakim verene yapilan girisimlerin hastalarin yagam kalitesine etkisini inceleyen
calisma sayist oldukca sinirhdir. Arestedt ve arkadaslarmin (2012) kalp yetersizligi
hastalarinda sosyal destegin yasam kalitesi iizerine etkisini inceledikleri calismada hastalara
bakim verenleri tarafindan verilen bakim desteginin hastalarm yasam kalitesini arttirdig:
bulunmustur. Buna karsim litaratiirde kalp yetersizligi hastalarin bakim verenlerine verilen
egitimin hastanin yasam kalitesini arttirmadigini saptayan caligmalar da bulunmaktadir
(Schwarz ve ark. 2008; Cockayne ve ark. 2014). Bu durum kalp yetersizligi hastaliginin ani

kotiliye gidisi, yonetiminin zor olmasi ile iliskili olabilecegi seklinde yorumlanmustir.

Calismamizda girisim grubundaki bakim verenlerin bakim verdigi hastalarin yasam
kalitesinde artis gozlenmekle beraber kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark olusturacak bir iyilesme saglanamamis olmasmin nedeninin girigim siiresinin
kisa olmasindan ve hastalara dogrudan bir girisim yapilmamis olmasindan kaynaklanabilecegi
disiiniilmektedir. Yapilan girisimlerin kisa donemde etkili oldugu fakat uzun donemde
etkisinin azaldig1 bunun da kalp yetersizligi hastasi i¢in alt1 ayin uzun bir siire olmasi ve bu
stiregte kronik durumunun giderek agirlasmasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.
Kalp yetersizligi hastalarinda yasam kalitesi, hastaligin kronik, ilerleyici ve birgok faktdrden
etkilenen yapist nedeniyle degistirmesi ve gelistirmesi zor parametrelerinden biri olarak

diistiniilmektedir.

Girisim ve kontrol grubu arasinda hastalarin tekrar yatma durumu agisindan ii¢ ay ve
iic-alt1 ay i¢inde tekrar yatma durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
(’=0.935, p=0.334; %’=0.036, p=0.851) bulunmamustir (Tablo 37). Bu sonuca gore
calismanin hipotezlerinden H7, red edilmis olup H7, kismen kabul edilmistir.

Yapilan ¢aligmalarda kalp yetersizligi olan hastalarin taburcu olduktan sonra ilk ii¢ ay

icinde %30-56.6 oraninda tekrar hastaneye yattig1 bulunmustur (Proctor, Howell, Li ve Done
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2000; Schwarz ve Elman 2003; Polanczyk, Newton, Dec ve Salvo 2001; Babayan, Mcnamara,
Nagajoth, Kasper ve ark. 2003; Esquivel ve Dracup 2007). Cockayne ve arkadaslarinin (2014)
kalp yetersizligi bakim verenlerine yapilan egitimin hastanin tekrarl yatis1 iizerine etkisini
inceledigi calismasinda girisim grubu ile kontrol grubu arasinda 12 aylik izlem sonunda
hastalarin yatig sikliklar1 arasinda fark olmadigi bulunmustur. Schwarz ve arkadaglarinin
(2008) kalp yetersizligi hastalarina bakim verenler {izerinde yaptigi ¢aligmada da girisim ve
kontrol grubu hastalar arasinda taburcu olduktan sonraki 90 giin i¢inde tekrarh yatis agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Lofvenmark ve arkadaslarmin (2010) kalp
yetersizligi olan hastalarm bakim verenleri ile yaptig1 ¢calismada alt1 aylik multi profesyonel
egitim programi dahilinde her ay bir konu olmak iizere yaklasik iki saat siiren egitimler ve
paylasimlar sonucunda girisim grubundaki bakim verenlerin bilgi diizeyinin arttig1 fakat
hastalarin hastanede kalis siiresi ve hastaneye tekrarli yatis sikliklarmi etkilemedigi
bulunmustur. Schwarz ve Elman (2003) yaptig1 calismada, kalp yetersizligi hastalarina bakim
verenlerin tekrarl yatisa etkisi incelenmis ve hastalarin %44’ {iniin ilk {i¢ ay i¢erisinde tekrarl
yatig yaptiklar1 bunun sonucunda bakim verenlerin hastalarin tekrarl yatiglar1 iizerine etkisi
olmadig1 belirtilmistir. Bu calismalardan farkli olrak Stromberg ve arkadaslarimnin (2003)
yaptiklar1 ¢alismada hastalar taburcu olduktan 2-3 hafta sonra hastaya ve ailesine verilen
egitim programmin hastalarm hastane yatiglarin1 azalttigi bulunmustur. Fakat yapilan
calismada egitimin hem hastaya hem de bakim verene yapilmis olmasindan dolay1 tekrarh
yatis sonuglarmi daha olumlu etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.

Literatiirdeki bir¢cok ¢alismada ve bizim calismamizda bakim verenlere uygulanan
destek grup girisiminin hastalarin tekrar yatismi etkilememesinin nedeni hastaligin
yonetilmesi zor, hizla degisebilen, giderek kotiilesen bir seyir izlemesi ve komorbid
durumlarin eslik etmesi olarak aciklanabilir. Caligmamizda girisimlerin sadece bakim verene
yapilmig olmast da bu sonucun bir nedeni olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu ¢alismada girisim
ve kontrol grubu arasinda anlamli fark olmasa da girisim grubunda daha az sayida hastanin
hastaneye tekrar yattig1 goriilmektedir. Kalp yetersizligi olan hastalarin ilk alt1 ayda hastaneye

tekrar yatiglarmin fazla oldugu g6z 6niine alinirsa bu dnemli bir sonugtur.
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6.2. SONUC VE ONERILER

Bu boliimde arastirmadan elde edilen sonuglar verilmis ve bu sonuglara dayali olarak

oneriler sunulmustur.

6.2.1. SONUCLAR

Bu arastirmadan elde edilen sonuglar asagidaki gibidir.

>

Girisim ve kontrol grubunun bakim veren yiikii 6lcegi alt boyutlarindan objektif
motivasyonel, objektif ve subjektif emosyonel boyutlarinda gruplar arasi istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmustur.

Girisim grubundaki bakim verenlerin yiik ortalamalar1 tiim boyutlarda girisim
oncesine gore tiglincii ayda istatistiksel olarak anlamli bigcimde azalma gostermistir.
Girisim grubundaki bakim verenler ile kontrol grubundaki bakim verenlerin depresyon
belirtileri puani benzer bulunmasma ragmen girisim grubundaki bakim verenlerin
depresyon belirtileri puani izlem siiresince anlamli bir azalma gdstermistir.

Girisim grubundaki bakim verenlerin baktig1 kalp yetersizligi hastalarinin yasam
kalitesi kontrol grubuyla benzer bulunmasma ragmen girisim grubundaki hastalarin
yasam kalitesi {i¢lincli ayda anlamli bir artig gostermistir.

Girisim grubundaki bakim verenler ile kontrol grubundaki bakim verenlerin bakim
verdigi kalp yetersizligi hastalarinin hastaneye tekrar yatma durumu benzer
bulunmasima ragmen girisim grubundaki bakim verenlerin bakim verdigi hastalarin

daha az sayida hastane yatislar1 oldugu bulunmustur.

6.2.2. ONERILER

>

>

>
>

Kalp yetersizligi hastasina bakim verenlere yonelik destek grup c¢aligmalarmin
yayginlastirilmasi ve yapilan girisim sonuglarmin kalitatif olarak da degerlendirilmesi
Destek grup girisimlerinin daha uzun siirede etkili olabilmesi i¢in uzun siireli
yiiriitiilmesi

Hasta ve bakim verene yonelik girisimlerin birlikte planlanmas1

Destek grup toplantilarina tiim bakim verenlerin katilmasiyla NSM modelinin birincil

koruma diizeyine yonelik girisimlerin planlarak test edilmesi 6nerilmektedir.
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8.EKLER

EK 1. Bilgilendirilmis Olur Formu

Saym Katilimet,

Kalp yetersizliginde goriilen belirtiler hastalarin giinliik yasam fonksiyonlarini
olumsuz yonde etkilemektedir. Kalp yetersizligi hastalarinin sik hastane yatislari, bilissel
yetersizlikleri, ila¢ tedavileri, bakim verenlerin streslerini ve yiiklerini arttirmaktadir,
duygusal ve fiziksel sagliklarinin bozulmasina neden olmaktadir. Bu nedenle kalp
yetersizligi hastalarina bakim veren olarak sizlerin neler yasadiginizi 6grenmek ve hastalikla

ilgili egitim ve destek saglamak amaciyla bir caligma planladik.

Bu calismada yer aldigmiz siire igerisinde verdiginiz bilgiler kesinlikle gizli
kalacaktir. Kisisel olarak verdiginiz bilgiler yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve
incelenecektir. Calisma verileri herhangi bir yaym ve raporda kullanilirken isminiz

kullanilmayacaktir.

Ben, .ccceeeirereiereieienenenececececesessnnnes , katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini,
goniillii olarak iizerime diisen sorumluluklarn tamamen anladim. Cahsma hakkinda
soru sorma ve tartisma olanagi buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bu ¢alismayi
istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi
ve biraktigim zaman herhangi bir ters tutumu ile karsilasmayacagim anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

IIZASI: .ottt ettt en e
Adresi (varsa Telefon No, Faks No):........................ Tarih :..... [ Joveeeeeennnnn
Aciklamalar Yapan Arastiricinin Adi-Soyadi:............coooeiviiniiiiiiiinnnn.
IMZASTiee i Tarih t...../ oo e
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EK 2. Hollanda Objektif Yiik Envanteri Tamtic1 Ozellikler Formu

Hastaya Yonelik Tanitica Ozellikler Formu

Bakim Verene Yonelik Tanitict Ozellikler

Formu

1. Yast:
2. Cinsiyeti:
3. Medeni durumunuz?

1.( )Evli 2.( ) Bekar
4. Egitim Durumunuz?

1.( )Okuryazar Degil 2.( )ilkogretim 3.( )
Ortadgretim  4.() Lise 5.() Universite ve iizeri
5. Calisma durumunuz:

1.() Calisiyor 2.( ) Emekli 3.( ) Caligmiyor
6. Sosyal glivenceniz:

1.( ) Var 2.( )Yok
7. Gelir durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

1. () Gelir giderden fazla 2.( ) Gelir
giderden az  3.( ) Gelir gidere esit
8. Cocuk durumunuz?

1.( ) Var 2.( )Yok
9.Evde kiminle yasiyorsunuz?

1.( ) Yalmiz 2.( ) Esi ile birlikte

3.( ) Esi ve cocuklari ile birlikte 4.( ) Diger
10. Baska bir kronik hastaliginiz var m?

1. ) Var 2.( )Yok
11. Sol ventrikiil EF degeri (%) .............

12. Ne kadar siire 6nce kalp yetersizligi tanisi

aldmiz? ;oo

1. Yast:
2. Cinsiyeti:
3. Medeni durumunuz?

1.()Evli 2. ) Bekar
4. Egitim durumunuz?

1.( )Okuryazar Degil 2.()ilkogretim 3.( )
Ortadgretim  4.() Lise 5.() Universite ve iizeri
5. Calisma durumunuz:

1.() Calisiyor 2.( ) Emekli 3.( ) Calismiyor
6. Sosyal gilivenceniz:

1. ) Var 2.( )Yok
7. Gelir durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

1. () Gelir giderden fazla 2.( ) Gelir
giderden az 3.( ) Gelir gidere esit

8. Cocuk durumunuz?

1.( )Var  2.( )Yok
9. Hasta ile yakinlik durumunuz?
1.() Esi 2. ()Yetiskin ¢ocugu

3.() Diger akraba/arkadas/digerleri
10. Evde kalp yetersizligi hastasi ile birlikte
yasama durumunuz?

1.( )Evet 2.( ) Hayrr
11. Kronik hastaliginiz var nm?

1.( )Evet 2.( ) Hayrr

12. Ne kadar siiredir bakim veriyorsunuz?
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EK 3. Hollanda Objektif Yiik Envanteri

Bu anket ile kalp yetersizligi hastalarinin bakim verenleri tarafindan yapilan bakim
yiikiimliiliiklerini anlamak istiyoruz. Her bakim igin dnceki {i¢ ay i¢inde agagidaki listede bulunan
bakimlar1 uygulayip uygulamadigmizi belirtmenizi istiyoruz. Liitfen durumunuzu en iyi belirten
kutuyu isaretleyin. Cevabimiz “hayir, higbir zaman” ise sonraki soruya gecebilirsiniz. Cevabiniz

o5

“evet, bazen ya da diizenli olarak” veya “evet, siklikla, her zaman” ise bir sonraki siitunda bu

bakimi yerine getirirken ne kadar zorlandiginiz1 gosteren kutucugu isaretleyiniz.

Yamitiniz evetse, bu size

ne kadar yiik
getirmistir?
Hayir | Evet, Evet, Yiik Biraz | Cok
higbir | bazen ya | siklikla | getirme | yiik yiik
zaman | da ya da mistir getirm | getirm
diizenli her istir istir

olarak zaman

Onceki ii¢ ay icinde, esinize/yakininmiza asagidaki durumlarda
destek verdiniz mi?

1.  Yemesinde igmesinde

2. Elini yiiziinii yikamasinda ya da banyo yapmasinda

3. Giyinip soyunmasinda

4. Tuvalete gitmesinde

5. Dis goriiniisiine yonelik bakimini gerceklestirmesinde
(dis fircalama, tirnak bakimi yaparken, sag tarama)

6. Evici ve cevresinde yiiriimesinde

7. Yatak veya sandalyeye alma veya kaldirilmasida

8. Merdiven inip ¢ikmasinda

9. Yatakta rahat edecek bir pozisyon almasinda

Asagidaki ifadelerden hangisi kisisel durumunuza uygundur?

10. Giiniin 24 saati esime/yakinima bakim vermek
zorundayim

11. Esimin/yakinimin geceleri de siklikla benim destegime
siklikla ihtiyact duyar
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Asagidakilerden islerden hangisini yapiyorsunuz?

12.

Toz almak/bulasik yikamak gibi hafif ev isleri

13.

Elektrik siiptirgesi ile evi siipiirme, yerleri silme gibi agir
ev isleri

14.

Aligveris yapma

Onceki ii¢ ay icinde, esinizi/yakimmz asagidaki konularda
desteklediniz mi?

23

. Stvi alma ile ilgili dnerilere uymada

24.

Diyet 6nerilerine uymada (diisiik tuzlu iirlin arama gibi)

25.

Kilo izlemini diizenli yapmasinda

26.

Fiziksel aktivite ve egzersizle ilgili onerilere uymada

27.

Diyet dnerilerine uymast i¢in motive etmede

28.

Sigaray azaltmasi veya birakmasi i¢in motive etmede

29.

Aktivite ve egzersiz i¢in motive etmede

30.

Tlaclarin1 dogru zamanda almasi igin motive etmede

31.

S1v1 Gnerilerine uymasi i¢in motive etmede

32

. Tekrar ¢alismaya baglamasi i¢in motive etmede

Onceki ii¢ ay icinde, esinizi/yakimimz asagidaki konularda
desteklediniz mi?

33

. Rahatmi saglama

34

. Anksiyetesini azaltmak i¢in konugma

35

. Depresif duygularini azaltmak i¢in konusma

36

. Endiseleri ve problemleri hakkinda konusma

37

. Anlayis gosterme

38

. Onun yaninda olma
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EK 4. Dutch Objective Burden Inventory (DOBI)

With this questionnaire we want to gain insight into the care tasks performed by partners of
patients with heart failure. For every care task, we would like you to indicate if, in the
previous 3 months, you performed this task. Please put a tick in the box that best fits your
own situation. If your answer is ‘no, never’, you can go to the next question. If your answer is
‘yes, sometimes or regularly’ or ‘yes, often or always’ please indicate in the next column how

burdensome it was for you to carry out this care tasks.

If yes, how burdensome was this

for you?
No, Yes, Yes, often | Not at all Somewhat Very
never | sometimes or | or always | burdensome | burdensome burdens
regularly ome

In the past three months, did you support
your partner:

in eating and drinking
in washing and bathing
in getting dressed and un-dressed
in going to the toilet
by assisting with appearance
(brushing teeth, nail care,
combing hair)
6. in walking in and around the
house
7. in getting into and out of bed or
chair
8. in walking stairs
9. in finding a comfortable position
in bed
Which of the following statements fits

your personal situation?

el

10. I have to be available for 24 hours
a day to take care of my partner
11. My partner also needs my help
frequently at night
Are you the one that;

12. performs the light household
activities (dusting/doing the
dishes)

13. performs the heavy household
activities (vacuuming/washing the
floors)

14. does the shopping

15. does the finances

16. is filling in forms for insurance or
reimbursement

17. arranges home help services when
needed
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18.

arranges physical aids when
necessary

In the previous three months, did you
support your partner:

19.

20.

21.

22.

in getting new prescriptions for
medication

in collecting medications from the
pharmacy

in contacting health care
personnel in case of questions or
problems

by attending conversations with
physicians and other health care
professionals

In the previous three months, did you
support your partner:

23.

24.

25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

in following the fluid
prescriptions

in following the diet prescriptions
(e.g. seeking low-salt products)
in regular weighing

in following the prescriptions on
physical activity and exercise

by motivating to stick to the diet
prescriptions

by motivating to quit or reduce
smoking

by motivating to activities and
exercise

by motivating to take medications
(at the right time)

by motivating to stick to the fluid
prescriptions

by motivating to start working
again

In the previous three months, did you
support your partner:

33.
34.
35.

36.

37.
38.

by providing comfort

by talking to reduce anxiety
by talking to reduce depressive
feelings

by talking about worries and
problems

by showing understanding

by keeping him/her company
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EK 5. Bakim Verene Yonelik Tamtic1 Ozellikler Formu

1. Yast: .........

2. Cinsiyeti: ......

3. Medeni durumunuz?
1. ( ) Evli 2.( ) Bekar

4. Egitim durumunuz?

1.() Okuryazar Degil 2.()ilkdgretim 3.( ) Ortadgretim 4.( ) Lise 5.() Universite ve iizeri

5. Calisma durumunuz:

1. () Calisiyor 2.( ) Emekli 3.( ) Calismiyor
6. Sosyal glivenceniz:

1. ) Var  2.( )Yok
7. Gelir durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

1. ( ) Gelir giderden fazla 2.( ) Gelir giderden az 3.( ) Gelir gidere esit
8. Hasta ile yakinlik durumunuz?

1.() Esi 2. ()Yetiskin cocugu 3.( ) Diger akraba/arkadas/digerleri
9. Kronik hastaliginiz var mi?

1.( ) Var 2.( )Yok

10. Ne kadar siiredir bakim veriyorsunuz?
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EK 6. Beck Depresyon Olcegi

Asagida, kigilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar1 bazi ciimleler verilmistir. Her madde,
bir, ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun derecesini belirleyen dort
secenek vardir. Liitfen bu segenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta igindeki (su an dahil) kendi ruh
durumunuzu goéz 6niinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha sonra, o maddenin
yanindaki harfin lizerine (x) isareti koyunuz.

1.

(a)Kendimi lizgiin hissetmiyorum.

(b)Kendimi {izgiin hissediyorum.

(c)Her zaman i¢in lizgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
(d)Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

(a)Gelecekten umutsuz degilim.

(b)Gelecege biraz umutsuz bakiyorum.

(c)Gelecekten bekledigim hi¢bir sey yok.

(d)Benim i¢in bir gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek.

(a)Kendimi basarisiz gérmiiyorum.

(b)Cevremdeki birgok kisiden daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.
(c)Geriye doniip baktigimda, ¢ok fazla basarisizligimin oldugunu goériiyorum.
(d)Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

. (a)Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.

(b)Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
(c)Artik hi¢bir seyden gercek bir zevk alamiyorum.
(d)Bana zevk veren higbir sey yok. Her sey ¢ok sikici.

. (a)Kendimi suglu hissetmiyorum.

(b)Arada bir kendimi suclu hissettigim oluyor.
(c)Kendimi ¢ogunlukla suc¢lu hissediyorum.
(d)Kendimi her an i¢in su¢lu hissediyorum.

(a)Cezalandirildigimi diisiinmiiyorum.

(b)Baz1 seyler i¢in cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
(c)Cezalandirilmay1 bekliyorum.

(d)Cezalandirildigimi hissediyorum.

(a)Kendimden hosnudum.
(b)Kendimden pek hosnut degilim.
(c)Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.
(d)Kendimden nefret ediyorum.

. (a)Kendimi diger insanlardan daha ko6t gormiiyorum.

(b)Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.
(c)Kendimi hatalarim i¢in ¢ogu zaman sugluyorum.
(d)Her kotii olayda kendimi sugluyorum.

(a)Kendimi 6ldiirmek gibi diistincelerim yok.

(b)Bazen kendimi dldiirmeyi diisiiniiyorum, fakat bunu yapmam.
(c)Kendimi oldiirebilmeyi isterdim.

(d) Bir firsatmi bulsam kendimi ldiirtirdiim.

10. (a)Her zamankinden daha fazla agladigimi sanmiyorum.

(b)Eskisine gore su siralarda daha fazla agliyorum.
(c)Su siralarda her an agliyorum.
(d)Eskiden aglayabilirdim, ama su siralarda istesem de aglayamiyorum.
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11. (a)Her zamankinden daha sinirli degilim.
(b)Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiztyorum.
(c)Cogu zaman sinirliyim.
(d)Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum.

12.(a)Diger insanlara karsi ilgimi kaybetmedim.
(b)Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
(c)Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.
(d)Diger insanlara karsi hig ilgim kalmadi.

13.(a)Kararlarimi eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.
(b)Su siralarda kararlarimi vermeyi erteliyorum.
(c)Kararlarimi vermekte oldukea giicliik ¢ekiyorum.
(d)Artik hig karar veremiyorum.

14.(a)D1s goriiniistimiin eskisinden daha kotii oldugunu sanmiyorum.
(b)Yaslandigimu ve ¢ekiciligimi kaybettigimi diisiiniiyor ve tziiliiyorum.
(c)D1s goriiniistimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan olumsuz degisiklikler oldugunu
hissediyorum.
(d)Cok ¢irkin oldugumu diisiiniiyorum.

15.(a)Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
(b)Bir ise baslayabilmek i¢in eskisine gore kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor.
(c)Hangi is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.
(d)Higbir is yapamiyorum.

16.(a)Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.
(b)Su siralarda eskisi kadar rahat uyuyamryorum.
(c)Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta zorluk ¢ekiyorum.
(d)Eskisine gore ¢cok erken uyantyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17.(a)Eskisine kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.
(b)Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.
(c)Su swralarda neredeyse her sey beni yoruyor.
(d)Oyle yorgunum ki hig bir sey yapamiyorum.

18.(a)Istahim eskisinden pek farkli degil.
(b)istahim eskisi kadar iyi degil.
(c)Su siralarda istahim epey kotii.
(d)Artik hic istahim yok.

19.(a)Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.
(b)Son zamanlarda istemedigim halde ii¢ kilodan fazla kaybettim.
(c)Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla kaybettim.
(d)Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilodan fazla kaybettim.

20. (a)Sagligim beni pek endiselendirmiyor.
(b)Son zamanlarda agr1, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sorunlarim var.
(c)Agr1, s1z1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi igin bagka seyleri diisiinmek zor
geliyor.

(d)Bu tiir sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki, artik baska hi¢bir sey diisiinemiyorum.

21.(a)Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
(b)Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
(c)Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim.
(d)Artik, cinsellikle higbir ilgim kalmadi.
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EK 7. Hastaya Yonelik Tamitic1 Ozellikler Formu

3. Egitim Durumunuz?
1.() Okuryazar Degil 2. () ilkdgretim 3.( ) Ortadgretim 4.( ) Lise 5.( ) Universite ve iizeri
4.Sosyal glivenceniz:
1.( )Var  2.( )Yok
5. Ne kadar stire 6nce kalp yetersizligi tanis1 aldimiz? : .........
6. Sol ventrikiil EF degeri (%): .............

7. Hastaneye en son yatis tarihi?:.............
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EK 8.

SOL VENTRIKUL DISFONKSIYON OLCEGI (LVD-36)
Litfen asafidaki sorulara son gimlerde hssettiklerinize gGre cevap verimz. Her somu igin dogru veya yanhs

sepenefmden birmi izaretleyimz.

Kalp hastahZzim nedenivle Dozru | Yanhs

[rrs

. Bacaklarimdalki yorgunluktan sikayetcivim

2. Bulantdan sikayetciyim

. Bacaklarimdaki sisliklerden sikayetciyim

. Drzan gikarsam nefes darhz: elacagmdan korkuyorum

4
5. Cok 15 yaphizimda nefes darhfn olacagmdan korkuyorum
6. En kiiciik fizk egzersizde bile nefessiz kahyonm

7. Is vaparken kendion zorlamaktan korkuyorum

8. Giyinmem ve yikanmam uzun zaman aliyor

Asamidaki aktiviteleri kalp hastahimz dismda bir nedenle vapamivorsamz litfen
Yanhs'y isaretleviniz.
9. Kogmada, dmegin otobiise yetizmede, zarlanyorum

10 Yiriiyiis, egzersiz ve dansta zorlaniyorm

11.Cocuklar va da torunlar ile oynarken zorlanryorum

12 Bahge islerinde ve elektrik siipiirgesi kullanwken zorlantyorum
13 Kendimi bitkim hissediyorum

14 Enerjimin azaldifm hissediyorum

15 Urkulu veya uyusuk hissediyorum

16 Daha ¢ok dmlenmeye thtivacim var

17 Yaptifmn her sey giic gerektiriyor

18 Kaslanm giigsiiz hissediyorum

19 Kolayea tgitiyorum

20.Gece boyunca sik sik uyanryorum

21 Ise yaramaz hale geldmm

22 Kendimi engellenmi; hissediyvorum

23 Smurh hissediyorum

24 Her an kotu bir sey olacakmus gibi gelivor

25 Kendimi rahat hissetmiyorum {Huzursuzum)

26 Yasamm kontrel edemiyomm

27 Yasamdan zevk alamiyorum

28 Kendime clan givenmi kaybettim

20 Diizenli bir sosyal vasanh sirditmede zorlanryorum

30.Gitmew 15tedi Zim verler var, fakat mdemiyorum
31 .Tatile gikmanmn kalp hastaligim kétilestirmesinden korkuyomm
32 Yasam bigimimi defistrmek zorunda kaldim

33 Ailevi gdrevlerimi yapmada smirlamalarmm var
34 Kendimi bagkalarma bazimh hissediyonm
35 Sirekli kalp ilact almay gergekten sikier buluyorum

36. Yapmak i1stedifim jeylen vapanuyorum
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EK 9.

KALP YETERSIZLiGi HASTALARI VE BAKIM VERENLERI iCIN

EGITIM KITAPCIGI

HAZIRLAYAN

Aras. Gor. Canan DEMIR BARUTCU
DANISMAN

Dog. Dr. Hatice MERT

izMiR 2014
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ONsOz

Kalp yetersizligi sik gorilmesi, goriilme sikliginin her gegen yil artmasi nedeniyle 6nemli bir
saglik problemidir. Kalp yetersizliginde etkin yonetim belirtilerin azalmasina, yasam kalitesinin
artmasina ve yasam slresinin uzamasina yardimci olacaktir. Bu egitim kitapgigl kalp yetersizligi
hastalari ve bakim verenleri i¢in dikkat edilmesi gereken konular hakkinda 6nemli bilgiler

icermektedir.

Egitim kitapgigini olusturmada katki ve goriis saglayan Sayin hocam Dog. Dr. Hatice MERT’ e

tesekkir ederim.

Canan DEMIR BARUTCU
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Kalbiniz nasil ¢calisiyor?

Kalp viicutta kan dolasimini saglayan, oksijenlenmis kani viicuda pompalayan kas

yapisinda yaklasik 300 gr agirliginda ve dort bosluktan olusan bir organdir. iki akciger

arasinda ve sol tarafa daha yakin durur. Onde kaburgalar arkada omurga kemikleri

tarafindan korunur.

Kalpte dort bosluk vardir bunlar sag kulakgik, karincik (sag kalp), sol kulakgik, karincik

(sol kalp). Bu bosluklari birbirinden ayiran kapaklar vardir. Kapaklar kanin geriye kagmasini

onler bu sayede kan birikmeden bir bosluktan digerine gecer.

Sag kalp vicuttan gelen kirli kani temizlenmek lzere akcigere génderir.

Sol kalp akcigerden temizlenmis kani alarak tim viicuda génderir.

Her kalp atisinda sol kalp kendisine gelen kanin %55-60"ini viicuda pompalar. Buna

atma yuzdesi (EF) denir. Kalp yetersizliginde atma ylizdesi azalir ve viicuda her kalp atisinda

daha az kan pompalanir.

Sal ana Koroner Arter

Sitkumileks Arter

Obtus Dale

Diagonal

Sai Koroner Arter Dallar

Sol On inen Arer

Akt Marjin Dal Arka Inan Arter

Kanlanmasi azalan dokular fonksiyonlarini
yerine getiremez boylece kosmak, yokus ¢ikmak,
bir seyler aktiviteleri

tasimak gibi yapmak

zorlasir.

Kalp vyetersizligi kalbin sag veya sol
tarafindan baslayabilir, 6nlem alinmazsa kalbin

iki b6limUni de etkileyebilir.

Kalp endokard, myokard ve perikard
olmak Uzere ¢ tabakadan olusur. Endokard
kalbin i¢ ylzeyini orter, Myokard kalbin
kasilmasini saglayan kas dokusudur ve en dista
kalbin kas tabasini oOrten perikard tabakasi

bulunur.

139



Kalp yetersizligi nedir?

Kalp yetersizligi kalp kasinin zayiflamasi ve
kalbin kan pompalama glicliniin azalmasindan
kaynaklanir. Kalp buylimesi kalp yetersizligi

ile sonuclanir. Pompalama veya gevseme
fonksiyonu zayiflayan kalp yliziinden

viicuda yeterli kan akimi olmaz ve

kalbe dénemeyen kan damarlarda birikir.

Akcigerlerde ve bacaklarda sivi toplanmaya baslar bu da nefes darligi ve bacaklarda sislige

neden olur. Kalp kaslari normal miktarda kan pompalamak icin daha c¢ok calistikca zaman

icinde yipranir ve kalp fonksiyonlarini iyi yapamamaya baslar.

Risk faktorleri

Mo Salt

vV V V V V

Sigara

Alkol

Obesite

Yagl diyet

Koroner arter hastaliklari,
seker hastaligl, kronik bobrek
yetmezligi ve hipertansiyon
Kan kolesterol seviyesinin
ylksek olmasi

Hareketsiz yasam
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Kalp Yetersizligi Nedenleri

Kalp Yetersizliginin Belirtileri

YV V.V V V VYV V VY

Pompalama yetersizligi

Kalbin  kendi  damarlarina  ait
hastaliklar

Kalp kasi hastaliklari

Kalp kapakgik hastaliklari

Dogumsal kalp hastaliklari

Yiiksek tansiyon

Kalp timora

Fazla alkol alimi

Viral hastaliklar

Nedeni bilinmeyen

>

V V V V VYV V V V

Nefes darhigi (hafif egzersizde, agir
egzersizde ya da dinlenme halinde
olabilir)

Egzersiz yapmada zorluk

Yorgunluk

Ayak bileklerinde sisme

GOgus agrilar

Halsizlik

Hizla kilo alimi

Karin sisligi

Diiz yatarken nefes almada zorluk

Kendime nasil bakmaliyim?

Oncelikle sikayetlerinizi doktorunuz ve hemsirenizle cekinmeden paylasmalisiniz.

Kilo kontrolii

*GUnluk kilo takibi cok 6nemlidir.

*Her sabah ayni saatte tuvaletinizi yaptiktan sonra ayni

kiyafetlerle tartilmalisiniz

*Eger U¢ giin icinde 1.5-2 kilodan fazla kilo alimi olduysa

mutlaka doktorunuzla iletisime gegmelisiniz.

*Bu durum viicudunuzda sivi tutuldugunu gosterir
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Diyet

Kilonuza dikkat edin. Kilonuz normal ise kilonuzu korumaya 6zen gosterin

Ogiin atlamayin, yemeklerde tabaginizi tamamen doldurmayin, yavas yavas yemeyi
tercih edin

Gunlik tuz aliminin kisitlanmasi bacak sisliginin azalmasina/ge¢mesine yardimci
olacaktir.

Potasyum ihtiyacini karsilamak icin glinliik beslenmede meyve-sebze tiiketin

e Ara 0glnlerinizde meyveyi tercih edin

S 4 . e Nefes darliginizin fazla oldugu dénemde
- ‘ ‘\ St 'b

-@ \ - . kafein tiketimini (cay, kahve) azaltin
VI 1

PN | .

9,50, *° vitamin, mineral almaya dikkat edin.

Ogiinlerde dengeli beslenmeye yeterince

Oneriler

o Tuzlugu masadan kaldirin

o Yemek pisirirken tuz kullanmayin

o Aldiginiz yiyecekler tzerindeki etiketleri okuyun

o Taze meyve-sebze yiyin

o Yemekleri firinda yapmayi tercih edin, kizartmalardan kaginin

o Konserve yiyecekler, hazir ¢orbalar igerindeki tuz orani yiiksek oldugu igin
kullanmayin.

o Soguk etlerden (salam, sucuk, sosis) uzak durun

o Disarida yemek yerken firinda, 1zgarada, buharda pismis yemekleri tercih edin.

o Salata sosu olarak limon, zeytinyagi tercih edin, tuz koymayin

o Hamburger, pizza, pogaca, bérek gibi hazir yiyeceklerden uzak durun

o Sodyum orani disik ve yuksek yiyecekleri 6grenin
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Sodyumdan fakir yiyecekler

Kuzu, tavuk, dana eti, balik, kaymaksiz sit, yumurta,
slizme peynir, krem peynir, sebze-meyve sulari,
kahve, cay, tahillar, sarimsak, defneyapragi, sogan,
dereotu, kimyon, hindistan cevizi, tarcin, vanilya,

adacayi, sivi yaglar, biber, tuzsuz findik ve ceviz.

Sodyumdan zengin besinler

Konserve yiyecekler, tursu, zeytin, krakerler, makarna,
domates suyu, cipsler, ketcap, hardal, gbzleme, hazir
yiyecekler, kek, kabartma tozu, yagh sit, kati peynir,

sosis, salam, sucuk, puding, meyve tartlari.

Sivi alimi

(8 su bardagi).

= Domates suyu, sebze suyu gibi iceceklerden

icindeki tuz oraninin ¢ok yiksek olmasi nedeniyle

kaginmalisiniz.

e Kahve ve gay tiketiminize dikkat edin

Ganldk sivi aliminiz su dahil 1,8-2 litreyi gegmemeli

e Ginde bir fincandan fazla kahve, 2-3 fincandan fazla gay icmeyin.

e Ginicinde tukettiginiz cay, kahve, siit, corba da

glnlik sivi aliminiz iginde hesaplanmalidir.

e Siviyiyeceklere 6rnek: yogurt, puding, dondurma,

greyfurt, portakal (1 portakal 120 ml su igerir).

Susayinca;

= GUlnlak sivi aliminizi 2 litre ile sinirlandirmaya 6zen gosterin
= Susadiginizda agzinizi calkalamayi, buz yalamayi,

sakiz cignemeyi deneyebilirsiniz.




Tuz kisitlamasi

e  Gunluk tuz aliminiz 2 grami gegmemelidir (bir cay kasigi)
e Yemeklerde tuz yerine baharat, sirke, limon, yogurt
itirli otlar (kekik, defne yapragi, nane, dereotu, maydanoz,

feslegen, biberiye, rezene vb) kullanilmasi énerilir.

Egzersiz

' v Duzenli egzersiz yapmak dnemlidir.

v Egzersiz yapmak kalp kasinizi giclendirir ve giin

icindeki enerjinizi arttirir.

y v" Alinan oksijen miktari artar ve kalbiniz daha verimli

calisir.
v Stresinizi azaltir.
v" Dinlenme halindeki tansiyonu dusrur.

v" Nabiz sayisini azaltir.

v Egzersiz kalbin rahatlamasini ve kalp yetersizliginin

i dizelmesini saglar
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Egzersiz yaparken nelere dikkat edilmeli?

+ Egzersiz programina baslamadan énce mutlaka doktorunuza danisin

—

Egzersiz yaparken rahat kiyafetleri ve spor ayakkabisini tercih edin

4+ Hareketlere yavas yavas baslayin. Giin asiri ya da ¢ giinde bir egzersiz siirenizi
bes dakika artirarak hedef olan 30 dakikaya ulagsmaya galigin

+ Haftada bes giin giinde yarim saat yiirliylis yapabileceginiz en ideal ve kolay
egzersizdir.

+ Egzersiz sirasinda bas dénmesi, gdgiis agrisi, asiri derecede nefes darligi, carpinti
ya da asiri yorgunluk olursa egzersizi birakin ve doktorunuza danisin

4+ Yemekten hemen sonra egzersiz yapmayin, en az 45 dakika gecmesini bekleyin

4+ Eger nefes darligindan dolayi durmak zorunda kaliyorsaniz durup dinlenin ve
tekrar yavas vyavas baslayin zaman icinde vicudunuz alskanlik ve gic
kazanacaktir. Hedefinize ulasmak bazen bir ay bazen (i¢ ayinizi alabilir.

+ Uzun nefes tutmanizi gerektiren, egilerek, ¢cdmelerek yapilan egzersizlerden
kacinin

4 Asiri sicak ya da asir soguk havalarda egzersiz yapmayin

4+ Eger kendinizi cok yorgun hissediyorsaniz egzersiz yapmayin

+ Enerjiyi koruma tekniklerini 6grenin (oturarak calismak, cekmek yerine itmek, sik

kullanilan esyalari yakin yerlere koymak v.b.).

Alkol Tuketimi

Alkol tiiketimi kalp kasina zarar verebilir, kan basincinda artis ile ritim bozuklugu riski
yapabileceginden dolayi asiri tiketimi zararlidir. Bu nedenle alkol kullanmayin. Eger alkol
aliskanhiginiz varsa ve bu aliskanhginizi  birakamiyorsaniz ginde 1-2 kadeh ile

sinirlandirmalisiniz.
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Sigara kullanimi

ictiginiz her sigara damarlarda daralmaya neden olur, kalp hizinizi ve kan basincinizi

arttinr bu durum hastaliginizi olumsuz etkiler. Sigarayi birakan hastalar durumlarindaki

iyilesmeyi kisa sure iginde fark ederler.

v’ Sigara icmek yerine sakiz ¢igneyin

v Yakinlarinizdan sigara birakma konusunda destek isteyin

v’ Sigara icmek istediginizde kendinizi oyalayacak farkl isler bulun

v’ Sigara birakma polikliniklerine bagvurarak profesyonel destek alabilirsiniz

*flag kullanimi

ilaglarin diizenli ve recetede yazilan sekliyle kullanimi ¢ok 6nemlidir, eger ilaglarin yan

etkisinden slipheleniyorsaniz doktorunuz ve hemsirenizle iletisime gecmelisiniz.

Kullandiginiz ilaglarin isimlerini, ne ise yaradigini 6grenin.

e ilaclari doktorunuzun énerdigi seklide kullanin, kendinize gére ayarlama yapmayin

e Kendinizi iyi hissettiginizde ilaci doktor o6nerisi olmadan birakmayin veya
degistirmeyin

e ilaglari almadan énce kalp hizini(nabiz) izlemeyi 6grenin

e Kan basinci takibi yapmayi 6grenin

e ilaclarinizin yan etkilerini 6grenin

e ilaclarinizi almayr unutuyorsaniz ila¢ kutusu kullanabilir, her giin yaptiginiz bir
aktiviteden sonra almayi deneyebilirsiniz (dis fircalamak, yatagi toplamak...)

e Baskasina ait ilaglari asla kullanmayin

e Bitkisel ilaglari doktorunuzun 6nerisi olmadan kullanmayin

e Baska bir doktora gittiginizde mutlaka kullandiginiz ilaglari belirtin.
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Kalp Yetersizliginde Kullanilan ilaglar

Kalp yetersizliginde kullanilan ilaglar sikayetleri azaltmak, hastaligin iyiye gitmesini

saglamak amacli kullanilir. Bu durum birden fazla ila¢ almaniza neden olabilir.

Tablo 1. Kalp Yetersizliginde Kullanilan ilaglar

llag isimleri Etkisi Olusabilecek Yan Etkiler
4 Delix Kan basincini dastrdr. Bulanti/kusma
+ Gopten Damarlari gevsetir Kuru oksiriik
+ Coversyl Kalp kasinin daha iyi Tansiyon duslklUgu
& Monopril calismasini saglar Bas donmesi
] ) Sikayetleri azaltir Halsizlik
+ Sinopril Hastane yatislarini  Cilt dokiintileri
+ Zoprotec azaltir. Agiz tadinin degismesi
Kan potasyum seviyesinin artmasi
Bobrek fonksiyonlarinda degisiklik
4+ Atacand Tansiyonu dusarar Bas donmesi
+ Hipersar Sikayetleri azaltir Tansiyon disukluga
+ Karvea Hastane yatislarini azaltir -~ Oksiiriik
& Micardis Bobrek fonksiyonlarinda degisiklik
4+ Beloc Zok Kalp kasinin daha iyi Kalp hiziazalir
+ Concor kasilmasini  ve  kalbin Yorgunluk
+ Dilatrend daha iyi  cahsmasini  Oksiiriik
& Vasoxen saglar. Tansiyon disuklugia
Kalp hizint ve kan Astim ndbetleri agirlasabilir.
basincini azaltir Depresyon
Hastane yatiglarini
azaltir.
Ritmi dGzenler
Egzersiz kapasitesini
arttirir.
+ Lasix Sikayetleri azaltir. Kan basincinda diisme
% Desal Viicutta toplanan fazla Bobrek fonksiyonlarinda bozulma
sivinin atilmasini saglar. Kan potasyum seviyesinde diisme
idrar kagirma
+ Digoksin Kalp  kasilmasina ve istahsizlik
kalbin pompa gilcinin Bulanti/Kusma
artmasina yardimciolur.  ishal
Sikayetleri azaltir. Kilo kaybi
Hallsinasyonlar
Uykusuzluk
Bas donmesi
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Halsizlik
Bulanik gorme
Ritm bozukluklari

+ Amlodis Kalp hizini azaltir. Hipotansiyon
+ Adalat Tansiyonu dusdrdr. Bas donmesi
+ Libradin Uykulu olma
+ Norvasc Bas agris|
Yiizde kizarma hissi
Kabizlik
Ayak bileklerinde sisme
+ Isordil Tansiyonu distrir Bas agrisi
% Danitrin Kalp damarlarinin  Yizde kizarma hissi
Forte genislemesini saglar Carpinti
Ter basma
Bas donmesi
Bayginlik
Burun ve sinlislerde doluluk hissi
4+ Aldactone  Su ve tuz geri emilimini Yorgunluk
azaltir Uykuya meyil
Kalbin daha fazla hasar Dalginlk
gormesine engel olur ishal
Kramp
Kan potasyum seviyesinde yiikselme
Sodyum seviyesinde disme
Jinekomasti (erkek memesinin bliyimesi)
% Aspirin Kanin akiskanhgmni artirir -~ Kanama riski (6zellikle mide Glseri
£ Coraspin Kalp krizi ya da fel¢ olanlarda)
£ Palvix gecirme riskini azaltir. Kolay morarma
+ Coumadin
+ Cordarone Ritm bozuklugunu Tiroid bezinde hormonal degisiklikler:
dizeltir. hiper veya hipotiroidizm

Isiga asiri duyarhlk
Pigmentasyon bozukluklari
Karaciger lzerine toksik etki
Bulanti

Kusma

Bitkinlik

Uyku bozukluklari

Titreme
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Genel Oneriler

e Kilolu iseniz kilo vermeye galisin. Zayif bir viicutta kalp kani pompalamak igin daha az
harcar ve rahat calisir, boylece sikayetleriniz blyuk o6l¢lide azalir.

o Agirhk kaldirmayin, cok glic gerektiren egzersizlerden uzak durun

e Bacak kan dolasiminizi kisitlamayacak tarzda kiyafetler giyin, cok dar pantolonlar ya
da gok siki ¢oraplar giymeyin

e Cok sicak ya da cok soguk havalarda disari ¢citkmayin

e Uzun silireli seyahatlerden kaginin

e Ucak yolculugu yapacaksaniz doktorunuza danisin

e Grip sikayeti olan kisilerden uzak durun

e Stres kalbin daha hizli ve fazla calismasina neden olur bu nedenle stresten uzak
durmaya calisin

e Hastaliginiz cinsel yasaminizin sonu degildir. Ancak cinsel iliski 6ncesi alkol almamaya,
agir yemek yememeye, sinirli ve huzursuz olmamaya dikkat edin.

e Kilo artisi (haftada 2-3 kg'dan fazla), istah kaybi, hareketle artan solunum sikintisi,
istirahatte solunum sikintisi, yatarken solunum sikintisi, ayak bilegi, ayaklar ve
karinda sislik, okslirlik, gece sik idrara ¢ikma, gece uykudan uyandiran solunum
sikintisi gibi belirtilerden herhangi biri gorildiginde mutlaka saglk kurulusuna

basvurun.
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Kalp Yetersizligi ile ilgili Stk Sorulan Sorular
? Kalp yetersizligi tamamen iyilegir mi?

Kalp yetersizligi tamamen iyilesmez ancak tedavi edildiginde sikayetler azalir, yasam kalitesi

artar ve yasam suresi uzar.
?  Alkol kullanimini azaltmak, sigarayi birakmak ise yarar mi?

Alkol kullanimini azaltmak ve sigarayi birakmak hastaligin kétilesmesine engel olur.
?  Siirekli ilag kullanmak zorunda miyim?

Kendinizi iyi hissetseniz bile doktorunuzun oOnerisi olmadan ilaglarinizi birakmayin ¢inki

tedavinin amaci kalbin daha etkili ve yorulmadan calismasini saglamaktir.

? Kalp yetersizligi tedavisi sadece ilagla etkili olur mu, diyet ve egzersiz yapmam

6nemli mi?
Kalp yetersizligi tedavisi ilag, diyet ve egzersiz licggeninden olusur. Ayri ayri dislintilemez.
?  Kendimi iyi hissettigim zaman ilaglarimi kullanmayi birakabilir miyim?

Kalp yetersizliginde kullanilan ilaglar sikayetlerinizi azaltmak, hastaligin iyiye gitmesini

saglamak amach kullanilir. Bu ylizden doktorunuzun 6nerisi olmadan birakilmaz.
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EK 10. Olcek izin Belgesi

Garantilenen Klasiér: Gelen Kutusu
Mesaj Yaz Adresler Klasorler Secenekler Ara Yardimm Takwvim

Arama Sonuclar | Dkunmanus | Sil

Konu: RE: Dear Luttik
Gonderen: "Luthik, MLA (thorax}" <m.l.a.luttik@thorax.omeg.nl=
Tarih: 7 Haziran 2011, Sah, 2:06 pm
Alci: "'canan.demir@deu.edu tr'" <canan.demir@deu.edu tr=
dncelik: Normal
Secenekler: Tim Bashklar Gister | Yazdirilabilir Sekilde Goster | Bunu dosya olarak indir

Dear dr. Demir EBarutcu,

Thank wou for the interest in our work on the Dutch Objective Burden Inwventory
(DOBI) . Ofcourse you are allowed to use the scale without any special permission or
fee. Attached ywou find the English wersion of the scale. This is the original
wersion that foousses on parthers of patients, we also have a familiy wversion which
iz broader, also focussing on family and other caregiwvers.

The reference you can use i= 'Iuctik ML, Jaarswma T, Tijssen JG, wan Veldhuisen DJ,
Sanderman B. The objective burden in partners of heart failure patients; dewvelopment
and initial walidation of the Dutch Objective Burden Inwventory. Eur J Cardiowasc
MNurs. z008 Mar:7(1l):3-3'

Maybe in the future I {or my co-workers) will ask ywou to share your data with us to
further validation of the 3cale.

Then you hawve any cquestions regarding the inwventory, please feel free to contact me.
Eind regards,

dr. M.L_A&_ Luttik

Senior Researcher

Dep. Cardiology

Tniversity Medical Center Groningen
PO EBOX ZO0OO0L1

2700 BPE Groningen

The Netherlands

+31 &0 3511594

P Please consider the enviromment hefore printing this mail

————— Oorspronkelijk bericht-----

Wan: Canan Demir Barutcu [mailto:canan.demir@deu.edu.tr]
Werzonden: woensdag 1 juni 2011 15:55

Aan: Lutbtik, MLA (thorax)

Onderwerp: Dear Luttik

Trgentie: Hoog
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EK 11. Kurum Izin Belgesi

_T.C. ) AKTIF
DOKUZEYLUL UNIVERSITESI fECiTiMDE
TIP FAKULTESI v
DEKANLIGI 10.\”,
BiRIM/BOLUM  : Kardiyoloji A.D.
SAYI : 33}_' 2.8, oS

iZMiR

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI HEMSIRELIK YUKSEK OKULU MUDURLUGU’NE
ilgi: 17.05.2011 tarih ve 718 sayih yazimz.

flgi yazimizda bahsi gegen “Kalp Yetersizligi olan Hastalarin Yakinlarina Uygulanan Hemgirelik
Yaklagimlanmin Hasta ve Bakimevlerinin Sonuglarina Etkisi” konu bashkli ¢aligmanmin Anabilim

Dalimizda yapilmasi uygun goriilmistir.

Bilgilerinize ve geregine arz ederim.

—Prof. DhQzpén GOLDELI
Kardiyolojr A.D.Bagkam

y R

g
~

¥ 4

A .. Dokuz Eylil Universitesi Saglik Yerleskesi / Inciraln 35340-1ZMIR Tel - 0232 412 41 02-01 Fax . 0 232 2590541 E-posta . lip@deu.sdu.tr
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EK 12. Etik Kurul izin Belgesi

4

Karar No:2011/22-19 lTlrih:S0.0(;.ZDII [|

Yord. Dog.Dr.Hatice MERT'in sorumiusu  olduBu “Kalp Yetersiziigi Olan Hastalarin Ynlunlan:

/ KARAR BILGILER! | Usgulanan Hemgirelik Girigimlerinin Hasta ve Balum Veren Sonuglarmna Etkisi™ isimli klinik
arastirmaya ait bagvuru dosyas: ve ilgili belgeler arasurmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri

dikkate alinarak incelenmis, etik agidan galigmamn gergeklegtiriimesinin uygun olduguna oy birligi

[ | ile karar verilmigtir.

L ETIK KURUL BILGILERI

Dokuz Eyiol Universitesi Etik Kurullar Yonetmelii, lyi Klinik Uygulamatar Kilavuzu

K KURUL UYELE

UnvanvAdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu C:::l Am;j:r:ri’k {mza
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakaltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya | Biyokimya Anabilim Dah | Kadm [E[] |HE [~ .2
(Bagkan) s [
Prof.Ph.D.Besti DEU Hemgirelik
Ph.D.Y Uksek ~ 1 . |
OSTON 3 Yaksekokulu - =
(Bagkan Yardimers:) Hemgire Kadm |E[] | H M(_ A
DEU Tip Fakiltesi ;
Prof.Dr.Osman A 0 : o ts /
ACIKGOZ Fizyoloji Fizyoloji Anabilim Dah erkek [EC) |HE {M'L‘K\f
, | DEU Fizik Tedavi ve i
Prof.Dr.Mehtap- Ph.D.Fizik Tedavi | s
A Rehabilitasyon Kadn |[E[J |HED
MALKOGC ve Rehabilitasyon vksekokulu
Ph.D. Yiksek DEU Hemgirelik =
:x:&l;b.luhal Hemyire, Halk Yuksekokulu Kadm [E(] |HE = L
Sagliginda doktora & =
DEU Tip Fakoltesi Kalp
Prof Dr.Nejat Kalp Damar z d
SARIOSMANOGLU | Cemahisi DSy Cmai A [oak | ® O |H& /V é;
L4
DEU Tip Fakoitesi Ig 2
Prof.Dr.Omer I¢ Hastaliklar) v X
Selahamtin TOPALAK | (Gastroenterolojy | HEstahiklen Ansbilim Dah | Eckek | £ 0O |H® S
. DEU Tip Faktitesi Cocuk
Prof.Dr.Ece BOBER D s Saghgs ve Hastaliklan Kadw |EO) |HED
) Anabilim Dali g2 A
: DEU Tip Fakdltesi {
Prof.Dr. Huse o it S e e i
8 :SK:N yin Mikrobiyeloji i\)d::mbxyolojl Anabilim Erkek |E(J [H (&} \\ q a |
DEU Tip Fakiiltesi Ig
I¢ Hastaliklan : s S Q |
Prof DrServet AKAR | g o atoloji) Hastaliklar Anabilim Dali | Kadw |E[] |HEH AN |
DEU Tip Fakdltesi Tibbi ~
Dog.Dr Mukaddes " - A p % ) 2
GONELI Tibbi Farmakoloji | Farmakoloji Anabitim Dabi | o | e | @ k‘ ( 1(.(«'-},(' jxd \
DEU Tip Fakbltesi ' /
Dog.Dr.Ayse Aydan oS ac g s oo AR SO . (\l -
OZKUTOK Mikrobiyoloji bg.x:r;mbxyolon Anabilim Kadm [E[] | H \ l'\\ )\
R DEU Tip Fakiiltesi R
Histoloji ve " 3 3 P A .
Dog.Dr.Igil TEKMEN Rl Histoloji ve Embriyoloji Kadm | E[J [HED A %
Rotshyoion Anabilim Dals AN
D.E.U Hukuk Fakthesi n :
Prof.PhD Meitem <
Kuth GORSEL Hukuk {sd:!r‘t Hukuku Anabilim Kadm [E(] |H ‘ 1\\'\‘ [
Ihsan CELIKDEMIR Saghk mensubu 75. Y1l Ozel likégretim : Tz .
olmayan (ye Okulu Midir Yed. Erkek |EC] |HED T i

Dokue Eyiol Dniversitesi Girigimael Olmayan Aragtiematar Euk Kurulu Karar Foonu
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1

- Karar No:2015/07-47 | Tarih:05.03.2015
Dog.DeHatice MERT"in sorumlusu  oldugu “Kalp Yetersizligi Olan Hastalarin Yaknlarina Uygulanan
KARAR BILGILERI | Hemsirelik Girisimlerinin Hasta ve Balum Veren Senuclarina Etkisi™ isimli klinik arastirmaya ait
03.03.20135 tarihli aragtine: dilekgesine iligkin ofarak;
Caligma adinin “Kalp Yetersizlifi Olan Bireyin Bakim Verenlerine Uygulanan Destek Grup
Girigiminin Hasta ve Bakim Veren Sonuglarma Etkisi” olarak defistirilmesi uygun bul ur.
ETIK KURUL BILGILERI
Dokuz Eylil Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi
CALISMAESASL | §.; ¥ linik Uygulamalan Kilavuz
| ETIK KURUL OYELERI
UnvanvAdiSeyad Uzmanhk Alam Kurumu Ci:: iy AI'I:SI-I- ':lf X imza
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakilltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya | Biyokimya Anabilim Dal | Kadm | E(] |HE /3
(Bagkan) ro ) C
Prof-Dr.§.Reyhan 3
UGKU Halk Saghgs ‘s’g{; ip FaklltesiHalk | gogn | EC) | HIR —%&:ﬁv
(Baskan Yardimcisi) = :
: DEU Tip Fakilltesi Kalp
i oul S Damar Cerrahisi Anabilim | Erkek | EC] |HE)
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi P Cahlo-od]
ol DEU Tip Fakilltesi Cocuk
Prof.Dr.Ece BOBER | Pediatrik
T Saghl ve Hastaliklar E[] (HE
Endokrinoloji Anabilim Dalt K M
; DEU Tip Fakiltesi
Boke Ve Neroloji Noroloji Ansbilim Dali | Kadm | EC] |HIX M
Prof.Dr.Ahmet Turan s DEU Tip Fakiiltesi I¢
ISIK FNCEL Hastaliklan Anabilim Daly | B¢k | L] | HB3 | (a0 | bad
DEU Tip Fakiltesi Tibbi
glr}fﬁlét?d\*addes Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dal Kadmn | EC] |HE M‘ A,
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Prof.Dr.Ayse Aydan Sy 5 .
BZKUTUK Tibbi Mikrobivoloji g::mbiynlo}l Anabilim Kadm |EQ] |HE
3 DEU Fizik Tedavi ve
Prof.Dr.Nihal Fizik Tedavi ve A
o Rehabilitasyon Yiksek Kadn |[E[] [HQ _
GELECEK Rehabilitasyon o \ouh oot
Dog.Dr.Maoge 2 DEU Tip Fakiltesi
KIRAY Fizyoloji Fizyoloji AnabilimDay | K> [EQ] |HIX
DEU Hemgirelik Fakaltesi
DogDr.Scyda TN | Hemgirelik Yonetimi | Hemsirelik Yonetimi AD | Kadm | EC] | HE ,&
' A
Dog.Dr.Sefa Tibbi Biyoloji ve DEU Tip Fakiltesi Tabbi
KIZILDAG Genetik Biyoloji ve Genetik AD | ook [EC] [ HI M
DEQ Tip Fakoltesi 4
Dog.Dr.Sevda Araikatoaicat s
. yoloji Anesteziyoloji ve Kadm |E[] |HE 2
OZKARDESLER Reanimasyon A.D. AAAS
Uzm.Dr.Ahmet Can DEU Tip Tarihi ve Etik J
sgpred Hukuk P Erkek |EC]) [HE ‘ M
Mchmet Erhan : g
Saglk mensubu D.E.U Tip Fakahtesi
OZKUL olmayan ye idari Mali Igler Ekek | EC] | HED
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EK 13. Ozgecmis

Canan DEMIR BARUTCU
TC Kimlik No / Pasaport No: 27334514942
Dogum Yil: 22.09.1983

Yazisma Adresi :

Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi

Telefon : 0532 515 04 46
Faks : 0232 412 47 98
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The Psychometric Properties of the Turkish Version of the Dutch Objective Burden

Inventory

Summary

Purpose: The purpose of this study is to assess of psychometric properties of Dutch Objective
Burden Inventory (DOBI) for the Turkish society.

Methods: This is a descriptive, methodological study whose sample was composed of 230
heart failure patients’ caregivers.

Results: The DOBI was translated using translation and back-translation. The translated
Turkish version was submitted to the eight expert opinion for an analysis of its content
validity. Scores of experts were evaluated using the Kendall W analysis, and no statistically
significant difference was found among the scores (Kendall W= .135, p=.338). In the
confirmatory factor analysis, factor loads was found between 0.75 and 1.00 for all scales, the
DOBI demonstrated acceptable internal consistency (the components displayed alpha scores
from 0.96 to 0.99), good test-retest reliability (no statistically significant differences were
found, p >0.05).

Conclusions: The Turkish version of the DOBI scale is a valid and reliable tool for the
Turkish population. It can be used in nursing practices and research.

Keywords: caregivers; heart failure; nursing; reliability; validity
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Introduction

Heart failure (HF) is a frequent health problem whose incidence rate increases each
year with high mortality and morbidity rates [1]. HF is a significant health problem due to its
high prevalence, the steady increase in this prevalence, and very high morbidity and mortality
rates it causes. HF is a disease which leads to low quality of life due to the patient’s failure to
meet basic needs, change in body image [2], lack of self-care behaviours and activities of
daily living [3,4], chronic fatigue, sexual dysfunction [5, 6], and concerns about the future [7].
As the stages of the disease progress, the patients require the help of others to meet their basic
needs with most of the care being provided by family members. Frequent hospitalisation of
patients with heart failure due to the effects of their intensifying symptoms, their cognitive
deficiency, medication regimens, and implanted devices can all cause an increase in the stress
levels and overall burden on care givers, causing them to experience depressive symptoms
and the impairment of their emotional and physical health [8]. Since heart failure requires a
long period of treatment after the diagnosis, this affects not only patients but also caregiver
families physically, psychologically, socially, spiritually and also causes an economic burden

along with intense stress [9].

In the study of Hooley, Butler, & Howlett (2005), in which they examined the relation
between the life quality and depression of caregivers of heart failure patients and their burden,
the authors stated that a caregiver’s burden is related to his or her depression, and that they
have a low level of life quality [10]. Emotional and physical burdens cause caregivers to have
more anxiety and depression than normal, to have impaired health, to visit doctors more often,
and to use more psychotropic medicine [11]. In their work, Aldred, Gott, & Gariballa (2005)
stated that heart failure affects the whole life of patients and caregivers [12]. Boyd et al.
(2004) explained that patients and caregivers cannot receive professional support have a great
need for support during diagnosis, and they experience problems because of physical
limitations and psychosocial effect. It is also found that all these factors increase the burden of

caregivers and negatively affect patients’ and caregivers’ psychosocial situation [13].

While the importance of support is emphasized for patients with HF, the physical [14],
psychological [15, 9], social [12], economic [9], and spiritual burden [9] on caregivers is
ignored. A caregiver’s burden has an obvious impact on heart failure care, but this issue has

not been researched adequately. In order to reduce the burden of the caregiver, the first thing
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to do is to determine the nature of the burden that is experienced. Nursing interventions can be
planned for caregivers. This information can become a part of the caregivers support and the
provider can use it as a point of reference and as a continuous assessment tool when planning
the patients care. As a result patients and caregivers’ quality of life can increases. Thus, it is
compulsory to measure the burden of HF patients’ caregivers through appropriate
measurement tools; however, there is no reliable or valid measurement tool in Turkey. The
Dutch Objective Burden Inventory (DOBI) is one of the most frequently used scales in the

field, but a validated Turkish version has not been available.

The DOBI should be adapted to Turkish society so it may be used in Turkey. Even
though some concepts are common phenomena for many societies, tests developed in a
specific culture and a specific language reflects comprehension, conceptualization, and
sampling characteristics of that specific culture. Tests should be systematically examined in
detail [16, 17, 18]. This study was carried out to assess of psychometric properties of DOBI,
developed by Luttik et al. (2008) for the Turkish society [14].

Methods
Study design

This study used a descriptive, methodological design.
Setting and sample

The study was conducted in cardiology outpatient clinics and services of a university
hospital. It is recommended that sample number should be five or ten times more than the
scale item number to perform the factor analysis for scale validity and reliability studies [19].
In this study, it was aimed to reach at least 190 caregivers on the basis of scale item number,
and 230 caregivers were included in the research sample. For test-retest purposes, the
instrument should be administered for the second time. For test-retest analysis, a group of at
least 30 is recommended [17, 20]. In this study, ten days following the first administration,
the DOBI was given to 30 caregivers who were willing to take part in the retest. For the
purposes of the study, a caregiver was defined as the person who the HF patient identified as
the primary helper with their daily activities, who voluntarily accepted to participate in the

research, was literate in Turkish, had no hearing or speaking impairment, and was aged 18
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years and older. Factors that disqualified caregivers from sampling were their diagnosis with

any psychiatric disease and their care being provided to patients at a price.
Instruments
Demographic and Care Related Characteristics

This form is comprised of 11 questions regarding caregivers’ sociodemographic
characteristics: Age, sex, marital status, educational status, occupation, social insurance,
economic condition, his/her relation to patient, whether he/she lives with patient, care giving

period, and whether he/she has a chronic disease.
Dutch Objective Burden Inventory (DOBI)

The DOBI, which Luttik et al. developed in 2008, was used in the research to examine the
reliability and validity of this scale for the Turkish Society. The DOBI is measuring objective
and subjective burden in care givers for heart failure patients. This scale is composed of 38
items in total. It has four sub-scales including personal care (11 items), practical related
support (11 items), motivational support (10 items), and emotional support (6 items). Each
item represents a specific caregiving task. Using a three-point Likert scale format, caregivers
were asked to rate both the frequency and perceived burden for each caregiving task. If a care
giver did not perform a specific task, no response is required for the subjective component of
that specific item. Frequency responses represent objective burden and perceived burden
scores represent subjective burden. Higher scores represent higher levels of care giver burden.
Mean objective and subjective burden scores are reported for each domain. Total scores for all
components range from 1 to 3. Total scores for each component were computed by adding the
items values in each component and then dividing them by the number of items in that
component. The internal consistency of the components was calculated using the Cronbach's
alpha. The components of DOBI’s objective burden displayed alpha scores from 0.81 to 0.84
[14].

Procedure

Translation of the DOBI
Language validity of the scale was analyzed as the first step of the research conducted to

test the validity of the scale for the Turkish society. Inventory was translated from English
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into Turkish by all researchers and two linguists. The researchers reviewed this preliminary
Turkish version of the scale and then drafted one Turkish version of the DOBI. The forward-
translated version was then back-translated by a professional bilingual translator unfamiliar
with either the English or the Turkish versions of the DOBI to ensure the accuracy of the
translation. The translated English form and the original form were compared by the
researchers. If the items or response choices between the forward-translated and back-
translated instruments did not agree, the choice of words was discussed among the translators

until a final version was composed [17, 18].

Content validity of the DOBI

The translated Turkish version was submitted to the expert opinion (five faculty members
from the Faculty of Nursing and three clinical nurses from the Department of Cardiology) for
an analysis of its content validity. Experts were asked to rate each item in the Turkish version
of the DOBI based on relevance, clarity, and simplicity on a scale of one (not appropriate at

all) to ten (completely appropriate).

Pre-test
Acquiring the final form with expert opinions, the scale was used in pre-interviews
conducted with 12 caregivers. The data from caregivers to whom pre-implementation was

performed was not used within validity and reliability study results.

Data collection

The data was acquired by the researcher between March 2012 and March 2013 in a face-
to-face interview method, explaining the aim of the research to the caregivers who were part

of the research sampling in the clinics where the research was carried out.

Data analysis

Analysis was conducted using descriptive statistics and appropriate reliability and validity
statistical tests using the Statistical Package for the Social Services SPSS 15.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL). Confirmatory factor analysis (CFA) was assessed by using LISREL. Expert
opinions for the content validity of the scale were evaluated through Kendall W analysis. CFA

was used for construct validity [21-23]. Pearson’s Product-Moment Correlation Coefficient
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was used in the reliability analysis, as well as item total score correlation and Cronbach alpha
analysis. Test-retest measurement was assessed using Pearson Correlation and a dependent t-

test with ten days interval [17, 18].

Ethical considerations

Written permission from Maria Louise Luttik, who developed this scale, was received
through e-mail to examine the reliability and validity of the DOBI in Turkey. Written
permission from Dokuz Eylil University Ethical Committee (246-GOA2011/22-19-
30.06.2011) and the Dokuz Eyliil University Hospital (334/25.05.2011) was also obtained.
The objective of the research was explained to the participants and written permission was

received from those agreeing to participate in the research.

Results
Sociodemographic characteristics

Caregivers had a mean age of 53.71 £ 12.49 years, were mostly female (78.3%), married
(83.9%), and graduated primary school (45.2%). Caregivers were either spouses (47%), adult
children (41.3%), or other friends or relatives (11.7%). The average caregiving period was 5.8
years. 87.8% of the caregivers live with the patient. Patients had a mean age of 70.11 +
11.20 years, were mostly men (50.9%) and married (67.4%). Patients’ Left Ventricular
Ejection Fraction (LVEF) value average was 34.1, and the average heart failure period was
6.5 years. It was discovered that 91.3% of the patients and 45.7% of the caregivers had

another chronic disease.
Descriptive statistics of the DOBI objective and subjective portion

The mean score of the caregivers was 1.73 + 0.73 in the personal care scale, 2.59 + 0.67
in the practical care scale, 2.58 + 0.53 in the motivational support scale, and 2.76 + 0.41 in the
emotional support scale (Table 1). The mean score for subjective portion of the caregivers
was 1.65 + 0.72 in the personal care scale, 1.64 + 0.78 in the practical care scale, 2.07 + 0.62

in the motivational support scale, and 2.09 + 0.64 in the emotional support scale (Table 4).
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Validity Test
DOBI'’s Concordance Validity

Scores of the eight experts were evaluated using the Kendall W analysis, and no statistically
significant difference was found among the scores (for DOBI, Kendall W=.14, p=.338).
Consequently, it was determined that expert scores were consistent low level with one

another.

Construct validity
Explanatory factor analysis

As a result of the exploratory factor analysis of the scale, it was found that KMO (Kaiser-
Mayer-Olkin) coefficient was 0.882 and Barlett test result was 2 = 15749.295; p = 0.000.
The factor loadings of the scale ranged from 0.79 to 0.94. The explained total variance was
90.3%. The total varience explained by each factor was 48% for the personal care, 27.5% for

practical support, 8.1% for motivational support and 6.4% for emotional support.

Confirmatory factor analysis

Confirmatory factor analysis was performed to confirm the consistency of scales for
construct validity in the study to adapt the DOBI into Turkish. Consistency values were
determined as follows: “chi square value/degree of freedom=3.24 (y*/df= 3.24
(1201.55/370).”, “Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA)= 0.09”,
“Standardized Root Mean Square Residual (SRMR)= 0.04”, “Comparative Fit Index (CFI)=
0.97”, “Non-Normed Fit Index (NNFD= 0.97”, “Normed Fit Index (NFI) = 0.96”,
“Incremental Fit Index (IFI) = 0.97”, “Goodness of Fit Index (GFI) = 0.76.

The personal care scale factor loading was 0.75-0.96, for the practical support scale factor
loading was 0.88-1.00, for the motivational support scale factor loading was 0.92-0.99, and
emotional support scale factor loading was 0.92-0.97 (Figure 1). The factor loadings of the
scale ranged from 0.75 to 1.00. The items that were less than 0.30 in terms of factor loadings
were items’ 15-22 in the practical support subscale. For that reason these items are removed

from scale.
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Reliability

Internal consistency analysis

When item-item score correlations of 30 items were examined in the reliability analysis of
the DOBI, it was found to be 0.94-0.99 in the personal care, 0.92-0.99 in the practical care,
0.79-0.99 in the motivational support, and 0.67-0.99 in the emotional support scale, at a
statistically significant level (p<0.001). (Table 2).

When item-subscale score correlations of 30 items were examined in the reliability
analysis of the DOBI, it was found to be 0.80-0.95 in the personal care (11 items), 0.93-0.98
in the practical care (3 items), 0.93-0.99 in the motivational support (10 items), and 0.96-0.98
in the emotional support scale (6 items), at a statistically significant level (p<0.001) (Table 2).

In the analysis conducted to test the internal consistency which is one of the reliability
indicators of the DOBI, Cronbach alpha coefficient was 0.98 for personal care, 0.96 for

practical care, 0.99 for motivational support, and 0.98 for emotional support of scale (Table

1).

Test-retest reliability

No statistically significant differences were found (p>0.05) (Table 3).

When the relationship between scores obtained from first and second administration was
evaluated with Pearson correlation analysis, it was determined that there was a very strong,
positive, and statistically significant relationship between test-retest scores (r>0.98, p<0.001)

(Table 3).

Discussion

If a scale will be used in a different language, it must display the same reliability and
validity characteristics as its original form. Thus, validity and reliability of DOBI needed to
be evaluated as it would be used in the Turkish sample. The results of this study provide
support for the reliability and validity of the DOBI to measure the burden of in Turkish HF
patients’ caregivers.

The use of CFA is recommended in examining the construct validity in the scale

adaptation studies to test an existing hypothesis regarding the structure of items in the scale,
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compare the factor structure of the adapted scale to the original factor structure, and evaluate
similarities and differences [17].

In this study, it was determined at the end of CFA that factor loads of all items were
between 0.75 and 1.00 (Figure 1). CFA recommends that each item should have a model-data
fit coefficient value of at least 0.30 and above [21]. Thus, it was observed in this scale study
that model-data fit was sufficient. Goodness of fit statistics should also be at the desired level
in the confirmatory factor analysis. In the chi-square test performed as the fit statistic, it was
determined that chi-square fit value was significant (y*/df= 3.24 (1201.55/370). The fact that
this value is two or less means that it is a good model. However, the fact that this value is five
or less shows us that the model has an acceptable goodness of fit [21]. It was observed in the
study that model-data fit was poor but acceptable.

The other frequent tests used to measure goodness of fit are RMSEA, SRMR, CFI, NNFI
[21, 23]. RMSEA in the range of 0.05 to 0.10 was considered an indication of fair fit and
values above 0.10 indicated poor fit. It was then thought that an RMSEA of between 0.08 to
0.10 provides a mediocre fit and below 0.08 shows a good fit [21, 23]. In this study, the fact
that RMSEA value was significant at 0.09 showed that fit was mediocre but acceptable.

A value of SRMR lower than 0.10 and CFI, NNFI values equal to or more than 0.90
indicate that there is fit in the scale [21, 23]. In this study, SRMR, CFI, and NNFI values
indicated a good fit. Results of this study support the construct validity of the Turkish version
of the DOBI and that it is a valid instrument for use in Turkish samples.

Unlike the initial DOBI validation study, this study recruited both spousal and non-
spousal care givers on the version of the DOBI tested in this study. In the scale; practical
support (second component) in eight items (15-22) factor load lower 0.30 for that reason these
items are removed from scale because it is not appropriate to the Turkish culture and health
care systems. Caregivers are not filling forms or pay for insurance, are not organized home
care services and physical assistance services and if the patients had problem they apply
hospital polyclinics or emergency room. They don’t use by telephone to reach health
professionals are consulted when the problem. Because of all these cultural feature these
items removed from the scale.

In this study, the DOBI scale demonstrated acceptable internal consistency. One of the
methods used to evaluate the internal consistency in the adapted scales in terms of reliability

is the item analysis. Even though sufficiency level of item-item score correlation coefficients
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displays variety in the literature, in general, minimum level is accepted as 0.20, items with
reliability coefficients between 0.30 and 0.40 are considered as “good”, while items having
reliability coefficients above 0.40 are reported as ideally distinctive, and thus reliable [17, 24].
In this study, item-item score correlation coefficients were 0.67 and above.

One of the methods recommended to evaluate the internal consistency is Cronbach alpha
reliability coefficient. If Cronbach alpha coefficient is lower than 0.40, measurement tool is
not reliable; if it has a Cronbach alpha coefficient between 0.40 and 0.59, it has a low
reliability; if it is between 0.60 and 0.79, it is regarded as relatively reliable, while if
Cronbach alpha value is between 0.80 and 1.00, the scale is considered as highly reliable [19].
In our study, Cronbach alpha coefficient of the scale was found to be within reliable limits
(minimum =0.96 and maximum=0.99). In the study conducted by Luttik et al. (2008), internal
consistency coefficient of scale varies from 0.81-0.84. In the study conducted by Makdessi,
Harkness, Luttik,& Mckelvie (2011), internal consistency coefficient of scale varies from
0.81-0.92 [25].

Test-retest analysis is one of the most frequently used reliability analyses and
evaluates the invariance characteristic of the measurement tool. Obviously, there was
consistency between measurements performed at specific intervals as there was not a
difference between test-retest score averages, test-retest reliability coefficient was above 0.98,
and there was a statistically positive and highly significant relationship between test-retest

scores [20, 24]. The Turkish DOBI was found to have a high level of reliability.

Conclusion

In this study where reliability and validity of the DOBI for the Turkish society were
examined, adaptation studies were conducted in accordance with international scientific
methods. This study provides evidence that the Turkish version of the DOBI is a reliable and
valid instrument for assessing Turkish HF patients’ caregivers. It was concluded that the scale

could be employed in the nursing practices and research in Turkey.
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Table 1 Caregivers’ DOBI Sub-Scale Scores and Cronbach a Scores (n=230)

DOBI Scales Cronbach o Min-Max M +SD
Personal care 0.98 1-3 1.73 £0.73
(I-11.items)

Practical care 0.96 1-3 2.59 +0.67
(12-14.items)

Motivational support 0.99 1-3 2.58+0.53
(23-32. items)

Emotional support 0.98 1-3 2.76 £0.41

(33-38.items)
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Table 2 Characteristics of Items in DOBI Scale Scores (n=230)

DOBI Sub- Item-item  Item-subscale
Scal
cales DOBI Items scorc? sc0r§ p
correlations  correlations
(r)* (r)*
In the past three months, did you support your partner
Personal care (1) No, never
(2) Yes, sometimes or regularly
(I-11.items)
(3) Yes, often or always
1. in eating and drinking 0.94 0.94 p:<.001
2. in washing and bathing 0.97 0.92 p:<.001
3. in getting dressed and un-dressed 0.97 0.95 p:<.001
4. in going to the toilet 0.97 0.93 p:<.001
5. by assisting with appearance (brushing teeth, nail care, 0.94 0.95 p:<.001
combing hair)
6. in walking in and around the house 0.99 0.94 p:<.001
7. 1in getting into and out of bed or chair 0.99 0.92 p:<.001
8. in walking stairs 0.99 0.80 p:<.001
9. in finding a comfortable position in bed 0.96 0.92 p:<.001
Which of the following statements fits your personal
situation?
10. I have to be available for 24 hours a day to take care 0.99 0.89 p:<.001
of my partner
11. My partner also needs my help frequently at night 0.99 0.87 p:<.001
Are you the one that;
12. performs the light household activities (dusting/doing 0.92 0.98 p:<.001
the dishes)
Practical care
13. performs the heavy household activities 0.99 0.98 p:<.001

(vacuuming/washing the floors)
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(12-14.items)  14. does the shopping 0.99 0.93 p:<.001
In the previous three months, did you support your
partner:
23. in following the fluid prescriptions 0.83 0.99 p:<.001
Motivational ~54 " following the diet prescriptions (e.g. seeking low- 0.79 0.99 p:<.001
support salt products)
) 25. in regular weighing 0.99 0.98 p:<.001
(23-32. items)
26. in following the prescriptions on physical activity and 0.90 0.98 p:<.001
exercise
27. by motivating to stick to the diet prescriptions 0.99 0.97 p:<.001
28. by motivating to quit or reduce smoking 0.99 0.93 p:<.001
29. by motivating to activities and exercise 0.99 0.99 p:<.001
30. by motivating to take medications (at the right time) 0.99 0.95 p:<.001
31. by motivating to stick to the fluid prescriptions 0.99 0.98 p:<.001
32. by motivating to start working again 0.99 0.97 p:<.001
In the previous three months, did you support your
partner:
33. by providing comfort 0.67 0.96 p:<.001
Emotional ~ 34. by talking to reduce anxiety 0.88 0.96 p:<.001
support
35. by talking to reduce depressive feelings 0.93 0.96 p:<.001
(33-38.items)
36. by talking about worries and problems 0.99 0.98 p:<.001
37. by showing understanding 0.99 0.96 p:<.001
38. by keeping him/her company 0.99 0.96 p:<.001

*pearson correlation at a statistically significant level (p:<.001).
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Table 3 Comparison of DOBI Test-Retest Score Means and Correlations (n=30)

First Second
DOBI sub- scales administration administration t p r p
M+ SD M+ SD
Personal care 1.73 £ 0.65 1.74 £ 0.65 -1.68 0.103 0.99 0.001
Practical related support 2.73£0.44 2.72 £ 0.44 1.00  0.326 0.99 0.001
Motivational support 2.18 £0.55 2.19+£0.55 -1.36 0.184 0.99 0.001
2.26 +0.52 2.28 £0.50 -1.14  0.264 0.98 0.001

Emotional support
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Table 4 DOBI Objective Burden and Subjective Burden Scores

DOBI sub- scales

Objective burden

Subjective burden

M+ SD M+ SD
Personal care 1.73£0.73 1.65 +0.72
Practical related support 2.59£0.67 1.64£0.78
Motivational support 2.58£0.53 2.07+0.62
276 = 0.41 2.09 % 0.64

Emotional support
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Figure 1 DOBI’s confirmatory factor analysis model
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