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1. OZET
Kalp Yetmezligi Hastalarinda Semptomlarin Degerlendirilmesi

Arastirma kalp yetmezligi hastalarinda hastaneye tekrarli yatiglara neden olan
semptomlarin ~ sikligim1 ve  boyutlari  degerlendirmek, bunlar1  etkileyen
sosyodemografik ve klinik ilgili 6zelliklerini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak
yapilmigtir. Arastirmanin 6rneklemini kardiyoloji servisinde yatan 117 hasta olusturdu.
Veriler aragtirmaci tarafindan “Hasta Bilgi Formu”, “Kalp Yetmezligi Memorial
Semptom Degerlendirme Olcegi (MSAS-HF)” ve “Charlason Komorbidite Indeksi”
kullanilarak toplandi. Verilerin analizinde sayi, yiizde, ortalama, Independent t, One-

way annova, Mann whitney u, Kruskal wallis testleri ve Korelasyon analizi kullanildi.

Arastirmaya alinan hastalarin %66.7’si erkek ve yas ortalamasi 68.60+12.55
yildir. Hastalarin %40.2’sinin kalp yetmezligi tan1 yili 1-3 yil arasindadir. New York
Kalp Dernegi (NYHA) smniflamasina gore hastalarin %59.8’inde IILsmif kalp
yetmezligi bulunmaktaydi. Hastalarin %58.1inin ejeksiyon fraksiyon degeri %10 - %25
arasinda olup, %42.7’si gegen 1 yil iginde 1-3 kez kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye
yatmigtir. Hastalarin en sik deneyimledigi semptomlar; gece ve giindiiz solunum
gicligi (%82.1;%81.2), uyku problemi (%77.8), halsizlik (%65.8), diiz yatar
pozisyonda solunum gii¢liigii (%59.8), siskinlik hissi (%59.8)’dir. Yas ile MSAS-HF alt
ve genel Olgek puani arasinda anlamli iliski vardi ve yash hastalarin ortalamalar1 daha
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Gegen yil kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye 3’den
fazla yatis yapan hastalarin Global Sikinti1 Indeksi, 1-3 kez yatanlarm Psikolojik alt
Ol¢ek puani ortalamasi anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05). Giinliik kilo
takibi yapmayan, uyku diizeni olmayan, egzersiz yapmayan ve evde dzbakim sorunu
olan hastalarin MSAS-HF alt ve genel 6l¢ek puani ortalamalar1 daha yiiksektir ve fark
anlamlidir (p<0.05).

Sonug¢ olarak kalp yetmezligi hastalar1 sik oranda ve siddette semptomlarla
yasamaya ve semptom yiikiiyle basetmeye ¢alismaktadir. Hemsireler 6zellikle siddetli
seyreden ve hastaneye yatiglarda etkilli olan semptomlara odaklanarak, bu semptomlarin

azaltilmasina iliskin stratejiler gelistirmelidir.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetmezligi, Memorial Semptom Degerlendirme

Olgegi, Semptom, Tekrarl yatis



2. SUMMARY
Evalution of Symptoms in Heart Failure Paitents

Research was carried out descriptive in order to evaluate the frequency and size
of the symptoms which cause hospital readmission for heart failure patients and to
determine affecting them sociodemographic and disease-related features. The sample of
the study were consist of 117 patients hospitalized in cardiology service. The data was
collected by the researcher using “Patient Information Form”, “Heart Failure Memorial
Assessment Scale (MSAS-HF)” and “Charlson Comorbidity Index”. In the analysis of
data, number, percentage, mean, Independent t, One-way annova, Mann whitney u,

Kruskal wallis tests and Correlation analys was used.

The mean age of patients in the study were 68.60 + 12.55 and 66.7% were male.
40.2% of patients were diagnosed with heart failure 1-3 years ago. According to New
York Heart Association (NYHA) classification, 59.8% of patients had class III heart
failure. Of the patients, 58.1% had 10%-25% ejection fraction, 42.7% were hospitalized
1-3 times due to heart failure within 1 year. The most common sypmtoms experienced
by patients were day and night shortness of breath (82.1%;81.2%), difficulty sleeping
(77.8%), fatigue (65.8%), difficulty breathing when lying flat (59.8%), feeling bloated
(59.8%). There was a significant (p<0.05) relationship between age and MSAS-HF
subscale and overall scale scores and the average was higher in elderly patients. Global
Distress Index subscale was significantly higher in patients who were hospitalized more
than 3, Psychologic subcale was significanly higher in patients who were hospitalized 1-
3 times due to heart failure within 1 year (p<0.05). Patients who did not follow the daily
weigth monitoring, those who did not have sleep patterns, those who did not exercise
and those had self-care problems at home had higher scores for MSAS-HF subscale and

overall and the differences were significant (p<0.05).

As a result, heart failure patients try to cope with the burden of symptoms and
live with frequent rate and severity of symptoms. Nurses should develop strategies to
minimize these symptoms and should focus on the symptoms which is particulary

severe and affecting hospitalization.

Key words: Heart failure, Memorial Symptom Assessment Scale, Symptom,

Readmission to hospital



3. GIRIS ve AMAC

Kalp yetmezligi (KY) kardiyak disfonksiyon sonucu ortaya ¢gikan semptomlarin
eslik ettigi, yasam siiresinin azalmasiyla sonuglanan, acil yardim ve hastane tedavisi
gerektiren bir hastaliktir (1, 2). KY cok yiiksek morbidite ve mortalite oranlarina sahip
olmasi ve giderek artan siklig1 ve yayginlig1 nedeniyle tiim diinyada 6nde gelen saglik
sorunlarindan biridir (3, 4, 5). Hastanaye yatan 2.4 milyonun iizerindeki hasta birincil
veya ikincil olarak kalp yetmezligi tanisina sahiptir ve yillik 6liimlerin yaklagik 300

000’1 dogrudan kalp yetmezligi ile iliskilendirilebilir (6).

Kalp yetmezligi hastalik ve hastaneye yatislarin en 6nemli nedeni olmasinin
yanisira hastaneye tekrarli yatislarin da yaygin nedenidir (7). Hastaneye yatiglarin
altinda yatan neden siklikla hastanin durumunun daha kotiiye gitmesi gibi tibbi
faktorlerden, tedaviye uyumsuzluk, 6z bakmin1 siirdiirememe gibi davranigsal
faktorlerden, sosyal destek eksikligi gibi cevresel faktorlerden ya da siddetlenen
semptomlardan kaynaklanmaktadir (2, 7). Hallerbach ve ark. (9) hastalarin 30 giin
igcerisinde hastaneye tekrar yatis nedenlerinin spesifik 6zelliklerini belirlemek amaciyla
yaptig1 caligmasinda; hastalarin ¢ogunlukla go6giis agrisi, hizli atriyal fibrilasyon,
bulanti-kusma, sebebi bilinmeyen nefes darligi, kronik obstriktiif akciger hastalig
(KOAH) alevlenmesi, mental durumda degisiklik, dekompanse bobrek yetmezligi, ciddi
aort stenozu gibi sebeplerden dolay1 hastaneye bagvurduklarini bildirmistir. Karaca (10)
calismasinda, hastalarin %350.4’liniin 90 giin igerisinde tekrar hastanaye yattigini,
%97’sinin nefes darhigi, %45.9’unun ayaklarda sisme, %45.9’unun fenalik hissi,
%39.4’tUntin  giicstizlik/kuvvetsizlik, %29.9’unun  giinliik aktivitelerini  yerine
getirememe ve %?23.3’linin yorgunluk nedeniyle hastaneye yattigini belirtmistir.
Tedavideki gelismelere ragmen, kalp yetmezligi ilerleyici olmakla birlikte, yasam

sonuna dogru yaklastikca semptom yiikii giderek artar (5).

Kalp yetmezligi hastalarinin birden fazla sayida semptomla kars1 karsiya kalmasi
hastalarda yliksek kaygi ve strese neden olmaktadir. Hastalarin is hayatinda, sosyal
iliskilerinde, psikolojik alaninda ve yasam kalitesinde belirgin diizeyde bozulmalara yol
acabilmektedir (11, 12). Kalp yetmezligi olan bireylerin hastaliga uyumunda ve yasadigi
semptomlarin hafifletilmesinde hemsireler tarafindan yapilan hasta takipleri, gelistirilen

basetme stratejileri ¢ok onemlidir. Yapilan bir ¢alismada, hastaneye yatislarin %15 ile



%60’nin  hastalarin  ila¢ tedavisine, diyetine ve semptom izlemine olan

uyumsuzluklarindan kaynaklandigi saptanmistir (13).

Bu arastirma KY hastalarinda hastaneye tekrarli yatiglara neden olan
semptomlarin ~ sikligimi ve  boyutlarimi  degerlendirmek, bunlar1  etkileyen
sosyodemografik ve Kklinikle ilgili Ozelliklerini belirlemek amaciyla yapilmistir.
Caligmadan elde edilen veriler dogrultusunda, kalp yetmezligi olan hastalarin
yasadiklar1 semptomlarin tekrarl yatislarda etkinligi ortaya konularak hemsirelik bakim
ve egitimine, tekrarli yatislarin Onlenmesine yonelik yapilacak c¢alismalara katki

saglamasi1 beklenmektedir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Kalp Yetmezligi

Kalp yetmezligi, kronik ve yasami tehdit eden bir hastalik olmasinin yanisira
bireyin yasamini her yoniiyle etkileyen, kalbin yapisal veya fonksiyonel bozuklugundan
kaynaklanan dolum veya pompa fonksiyonlarinda bozulmanin izlendigi klinik bir
sendromdur (14, 15). Ventrikiil disfonksiyonuna bagli dispne, yorgunluk, uyku gii¢liigi,
Oksiiriik ve sivi retansiyonuna yol acarak yasam kalitesini bozmakta ve yasami

kisaltmaktadir (16).
4.1.1. Epidemiyoloji

Kalp yetmezliginin genel nufiistaki prevalansi %0.3-2 arasinda degismekle
birlikte 65 yas ve tizerinde %3-5°‘lere, 75 yas ve {izerinde ise %25’lere ulasmaktadir (3,
4). Amerika Birlesik Devletleri‘nde (ABD) 5.8 milyondan daha fazla yetiskin kalp
yetmezligi ile yasamaktadir. Diinya c¢apinda ise 23 milyondan daha fazla kalp
yetmezligi tanisi olan hasta vardir. Bu sendrom kadinlardan daha fazla erkekleri
etkilemektedir ve prevelansi biiyiikk Ol¢lide yasla birlikte artmaktadir (17). Kalp
yetmezIigi tanisi olan insanlarin yaklasik yarist 5 yil iginde 6lmektedir (6, 18). Tanidan
sonraki ilk bir yil i¢in mortalite oran1 %40, bes yil i¢in %45-75 arasinda degismektedir
(5). Mortalite hiz1 yaslilarda gencglere gore daha yiiksektir (19). Yaklasik 300 000 insan
her y1l kalp yetmezligi nedeniyle 6lmektedir (20).

Tiirkiye’de 2012 yilinda yapilan HAPPY (Heart Failure Prevalence and
Predictors in Turkey) calismasinda, eriskin KY prevalanst %2.9 bulunmustur.
Tiirkiye’de yaklasik 2 milyon 424 erigkinde KY oldugu tahmin edilmektedir (21).
Gelismis iilkelerde Konjestif Kalp Yetmezligi prevalansi toplam erigkin nufiista %1-2,

yaslilarda yaklasik %6-10 oranindadir (22).
4.1.2. Etiyoloji

Kalp yetmezliginin  pek c¢ok nedeni olmakla birlikte diinyanin farklh
bolgelerinde degisiklik gostermekle birlikte, kalp yetmezligine neden olan bir¢ok faktor
bulunmaktadir. (20, 23). Koroner arter hastaligi 6nemli 6l¢lide kalp yetmezligi gelisme
riskini arttirmakta, miyokardiyal enfarktiis geciren ve sol ventrikiil disfonksiyonu olan

hastalarin %36’sinda 7-8 yil sonra kalp yetmezligi goriilmektedir. KY’ne neden olan



onemli faktorler; Bati toplumlarinda iskemik kalp hastaligi, Avrupa iilkelerinde de 75
yasin altindaki hastalarda koroner arter hastaligina bagli miyokard disfonksiyonudur (1,

23).
Kalp yetmezliginin etiyolojisinde yer alan faktorler;

o Miyokard enfarktiisii
o Enfeksiyonlar

° Kardiyotoksik maddeler (alkol gibi)

o Enflamasyon

o Genetik nedenler

o Uzun siireli basing-voliim yiikii
o Hipertansiyon

o Kardiyomiyopati

o Kapak ve konjenital kalp hastaligi
o Aritmiler

o Perikardiyal hastalik

o Miyokardit

o Pulmoner hipertansiyon olarak sayilabilir (1, 24).
4.1.3. Fizyopatoloji

Kalp yetmezligini tanimlamak i¢in son 70 yil igerisinde farkli agiklamalar
yapilmistir (25). ik degerlendirmelerde daha cok sol ventrikiiliin pompa yetersizligi
vurgulanmis iken giinlimiizde kalp yetmezliginin bir sendrom oldugu ve hastalarin

semptom ve fizik bulgulariyla tanimlanmasi gerektigi goriisii 6n plandadir (26).

Kalp yetmezligi kalbin yapisal ve/veya fonksiyonel bozukluguna bagli olarak
ventrikiillerin kanla dolma ve /veya kami pompalama 06zelliginin bozulmasi ile
miyokardda olusan hasar sonucu meydana gelen klinik bir sendromdur (21, 27).
Miyokardiyal enfarktiiste nekrotik odakta olusan skar dokusu miyokard dokusunun
yerini alir. Bu odak etrafinda baglayan siire¢ tiim kalp dokusuna yayilarak hipertrofi ve
dilatasyona, mitral ve trikiispid yetersizligine, kalbin kasilma iglevlerinin bozulmasina
ve sonug¢ olarak kalp yetmezligine neden olur (27). Kalp yetmezligi sol ventrikiil

fonksiyonlarindaki bozulmalar nedeniyle miyokardda meydana gelen hasar veya stres



ile baslayan ve ilerleyen progresif bir siirectir. Sol ventrikiiliin sistolik ya da diyastolik
fonksiyonlarindaki  bozukluk, kalp yetmezligine neden olabilir. Diyastolik
disfonksiyonunda sol ventrikiil boyutu normaldir, ancak diyastol sonu basing artar.
Sistolik disfonksiyonunda ise sol ventrikiil genellikle dilate olur ve duvar haraketleri
azalir (15). Normal sistolik fonksiyonla beraber, bozulmus diyastolik fonksiyon sonucu
veya hem sistolik hem de diyastolik fonksiyonlarda birlikte goriilebilecek bozukluk

sonucu KY olusabilir (28).

Kalp yetmezliginde cesitli nérohumoral sistemler aktive olur ve periferik
degisiklikler gelisir (28). Yetersizligin etiyolojisi ne olursa olsun kalp, pompalama
fonksiyonunu devam ettirebilmek i¢in c¢esitli adaptasyon mekanizmalarina ihtiyag
duyar. Miyosit hasar1 veya kaybindan sonra, hemodinamik yiiklenmeye ve norohumoral
faktorlere bagh olarak kardiyomiyosit diizeninde ve ekstraselliiler matriks yapisinda
birtakim degisiklikler baglar. Miyokard fonksiyonunun azalmaya baslamasindan sonra
hizla gerceklesen Frank Starling mekanizmasinda; kalp ventrikiil performansini
arttirarak arterlere daha fazla kan pompalamaya calisir. Asirt hemodinamik yiiklenmeye
kars1, haftalar veya aylar icinde olusan ve semptomlar gelistikten sonra da devam eden
adaptasyon mekanizmasi olan miyokardin yeniden bi¢imlenmesi, kalbin kas doku
kitlesini giiclendirir ve uzun siireli adaptasyonda onemli rol oynar .Bu degisiklikler
remodelling (ventrikiiliin yeniden sekillenmesi) siirecini hizlandirir. Kalp yetmezliginde
basing ve hacim yiiklenmesi sonucu, kalbin yiikii artar. Bu yiikii kompanse edebilmesi
amaciyla ventrikiilerde yeniden bi¢cimlenme olusur. Baslangigta kardiyak debiyi
ayarlamak icin faydali olsa da uzun donemde olumsuz etkileri olan bir adaptasyon
mekanizmasidir. Remodelling siirecinin ilerlemesinde sol ventrikiil disfonksiyonuna
bagl olarak gelisen nérohumoral aktivasyonun onemli rolii vardir (24, 15, 29). Kalp

yetmezliginde aktive olan {i¢ nérohumoral sistem;

1. Renin-anjiotensin-aldosteron sistemi (RAAS)
2. Sempatik sinir sistemi

3. Arjinin-vazopresin sistemi (28)

1. Renin-Anjiotensin-Aldosteron Sistemi: Kalp yetmezligi hastalarinda RAAS
aktivitesi artar (30). Renin-anjiotensin-aldesteron sistemi aktivasyonu sodyum ve su

tutulumunu arttirir. Periferal arterlerde vazokonstriiksiyona neden olur. Gegici olarak



miyokardiyal kontraktiliteyi arttirir. Kardiyak outputun normal smirlar igerisinde
kalmasimi saglayarak kardiyak onarim siirecine katki saglar. Diisiik kardiyak debi,
arteriyel basinci korumak amaciyla sodyum ve su tutmak iizere sistemi aktive eder ve
renin salmir. Renin karacigerden saliman anjiyotensinojenin, anjiyotensin-I'e
doniistimiinii gerceklestirir. Anjiyotensin-I, endotelyal hiicrelerin membranina bagl bir
enzim olan anjiyotensin doniistiirici enzim (ACE) tarafindan anjiyotensin-II'ye
cevrilir. Anjiotensin I, arteryel kan basincinda artisla sonuglanan sistemik arteriyollerin
vazokonstriiksiyonuna sebep olur. Aldosteron salgilanmasini da artirarak, sodyum ve su
tutulumunu artirir ve sonug¢ olarak hipervolemiye neden olur (24, 28, 29, 31, 32). Kalp
yetmezliginin ciddiyeti ve dolagimda artmis renin anjiyotensin II diizeyleri arasinda bir
iliski bulunmaktadir. Dolasan RAAS komponentleri lokal dokular1 da kapsar ve lokal
doku RAAS sistemleri bobrek, beyin ve kan damarlarinin duvarinda aktive olur. Kalpte
anjiyotensin II ‘nin lokal artis1 koroner vazokonstriiksiyona sebep olarak miyositler
tizerinde direkt veya indirekt toksik etkiler meydana getirir. Lokal anjiyotensin
aktivasyonu ise periferde biiyilk arterlerin vazokonstrilksiyonuna ve anormal
fonksiyonuna katki saglar (33).Tiim bu degisiklikler kisa donemde yararli olabilirken,
uzun donemde kardiyak fonksiyonun daha da bozulmasina, semptomlarin gériilmesine

ve siddetinin artmasina neden olur (24, 30).

2. Sempatik Sinir Sistemi: Kalp debisinin yetersiz oldugu durumlarda, aktivitesi
artan sempatik sinir sistemi kalbi ve periferik damarlan etkiler (28). Kardiyovaskiiler
sistem tiizerindeki etkisini B1, B2 ve a adrenerjik reseptorler araciligiyla gosterir. Kalp
yetmezliginde goriilen arteriyel basingta diisme, nabiz basinci ve atim haciminin
azalmasina bagl olarak karotis ve aortada bulunan baroreseptorleri uyarir (24). Kalbin
dakikadaki atim sayis1 ve kasilma giicii artar. Baslangicta kompansasyon amagli olan bu
mekanizma kan basincin1 devam ettirmede yararli iken sempatik aktivite artis1 renin
salgilanmasini arttirarak, renin-anjiotensin-aldosteron sistemini uyarir, sodyum ve su
tutulumunu daha da arttirir. Sistemik vaskiiler direncin artmasiyla kalbin yiikii artar ve
kalp debisinde diismeye neden olur. Diisen kalp debisine bagli olarak bobrek
perfiizyonu bozulur ve daha fazla renin salinir. Sodyum ve su tutulumunun artmasi ile
arteryel ve venoz konstriiksiyon gelisir ve gittik¢e kotiilesen bir kisir dongii ortaya ¢ikar

(15, 28).



3. Arjinin-Vazopresin Sistemi: Kalp yetmezligi olan hastalarin ¢cogunda artar.
Antiditiretik hormon cok kuvvetli bir vazokonstriiktor oldugundan, kalp yetmezliginde

goriilen periferik vazokonstriiksiyona katkida bulunabilir (28).
4.1.4. Kalp Yetmezligi Siniflama

New York Kalp Dernegi (NYHA) kalp yetmezligini islevsel siniflamasina gore
derecelendirmektedir (Tablo 1). NYHA sinif I de kalp hastaligina ait belirtiler yokken,
NYHA smif ILIILIV de sirasiyla hafif, orta ve ciddi belirtiler vardir (20). NYHA
siniflamas1 giiglii bir prognoz gostergesi ve risk belirleyicisidir. Fonksiyonel sinifin

derecesi arttik¢a hayatta kalma oran1 azalmaktadir (26).

Tablo 1. NYHA Kalp YetmezIligi Siniflamasi

Smif I: Fiziksel aktivite kisitlanmasi yok. Olagan fiziksel etkinlik beklenenin

iizerinde nefes darligi, halsizlik ya da ¢arpintiya yol agmaz.

Sinif II: Hafif fiziksel etkinlik kisitlanmasi. Dinlenme sirasinda rahattir, ancak olagan

fiziksel aktivite beklenenin {izerinde nefes darlig1, halsizlik ya da carpintiya yol acar.

Smif III: Belirgin fiziksel etkinlik kisitlanmasi. Dinlenme sirasinda rahattir, ancak
olagan diizeyin altinda fiziksel aktivite nefes darlig1, halsizlik ya da carpintiya yol

acar.

Smif IV: Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel etkinlik siirdiirememe. Dinlenme
sirasinda belirtiler olabilir. Herhangi bir fiziksel aktivite yapilmasi durumunda

rahatsizlik artar.

4.1.5. Semptomlar

Kalp yetmezligi pek ¢ok fiziksel ve emosyonel semptomun eslik ettigi ve
hastane tedavisi gerektiren bir hastaliktir (Tablo 2) (2, 34). Semptomlar hastanin
demografisine (yas, mental algilama, genel durum gibi), kalp yetmezliginin baslama
sekline (yeni ve kronik zeminde baslayan) ve kullanilan tedavilerin (diiiretik alinmasi)
siiresi ile eslik eden komorbid durumlara baghdir (33). Hastalar yayginlikla nefes
darligi, dinlenme halinde dispne, paroksismal noktiirnal dispne, enerji azligi, uyuma
zorlugu, bacaklarda veya ayak bileklerinde sisme ve istahsizlig1 iceren cesitli fiziksel
semptomlar yasar (35). Blinderman ve ark. (19) yaptig1 ¢alismada hastalarin %66’sinin

enerji azlig, %62’sinin  agiz kurulugu, %56’sinin  nefes darligi, %352 sinin



uyusukluk/sersemlik, %48.5’inin el/ayaklarda uyusma/karincalanma, %44.1’inin uyuma
zorlugu, %40.8’inin Oksiiriik, %31.1’inin istahsizlik, % 43.7’sinin endise, % 42.7’sinin
lizgiin hissetme, %35.9’unun sinirlilik, %33 {iniin konsantrasyonda gii¢liik yasadigini
belirtmistir. Yorgunluk ve dispnenin kalp yetmezligi olan hastalarda en 6nemli sorunlar
oldugu ve hastalarin %92’ sinin orta ya da siddetli derecede yorgunluk yasadig
bildirilmektedir (36). Wilson ve ark. (34) kalp yetmezligi hastalarinin kilo kaybu,
kusma, seksiiel ilgi ya da aktivite azligi, diyare ve idrara ¢gikamama sorununu daha az

yasadigini belirtmektedir (34).

Hastalarin  klinik semptomlarinin ciddiyeti dogrudan hastanin kardiyak
disfonksiyonunun siddeti ile iligkili olmayabilir. Ornegin, sol venrikiil sistolik
fonksiyonlart normale yakin hastalar ileri derecede semptomatik olurken, ventrikiil
fonksiyonlar1 ileri derecede bozulmus hastalar minimal semptomlarla yasamlarini

siirdiirebilirler (37).

Tablo 2. Kalp Yetmezliginde Goriilen Semptomlar

Belirtiler Bulgular

Tipik Daha Ozgiil

Nefes darlig Juguler ven basincinda artis
Ortopne Hepatojugular reflii

Proksismal noktiirnal dispne Ugiincii kalp sesi (gallop ritmi)
Egzersiz toleransinda azalma Kalp tepe vurusunun sola kaymasi
Halsizlik, yorgunluk, egzersiz Kalp seslerinde iiftirlim

sonrasi toparlanma siiresinin

uzamasi
Avyak bilegi sisligi

Daha Az Tipik Daha Az Ozgiil

Gece gelen Oksiiriik Periferik 6dem (ayak bilegi, sakral, skrotal)
Hisilt1 (wheezing) Akcigerlerde krepitasyon

Kilo artis1 (>2 kilogram/hafta) Akcigerlerde havalanma azlig1 ve akciger

bazallerinde perkiisyon matite alinmasi
(prevral efiizyon)

Kilo kaybr (ileri kalp yetmezliginde) Diizensiz nabiz
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Tablo 2. Kalp Yetmezliginde Goriilen Semptomlar (Devami)

Siskinlik hissi Tasipne (>16 solunum/dakika)
Istahsizlik Hepatomegali
Konfiizyon (6zellikle yaslilarda) Asit
Depresyon Zayiflama (kaseksi)
Carpimti
Senkop
Dispne

Dispne (nefes darlig1) kardiyak ve pulmoner hastaligin temel semptomlarindan
biri olan, anormal ve rahatsiz edici nefes alma seklidir (33). Nefes darligi kalp
yetmezligi hastalarinda yaygin goriilen bir semptomdur. Wilson ve ark. (34) hastalarin
%50’sinden fazlasinda nefes darlig1 gorildiigiini saptamistir. Kalp yetmezligi
hastalarinda dispne, pulmoner vendz ve kapiller hipertansiyonun klinik yansimasidir ve
kronik kalp yetmezliginde haftalar veya aylar igerisinde goriiliir (24, 33). Kronik kalp
yetmezliginde nefes darlig1 baslangigta efor sirasinda ortaya c¢ikarken zamanla istirahat
sirasinda da olusmaya baslar (21). Ciddiyeti progresif olarak sirasiyla egzersiz dispnesi,
paroksismal gece dispnesi, ortopne, dinlenme aninda dispne ve akut pulmoner ddem
seklinde artar. Kalp yetmezligi sonucu pulmoner arterlerde hidrostatik basingtaki artis,
alveol c¢evresindeki dokular arasi bosluga sivi sizmasini arttirarak akcigerlerde 6dem
gelismesine neden olur. Bu durum akcigerlerin elastikiyetini azaltarak solunumun gii¢
hale gelmesine, solunum is yiikiiniin artmasina ve solunum kaslarinin kanlanmasinin
azalmasina ve dispnenin daha belirgin hale gelmesine neden olur (24). Ortopne, istirahat
sirtiistii uzanma sonrasi bir iki dakika icinde sol ventrikiiliin kendisine ulasan kan
hacmini etkin olarak pompalayamamasi nedeniyle hizla geligir. Oturma veya ayaga
kalkma ile vendz doniis azalir. Dakikalar icerisinde anormal nefes alma sekli diizelir ve
nefes darlig1 hafifler. Paroksismal noktiirnal dispne ise periferik ddemi bulunan ve sol
ventrikiil fonksiyonu kotii olan hastalarda yattiktan 1-3 saat sonra baglar. Bacaklardaki
O0dem sivisinin kalbe dénmesi sonucu birden bire nefes darligi ile uyanma, oksiiriik,
bogulma hissi, kopiiklii-kanli balgam ve terleme goriiliir (24, 33). Genellikle yatagin
kenarinda oturma ve bacaklar1 asagiya sarkitma ile 10-30 dakikada diizelir (21, 24, 33).

Solunumla ilgili semptomlar arasinda en ciddi olarak kabul edilen akut akciger
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o0deminde, sol kalbin akut olarak yetersizlige ugramasi sonucu, pulmoner venlerde
basing ileri derecede yiikselir. Akcigerlerde dokular arasi bosluga ve alveol bosluklarina
sivt sizmasi sonucu gelisir. Akciger 6demi genellikle siddetli solunum giicliigiiyle
aniden ortaya ¢ikan, hastay asir1 derecede endiseli hale getiren, bogulma hissi, oksiiriik

ve pembe kopiiklii balgamin eslik ettigi ciddi bir semptomdur (24).
Yorgunluk

Yorgunluk kardiyovaskiiler fonksiyonun en 6nemli ve en sik goriilen spesifik
olmayan semptomlarindan biridir. Kalp debisinin diismesi sonucunda bozulmusg
sistemik dolasimda yorgunluk kuvvetsizlik ile birlikte olabilir (33). Blinderman ve ark.
(19) hastalarin %66’ sinda enerji azligr goriildiigiinii belirtmektedir. Yorgunluk ve
halsizligin nedenleri arasinda; kalp debisinin diismesi sonucu bozulmus sistemik
dolasim, periferik vaskiiler direncin artmasi sonucu solunum kaslar1 dahil, iskelet
kaslaria az kan gitmesi, periferik oksijenasyonun bozulmasi, anemi, diiiretik kullanimi

ve depresyon sayilabilir (5, 20, 24, 33).
Uykusuzluk

Yorgunluk ve halsizlige neden olan uykusuzluk kalp yetmezligi olan hastalarda
stk goriilen bir semptomdur (20). Uyku bozuklugunun en sik nedenleri arasinda
pulmoner konjesyonun neden oldugu ortopne, paroksismal nokturnal dispne, oksiiriik ve
diiiretik tedaviye bagli noktiirnal ditirezdir (24). Ayrica anksiyete ve diger psikolojik

problemler de uyku bozukluguna neden olabilir (20).
Oksiiriik

Kalp yetmezliginde oOksiiriiglin nedenleri arasinda akcigerlerde venoz
hipertansiyon, interstisyel ve alveolar pulmoner o6dem, %5-20 arasinda ACE
inhibitorleri yer alir (24). Kaynar ve ark. (38) hastalarin %6.7’sinde ACE inhibitorii

kullanima bagli olarak oksiirtik goriildiiglinii belirtmistir .
Odem

Kalp yetmezliginde, sodyum ve su atillimmin azalmasi ve damarlarda
vazokonstriksiyon olusmasi hiicreler arasi alanda hacim artmasi sonucu 6édem gelisir.
Reeder ve ark. (39) hastalarin %41.7’sinde o6dem gorildiigiinii belirtmektedir.

Bacaklardaki 6demin aksamlar1 artmasi kalp yetmezligi i¢in karakteristiktir. Hastalarin
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cogunda her iki alt ekstremitede goriilen 6dem Oncesinde viicut agirliginda en az 3-5 kg
artis vardir (24, 33). Kalp yetmezliginde 6dem ayak bileginden baglar, yukar1 dogru
ilerler, simetriktir ve gode birakir. Ayakta gezen hastalarda 6dem aksam saatlerinde
artar. Yataga bagimli hastalarda ise daha c¢ok sakrum iistiinde goriiliir. Kronik ve
siddetli 6demlerde deride eritem, sertlesme ve kahverengine ¢alan pigmentasyon, deride

vezikiiller goriilebilmektedir (21, 24, 33).
Kaseksi

Kaseksi, son 6-15 ayda, tiim viicut agirliginin %6’sindan fazlasinin istemsiz ve
O0deme bagli olmadan kaybedilmesidir ve en 6nemli nedenlerinden biri malniitrisyondur.
Kalp yetmezligi hastalarinda %10-15 oraninda goriiliir (20, 24). Kardiyak kaseksi
NYHA II-IV evreleri arasinda %8-15 hastada, ilerlemis kalp yetmezliginde %10
hastada goriimektedir (40). Istahsizliga bagli az besin alinmasi, depresyona bagli olarak
beslenme bozuklugu, malabsorbsiyon, bazal metabolizma hizinin artmasi nedeniyle
giinliik besin ihtiyacinin artmasi, artmis miyokard oksijen tiiketimi, sempatik sinir
sistemi aktivitesi kaseksinin gelisimine neden olan faktorler arasinda yer almaktadir (5,

24).
Siyanoz

Siyanozun ¢esitlerinden biri olan periferik siyanoz, siklikla diisiik kalp debisinde
sekonder gelisir ve konjestif kalp yetmezliginde egzersiz sirasinda hafifge
siddetlenebilir. Konjenital kalp hastaligina bagli santral siyanoz ise, egzersiz sirasinda

kotiilesir (33).
Diger Semptomlar

Ilaglar, konstipasyon, bobrek yetmezligi veya anksiyete nedeniyle bulanti ve
kusma goriilebilirken, istahsizlik, halsizlik, kullanilan ilaglar ve agri nedeniyle de
konstipasyon goriilebilir (5). Hipertansiyon, tasikardi, ritim bozukluklar1 nedeniyle de
carpintt olabilir. Bir diger semptom da etkin olmayan kardiyak debi nedeniyle ani/kisa

stirede gelisen serebral hipoperfiizyon sonucu gelisen senkoptur (24, 33).
4.1.6. Tedavi

Kalp yetmezligi tedavisinde semptomlar1 kontrol altina almak, hayat kalitesini

artirmak amaclanmaktadir. Farmakolojik tedavi igerisinde; diiiretikler, vazodilatorler,
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digoksin, ACE inhibitorleri, beta-blokerler, aldosteron antagonsitleri ve anjiyotensin
reseptor antagonsitleri yer alir (15). Nanfarmakolojik tedavi, hastanin kendi kendine
bakim yonetimi ile fiziksel stabiliteyi siirdiirme, daha kotii durumlara neden olabilen
davraniglardan ka¢inmayi1 kapsar. Hastalara kalp yetmezliginin tanimi ve etiyolojisi,
semptom ve bulgular, farmakolojik tedavi, diyet ve egzersiz Onerileri, seksiiel aktivite,
tedaviye uyum, psikososyal semptomlar ve prognoz konusunda bilgi verilmelidir (41).
Tuz kullanimi/kisitlama, sivi alimi/kisitlama, giinliik kilo kontrolii, sigara/alkol
kullanimi, aktivite/egzersiz, hastaliklardan korunma, bagisiklama ve tibbi tedaviye

uyum konusunda egitim vermek klinik stabilite agisindan 6nemlidir (42).
4.1.7. Kalp Yetmezligi Prognostik Faktorler

Kalp yetmezligi gelisen tedavi yontemlerine ragmen kétii prognuz ile birlikte 5
yillik mortalitesi %75’e kadar ¢ikmaktadir. Genel olarak kadinlarda kalp yetmezligi
erkeklere oranla daha 1yi prognoza sahiptir. En giiclii prognostik faktorlerden biri olan
yas arttikca kalp yetmezligi insidans1 artmaktadir. Fakat semptomlar yaglilik siirecine
baglanabildigi i¢in tan1 almalar1 gecikmektedir (33, 37). Frazier ve ark. (43) iskemik
kalp yetmezligi etiyolojisinin daha kotii prognozla iligkili oldugunu ve kadinlarda ve
geng hastalarda daha az goriildiigiinii saptamistir. Anemi kalp yetmezliginde bagimsiz
kotii prognostik faktordiir. Anemi prevalansi Ozellikle ileri donem kalp yetmezligi
hastalarinda yiiksek olmakla beraber hastaligin ciddiyetini artirmaktadir. Olas1 nedenleri
arasinda; eritropoetin reseptorlerinin azalmis sensitivitesi, hematopoez inhibitorlerinin
artmasi, demir eksikliginin veya kullannm bozuklugunun gelismesi, malnutrisyon,
hipervolemi, enflamasyon, kardiyorenal sendrom yer alir (44, 45). Kalp yetmezligi
hastalarinin  yaklagik %50’sinde ¢esitli derecede bobrek fonksiyon bozuklugu
gortlebilir ve tedavideki onemli ajanlarin kullanilmamasi veya ila¢ direnci olusmasi
nedeniyle mortalite ve morbidite artisina sebep olur (37). Hillege ve ark. (46) sol
ventrikill disfonksiyonu ve kotii fonksiyonel kapasiteyi iceren ileri derece kalp
yetmezligi olan hastalarda bobrek fonksiyonun mortalite ile yakin iligkisi oldugunu
saptamistir. Hiponatremi kalp yetmezligi olan hastalarda siklikla karsilagilan bir
elektrolit bozuklugudur ve prognozun major gostergelerinden biridir. Egzersiz testleri,
fonksiyonel kapasite NYHA sistemi ve kaseksi kalp yetmezligi hastalarinda diger
prognostatik faktorlerdir (37). Kalp yetmeziginde 6liim siklikla birdenbiredir ve ani

oliim riski 5 kat fazladir. Gelisen tedavi yontemlerine ragmen, kalp yetmezligi mortalite

14



ve morbiditesi risk tagimaktadir (17, 33).
4.1.8. Hastaneye Yatis Nedenleri

Kalp yetmezligi, diinya ¢apinda 23 milyonun {izerinde ve ABD 5.8 milyonun
tizerindeki prevelansi ile 6nemli bir halk sagligi konusudur. Birincil ya da ikincil olarak
2.4 milyonun iizerindeki hasta kalp yetmezligi tanisi ile hastaneye yatmaktadir (17).
Wrigth ve ark. (47) kalp yetmezligi hastalarinda hastanede kalig siiresinin 6 giinden
daha fazla uzamasinin periferal 6dem, gdgiis agris1 ve yorgunluk gibi semptomlarla
iliskili oldugunu saptamistir. Bunlara ek olarak; etkisiz hastalik yonetimi, ilag, diyet ve
egzersiz planina uyumsuzluk gibi davranigsal faktorler, yetersiz bigilendirme, bireyin
yalniz yasamasi, ilk ve sonraki yatigta hastanede kalis siiresi, iki yatis arasinda gecen
siire, eslik eden diger hastaliklar nedenler arasinda yer alir (48). Kronik kalp
yetmezliginde dispne, yorgunluk, 6dem ve aktivite sinirlanmasi gibi semptomlar
tekrarlayan hastane yatislarina neden olmaktadir (49). Karaca ve ark. (2) kalp
yetmezIligi hastalarinin yaklasik yarisinin 90 giin igerisinde tekrar hastaneye yattigini,
%21.9’unun iki kez, %27.7’sinin ii¢ kez, %50.4’iiniin dort ve iizerinde hastanaye
yattigini saptamistir. Ozellikle yash hastalarda taburcu olduktan sonra tekrar hastaneye
yatiglar daha fazla goriilmektedir (39). Garcia Perez ve ark. (50) 75 yas ve lizerindeki
hastalarin %10-25’nin taburcu olduktan sonra ilk 3 ay icerisinde, %40-50’sinin taburcu
olduktan sonra 6-12 ay icerisinde tekrardan hastaneye yattigini1 saptamistir. Yash
hastalar i¢in bir 6nceki hastaneye yatis zamani, hastanede kalis stiresi (kisa donemde
tekrar hastaneye yatis yiliksek risk faktoriidiir), komorbidite ve fonksiyonel yetersizlikler
hastaneye tekrarli yatiglarin nedenleri arasinda yer alir (51). Hastaneye yatiglar tibbi
faktorlerden, tedaviye uyumsuzluk, diyete uyumsuzluk, uyusturucu ve alkol bagimliligi
gibi davranigsal faktorlerden, sosyal destek eksikligi gibi ¢evresel faktorlerden, tekrarh

yatislar ise erken taburculuk ve yetersiz hasta/aile egitiminden kaynaklanabilir (2, 52).
4.1.9. Semptom Kontroliinde Hemsirenin Rolii

Kalp yetmezligi hastalarinda, semptomlar1 ortadan kaldirmak ya da hafifletmek,
basarili bir semptom yonetimi ile yasam kalitesinin artmasini saglamak, akut
kotiilesmeleri ve bunlara bagli olarak hastaneye yatislar1 azaltmak hedeflenmektedir
(21, 23). Kalp yetmezliginde goriilen solunum sikintisi, yorgunluk vb semptomlar

hastalarin giinliik yagam aktivitelerini yerine getirmede sinirliliklara yol agmaktadir. Bu
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smirliliklar yasam sekli degisikliklerine neden olmakta ve yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir (53). Ozer (54) hastalarm %62.7’si en kiiciik fiziksel egzersizde
bile nefessiz kaldiklarini, 959.8’1 kendilerinin ise yaramaz hale geldiklerini
diisiindiiklerini, %69.6’sinin yasam sekillerini degistirmek zorunda kaldiklarini, %52’si
kendilerine olan giivenlerini kaybettiklerini, %47.1°1 aile sorumluluklarini yerine
getirmede smirlilik yasadiklarint ve %57.8°1 diizenli bir sosyal yasanti siirdiirmekte
zorlandigim1 ifade ettiklerini belirtmistir. Kalp yetmezliginde hasta egitimi c¢ok
onemlidir. Efe ve ark. (36) kalp yetmezligi temel bilgiler, dispne, yorgunluk
semptomlarinin kontrol ve yOnetimi, bu semptomlarla etkili bas edebilmelerini
saglamak hakkinda hemsireler tarafindan verilen egitim sonrasinda hastalarda dispne ve
yorgunlugun azaldigini, enerji diizeyinin ve yasam kalitesinin arttigini saptamistir. Kalp
yetmezligi olan hastalarin evdeki yasantilarinda semptomlarini izlemek ve durumlarin
degerlendirmek hastalik yonetiminde 6nemlidir (42). Basarili hastalik yonetimi ve uzun
donem yasam sekli diizenlemeleri hastalar ve aileleri tarafindan uygulanmasi1 gereken
bir siirectir. Yasam sekli diizenlemeleri diyet, aktivitelerin degisimi, ilaglarin diizenli
alimi, semptom kontrolii, sigara ve alkoliin birakilmasi, giinliik kilo takibi, sivi aliminin
kontrol edilmesi vb igerir. Hasta ve ailesine danigsmanlik saglamak, tibbi tedaviye
uyumu arttirmak, hasta egitimi ve bakimini koordine etmek hemsirelerin 6nemli
rollerinden biridir. Bu nedenle, kalp yetmezligi olan hastalarin tekrarli yatis sikliginin
ve nedenlerinin bilinmesi hemsirelerin, yiiksek riskteki hastalar1 belirlemesini ve bu
hastalar iizerinde yogun hasta yonetimine odaklanmasini, olasi problemlerin erken
tanilanmasini1 ve uygun hemsirelik bakimini planlamasini saglar. Hemsirelik bakiminin
temelinde; bireyin yasam kalitesinin fiziksel, sosyal ve psikolojik boyutlarini olumlu
sekilde etkilemek, aileyi de kapsayan bir planlama yapmak ve bireyin kendi bakimina
direk katilimini saglamak yer almalhidir (2, 55). Kalp yetmezligi hastalar1 i¢in hemsire
onderliginde ya da hemsire koordineli taburculuk sonrasi erken hasta egitimini
kapsayan hastalik yonetimi programi ile ilgili yapilan bir c¢aligmada; sagkalim
potansiyelinin uzadidi, tekrar hastaneye yatiglarin azaldigi, 6zbakim davranislarinin ve
yasam kalitesinin arttigr saptanmistir (13). Kardiyopulmoner fonksiyonlarini optimize
etmek ve psikososyal iyilik halini siirdirmek amaciyla; kalp yetmezligi nedeni,
semptom yOnetimi, ila¢ kullanimi, fiziksel aktivite yonetimi, uygun diyet ve beslenmeyi

saglama gibi yasam tarzi degisiklikleri hakkinda hemsirenin hasta ve ailesine egitim
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vermesi gerekmektedir (24). Birey hastalig1 ve yonetimi hakkinda yeterli bilgiye sahip
degilse uyumsuzluk gosterebilmektedir. Bu nedenle hastaligini anlamasi, 6z bakimlarini
planlayip gerceklestirmeleri i¢in prognoz hakkinda bilgi almasi, tedavisinin ve
uygulanan girsimlerinin yararlarini ve durumunun ciddiyetini anlamasi, tedavinin etkili
olacagina ve tedaviyi uygulayabilecegine inanmasi saglik davraniglarinda degisiklik
yapabilir. Kalp yetmezliginin basarili yonetimi bireyin katilimina ve bakimda 6nerilen

stratejilere ve tedaviye uyumuna baghdir (51).
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma kalp yetmezligi hastalarinda hastaneye tekrarli yatiglara neden olan
semptomlarin ~ sikligimi ve  boyutlarimi  degerlendirmek, bunlar1  etkileyen
sosyodemografik ve klinikle ilgili 6zelliklerini belirlemek amaciyla tanimlayicit olarak

yapilmustir.
5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Haziran-Kasim 2015 tarihleri arasinda Trabzon Ahi Evren Go6giis
Kalp ve Damar Cerrahi Egitim ve Aragtirma Hastanesi’nde Kardiyoloji 1 ve Kardiyoloji
2 servislerinde kalp yetersizligi tanis1 alan hastalar {izerine gerceklestirildi. Bu
servislerde kardiyoloji hastalarina ait toplam 24 adet yatak vardir. Her iki Kardiyoloji

servisinde 12 hemsire , 5 doktor, 1 sekreter ve 1 personel gérev yapmaktadir.
5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma evrenini Eyliil 2013-Eyliil 2014 tarihleri arasinda Ahi Evren Gogiis
Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesinde Kardiyoloji servislerinde
kalp yetmezligi tanis1 alan 279 hasta olusturdu ve tekrarli yatislar orneklem disi

birakilarak 217 hasta olarak belirlendi.

Orneklem biiyiikliigii, evrendeki birey sayisinmn bilindigi durumlarda kullanilan
formiil ile (56), kalp yetmezligine bagli hastaneye yatma oran1 %21 (2) kabul edilerek

0.05 sapma ve %95 giiven araliginda 117 hasta olarak hesaplandi.

Orneklem Hesaplamasi

n= N.tz.p.q /d*.(N-1) + tzp.q

N: Evrendeki birey sayisi ( 217)

n: Ornekleme alinacak birey sayis1 (117)

p: Incelenen olayin goriiliis sikligi (olasiligr) ( %21)

q: Incelenen olaym gériilmeyis sikligi (olasiligi) ( %79)

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosundan

bulunan teorik deger

d: Olayin goriiliis sikligina gore yapilmak istenentsapma
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5.4. Veri Toplama Araclar

Arastirmanin verileri “Hasta Bilgi Formu”, “Kalp Yetmezligi Memorial
Semptom Degerlendirme Olgegi” ve “Charlason Komorbidite Indeksi” kullanilarak

topland.

Hasta Bilgi Formu: Arastirmaci tarafindan olusturulan Hasta Bilgi Formu iki
boliimden olugmaktadir. Birinci boliimden hastalarin tanitici 6zelliklerini (cinsiyet, yas,
kilo, boy, egitim, medeni durum, yasadig1 yer, bakim ve ihtiyaglar1 karsilamada
yardimer kisi, ayhik gelir diizeyi, eslik eden hastalik, sigara ve alkol kullanimi)
belirlemeye yonelik 13 soru; ikinci boliimde hastalarin klinik 6zelliklerini (birinci
derecede ailede kalp hastalig1 dykiisii, kalp yetmezligi tan1 siiresi, NYHA smiflamasi,
ejeksiyon fraksiyon degeri, hastaneye yatis sikligi, en son hastaneye yatista kalis siiresi,

en son taburcu olma zamani vb.) belirlemeye yonelik 18 soru yer aldi.

Charlason Komorbidite indeksi: Kalp yetmezligine eslik eden hastaliklar
Charlason Komorbidite Indeksi kullamilarak puanlandirilmistir. Charlason komorbidite
indeksinde yer alan 1 ile 6 arasinda derecelendirilen 19 hastalik arasindan hastanin her
ek hastalig1 i¢in uygun puan hesaplandi. Bu puanlarin toplamu ile total skor elde edildi
(57). Skorlamada “0” puan i¢in hastalik yok, “1” puan ic¢in koroner arter hastalii,
konjestif kalp yetmezligi, kronik pulmoner hastalik, peptik iilser hastaligi, periferik
damar hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, diabetes mellitus, karaciger hastaligi (hafif
derecede), bag doku hastaligi ve demans, ‘“2” puan i¢in diabetes mellitus (ii¢ organ
hasariin eslik ettigi), renal hastalik (orta veya agir derecede), hemipleji, nonmetastatik
solid tiimor, 16semi, lenfoma, multipl myeloma, “3” puan i¢in karaciger hastalig1 (orta

veya agir derecede), “6” puan i¢cin metastik solid tiimor ve aids kabul edildi (58).

Kalp Yetmezligi Memorial Semptom Degerlendirme Olcegi (Heart Failure
Memorial Symptom Assessment Scale-MSAS-HF) : MSAS-HF, Portoney ve
arkadaslar1 tarafindan 1994 yilinda kanserli hastalardaki semptomlar1 degerlendirmek
amact ile gelistirilmistir (59). Cherly Zambroski ve arkadaslar1 tarafindan kalp
yetmezIligi olan hastalarin bir 6nceki hafta boyunca deneyimledikleri 32 semptomun

bir¢cok boyutu hakkinda bilgi elde etmek i¢in yeniden diizenlenmistir (60).

Her bir semptomun; sikligi, siddeti ve verdigi sikinti ya da rahatsizlik hissini

iceren ii¢ boyutu degerlendirilir. Skala ile 32 semptomdan 24’{iniin bu siire icerisindeki
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sikligl, siddeti ve verdigi sikinti ya da rahatsizlik hissi; 8 semptomun ise bu siire
icerisindeki siddeti ve verdigi sikintt ya da rahatsizlik hissi degerlendirilir. Eger bir
semptom deneyimlenmediyse, hasta goriilmedi kutusunu isaretleyebilir. Eger semptom
deneyimlendiyse, hasta bunun sikligini ve siddetini 4, verdigi sikint1 ya da rahatsizlik

hissini ise 5 puanli likert tipte bi skala iizerinde tanimlar (12, 59).

Siklik ve siddet Ol¢iimleri i¢in degerler; 1 siklik boyutunda nadiren, siddet
boyutunda hafif, 4 siklik boyutunda neredeyse siirekli, siddet boyutunda ise ¢ok siddetli
ifadesini gosterir. Hesaplamada her bir semptomun puani (semptom yiikii) hesaplanir.
Eger bir semptom goriilmedi ise, o semptomun puani ya da yiikii 0’dir. Semptom
goriildii ise li¢ boyutlu olan semptom i¢in puan; siklik, siddet ve sikint1 ya da rahatsizlik
hissi boyutlarindaki puanlarin ortalamasi alinarak ya da iki boyutu olan semptom ig¢in
puan; siddet ve sikinti ya da rahatsizlik hissi boyutlarindaki puanlarin ortalamasi

aliarak hesaplanir (12, 59).
MSAS-HF’nin 3 alt boyutu vardir:

1- Psikolojik alt boyut puam1 (MSAS-PSYCH): 6 semptom i¢in puanlarinin

ortalamasidir. Bu semptomlar:

v Uzgiin/iiziintiilii hissetme
v Endiselenme

v' Sinirlilik

v Huzursuzluk

v" Uyku problemleri

v" Konsantrasyonda gii¢liik’tiir.

2- Fiziksel alt boyut puam (MSAS-PSYH): 12 semptom i¢in semptom

puanlarinin ortalamasidir. Bu semptomlar:

v Istahsizlik

v’ Halsizlik

v" Diger agn

v" Uyusukluk/sersemlik
v Konstipasyon

v Agiz kurulugu

v Mide bulantisi
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v Kusma

v" Tad alma duyusunda degisiklik
v’ Kilo kaybi

v' Siskinlik hissi

v’ Bag donmesi’dir.

3- Kalp Yetmezligi semptomlar1 alt boyut puani: 5 semptom i¢in semptom

puanlarinin ortalamasidir. Bu semptomlar:

v' Goglis agrisi

v’ Carpinti

v" Gece solunum gii¢liigii ile uyanma
v Kilo alma

v' Diiz yatar pozisyonda solunum gii¢liigii’diir.

Global Sikinti1 indeksi (Global Distress Index, MSAS-GDI): 11 semptom icin

tek boyut puanlarinin ortalamasidir. Bu semptomlar;

v' Uzgiin/iiziintiilii hissetme

v’ Endiselenme

v Sinirlilik

v" Huzursuzluk semptomlarinin sadece siklik boyutlarinin puanlari ve
v’ Istahsizlik

v’ Halsizlik

v' Goglis agrisi

v" Diger agn

v" Uyusukluk/sersemlik

v Konstipasyon

v/ Agiz kurulugu semptomlarinin ise sadece sikinti boyutlarinin puanlarinin

ortalamasi alinarak hesaplanir.

Toplam MSAS-HF puami: Tim 32 semptom icin semptom puanlarinin
ortalamasidir. Ayn1 zamanda toplam semptom yiikii puanidir.

Olgegin Tiirk toplumu i¢in uygunlugu gegerlilik ve giivenirligi 2009 yilinda
Vacide Asik Ozdemir tarafindan yapilmistir. Olgegin totali ile fiziksel, psikolojik ve
kalp yetmezligi semptomlar1 alt boyutlar1 i¢in Cronbach alfa katsayisi sirasiyla 0.70,
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0.38, 0.55 ve 0.39 olarak bulunmustur (61). Bu ¢alismada psikolojik, fiziksel alt boyut
puanlari, global sikinti indeksini ve toplam MSAS-HF puani kullanildi. Olgegin totali
ile fiziksel, psiklojik ve global sikint1 indeksi alt boyutlar1 i¢in Cronbach alfa katsayisi
sirastyla 0.85, 0.87, 0.68 ve 0.39 olarak bulundu.

5.5. Aragtirmanin Smirhihg ve Kabul Olgiitleri

Calisma; KY tanist olan, 18 yas ve flizeri, kalp ameliyati olmamis, Kronik
Obstriiktiif Akciger Hastaligi, kanser, miyokard enfarktiisii, kalp kapak hastalig1 dykiisii
olmayan, yatisinin ilk 2-3 giinlerinde olan, sozel iletisim kurulabilen ve aragtirmaya
katilmay1 kabul eden hastalar alinmistir. Arastirmaya sadece Trabzon Ahi Evren Gogiis
Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin Kardiyoloji 1 ve
Kardiyoloji 2 servisinde KY tanisi ile yatmakta olan, yatisinin 2-3. giiniinde olan,
arastirma kriterlerine uyan ve arastirmaya kabul eden hastalarin alinmasi aragtirmanin

siirliligint olusturmaktadir.
5.6. Yasal izin ve Etik Kurul Onay1

Arastirma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'ndan 17.03.2015 tarihinde etik kurul izni (say1:202) ve Trabzon Kamu
Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’nden 14.07.2015 tarihinde (say1:11569) kurum

izni alinmistir.
5.7. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Trabzon Ahi Evren Go6giis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nin Kardiyoloji 1 ve Kardiyoloji 2 servisinde KY tanisi alan hastalar ile anket
ve MSAS-HF o0lcegi uygulamasi aragtirmaci tarafindan haftanin 3 giinii yiiz yiize
goriisme yontemi ile gerceklestirildi. Her bir 6l¢ek maddeleri hastaya okundu ve verdigi
yanit isaretlendi. Hasta Bilgi Formunda tanitici ve klinik 6zellikler boliimiinde bulunan
sorularin cevaplanmasinda hastanin kendisi disinda hasta yakinlarinin destegi alinarak
ve hasta dosyasi incelenerek dolduruldu. Calismada semptomlar acisindan dogru bir

degerlendirme yapabilmek amaci ile yatisinin 2 ya da 3. giiniinde olan hastalar alindi.

Verilerin Degerlendirilmesi: Veriler SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) 15.0 paket programi ile degerlendirildi. Veriler sayi, ylizde, ortalama,

Independent t testi, Annova testi, Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis testi, Spearman
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ve Pearson Korelasyon analizi ile degerlendirildi. Anlamlilik seviyesi olarak p=0.05
kullanilarak p<0.05 olmasi durumda anlamli iligki oldugu, p>0.05 olmasi durumunda

ise anlamli iliski olmadig1 kabul edildi.
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6. BULGULAR

Bu boliimde hastalarin tanitict ve klinik 6zelliklerine, semptomlarin dagilimina,
baz1 degiskenler ile MSAS-HF o6lgegi puan ortalamalarinin karsilagtirilmasina yer

verilmistir.

Tablo 3. Hastalarin Tanitic1 Ozellikleri (n=117)

Ozellikler n %
Cinsiyet Kadin 39 333
Erkek 78 66.7
Yas 60 yas ve alt1 26 222
Ort +SS 61-70 yas aras1 27 23.1
68.60+12.55 y1l 71 yag ve Usti 64 547
Beden kitle indeksi (BKI)* Normal kilolu 14 12.0
Ort £SS Fazla kilolu 84 71.8
27.4142.58 kg Obez 19 162
Medeni durum Bekar** 52 444
Evli 65 55.6
Okur-yazar olmayan 16 13.7
Egitim diizeyi Okur-yazar 37 31.6
[Ikégretim mezunu 51 436
Lise ve iizeri 13 11.1
Koy 7 6.0
Yasadig1 yer flge 55 47.0
Il 55 47.0
Yalniz/Diger aile lyeleri*** 5 4.3
Bakim ve ihtiyaglarinin Es 16 13.7
karsllanmaSI Es Ve gOCUklar 46 39.3
Cocuklar 50 42.7
Gelirim giderimden yiiksek 7 6.0
Gelir diizeyi Gelirim giderimle esit 61 52.1
Gelirim giderimden diisiik 49 49.1
Evet 10 8.5
Sigara Hayir 57 487
Hastalik nedeniyle birakan 50 427
Alkol Evet 4 34
Hayir 89  76.1
Hastalik nedeniyle birakan 24 20.5

* BKI degerleri (diisiik kilolu: 18.5 ve alt1, normal kilolu: 18.5-29.9, asir1 obez: 25-29.9, fazla kilolu: 30-40, obez: 40 ve iistii)
#* Dul ve hig evlenmemis satirlar1 birlestirilmistir.
*** Yalniz ve diger aile tiyeleri satirlar1 birlestirilmistir.

Tablo 3’de hastalarin tanitici 6zelliklerinin dagilimi verilmektedir. Arastirma

kapsamina alinan hastalarin %66.7°s1 erkek, %54.7’si 71 yas ve lizerinde ve yas
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ortalamas1 68.60+12.55 yildir. Hastalarin ortalama beden kitle indeksi 27.41+2.58

kg’dir ve %71.8’1 fazla kiloludur.

Hastalarin %55.6’s1 evli, %43.6’s1 ilkdgretim mezunu, %47.0’1 ise il¢e ve il de
yasamakta, bakim gereksinimlerinin %42.7’si ¢ocuklar1 tarafindan karsilanmakta ve

%49.1’inin geliri giderinden disiiktiir. Hastalarin %48.7°si sigara, %76.1’1 alkol

kullanmamaktadir.

Tablo 4. Hastalarin Klinik Ozelliklerinin Dagilim1 (n=117)

Ozellikler n %
Charlason komorbidite indeksi 0 puan 17 14.5
Ort£SS 1 puan 52 44.4
1.42+0.93 2 puan 29 24.8
3 puan 19 16.2
Ailede kalp hastalig1 oykiisii Evet 89 76.1
Hayir 28 239
1 yildan az 33 28.2
KY tani yili 1-3 yil 47 40.2
4-5 y1l 23 19.7
>5 yil 14 12.0
I 5 4.3
NYHA sinifi II 32 27.4
111 70 59.8
v 10 8.5
%10 - %25 68 58.1
Ejeksiyon fraksiyonu %26 - %35 33 28.2
%36 - %45 12 10.3
>% 46 4 3.4
1 kez 46 39.3
Gecen 1 yil icerisinde hastaneye yatis sayisi 1-3 kez 50 42.7
>3 kez 21 17.9
3-5 giin 74 63.2
En son hastanede yatilan giin sayisi 6-10 giin 40 34.2
>10 giin 3 2.6
En son taburcu olma zamani 0-3 ay 41 35.0
Ort+SS 4-6 ay 37 31.6
5.2043.11 7-9 ay 27 23.1
>10 ay 12 10.3
[laglar1 diizenli kullanmada giicliik yasama Evet 44 37.6
Hayir 73 62.4
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Tablo 4. Hastalarin Klinik Ozelliklerinin Dagilimi (n=117) (Devami)

Ozellikler n %
S1v1 kontroliinii stirdiirmede giicliik yasama Evet 68 58.1
Hayir 49 41.9
Ozel beslenmeyi siirdiirmede giicliik yasama Evet 40 34.2
Hayir 77 65.8
Giinliik kilo takibi yapma Evet 10 8.5
Hayir 107 91.5
Diizenli uyku uyuma Evet 24 20.5
Hayir 93 79.5
Egzersiz yapma* Evet 16 13.7
Hayir 101 86.3
Semptomlarla bag etme yontemi** Var 75 64.1
Yok 42 35.9
Evde 6z bakimu siirdiirmede sorun yagsama Evet 84 71.8
Hayir 33 28.2
Hastalik iligkin egitim alma Evet 85 72.6
Hayir 32 27.4
Egitim veren kisi (n=85) Doktor 74 87.1
Hemsire 11 12.9
Alinan egitimin yeterliligi (n=85) Yeterli 39 45.9
Yetersiz 46 54.1

* Egzersiz yapma siklig1: 11 hasta haftada 1-2 giin kosu ya da yiiriiyiis, 5 hasta ayda 1-2 giin kosu ya da yiiriiyiis olarak belirtmistir.
**Solunum sikintis1 yaganan durumlarda kullanilan bas etme yontemleridir.

Tablo 4’ de hastalarin klinik oOzellikleri verilmektedir. Arastirmaya katilan
hastalarin Charlason Komorbidite Indeksi ortalamasi 1.42+0.93 olarak belirlenmistir.
Hastalarin %76.1’inin birinci derece aile iiyesinde kalp hastaligi oykiisii vardir ve
%40.2’sinin  kalp yetmezligi tan1 yili 1-3 yil arasinda degismektedir. NYHA
siiflamasina gore %59.8’1 [IL.siif, %58.1’inin ejeksiyon fraksiyon degeri %10-%25

arasinda degismektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin gecen 1 yil icerisinde kalp yetmezligi nedeniyle
(%42.7) 1-3 kez ve (%63.2) 3-5 giin yattig1, taburcu olma zamaninin ortalama
5.2043.11 ay oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin %37.6’s1 ilaglarin1 diizenli kullanmakta, %58.1°1
sivt kontroliinii siirdiirebilmekte, %34.2°si 06zel beslenmeyi siirdiirmekte gii¢liik

yasamakta, %91.5°1 giinliik kilo takibini yapmamaktadir. Hastalarin %79.5’1 diizenli
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uyku uyuyamadigini, %86.3’ilinilin egzersiz yapmadigini belirtmistir.

Hastalarin %64.1°1 solunum gii¢liigii oldugunda ¢ yatak basini yiikseltme, iki-ii¢
tane yastikla yatma, odayr havalandirma’ gibi gelistirdikleri uygulamalarla
rahatladiklarint ve %71.8’1 evde 0z bakiminlarini silirdiirmekte sorun yasadiklarini

belirtmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin %72.6’s1 hastaligiyla ilgili egitim aldigini,
%87.1°1 bu egitimin doktor tarafindan verildigini ve %45.9’u aldig1 egitimin yeterli

oldugunu belirtmistir.
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Tablo 5. Hastalarin Yasadiklar1 Semptomlarin Ozellikleri ve Yaygmhgmin Dagilimi

(n=117)
Semptom n % Siklik*  Siddet**  Sikintt***  Semptom
yiikii
Ort+SS
Konsantrasyonda giiclik 59 504 47.5 39.0 28.8 1.18+1.21
Gogiis agrist 64 547 49.2 30.2 571 1.51+£1.44
Diger agrilar 12 103 50.0 91.7 66.7 0.30+0.90
Oksiiriik 55 470 709 49.1 94.5 1.15+£1.27
Sinirlilik 60 513 283 45.0 45.0 1.38+1.39
Agiz kurulugu 62 53.0 238 14.3 17.5 1.34+1.32
Mide bulantisi 20 17.1 20.0 15.0 25.0 0.33+0.79
Uyusukluk/sersemlik 65 556 215 24.6 27.7 1.43+1.32
El/ayaklarda uyusmave 42 359 214 38.1 333 0.95+1.30
karincalanma
Uyku problemi 91 778 174.7 62.6 75.8 2.53+1.45
Siskinlik hissi 70 59.8 529 85.7 52.9 1.84+1.57
Idrar yapmada giicliik 62 53.0 258 80.6 85.5 1.65+1.59
Carpinti 58 496 69 5.1 8.6 1.00+1.08
Halsizlik 77 65.8 39.0 51.9 58.4 1.90+1.44
Gece solunum giicliigii 9% 82.1 63.5 53.1 74.0 2.64+1.38
Kusma 9 77 - 44 4 22.2 0.17£0.62
Solunum giicliigii 95 81.2 66.0 68.1 77.7 2.55+1.35
Ishal 5 43 - - - 0.09+0.47
Uzgiin/iiziintiilii hissetme 70 59.8 40.6 45.7 514 1.66+1.41
Terleme 42 359 16.7 - - 0.85+1.14
Endiselenme 69 59.0 783 81.2 75.4 1.82+1.56
Cinsel ilgi veya aktivite 37 31.6 30.6 16.7 36.1 0.82+1.23
sorunlar1
Kagimti 25 214 40 16.0 56.0 0.55%1.07
Istahsizlik 48 41.0 27.1 56.3 60.4 1.16x1.41
Bas donmesi 16 13.7 375 25.0 43.8 0.37+0.94
Sinirlilik (Huzursuzluk) 49 419 30.6 36.4 38.8 1.10+£0.89
Tad duyusunda degisiklik 24 205 - - 47.4 0.52+1.06
Kilo kaybi1 19 162 - 16.2 7.7 0.43+0.97
Kabizlik 21 179 - 28.6 61.9 0.49+1.10
Kol veya bacaklarda 46 393 - 80.4 89.1 1.48+1.87
sisme
Kilo alma 27 231 - 29.6 74.1 0.68+1.27
Diiz yatar pozisyonda 70 598 - 71.4 771 2.08+1.78

solunum giicliigii

* ‘Siklikla® ya da ‘neredeyse siirekli’ olarak cevaplanan semptomlarin yiizdesi
** ‘Siddetli’ ya da ‘cok siddetli’ olarak cevaplanan semptomlarin yiizdesi
*** ‘Fazla’ ya da ‘¢ok fazla’ olarak cevaplanan semptomlarin yiizdesi

Tablo 5’de hastalarin yasadiklar1 semptomlarin 6zellikleri, sikligi, siddeti ve
sikintt boyutunun dagilimi verilmistir. Arastirma kapsamina alman hastalarin

yasadiklar1 semptomlar en siklikla; gece ve gilindiiz solunum giigliigii (%82.1; %81.2),
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uyku problemi (%77.8), halsizlik (%65.8), diiz yatar pozisyonda solunum gii¢liigii
(%59.8), siskinlik hissi (%59.8), iizgiin/iiziintiili hissetme (%59.8), endiselenme
(%59.0), istahsizlik (%57.3), uyusukluk/sersemlik (%55.6), gogiis agrist (%54.7), agiz
kurulugu (%53.0), idrar yapmada giiclik (%53.0), sinirlilik (%51.3) ve
konsantrasyonda gii¢liik’tiir (%50.4).

Semptomlarin goriilme siklig1 boyutunda incelendiginde; endiselenme (%78.3),
uyku problemi (%74.7), oksiiriikk (%70.9), solunum giicliigii (%66.0), gece solunum
giicliigli (%63.5), siskinlik hissi (%52.9), diger agrilar (%50.0) olarak belirtilmistir.
Semptomlarin goriilme siddeti boyutunda degerler arasinda sirasiyla; diger agrilar
(%91.7), siskinlik hissi (%85.7), endiselenme (%81.2), idrar yapmada giicliik (%80.6),
kol veya bacaklarda sisme (%80.4), diiz yatar pozisyonda solunum giicliigii (%71.4),
solunum giicliigii (%68.1), uyku problemi (%62.6), istahsizlik (%56.3), gece solunum
giicliigii (%53.1), halsizlik (%51.9) yer almaktadir. Semptomlarin goriilmesinde sikinti
boyutunda incelendiginde; oksiiriik (%94.5), kol veya bacaklarda sisme (%89.1), idrar
yapmada giigliik (%85.5), solunum gii¢liigii (%77.7), diiz yatar pozisyonda solunum
giicliigli (%77.1), uyku problemi (%75.8), kilo alma (%74.1), gece solunum giicliigii
(%74.0), diger agrilar (%66.7), kabizlik (%61.9), istahsizlik (%60.4), halsizlik (%58.4),
gogiis agrist (%57.1), kasintt (%56.0), siskinlik hissi (%52.9) ve iizgiin/iiziintiilii

hissetme (%51.4) olarak belirlenmistir.

Semptom yiikii puan1 en yliksek olan semptomlar; gece ve giindiiz solunum
gicliigli (2.64+1.38; 2.55+1.35), uyku problemi (2.53+1.45), diiz yatar pozisyonda
solunum giigliigii (2.08+1.78), halsizlik (1.90+1.44), siskinlik hissi (1.844+1.57) ve
endiselenme (1.82+1.56) olarak saptanmustir.

Tablo 6. Kalp Yetmezligi Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi Genel ve Alt
Olgek Puan Ortalamalarinm Dagilimi1 (n=117)

Semptomlar Ort £ SS Min Max
MSAS-GDI 1.42+ 0.56 0.18 3.09
MSAS-PHYS 0.94+ 0.52 0 2.29
MSAS-PSYCH 1.34+ 0.45 0 3.27
Total MSAS 1.00+ 0.28 0.39 1.84

Tablo 6’da Kalp Yetmezligi Memorial Semptom Degerlendirme Olgeginin genel
ve alt 6lcek puan ortalamalarinin dagilimi yer almaktadir. MSAS-GDI alt 6lgek puan
ortalamast 1.424+0.56, MSAS-PHYS alt 6l¢ek puan ortalamasi 0.94+0.52, MSAS-
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PSYCH alt 6l¢ek puan ortalamasi 1.34+0.45, 6lcek genel puan ortalamasi ise 1.00+0.28

olarak belirlenmistir.

Tablo 7. Kalp Yetmezligi Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi Genel Puani ile
Alt Olcek Puanlar1 Arasindaki Iliski (n=117)

TOTAL MSAS
r* p
MSAS-GDI 0.72 0.000%*
MSAS-PHYS 0.80 0.000%*
MSAS-PSYCH 0.53 0.000%*
* Paerson Korelasyon Analizi
** p<0.01

Tablo 7°de Kalp Yetmezligi Memorial Semptom Degerlendirme Olgeginin genel
puani ile alt dlgek puanlari arasindaki iliskiler yer almaktadir. Olgek genel puani ile
MSAS-GDI, MSAS-PHYS ve MSAS-PSYCH alt 6l¢cek puanlar1 arasinda anlamli

derecede pozitif yonlii ve kuvvetli bir iliski vardir (p<0.01).

Tablo 8. Kalp Yetmezligi Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi Alt Olcek
Puanlar1 Arasindaki Iliski (n=117)

r* p
MSAS-GDI - MSAS-PHYS 0.72 0.000%#%*
MSAS-GDI - MSAS-PSYCH 0.49 0.000%**
MSAS-PHYS - MSAS-PSYCH 0.24 0.008%**
* Pearson Korelasyon Analizi
** p<0.01

Tablo 8’de Kalp Yetmezligi Memorial Semptom Degerlendirme Olgeginin alt
Olcek puanlar1 arasindaki iligkiler yer almaktadir. MSAS-GDI ile MSAS-PHYS, MSAS-
GDI ile MSAS-PSYCH ve MSAS-PHYS ile MSAS-PSYCH alt 6l¢ek puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede pozitif yonlii ve kuvvetli bir iligki saptanmigtir

(r=0.72 p=0.000, r=0.49 p=0.000, r=0.24 p=0.008).
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Tablo 9. Hastalarin Tanitic1 Ozellikleri ile Kalp Yetmezligi Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi Genel Puan ve Alt Olcek Puan
Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi (n=117)

Ie

Ozellikler n MSAS-GDI MSAS-PHYS MSAS-PSCYH TOTAL-MSAS
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Cinsiyet Kadin 39 1.64+0.56 1.04+0.57 1.42+0.38 1.05+0.29
Erkek 78 1.31+£0.52 0.90+0.58 1.31+£0.48 0.98+0.28
t:-3.096 t:-1.380 t:-1.219 t:-1.299
p:0.002* p:0.17* p:0.22* p:0.19*
Yas r:0.23 r:0.21 r:0.19 r:0.29
p:0.01%* p:0.017%* p:0.03%* p:0.001%*
Medeni durum Bekar*** 52 1.59+0.52 1.11+0.49 1.43+0.41 1.09+0.24
Evli 65 1.27+0.56 0.81+£0.52 1.28+0.47 0.94+0.30
t:3.117 t:3.219 t:2.594 t:2.956
p:0.002* p:0.002* p:0.011%* p:0.004
Egitim diizeyi Okur-yazar olmayan 16 1.31+0.65 1.05+0.60 1.15+0.33 0.95+0.36
Okur-yazar 37 1.66£0.58 1.15+£0.48 1.51+£0.44 1.14£0.23
[kogretim mezunu 51 1.38+0.51 0.87+0.50 1.38+0.42 0.98+0.28
Lise ve iizeri mezun 13 1.01£0.26 0.51+£0.29 0.96+0.43 0.79+0.14
F:5.162 F:6.056 F:6.513 F:6.230
p:0.002%*%* p:0.001**%* p:0.000%*%** p:0.001**%*
Yasadig1 yer Koy 7 1.50+0.84 0.74+0.57 1.46+0.57 0.96+0.29
flge 55 1.46+0.53 1.04+0.44 1.44+0.39 1.06+0.24
Il 55 1.36+0.56 0.87+0.59 1.23+£0.47 0.95+0.32
X 1.380 X’ 6.530 X kw:5.496 X jw:5.748
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Tablo 9. Hastalarin Tanitic1 Ozellikleri ile Kalp Yetmezligi Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi Genel Puan ve Alt Olcek Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n=117) (Devami)

Ozellikler n MSAS-GDI MSAS-PHYS MSAS-PSCYH TOTAL-MSAS
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Bakim ve ihtiyaglar1 ~ Yalniz/diger aile 5 1.89+0.46 1.45+0.89 2.10+0.47 1.22+0.52
karsilamada llyeleri**###* 1.09+0.56 0.77+0.65 1.46+0.61 0.83+0.34
yardimci Esim 16 1.30+0.53 0.76+0.48 1.58+0.68 0.94+0.27
kisi Esim ve ¢ocuklar 46 1.58+0.54 1.11+0.39 1.89+0.50 1.09+0.20
Cocuklar 50 x%w:15.437 Xkw:3.204 Xkw:4.037 X kw:15.506
p:0.00 1 *#*** P:0.20%**** p:0.13%*H*% p:0.Q 1 H*H%*
Gelir diizeyi Gelirim giderimden yiiksek 7 1.51+£0.57 1.06+0.50 1.34£0.50 1.03+£0.28
Gelirim giderimle esit 61 1.24+0.58 0.75+0.56 1.28+0.39 0.93+0.30
Gelirim giderimden diisiik 49 1.62+0.48 1.17+£0.37 1.4240.50 1.09+0.23
X’k 13.096 X jw:25.556 X o :2.893 X’ jw:10.885
p:0.00 ] Fk** p:0.000%**** p:0.23% ¥ k%% P:0.004 % #***
Sigara Evet 10 0.99+0.57 0.73£0.50 1.23+0.33 0.83+0.21
Hayir 57 1.474£0.56 1.01+£0.54 1.35+0.45 1.02+0.30
Hastalik nedeniyle birakma 50 1.44+0.54 0.91+0.51 1.36+£0.48 1.02+0.27
F:3.298 F:1.435 F:0.333 F:1.969
p:0.04%*** p:0.24 %% p:0.71%%%* p:0. 14%%**
Alkol Evet 4 0.68+0.35 0.55+0.39 1.09+0.27 0.76+0.22
Hay1r 89 1.44+0.55 0.92+0.51 1.34+0.45 0.99+0.28
Hastalik nedeniyle birakma 24 1.45+0.58 1.09+0.57 1.41+£0.47 1.08+0.28
X jow:5.649 X jow:4.501 X wi2.324 X ow:5.554

*###%0One-way annova testi
#kk Kruskal wallis testi
#xxrkrYalniz ve diger aile tiyeleri satirlart birlestirilmistir

* Independent t testi
** Pearson korelasyon analizi p<0.05
***Dul ve hig evlenmemis satirlar1 birlestirilmistir.



Tablo 9’da arastirmaya katilan hastalarin tanitic1 6zellikleri ile Kalp Yetmezligi
Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi genel puam ve alt odlgek puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda; MSAS-GDI
alt 6lgek puani ortalamasinin kadin cinsiyette daha yiiksek oldugu ve gruplar arasindaki

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir (p<0.05).

MSAS-GDI, MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt olcek ve genel olgek puan
ortalamalar1 ile yas arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmistir
(r=0.23 p=0.01, r=0.21 p=0.017, r=0.19 p=0.03, r=0.29 p=0.001). Yas arttikca Slgcek

genel puani ve alt 6lgek puanlari ortalamasi artmaktadir.

MSAS-GDI, MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt ve genel 6l¢ek puan ortalamalari
bekar ve okur-yazar olan hastalarda daha yiiksektir ve gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark vardir (p<0.05).

MSAS-PHYS alt ve genel olcek puan ortalamalart ilgede yasayan, geliri
giderinden diisiik olan hastalarda daha yliksektir ve fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). MSAS-PSYCH alt 6lgek puani ortalamas1 kdyde yasayan hastalarda anlaml
derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05). MSAS-GDI alt 6lgek puani ortalamasi ile
hastalarin gelir diizeyi, sigara ve bakim ve ihtiyaglarinin karsilanmasinda yardimci olan
kisiler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Yapilan ikili kargilagtirma
sonucunda; geliri giderinden diisiik olan, sigara kullanmayan ve yalniz/diger aile
tiyelerinden destek alan hastalarin MSAS-GDI alt 6l¢cek puani ortalamasi anlamli
derecede yiiksektir. Genel 6l¢ek puani ortalamasi bakim ve ihtiyaglarin karsilanmasinda
yalnmz/diger aile iiyelerinden destek alan hastalarda anlamli derecede yiiksek

bulunmustur (p<0.05).

MSAS-GDI, MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt ve genel oOlgek puani ile
hastalarin alkol kullanma durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur

(p>0.05).
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Tablo 10. Hastalarin Klinik Ozellikleri ile Kalp Yetmezligi Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi Genel Puan ve Alt Olgek Puan
Ortalamalariin Karsilagtirilmasi (n=117)

143

Ozellikler n MSAS-GDI MSAS-PHYS MSAS-PSYCH TOTAL-MSAS
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Charlason komorbidite indeksi r:0.056 p:0.54* 1:0.103 p:0.26* 1:0.011 p:0.90* r:0.08 p:0.38*
Ailede kalp hastalig1 dykiisii Evet 89 1.46+0.55 1.00+0.53 1.39+0.43 1.04+0.28
Hayir 28 1.28+0.61 0.78+0.46 1.1940.48 0.90+0.29
t:1.486 t:1.927 t:2.059 t:2.276
p:0.14%%* p:0.05%** p:0.04%%* p:0.02%%*
KY tani siiresi 1 yildan az 33 1.13£0.57 0.88+0.56 1.21+0.44 0.94+0.30
1-3 yil 47 1.45+0.50 0.89+0.52 1.40+0.39 0.99+0.27
4-5 y1l 23 1.77+0.53 1.10+0.46 1.51+0.48 1.11+0.24
>5 yil 14 1.38+£0.47 1.04£0.52 1.21+0.53 1.03+0.32
F:6.780 F:1.130 F:2.769 F:1.652
p:0.000%** p:0.34%* p:0.08** p:0.18**
NYHA sinifi I 5 1.50+0.60 0.86+0.41 1.34+0.30 0.90+0.28
II 32 1.21+0.55 0.87+0.52 1.37+0.44 0.97+0.25
111 70 1.48+0.56 0.91+0.50 1.33+0.48 1.01+0.29
v 10 1.57+0.51 1.42+0.61 1.35+0.35 1.15+0.32
X0 :6.003 X kw7512 X’ :0.286 X jow:3.096
p:0. 1] *%%* p:0.05%*** p:0.96%*** p:0.38****
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Tablo 10. Hastalarin Klinik Ozellikleri ile Kalp Yetmezligi Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi Genel Puan ve Alt Olgek Puani
Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi (n=117)(Devami)

Ozellikler n MSAS-GDI MSAS-PHYS MSAS-PSYCH TOTAL-MSAS
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Ejeksiyon fraksiyon 9%10-%25 68 1.42+0.59 0.97+0.58 1.28+0.48 1.02+0.31
%26-%35 33 1.41+0.53 0.91+0.43 1.45+0.46 1.01£0.24
%36-%45 12 1.42+0.54 0.86+0.53 1.45+0.20 0.92+0.20
>%46 4 1.50+0.70 0.99+0.34 1.29+0.32 0.95+0.30
X’ kw:0.201 Xk 0.476 X w4777 X’ w:0.990
p:0.97%%** p:0.92% %% p:0. 18**** p:0.80%***
Gecen y1l KY nedeniyle 1 kez 46 1.29+0.58 0.87+0.54 1.25+0.45 0.96+0.30
hastaneye yatma sayisi 1-3 kez 50 1.49+0.56 0.92+0.49 1.46+0.46 1.01+0.28
>3 kez 21 1.58+0.48 1.16+0.53 1.27+0.38 1.08+0.26

F:3.040 p:0.01**  F:2.267 p:0.10**  F:3.196 p:0.04** F:1.387 p:0.25**
En son hastanede yatilan 3-5 giin 74 1.42+0.61 0.90£0.52 1.32+0.42 0.98+0.27
giin sayis1 6-10 giin 40 1.41+£0.47 0.97+£0.48 1.42+0.49 1.03+£0.28
>10 giin 3 1.51+0.73 1.53+1.00 0.97+0.55 1.23+0.54
X w:0.222 X wi2.256 X w:3.037 X w:1.376
p:0.89%#** P:(.32%*%* p:0. 2] **** p:0.50%***
En son taburcu olma zaman1 0-3 ay 41 1.46+0.63 1.02+0.66 1.34+0.52 1.02+0.35
4-6 ay 37 1.41+0.50 0.97+0.41 1.38+0.44 1.03+0.24
7-9 ay 27 1.46+0.58 0.85+0.38 1.35+0.41 0.98+0.21
>10 ay 12 1.20+0.46 0.85+0.59 1.24+0.33 0.89+0.27

F:0.705 p:0.55**  F:0.710 p:0.54**  F:0.291 p:0.83** F:0.804 p:0.49%**
Iaglar diizenli kullanmada ~ Evet 44 1.524+0.60 1.13+0.46 1.394+0.40 1.06+0.22
giicliik yasama Hayir 73 1.35+0.53 0.83+0.53 1.31+0.48 0.97+0.31

t:1.508 t:3.128 t:0.835 t:1.715

p:0.13%%* p:0.002%** p:0.40%** p:0.08***




Tablo 10. Hastalarm Klinik Ozellikleri ile Kalp Yetmezligi Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi Genel Puan ve Alt Olgek Puani
Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi (n=117)(Devami)

9¢

Ozellikler n MSAS-GDI  MSAS-PHYS MSAS-PSYCH TOTAL-MSAS
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Ozel beslenmeyi siirdiirmede giiclik  Evet 40 1.23+0.56 0.99+0.57 1.27+0.39 1.00£0.31
yagama Hayir 77 1.51+0.54 0.97+0.50 1.38+0.48 1.01+0.27
t:2.661 t:0.745 t:1.266 t:0.123
p:0.009%** p:0.45%** p:0.20%** p:0.89%**
S1vi kontroliinii slirdiirmede gii¢lik ~ Evet 68 1.40+0.53 1.03+0.52 1.42+0.39 1.06+0.28
yagama Hayir 49 1.4440.61 0.82+0.51 1.23£0.51 0.93+0.27
t:0.418 t:2.234 t:2.179 t:2.513
p:0.67%%* p:0.02%%* p:0.03*%* p:0.01%*%*
Giinliik kilo takibi yapma Evet 10 1.10+0.42 0.60+0.55 0.97+0.59 0.75+0.19
Hayir 107 1.45+0.57 0.98+0.51 1.38+0.42 1.03£0.28
t:2.425 t:2.190 t:2.729 t:2.951
p:0.03*%* p:0.03*%* p:0.006%** p:0.004%**
Diizenli uyku uyuma Evet 24 1.18+0.57 0.66+0.47 0.93+0.43 0.77£0.22
Hayir 93 1.48+0.55 1.02+0.52 1.45+0.39 1.06+0.27
t:2.356 t:3.041 t:5.546 t:4.496
p:0.02%%* p:0.003%** p:0.000%** p:0.000%**
Egzersiz yapma Evet 16 1.20+0.55 0.53+0.46 1.01+0.45 0.77+0.23
Hayir 101 1.45+0.56 1.01+0.51 1.40+0.43 1.04+0.27
t:1.651 t:3.499 t:3.255 t:3.595
p:0.04%*%* p:0.001%** p:0.001%** p:0.000%**




Tablo 10. Hastalarin Klinik Ozellikleri ile Kalp Yetmezligi Memorial Semptom Degerlendirme Olcegi Genel Puan ve Alt Olgek Puani
Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi (n=117)(Devamt)

LE

Ozellikler n MSAS-GDI MSAS-PHYS MSAS-PSYCH TOTAL-MSAS
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Semptomlarla bas etme yontemi Var 75 1.45+£0.57 0.93+0.51 1.42+0.42 1.02+0.27
Yok 42 1.35+0.55 0.96+0.55 1.21+0.48 0.97+0.30
t:0.910 t:0.290 :2.442 t:0.856
p:0.36%** p:0.77%%* p:0.01%%* p:0.39%%*
Evde 6z bakimi yiiritmede sorun Evet 84 1.58+0.54 1.12+0.56 1.44+0.39 1.08+0.22
yasama Hayir 33 1.35+0.59 0.87+0.35 1.31+0.47 0.97+0.30
t:1.999 t:2.333 t:2.155 t:2.024
p:0.04*%* p:0.02%%* p:0.03*%* p:0.04%%*
Hastalik ile ilgili egitim alma Evet 85 1.47+£0.54 0.93+0.47 1.38+0.43 1.02+0.25
Hayir 32 1.26+0.61 0.98+0.66 1.24+0.48 0.95+0.36
t:1.815 t:0.42 t:1.544 t:1.211
p:0.07%** p:0.67%** p:0.12%** p:0.22%*
Egitim veren kisi (n=85) Doktor 74 1.48+0.54 0.92+0.46 1.40+£0.42 1.02+0.25
Hemgire 11 1.42+0.53 0.98+0.57 1.30+0.56 1.02+0.23
t:0.322 t:0.381 t:0.658 t:0.021
p:0.74%%* p:0.70%%* p:0.51%%* p:0.98***
Alinan egitimin yeterliligi (n=85) Yeterli 39 1.53+£0.50 0.97+0.48 1.34+£0.41 1.02+0.23
Yetersiz 46 1.43+0.57 0.89+0.46 1.42+0.46 1.03+0.27
:0.891 :0.802 :0.792 t:0.125
p:0.37%%* p:0.42%%* p:0.43%%* p:0.90%***

* Pearson korelasyon analizi p<0.05
** One-way annova testi
***Independent-t-test

*###%Kruskal Wallis testi



Tablo 10°da aragtirmaya katilan hastalarin klinik 6zelliklerinin Kalp YetmezIligi
Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi genel puam ve alt odlgek puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda; MSAS-GDI,
MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt ve genel Olgek puani ortalamasi ile Charlason
Komorbidite Indeksi, NYHA smifi, ejeksiyon fraksiyon, en son hastanede yatilan giin
sayisi, en son taburcu olma zamani, hastalik ile ilgili egitim alma, egitim veren Kkisi,

egitimin yeterliligi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

MSAS-GDI alt 6l¢ek puani ortalamasi ile kalp yetmezligi tani siiresi ve 6zel
beslenmeyi siirdiirmede gliglilk yasama durumlar1 arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamlidir (p<0.05). Kalp yetmezIligi tanis1 4-5 y1l olan ve 6zel beslenmeyi siirdiirmede
giicliik yasamayan hastalarin MSAS-GDI alt 6l¢ek puani ortalamasi anlamli derecede
yiiksek bulunmustur.

MSAS-PSYCH alt ve genel 6lcek puani ortalamalar ile hastalarin ailede kalp
hastaligi Oykiisii olma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0.05). Ailede kalp hastalig1 6ykiisii olan hastalarin MSAS-PSYCH alt

ve genel Ol¢ek puani ortalamasi anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

MSAS-GDI ve MSAS-PSYCH alt 6l¢ek puani ortalamalar: ile hastalarin gegen
y1l kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye yatma sayist arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05). Yapilan ikili karsilastirma sonucunda; gecen yil kalp yetmezligi
nedeniyle 3 den fazla kez hastaneye yatan hastalarin MSAS-GDI, 1-3 kez hastaneye
yatan hastalarin MSAS-PSYCH alt 6lgek puani ortalamasi anlamli derecede yiiksek

bulunmustur.

MSAS-PHYS alt 6l¢ek puani ortalamalart ile ilaglart kullanmada giigliik yasama
durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05). Ilaglar1
kullanmakta giicliik yasayan hastalarin MSAS-PHY'S alt 6lgek puani ortalamasi anlamli

derecede yiiksektir.

MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt ve genel oOlcek puani ortalamalart sivi
kontroliinii stirdiirmede gii¢liik yasayan hastalarda daha yliksek bulunmustur ve gruplar

arasindaki fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.05).

MSAS-GDI, MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt ve genel puani dlgcek puam

ortalamalar1 giinliik kilo takibi yapmayan, uyku diizeni olmayan, egzersiz yapmayan ve
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evde Ozbakim sorunlart olan hastalarda istatistiksel olarak fark anlamli derecede

yiiksektir (p<0.05).

MSAS-PSYCH alt 6l¢ek puanmi ortalamasi semptomlariyla bas etme yonetimi
gelistirebilen hastalarda daha yiiksek bulunmustur ve gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0.05).
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7. TARTISMA

Kalp yetmezligi hastalarinin siklikla yasadiklar1 semptomlar1 belirlemek

amaciyla yapilan bu ¢aligmada elde edilen bulgular literatiir dogrultusunda tartigilmistir.

Calismada, kalp yetmezligi hastalarinin semptom olarak siklikla gece ve giindiiz
solunum giicliigl (%82.1;%81.2), uyku problemi (%77.8), halsizlik (%65.8), diiz yatar
pozisyonda solunum gii¢liigii (%60.7), siskinlik hissi (%59.8), lizgiin/iiztintiilii hissetme
(%59.8), endiselenme (%59.0), istahsizlik (%57.3), uyusukluk/sersemlik (%55.6),
gogiis agrist (%54.7), agiz kurulugu (%53.0), idrar yapmada gii¢liik (9%53.0), sinirlilik
(%51.3) ve konsantrasyonda giicliik (%50.4) yasadig1 saptanmistir. Lokker ve ark. (62)
yaptig1 ¢caligmada; bu ¢aligmanin sonuglarina benzer olarak kalp yetmezligi hastalarinin
solunum giicliigii, uyusukluk/sersemlik, endiselenme, halsizlik, uyku problemleri,
konsantrasyonda gii¢lilk semptomlarini siklikla bulurken, bu ¢alismadan farkli olarak
kilo kaybi, kol veya bacaklarda sisme, el/ayaklarda uyusma veya karincalanma, tad
duyusunda degisiklik, cinsel ilgi veya aktiviteyle ilgili sorunlar1 da siklikla yasanan
sorunlar arasinda belirtmistir. Theander ve ark. (63) yaptig1 calismada; kalp yetmezligi
hastalarinin solunum gii¢liigii, halsizlik, uyku problemi,agiz kurulugu semptomlari bu
calismanin sonuglar ile benzerlik gosterirken, ek olarak el/ayaklarda uyusma ya da
karmcalanma, diger agrilar, oksiiriik semptomlarin1 siklikla yasadiklarmi bildirmistir.
Song ve ark. (35) yaptig1 calismada; kalp yetmezligi hastalarinin siklikla halsizlik,
solunum gii¢liigli, uyku problemi, istahsizlik, diiz yatar pozisyonda solunum giicliigii,
gece solunum giicliigii semptomlarini yasadiklarini belirtmistir. Bu ¢alismadan farkl
olarak kol veya bacaklarda sisme semptomunu da siklikla yasadiklarini bildirmstir.
Bekelman ve ark. (64) yaptig1 calismasinda; bu ¢aligmanin sonuglarina benzer olarak
kalp yetmezligi hastalariin solunum giicliigii, halsizlik, uyusukluk/sersemlik, agiz
kurulugu semptomlarim1 siklikla yasadiklarmi bildirmistir. Bu c¢alismada, diger
caligmalardan farkli olarak hastalarin sigkinlik hissi, gogiis agrisi, idrar yapmada giicliik

semptomlarini siklikla yasadigi saptanmaigtir.

Arastirmaya alman hastalarda semptomlarin goriilme sikligi boyutundaki
degerler; endiselenme (%78.3), uyku problemi (%74.7), oksiiriik (%70.9), solunum
giicliigii (%66.0), gece solunum giicliigii (%63.5), siskinlik hissi (%52.9), diger agrilar

(%50.0) dir. Blinderman ve ark. (19) caligmasinda semptomlarin goriilme sikligini;
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uyku problemi (%77.8), cinsel ilgi veya aktivite sorunlar1 (%76.9), halsizlik (%75),
diger agrilar (%64.9), istahsizlik (%62.5), idrar yapmada giicliikk (%59.3), solunum
giicliigli (%53.4), endiselenme (%52.3) olarak belirtmistir. Zambroski ve ark. (12)
semptomlarin goriilme sikligini; uyku problemi (%94.1), istahsizlik (%93.8), diger
agrilar (%93.3), halsizlik (%93.3), konstanrasyonda giicliik (%92.6), el/ayaklarda
uyusma veya karincalanma (%91.7), uyusukluk/sersemlik (%91.7), solunum giigliigii
(%91.1), endiselenme (%90.6) olarak belirtmistir. Bu caligma ve Blinderman ve ark.’nin
(19) calismasinda semptomlarin goriilme siklig1 boyutundaki ‘siklikla’ ya da ‘neredeyse
stirekli’ olarak cevaplanan sonuglarin yiizdesi alinirken, Zambrsoki ve ark.’nin (12)
caligmasinda ‘bazen’, ‘siklikla’ ya da ‘neredeyse siirekli’ olarak cevaplanan sonuglarin
yiizdesi almmistir. Bu degerlendirme nedeniyle, Zambroski ve ark.’nin c¢alismasinda
semptomlarin siklik yiizdeliklerinin daha yiliksek bulundugu diisiiniilmektedir. Bu
calisma, diger calisma sonuglariyla birlikte degerlendirildiginde hastalarin en siklikla
uyku problemi, solunum giicliigli, endiselenme semptomlarni yasadigini

gostermektedir.

Hastalarin semptomlarin goriilme siddeti boyutundaki degerleri; diger agrilar
(%91.7), siskinlik hissi (%85.7), endiselenme (%81.2), idrar yapmada giicliik (%80.6),
kol veya bacaklarda sisme (%80.4), diiz yatar pozisyonda solunum giicliigli (%71.4),
solunum giicliigii (%68.1), uyku problemi (%62.6), istahsizlik (%56.3), gece solunum
giicligli (%53.1), halsizlik (%51.9) olarak bulunmustur. Blinderman ve ark. (19)
semptomlarin goriilme siddetini; cinsel ilgi veya aktivite sorunlart (%57.7), uyku
problemi (%42.2), halsizlik (%38.2), idrar yapmada giiclitk (%33.3) olarak siralamistir.
Zambroski ve ark. (12) semptomlarin goriilme siddetini; uyku problemi (%98.6), diger
agrilar (%90), halsizlik (%88.6), solunum giicliigli (%88.6), el/ayaklarda uyusma veya
karincalanma (%87), uyusukluk/sersemlik (%87) olarak bildirmistir. Wilson ve ark.
(34) semptomlarin siddet boyutundaki degerlerin ortalamasini alarak yaptig1 ¢aligmada
hastalarin en siddetli; cinsel ilgi veya aktivite sorunlari, diiz yatar pozisyonda solunum
giicliigii, kabizlik, halsizlik, diger agrilar, uyku problemi, solunum giicliigii, el/ayaklarda
uyusma veya karincalanma semptomlarini yasadiklarini bildirmistir. Bu calisma ve
Blinderman ve ark.’nin (19) calismasinda semptomlarin goriilme siddeti boyutundaki
‘siddetli’ ya da ‘¢ok siddetli’ olarak cevaplanan sonuglarin yiizdesi alinirken, Zambroski

ve ark.’nin (12) caligmasinda ‘orta’, ‘siddetli’ ya da ‘cok siddetli’ olarak cevaplanan
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sonuclarin ylizdesi alinmistir. Bu c¢alisma, diger calismalarla birlikte hastalarin
deneyimledikleri en siddetli semptomlarin uyku problemi ve halsizlik oldugunu
gostermektedir. Blinderman ve ark.’nin yaptig1 calismadan farkli olarak, bu ¢alisma ve
Zambroski ve ark., Wilson ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada solunum giicliigii ve diger

agrilar en siddetli yagsanilan semptomlar olarak bulunmustur.

Semptomlarin goriilmesinde sikinti boyutunda degerler; oksiiriik (%94.5), kol
veya bacaklarda sisme (%89.1), idrar yapmada giicliik (%85.5), solunum giicliigii
(%77.7), diiz yatar pozisyonda solunum giicliigii (%77.1), uyku problemi (%75.8), kilo
alma (%74.1), gece solunum giicligi (%74.0), diger agr1 (%66.7), kabizlik (%61.9),
istahsizlik (%60.4), halsizlik (%58.4), gogiis agrist (%57.1), kasint1 (%56.0), siskinlik
hissi (%52.9) ve lizglin/iiziintlili hissetme (%51.4) olarak bulunmustur. Song ve ark.
(35) semptomlarin sikint1 boyutundaki degerlerin ortalamasini alarak yaptigi calisamada
en sikintili semptomlari; halsizlik, solunum gii¢liigii, uyku problemi, istahsizlik, diiz
yatar pozisyonda solunum giicliigli, gece solunum gii¢liigii, el/ayaklarda uyusma veya
karincalanma olarak bildirmistir. Song ve ark.’nin yaptifi benzer metod ile
semptomlarin sikint1 boyutunu degerlendiren Wilson ve ark. (34) ¢alismasinda; kilo
alma, carpinti, uyku problemi, diger agri, el/ayaklarda uyusma veya karincalanma,
halsizlik, kol veya bacaklarda sisme, gdgiis agrisi, kasintiyr en sikintili semptomlar
olarak belirtmistir. Zambroski ve ark. (12) bu calisma ile benzer olarak sikint1 boyutu
‘fazla’ ve °‘cok fazla’ olarak cevaplanan semptomlarin yiizdesini alarak yaptigi
calismasinda; halsizlik (%63.6), uyku problemi (%60.6), solunum giicligii (%60.5),
gece solunum giicliigli (%58.3), endiselenme (%53.3), diger agr1 (%51.7), cinsel ilgi
veya aktivite sorunlart (%50) olarak siralamastir. Lokker ve ark. (62) semptomlarin
sikintt boyutundaki ‘hi¢’, ‘az’, ‘biraz’, ‘fazla’ ve ‘cok fazla’ seceneklerinin tek tek
yiizdesine bakarak yaptigi calismada ise; solunum giicliigii (%81.7), el/ayaklarda
uyusma veya karincalanma (%70.4), uyusukluk/sersemlik (%65.9), halsizlik (%64),
diger agri (%59), tad duyusunda degisiklik (%54.2), uyku problemi (%53.5)
semptomlarinin ¢ok fazla olarak cevaplandigini belirtmistir. Blinderman ve ark. (19) bu
caligma ile benzer olarak sikinti boyutu ‘fazla’ ve ‘¢ok fazla’ olarak cevaplanan
semptomlarin yiizdesini alarak yaptig1 ¢aligmada; diger agr1 (%54.1), cinsel ilgi veya
aktivite sorunlar1 (%46.2), halsizlik (%44.8), uyku problemi (%44.4), solunum giicliigii

(%43.1) olarak siralamistir. Bu ¢alisma ve diger ¢alismalar hastalarin deneyimledikleri
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en sikintili semptomlarin solunum giicliigii, uyku problemi, halsizlik ve diger agr
oldugunu gostermektedir. Yapilan calismalarda semptomlarin sikinti boyutundaki
degerlendirmelerin farkli olmasi sebebiyle sonuglarin farklilik gostermis oldugu

diistiniilmektedir.

Semptom yiikii puani en yiiksek olan semptomlar; gece ve giindiiz solunum
giicliigi (2.64+1.38; 2.55+1.35), uyku problemi (2.53+1.45), diiz yatar pozisyonda
solunum giicligi (2.08+1.78), halsizlik (1.90+1.44), siskinlik hissi (1.84£1.57) ve
endiselenme (1.82+1.56) olarak saptanmistir. Zambroski ve ark. (12) yaptig1 calismada;
uyku problemi (3.0£1.0), halsizlik (2.9+0.1), cinsel ilgi veya aktivite sorunlari
(2.9+1.1), istahsizlik (2.8+0.9), diger agr1 (2.8+0.8), siskinlik hissi (2.8£1.1), gece
solunum giigliigli (2.7£1.1), solunum gii¢liigii (2.7+1.1), endiselenme (2.6+1.0), diiz
yatar pozisyonda solunum gii¢liigii (2.6£1.1) semptomlarinin en yliksek semptom yiikii
puanina sahip oldugu bildirmistir. Blinderman ve ark. (19) yaptig1 calismada semptom
yikii puani en yiiksek olan semptomlari; halsizlik (1.76+1.40), solunum gii¢liigii
(1.37£1.35), uyku problemi (1.22+1.48), agz  kurulugu (1.22+1.10),
uyusukluk/sersemlik (1.12£1.18), endiselenme (1.02+1.29), el/ayaklarda uyusma veya
karincalanma (1.01+1.20) olarak belirtmistir. Bu ¢alisma, diger caligmalarla birlikte
semptom yiikii puani en yliksek olan semptomlarin uyku problemi, solunum giigliigii,

endiselenme ve halsizlik oldugunu gostermektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin MSAS-GDI, MSAS-PHYS ve MSAS-PSYCH alt
Olcek puanlar1 ortalamasi sirasiyla 1.42+0.56, 0.94+0.52 ve 1.344+0.45, 6lcek genel puan
ortalamas1 ise 1.00+£0.28 olarak bulunmustur. Blinderman ve ark. (19) yaptigi
calismada; MSAS-GDI, MSAS-PHYS ve MSAS-PSYCH alt olgek puanlari
ortalamasini sirastyla 0.90, 0.62 ve 0.63, genel 6l¢ek puani ortalamasini ise 0.52 olarak
belirtmistir. Ozdemir (61) 220 hasta ile yaptig1 calismasinda; MSAS-PHYS, MSAS-
PSYCH alt 6l¢ek puanlart ortalamasini sirasiyla 6.78+1.65, 5.13+1.16 genel dl¢ek puani
ortalamasini ise 20.41+4.00 olarak belirtmistir. Akin ve ark. (65) kanser hastalar ile
yaptig1 calismasinda, MSAS-GDI, MSAS-PHYS ve MSAS-PSYCH alt 6l¢ek puanlari
ortalamasini sirasiyla 0.80+0.60, 0.77£0.51 ve 0.76+0.68 genel 6l¢ek puani ortalamasini
ise 0.74+0.45 olarak bildirmistir. Aragtirmadan elde edilen sonuglar; Blinderman ve ark.
(19), Akin ve ark.’nin (65) buldugu sonuglardan daha yiiksek olmakla birlikte,

Ozdemir’in (61) sonuclarindan daha diisiiktiir .
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Olgek genel puani ile MSAS-GDI, MSAS-PHYS ve MSAS-PSYCH alt &lgek
puanlart arasinda anlamli derecede pozitif yonlii ve kuvvetli bir iligki bulunmustur.
Hastalarin 0Olgek genel puani ortalamasi arttikca alt Olgek puanlar1 ortalamasi
artmaktadir. MSAS-GDI ile MSAS-PHYS, MSAS-GDI ile MSAS-PSYCH ve MSAS-
PHYS ile MSAS-PSYCH alt olgek puanlart arasinda istatistiksel olarak anlaml
derecede pozitif yonlii ve kuvvetli bir iliski bulunmustur. Oguz (66) hematopoetik kok
hiicre transplantansyonu uygulanan hastalarda yaptig1 calismasinda, MSAS-GDI ile
MSAS-PHYS ve MSAS-PSYCH alt 6lgek puanlar1 arasinda anlamli derecede pozitif
yonlii oldukca kuvvetli, MSAS-PHYS ile MSAS-PSYCH alt 6l¢ek puanlart arasinda
anlamli derece pozitif yonde orta siddette iliski oldugunu bildirmistir. Bu ¢alismada da

benzer sonuclara ulasilmistir.

Bu ¢alismada cinsiyet ve MSAS-GDI alt 6l¢ek puani arasinda anlamli farklilik
saptanmistir ve kadinlarin ortalamasi daha yiiksek bulunmustur. Zambroski ve ark. (12)
sinirlilik semptomunu kadinlarin erkeklere gore daha sik deneyimledigini, Riedinger ve
ark. (67) kadinlarin erkeklerden daha fazla endiseli oldugunu, Song ve ark. (68)
kadinlarin erkeklerden daha fazla eforla nefes darligi, yorgunluk, uyku problemleri ve
depresif semptomlardan sikinti yasadiklarini, Nordgren ve ark. (69) kadin hastalarda
solunum sikintisi, yorgunluk, bulant1 ve ayak bileginde sisme semptomlarinin daha sik
goriildiiglinii, buna karsin Theander ve ark. (63) endiselenme ile cinsiyet arasinda bir
iliski olmadigini belirtmistir. Blinderman ve ark. (19) yasam kalitesindeki bozulmanin
global sikint1 indeksi ile ayn1 zamanda kadin cinsiyeti ile ¢ok kuvvetli iligkisi oldugunu,
diger taraftan Lokker ve ark. (62) global sikint1 indeksi ile cinsiyet arasinda bir iligki
olmadigini bildirmstir. Bu ¢alismanin sonucu Lokker ve ark. (62), Theander ve ark.’nin
(63) calismasi ile ¢elismekte, Zambroski ve ark. (12), Riedinger ve ark. (67), Song ve

ark. (68), Blinderman ve ark.’nin (19) ¢alismasi ile benzerlik gostermektedir.

Hastalarin yasi ile MSAS-GDI, MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt ve genel 6l¢ek
puani ortalamalar1 arasinda iligkili bulunmakla birlikte yas arttik¢a hastalarin alt boyut
ve genel Olcek puani ortalamasinin arttigr saptanmistir. Lokker ve ark. (62) yas ile
global sikint1 indeksi ve fiziksel alt boyut 6l¢egi ile bir iligki bulurken, psikolojik alt
boyut ve genel 6l¢ek puani ile bir iliski olmadigini bildirmistir. Wilson ve ark. (34) yas
ile genel olcek puanmi arasinda giiclii bir korelasyon oldugunu, Ansa ve ark. (70)

depresyon ve anksiyetenin yas ile baglantili oldugunu, gen¢ hastalarda daha yaygin
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oldugunu belirtmislerdir. Bu calismalardan farkli olarak, Barnes ve ark. (71) artan yas
ile genel Olcek puani arasinda bir iligki olmadigimi bildirmistir. Tiim bu sonuclar

dogrultusunda yasin semptom deneyiminde belirleyici bir faktoér oldugu séylenebilir.

Bu calismada bekar ve okur-yazar olan hastalarin MSAS-GDI, MSAS-PHYS,
MSAS-PSYCH alt ve genel 6lcek puanmi ortalamalarinin anlamli derecede yiiksek
oldugu belirlenmistir. Heo ve ark. (72) fiziksel semptomlari deneyimlemenin medeni
durum ve egitim durumu ile bir iligkisi olmadigini, Lokker ver ark. (62) global sikinti
indeksi, fiziksel ve psikolojik alt boyut ve genel 6lgek puani ile egitim durumu arasinda
bir iligki olmadigini bildirmistir. Bu ¢alismanin sonuncu, Heo ve ark.’nin ve Lokker ve
ark.’nin ¢aligmalar ile ¢elismektedir. Anderson ve ark. (73) medeni durumun hastaneye
tekrarli yatiglan etkiledigini, Rodriquez ve ark. (74) ise evli olmayan hastalarin tekrarl
yatis oranlarinin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Ozer ve ark. (75) egitim durumu
ile hastalarin yasam kalitesi arasinda bir iliski oldugunu, egitim durumu yiikseldikce
hastalarin yasam kalitesinin azaldigini belirtmistir. Bu ¢alismada, dul/bekar olanlarin
daha fazla buna karsin, egitim durumu yiikseldikge hastalarin daha az semptom
deneyimledikleri saptanmistir. Hastalarin medeni durumu ve egitim durumunun
semptomlar1 tanima, kontrolii ve yonetiminde, yasam kalitesinde dolayisiyla hastaneye

tekrarl1 yatislarda bir faktor olabilecegi diisiiniilmektedir.

Arastirmaya alinan hastalarin yasadigi yer ile MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt
ve genel ol¢ek puani iliskili bulunmakla birlikte, ilcede yasayan hastalarin MSAS-
PHYS alt ve genel 6l¢ek puani ortalamasi, kdyde yasayan hastalarin ise MSAS-PSYCH
alt 6l¢ek puani ortalamasi daha yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni, kapsamli bir
hastaneye ulasimda yasanilan zorluklar, mesafenin uzunlugu, maddi imkansizliklar,
egitim diizeylerinin diisiik olmasindan dolay1r semptom kontroliindeki yetersizlik gibi

bazi faktdrlerin semptomlarin alevlenmesi ile sonuglandigini iliskilendirilebilir.

Tiirk toplumunda bakim verici roliinii genel olarak esler ve kiz cocuklari
istlenmistir. Bakim ve ihtiyaclar1 karsilamada yalniz/diger aile iiyelerinden destek alan
hastalarin MSAS-GDI alt ve genel 6l¢cek puani ortalamasi anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Luttik ve ark. (76) kalp yetmezligi hastalarinda medeni durum, yasam
kalitesi ve klinik sonuglar1 belirlemek icin yaptig1 calismasinda; es ya da cocuklarla

yasayan hastalarin yasam kalitesini yalniz yasayanlara kiyasla daha yiiksek oldugunu
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bildirmistir. Rodriquez ve ark.(74) yalniz yasayan hastalarin hastaneye tekrarli yatis
oranlarinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Bu ¢alismada, es ve cocuklarindan
bakim ve ihtiyaglar1 karsilamak icin destek alan hastalarin diger gruplara gére semptom
deneyimleri daha disiiktiir, dolayisiyla yasam kaliteleri daha yiiksek oldugu

distiniilebilir.

Gelir diizeyi ile MSAS-GDI, MSAS-PHYS alt ve genel dlgek puani arasinda
anlamli bir farklihik saptanmistir ve geliri giderinden diisiik olanlarin oOlgek puan
ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur. Lokker ver ark. (62) gelir diizeyi ile MSAS-
GDI, MSAS-PHYS ve MSAS-PSYCH alt 6lgek puanlar1 arasinda bir iliski oldugunu,
geliri olmayan hastalarin semptom yiikii puaninin daha fazla oldugunu, buna karsin
Barnes ve ark. (71) semptom yiikii ve prevalansinin sosyo-ekonomik durum ile iliskisi
olmadigini belirtmistir. Kalp yetmezliginde yasam boyu siiren tedavi, hastaneye tekrarli
yatiglar gibi faktorler hastalarin ekonomik durumlarin daha da kotlilesmesine yol

acabilmektedir.

Sigara kullanmayan hastalarin MSAS-GDI alt 6l¢ek puani ortalamalar1 sigara
kullanan ve hastalik nedeniyle birakan hastalara kiyasla anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Kalp yetmezligi hastalar1 giinliilk yasam aktivitelerini yerine getirmede
zorluklar, ekonomik durumlarindaki degismeler, hastaligin gerektirdigi sorumluluklar
(diyet, s1v1 ve kilo takibi gibi), aile ve arkadas iliskilerinde, is yasamindaki degisiklikler,
Olim kaygis1 nedeniyle psikososyal sorunlar yasayabilmektedir. Bu calismada sigara
kullanan hastalarin sigara kullanmayanlara gére MSAS-GDI alt 6l¢ek puanindan daha
az puan almalarinin nedeni, sigaranin basetme yontemi olarak kullanilmasiyla iligkili

olabilecegi diisliniilebilir.

Bu ¢alismada, ailede kalp hastalig1 6ykiisii olan hastalarin MSAS-PSYCH alt ve
genel olgek puani ortalamasi anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Johansson ve ark.
(77) yaptig1 calismada, kalp yetmezligi etiyolojisi ile depresif semptomlu olan ve
olmayan hastalar arasinda anlamli bir farklilik olmadigini, Ansa ve ark. (70) depresyon
ve anksiyetenin kalp yetmezligi etiyoloji ile bir iligkisi olmadigini bildirmislerdir. Bu
calismada, diger calismalarin aksine kalp yetmezligi etiyolojisinin 6zellikle ailede kalp
hastaligr Oykiisiiniin psikolojik semptomlarin boyutlarini etkileyebilecek bir faktor

oldugu saptanmustir.
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Kalp yetmezligi tan1 siiresi 4-5 y1l olan hastalarin MSAS-GDI alt 6l¢ek puant
ortalamasi diger gruplara gore anlamli derecede yliksek bulunmustur. Wilson ve ark.
(34) KY tam siiresi ile genel Olgek puani arasinda bir iligki olmadigini, Oguz (66)
hematopoetik kok hiicre transplantansyonu uygulanan hastalarla yaptig1 ¢alismasinda,
hastaligin tanu zamani ile MSAS-GDI, MSAS-PHYS ve MSAS-PSYCH alt ve genel
Olcek puanlari arasinda anlamli bir iliski olmadigini bildirmistir. Karaca ve ark. (2)
caligmasinda, tani siiresi ile hastaneye tekrar yatma siklig1 arasinda anlamli farklilik
oldugunu, bu farklilig1 tan1 stiresi daha uzun olan hastalarin olusturdugunu bildirmistir.
Bu caligmanin sonucu, Wilson ve ark. (34), Oguz’un (66) calismasi ile ¢elismektedir.
Bu calismada, KY tani siiresi uzadik¢a hastalarin MSAS-GDI alt 6l¢ek puanlarinin
arttigr gorilmektedir. Dolayisiyla Karaca ve ark.’nin caligmasinin sonucuna benzer
olarak tan1 siiresi hastaneye tekrarli yatislar1 belirleyen faktorler arasinda yer

almaktadir.

Hastalarin semptomlardaki kotiilesmeleri hastaneye tekrarli yatisina neden
olmaktadir. Bu ¢alismada, KY nedeniyle gecen bir yil icerisinde hastaneye 3’den fazla
yatan hastalarin MSAS-GDI, 1-3 kez yatan hastalarin MSAS-PSYCH alt 6lgek puam
ortalamalar1 anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Lokker ve ark. (62) ¢alismasinda,
daha once hastaneye yatis ile MSAS-GDI, MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt ve genel
6lcek puani arasinda bir korelasyon oldugunu, bu ¢alismanin sonuglarinin aksine gecen
12 ay igerisinde daha az hastaneye yatis ile yliksek semptom ylikii puani arasinda bir
iliski oldugunu belirtmistir. Yapilan farkli ¢calismalarda, depresyon prevalansinin daha
uzun hastanede yatis ve kotli mortalite sonuglari ile iligkili oldugu bulunmustur (78,79).
Parshall ve ark. (80) hastalarin %70’inin dispne nedeniyle acil servise bagvurduklarini,
bunlarin %80’inin hastaneye yatirildigini, Martens ve ark. (81) kilo almanin hastaneye

tekrarli yatis oraniyla 6nemli 6l¢iide baglantili oldugunu bildirmislerdir.

Ilaglar1 diizenli kullanmada giicliik yasayan hastalarin MSAS-PHYS alt 6lcek
puant ortalamasi anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Wal ve ark. (82) ilaglar
kullanmada yasanilan uyumsuzlugun semptomlarin kotiilesmesi ve hastaneye tekrarl
yatis ile iligkili 6nemli bir faktér oldugunu, Jones ve ark. (83) diiiretik tedavisindeki 6z-
ayarlamanin acil servise bagvuru ve hastaneye tekrarli yatiglar1 azalttigini, Wu ve ark.
(84) ilaglara kullanmaktaki uyumun daha az kardiak nedenle hastaneye tekrar yatis ve

daha az mortalite ile iligkili oldugunu belirtmislerdir. Mujtaba ve ark. (85) hastalarin
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%15.5’inin semptomlarinin rahatladigini hissettikleri zamanlarda ila¢ almalarina gerek
olmadigin1 diisiindiiklerini bildirmistir. Tiim bu sonuglar, hastalarin ila¢ kullanmakta
yasadiklar gilicliikler ve uyumsuzluklar semptomlarin kétiilesmesine, yagsam kalitesinin

bozulmasina ve hastaneye tekrarl yatislara neden oldugunu diisiindiirmektedir.

Kalp yetmezliginde uygulanan o6zel diyetteki kararlilik hastalarin semptom
alevlenmesini, hastaneye tekrarli yatiglarini, yasam kalitesini ve mortaliteyi etkileyen
onemli bir faktordiir. Bu calismada, 6zel beslenmeyi siirdiirmede giiglilk yasamayan
hastalarin MSAS-GDI alt 6l¢ek puani ortalamasi anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Evangelista ve ark. (86) ruhsal sagligi daha iyi olan hastalarin diyete daha fazla uyum
gosterdiklerini, Wal ve ark. (87) kalp yetmezligi hastalarinda Onerilen aktivitelere
uyumun diyete kars1 daha fazla yarar algilama ve daha az depresif semptomlara sahip
olma ile iliskili oldugunu belirtmislerdir. Son ve ark. (88) sodyum kisith diyetine uyum
ve uyumsuzluk gosteren hastalar ile solunum gii¢liigii, diiz yatar pozisyonda solunum
giicliigii, kol veya bacaklarda sisme, halzsizlik ve istah azli§i semptomlarinin siklig1 ve
siddeti arasinda anlamli bir farklilik oldugunu, sodyum kisitli diyetteki ayarlamalarin ve
hastalarin buna uyumunun semptom yiikiine ve klinik saglik sonuglarina etkisinin
olabilecegini belirtmistir. Paterna ve ark. (89) sodyum kisith diyeti gilinliik 2.76
gramdan daha az olan hastalarin kardiyak nedenle hastaneye yatig ve 6liim insidansinin
daha diisiik oldugunu bildirmistir. Bu ¢alismanin sonucu, diger ¢alismalarin sonuglari
ile c¢elismektedir. Bunun nedeni olarak, ©6zel diyetin hastalarin lokantaya gitmek
istememe, arkadas ortaminda kendini dislanmis hissetme gibi faktorlerle sosyal
izolasyon yagamalari, hastaliktan once severek yedikleri yiyecekleri artik yiyememeleri

gibi nedenlere bagli olarak psikolojik semptomlar yasadiklar1 sdylenebilir.

S1v1 kontroliinii siirdiirmede giicliik yasayan hastalarin MSAS-PHYS ve MSAS-
PSYCH alt ve genel Olgek puani ortalamasi anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Evangelista ve ark. (86) ruhsal ve fiziksel sagligi daha iyi olan hastalarin sivi
kisitlamasina daha fazla uyum gosterdiklerini, diger taraftan Schweitzer ve ark. (90)
caligmasinda depresyon ve anksiyetenin sivi kisitlamasina uyumda Ongordiiriicii bir
faktor olmadigini belirtmistir. Stewart ve ark. (91) calismasinda, hastaneden taburcu
olan hastalarin %39’unun sivi kisitlamasindaki basarisizliklar nedeniyle erken dénem
klinik kotiilesmelere sahip oldugunu bildirmistir. S1v1 kontroliinii stirdiirmede yasanilan

giicliikler, uyumsuzluklar ve basarisizliklar semptomlardaki alevlenmeler nedeniyle
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daha sik acil servise bagvurulara ve hastaneye tekrarli yatislara, yasam kalitesinde
bozulmalara, hastalarin psikolojik iyilik halinin kdotiilesmesine neden olarak bir kisir

dongiiye doniisebilmektedir.

Giinliik kilo takibi yapmayan, uyku diizeni olmayan, egzersiz yapmayan
hastalarin MSAS-GDI, MSAS-PHYS ve MSAS-PSYCH alt ve genel 6lgek puani
ortalamast anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Johansson ve ark. (77) depresif
semptomlu hastalarin dinlendirici olmayan uyku, uykuyu siirdiirmede zorluklar, uykuya
dalmada zorluklar ve sabahlar1 erkenden uyanma sikayetlerinden daha fazla
yakindiklarini, Nasir ve ark. (92) uyku siiresi, uyku bozuklugu ve uyku verimi ile
depresyon arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugunu, Katz ve ark. (93) kotii uyku
kalitesi ile depresyon gibi psikolojik faktorler arasinda giiclii bir iliski oldugunu
belirtmislerdir. Anderson ve ark. (94) uyku problemleri ve yorgunlugun birbiriyle
baglantili semptomlar olduklarini bildirmistir. Jones ve ark. (83) kilo takibi yapan
hastalarin daha az acil servise bagvuru yaptiklarini, daha az hastaneye yattiklarini ve
mortaliteyi azaltabilecegini bildirmistir. Saccomann ve ark. (95) hastalarin kilo takibine
olan uyumunun onlarin saglhigin1 koruyabilecegini, yasam kalitelerini arttirabilecegini ve
tekrarli hastaneye yatiglarini azaltabilecegini bilmelerine ragmen neredeyse yarisinin
kilo takibini yapmay1 unuttuklarini belirtmistir. Evangelista ve ark. (86) fiziksel ve
ruhsal sagligi daha iyi olan hastalarin egzersize daha fazla uyum gdsterdiklerini, diger
taraftan Schweitzer ve ark. (90) calismasinda depresyon ve anksiyetenin egzersize
uyumda Ongordiiriicii bir faktér olmadigini belirtmistir. Reeder ve ark. (39) yaptigi
calismada, hastalarin %41.7’sinin yasadiklart semptomlarin kendi 6zyonetimindeki
degisikliklerle baglantili oldugunu, diyet, giinliik kilo takibi, uyku ve egzersizdeki
degisiklerin semptomlar1 etkiledigini diisiindiiklerini belirtmistir. Tiim bu sonuglar
dogrultusunda, kalp yetmezligi hastalarinin yasadiklar1 semptomlarin sikligi, sikinti ve
siddet boyutunun dolayisiyla hastaneye tekrarli yatiglarin giinliik kilo takibi ve egzersiz
uygulamalarina gosterdikleri uyum, diizenli uyku ve uyku kalitesi ile baglantili

olabilecegi soylenebilir.

Kalp yetmezligi hastalar1 semptomlarini rahatlatmak amaciyla ‘yatak basini
yiikselterek uyuma, odayr havalandirma, basinin altina iki-ii¢ yastik koyarak uyuma’
gibi yontemler uygulamaktadirlar. Bu ¢aligmada, semptomlarla bas etme yontemi olan

hastalarin MSAS-PSYCH alt 06lgek puani ortalamasi anlamli derecede yiiksek
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bulunmustur. Gokce ve ark. (96) yaptig1 ¢alismada, ortopne ve sirtiistii pozisyonda
uyuyan, tek yastik kullanan hastalarin uyku kalitesinin daha iyi oldugunu bildirmistir.
Reeder ve ark. (39) hastalarin %43.3’linlin semptomlarin1 rahatlatmak i¢in en azindan
giinde bir kez 6zbakim stratejileri uyguladigini, bunlarin kendi kendini tedavi etme,
yatak basini yiikseltme, dinlenme, yiirtime ve diyetteki degisikler oldugunu bildirmistir.
Bu caligmada, diger caligmalarda oldugu gibi hastalar semptomlarla basetmek igin

yontemler gelistirmistir.

Bu ¢alismada, evde 6zbakim sorunu olan hastalarin MSAS-GDI, MSAS-PHYS
ve MSAS-PSYCH alt ve genel oOlcek puant ortalamas: anlamli derece yiiksek
bulunmustur. Wang ve ark. (97) hastaneye yatan hastalara taburcu olmadan 6nce kalp
yetmezligine iliskin 6zbakim egitimi verilen hastalarin taburcu olduktan sonraki 3 ay
icerisinde semptom sikintt boyutunda azalma ve yasam kalitesinde artma oldugunu
bildirmstir. Hwang S ve ark. (98) calismasinda, depresyonla baglantili kotii 6zbakim
davraniglarinin diger kotii klinik sonuglarla iligki oldugunu, Konstam ve ark. (99)
depresif olan kalp yetmezligi hastalarinin kotii 6zbakim davraniglar gosterdiklerini,
Hwang B ve ark. (100) kalp yetmezligi ile ilgili bilgisi fazla olan ama kd&tii 6zbakim
davraniglart uygulayan hastalarin daha fazla depresif ve endiseli olmaya egilimli
oldugunu belirtmistir. Bu ¢alismanin sonuglari, hastalik yonetiminde hastalarin
uyguladiklart 6zbakim davranislar1 semptom boyutunu, klinik sonuglarini, hastaneye
tekrarli yatis1 etkileyen bir baska faktor olarak degerlendirilebildigini, hastalar
hastaneden taburcu olmadan O6zbakim egitimleri verilmesinin  gerekliligini

gostermektedir.
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8. SONUCLAR ve ONERILER

Trabzon ili Ahi Evren Go6gilis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kardiyoloji servislerinde Haziran-Kasim 2015 tarihlerinde kalp yetmezligi
hastalarinda semptomlarin boyutu ve bazi degiskenlerin semptomlara olan etkisi

acisindan elde edilen sonuglar agagida verilmistir.
Sonuglar;

Hastalarin yasadiklar1 semptomlar en siklikla; gece ve giindiiz solunum giicliigii
(%82.1;%81.2), uyku problemi (%77.8), halsizlik (%65.8), diiz yatar pozisyonda
solunum giicligii (%59.8), siskinlik hissi (%59.8), lizgiin/iiziintiilii hissetme (%59.8),
endiselenme (%59.0), istahsizlik (%57.3), uyusukluk/sersemlik (%55.6), gogiis agrisi
(%54.7), agiz kurulugu (%53.0), idrar yapmada giicliik (%53.0), sinirlilik (%51.3) ve
konsantrasyonda gii¢liik’tiir (%50.4).

Semptomlarin goriilme siklig1 boyutunda degerler; endiselenme (%78.3), uyku
problemleri (%74.7), oOksiirik (%70.9), solunum giicligli (%66.0), gece solunum
giicliigii (%63.5), siskinlik hissi (%52.9), diger agrilar’dir (%50.0).

Semptomlarin goriilme siddeti boyutunda degerler; diger agrilar (%91.7),
sigkinlik hissi (%85.7), endiselenme (%81.2), idrar yapmada giigliik (%80.6), kol veya
bacaklarda sigsme (%80.4), diiz yatar pozisyonda solunum giicliigii (%71.4), solunum
giicliigii (%68.1), uyku problemi (%62.6), istahsizlik (9%56.3), gece solunum giicliigii
(%53.1), halsizlik (%51.9) olarak siralanmaktadir.

Semptomlarin goriilmesinde sikinti boyutunda degerler; oksiiriik (%94.5), kol
veya bacaklarda sisme (%89.1), idrar yapmada giicliik (%85.5), solunum giicliigii
(%77.7), diiz yatar pozisyonda solunum gii¢liigii (%77.1), uyku problemi (%75.8), kilo
alma (%74.1), gece solunum giicliigii (%74.0), diger agrilar (%66.7), kabizlik (%61.9),
istahsizlik (%60.4), halsizlik (%58.4), gogiis agrist (%57.1), kasint1 (%56.0), siskinlik
hissi (%52.9) ve lizgiin/iiziintiilii hissetme (%51.4) dir.

Semptom yiikii puani en yiiksek olan semptomlar; gece ve giindiiz solunum
gicliigli (2.64+1.38; 2.55+1.35), uyku problemi (2.53+1.45), diiz yatar pozisyonda
solunum giicligii (2.08+1.78), halsizlik (1.90+1.44), siskinlik hissi (1.84£1.57) ve
endiselenme (1.82+1.56) dir.
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MSAS-GDI alt 6l¢ek puan ortalamasi 1.42+0.56, MSAS-PHYS alt 6lcek puan
ortalamast 0.94+0.52, MSAS-PSYCH alt 6l¢ek puan ortalamasi 1.34+0.45, dlcek genel

puan ortalamasi ise 1.00+0.28 dir.

Kadin, sigara kullanmayan, bakim ve ihtiyaclar1 karsilamada yalmz/diger aile
iyelerinden destek alan hastalarin MSAS-GDI alt dlgek puant ortalamasi daha ytiksek
bulunmustur ve fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Bakim ve ihtiyaglari
karsilamada yalmz/diger aile iiyelerinden destek alan hastalarin genel 6l¢ek puam
ortalamas1 daha yiiksektir ve fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). MSAS-PHYS,
MSAS-PSYCH alt olgek puani ortalamalart kadinlarda, bakim ve ihtiyaglari
karsilamada yalnzi/diger aile {iyelerinden destek alan hastalarda daha yiiksek

bulunmasina ragmen gruplar arasindaki fark anlamli degildir (p>0.05).

Yas ile MSAS-GDI, MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt ve genel 6l¢ek puani
arasinda pozitif yonde giiclii bir korelasyon vardir ve yas arttikg¢a alt ve genel dlgek
puani ortalamalar1 artmaktadir (r=0.23 p=0.01, r=0.21 p=0.017, r=0.19 p=0.03, r=0.29
p=0.001).

Bekar ve okur-yazar olan hastalarin MSAS-GDI, MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH
alt ve genel dlgek puanlar1 anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05). Ilgede
yasayan hastalarin MSAS-PHYS alt ve genel 6l¢ek, kdyde yasayan hastalar1t MSAS-
PSYCH alt 6l¢ek puani ortalamasi daha yiiksek bulunmakla birlikte, fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05). Geliri giderinden diisiik olan hastalarin MSAS-GDI, MSAS-
PHYS alt ve genel 6lgek puani ortalamasi anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(p<0.05).

KY tani stiresi 4-5 yil olan, 6zel beslenmede giiclilk yasamayan hastalarin
MSAS-GDI alt 6l¢ek puani ortalamasi daha yiiksek bulunmustur ve gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Ailede kalp hastalig1 6ykiisii olma durumu ile MSAS-PSYCH alt ve genel 6l¢ek
puani arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir ve ailede kalp hastalig1 dykdisii
olan hastalarin puan ortalamalar1 daha ytksektir (p<0.05). NYHA IV sinifinda olan
hastalarin MSAS-PHYS alt ve genel 6l¢ek puani, NYHA II sinifinda olan hastalarin
MSAS-PSYCH alt 6l¢ek puani ortalamasi daha yiiksek bulunmasina ragmen fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Ejeksiyon fraksiyon degeri %10-%25 arasi
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olan hastalarin genel 6lgek puani ortalamasi daha yiiksek bulunmasina ragmen fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Gegen yil KY nedeniyle hastaneye 3’den
daha fazla yatan hastalarin MSAS-GDI, 1-3 kez yatan hastalarin MSAS-PSYCH alt
Olcek puani ortalamasi anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05). En son taburcu
olma zamani 0-3 ay olan hastalarin MSAS-PHYS alt 6l¢ek puani yiiksek bulunmasina
ragmen fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Ilaglar1 diizenli kullanmada giicliik yasayan hastalarn MSAS-PHYS, sivi
kontroliinii siirdiirmede gii¢liik yasayan hastalarin MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt ve
genel, semptomlarla bas etme yontemi olan hastalarin MSAS-PSYCH alt 6l¢ek puani
ortalamasi1 daha yiiksektir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Giinliik kilo takibi yapmayan, uyku diizeni olmayan, egzersiz yapmayan, evde
0zbakim sorunu olan hastalarin MSAS-GDI, MSAS-PHYS, MSAS-PSYCH alt ve genel
6l¢ek puan1 daha ytiksektir ve fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Bu sonuglar dogrultusunda;

1. Kalp yetmezliginde sik yasanan semptomlar ve tekrarli yatislarin nedenleri
degerlendirilerek, azaltic1 hemsirelik uygulamalarinin gelistirilmesi,

2. Giinliik kilo takibi, diizenli ila¢ kullanimi, sivi kontrolii, az tuzlu diyetle
beslenme, alkol ve sigaranin birakilmasi, egzersiz programlar1 gibi
konularda hasta ve yakinlarina ayrintili bilgi verilerek ve tekrarli yatislarda
uyumsuzluga neden olan faktorlerin yeniden degerlendirilmesi,

3. Biitiinciil bir yaklasimla hasta ve hasta yakinlarina, hastalar hastaneden
taburcu olmadan 6nce doktor ve hemsire tarafindan semptomlari tanimlama,
semptom yonetimi, hangi semptomlarda saglik kurumlarma bagvuracagi,
hangi semptomlarda ne yapacagi hakkinda egitimler verilmesi,

4. Hasta ve ailelerine verilen kararlara katilimlarin1 saglayarak, bakimda aktif
rol almalarinin saglanmasi,

5. Taburculuk sonrast hemsire tarafindan yapilan ev ziyaretleri, telefonla
haberlesme gibi izlemlerin diizenli araliklarla yapilmasi,

6. Sosyal izolasyon yasayan hastalarin psikolojik destek alabilecekleri
konusunda bilgilendirilerek gerekli destek saglanmasi

7. Hastalarin ve onlara bakim verenlerin psikolojik durumlari goz Oniinde
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bulundurularak profesyonel destek terapileri diizenlenmesi,
Kalp yetmezligi hastalarinin hastaneye tekrarli yatiglarina neden olan
semptomlarin belirlenmesi ve Onlenmesine yonelik daha fazla calismalar

yapilmas1 6nerilmektedir.
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Ek 1. Onam Formu
Arastirmanin Amaci

Bu c¢alisma Trabzon Ahi Evren GoOgiis Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve
Aragtirma Hastanesi’'nde Kalp Yetmezligi hastalarinda semptomlarin degerlendirmesi
amaciyla yapilacaktir.

Giris

Merhaba benim adim Semiha ALKAN. Karadeniz Teknik Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali’nda yiiksek lisans
ogrencisiyim. Kalp Yetmezligi hastalarinda semptom degerlendirme amaciyla sizinle
goriisme yapmak istiyorum. Yaptigim tiim goriismelerde verilen bilgiler, sadece bu
arastirmada kullanilacak ve kisisel bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir. Ayrica arastirma
sonuglariniyazarken sizlerin isimleri kesinlikle arastirma raporunda yer almayacaktir.
Bu arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz i¢in simdiden tesekkiir ederim.

Ben, .o , katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini ve
amacini, goniillii olarak i{izerime diisen sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma
hakkinda soru sorma ve tartisma olanagi buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana,
calismanin olas1 riskleri ve faydalart acgiklandi. Bu caligmay: istedigim zaman ve
herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktiim zaman
herhangi bir ters tutum ile karsilasmayacagimi anladim. Bu kosullarda s6z konusu
arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayr kabul

ediyorum.
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Ek 2. Anket Formu

KALP YETMEZLIiGi HASTALARINDA SEMPTOMLARIN
DEGERLENDIRILMESI

1. Boliim
2. Adimiz-Soyadiniz: ..............
3. Cinsiyetiniz:

.Kadm () b. Erkek ( )

. Medeni durumunuz nedir?
. Hi¢ evlenmemis ( ) b. Evli () c.Dul ()

a
7. Egitim durumunuz nedir?

a. Okur-yazar olmayan () b. Okur-yazar () c. [Ikdgretim mezunu ( ) d. Lise ve iizeri ()
8. Yasadigimiz yer
a.Koy() b.ilge() cil()

9. Bakiminizda ve ihtiyaclarimizin karsilanmasinda siz kim yardimeci oluyor?

a. Yalniz () b. Esim () c. Esim ve ¢ocuklar () d. Cocuklar () e. Diger aile iiyeleri ()
10. Ailenizin gelir diizeyi aylik ne kadar ?

a. Gelirim giderimden yiiksek () b. Gelirim giderimle esit ()

c. Gelirim giderimden diisiik ()

11. Eslik eden hastahik var m ?

a. Evetise........... b. Hayir ()

12. Sigara kullaniyor musunuz?

a.Evet() b.Hayir() c. Hastalik nedeniyle biraktim ()

13. Alkol kullaniyor musunuz?

a.Evet () b.Hayir() c. Hastalik nedeniyle biraktim ()

2. Boliim

14. Ailenizde birinci derecede (anne, baba, kardes) kalp hastalig: o6ykiisii var m?
a. Evet () b. Hayir ()

15. 1lk kez kalp yetmezligi tanis1 ne zaman kondu?

a.lyildanaz () b.1-3yil() c¢.4-5yil() d.5 yildan daha fazla ()
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16. Kalp yetmezligi sinifi (NYHA)

a.NYHATI() b.NYHAII() c. NYHAII() d. NYHA IV ()
17. Ejeksiyon fraksiyon degeri

a. %10-%25 () b. %26-%35 () c. %36-%45 ()  d. %46 ve lizeri
18. Gegen y1l kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye ka¢ kez yattiniz?
a.lkez () b. 1-3kez () c. 3 den daha fazla ()

19. En son hastaneye yatisimzda kag giin yattimz?

a.3-5giin () b. 6-10 giin () c. 10 giinden daha fazla ()

20. En son ne zaman taburcu oldunuz................

21. ilaglan diizenli kullanmada gii¢liik yasiyor musunuz?

a. Evet () b. Hayir ()

22. Ozel beslenmenizi siirdiirmede giicliik yasiyor musunuz?

a. Evet () b. Hayir ()

23. Sivi kontroliinii siirdiirmede giicliik yasiyor musunuz?

a. Evet () b. Hayir ()

24. Giinliik kilo takibi yapiyor musunuz?

a. Evet () b. Hayir ()

25. Diizenli uyku uyuyabiliyor musunuz?

a. Evet () b. Hayir ()

26. Egzersiz yapiyor musunuz? Evet ise ne siklikta ve ne yapiyorsunuz?
a.Evet................ b. Hayir ()

27. Semptomlarla basetme yonteminiz var m1? Evet ise nedir?
a.Evet................ b. Hayir ()

28. Evde 6zbakiminiz yiiriitmekte karsilastiginiz sorunlar var nm?
a. Var () b. Yok ()

29. Hastaligimizla ilgili herhangi bir egitim aldimiz m?

a. Evet () b. Hayir ()

30. Evet ise kimden egitim aldiniz?

a. Hemsire () b. Doktor ()

31. Aldiginiz egitimi yeterli buluyor musunuz?

a. Evet () b. Hayir ()
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Ek 3. Memorial Semptom Degerlendirme Ol¢egi

MEMORIAL SEMPTOM DEGERLENDIRME SKALASI-KALP YETMEZLIiGi

AD/SOYAD:

TARIH:

BOLUM 1:

ACIKLAMALAR: Asagida 26 tane semptom listelenmistir. Her birini dikkatlice okuyunuz. Eger gecen hafta yasadigimz semptom
varsa, bu semptomu ne kadar sikhkta ve genellikle ne kadar siddetli yasadiginizi ve bu durumun sizi ne kadar rahatsiz ettigini, uygun
numaray yuvarlak icine alarak belirtiniz. Eger semptom goriilmedi ise “GORULMEDI” kutusuna “X” isareti koyunuz.

GECEN HAFTA BOYUNCA, CEVABINIZ EVET CEVABINIZ EVET CEVABINIZ EVET
iSE, iSE, ISE,
Bu semptomlardan herhangi biri o=
goriildii mii? a Ne kadar siklikta Genellikle ne kadar Sizi ne kadar sikintih veya
E goriildii? siddetliydi? rahatsiz hissettirdi?
=)
Z b
2 5 = ?f = é 5
£ § | = ?i = s E = S s | S
= N = = = = A o ~ 4
AERERE L AR R AERERERE RERE
[ Konsantrasyonda_giicliik | 1 | 2[3 4] [1]2]3]4 0 [ 1 ]2[3]4
[ Gogiis agrist | | T2 J23 4] [1]2]3]4][o0o]J1]2T737]4]
[ Diger agrilar | ] | [1 [2]3Ja][1]2]3]a][o]1]2]37]4]
Agrimin tipi/bélgesi:
| Oksiiriik | L J[eT2[3[a4f] [t ]2[3[4][0]1[2[3]4]
[ Sinirlilik | | T1 2374l [1]2]3]a4]]o]J1]2T737]4]
[ Agiz kurulugu | | [T1 234 [1]2]3]4][o0o]J1]2T737]4]
[ Mide bulantisi | | 1234l [1]2]3]4][o0o]1]2737]4]
[ Uyusukluk/sersemlik | ] | [t ]2 ]34 ] [1]2]3]4][0]1]2]374]
[ EVayaklarda uyusma/karincalanma | | | [ 2134 ][ 1 [2]3]4][0o]J1]2]37]4]
[ Uyku problemleri | | T1 23 [a][1]2]3]a]l[o]1]2T737]4]
| Siskinlik hissi | | 12374 [1]2]3]4][o0o]J1]2737]4]

68



Ek 3. Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi Devami

GECEN HAFTA CEVABINIZ EVET CEVABINIZ EVET CEVABINIZ EVET
BOYUNCA, iSE, iSE, iSE,

Ne kadar sikhkta Genellikle ne kadar Sizi ne kadar sikintili veya rahatsiz
goriildii? siddetliydi? hissettirdi?

Bu semptomlardan
herhangi biri goriildii
mii?

GORULMEDI

Neredeyse
siirekli
Hig

Az

Biraz
Fazla
Cok fazla

.| Hafif
| Siddetli
o Cok siddetli

IS
=l
-
w
IS

Idrar yapmada giicliik
yap g

[ Carpinta
[ Halsizlik

=| [=| [=| Nadiren

N[ [9] (v Bazen
W| || (W Sikhkla

-
w
=
(5]
w
N

Gece solunum giicliigii ile
uyanma

Kusma

-
N
w
-
w
S
=]
[S)
w
£

| o =

ishal

]
|
]
|
|
|
[ Ozgiin/iiziintiilii hissetme |
|
|
|
|
|
|

Terleme

[Endisel

CYRCICIREIRGIRES
N (NN (N] [N (N
W W] (W] (W] (W (W
EREIREIREIREIRES
b [ || [ | ][
N (NN (N] [N (N
W W (W (W] (W (W
ENEEIREIREIREIRES
IR ISR IS
N (N (N (N] [N (N
W (W (W W (W W
EYREIREIREIREIRES

Cinsel ilgi veya aktivite
sorunlar:

[
N
w
I
-
N
w
I
=l
-
(5]
w
N

Kasinti

| istahsizhk

Bas donmesi

[ Sinirlilik

ERE RN
CICIREIRE]
[SINI ST SIS
ENEERENRES
YRR
[STNI SIRISIRI ST
W W (W W
ENRERENRES

JEORLIRDRDROEDRGD

IRIREIRE
[SINI S IR SINI S
W W (W] (W
W W (W] (W
SRR

BOLUM 2:

ACIKLAMALAR: Asagida 6 tane semptom listelenmistir. Her birini dikkatlice okuyunuz. Eger gecen hafta yasadiginiz semptom
varsa, bu semptomu genellikle ne kadar siddetli yasadigimz1 ve bu durumun sizi ne kadar rahatsiz ettigini, uygun numaray yuvarlak
icine alarak belirtiniz. Eger semptom gériilmedi ise “GORULMEDI” kutusuna “X” isareti koyunuz.

GECEN HAFTA CEVABINIZ EVET CEVABINIZ EVET
BOYUNCA, iSE, iSE,
Bu semptomlardan herhangi é Genellikle ne kadar Sizi ne kadar sikintili veya rahatsiz
biri gorildii mii? = siddetliydi? hissettirdi?
3
o
:8 =
@
= | 2 3
G I = N < =
p=| s = o o s = Az
2| S| & |3 E| 28| £ S
[ Tad duy da degisiklik | 1 2 3 4 0 1 2 3 4
[ Kilo kayb: [ | T T 27T 3T a4 ][ o 1 [ 2 T3 T a4 ]
[ Kabizhk [ ] 1 T 27T 3 [ 4 ][ o [ 1 ] 2 [ 3 ] 4]
Kol veya bacaklarda sisme [ | T1r T 27T 3T 4 ][ o T 1 [ 21T 3T T 4]
[ Kilo alma [ ' 12 T 2 7T 3 [ 4 ][ o0 [ 1] 2 T 3 ] a ]
sl W | N N R N B BN

*EGER GECEN HAFTA BOYUNCA, BASKA HERHANGI BiR SEMPTOM GORULDU ISE, LUTFEN
ASAGIYA LISTELEYINIiZ VE BU SEMPTOMUN SiZi NE KADAR SIKINTILI VEYA RAHATSIZ

HISSETTIRDIGINI BELIRTINIZ.
Diger: 0 1 2 3
Diger: 0 1 2 3
Diger: [\] 1 2 3

ENEES
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Ek 4. Kurum izni

I / U A P 1. SO e

TC.

SAGLIK BAKANLIGI .

: TURKIYE KAMU HASTANELER! KURUMU b
! Trabzon Katmu Hastaneleri Birligi Genel Sekretedligi

' NORMAL
Say1 91785 128-605.99-11569 _14.07.20 15
Konu :Semiha ALKAN

| Wil

KARADENIZ TEKNIK ONIVERSITESINE
(Saghk Bilimleri Enstitilst)
f¢ Hastahiklari Hemsireligi Anabilim Dah

Universiteniz Saghk Bilimleri Enstitost ig Hastaliklan Hemsireligi Anabilim Dals yitksek lisans
ogrencisi Semiha ALKAN’ m “Kalp Yetersizligi Hastalarinda Semptom Degerlendirme” baglkl
yiksek lisans galigmastni izin talebi, Bilimsel Caligma Degerlendirme inceleme Komisyonumuz
tarafindan Saglik Bakanhg: Tarkiye Kamu Hastaneleri Kurumunun 19/06/2013 tarih ve 4683 sayih
yazilar1 ve Ahi Evren Gojs Kalp ve Damar Cerrahisi Eitim ve Aragtirma Hastanesi Yonetiminin
uygun goragleri dogrultusunda; ¢aligmalarin saglik tesisindeki hizmeti aksatmayacak sekilde
yaratilmesi, anket/aragtirmaya kattlimlann gonullilok esasimna gore yapilmasi, kisisel verilere ve dzel
hayata 6zen gosterilmesi, sagltk tesisi idaresine galisma yapsimadan bir (1) i ginil Yncesi bilgi verlmesi
ve galigmanin sonucunun Bakanligimiz bilgisi diginda ilan edilmemesi kaydiyla, Ahi Evren Gogus Kalp
ve Damar Cerrahisi Bgitim ve Aragtirma Hastanesinde uygulama izni verilmesi tarafimizca uygun
gorildugi hususuru, T

Bilgilerinize arz ederim.

Yrd.Dog.Dr. Halit CINARKA
) Genel Sekreter

EKLER:
Komisyon Raporu

L

, 14 52 05/ 1/
ﬂlﬁ!wm[l Bu evrak 5070 Sayih Yasa gerefince elekironit olarak pmualanmigtr : o 69]/

Adres: hpi/81.213, ]5‘1 S:4444/edys/ebal aspx Parametre; WmEQbkASSKVX YmalcGRXSEBAIN|dz09
trond Makal. Marag Cad. Numiine Kamphso / Trebzon BRgEiialataL 5 o
Telefom: 0462 2141111-1946 Faks: 0462 2341113 Kol adcaelagicgenc
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11. ETiK KURUL ONAYI

v i T.C. KARADENIZ

KARADENIZ
TEKNIK UNIVERSITESI " TECHNICAL UNIVERSITY
TIP FAKULTESI KLINIK FACULTY OF MEDICINE
ARASTIRMALAR ETHIC COUNCIL

ETIK KURUL BASKANLICGI

Say1: 24237859- 207, Tarih:17/03/2015
Konu: Onay Belgesi

Sayin; Dog¢.Dr.Nesrin NURAL
I¢ Hastaliklari Hemsireligi ABD.

“Kalp Yetmezligi Hastalarinda Semptomlarin Degerlendirilmesi® baglikli etik kurul
2014/147 no.lu tez galismas: raportsr ve etik kurul gériisleri dogrultusunda; tibbi etik agidan
uygun olduguna karar verilmistir.

Bilginizi ve geregini rica ederim.

_\ Q — -Jﬂ\

Prof.Dr.Faruk AYDIN
Etik Kurul Bagkani

Eki : 1 onay belgesi
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12. OZGECMIS
KiSISEL BILGILER
Soyadi, Adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

Telefon

Fax

e-posta

Yazisma adresi

:ALKAN Semiha

:TC

:18.03.1988 Zonguldak
:Bekar

:0462 231 04 64

:0462 231 04 83
:semi.alkan@hotmail.com

:Ahi Evren G6giis Kalp ve Damar Cerrahisi

Egitim Arastirma Hastanesi

EGITIM BILGILERI

Derece Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Lise Fener Lisesi/ZONGULDAK 2006

Lisans Karadeniz Teknik Universitesi 2011

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMi

Gorevi Kurum Siire (Yil-Yil)
1. Hemgsire Ahi Evren Gogiis Kalp ve Damar 2011-
Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi
YABANCI DIL
YDS: 76.25
YAYINLAR/BILDIRILER

1. Nural N, Alkan S (2014). Mekanik Ventilasyonda Olan Hastalarla Iletisim: Olgu

Sunumlari. Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi, 18(1):29-34

2. Caglar S, Topal E, Alkan S, Hanedan MO, Yiiriik MA, Mataraci I (2015).Abdominal
Aortaya Cerrahi Veya Endovaskiiler Girisim Yapilan Hastalarin Postoperatif
Donemde Agrilarinin Karsilastirilmasi. Ulusal Vaskiiler Ve Endovaskiiler Cerrahi

Dernegi Damar Cerrahisi Dergisi 17. Ulusal Vaskiiler Ve Endovaskiiler Cerrahi

Kongresi & 8. Ulusal Fleboloji Kongresi Sayisi. 2015
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