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OZET

Kalp Yetersizlikli Hastalarda Yasam Kalitesi ve Umutsuzluk Diizeylerinin
Belirlenmesi

Amag: Aragtirma kalp yetersizlikli hastalarda yasam kalitesi ve umutsuzluk

diizeylerinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir.

Materyal ve Metot: Arastirma tanimlayici ve iliskisel olarak, Nisan 2018-Ekim
2019 tarihleri arasinda yiiriitiildii. Arastirmanin evrenini Inénii Universitesi Turgut Ozal
Tip Merkezi Kardiyoloji servisi ve Kardiyoloji poliklinigine bagvuran en az 6 ay dnce
kalp yetersizligi tanis1 konulan 572 yetiskin hasta olusturmustur. Orneklemini ise, evreni
bilinen 6rneklem yontemi ile hesaplanarak belirlenen 188 hasta olusturmus, hata payini
azaltmak i¢in aragtirma 283 hasta ile tamamlanmistir. Verilerin toplanmasinda, Hasta
Tanitic1 Anket Formu, Minnesota Kalp Yetersizligi ile Birlikte Yasam Ol¢egi (MLHFQ)
ve Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO) kullanilmistir. Verilerin analizinde; tanimlayici
istatistikler, bagimsiz gruplarda t testi, Mann-Whitney U testi, ANOVA, Kruskal Wallis,

korelasyon ve Tukey testleri kullanilmustir.

Bulgular: Hastalarin yasam kalitesi ve umutsuzluklarinin orta diizeyde oldugu
saptanmistir. Hastalarin MLHFQ puan ortalamalari ile tanitic1 6zellikler (yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim, meslek, gelir durum) ve hastalik 6zellikleri (NYHA siniflamast,
BKI, hastalik teshis siiresi, yatis sayisi, ilave hastalik) arasinda istatistiksel olarak dnemli
fark bulunmustur (p<0.05). Hastalarin BUO puan ortalamalari ile tanitic1 dzellikler (yas,
medeni durum, egitim, meslek) ve hastalik 6zellikleri (NYHA siniflamasi, hastalik teshis

sliresi, yatis sayisi) arasinda istatistiksel olarak 6énemli fark bulunmustur (p<0.05).

Sonu¢: Hastalarin yasam Kkalitesi ile umutsuzluk diizeylerinin negatif yonde

birbirini etkiledigi bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Hemsirelik, Kalp Yetersizligi, Umutsuzluk, Yasam Kalitesi
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ABSTRACT

The Determination of Life Quality and Hopelessness Levels in Patients with Heart

Failure

Aim: This research has been carried out to determine the level of hopelessness and

life quality of the patients with heart failure.

Material and Method: The research, illustrative and relational, was carried out
between April 2018 and October 2019. The universe of the research includes inénii
University Turgut Ozal Medical Hospital Cardiology Ward and 572 adult patients who
consulted to cardiology service and diagnosed with heart failure at least 6 months ago.
The sampling is made up of 188 patients determined by using sampling method of known
universe. In order to reduce the error margin, it has been completed with 283 patients.
While collecting the data, Patient Identification Questionnaire Form, The Minnesota
Living With Heart Failure Questionnaire, Beck Hopelessness Scale have been used.
During the statistical analyse of the data, in independent groups, t-tests, Mann-Whitney

U Tests, ANOVA, Kruksal Wallis correlation and Tukey tests have been used.

Results: It has been observed that level of life quality and hopelessness at medium
rate. Statistically there is a significant disparity between patients’ MLHFQ score average
and identifying characteristics (age, sex, marital status, education, occupation, income
level) and disease characteristics (NYHA classification, BMI, disease diagnose time,
number of stay in hospital, additional disease) (p<0.05). There is statistically considerable
disparity between the patients’ BHS score average and identifying characteristics (age,
marital status, education, occupation) and disease characteristics (NHYA classification,

diagnose time, number of stay in hospital) (p<0.05).

Conclusion: It has been observed that patients’ quality of life and level of

hopelessness affect each other negatively.

Key Words: Nursing, Heart Failure, Hopelessness, Quality of Life
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1. GIRIS

Kalp yetersizligi (KY) yiiksek mortalite, sik hastane yatisi, birden fazla ilag
kullanim1 ve degisen yasam Kkalitesi ile hayati etkileyen bir klinik sendromdur (1-3).
Gliniimiizde farmakolojik ve teknolojik gelismeler KY’li olan hastalarin yasam siiresini
artirmaktadir (4-6). Artan yasam siiresiyle beraber K'Y nin insidans ve prevelansi yasla

paralel olarak ciddi bir artig gostermektedir (7, 8).

Kiiresel olarak 26 milyondan fazla KY hastasi oldugu ve bu sayinin 2030’a kadar
%25 oraninda artacagi diisiiniilmektedir (9, 10). Yetiskin KY hastasinin Amerika’da 6.5
milyon, Tiirkiye’de 2.5-3 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (11, 12).

KY’ye bagli ortaya ¢ikan semptomlar; kisilerde giinliik yasam aktivitelerini yerine
getirmede olumsuz etkilere sahiptir. Bunun sonucunda hastada psikososyal bozulmalara,
yasam kalitesinde azalmalara ve umutsuzluga neden olmaktadir (13-15). KY’de dispne,
yorgunluk gibi belirtiler giinliik fonksiyonel kapasiteyi etkileyerek yasam kalitesinde
diisiise sebep olmaktadir. KY’de yasam kalitesi hastalik seyrinde dnemli bir yer tutmakta
ve ¢ogunlukla diisiik seviyelerde gozlemlenmektedir (10, 16, 17). Yapilan arastirmalarda
KY’de semptom artiglarinin yasam kalitesinde diismeye neden oldugu goriilmektedir (18,
19). Yapilan bir diger arastirmaya gore K'Y ’li hastalarda yas ilerledik¢e yagsam kalitesinde
diisiis yasandigir saptanmistir (4, 20). KY hastalarinda yapilan arastirmada yasam
kalitesinin iyilestirilmesi tedavideki basari oraninda major faktorlerden biri olarak kabul

edilmistir (21).

Umutsuzluk umudun tam tersi olarak gelecege kars1 karamsar bakmayi, yasama
adapte olmamay1 ve problemlerle bas edememeyi ifade etmektedir. Yapilan arastirmalara
bakildiginda KY1i hastalarda umutsuzluk diizeyinin yiiksek oldugu goriilmiistiir (22-26).
Uzun siire devam eden umutsuzluk hali kisinin saglik davraniglarinda olumsuz

yonelimlere neden oldugu gézlemlenmistir (22, 27-29).

KY hastalarinda gelecekleri ile ilgili duyduklart endise ve umutsuzluk hastanin
belirli siireden sonra yogun tepkiler vermesine, buna bagli olarakta giinliik yasami, sosyal
hayat1 etkiledigi ve hastanin yasam kalitesini diisiirdigii goriilmektedir (6, 30). KY’de
hasta; yasam kalitesi seviyesini artirabilmek i¢in depresyona ve umutsuzluga neden olan

faktorleri yonetebilmesi gerektigi belirlenmistir (22, 31, 32).



Bunun sonucu olarak KY’li hastalarin yasam Xkalitelerini artirtp umutsuzluk
diizeyini azaltmak i¢in bireyin yasam seklinde degisikliklere giderek hastalikla etkili bag
etme yontemlerini 6grenmesi gerekmektedir (3, 33). Hastaya bunu kazandirabilmek igin
multidisipliner bir ekip ¢alismas1 gerekmektedir. Bu siirecte en biiyiik vazife hastayla en
fazla vakit gegiren hemsireye diismektedir (34, 35). Hemsire hastanin umut diizeyini
etkileyen faktorleri gozlemlemeli, hastalikla ilgili bilgi eksikliklerini gidermeli, hastanin
ve ailesinin tedavilere uyum ve katilimini saglamalidir. Hasta ve ailesiyle olumlu bir
iletisim kurmali1 ve hastanin korku ve endiselerini ifade etmesi saglanmalidir. Hastaliklara
yonelik hemsire liderligindeki multidisipliner ekip ¢alismalarinda mortalite ve morbidite

oranlarinda diisiis oldugu gozlemlenmistir (8, 36, 37).
1.1. Arastirmanin Amaci

Arastirmanin amaci, kalp yetersizligi hastalarinda yasam kalitesi ve umutsuzluk

diizeylerini belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kalp Yetersizliginin Tanimi

KY icin son yiizyilda farkli tanimlamalar yapilmistir. ilk tanimlamay1 yapan
Thomas Lewis “kalbin igerigini tamamen bosaltamamasi1” olarak dile getirirken; bir bagka
tanimlama yapan Paul Wood ise “kalbin viicut i¢in gerekli dolasimi yeterince
saglayamamasi” olarak ifade etmistir (38). KY; ilk zamanlarda yapilan tanimlamalarda
sol ventrikiil disfonksiyonuna bagli olarak gelisen bir hastalik olarak degerlendirilmekte
idi (37-40). Giiniimiizde ise KY; kalbin islevsel veya yapisal bir problemden kaynakl
dolumunun ve/veya bosaliminin yeterince gerceklesmedigi, dokularin metabolik
gereksinimlerini karsilayacak yeterli kan1 pompalayamadigy, ilerleyici bir klinik sendrom

olarak degerlendirilmesinin daha uygun oldugu goriilmektedir (41, 42).
2.2. Kalp Yetersizliginin Epidemiyolojisi

KY geriatrik popiilasyon hastaligi olarak kabul edilse de her yasta goriilebilir (43).
Diinya genelinde 26 milyondan fazla kisinin KY hastasi oldugu diisiiniilmektedir (44).
Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirmesi Calismast (NHANES) nin verilerine gore
Amerika’da yaklagik 6.5 milyon KY hastas1 mevcut olup her yil 960 000 yeni kisiye tani
konmaktadir. Yine Amerika’da KY prevelansinin 2012°’den 2030’a kadar %46’lik bir
artig ile 8 milyondan fazla kiside ortaya ¢ikacagi diisiiniilmektedir (39, 42).

Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC)’nin arastirmasinda; toplam niifusu 900 milyon
civari olan 51 tiye tlilkede (Tiirkiye’de dahil) KY prevelansinin %2-3 oldugu belirtilmistir
(43, 45). Tiirkiye’deki KY prevelansi ise, Tiirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan yiiriitiilen
Tiirkiye’deki Kalp Yetersizligi Prevelansi ve Belirleyicileri Arastirmasi (HAPPY)
calismasi ile ortaya ¢ikartilmistir. Bu calismaya gore Tiirkiye’de yetigkin popiilasyondaki
KY prevelansi %2.9 ¢ikmistir (12).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2018 verilerine gore, o6liim nedenleri
dagiliminda %38.4 ile kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 birinci sirada bulunmaktadir

(46).



2.3. Kalp Yetersizliginin Cesitleri

KY; fonksiyonel bozuklugun yeri, tiiri ve olusan klinik tabloya gore birkag farkli
sekilde adlandirilmaktadir (38, 47).

2.3.1. Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi

KY’nin klinik olarak akut veya kronik siirecte ortaya c¢ikma haline verilen

adlandirmadir (38, 48).
2.3.2. Sag ve Sol Kalp Yetersizligi
KY’de etkilenen bolgenin sag ya da sol taraf olarak adlandirilmasidir (36, 38).
2.3.3. Diisiik ve Yiiksek Debili Kalp Yetersizligi

Diistik debili KY’de, debi diisiikliigiine baglh periferik direng gosteren bir tablo
mevcuttur. Ekstremiteler soguk ve soluk olur. Fakat yiiksek debili KY’de ise yiiksek debi
sonucu ekstremiteler sicak ve kirmizidir. Nabiz basinci diisiik debili KY’de zayif, yiiksek

debili KY’de normal ya da giiglidiir (38, 49).
2.3.4. One Dogru ve Geriye Dogru Kalp Yetersizligi

Geriye dogru KY’de ventrikiiliin, kan1 yeterince pompalayamamasi nedeniyle
diyastol sonunda ventrikiilde voliim artar. Artan vollimiin tepkisi sonucu kan geriye dogru
atriumlarda ve vendz sistemde birikir. Ileri dogru KY’de diisiik debi nedeniyle arteryal

dolagima kan yeterince pompalanamaz (38, 50).
2.3.5. Sistolik ve Diyastolik Kalp Yetersizligi

Diyastolik K'Y de, sol ventrikiil normal boyutlarinda olup diyastol sonunda basing
artmis ve dolumda sorun olusturmaktadir. Sistolik KY’de, sol ventrikiil genislemis ve

duvar hareket fonksiyonu azalmistir (16, 41).

2.4. Kalp Yetersizliginin Siniflandirilmasi

New York Kalp Birligi (NYHA) smniflandirmast en sik kullanilan KY
siiflandirma sistemidir. NYHA siniflandirmasi ilk 1928’de tanimlanmis olup son seklini

revize edilerek 1994 yilinda almistir (38, 50). NYHA skalas1 fonksiyonel kapasiteyle



iligkili semptomlara gore degerlendirilir. NYHA siniflandirmas1 6zneldir ve zamanla

degisebilir (42, 47, 51).

New York Kalp Birligi’nin fonksiyonel KY smiflandirmasi (37, 38, 48)

Fiziksel aktivite sinirlamasi yoktur. Siradan faaliyetleri sunar ve herhangi

Simf I
bir belirti mevcut degildir.
Sunf 1 Fiziksel aktivitede hafif derecede kisitlilik mevcut. Dinlenmede rahat, fakat
i
fiziksel aktivitede carpinti, halsizlik ve nefes darlig1 olusur.
Fiziksel aktivitede belirgin kisithilik mevcut. Dinlenmede rahat fakat
Simif 111

normalden az fiziksel aktivitede halsizlik, carpint1 ve dispne mevcut.

Smf IV | Istirahat halinde bile semptomlar mevcut olup, fiziksel aktivitesi sinirlidir.

2.5. Kalp Yetersizliginin Fizyopatolojisi

KY; koroner arter hastaligi, diyabetes mellitus, hipertrofik kardiyomiyopati,
hipertansiyon, obezite, amiloidozis gibi bazi hastaliklarin kalp dokusuna zarar vererek sol
ventrikiil disfonksiyonuna sebep olan klinik bir tablodur (37, 52). Kalbin, yetersizlik
basladiktan sonra viicuda yeterli kan1 pompalayabilmesi ve debiyi dengeleyebilmesi igin

bazi kompansasyon mekanizmalarinin devreye girmesi gereklidir (41, 44).
Kalbin pompalama islevini siirdiiren baglica kompansasyon mekanizmalari;

e Frank Starling yasasi
e Norohiimoral aktivasyon

e Miyokardiyal Remodeling’dir.

KY'de belirti ortaya ¢iktiktan dakikalar-saatler sonra kalbin pompalama islevini
diizenlemek igin ilk iki mekanizma hizlica devreye girer (43, 53). Fakat miyokardiyal
remodeling mekanizmas1 haftalar-aylar siirebilecek sekilde yavasca devreye girer. Bu
sebepten dolay1 kalbin uzun siireli hemodinamik yiike uyum saglamasini saglar (7, 54).
Bu mekanizmalar kalbin fonksiyonlarin1 normal sekilde devam edebilmesini saglasalar
da bunun bir smur1 vardir. Bu smirin asilmasi durumunda mevcut KY tablosunda

agirlasmaya sebep olurlar (55, 56).



2.6. Kalp Yetersizligi Etiyolojisi

KY’ye neden olan faktorler lilkeden iilkeye degiskenlik gostermektedir. KY’ye
neden olan hastalik; Afrika kokenli toplumlarda yiiksek oranda hipertansiyon kaynakli

iken batili toplumlarda %65 civar1 koroner arter hastaligi kaynaklidir (42, 57).

Ulkemizde yapilan bir arastirmaya gore KY etiyolojilerinde kadin hastalarda
hipertansiyon ve romatizmal kalp kapak hastaliklar1; erkek hastalarda iskemi birinci
sirada bulunmaktadir (2, 58).

e Afterload artisina sebep olarak KY yaratan durumlar; hipertansiyon, pulmoner
hipertansiyon, pulmoner darlik, aort darhig: (50, 52, 59)

e Preload artisina sebep olarak KY yaratan durumlar; aort yetersizligi ve stenozu,
mitral ve trikiispit yetersizligi (8, 54, 60)

e Kanlanma yetersizligi sonucu KY olusturan durumlar; koroner iskemi, akut
miyokart infarktiis (7, 61)

e Kalp kas1 hastaliklarindan dolayr KY olusturan durumlar; miyokardit,
miyokardiyopati, endokardiyal fibrilasyon, miyokart riiptiirii ve miyokart
hipertrofisi (5, 62).

2.7. Kalp Yetersizliginin Risk Faktorleri

Bazi faktorler KY nin ortaya ¢ikmasini veya mevcut hastaligin alevlenmesine
neden olmaktadir. Bu faktorler birkag¢ tibbi durumla kombinasyon olusturarak hastaliga
neden olurlar (37, 38, 45, 63). Bunlar; hipertiroidi, anemi, diabetes mellitus, obezite, ileri
yas, alkol bagimliligi, sigara kullanimi, travmalar, radyasyon, erkek cinsiyet (prognozu
daha kotii), fiziksel ve emosyonel stres, sistemik enfeksiyonlar, asir1 ve yanlis beslenme,
hamilelik, hipervolemi, aile Oykiisii, kalp ve kapak hastaliklar1 ve idiyopatik vb.
siralanmaktadir (8, 14, 64-67).

2.8. Kalp Yetersizliginin Belirti ve Bulgular:

KY’nin belirti ve bulgulari, hastaligin ilk zamanlarinda anlagilamayacak kadar
belirsiz olabilmektedir (4, 67). Bu belirti ve bulgular kisiden kisiye farklilik géstermekle
beraber, hastaligin evresi, olusma hizi ve kalbin etkilenen bolgesine gore degiskenlik
gosterebilir (68, 69). Bu sebepten dolay1 hastanin dikkatli fiziki muayenesi yapilmali,

oykiisii de 6zenlice degerlendirilmelidir (70).



KY hastalarinda belirti ve bulgular kalbin diisiik debisi ile viicudun tuz ve su
tutulumuna bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir (71). KY’de goriilen tipik belirtilerden; en
erken kendini gosteren dispnedir. Hastaligin ilk evrelerinde yogun eforla ortaya
cikmaktadir (72). Hastaligin agirlagsmasiyla beraber kiside ortopne, paroksismal noktiiral
dispne ve dinlenme esnasinda ortaya cikan dispne olarak kendini gosterir (73).

Akcigerlerin sivi birikmesi sonucu kaba raller ve wheezing duyulur (22).

Halsizlik, periferik 6dem, nokturi, oligiiri, depresyon, uykusuzluk, karin agrisi,
assit goriilen diger belirtilerdir (27). Hastaligin ileri ki evrelerinde juguler ven basincinin
artmasi, kalp tepe attmmin yer degistirmesi, S3 Gallop ritmi gibi bulgular ortaya

cikmaktadir (38, 74).
2.9. Kalp Yetersizliginde Tani

KY’de, belirtiler ayirt edici olmadigindan dolayr Ozellikle hastaligin ilk
evrelerinde tan1 koymak gii¢ bir istir (37, 42). Bu sebepten hastanin detayli 6yki, fiziki
muayenesi yapildiktan sonra, elektrokardiyografi, gogiis grafisi, laboratuvar testleri (tam
kan tahlili, bobrek fonksiyon testleri, elektrolitler, glikoz, karaciger enzimleri, idrar
tetkiki, C-reaktif protein (CRP), kalp enzimleri, tiroid stimiilan hormon, Natriiiretik
Peptik), ekokardiyografi gibi degerlendirmeleri géz Oniine alinmalidir (37, 38, 55).
Ayrica ileri tetkik olarak; kalp kateterizasyonu, koroner anjiyografi, endomiyokardiyal
biyopsi, pulmoner fonksiyon testleri, egzersiz testi, kalbin fonksiyonel durumunun
manyetik rezonans yontemiyle goriintiileme uygulayarak degerlendirmeler yapilabilir

(50, 53).

KY’de tant konulabilmesine yardimci olabilecek bir¢ok klinik kriter
gelistirilmistir (5, 49). Bu kriterlerden en ¢ok tercih edilen Framingham Kriterleridir.
Framingham kriterleri K'Y tanisi koyabilmek i¢in major ve minor olarak iki grup kriterden

olugmaktadir (75, 76). Asagida Framingham kriterleri tablo halinde verilmistir.

2.10. Kalp Yetersizliginde Tedavi

Hastaya KY tanist konulduktan sonra temel ama¢ mortalite ve morbiditenin
azaltilmasidir (59). Ayrica KY’ye neden olan faktoriin kontrol altina alinmasi ve KY ’nin
belirti ve bulgularini iyilestirmek ¢ok dnemlidir (45, 77). KY tedavisi farmakolojik ve

nonfarmakolojik siiregler i¢ceren klinik bir tablodur (78).



Framingham kriterleri (75) *

Major Kriterler Minor Kriterler
e Paroksismal noktiiral dispne e Bilateral ayak bilegi 6demi
e Juguler vendz dolgunluk e Noktiiral dispne
e Pulmoner raller e Olagan eforda dispne
e Radyografik kardiyomegali e Hepatomegali
e Akut pulmoner 6dem e Plevral efiizyon
e Uciincii kalp sesi e Vital kapasitenin 1/3 azalmasi
e Santral vendz basing> 16 cm H20 e Kalp hizi> 120/dk
e Hepatojuguler reflii
e Tedaviyle 5 giin i¢inde 4.5 kg daha fazla agirlik kaybi

*Tan1 i¢in 2 major veya 1 major ve 2 mindr kriterin bulunmasi gerekir.

2.10.1. Farmakolojik Tedavi

Anjiotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitérleri (ACE): K de tercih edilen ilk
ilag grubu olup, belirgin KY belirtisi (Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) %40’dan diisiik) olan
hastalara dnerilir. Venlerde ve arterlerde vazodilatasyona yol agar (77). On yiikte ve arka
yiikte azalma saglayarak kalp debisini artirir. Uzun siireli kullanimda ventrikiil

hipertrofisini geriletir (45, 79).

Anjiotensin II Reseptor Blokerleri (ARB): ACE inhibitdrlerinin benzeri etkisi
olmakla beraber ACE inhibitorlerine tolere saglayamayan hastalarda alternatif olarak

kullanilir (80).

Betablokerler: KY’de mortalite ve morbiditede ciddi azalmalar sagladigi
belirlenen bu ila¢g grubu, kalbin beta 1 ve 2 reseptorlerinde blokaj saglayarak kalp
kasilmasinda ve hizinda azalmaya neden olur (81). Ayrica renin-anjiotensin sistemi
calismasinda yavaslamaya yol acar (45). Tedaviye diisiik dozda baslanarak kademeli
olarak doz artirimi yapilmalidir (82).

Aldosteron Reseptor Antagonistleri / Mineralokortikoitler: Bobrek
fonksiyonlarinda bozukluk olmayan kisilerde diisiik dozlarda kullanilmaya baslanir (45).

Sodyum ve su retansiyonunu azaltarak 6dem olusumunu engeller (83).

Diiiretikler: Pulmoner ve vendz konjesyon belirtilerini azaltmak icin kullanilir
(84). Renin-anjiotensin sisteminin aktivasyonunda rol aldigindan en diisiik efektif dozdan

baslanir (79).



Dijital Glikozidler: KY’nin ileri evresinde tedaviye ragmen semptomlart devam
eden hastalara uygulanir (84). Kalp kasinin kontraktilite giiciinii artirir, antriyoventrikiiler

ileti hizin1 ve kalp hizimi yavaslatir (77).

Hydralizin ve isosorbid Dinitrat Kombinasyonu: ACE inhibitorleri ve ARB
blokerlerinin kullanimini bloke edemeyen kisilere uygulanir (45). Kombinasyon genel
olarak damarlarda vazodilatasyon saglayarak onyiik ve ardyiikii azaltir. Boylece kalbin is

yiikii azalir ve debisi artar (79).
2.10.2. Nonfarmakolojik Tedavi

KY hastalarinin farmakolojik tedavi ile birlikte nonfarmakolojik tedavi
yontemlerine uymast ve hastaligi hakkinda bilgi edinmesi ¢ok Onemlidir (76, 85).
Hastalarin aktivite sinirina, beslenme sekline, ilaglarin kullanim sekline vb. farmakolojik
olmayan tedavi yontemlerine uymasi hastalik semptomlarinin azalmasini hizlandirarak

yasam kalitesini artirmaktadir (62, 67).

Fiziksel aktivite: Kisiye 6zel hazirlanan egzersiz programi ile hastanin fiziksel
stres kapasitesi artmaktadir (86). Bu da hastanin egzersiz esnasinda yasayacagi

semptomlar1 azaltacaktir (87).

Diyet ve beslenme: Hastanin zayif olan kalbi dengesiz beslenme ile daha fazla
zorlanmamalidir (88). Bu sebepten dolay1 hasta diyet programina uymasi gerekmektedir
(89). KY hastalar diyet programinda tuz kullanimina, sivi alimina, kilo takibine dikkat
etmesi gerekmektedir (90). KY hastalarinin yapilan arastirma sonuglarina gore giinliik 2-
3 gr tuz alimin1 asmamalar1 gerekmektedir (80). Ayrica hastalarda sivi alimi serbesttir

ama hastaligin ilerleyen evrelerinde sivi kisitlamasina gidilebilir (26).

Sigara ve alkol kullammmi: Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in en 6nemli risk
faktorlerinden biri sigaradir. Alkol ise negatif inotropik etki yaparak kan basincinda artis

ve aritmilere sebep olabilmektedir (7, 60).

flaclarin kullamimi: Hastanin kullandig1 ilaglarim talimatlara uygun sekilde

almasi tedavi i¢in ¢ok 6nemlidir (60).

Enfeksiyonlardan korunma: Mortalite ve morbidite ile dogrudan iligkisi olan

influenza ve pnomokok gibi enfeksiyonlar kardiyovaskiiler sistem hastaliklarida



olumsuz etkiler olusturabilmektedir. Bundan dolay1 enfeksiyonlardan korunmak,

asilanmak potansiyel fayda saglayacaktir (78, 91).

Semptomlarin tamnmasi: Kisinin hastalig1 tanimasi, belirti ve bulgular hakkinda
bilgiye sahip olmasi ve bunu takip etmesi hastalifi kontrol altinda tutmasini

kolaylastiracaktir (92).
2.11. Kalp Yetersizligi ve Hemsirelik Bakim

KY’de; tedavi ve bakimlara ragmen tamamen iyilesme olmadigindan dolay1
hastanin yasam siiresi boyunca etkili yontemlerle hastaligin semptomlarini yonetmesi
gerekmektedir. Bireyin hastalikla etkili bas etme yontemlerini 6grenmede, saglikli bir
hayat benimseyebilmesinde en 6nemli rol hemsireye diismektedir. KY tanis1 konulan
hastalarda; bireyin bakim ihtiyaclarini belirlemek, hastalik belirtilerini azaltmak, hastaya
ve ailesine verilecek egitim ve 6z bakim kurallarini organize etmek hemsirenin en 6nemli

gorev ve sorumlulugudur (93-98).

KY’de hemsirelik bakiminin amagclari; hastaligin semptomlarini ve farmakolojik
ihtiyaclarim1 ~ azaltmak,  fiziksel  aktivite  toleransin1  artirmak,  hastaligin
komplikasyonlarini takip etmek, hastalifa uygun diyete uymasini saglamak, ilag
tedavisinin islevini degerlendirmek, 6z bakim ve deri biitlinliigiinii saglamak, hasta ve

ailesinin egitim ihtiyacin1 gidermektir (54, 99, 100).
2.12. Kalp Yetersizligi ve Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesi; bireye 0zgii olan ve zamanla degisiklik gosterebilen, bireyin

yasamdan aldig1 doyumu ifade eden siibjektif bir kavramdir (101-103).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore yasam Kkalitesi ise “bireyin hayata ydnelik
amag ve beklentilerinin, yasadig: kiiltiir ve degerler sistemindeki konum algis1” olarak
ifade edilmektedir (104). Saghga iliskin yasam kalitesi hastaligin yarattig1 etkilerin
fiziksel, emosyonel, psikolojik durumlarindaki iyilik halini ortaya koymaktadir (104,
105).

KY; belirti ve bulgulariyla, kisilerin fiziksel aktivitelerini yeterince yapamamast,
bireyin fiziksel iyilik durumunda bozulmalara ve bunun sonucu olarak yasam kalitesinin
diismesine neden olmaktadir (16, 18, 93, 106). Yapilan aragtirmalarda; KY diger kronik

hastaliklara oranla daha kotii bir yasam kalitesi sergilemektedir (16).
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KY ve yasam kalitesi ile ilgili ¢calismalarda; bu hastalik tanisi olan bireylerde
yasam kalitesinin azaldigi, mortalite ve morbidite oranlarinda ciddi bir artis oldugu
goriilmektedir (61). KY’de yas ve cinsiyetin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi fakat
egzersiz ve egitimin olumlu etkiledigi yapilan arastirmalarda anlasilmistir (78, 107, 108).
KY’de kotii prognoz ve hastaligin ilerleyen evrelerinde yasam kalitesinin diistiigii
gozlemlenmistir (86, 109). Yapilan diger c¢alismalarda; bireyin hastalik hakkinda
bilgilendirilmesi, tedaviye ve bakima uyum saglayarak katilmasi, hastaliga kars1 davranig

degisiklikleri yasam kalitesinde pozitif etki yarattigi goriilmektedir (21, 35, 110).
2.13. Kalp Yetersizligi ve Umutsuzluk

Umutsuzluk; bireyin kendini karanlik gelecege karsi savunmasiz, problemleri ve
zorluklar1 agsamayacak sekilde algilamasina yol acan psikolojik risk faktérlerinden biridir.
Bunun sonucunda umutsuzluk depresyonun 6nemli bir etkeni olur ve kiside psikolojik,
emosyonel problemler ortaya c¢ikartir (29, 111). Ayrica Kuzey Amerika Hemsirelik
Tanilama Dernegi (NANDA) tarafindan umutsuzluk kavrami bir hemsirelik tanisi olarak
kabul goriilmiistiir. Ve bu terimi “kisinin istenen hedefe varabilmesi ya da problemleri
cOzebilecek higbir ihtimalin olmadigini diisiinen, kendi adina amaglarini olusturacak
enerjisini harekete geciremeyen bir kiside mevcut siibjektif bir durum” olarak ifade

etmistir (17, 31).

KY’de giinliik yasamsal aktiviteleri engelleyen semptomlar bireyde zamanla
onemli bir problem olan umutsuzluga yol agmaktadir. Hastalik semptomlar1 ve tedavi
rejimleri bazen bireyin hastalig1 kabullenmesini, uyum saglamasini zorlastirmaktadir. Bu
da bireyin beden imajinda, insanlarla iletisiminde, 6zgiiveninde ve yasama olan inancinda
olumsuzluklara neden olup umutsuzluk, depresyon, anksiyete gibi durumlar ortaya
¢ikarmaktadir (26, 106).

Yapilan aragtirmada umutsuzluk mortalite artisinda etkili bir faktér oldugu
belirlenmistir (112). Bir diger arastirmada KY hastalarinda uygulanan egzersiz ve fiziki

aktivitelerin umutsuzluk {izerinde olumlu bir etkisi oldugu gortilmistiir (113).

KY tanist konulan kiside umutsuzluga bagli olusacak olumsuz saglik
davraniglarini engellemek i¢in; hemsireler hastalarin deger ve inang durumlari ile igsel ve

digsal kaynaklarini tanimali ve kisinin umut kaynaklarini tanimasina destek saglamalidir

(23, 114).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirmanin Tiiri
Arastirma tanimlayici ve iliskisel olarak yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Inonii iiniversitesi Turgut Ozal Tip Merkezi (TOTM)’deki Kardiyoloji
servisinde yatan ve Kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalarla Nisan 2018-Ekim 2019
tarihleri arasinda yapildi. Arastirmanin yapildigi Kardiyoloji servisi 30 yatak kapasitesine
sahip olup yataklar ¢ogunlukla dolu olmaktadir. Kardiyoloji kliniginde 6 6gretim iiyesi
10 hemsire calismaktadir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evreni kardiyoloji klinigine basvurarak tedavi goren ve en az 6 ay

once KY tanist almis ve NYHA gore siiflandirilan 572 yetiskin hasta olusturdu.

Arastirmanin 6rneklemini, kardiyoloji servis ve polikliniginde tedavi goren
iletisim problemi olmayan yetiskin hastalardan olusmustur. Orneklemi, evreni bilinen
orneklem yontemi ile hesaplanarak 188 hasta belirlendi. Fakat arastirmadaki hata payini

diisiirmek amaciyla arastirma 283 hasta ile tamamlanda.

d2.(N-1)+t%.p.q

N: Evren
n: Orneklem
t: Tablo degeri
p: Gortilme siklig1
q: Gortilmeme siklig1
d: Orneklem hatasi
Hastalar evrenden olasiliksiz raslantisal 6rnekleme yontemi ile secildi.
3.4. Verilerin Toplanmasi
Veriler, Nisan 2018-Nisan 2019 tarihleri arasinda haftada 2 giin (sali-persembe)

mesai saatleri icerisinde toplandi. Verilerin toplanmasinda hasta tanitict anket formu,
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Minnesota Kalp Yetersizligi ile Birlikte Yasam Olgegi (MLHFQ) ve Beck Umutsuzluk
Olgegi (BUO) kullanildi. Veriler; hasta odalarinda, yiiz yiize gériisme teknigi kullanilarak
toplandi. Her bir goriisme 15-20 dakika stirdii.

3.5. Veri Toplama Araclar

Verilerin toplanabilmesi i¢in, aragtirmaci tarafindan hazirlanmis olan hasta tanitici
anket formu (EK-2), Minnesotta Kalp Yetersizligi Ile Birlikte Yasam Olgegi (EK-3) ve
Beck Umutsuzluk Olgegi (EK-4) kullanilmistir.

3.5.1. Hasta Tanitic1 Formu

Arastirmaci tarafindan olusturulan anket formunda, hastanin tanitic1 6zellikleri ve

hastalikla ilgili 6zelliklerini sorgulayan 11 soru bulunmaktadir (EK-2).
3.5.2. Minnesota Kalp Yetersizligi Ile Birlikte Yasam Ol¢egi (MLHFQ)

Bu 6l¢ek KY hastaliginin ve tedavisinin, hastalarin yasam kalitesindeki etkisini
Olgen ve en yaygin kullanilan 6l¢tim aracidir (83). Rector ve arkadaslari tarafindan
1987°de gelistirilmistir. Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik ¢alismas1 2009 tarihinde
Ozdemir tarafindan yapilmistir (115). Olgek O (hayir/etki yok/en iyi puan)’dan 5 (cok
fazla/agir etkili/en kotii puan)’e kadar derecelendirilmis ve 6’11 Likert 0Olcegi ile
puanlamasi yapilir. “Fiziksel durum” ve “emosyonel durum” olmak {izere 2 alt boyutu
inceleyen Olgek toplamda 21 maddeden olusmaktadir. Fiziksel durumu 8 soru (2, 3, 4, 5,
6, 7, 12, 13), emosyonel durumu 5 soru (17, 18, 19, 20, 21) incelemektedir. Olgekte
toplam alinacak puan 0-105 arasinda degismektedir. Olgekte alinan diisiik puan yiiksek
yasam kalitesini gosterir. Olcegin alt boyutlariyla beraber tiimii i¢in Cronbach’s alfa
degeri 0.70’in tizerindedir (105).

Bu arastirmada ise Cronbach’s alfa degeri; fiziksel durum igin 0.90, emosyonel

durum igin 0.89, 6lgek toplami igin 0.94 bulunmustur (EK-3).
3.5.3. Beck Umutsuzluk Olcegi (BUO)

Beck ve ark tarafindan 1974 yilinda gelistirilmis olan 6l¢egin Tiirkce gegerlilik ve
giivenirlik ¢alismas1 Durak ve Palabiyikoglu tarafindan 1994 yilinda yapilmistir. BUO
kisinin gelecege yonelik karamsarlik durumunu belirlemekte kullanilan bir Slgektir.

Olgek, gelecege yonelik beklenti ve duygulari inceleyen 5 soru (1, 3, 7, 11, 18),
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motivasyon azalmasini inceleyen 8 soru (2, 4, 9, 12, 14, 16, 17, 20) ve kisinin gelecege
yonelik umut diizeyini inceleyen 7 soru (5, 6, 8, 10, 13, 15, 19) olmak iizere toplam 20
sorudan olusmaktadir. Olgek yanitlamasinda; kisinin kendine uygun ifadelere “evet”,
uymayan ifadelere “hayir” seklinde cevap vermesi istenmektedir. Bu olcekteki 20
sorudan 11°’nin (2,4, 7,9, 11, 12, 14, 16, 17, 18, 20) yanit1 “evet”, 9’nun (1, 3, 5, 6, 8, 10,
13, 15, 19) yanit1 “hayir” dir. Olgek degerlendirmesinde ise beklenen cevaplara 1 puan,
beklenmeyen cevaplara 0 puan verilmektedir. Olgekte toplamda 0-20 arasinda bir puan
elde edilmektedir. Alinan toplam puanin yiiksek olmasi bireyin umutsuzluk seviyesinin
yiiksek oldugunu ifade etmektedir. Olgegin Tiirkge giivenilirlik Cronbach’s alpha degeri
0.85 olarak saptanmistir (116). Bu calismada ise Cronbach’s alpha degeri 0.71
bulunmustur (EK-4).

3.6. Arastirmanin Degiskenleri
Bagimh Degiskenler; Yasam kalitesi diizeyi, umutsuzluk diizeyi

Bagimsiz Degiskenler; Sosyo-demografik bilgiler, hastalik 6zelliklerine iliskin
bilgiler

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmada verileri SPSS 22.0 istatistik programi ile degerlendirildi. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici analizler kullamldi. Olgeklerden elde edilen puanlar ile
tanitict Ozellikler ve hastalik durumlariyla karsilagtirmada bagimsiz gruplarda t testi,
Mann-Whitney U testi, ANOVA, Kruskal Wallis, korelasyon ve Tukey analizleri
kullanildi. Yanilg: diizeyi p<0.05 olarak alindi.

3.8. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmaya baslamadan once Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi
Bagshekimligi’nden yazili onam alindi (EK-5). Ayrica Inénii Universitesi Saglik Bilimleri
Bilimsel Aragtirma ve Yayin Etigi Kurulu’ndan 24.04.2018 tarihli ve 2018/9-10 sayili
etik onami alind1 (EK-6). Arastirmada Slgeklerin kullanimi i¢in Tiirkge gecerlilik ve
giivenirlilik calismasini yapan Ozdemir’den (EK-7), Durak’tan (EK-8) e-posta yoluyla
izin alindi. Arastirmaya katilimin goniilliillik esasina gore yapildigi, istedikleri zaman
aragtirmadan ayrilabilecekleri ve bilgilerinin gizli tutulacag: agiklanarak sozlii onamlari

alindi.
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3.9. Arastirmanin Simirhihig1 ve Genellenebilirligi

Bu arastirmadaki tek sinirlilik evrenden hasta se¢iminin olasiliksiz raslantisal
ornekleme yoOntemiyle yapilmasidir. Bundan dolayr arastirma sonuclari sadece bu

gruptaki hastalara genellenebilir.
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4. BULGULAR

Bu bolimde KY’li hastalarda yasam kalitesi ve umutsuzluk diizeylerinin

belirlenmesi amaciyla yapilan arastirmanin bulgulari verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarm Tanimlayic1 Ozelliklerine Gére Dagilimi (n: 283)

Tammlayici Ozellikler S X+SS %
Yas 283 55.62+12.19 100.0
18-39 yas 37 131
40-60 yas 119 42.0
61 yas ve iistii 127 44.9
Cinsiyet

Kadin 157 55.5
Erkek 126 44.5
Medeni Durum

Evli 218 77.0
Bekar 65 23.0
Egitim Durumu

Okuryazar degil 31 11.0
Okuryazar 35 124
Ilkokul 73 25.8
Ortaokul 44 15.5
Lise ve iisti 100 35.3
Meslek

Ev hanimi 105 37.1
Isci 27 95
Memur 48 17.0
Emekli 71 25.1
Serbest meslek 15 53
Diger (giftci, 6grenci) 17 6.0
Gelir Durumu

Gelir giderden ytiksek 32 11.3
Gelir gidere denk 182 64.3
Gelir giderden diisiik 69 24.4
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KY’li hastalarin tanimlayict 6zelliklerinden yas ortalamasmin 55.62+12.19 yil
(min.: 20, max.:74), %44.9’nun 61 ve usti yas, %55.5’nin kadin, %77.0’nin evli,
%35.3’niin lise ve iistii mezunu, %37.1 nin ev hanimi, %64.3 niin gelirinin giderine denk

oldugu saptand: (Tablo 4.1).

Tablo 4.2. Hastalar Hastalik Ozelliklerinin Dagilimi (n: 283)

Hastahk Ozellikleri S %

NYHA Siiflamasi

Smf 11 115 40.6
Smf 111 118 41.7
Smif IV 50 17.7
Beden Kitle indeksi

Zayif 13 4.6

Normal 146 51.6
Fazla kilolu 85 30.0
Obez 31 11.0
Asir1 sisman 8 2.8

Hastalik Teshis Siiresi

6-12 ay 110 38.9
13-24 ay 82 29.0
25 ay ve lizeri 91 32.1
Yatis Sayisi

2-4 kez 115 54.8
5-7 kez 83 29.3
8 ve lizeri 45 15.9
Ilave Hastahk

Var 153 54.1
Yok 130 45.9

KY’li hastalarin hastalik &zelliklerinin bulgularina goére %41.7’sinin NYHA
siniflandirmasinin I1I, %51.6’smin beden kitle indeksinin normal, %38.9’unun hastalik
teshis siiresinin 6-12 ay, %54.8 nin hastaneye 2-4 kez yatis yapildig1 ve %54.1 nin ilave
bir hastalig1 oldugu tespit edildi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3. Hastalarn MLHFQ ve BUO Olgeklerinden Aldiklar1 Puan Ortalamalarinin
Dagilimi (n: 283)

Olgekten Olcekten
Olcekler Alabilecek Alinan X+SS
Min Max  Min Max

Minnesota Kalp Yetersizligi

ile Birlikte Yasam Olcegi

Fiziksel alt boyut 0 40 1 40 22.7249.17
Emosyonel alt boyut 0 25 0 25 12.84+6.40
Toplam boyut 0 105 4 96 56.56+21.95
Beck Umutsuzluk Olcegi 0 20 1 19 10.03+£3.89

KY’li hastalarin MLHFQ fiziksel alt boyutundan 22.72+9.17 puan (min: 1, max:
40), emosyonel alt boyutundan 12.84+6.40 puan (min: 0, max: 25), toplamda
56.56+21.95 puan (min: 4, max: 96) aldig1 saptandi. Hastalarin BUO’den 10.03+3.89
puan (min: 1, max: 19) puan aldigi tespit edildi (Tablo 4.3).

Arastirma kapsamindaki 61 yas ve iistii hastalarin MLHFQ tiim alt boyutlarinda
ve toplamda diger yas gruplarina gore daha fazla puan ortalamasi aldigi ve gruplar
arasindaki farkin tiim alt boyutlarinda ve toplamda istatistiksel olarak 6nemli oldugu
saptand1 (p<0.001). Arastirmaya katilan kadinlarin MLHFQ emosyonel alt boyutunda ve
toplamda erkeklerden daha fazla puan ortalamasi aldigi ve gruplar arasindaki fark
emosyonel alt boyutunda ve toplamda istatistiksel olarak onemli bulundu (p<0.05).
Kadmlarim MLHFQ fiziksel alt boyutta erkeklerden daha fazla puan ortalamasi aldig:
fakat gruplar arasindaki fark fiziksel alt boyutunda istatistiksel olarak dnemsiz bulundu
(p>0.05). Evli hastalarin MLHFQ tiim alt boyutlarinda ve toplamda bekarlardan daha
fazla puan ortalamasi aldig1 ve gruplar arasindaki fark fiziksel alt boyutunda ve toplamda
istatistiksel olarak o6nemli bulundu (p<0.05). Gruplar arasindaki fark emosyonel alt

boyutta istatistiksel olarak 6nemsiz saptandi (p>0.05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Hastalarin Tammlayict Ozellikleri ile MLHFQ’den Aldiklart Puan
Ortalamalariin Karsilastirilmasi (n: 283)

Minnesota Kalp Yetersizligi ile Birlikte Yasam Olcegi

Fiziksel alt boyutu ~ Emosyonel alt boyutu Toplam
X+SS X+SS X+SS
18-39 yas 10.08+7.17 7.05+5.29 25.91+18.14
40-60 yas 23.01+£7.42 12.42+591 56.73+£17.04
E] 61 yas ve Ustii 26.14+7.96 14.92+6.05 65.33+18.94
Test F: 63.415 F: 25.954 F: 68.218
Anlamhhk p=0.000** p= 0.000** p= 0.000**
Kadin 23.494+8.51 13.69+5.89 58.77£19.71
g Erkek 21.7749.89 11.77+6.86 53.81+24.26
g‘ Test t: 1.56 t:2.52 t: 1.89
Anlamlilik p=0.11 p=0.01* p=0.05*
Evli 23.47+£8.68 13.05+6.12 58.26+20.38
5 g Bekar 20.23+10.34 12.12+7.27 50.87+25.92
%’ 8 Test t: 2.52 t:1.03 t: 2.40
Anlamhihk p=0.01* p=0.30 p=0.01*
Okuryazar degil 28.12+5.35 15.58+5.73 68.96+14.60
= Okur yazar 26.17+£7.03 15.05+4.72 65.31+15.72
; Ilkokul 24.61+7.64 12.984+6.26 60.23+18.50
S Ortaokul 22.3848.64 13.31+£5.98 57.43+£19.41
:S Lise ve tstii 18.62+10.31 10.90+6.86 46.60+24.99
= Test F:11.100 F:5.112 F:10.877
Anlamlilik p=0.000** p=0.001** p= 0.000%*
Ev hanimi 24.14+8.33 13.58+5.62 59.59+18.64
Isci 22.62+7.09 12.11+5.61 56.22+17.08
Memur 16.50+9.89 10.62+6.91 42.93+25.39
f) Emekli 25.734+8.31 14.92+6.15 64.73+£19.61
é Serbest meslek 24.40+8.79 11.2046.95 56.80+20.37
Diger 17.70+£9.74 8.41+7.48 42.58+26.44
Test F:8.571 F:5.190 F:8.423
Anlamlihk p= 0.000** p= 0.000** p= 0.000**
Gelir giderden yiiksek 20.53£9.56 13.40+6.18 51.84+22.51
% Gelir gidere denk 22.0249.17 12.18+6.44 54.91+£22.02
2
5’ Gelir giderden diisiik 25.60+8.45 14.31£6.20 63.10+£20.36
= Test F: 4.990 F: 2.967 F: 4.415
O Anlamhk p= 0.007* p=0.053 p= 0.013*

*p<0.05 **p<0.001
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Arastirmadaki okuryazar olmayan hastalarin MLHFQ tiim alt boyutlarinda ve
toplamda diger gruplardan daha fazla puan ortalamasi aldig1 gruplar arasindaki farkin da
istatistiksel olarak 6nemli oldugu saptandi (p<0.001). Yapilan Tukey HSD analizinde
MLHFQ toplam farkliliginin okuryazar olmayanlar ile ortaokul, lise ve tlizeri egitim

alanlardan kaynaklandigi saptandi (Tablo 4.4).

Aragtirmadaki emekli hastalarin MLHFQ tiim alt boyutlarinda ve toplamda diger
meslek gruplarina gore daha fazla puan ortalamasi aldig1 ve gruplar arasindaki farkinda
istatistiksel olarak onemli oldugu bulundu (p<0.001). Yapilan Tukey HSD analizinde
MLHFQ toplam farkliliginin ev hanimlart ve memurlardan kaynaklandigi saptandi.
Arastirmaya katilan hastalardan geliri giderinden diisiik olan hastalarin MLHFQ tiim alt
boyutlarinda ve toplamda geliri giderinden yiiksek ve denk olan hastalara gore fazla puan
ortalamasi aldigi ve gruplar arasindaki farkin fiziksel alt boyutlarda ve toplamda
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0.05). Gruplar arasindaki fark emosyonel
alt boyutunda 6nemsiz saptandi (p>0.05). Yapilan Tukey HSD analizinde MLHFQ
toplam farkliligin geliri giderinden diisiik ve geliri giderinden yiliksek olanlardan

kaynaklandig1 saptandi (Tablo 4.4).

Tablo 4.5. Hastalarin NYHA Siniflamas1 ile MLHFQ’den Aldiklar1 Puan
Ortalamalariin Karsilastirilmasi (n: 283)

Minnesota Kalp Yetersizligi ile Birlikte Yasam Olcegi

Fiziksel alt boyutu  Emosyonel alt boyutu Toplam

NYHA Simiflamasi X+£SS X+SS X+SS

Simif 11 16.00+£8.19 9.60+5.92 41.40+20.27

Simif 111 26.02+6.64 13.89+5.74 62.93+15.77

Smif IV 30.42+5.49 17.80+4.83 76.40+13.60

Test F:92.390 F: 39.959 F: 83.749

Anlamhihk p= 0.000** p= 0.000** p= 0.000**
**p<0.001

Aragtirmaya katilan hastalarin NYHA smiflamasina gére MLHFQ tiim alt
boyutlarinda ve toplamda aldiklar1 puan ortalamalarinin karsilastirilmasinda Sinif
IV’lerin puanlar1 Smif II ve Smuf III’den yiiksek bulundu. Gruplar arasi farkin tiim alt
boyutlarda ve toplamda istatistiksel olarak onemli oldugu goriildii (p<0.001). Yapilan
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Tukey HSD analizinde MLHFQ toplam farkliligin sinif 11, sinif III, sinif IV olanlardan
dolay1 kaynaklandigi saptandi (Tablo 4.5).

Tablo 4.6. Hastalarn BKi Ile MLHFQ’den Aldiklari Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi (n: 283)

Minnesota Kalp Yetersizligi Ile Birlikte Yasam Olcegi

Fiziksel alt boyutu  Emosyonel alt boyutu Toplam

Beden Kitle indeksi X+SS XSS X+SS
Zayif 17.38+9.02 11.00+5.38 42.384+20.72
Normal 20.80+8.96 13.17+£6.28 54.17422.22
Fazla kilolu 24.65+8.26 12.10+6.53 59.10+20.00
Obez 26.06+9.87 13.38+7.26 62.25+24.20
Asir1 sisman 33.124+2.10 15.37+4.86 74.25+8.03
Test F:7.953 F:1.019 F: 4.063
Anlamhhk p= 0.000** p=0.398 p= 0.003*

*p<0.05 **p<0.001

Hastalarin BKi’ye gére MLHFQ tiim alt boyutlarinda ve toplamda aldiklar1 puan
ortalamalarinin karsilastirmasinda asir1 sisman hastalarda daha yiiksek oldugu saptandi.
Gruplar aras1 farkin fiziksel alt boyutta ve toplamda istatistiksel olarak anlamli oldugu
(p<0.001, p<0.05), emosyonel alt boyutta ise istatistiksel olarak 6nemsiz oldugu saptandi
(p>0.05). Yapilan Tukey HSD analizinde MLHFQ toplam farkliligin zayiflar ve asiri
sismanlardan dolay1 kaynaklandigi saptandi (Tablo 4.6).

Tablo 4.7. Hastalarin Hastalik Teshis Siiresi Ile MLHFQ’den Aldiklar1 Puan
Ortalamalariin Karsilastirilmasi (n: 283)

Minnesota Kalp Yetersizligi Ile Birlikte Yasam Ol¢egi

Fiziksel alt boyutu  Emosyonel alt boyutu Toplam
Hastalik Teshis Siiresi X+£SS X+£SS X+£SS
6-12 ay 17.31+8.79 9.76+6.14 43.60+21.17
13-24 ay 25.35+7.40 15.48+5.29 64.37+£17.35
25 ay ve lsti 26.90+7.83 14.1746.14 65.18+18.97
Test F:. 40.870 F:. 25.421 F: 40.053
Anlamhhk p= 0.000** p= 0.000** p= 0.000**
**p<0.001
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Aragtirmaya katilan hastalarin hastalik teshis siiresine gore MLHFQ fiziksel alt
boyut ve toplam aldiklar1 puan ortalamalarinin karsilastirilmasinda 25 ay ve istii olan
hastalarin, emosyonel alt boyutta aldiklar1 puan ortalamalarinin karsilastirilmasinda ise
13-24 ay olan hastalarin puanlarinin yiiksek oldugu saptandi. Gruplar arasi farkin tiim alt
boyutlarinda ve toplamda istatistiksel olarak 6nemli oldugu goriildii (p<0.001). Yapilan
Tukey HSD analizinde MLHFQ toplam farkliliginin; teshis siireleri 6-12 ay ile 25 ay ve
tizeri olanlardan dolay1 kaynaklandig: saptandi (Tablo 4.7).

Tablo 4.8. Hastalarin Yatis Sayist lle MLHFQ’den Olgeginden Aldiklar1 Puan
Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n: 283)

Minnesota Kalp Yetersizligi Ile Birlikte Yasam Olcegi

Fiziksel alt boyutu  Emosyonel alt boyutu Toplam

Yatis Savisi X+SS X+SS X+£SS

2-4 kez 18.93+8.71 10.79+6.36 47.154+20.54

5-7 kez 25.44+7.68 14.62+5.77 63.86+18.48

8 ve lstii 30.77+5.79 16.60+4.87 75.51+13.93

Test F.44.779 F: 21.656 F: 47.266

Anlamhhk p= 0.000** p= 0.000** p= 0.000**
**p<0.001

Hastalarin yatig sayisina gore MLHFQ tiim alt boyutlarda ve toplamda aldiklari
puan ortalamalarinin karsilastirilmasinda yatis sayisi 8 ve iistii olan hastalarin digerlerine
gore yliksek oldugu ve gruplar arasi farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu goriildii
(p<0.001). Yapilan Tukey HSD analizinde MLHFQ toplam farkliliginin yatis sayisi 2-4
kez, 5-7 kez, 8 ve lstii olanlardan dolay1 kaynaklandig: saptandi (Tablo 4.8).

Tablo 4.9. Hastalarin {lave Hastaliklar1 ile MLHFQ’den Aldiklar1 Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi (n: 283)

Minnesota Kalp Yetersizligi Ile Birlikte Yasam Olcegi

Fiziksel alt boyutu  Emosyonel alt boyutu Toplam

Ilave Hastahk X+SS X+SS X+SS

Var 25.7148.17 14.46+5.84 63.83+18.74

Yok 19.21+9.07 10.93+6.52 48.00+22.42

Test t: 6.33 t: 4.80 t: 6.46

Anlamhlik p= 0.000** p= 0.000** p= 0.000**
**p<0.001
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Arastirmaya katilan hastalarin ilave hastaliklarina gore MLHFQ tim alt
boyutlarda ve toplamda aldiklar1 puan ortalamalari; ilave hastaliklar1 var olanlarda daha
yiiksek oldugu saptandi. Gruplar arasi farkin tiim alt boyutlarinda ve toplamda istatistiksel
olarak onemli oldugu goriildii (p<0.001) (Tablo 4.9).

Tablo 4.10. Hastalarin Tanmmlayict Ozellikleri Ile BUO’den Aldiklar1 Puan
Ortalamalariin Karsilastirilmasi (n: 283)

Tammlayic1 Ozellikler Beck Umutsuzluk Olgegi Test Anlamhlik
Yas X+SS

18-39 yas 8.18+4.66

40-60 yas 9.83+3.40 P 0.793 p=0.001
61 yas ve lstii 10.76+£3.92

Cinsiyet

Kadin 10.39+3.88 t:1.73 p=0.08
Erkek 9.58+3.88

Medeni Durum

Evli 10.35+3.93 t: 2.57 p=0.01*
Bekar 8.95+3.61

Egitim Durumu

Okuryazar degil 12.12+3.35

Okur yazar 10.254+3.72

lkokul 9.49+3.68 P8t p=001"
Ortaokul 10.344+3.38

Lise ve {istli 9.57+4.29

Meslek

Ev hanim 10.06+3.94

Isci 11.14+2.82

Memur 8.75+3.84 F. 2.687 p=0.02*
Emekli 10.78+3.90

Serbest meslek 10.2042.56

Diger 8.41£5.06

Gelir Durumu

Gelir giderden yiiksek 9.594+4.07

Gelir gidere denk 9.95+4.04 F:0063 p=0.51
Gelir giderden diistik 10.46+3.40

*p<0.05 **p<0.001
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Aragtirma kapsamindaki hastalarin yas araliklarinin BUO’ne gére puan ortalamasi
hesaplandiginda 61 yas ve lstii olan hastalarinin puan ortalamasi daha yiiksek oldugu ve
gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak o6nemli oldugu saptandi (p<0.001).
Arastirmaya katilan kadinlarmn BUO’ne gore puan ortalamasinin erkeklerden daha fazla
oldugu tespit edilip gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak 6nemsiz oldugu saptandi
(p>0.05) (Tablo 4.10).

Evli hastalarin BUO’ne gore bekarlardan daha fazla puan ortalamasi aldig1 tespit
edilip gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak onemli oldugu saptandi (p<0.05).
Arastirmadaki okuryazar olmayan hastalarin BUO’ne gore okuryazar, ilkokul, ortaokul,
lise ve lizeri olanlardan daha fazla puan ortalamasi aldig1 tespit edildi. Gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak énemli saptand1 (p<0.05). Yapilan Tukey HSD analizinde BUO
farkliliginin okuryazar olmayan, ilkokul, lise ve {izeri olanlardan kaynaklandig1 saptandi

(Tablo 4.10).

Arastirmadaki isci hastalarm BUO’ne gére karsilastirilmasinda diger meslek
gruplarindan daha fazla puan ortalamasi aldig1 tespit edilip gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak 6nemli oldugu bulundu (p<0.05). Arastirmaya katilan hastalardan
geliri giderinden diisiik olan hastalarin BUO’nde geliri giderinden yiiksek ve denk olan
hastalara gore fazla puan ortalamasi aldig: tespit edildi. Fakat gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak 6nemsiz saptandi (p>0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.11. Hastalarin NYHA Siiflamasi ile BUO’den Aldiklart Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi (n: 283)

Beck Umutsuzluk Olgegi Test Anlamhhk
NYHA Siniflamasi X+SS
Simf 11 8.74+£3.76
Simif 111 10.94+3 .94 F:11.343  p=0.000"
Smif IV 10.86+3.28
*xp<0.001

Aragtirmaya katilan hastalarin NYHA smiflamasina gére BUOde aldiklari puan
ortalamalarinin karsilastirilmasinda Sinif III’lerin puanlart Siif II ve Sinif IV’den daha
yuksek bulundu. Gruplar arasi farkin istatistiksel olarak oOnemli oldugu goriildi
(p<0.001). Yapilan Tukey HSD analizinde BUO farklihiginin siif II, sinif III ve sinif
IV’den dolay1 kaynaklandig1 saptandi (Tablo 4.11).

24



Tablo 4.12. Hastalarin
Karsilastirilmasi (n: 283)

BKi 1ile BUO’den Aldiklari Puan Ortalamalarinin

Beck Umutsuzluk Olcegi Test Anlamhihk
Beden Kitle indeksi X+SS
Zay1f 10.07+4.11
Normal 9.86+3.81
Fazla kilolu 10.40+4.15 F:0.427 p=0.78
Obez 10.09+3.83
Asirt sisman 8.87+2.85

Hastalarin BKi’ne gére BUO’de aldiklar1 puan ortalamalarinin karsilastirmasinda

fazla kilolu hastalarin daha yiiksek oldugu saptandi. Fakat gruplar arasi farkin 6nemsiz
oldugu goriildii (p>0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.13. Hastalarin Hastalik Teshis Siiresi Ile BUO’den Aldiklar1 Puan
Ortalamalarimin Karsilagtirilmasi (n: 283)
Beck Umutsuzluk Olgegi Test Anlamhhk
Hastalik Teshis Siiresi X£SS
6-12 ay 8.97+4.25
13-24 ay 10.50+3.20 Fi7.214 p=0.001"*
25 ay ve lizeri 10.90+3.75

**n<0.001

Hastalarin hastalik teshis siiresine gére BUO’de aldiklar1 puan ortalamalarinin
karsilastirilmasinda 25 ay ve iistii olan hastalarin yiiksek oldugu saptandi. Gruplar arasi
farkin istatistiksel olarak onemli oldugu goriildii (p<0.001). Yapilan Tukey HSD
analizinde BUO farkliligin teshis siiresi 6-12 ay ile 25 ay ve iizeri olanlardan dolay1
kaynaklandig1 saptandi (Tablo 4.13).

Hastalarin  yatis sayisma gére BUO’de aldiklari puan ortalamalarmin
karsilastirilmasinda yatis sayist 5-7 kez olan hastalarin digerlerine gore yiiksek oldugu
saptandi. Gruplar arasi farkin istatistiksel olarak onemli oldugu goriildii (p<0.001).
Yapilan Tukey HSD analizinde BUO farkliligmin yatis sayisi 2-4 kez ve 5-7 kez
olanlardan dolay1 kaynaklandigi saptandi (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Hastalarm Yatis Sayisi ile BUO’den Aldiklar1 Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi (n: 283)

Beck Umutsuzluk Olcegi Test Anlamhihk
Yatis Savisi X+£SS
2-4 kez 9.20+3.86
5-7 kez 11.26+3.78 F:8682  p=0.000"
8 ve lizeri 10.64+3.57

**n<0.001

Tablo 4.15. Hastalarin {lave Hastalik Ile BUO’den Aldiklari Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi (n: 283)

Beck Umutsuzluk Olgegi Test Anlamhhk
Ilave Hastalik X+SS
Var 10.41+3.71 t1.76 p=0.07
Yok 9.59+4.07

Hastalarin ilave hastaliklarma gére BUO’de aldiklar1 puan ortalamalarmin ilave
hastaliklar1 var olanlarda daha yiiksek oldugu saptandi. Gruplar arasi farkin ise

istatistiksel olarak onemsiz oldugu goriildii (p>0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.16. Hastalarin MLHFQ ve BUO Arasindaki iliski (n: 283)

Minnesota Kalp Yetersizligi ile

- N Beck
Birlikte Yasam Kalitesi Ol¢egi
o Umutsuzluk
Fiziksel Emosyonel i
Toplam Olcegi
alt boyut alt boyut
Minnesota Kalp Yetersizligi ile r r r r
Birlikte Yasam Kalitesi Ol¢egi
Fiziksel alt boyut 1 651" .944™ .338™
Emosyonel alt boyut 651" 1 .829™ 341"
Toplam .944™ 829" 1 3757
Beck Umutsuzluk Olgegi 338" 341 375 1

** p<0.001

Hastalarin MLHFQ toplam ve tiim ve alt boyutlar1 ile BUO arasinda istatistiksel
olarak negatif yonde 6nemli iliski saptandi (Tablo 4.16).
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5. TARTISMA

KY’li hastalarin yasam kalitesi ve umutsuzluk diizeylerinin belirlenmesi amaciyla

yapilan arastirmada elde edilen bulgular literatiir dogrultusunda tartisilmistir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin yasam kalitelerinin puan ortalamalarinin orta
diizeyde oldugu saptandi (56.56+21.95) (Tablo 4.3). Son ve arkadaslarinin KY’li
hastalarda yaptig1 arastirmada yasam kalitesi orta seviyede oldugu belirlenmistir (21).
Yapilan diger ¢alismalarda da arastirmamiza benzer sonuglar bulunmustur (61, 117).
Ozdemir’in ¢alismasinda yasam kalitesi daha kotii gdzlemlenmistir (115). Kaya’nin
caligmasinda yasam kalitesi diizeyi daha diisiik ¢ikmistir. (118) Kinict’nin galismasinda
farkli olarak yasam kalitesi yiiksek ¢ikmustir (119). Saccoman’in ¢aligmasinda ise yasam
kalitesi seviyesi daha yiiksek ¢ikmis ¢alismamizin sonucuna benzerlik gostermemistir
(120). Hastalarin KY hastaligina bagli semptomlardan dolayi fiziksel aktivite kapasitesi
azalir, yasamsal fonksiyonlari yerine getirmekte zorluk yasar ve bunun sonucunda yagam

kalitesi diisebilmektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin yaslart ilerledik¢e yasam kalitelerinin diistiigi
saptand1 (Tablo 4.4). Kiigiikberber ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada arastirmamiza
benzer bir sonu¢ gostermektedir (121). Yapilan diger ¢alismalarda da arastirmamiza
benzer sonuglar bulunmustur (122, 123). Hastalar yaslandikca fiziksel fonksiyonlarini
yerine getirebilme enerjilerinin azalmasi sonucu yasamdan alacaklar1 doyumun azalacagi
diisiiniilmektedir. Arastirmaya katilan kadinlarin MLHFQ emosyonel alt boyutu ve
toplam puanlarida daha yiiksek saptanmis olup yasam kaliteleri erkeklere gore daha
diisiik oldugu saptandi. Fiziksel fonksiyon olarak yasam kalitesinin kadinlarda erkeklere
oranla daha diisiik oldugu saptandi fakat istatistiksel olarak 6nemsiz oldugu goriildii
(Tablo 4.4). Literatiirde yapilan ¢alismalarda arastirmamiza benzer sonuglar vermektedir
(21, 70, 119, 124). Kadinlarin ¢alisma hayatina ve sosyal yasama katilimlarmin daha

kisitl olmasindan dolay1 yasam kalitelerinin azalacagi diisiiniilmektedir.

Arastirmamizda evli olan hastalarin MLHFQ fiziksel alt boyutunda ve toplamda
bekarlardan daha yiiksek puan aldiklar1 ve yagam kalitelerinin daha kotii oldugu saptandi.
Yasam kalitesinin emosyonel olarak evlilerde daha yiiksek puan olmasina ragmen
istatistiksel olarak onemli olmadigi goriildii (Tablo 4.4). Yapilan bazi ¢aligmalar
arastirmamiza uyumsuz sonuglar vermekte ve evlilerin yasam kalitesinin daha yiiksek

oldugunu gostermektedir (121, 125). Arastirmaya katilan kisilerin anne, baba, es gibi
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rolleri 6n plana ¢ikmis ve kisinin sorumluluklarin1 yerine getirirken kendi yasam
doyumunu geri plana koymasindan dolay1 yasam kalitesinin evlilerde diisiik oldugu

diistiniilmektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin egitim seviyeleri yiikseldik¢e yasam kalitelerinin
ylukseldigi saptandi (Tablo 4.4). Literatiirdeki arastirmalar ¢alismamiza uyumlu sonuglar
gostermektedir (121, 126). Hastanin egitim seviyesi ylikseldikge daha donanimli
olmasindan dolay1 dis etkenlerden daha az etkilenir ve yasam kalitesi daha yiiksek olacagi
diistiniilmektedir. Calismaya katilan emekli hastalarin yasam kalitesi daha diisiik tespit
edilmistir (Tablo 4.4). Ozer’in yaptig1 arastirmaya gére ¢alisanlarin yasam kalitesi daha
iyi ¢aligmayanlarin (emekli, ev hanimi) ise daha kotii ¢ikmustir (127). Calisan kisilerin
siirekli olarak fonksiyonel kapasitesini kullanmasi ve c¢aligmanin manevi destek
vermesinden dolay1 yasam kalitesi daha yiiksek olacagi diisiiniilmektedir. Calismaya
katilan hastalardan geliri giderinden diisiik olanlarin MLHFQ fiziksel alt boyutunda ve
toplamda puani daha yiiksek bulunup ve yasam kaliteleri daha diisiik oldugu saptandi.
Geliri diisiik olanlarin emosyonel olarak puanlart yiliksek olsa da istatistiksel olarak
onemsiz bulundu (Tablo 4.4). Yapilan bazi ¢aligmalar arastirmamiza benzer sonuglar
vermistir (121, 128). KY hastalarinin fonksiyonel olarak yetersiz olmalarindan dolay1
yetersiz olan ekonomik durumlarini iyilestirememeleri yasam kalitelerini diislirecegi

diistiniilmektedir.

Hastalarin NYHA smiflamasi kotiilestikge yasam kalitelerinin de kotiilestigi
goriildii (Tablo 4.5). Kinict’nin arastirmasinda NYHA smiflamasi agirlasan hastalarin
yasam Kkaliteleri de diistiigi goriilmiistir (119). Kaya’nin yaptigi ¢alismada NYHA
siiflamas1 kotiilestikge yasam kalitesinin  de kotiilestigi  goriilmektedir (118).
Literatiirdeki baska calismalarda arastirmamiz gibi NYHA siniflamasi kotiilestikce
yasam kalitesinin diistiigli goriilmustiir (41, 50, 59, 74, 117, 129, 130). Caligmamizdaki
sonug literatiirdeki bu ¢aligmalara uyumlu olmakla beraber Argon’un yaptig1 arastirmayla
farklilik gostermistir. Argon ve arkadaglar yaptiklari arastirmada NYHA siniflamasi
yiikseldik¢e yasam kalitesinin de yiikseldigini bulmustur (127). NYHA siniflamasi
ilerlemesi ile birlikte hastanin yasadigi semptomlar agirlasmasi ve fonksiyonel
kapasitenin daha da diismesi yetersiz 6z bakim ve kisiler arasi iletisimden dolay1 yasam

kalitesi azalacag: disiiniilmektedir.

28



Arastirmadaki hastalarin beden kitle indeksi yiiksek olanlarin MLHFQ fiziksel ve
toplamda daha yiiksek puan aldiklar1 ve yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu saptandi.
Yiiksek BKI’li hastalarin emosyonel alt boyutta yasam kaliteleri diisiik olmasina ragmen
istatistiksel olarak 6nemsiz oldugu saptandi (Tablo 4.6). Yapilan arastirmalarda sagliksiz
fazla kilonun yasam kalitesinde olumsuz etkisi goriilmistiir (97, 131). Literatiirdeki bazi
calismalarda ise BKI ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel iliski olmadigin
gostermektedir (117, 130, 132). Arastirma sonucuna gore hastalarda kilo alimi
fonksiyonel kapasitede azalmaya yol agmasi ve semptomlarin daha agir seyretmesine

bununda yasam kalitesini azaltacag diisiiniilebilir.

Arastirma sonucunda hastalarin hastalik teshis siireleri ne kadar uzun ise yasam
kaliteleri o kadar diislik oldugu saptandi (Tablo 4.7). Fakat hastalarin emosyonel olarak
yasam kaliteleri, teshis siiresi 12-24 ay arasi olanlarin 25 ay ve iistii olanlardan daha diisiik
cikti. Yapilan ¢aligmalarda ise hastalik siiresi ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel
olarak iliski bulunamamuistir (53, 117, 127). Bunun sebebi olarak hastalarin KY tanisinin
gee konulmast ve ilerlemis evrede bu hastaligi 6grenmesi ve zaman gectikce hastalikla

bas etmeyi 6grenmesi gosterilebilir.

Arastirma sonucu hastalarin hastaneye yatis sayilari ile yagam kaliteleri arasinda
negatif bir iligki oldugu saptandi. Hastaneye yatis sayis1 arttik¢a yasam kalitesinde diisiis
yasanmaktadir (Tablo 4.8). Ozdemir’in galismasina gére hastaneye yatis sayisi arttikga
yasam kalitesi azalmaktadir (115). Zengin ve arkadaslarinin yaptigi arastirma hastaliktan
dolay1 hastaneye yeniden yatis sayisi artik¢a hastanin yasam kalitesinde diisiis yasandigi
gbzlemlenmistir (74). Literatlirdeki baz1 ¢alismalarda arastirmamizla benzer sonuglar
bulmuslardir (53, 129, 133). Calismamizin sonucuna gore tedavi i¢in yeniden yatis
sayisinin artigi, hastanin maddi manevi durumunda olumsuz etkiler yaratacak ve

dolayisiyla yasam kalitesinde diisiise yol agacag diisiiniilmektedir.

Arastirma sonucu hastalarin KY’ye ilave bir hastaliginin varlig1 yasam kalitesinde
diisiikliige yol agtig1 saptandi (Tablo 4.9). Literatiirdeki ¢alismalarda mevcut hastalik
haricinde ilave sekonder bir hastaligin hastanin yasam kalitesinde daha fazla diislise yol
actig1 gozlemlenmistir (121, 122, 134, 135). Mevcut hastaligin {istiine sekonder hastaligin
varlig1 hastalarda yasadigi semptomlarin artisina dolayisiyla yagam kalitesinde diisiise yol

acacag diisiiniilmektedir.
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Arastirma sonucunda hastalarin BUO puan ortalamasimin orta seviyede oldugu
saptandi. BUO alinan yiiksek puan vyiiksek diizeyde umutsuzluk belirtisi olup
calismamizda KY hastalariin orta diizey umutsuzluk seviyeleri oldugu tespit edildi
(Tablo 4.3). Yapilan ¢alismalar arastirmamiza benzer sonuglar géstermektedir (22, 25,
136). Eslami ve arkadaslarinin yaptig1 aragtirmada hastalarin %28’1 yiiksek diizeyde
umutsuzluk yasadigi gézlenmistir (32). KY hastalarinin iyilesmenin gecikmesi ve 6liim
korkusunun artmasi, siirekli semptomlarla yasamasi ve hastalifin tiimden hayati
etkilemesine bagli olarak umutsuzluk yasamaktadir. Kinici’nin yaptig1 ¢alismaya gore
arastirmamizdan farkli olarak KY hastalarinda umutsuzluk diizeyi diisiik bulunmustur
(119). Tedavi siiresinin uzun, prognozun belirsiz olmasi hastalarda umutsuzluga yol

acacag diisiiniilebilir.

Arastirmaya katilan hastalarin yaslari ilerledikge umutsuzluk diizeylerinin arttigi
saptand1 (Tablo 4.10). Gilindogan’in yaptig1 ¢alismada KY hastalarinin yas: ilerledikge
umutsuzluk diizeylerinin yiikseldigi goriilmistiir (136). Literatiirdeki ¢alismalarda da
benzer sonuglar bulunmustur (25, 137-140). Fakat Kinici’nin yaptig1 ¢aligmada yas ile
umutsuzluk diizeyi arasinda istatistiksel iligki bulunmamistir (119). Yas ilerledik¢e bu
hastaliktan kurtulamayacaklarini anlayarak umutsuzluk yasayabilecekleri diisiintilebilir.
Arastirmaya katilan kadinlarin yasam kalite puanlamalar1 erkeklere gére daha yiiksek
oldugu saptanmis fakat istatistiksel olarak 6nemsiz oldugu goriildii (Tablo 4.10). Kurt’un
yaptig1 calismada kadinlarin puaninin yiliksek oldugu fakat istatistiksel olarak 6nemsiz
oldugunu saptamistir (141). Arastirma sonucumuzdan farkli olarak yapilan bazi
arastirmalarda kadinlarda umutsuzluk diizeyinin erkeklerden daha yiiksek oldugu
bulunmustur (136, 142, 143). Bunun kaynaginin kadinlarin ekonomik 6zgiirliikleri daha
kisith, ev igine sinirlandirilmis, sosyal yasaminin kisitli olmast olarak diistiniilmektedir.
Arastirmamizda evli olan hastalarin umutsuzluk diizeylerinin daha kotii oldugu saptandi
(Tablo 4.10). Yapilan galismalarda ise medeni durum ile umutsuzluk diizeyleri arasinda
istatistiksel iliski bulunmamaktadir (22, 136). Eslerin birbirlerinin hastalik
semptomlarinin artmasiyla iyilesme umutlar1 azaltmakta ve umutsuzluk yasayabilecekleri

diistiniilebilir.

Arastirmaya katilan hastalarin egitim seviyeleri yiikseldik¢e umutsuzluk diizeyleri
diismekte ve umut seviyeleri yiikseldigi saptandi (Tablo 4.10). Literatiirdeki ¢aligmalar
arastirmamiza uyumlu sonuglar gostermektedir (25, 136, 137, 142, 144-146). Hastanin

egitim seviyesi ylikseldikge bas etme davramiglart olumlu etkilenir ve umutsuzluk
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diizeylerinde azalma olacagi disiiniilmektedir. Arastirmaya katilan is¢i hastalarin
umutsuzluk diizeyleri daha yiiksek tespit edilmistir (Tablo 4.10). Yapilan arastirmalarda
calisan kisilerde umutsuzluk diizeyi diisiik ¢alismayan kisilerde umutsuzluk diizeyi
yiiksek ¢ikmaktadir (29, 136, 142, 147). Arslantas’in yaptig1 arastirmada ise ¢alisanlarda
umutsuzluk diizeyi daha yiiksek bulunmustur (137). Calismaya katilan hastalardan geliri
giderinden diislik olanlarin umutsuzluk diizeyi puan ortalamalari1 daha yiiksek bulunmus
fakat gelir diizeyi ile umutsuzluk diizeyi arasinda istatistiksel olarak bir 6nem saptanmadi
(Tablo 4.10). Akgul’iin yaptig1 ¢alismada gelir seviyesi arttikca umutsuzlugun azaldigi
goriilmiistiir (102). Literatiirdeki diger arastirmalarda gelir diizeyinin artis1 ile
umutsuzlugun azaldig goriilmistiir (29, 145, 148). Bu farkliligin sebebi hastalarin sosyo-

demografik farkliliklarindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin NYHA smiflamasi koétiilestikge umutsuzluk
diizeylerinin kotiilestigi goriilmekle beraber en fazla umutsuzluk yasayanlar sinif I1I’diir
(Tablo 4.11). Kinici’nin aragtirmasinda NYHA siniflamasi agirlasan hastalarin
umutsuzluk diizeylerinin de distigii gortilmustir (119). Literatiirdeki diger
arastirmalarda NYHA siniflamas1 agirlastikca umutsuzluk seviyesinin kotiilestigini
gostermektedir (136, 147). NYHA siniflamasi ilerlemesi ile birlikte hastanin yasadigi
semptomlar agirlagsmasi ve fonksiyonel kapasitenin daha da diismesi, yatis olasiliginin
artmasi, motivastonun azalmasi, yetersiz 6z bakim ve yetersiz kisiler arasi iletisimden

dolay1 umutsuzluk diizeyinde artis oldugu diistiniilmektedir.

Arastirmadaki hastalarin BK1 yiiksek olanlarin umutsuzluk puan ortalamalarinin
daha diisiik oldugu fakat istatistiksel olarak 6nemsiz oldugu saptandi (Tablo 4.12).
Yapilan arastirmalarda sagliksiz fazla kilonun umutsuzluk seviyesini yiikselttigi
goriilmustiir (149, 150). Hastalarda kilo alimi fonksiyonel kapasitede azalmaya yol
acmast ve semptomlarin daha agir seyretmesine bununda umutsuzlugun arttirdigi

diistiniilmektedir.

Arastirma sonucunda hastalarin hastalik teshis stireleri ne kadar uzun ise
umutsuzluk diizeyleri o kadar yiiksek oldugu saptandi (Tablo 4.13). Arslantas ve
arkadaglarinin yaptig1 aragtirmada hastalik siiresinin uzunlugu umutsuzluk diizeyinde de
yiikseklige neden olmaktadir (137). Yapilan diger calismalarda ise hastalik siiresi ile

yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak iligki bulunamamistir (145, 151). Hastaligin
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stiresinin uzamasi ile semptomlarin agirlasmasindan dolayr umutsuzlugun artacagi

diisiiniilebilir.

Aragtirma sonucu hastalarin hastaneye 5-7 kez yatislarinda en yiiksek diizeyde
umutsuzluga sahip oldugu saptandi (Tablo 4.14). Yapilan baz1 ¢alismalarda hastaneye
yeniden yatis sayisi artikga umutsuzluk seviyesinin yiikseldigi gozlemlenmistir (22, 152).
Hastaneye yatis sayisindaki artma ile yasama Umitlerini kaybederek umutsuzluk

yasadiklari diisiiniilebilir.

Arastirma sonucu hastalarin KY’ye ilave bir hastaliginin varhiginda umutsuzluk
puan ortalamasinin yiiksek oldugu fakat istatistiksel olarak 6nemsiz oldugu saptandi
(Tablo 4.15). Kinici’nin yaptig1 ¢alismada arastirmamizin sonucu gibi ilave hastaligin
umutsuzlukla iliskisini olmadigi goézlemlenmistir (119). Literatiirdeki calismalarda
mevcut hastalik haricinde ilave sekonder bir hastaligin hastanin umutsuzluk diizeyinde
daha fazla artisa yol a¢tigi gézlemlenmistir (136, 147, 153). Bizim ¢alisma sonucumuz

literatiir ile benzerlik gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

KY’li hastalarin yasam kalitesi ve umutsuzluk diizeylerinin belirlenmesi amaciyla

yapilan arastirmanin sonuglar1 asagidaki gibidir.

>

Hastalarin yas ortalamasinin 55.62+12.19, ¢ogunlugunun kadin, evli, lise ve iistii
egitime sahip, ev hanimi ve gelirin gidere denk oldugu saptandi.

Hastalarin ¢gogunlugunun NYHA smiflamasinin sinif III, normal kilolu, hastalik
stiresinin 6-12 ay, hastaneye yatig sayilarinin 2-4 kez ve ilave bir hastaliga sahip
oldugu saptandi.

Hastalarin yasam Kkalitesi ve umutsuzluk diizeylerinin orta diizeyde oldugu
saptandi.

Hastalarin; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, meslek, gelir diizeyi gibi
tanitict Ozelliklerinin yasam kalitesi lizerinde etkili oldugu belirlendi.

Hastalarin; NYHA siniflamasi, beden kitle indeksi, hastalik teshis siiresi,
hastaneye yeniden yatis sayis1 ve ilave hastalik gibi hastalik 6zelliklerinin yagam
kalitesini etkiledigi bulundu.

Hastalarin; yas, medeni durum, egitim diizeyi, meslek gibi tanitict 6zelliklerinin
umutsuzluk diizeyleri {izerinde etkili oldugu fakat cinsiyetin ve gelir diizeyinin
etkisi olmadigi belirlendi.

Hastalarin; NYHA simiflamasi, hastalik teshis siiresi, hastaneye yeniden yatis
sayist gibi hastalik o6zelliklerinin umutsuzluk diizeyini etkiledigi beden kitle
indeksi ve ilave hastaligin etkisi olmadig belirlendi.

Hastalarin yasam kaliteleri ile umutsuzluk diizeyleri arasinda negatif bir iligki
bulundu.

Elde edilen sonuglara gore su Oneriler yapilabilir.

KY hastalarina sesmptom yonetimini i¢eren egitim programlarinin planlanmasi,
Egitim programlarinin bireye 6zgii olarak, yasam sekilleri dikkate alinarak ve
hastanin aileside dahil edilerek hazirlanmasi,

Hemsgirelerin ~ klinikteki  hastalarin  yasadiklari  semptomlara  yonelik
farkindaliklarin1 ~ artirmak amaciyla hizmet i¢i egitim programlarinin
diizenlenmesi,

Farkli bolgelerde daha biiyiik orneklem gruplart ile c¢alismanin tekrari

onerilmektedir.
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Ek-2. Veri Toplama Anketi

Sayin katilimer;

Bu caligma kalp yetersizligi olan hastalarin yasam kalitesi ve umutsuzluk

diizeyleri arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla planlanmistir. Arastirmaya katilmak

veya katilmamak goniilliiliik esasina baghidir. Arastirmaya katilanlardan herhangi bir

ticret alinmayacak ve katilimcilara herhangi bir licret 6denmeyecektir. Anketteki tim

bilgileriniz sakli tutulup sadece bu ¢alismada kullanilacaktir. Sorularin dogru bir sekilde

yanitlanmasi ¢alismanin giivenilirligi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Goriismeyi istediginiz

zaman sonlandirma hakkiniz vardir. Katkilarimizdan dolay1 tesekkiir ederim.

Serbiilent SALIK

Inonii Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Ogrencisi

Tarih: .../.../.......
1. Yasmiz: 1) 18-39 yas
2) 40-60 yas
3) 61 ve lizeri yas
2. Cinsiyetiniz: ( ) Kadin ( ) Erkek

3. Medeni Durumunuz:
() Evl ( ) Bekar
4. Egitim Durumunuz:
( ) Okuryazar degil ( )Okuryazar
( ) Lise ve istii
5. Mesleginiz:
( ) Ev hanimu () Isci ( ) Memur

6. Gelir durumunuz:
( ) Gelir giderden yiiksek
( ) Gelir gidere denk
() Gelir giderden diisiik

( Hilkokul

( ) Emekli

() Ortaokul

( ) Serbest meslek
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7. Fiziksel aktiviteye gore kalp yetersizligi siniflandirmasinda hastanin durumu:
.................... (arastirmaci tarafindan hastanin hastalik durumuna gore belirlenecek)

8. Boy: Kilo:

BKI:.............. ( Bu kisim arastirmaci tarafindan hesaplanacaktir.)
1) Zayif <18.50
2) Normal >18.50 .... <24.99
3) Fazlakilolu >25.00....<29.00
4) Obez >30.00 ....<39.99

5) Asirt sisman  >40.00
9. Kalp yetersizligi hastalig1 ne kadar siiredir teshis edildi?

()6-12 ay () 13-24 ay () 25 ay ve lizeri
10. Kalp yetersizligi tanisi ile hastaneye kag¢ kez yattiniz?
()2-4kez () 5-7kez ()8 veisti
11. Bagka kronik hastaliginiz var m1?
() Var () Yok
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Ek-3. Minnesota Kalp Yetersizligi ile Birlikte Yasam Olcegi (MLHFQ)

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

aliniz. Ifade sizin durumunuza uymuyorsa 0’1 isaretleyiniz.

Son bir aydir (4 haftadir) yasamimi

istedigim gibi siirdiiremiyorum

Ciinkii kalp vetersizligine bagh; Hayir Cokaz Az Orta Fazla Cok fazla

1. Bacak ve ayak bileklerim sisiyor. 0 1 ) 3 4 5
2. Giin i¢inde dinlenmek i¢in oturmak
ya da uzanmak zorunda kaliyorum. 0 1 2 3 4 5
3. Yiiriirken ya da merdiven ¢ikarken

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

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

zorlantyorum. 0 1 2 3 4 5
6. Geceleri 1iy1 uyuyamiyorum. 0 1 2 3 4 5
7. Arkadas ya da aile iligkilerimde
ya da onlarla birlikte olmak
giicliik ¢cekiyorum. 0 1 2 3 4 5
8. Hayatim1 kazanmak i¢in yaptigim

isleri gerceklestirmede zorlantyorum. 0 1 2 3 4 5
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9. Eglence, spor aktiviteleri ya da

hobilerimi yapmakta zorlaniyorum.

10.Cinsel aktivitelerimi gergeklestirirken
zorlantyorum.

11.Sevdigim yiyeceklerden daha

az yemek zorunda kaliyorum.

12. Nefes almakta zorlantyorum.

13. Yorgun, bitkin ya da enerjimin

azaldigin1 hissediyorum.

14. Hastaneye yatmak zorunda kalryorum.

15. Tedavi masraflari i¢in para harcamak
zorunda kaltyorum.

16. Tedaviye bagliyan etkiler yastyorum.

17. Aileme ya da arkadaslarima yiik
oldugumu hissediyorum.

18. Hayatimin kontroliinii kaybetmis gibi
hissediyorum.

19. Endiseleniyorum.

20. Dikkatimi toplamada ya da

hatirlamada gii¢liik ¢ekiyorum.

21. Kendimi kederli, tizgiin hissediyorum.
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Ek-4. Beck Umutsuzluk Olcegi (BUO)

Asagida gelecege ait diisiinceleri ifade eden bazi climleler verilmistir. Liitfen her

bir ifadeyi okuyarak bunlarin size ne kadar uygun olduguna karar veriniz. Ornegin

okudugunuz ilk ifade size uygun ise “evet” uygun degilse “hayir” ifadesinin altindaki

kutunun i¢ine (X) isareti koyunuz.

EVET | HAYIR

1 | Gelecege umut ve cosku ile bakiryorum.

5 Kendim ile ilgili seyleri diizeltemedigime gore ¢abalamay1 biraksam iyi
olur.

3 Isler kotiiye giderken bile her seyin hep boyle kalmayacagimi bilmek
beni rahatlatiyor.

4 | Gelecek on y1l iginde hayatimin nasil olacagini hayal bile edemiyorum.

5 Yapmay1 en ¢ok istedigim seyleri ger¢eklestirmek i¢in yeterli zamanim
var.

6 | Benim i¢in ¢ok dnemli konularda ileride basarili olacagimi umuyorum.

7 | Gelecegimi karanlik goriiyorum.

8 Diinya nimetlerinden siradan bir insandan daha ¢ok yaralanacagimi
umuyorum.

9 Iyi firsatlar yakalayamiyorum, gelecekte yakalayacagima inanmam igin
de hi¢bir neden yok.

10 | Gegmis deneyimlerim beni gelecege iyi hazirladi.

11 | Gelecek benim icin hos seylerden ¢ok, tatsizliklarla dolu goriiniiyor.

12 | Ozledigim seylere kavusabilecegimi umuyorum.

13 Gelecege baktigimda simdikine oranla daha mutlu olacagimi
umuyorum.

14 | Isler bir tiirlii benim istedigim gibi gitmiyor.

15 | Gelecege biiyiik inancim var.

16 Arzu ettigim seyleri elde edemedigime gore bir seyler istemek aptallik
olur.

17 | Gelecekte ger¢ek doyuma ulasmam olanaksiz gibi.

18 | Gelecek bana bulanik ve belirsiz goriiniiyor.

19 | Koti gilinlerden ¢ok iyi giinler bekliyorum.

20 Istedigim her seyi elde etmek i¢in, caba gdstermenin gergekten yarari

yok, nasil olsa onu elde edemeyecegim.
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Ek-5. inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Bashekimligi Izni







Ek-6. inénii Universitesi Saghk Bilimleri Bilimsel Arastirma ve Yaymn Etigi
Kurulundan Etik Onay




Ek-7. Olgek izni-1

SVantla € Timiniyantia —>let = Asivie [ Sil [0 Bayrakekle
Fw: OLCEK iZNi

@ vacide asik <vacide2001@hotmail.com> 7
211220181235

Kime: serbulentsalik@gmail.com

‘vj Minnesota Kalp Yetmezligi ile...
| iptal

Sayn Salik,

2009 yilu yiiksek lisans tez calismamda, kiiltiirel uyarlamasi-dil egdegerligi ile gecerlik ve giivenirlik calismasiu yaptigim Minnesota Kalp
Yetersizligi ile Yasam Anketini ¢alismanizda kullanmanizda bir sakinca yoktur. Ekte anketin tiirkge versiyonu ile ankete iligkin
degerlendirme yer almaktadur. Kolayliklar dilerim.

Vacide ASIK OZDEMIR

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Saglik Yiiksekokulu

I¢ Hastaliklar Hemsireligi Anabilim Dali

Rize

From: Serbiilent Salik <serbulentsalik@gmail.com>
Sent: Monday, December 24, 2018 12:50 PM

To: vacide2001@hotmail.com

Subject: OLCEK iZNi

Merhabalar Vacide hocam. ismim Serbiilent SALIK. indnii Universitesi Saglik Bilimleri Enstitilsii i¢ Hastaliklar Hemsireligi'nde yiiksek lisans
ogrencisiyim. Yiiksek lisans tez calismamda gegerlik ve giivenirligini yaptiginiz Minnesota Kalp Yetersizligi ile Birlikte Yagam Olgegi'ni kullanmak igin
izninizi istiyorum. Tesekkdir ederim.

SAYGILAR..
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Ek-8. Olcek izni-2

Svantla € Timiniyanta et Sagile [ 0 Bayrakekle

Re: dlcek izni

@ aysequl durak <ayseguldurak@yahoo.com> Dﬂ
2012019 08:38

Kime: Serbillent Salik

Sayin Salik,
stiz konusu olcegi bilimsel calismalarnizda kullanabilirsiniz. Tyi caligmalar...
Prof. Dr. Aysegiil Durak Batigin

On Tuesday, January 1, 2019 6:01 PM, Serbilent Salik <serbulentsalik@amail. com> wrote:

Sayin Aysegiil DURAK BATIGUN Hocam,
Merhabalar, fsmim Serbiilent SALTK. fnonii Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisii Ic Hastaliklar Hemsireligi'nde vitksek lisans grencisiyim. Yiiksek lisans tez
calismamda gecerlik ve giivenirligini calismus oldugunuz Beck Unntsuzluk Oleegi (BUO) i kullanmak icin izninizi istiyorum. Bu komu ile ilgili ger bildirimde

bulunursaniz sevinirim, Tegekkir ederim.

SAYGILARIMLA.
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