SULEYMAN DEMIREL UNIiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERIi ENSTITUSU
iC HASTALIKLARI HEMSIRELiGi ANABILiM DALI

KALP YETMEZLIGi HASTALARINA UYGULANAN
REHABILITASYON PROGRAMININ YORGUNLUK, YASAM
KALITESI VE UYKU KALITESI UZERINE ETKIiSi

Bur¢in CAKIN MENGE
YUKSEK LiSANS TEZIi

I. DANISMAN
Doc. Dr. Fatma BASALAN iZ

II. DANISMAN

Doc¢. Dr. Medet KORKMAZ

Bu Tez Siileyman Demirel Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Koordinasyon Birimi tarafindan 2906-YL-11 proje numarasi ile desteklenmistir

Tez. No: 157

ISPARTA-2018



KABUL VE ONAY SAYFASI

Saglik Bilimleri Enstitii Miidurliigiine;

Siileyman Demirel Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisti I¢ Hastaliklar1 Anabilim
Dali Yiiksek Lisans Programi Cergevesinde yuritiilmis olan bu ¢aligma, asagidaki jiiri

tarafindan Yiiksek Lisans Tezi olarak kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: 13/07/ 2018

1.Tez Danismani: Dog. Dr. Fatma BASALAN [Z
SDU SBF Halk Sagligi Hemsireligi AD Ogr%

2. Tez Danismani: Dog. Dr. Medet KORKMAZ

Imza

SANKO U SBF I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi AD Ogretim Uyesi

‘ Uye : Dog. Dr. Emel TASCI DURAN &f\

SDU SBF Dogum ve Kadin Hastaliklar1 Hemsireligi AD Ogretim Uyesi

: Uye : Dr. Ogr. Uyesi Esin CETINKAYA USLUSOY ?f\

SDU SBF Hemsirelik Esaslar1 AD Ogretim Uyesi

Uye : Dr. Ogr. Uyesi Isil KALAYCI

SDU SBF Hemsirelik Esaslar1 AD Ogretim Uyesi

ONAY: Bu yiiksek lisans tezi, Enstitii Yonetim Kurulu'nca belirlenen yukaridaki jiiri Giyeleri

tarafindan uygun goriilmiis ve kabul edilmistir.
Dog¢. Dr. Mustafa KAYAN

Saghk Bilimleri Entitiisii Miidiirii



BILIMSEL ETiGE UYGUNLUK

BEYAN

Bu tez caligmasinin kendi calismam oldugunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin sathalarda etik dig1 davranigimin olmadigini, bu tezdeki biitiin
bilgileri akademik ve etik kurallar iginde elde ettigimi, bu tez ¢alismayla elde
edilmeyen biitlin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklarnn da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve

telif haklarini ihlal edici bir davranigimin olmadigini beyan ederim.

“Kalp Yetmezligi Hastalarina Uygulanan Rehabilitasyon Programinin
Yorgunluk, Yasam Kalitesi ve Uyku Kalitesi Uzerine Etkisi” adli Yiiksek Lisans
Tezi, Siileyman Demirel Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Lisansiisti Tez

Onerisi ve Tez Yazma Yonergesi’ne uygun olarak hazirlanmistir.

Tezi Hazirlayan
Bur¢in CAKIN MENGE

Imza

[. Danigsman
Dog. Dr. Fatm LAN IZ

za

[I. Danigman

Dog. Dr. Medet KORKMAZ

f'// T ]



ONSOZ

Tim yiiksek lisans egitimim siirecinde bana her tlirli konuda destek ve
yardimei olan ¢ok degerli danisman hocalarim Dog. Dr. Fatma Basalan iz’e ve Dog.

Dr. Medet Korkmaz’a,

Arastirma verilerinin istatistiksel analizlerinde yardimci olan ¢ok degerli

hocam Dog. Dr. Ozgiir Koskan’a,

Arastirma verilerimi toplama asamasinda yardimci olan Dr. Mustafa

Karabacak ve Dr. Serkan Kavakli’ya,

Tez caligmas siirecinde maddi ve manevi destekleriyle yanimda olan annem
Filiz Cakin’a ve babam Mustafa Cakin’a, sabir ve destegini esirgemeyen esim Ahmet
Menge’ye, varligiyla azim gostermemi saglayan biricik oglum Mehmet Ciar

Menge’ye,
Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim...

Burcin CAKIN MENGE

ISPARTA-2018



ICINDEKILER

KABUL VE ONAY SAYFASI ... I
BEY AN e 11l
ONSOZ......ooiie et iv
ICINDEKILER ..........oooviiiiiieeeeeeeee ettt v
SIMGELER ve KISALTMALAR DIZINI .......cc.coooooviiiiiiiiiecece, ix
TABLOLAR DIZINI .......ocooiiiiiiiiici s X
LR ) 0 21 £ 1
1.1. Arastirmanin Konusu (Problem) .........cccccoviiiiiiiiiiiiiiie e 1
1.2. AraStirmanin AINACT .......cccvuiereeeeeesiiciiiiereee e e s s st e e e e e e e s s ssanrr e e e e e e e s s snnnnraeeeeeas 2
1.3. Aragtirmanin HIPOtEZi ........eeiviiiiiiiiiiiciie e 2
1.4, VarsaylmIar ........ccooiiiiiiii s 2
1.5, Arastirmanin ONEMi ......c.cvevevveereeieieseeeeeee s s es sttt esesesee et essnesesesesanas 3
1.6. Smirliliklar ve Karsilagilan GUGIUKIET ........c.c.cocvveiiiiiiiiin e 3
L7, TANIMIAT ..ot 3
1.8. GENEI BIIGIIET ... 5
1.8.1. Kalp YEtMEZIIZi . .cuveiveeviiiieiiieiieeseeie e 5
I T O oo 1= o 03/ o SRS 5
1.8.0.2. EIYOIOJi.c.eiiiieiiiieiee s 6
1.8.1.3. Normal Kalp Fonksiyonlart.........cccccooiiviiiiiiniiiiiiccec, 6
1.8.1.3.1. Preload (OnyiiK) ......ccceveviiiirireieiiiieecieie e 7
1.8.1.3.2. Aftreload (ArdyliK) ......coovieiiiiiiiieiie e 7
1.8.1.3.3. Kontraktilite (Kastlabilirlik) ..........c.ccoooveiiiiiniiiiiiiecccee, 7

1.8.1.4. PAtOfiZYOlO]i ..ot 7
1.8.1.4.1. Frank-Starling MeKkanizmasi ...........ccoourerieieneneneneneneseeeeeens 8
1.8.1.4.2. Ventriklil HIpertrofisi .......ccovveiiiiiiiiiiiiiiiiiciccc e 8
1.8.1.4.3. Sempatik Sinir SISEEMI ....cooveiviiiiiiiiicee e 9

1.8.1.5. Siniflandirma ve Kalp Yetmezliginin Evreleri .........ccccooveiiiiiiicnnnn, 9
1.8.1.5.1. New York Kalp Birligi’nin Simiflandirma Sistemi........................ 9
1.8.1.5.2. Kalp Yetmezliginin Evreleri........cccovviiiiiiiiiiiiiiiiiiccc s 10

1.8.1.6. Kalp Yetmezliginde Semptomlar...........ccccueviiviiiiiiniiiieniiecsiieeen 11
1.8.1.7. Kalp Yetmezliginde Tedavi ........cccccvvviiiiiiiiciiiiiiicse e 12
1.8.1.7.1. FarmakolojiK TedaVi .......c.covvvereeiiiieie e 12



1.8.1.7.2. Non-FarmakolojiK Tedavi .........ccccccvvveiveieiieie e 14

1.8.1.7.3. Cerrani TEAAVI .......cocerieiiiricicicee s 15

1.8.2. YOrgUNIUK ...t 15
1.8.3. Kalp Yetmezligi ve YOrgunluK.........ccccceiviiiiiiiiiiiiiciccc e 17
1.8.4. Yasam KaliteSi......ccuuriiiiiiieeiiiiiie et e e e 17
1.8.5. Kalp Yetmezligi ve Yasam Kalitesi .......cccecvrviiiiiiiiiiiiciiiicnecc s 19
1.8.6. UYKU ..ot 19
1.8.6.1. UyKUuNUN FIZYOIOJISI....c.oiuiiiiiiiiiiieiieie st 20
1.8.6.2. Kalp Yetmezligi ve Uyku KaliteSi........ccocereiiiiiiiiiiiiiesisccee, 21
1.8.7. Kalp Yetmezligi ve Hemsirelik Bakimi ..........cccoeiiiiiiiiiiiicie, 22
1.8.8. Kardiyak RehabilitaSsyon ...........ccccceiiiiiiiiiiiiiieieee e 24
1.8.8.1. Kardiyak Rahabilitasyonun Evreleri..........cccooeoiiiiiiiniiicee, 24
1.8.8.2. Kardiyak Rehabilitasyonun Bilesenleri...........cccooveiiiniieniiniicnnnnne. 25
1.8.8.3. Kardiyak Rehabilitasyonda Ekip Calismasinin Rolii...............ccceee. 26

2. GEREC VE YONTEM ........cocooiiiitieieeseeee ettt en sttt en st 27
2.1, Arastirmanin TiPL .oooeeooreeieiiie e 27
2.2, Kullanilan Geregler ........uiiiiiiiiiiieiiiie e 27
2.2.1. Hasta SOIU FOIMU .......ccoiiiiiiiicee e 27
2.2.2. Piper Yorgunluk Olgegi (PYO) .....coovireveiiriiiiieiiieeiee s, 27
2.2.3. Kisa Form 36 Yasam Kalitesi Olgegi (Short Form 36-SF-36)................. 29
2.2.4. Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI)..........ccovveverireecereeeieeecce e, 30
2.2.5. Kalp Yetmezligi Hasta Rehberi ..o 34
2.3. Arastirmanin Yer V& ZaMaANT ......cuuveieiivrreesiiiieeeessineeesssiseeesssssseesssnsssessssnssees 34
2.4, Arastirmanin EVICNI ......ccuviiiiiiiiiiciiie s 34
2.5. Arastirmada OMNEKIEM ........ccevevivevieereeeteeeeeeee ettt 34
2.5.1. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi ...............cccccevvevcverererinicererenann. 35
2.6. Bagimli ve Bagimsiz Degiskenler ..o 35
2.7. Veri Toplama YONtem ve SUIEST......coivveiriiiiiiiiiiiiieeicsee e 36
2.8. Verilerin Analizi ve Degerlendirme TeknikIeri .........cccccooovviiiininicniienn, 36
2.9. Siire ve OlanakIar ........cooiviiiiiiiieie e e 37
2.10. Etik AgiKIamalar............cooiuiiiiiiiiiic e 37

Vi



3. BULGULAR ...ttt 38
3.1. Sosyo-demografik Ozellikler, Ailesel Ozellikler, Yorgunluk Durumlaria

THSKIN BUIGUIAT ......vcvcvcvcvcveeetcte ettt ettt ettt sttt ettt ettt 38
3.2. Risk Faktorlerine liskin BUlGUIar............cccceveicveriieveiiceeieecie e 42
3.3. Hastalik Ozelliklerine Iliskin BulGUIAr...........cccoeveveveveveieeeieie e, 42
3.4. Hastalarin Uyku Ozelliklerine Iligkin Bulgular..............ccoevveveviiererecneinnennnn. 44
3.5. Hastalarin Beden Kiitle Indeksine Ilsikin Bulgular..........c.cccoceevevevevevevevenennne, 45
3.6. Hastalarin Piper Yorgunluk Olgegi Alt Boyut Puan Ortalamalarima Iliskin
= TU] o U] - SO 46
3.7. Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi Alt Boyut Puan Ortalamalarina
TliSKIn BUlGUIAT ....c.oviiicee e 47
3.8. Hastalarin Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi Alt Boyut Puan Ortalamalarina
TliSKin BUul@UIAT ....c..eoiiieee e 49
3.9. Piper Yorgunluk Olgegi Alt Boyut Puanlarinin Yas Gruplaria Gore
Dagilimlarma Iliskin Bulgular...........ccoooiiiiiiiie e 52
3.10. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Cinsiyet ve
Meslek Gruplarina Goére Dagilimlarina Iliskin Bulgular.............ccoovveverivennennnn. 53
3.11. Pittsburg Uyku Kalitesi 1ndeksi Alt Boyut Puan Ortalamalarinin
Cinsiyete Gore Dagilimlarina Iligkin Bulgular............cccoooiiiiiiin 57
4. TARTISMA ...ttt ettt sre e teenaenne e e aneenreas 59
4.1. Sosyo-Demografik Ozellikler, Ailesel Ozellikler ve Yorgunluk
OzelliKIerinin INCEIENMESI .......cveveveveveeerereeeeeeeeeteietese ettt ettt seseees 59
4.2. Risk Faktérlerine Iliskin Bulgularin Incelenmesi ..........cccooeveviveivircreriinennnne, 61
4.3. Hastalik Ozelliklerine iliskin Bulgularin Incelenmesi..........ccc.cooccveverrinnene, 62
4.4. Hastalarin Uyku Ozelliklerine Iliskin Bulgularin Incelenmesi ....................... 63
4.5. Hastalarin Beden Kiitle indeksine Iliskin Bulgularin Incelenmesi ................. 63
4.6. Piper Yorgunluk Olgegindeki Puan Ortalamalarina iliskin Bulgularm
INCEINIMES . ..veveveececee ettt ettt 64
4.7. SF-36 Yasam Kalitesi Olgegindeki Puan Ortalamalarina Iliskin Bulgularin
INCRIENIMES . .covovevececee ettt ettt et 65
4.8. Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi Puan Ortalamalarina iliskin Bulgularm
INCRIENIMES . .covovevececee ettt ettt et 66
5.SONUC VE ONERILER...........c.cc.cooviiiiieieceeeeeeeeeeee e en s, 69
OZET ...ttt sttt b e e b et Re et e et b et ae e nre s 72
ABSTRACT ettt 73
KAYNAKLAR Lottt sttt sb e e nnes 74
OZGECMIS ..ottt ettt ettt ettt ettt setanas 83

vii



EK 1. HASTA SOTU FOIMU ...ttt e e e e e e e et ee e e e e e e e 84

Ek 2. Piper Yorgunluk OIGegi ........ccvvueviieiueiiieiiiicreiieie et 88
Ek 3. SF-36 Yasam Kalitesi OIGeSi........cvovrrvirieieierciseeessessessssseeseeeees 92
Ek 4. Pittsburg Uyku Kalitesi IndeKsi...........cccevvrrveriieriicreiiieesece e 96
Ek 5. Kalp Yetmezligi Hasta Rehberi ........ccccooviiiiiiiiiii e 102
Ek 6. Cohen’ d Hesaplamalari..........cccooveviiiiiiiiiiiciicsesee e 103
Ek 7. Bilimsel Arastirma Proje Destek Karart .........ccccovcvvviiiii i 104
Ek 8. 11 Saglik MUdHrIigE 1ZN0......cvevieeveicrcieiceecce e, 105
Ek 9. Etik Kurul Karart ..o 106
Ek 10. Piper Yorgunluk Olgegi IZni.........cccevveuevieiiiiiieeiceeee e, 107
Ek 11. Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi Izni..........cccorievicriiiiesiiceiieeecee, 108
Ek 12. SF-36 Yasam Kalitesi Olgek 1Zni .......cccvvvevevirecceeieeeeceee e 109
Ek 13. Bilgilendirilmis Onam FOrMU..........cccooviiiiiiiiiiiiie e 110

viii



ACE
AMI
KAH
KKY
KR
KY
KYS
NA
NREM
PUKI
PYO
RAAS
REM
SF-36
SSS

SIMGELER ve KISALTMALAR DiZiNi

- Anjiotensin Donistiiriicii Enzim
: Akut Miyokard Infaktiisii

: Koroner Arter Hastaligi

: Kronik Kalp Yetmezligi

: Kardiyak Rehabilitasyon

: Kalp Yetmezligi

: Kronik Yorgunluk Sendromu

: Noradrenalin

: Non-Rapid-Eye Movement

: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi
: Piper Yorgunluk Olgegi

: Renin-Anjiotensin-Aldosteron Sistemi
: Rapid-Eye-Movement

: Short Form-36

: Sempatik Sinir Sistemi



Tablo 1:

Tablo 2:

Tablo 3:

Tablo 4:

Tablo 5:

Tablo 6:

Tablo 7:

Tablo 8:

Tablo 9:

TABLOLAR DiZiNi

Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerine liskin Bulgular ..................... 39
Hastalarm Ailesel Ozelliklerine Iliskin Bulgular ............cccccoueveviueirincnnn. 40
Hastalarmn Yorgunluga Iliskin BulgUlart ........c.ccceeveveveeeeeeeeeeee e, 41
Hastalarin sigara ve alkol kullanimina iliskin bulgular .............ccccooeveennen. 42
Hastalarin Kalp Yetmezligi Tan1 Alma Zamani, Kalp Yetmezliginden
Dolay1 Hastanede Yatma Durumu ve Ailede Baska Bir Kalp Hastas1

Olma Durumuna Iliskin Bul@Ular ..............ccceveeeveiierirceeieeeseeeeeseieseeens 43
Hastalarm Kalp Yetmezligi Disinda Kronik Hastaliklarina iliskin

BUIGUIAE ... s 43
Hastalarin Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Uyku Ozelliklerine liskin
Bulgularin InCelenmesi...........c.ccuivevivececieiesieeceee e, 44
Hastalarin Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Beden Kiitle Indeksine

TISKIN BULGUIAL ....covvvcececveieiceceete ettt 45
Piper Yorgunluk Olgeginin Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Alt Boyut

Puan Ortalamalari .....ooo.eeeeeee et 46

Tablo 10: SF-36 Yasam Kalitesi Olgeginin Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Alt

Boyut Puan Ortalamalart ............ccoovveiiiiiie e 47

Tablo 11: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Alt

Boyut Puan Ortalamalart .............cccceiveiiiieiiccc e 49

Tablo 12: Piper Yorgunluk Olgegi Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Egitim

Oncesi ve Egitim Sonras1 Yas Gruplarma Gére Dagiliminin
INCEIENMES ....cvovviv e 52

Tablo 13: SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Egitim

Oncesi ve Egitim Sonrasi Cinsiyete Gére Dagiliminin Incelenmesi........ 54

Tablo 14: SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi Alt Boyut Puan Ortalamalarimin Egitim

Oncesi ve Egitim Sonrasi Meslek Gruplarina Gére Dagilimimin
INCEIENMESI ...ttt ese s aneees 55

Tablo 15: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi Alt Boyut Puan Ortalamalarmin Egitim

Oncesi ve Egitim Sonrasi Cinsiyete Gore Dagilimimin Incelenmesi........ 57



1. GIRIS

1.1. Arastirmanin Konusu (Problem)

Kalp yetmezligi, 6zellikle endiistriyel toplumlarda 6nemli goériilen bir halk
saglig1 sorunudur. Yasla birlikte kalp yetmezligi insidansi artmaktadir (1,2). Niifus
yaslandik¢a ve koroner hastaligi olan kisilerin yasam siiresi uzadik¢a hastaligin
devam edecegi ve artacagi tahmin edilmektedir (3). Kalp yetmezligi (KY), kalbin
viicudun metabolik gereksinimlerini karsilamak igin yeterli miktarda kan1 dokulara
pompalayamadigi veya bunu ancak artmis kardiyak dolus basinglar ile
gerceklestirebildigi, ndrohormonal aktivite artisi ve c¢esitli organ fonksiyon
bozukluklar1 ile karakterize, kronik ve ilerleyici bir klinik sendromdur (4).
Tedavisindeki 6nemli ilerlemelere ragmen kalp yetmezliginin prognozu hala koéti,

mortalite ve morbidite oranlari yiiksektir (5,6).

Kalp yetmezligi hastalarmin en Onemli sorunlarindan biri yorgunluktur.
Yorgunluk, hastalarin giinliik yasam aktivitelerini yeterli sekilde yerine
getirememelerine neden oldugu i¢in hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde

etkilemektedir (7).

Kalp yetmezliginin kronik bir hastalik olmasi dikkate alindiginda hastalarin

bu konuda bilgilendirilmesinin ¢ok énemli oldugu anlasilmaktadir (7).

Kronik kalp yetmezligi olan bir hastada fonksiyonel kapasite sinirlandigi ve
cok sayida semptom bulundugu icin yasam kalitesi bozulmaktadir (8). Kalp
yetmezIigi hastalarinin hastaligi en iyi sekilde yonetebilmeleri, hem hastalarin hem
de ailelerinin farklilagan yasam sekline biiyiikk 6l¢lide uyumunu gerektirmektedir.
Tedavi, hastalarin giinde bir¢ok kez kullanmalar1 gereken ilaglar1 icerebilir. Diyet ve
giinliik yagam aktiviteleri, hastalarin arzu ettikleri, gelenekleri ve kiiltiirel yapilar ile
catigmalar yaratabilecek degisiklikler gerektirebilir. Bu onlem ve gerekliliklerden
herhangi birini basarmada yetersizlik, yasam kalitesinde diigmeye, gereksiz hastane
yatislarina ve erken 6liimlere yol agmaktadir. Bu nedenle hastalarda yasam kalitesini
yiikselten ve semptomlar1 diizelten farmakolojik olmayan girisimlerin gelistirilmesi

gerekmektedir (9).



Yasam kalitesini belirleyen baslica faktorlerden birisi de uyku kalitesidir.
Kalp yetmezligi olan hastalarda uyku kalitesinin diisiik olmasimin nedenleri olarak
solunum giicliigii, oksiirtik, kullanilan ilaglar ve psikososyal nedenler siralanmaktadir
(10,11). Kalp yetmezligi olan hastalarda fizyolojik ve psikolojik olarak iyilesmenin
saglanmast i¢in yeterli miktarda uyku ve dinlenmenin saglanmasma yonelik
hemsirelik girisimlerinin planlanmasi1 gerekmektedir (12). Hasta ve ailesine uyku
hakkinda egitim vermek ve girisimlerin uygulanmasini saglamak Onemli bir

hemsirelik fonksiyonudur (13).

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma, kalp yetmezligi tanis1i almis hastalara verilen egitimin
yorgunluk, yasam kalitesi ve uyku kalitesi ilizerine etkisini incelemek amaciyla

tanimlayici olarak yapilmstir.

1.3. Arastirmanin Hipotezi
Hi: Kalp yetmezligi hastalarina uygulanan rehabilitasyon programi hissedilen
yorgunlugu azaltir.

Ho: Kalp yetmezligi hastalarina uygulanan rehabilitasyon programi yasam

kalitesinde iyilesme saglar.

Hs: Kalp yetmezligi hastalarina uygulanan rehabilitasyon programi uyku

kalitesinde 1yilesme saglar.

1.4. Varsayimlar

Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalarla esit kosullarda gortisiiliip egitim

verilmistir.



1.5. Arastirmanin Onemi

Kalp yetmezligi olan hastalar, giinlik yasam aktivitelerini yapamamakta,
ekonomik, cinsel, psikososyal sorunlar yasamakta ve 6zellikle is, aile ve kisiler arasi
iliskilerinde sorunlar yasamaktadir. Hastaligin sik hastaneye yatiglara ve is giicli
kaybina neden olmasi bireysel ve toplumsal olarak ekonomik sorunlar

olusturabilmektedir (14,15).

Kalp yetmezliginin basarili yonetimi, hastalar ve ailelerinin yasam tarzi
degisikliklerine uyumunu gerektirmektedir (8,14). Kardiyak rehabilitasyon, yasam
tarz1 degisikliklerini saglamak icin egitimi kapsamaktadir (16). Hasta egitimi, saglig
iyilestirmek amaciyla hasta davranislarini etkileyerek bilgi, beceri ve tavirlari
degistirmek lizere saglik ekibi iiyeleri ile hastalar arasindaki 6gretme ve Ogrenme
stirecidir (17). Saglik egitimi ile sigaray1 birakma, beslenme degisikligi, egzersiz ve
kilo kontrolii gibi yasam tarz1 degisiklikleri saglanmaktadir (16).

Ulkemizde kalp yetmezligi hastalarinda yasam tarzi degisiklikleri saglamak
lizere yiiriitiilen hasta egitimi uygulamalar1 yayginlasmaya baslamigtir. Bu aragtirma

ile kalp yetmezligi hastalarina uygulanan egitimin yorgunluk, yasam kalitesi ve uyku

kalitesi lizerine etkisi birlikte degerlendirilmistir.

1.6. Smirhliklar ve Karsilasilan Giigliikler
e Bu arastirma Isparta Devlet Hastanesi kardiyoloji polikliniklerine basvuran
hastalar ile sinirlhidir.

e Arastirmaya katilan bireylerden elde edilen sonuglar, veri toplama araglarinin

kapsamu ile sinirlidir.

e Veri toplama sirasinda uygun goriisme odasimnin bulunmamasi ve kullanilan
formlarin uzun olmasi, arastirmaya katilimda isteksizlige neden olan giigliikler

olarak ifade edilebilir.

1.7. Tamimlar

Kalp Yetmezligi: Kalbin dokulara metabolik ihtiyaglarina uygun miktarda
kan1 pompalayamadigi ya da bunu ancak yiiksek kardiyak dolum basinglar ile



gerceklestirebildigi patolojik bir durumdur (3). Klinik olarak kalp yetmezligi,
kalpteki yapisal veya islevsel bozukluktan kaynaklanan, hastalarda tipik belirti (nefes
darligi, ayak bileginde sisme ve halsizlik gibi) ve bulgularin (artmis juguler ven
basinci, akcigerde krepitasyon ve kalp tepe atiminin yer degistirmesi gibi) goriildigi

klinik bir sendrom olarak tanimlanmaktadir (18).

Yorgunluk: Yorgunluk, c¢alisma vb. sebeplerle bireyin ruh ve beden

etkinlikleri agisindan verimlilik diizeyinin azalmasidir (19).

Kronik Yorgunluk Sendromu: Kronik yorgunluk sendromu, uzamis ve
ciddi bir yorgunluk durumudur. Kas agris1t ve bas agrisinin eslik ettigi dinlenmeyle

geemeyen, alt1 ay kadar siirebilen bir yorgunluktur (20,21).

Yasam Kalitesi: Yasam kalitesi; yasam kosullar1 icinde elde edilebilecek
kisisel doyum diizeyini etkileyen hastaliklara ve giinliik yasamin fiziksel, ruhsal ve
toplumsal etkilerine verilen kisisel tepkileri gdsteren bir kavramdir (22). Diinya
Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi grubu yasam kalitesini; “hastanin, hem iginde yasadig1
kiiltiirel yap1 ve degerler sistemi baglaminda, hem de kendi amaglari, beklentileri,
standartlar1 ve endiseleri agisindan, yasamdaki durumu ile ilgili kisisel algis1” olarak

tanimlamaktadir (22-24).

Uyku: Uyku; diizenli, tekrarlayan ve kolayca geri donebilen, uyaniklilikla
karsilastirildiginda dis uyaranlara yanit esiginin yiikseldigi ve goreceli hareketsizlikle

belirli bir durumdur (25-27).

Rehabilitasyon: Rehabilitasyon; gegici veya geri doniigsiiz bir fonksiyonu ya
da islevi smirli olan kisilerin, en fazla islev, yenilenmeleri ve bagimsizliklarini

yeniden kazanmalari i¢in yiiriitiilen adaptasyon ve iyilesme stirecidir (16).

Kardiyak Rehéabilitasyon: Kardiyak rehabilitasyon, kalp hastalarinin hizla
iyilesmesine; fiziksel, mental ve sosyal fonksiyonlarin gelismesine yardim eden, tibbi
olarak gozetim altinda uygulanan bir programdir. Hedef, kardiyovaskiiler hastaligin
ilerlemesini tersine ¢evirmek ya da yavaslatmak ve boylece kalp hastaligi riskini,

baska bir kalp sorununu ya da 6liimii azaltmaktir (16).



1.8. Genel Bilgiler

1.8.1. Kalp Yetmezligi

Kalp yetmezligi; yapisal ve islevsel kardiyak bozukluk sonucu ventrikiillerin
dolus ya da kan pompalama yeteneginin bozuldugu, kalbin viicudun metabolik
ihtiyaglar1 i¢in gerekli kani dokulara pompalayamadigi, buna bagli olarak kanin
akcigerlerde ya da karaciger, batin ici organlar ve alt ekstremitelerde goéllenmesi
sonucu nefes darligi, cabuk yorulma, karin agrisi, karinda ve bacaklarda sisme gibi

semptomlara neden olan kompleks bir klinik sendromdur (13,28).

Kalp yetmezligi (KY) basli basma bir hastalik olmayip cesitli kalp
hastaliklarinin miyokardin islevini bozarak yol actiklar1 klinik bir tablodur. Bazen
miyokard yetersiz duruma diismeden ani olarak yiik altinda kalmasi sonucu akut kalp
yetmezligi gelisebilir. KY i¢in siklikla hastanin akcigerlerinde ve periferde kan
gollenmesini tanimlayan konjestif kalp yetmezligi terimi kullanilmaktayken,
hastalarda konjesyon her zaman goriilmedigi ve hastalik kronik bir duruma
doniistiigli icin konjestif kalp yetmezligi yerine, 1994 yilindan beri kronik kalp

yetmezligi (KKY) taniminin kullanilmasi benimsenmistir (29).

1.8.1.1. Epidemiyoloji

Ulkemizde KY insidanst ve prevelansi ile ilgili heniiz bir calisma
yapilmamistir (30). Amerika Birlesik Devletleri’nde niifusun %1,5’indeki bu rakam
bes milyon kisi yapmaktadir, kalp yetmezligi vardir ve bu rakama her yil ortalama
500.000 yeni hasta eklenmektedir. Yasi 65’in {istiinde olan KKY’li hastalar
hastaneye yatis sikligi acgisindan birinci sirada yer alirken, bu hastalar hekim
muayenehanelerine basvuru siralamasinda ikinci sirada yer almaktadir. KY tanisi
konulduktan sonra olgularin ¢ogu bes yil igerisinde yasamini yitirmektedir. Yeni
tedavi yontemlerinin kullanilmaya baslanmasi ile birlikte yasam siiresi uzamakta ve

yasli insan sayis1 artmaktadir (29).

KKY’nin goriilme orami1 yas ile birlikte artis gosterir. Atmis bes yasin
istiindeki bireylerde KKY goriilme orani yaklagik 1000 kiside ondur. Goriilme

sikligl, kadin ve erkekler arasinda farklilik gostermez. Tansiyonu normal olan



insanlara gore yiiksek olan bireylerde arter kan basinci normal olanlara gore iki kat
daha fazla, akut miyokard infartiisii gegirenlerde ise gecirmeyen bireylere gore bes
kat daha fazladir. Kronik kalp yetmezligi tanis1 konulduktan sonra prognoz
erkeklerde kadinlara gore daha kotii olmakla beraber, kadinlarin bile sadece %20’si
8-12 yildan daha fazla yagamaktadir. Kalp yetmezliginde 6liim oran1 yiiksektir ve her
bes hastanin biri ile bir yil i¢inde 6lmektedir. Bu hastalarda ani 6liim siklig1r da
artmistir. Genel poplilasyona gore ani oliim riski 6-9 kat daha fazla gériilmektedir

(31).

1.8.1.2. Etiyoloji

Koroner Arter Hastalig1 (KAH), kalp yetmezliginin en sik goriilme sebebidir.
Akut Miyokard Infarktiisii (AMI) gecirmis olmak, kalp yetmezligi gelisme riskini 4-
6 kez artirir. KY gelisimini kolaylastiran faktorler; diabetes mellitus, kontrolsiiz
hipertansiyon, kardiyomiyopatiler, ailede kalp yetmezligi Oykiisiiniin bulunmasi,

sigara ve alkol kullanimidir (29,32).

Yapisal kalp hastaliklarinda goriilen aritmiler kalp yetmezligi gelisimini
kolaylastirirlar. Sistemik enfeksiyonlar, anemiler, pulmoner emboli gibi kalbin is
yiikiinii artiran durumlar da kalp yetmezligini tetiklemektedir. Kortikosteroidler,
kalsiyum antagonistleri, nonsteroid antinflamatuar ilaclar diger tetikleyen
faktorlerdir. Alkol, miyokardi baskilayarak kardiyomiyopatilere neden olabilir.
Ilaglarin doktor kontrolii disinda kesilmesi ya da asir1 tuz tiiketimi kalp yetmezligini

tetikleyebilir (29).

1.8.1.3. Normal Kalp Fonksiyonlar:

Kalp yetmezliginin fizyopatolojisinin anlasilmasinda kalp debisi kavrami
onemli yer tutar. Kalp debisi, ‘kalp hiz1 x atim hacmi’ formiilii ile hesaplanabilir.
Kalp hizi, sempatik ve parasempatik sinir sistemleri arasindaki denge ile belirlenir.
Atim hacmi ise preload (6nylik), afterload (ardyiik) ve kontraktilite (kasilabilirlik)
olmak tizere baslica ti¢ faktérden etkilenmektedir (32,33).



1.8.1.3.1. Preload (Onyiik)

Miyokard liflerinin diyastol sonundaki gerilimi (diyastol sonu lif uzunlugu)
olarak tanimlanir (32-34). Kalp kasmin uyari 6ncesinde gerilmesi ve boyunun
uzatilmasi ile miyokard liflerini bir araya getirerek kasilma giiclinii artirir. Miyokard
lifleri bir araya gelerek {i¢c boyutlu bir hacim (ventrikiil) olusturdugundan, gerilimleri
de ‘diyastol sonu hacmi’ ile ifade edilebilir. Diyastol sonu hacmi, kalp debisini atim
hacmini degistirerek etkiler. Vendz doniiste artma, diyastol sonu hacmini artirir, bu
da sirastyla kalp kasi liflerini gerer, ventrikiil kasilma giiclinii artirir, sonugta atim

hacmi ve kalp debisi artar (32,33).

1.8.1.3.2. Aftreload (Ardyiik)

Ardytik, ventrikiil duvarinda yerlesen lifler iizerinde birim alana etki eden
kuvvettir. Ventrikiil hacminde, duvar kalinliginda ve aort basincindaki degisiklikler
ardytki belirler. Sistolik basingtaki yiikseklikler, herhangi bir diyastolik hacimde
ejeksiyon fraksiyonunu azaltir (32,35).

1.8.1.3.3. Kontraktilite (Kasilabilirlik)

Kontraktilite, miyokardin onyiik ve ardylikteki degisikliklerden bagimsiz
olarak dogal kasilma kapasitesidir (36). Kontraktilite, hiicre i¢i kalsiyum
konsantrasyonu ile yakindan iligkilidir (13). Sempatik sinir sistemi aktivitesindeki
artis beta-1 reseptorlerinin uyarilmasi ile hiicre i¢i kalsiyum konsantrasyonunu

yiikselterek kalp kas1 kontraktilitesini artirir (32).

1.8.1.4. Patofizyoloji

Kalp yetmezligine sebep olan rahatsizlik ya da tibbi durumlar sonucunda
miyokardin kasilma giicii azalarak ventrikiiliin sistol ya da diyastol fonksiyonu ya da
her ikisi birden bozularak kalp debisi diiser. Voliim ya da basing yiiklenmesi ya da
miyokard kasindaki sorunlar sonucu, kalbin is yiikii arttiginda, viicudun hayati
fonksiyonlar1 saglayacak gorevleri devam ettirecek diizeyde kalp debisini saglamak

i¢in, bazi1 fizyolojik kompansasyon mekanizmalar1 devreye girer (29).



Bunlar; Frank-Starling mekanizmasi, ventrikiil hipertrofisi ve sempatik sisnir

sistemi aktivasyonudur (35,37).

1.8.1.4.1. Frank-Starling Mekanizmasi

Kalp kasinin uyariya karst kontraksiyon yanitt ‘hep ya da hi¢ yasasr’
geregince olur. Kalp kasi uyarinin siddetiyle ilgili olmaksizin ya tiimiiyle yanit
vererek kontraksiyon yapar ya da hi¢ yapmaz. Bunu kalp kasinin kontraksiyon

oncesindeki durumu belirler (32).

Ventrikiiler onyiikte (preload) bir artig, ventrikiillerin diastol sonu hacmini ve
basincin1 yiikseltir, diastolik kas lifi uzunlugunu arttirir, bu da ventrikiil
performansinda bir artis meydana getirir. Kalp yetmezliginde, kontraktilitenin
azalmis olmasina bagl olarak, ventrikiiler performans (sistolik kan basinci, atim
hacmi, kalp debisi, atim isi, kalp isi) diiser. Atim hacminin azalmis olmasi,
ventrikiilde diyastol sonu kan hacminin ve basincin artmasina, buna paralel olarak
miyokardiyal 1if uzunlugunun artmasina neden olur (38). Frank-Starling
mekanizmas1 ile ventrikiiler fonksiyon, ancak istirahatteki normal kardiyak
performans diizeyine ulasabilir. Boylece, orta siddetteki kalp yetmezliginde, kalp

atim hacmi ve kalp debisi istirahatte normal sinirlarda bulunabilir (37).

1.8.1.4.2. Ventrikiil Hipertrofisi

Sol ventrikiil i¢indeki basing ve hacim artis1 sol ventrikiil kas kitlesinin
artmasina ve ventrikiil hipertrofisine neden olur. Sol ventrikiilde bu yanit1 olusturan
en Onemli uyaranlar duvar stresinin artmasi ve norepinefrin basta olmak {izere

norohormonal aktivasyondur (32,36).

Ventrikiil hipertrofisinin baslangicta kasilabilirlik artig1 ve duvar geriliminin
azaltilmasi1 gibi olumlu etkileri vardir. Ancak uzun dénemde zararh etkiler baskin

duruma gelebilir (32)
e Sol atriyum ve pulmoner kapiller basincinin artmast,
e Miyokardin oksijen harcamasinin artmasi,

e Kontraksiyonun bozulmasi gibi.



1.8.1.4.3. Sempatik Sinir Sistemi

Kalp yetmezliginde sempatik sinir sistemi (SSS), Kkarotisler ve aortadaki
diisiik ve yiiksek baroreseptdrler araciligi ile aktive olur. Arteriyel basingta diisme,
nabiz basincinin ve attm hacminin azalmasi, baroreseptorlerin gerginliginin
azalmasina ve merkezi yolla SSS’nin uyarilmasina yol acar. SSS’nin uyarilmasi,
miyokardiyal kontraktiliteyi artirir, tasikardi, arteriyel vazokonstriksiyon (ardyiik
artis1) ve venokonstriksiyon (6nyiik artis1) meydana getirir. Kanda norepinefrin
(noradrenalin) diizeyinin dl¢lilmesi, SSS’nin uyarilmasinin bir indeksidir. Agir kalp
yetmezligi vakalarinda, dolasan noradrenalin (NA) konsantrasyonu, normal

kisilerinkine oranla iki ya da {i¢ kat artmis bulunur (37).

Diisiik kalp debisi bulunan durumlarda, renin-angiotensin-aldosteron sistemi
(RAAS) aktive olur. Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile birlikte kan basimncini
ve kalp debisini devam ettirmeye c¢alisir, sodyum ve tuz tutulmasini saglar. Bu iki

kompensatuar mekanizma, SSS ile RAAS nin aktivasyonu birlikte ¢alisirlar (35,37).

Renin dolasimdaki anjiyotensinojeni, anjiyotensin [I’e  donistiiriir.
Anjiyotensin I, anjiyotensin doniistiiriicii enzimin (ACE) etkisiyle anjiyotensin II’ye
cevrilir. Anjiyotensin II gii¢lii bir vazokonstriktordiir. Anjiyotensin II artisi ile total
periferik direng artar ve sistemik kan basinci korunur. Ayrica damar i¢i kan hacmi de
artar. Damar i¢i kan hacminin artmasi, hipotalamusta susama merkezinin
anjiyotensin II tarafindan uyarilmasi ile su aliminin artmasina ve anjiyotensin II’'nin
adrenal kortekste aldosteron salgilanmasini uyarmasina baghdir. Aldosteron distal
tiibiillerde sodyum geri emilimini artirir. Sonucta damar i¢i hacmin artmasi ile 6nyiik

ve kalp debisi artar (32,39).

1.8.1.5. Siniflandirma ve Kalp Yetmezliginin Evreleri

1.8.1.5.1. New York Kalp Birligi’nin Simflandirma Sistemi

New York Kalp Birligi’nin (New York Heart Association) fonksiyonel

siniflamasi, bazi belirsizlikleri olmasina ragmen en sik kullanilan yontemdir (40).



Sif I: Hastalar fiziksel aktiviteyi kisitlamayan kardiyak hastaliga sahiptir.

Giinliik fiziksel aktivite yorgunluk, carpinti, dispne veya anjinal agriya yol agmaz.

Smif II: Hastalarin fizik aktivitelerini hafif kisitlayan kalp hastalig1 vardir.
Istirahatte rahattirlar. Giinliik fizik aktivite halsizlik, ¢arpint1, dispne veya anjinal agr1

ile sonuglanir.

Smif III: Hastalarin fizik aktivitelerinde belirgin kisitlamaya yol acan
kardiyak hastalik vardir. Istirahatte rahattirlar. Giinliik fizik aktiviteden az1 halsizlik,

carpinti, dispne ve anjinal agriya yol acar.

Simif IV: Hastalar rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel aktivite
yapamayacak durumdaki kardiyak hastaliga sahiptir. Kardiyak yetmezlik
semptomlar1 veya anjinal sendrom semptomlar istirahatte bile olabilir. Herhangi bir

fiziksel aktivite yapildiginda ise rahatsizlik artar (18,40,41).

1.8.1.5.2. Kalp Yetmezliginin Evreleri

Avrupa Kalp Birligi (American Heart Association/American College of
Cardiology) kilavuzlart kalp yetmezligini, kalp yetmezliinin ortaya ¢ikis1 ve

ilerlemesini vurgulayan yeni bir evreleme sistemi kullanarak siniflamistir (18,40,41).

Bu evreleme sisteminde kalp yetmezligi hastalar1 4 evrede incelenir: Ilk 2
evre (A ve B) hastalar1 asemptomatik ve kalp yetmezligi gelisme riski tagiyanlardan

olusurken, C ve D evreleri semptomatik kalp yetmezligi hastalarin1 kapsamaktadir:

Evre A: Asemptomatik, kalp hasari yok ancak kalp yetersizligi i¢in risk

faktorleri var (Ornegin, hipertansiyon)

Evre B: Asemptomatik, yapisal kalp hasar1 ve sol ventrikiil fonksiyon

bozuklugu var (Ornegin, sol ventrikiil hipertrofisi, miyokard infarktiisii)
Evre C: Kalp hasariyla birlikte semptomatik
Evre D: Refrakter ve son donem kalp yetmezligi (40,41).

Kalp yetersizliginin progresif bir sendrom oldugu g6z 6niine alinarak 6nerilen
Avrupa Kalp evreleme sisteminde asemptomatik olan evre A ve B hastalar1 kalp

yetersizligi igin risk faktorii tasiyan hasta gruplarindandir. Ornegin; hipertansiyon,
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koroner arter hastalig1 veya diyabet olan hastalar sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu
goriilmemesine ragmen evre A’da smiflandirilirken; evre B hastalar1 yapisal kalp
hastaligi olan (6rnegin sol ventrikiil hipertrofisi veya sol ventrikiil fonksiyon

bozuklugu) ancak asemptomatikleri kapsamaktadir (42).

1.8.1.6. Kalp Yetmezliginde Semptomlar

Kalp yetmezliginde nefes darligi, efor intoleransi, ayaklarda sisme, karin
agrisi, noktiiri, oligiiri, istahsizlik, bulanti ve serebral semptomlar siklikla

goriilmektedir (32,43).

Nefes darh@i: Nefes darligi sol ventrikiil yetmezliginin ana belirtisi olup

giderek artan siddette sirasiyla; efor dispnesi, ortopne, paroksismal noktiirnal dispne,

Cheyne-Stokes solunumu ve akciger 6demi seklinde kendini belli eder
(32,35).

Efor dispnesi, kalp yetmezliginin en erken belirtisidir. Baslangigta siddetli
eforda, daha sonra giinliik eforda olugsmaya baslar. Hasta 6nceki yillarda yapabildigi
aktiviteleri nefes darligi hissi olusmadan yapamaz duruma gelir (32,35). Ortopne,
yatinca baslayan nefes darlig1 olarak tanimlanir. Yatarken kullandig1 yastik sayisi
ortopnenin siddeti ile oranhdir (32,35,43). Paroksismal noktiirnal dispneli hasta
geceleri aniden uyanir, ciddi sikinti i¢inde hava agligi ve bogulma hissine kapilir.
Yatagin kenarinda dik oturarak ayaklarini sarkitir ve i¢ ¢ekme tarzinda nefes almaya
calisir (35,43). Cheyne-Stokes solunumu kalp yetmezligi hastalarinda paroksismal
noktiirnal dispne ile beraber goriilen klinik bir durumdur. Solunum merkezinin
arteryel karbondioksite duyarliliginin  azalmas: ile karakterizedir. Oksijen
satlirasyonu azalip, karbondioksit satlirasyonu arttiginda apne gelismekte, arteryel
kandaki bu degisim solunum merkezini uyarmakta buna bagl olarak
hiperventilasyon ve hipokapni gelismektedir. Bunu apne periyodu izlemektedir (35).

Akciger 6demi, nefes darliginin en agir ve bazen o6ldiiriicii olan seklidir.
Nefes darligi kalkip oturmakla geg¢mez. Siirekli oksiiriik vardir. Agizdan hatta
burundan kopiiklii balgam gelebilir (32,35).
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Efor Intoleransi: Efor intoleransi, efor kapasitesinin azalmasina yol agar.
Efor intoleransinin nedenleri pulmoner konjesyon, kalp debisinin azalmasi, iskelet
kaslarinda damarsal yanitin bozulmasi, solunum ve iskelet kaslarinda kondiisyon

azalmasidir. Diisiik kalp debisinin bir diger bulgusu halsizlik ve yorgunluktur (32).

Carpmti: KY’ nde rastlanabilecek bir semptomdur. Nedeni erken atimlar,
kisa supraventrikiiler ve ventrikiiler tasikardi ataklari, efor tasikardisi ve atriyal

fibrilasyondur (32).

Ayaklarda Sisme, Karin Agrisi: Sag KY’nin baglica semptomlar sistemik
venler ve karacigerde konjesyona bagl olarak ayaklarda sisme ve sag iist kadran

agrisidir (32).

Noktiiri, Oligiiri: Noktiiri, KY’nin erken donemlerinde ortaya ¢ikan bir
bulgudur. Giindiiz saatlerinde kan akiminin yeniden dagilimina bagli olarak bobrek
kan akiminin azalmasi, gece ise renal vazokonstriksiyonun ortadan kalkmasi ile
ditirez baslamas1 sonucunda olusur. Oligiiri, kalp yetmezliginin ge¢ donemine ait bir

bulgu olup kalp debisi ve bobrek kan akiminin ileri derecede azalmasi ile iligkilidir
(32,43).

Istahsizhk, Bulanti: KY tedavisinde kullanilan digoksin gibi ilaglar
istahsizlik ve bulantiya neden olur. Ozellikle yemeklerden sonra dolgunluk hissi,

karin agrisi, karinda gerginlik ve kabizlik karsilagilabilecek diger yakinmalardir
(32,40).

Serebral semptomlar: Konfilizyon, bellek kusuru, anksiyete ve uykusuzluk

kalp yetmezliginin serebral semptomlaridir (32,40,43).

1.8.1.7. Kalp Yetmezliginde Tedavi

1.8.1.7.1. Farmakolojik Tedavi

Kalp yetmezligi hastaliinin tedavisinde birgok farmakolojik ajanlar
kullanilir. Bunlar; diiiretikler, dijital grubu ilaglar, vazodilator ilaglar, anjiotensin
doniistiiriici enzim inhibitorleri, beta bloker ilaglar ve kalsiyum kanal blokeri

ilaglardir (13,29,38,41,44).
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Diiiretikler: Diiiretikler kalp yetmezliginde, sodyum ve kloridin
tubuluslardaki spesifik bolgelerden reabsorbsiyonunu inhibe ederek sodyum

retansiyonunu engellerler (41).

KY’de en sik kullanilan diiiretikler; tiyazid grubu, loop diiiretikleri ve
potasyum tutan diiiretiklerdir. Tiyazid grubu diliretikler, distal tubulustan sodyum ve
klorun geri emilimini engellerken potasyum ve bikarbonat atilimin artirirlar. Loop
ditiretikleri, Henle kulpunun inen kolundan sodyum ve klor geri emilimini 6nleyerek
etki gosterirler. Spironolakton toplayici kanallar ve distal tubulustan potasyumu tutup

sodyumu atarak diiiretik etki gostermektedirler (29,41,44).

Ik uygulanmaya basladiklar1 dénemde potasyum ve kreatin diizeyinin
dikkatli olarak izlenmesi gerekir. Diiiretik kullanan hastalarin giinliik kilo, aldig:

cikardigi sivi izlemi yapilmalidir (29).

Ditiretiklerin ~ yan etkileri; hipovolemi, hipotansiyon, hiponatremi,

hipopotasemi, hiperiirisemi ve metabolik alkalozdur (13).

Dijital Grubu Ilaclar: Kalp glikozidleri olarak adlandirilan dijital grubu
ilaclar; miyokard kontraktilitesini (pozitif inotrop etki) artirirken, kalp hizini azaltip
(negatif inotrop etki) atriyoventrikiiler iletiyi (negatif dromotropik etki) yavaslatir
(44). Hastanin bobrek ve karaciger islevleri diizenli olarak kontrol edilmeli ve
ozellikle yash hastalarda doz ayar1 dikkatlice yapilmalidir. Istahsizlik, bulant,
kusma, cift gbérme, sari-yesil gérme, carpinti, nabiz diizensizligi, sinirlilik ya da
hafiza sorunlar1 dijitale bagli zehirlenme belirti ve bulgularmin varliginda hekime

basvurulmalidir (12,29).

Vazodilator Ilaglar: Kalp yetmezliginde artmis sistemik vaskiiler rezistansi
(afterload) azaltmak icin vazodilator ilaglar kullanilmaktadir. Vazodilator ilaglar

diiiretik ve dijital grubu ilaglarin da etkisini artirmaktadir (38).

Anjiotensin Déniistiiriicii Enzim (ACE) Inhibitorleri: KY’de ACE
inhibitorii kullanimi sempatik aktiviteyi azaltir, endojen endotelin salinimin baskilar,
endotel fonksiyonlarda iyilesme saglar, aldosteron diizeyini azaltarak sodyum ve su
retansiyonuna engel olur. Boylece renin-anjiotensin-aldosteron sistemini bloke

ederek kalp yetmezliginde morbidite ve mortaliteyi azaltir (32,35,38).
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Beta Blokerler: Beta blokerler (bisoprolol, metoprolol, karvedilol) sempatik
asirt aktivasyonu engellerler. Beta blokerler, uzun donemde klinik durumun

bozulmasini 6nleyerek ani 6liim riskini azaltarak etki gosterirler (38).

Kalsiyum Kanal Blokerleri: Miyokard hiicresinin depolarizasyonu sirasinda
hiicre igine kalsiyum girisini azaltarak arter diiz kaslarinda dilatasyona sebep olurlar.
Ayrica atriyoventrikiiler iletiyi yavaglatarak kalp hizin1 azaltirken periferik arterlerde

dilatasyon yaparak on yiikii azaltirlar (29,38).

1.8.1.7.2. Non-Farmakolojik Tedavi

KY hastaligi, farmakolojik tedaviye ek olarak non-farmaolojik tedavi ile
desteklenmelidir. Non-farmakolojik tedavi; hasta ve ailesinin egitimi, kilo kontroli,

tuz ve su kisitlamasi, ilag egitimi, istirahat ve asilamadan olusmaktadir (18,45).

Hasta ve Ailesinin Egitimi: Hastalarin tedaviden en iyi sekilde
yararlanabilmesi i¢in hastalar ile birincil bakimindan sorumlu olan aile iiyelerinin
kalp yetmezligi semptomlarini, tuz ve su kisitlamasiin gerekliligini, ilaclarin
amacini, fiziksel aktivitelerin ve yasam bi¢imi degisikliklerinin nasil yliriitiilmesi
gerektigini 1y1 bilmesi gerekir. Farmakolojik olmayan tedavide diyet ve diger yasam
bicimi tavsiyeleri, fiziksel egzersiz diizeyi ile ilgili tavsiyeler ve bakim egitimi

bulunmalidir (45,46).

Kilo Kontrolii: Hastalar giinliik olarak veya en ge¢ haftada iki kere
kendilerini tartmali ve dl¢iimlerini kaydetmelidirler. Ani kilo alinmas1 (ii¢ giin iginde
iki kg’dan fazla) durumlarinda kendilerini takip eden doktorlarina basvurmalidirlar

(45).

Tuz ve Sivi Kisitlamasi: Kronik kalp yetmezliginde, renin-angiotensin-
aldosteron sisteminin aktivitesinde artma ve glomeriiler filtrasyon hizindaki
degisikliklerin sonucu tuz tutulumu artmaktadir. Diyetteki tuz miktarinin kisitlanmasi
ise ditiretik gereksinimini geciktirmekte veya diliretik dozunun azaltilmasin
saglamaktadir. Hafif-orta derecedeki kalp yetmezlikli hastalarda siki bir tuz
kisitlamasina gerek yoktur. Diyette tiiketilen tuz miktar1 giinde 5-6 gr olmalidir. Ileri
donem kalp yetmezliklerinde ise tiiketilen tuz miktar1 giinde 3-4 gr olabilir (45). Bu

hastalarda sivi alimi 1-1,5 1t olarak sinirlandirilabilir. Sivi aliminin giin igerisine
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yayilmasi dnemlidir, oda sicakliginda sivi olan besinler bu tiiketime dahildir (su, siit,

dondurma, meyve sular1 gibi) (47).

Ila¢ Egitimi: Hasta, ilaglarin beklenen etkileri ve yan etkileri konusunda
bilgilendirilmelidir. Hasta, dehidrate kaldigi durumlarda diiiretik dozunu,
hipotansiyon gelismesi halinde ACE inhibitérii dozunu azaltabilecegini bilmelidir

(45).

Istirahat: Kalp yetmezliginde aktivitelerin tiimiiyle kisitlanmas1 ya da kesin
yatak istirahatinin de kas atrofisi, osteoporoz, kabizlik, iiriner sistemde tas ve
enfeksiyon olugsmasi gibi yan etkileri bulunmaktadir. Bu nedenle hastanin kardiyak
semptomlarinin ortaya ¢ikmasini dnleyecek ya da semptomlar1 agirlastirmayacak
diizeyde giinliik aktivitelerini ve diizenli egzersiz programini uygulamast Onerilir.
Ancak uzun siireli yatakta kalmasi gereken agir yetmezliklerde emboli olasiligina

kars1 bacak egzersizleri, elastik bandaj ve antikoagiilan tedavi uygulanir (13,32).

Asllama: Kalp yetmezligi hastalarinda pnomokok ve influenza agilar,

tekrarlayan solunum yolu hastaliklarinin 6nlenmesi agisindan 6nerilmektedir (45).

1.8.1.7.3. Cerrahi Tedavi

Kalp yetmezliginin tedavisindeki 6nemli ilerlemelere ragmen son donem kalp
yetmezligi (Evre D) i¢in altin standart halen kalp naklidir (4,41,48). Kalp
yetmezliginin tedavisi i¢in g¢esitli cerrahi tedaviler glinlimiizde arastirilmaktadir. Bazi
yaklagimlar mitral kapak tamiri gibi operasyonlarin genisletilmesini igerirken, bazi
yaklasimlar sol ventrikiiliin geometrisindeki degisiklikleri indiikleyerek daha etkili

bir pompa fonksiyonu elde edilmesini amaglamaktadir (48).

1.8.2. Yorgunluk

Yorgunluk, ¢alisma vb. sebeplerle bireyin ruh ve beden etkinlikleri agisindan
verimlilik diizeyinin azalmasidir (19). Yorgunluk, kontrol altina alinmadiginda
bireyin giinliik yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen

semptomlardan biridir. Son zamanlarda siklikla tartisilmaya baslanan bu semptom,
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giinliik yagsantimizda her zaman karsilastigimiz siiresi ve derecesi bireysel farkliliklar

gosteren subjektif bir durumdur (49,50).

Yorgunluk, hem saglikli hem de hasta bireyleri ilgilendiren 6nemli bir
semptomdur. Saglikli bireylerde goriilen yorgunluk, kullandiklari enerji ile dogru
orantilidir ve genellikle kisa siirelidir. Buna akut yorgunluk denir. Uykusuzluk,
dengesiz beslenme, giinliik yasam aktivitelerinin yetersiz olmasi, i§ ve sosyal
hayattaki sorumlulugun kisa siireli artmasi yorgunluga neden olabilir. Akut
yorgunluk, diizenli uyku uyuyarak, dengeli beslenerek, stres ile bas ederek azalir ve

zamanla yok olur (49,50).

Kronik Yorgunluk Sendromu (KYS) ise kronik yorgunluktan farkli bir
kavrami ifade eder. Son yillarda bu sendrom ¢ok énem kazansa da ve “XXI. Yiizyil
hastalig1” gibi bir isimle anilsa da yeni degildir. Gegmiste de nevrasteni, epidemik
néromiyasteni, miyaljik ensefalomiyelitis, kronik mononiikleozis, postviral
yorgunluk sendromu gibi adlarla anilmistir. Ancak, daha sonra Amerika Birlesik
Devletleri Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (Centers for Disease Control and
Prevention) tarafindan kronik yorgunluk sendromu olarak isimlendirilmistir (51).
KYS, en az alt1 ay siiren ve organik veya ciddi psikiyatrik hastalik gibi nedenler
olmaksizin gelisen ve yatak istirahati ile diizelmeyen bir yorgunlukla birlikte, kas
iskelet agrisi, uyku bozuklugu, konsantrasyonda bozulma ve bas agrisinin eslik ettigi,

sakatlayici, dogumsal olmayan ve tedavisi zor bir hastaliktir (52-54).

KYS’de etkinligi kanitlanmis bir ila¢ tedavisi yoktur. Ilaglar ancak
semptomatik olarak kullanmilmaktadir. Ornegin; subjektif enerji saglamada
maklobemid, uyku bozuklugu igin amitriptilin ve nefazodone, néropatik agri, kas ve
eklem agrilari i¢in amitriptilin ve nonsteroid anti inflamatuar ilag, siklobenzaprin,
depresyon icin sertralin, paroksetin, nefazodone, anksiyete i¢in alprozolam ve
lorezepam Onerilmistir. Ayrica hiperbarik oksijen tedavisi, uyku tedavisi,
magnezyum siilfat ile suplement tedavisi de yapilan tedaviler arasindadir (52,53).
Bugiin icin spesifik tedavisi bulunmayan KYS’de hastanin yonetimi ve sakatlik
degerlendirmesi psikiyatristleri de icine alan multidsipliner bir ekip tarafindan
yapilir. Bu agidan hastanin egitimi, yasam sekli degisiklikleri, uygun viicut

hareketleri, gevseme ve stres azaltma teknikleri, ergonomik degisiklikler, dengeli
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beslenme, uykunun maksimize edilmesi, hastanin g¢evresel zorlayicilardan

kaginilmasi tedavinin temelidir (54).

1.8.3. Kalp Yetmezligi ve Yorgunluk

Kalp yetmezliginin semptomlar1 genelde birlikte goriilmekte olup, bunlar
icinde en yaygin rastlanilan yorgunluktur. Hastaligin prognozunda koétiilesme ve
mortalite oraninda artisa neden olur. Hastalarda kas atrofisi, kas giiclinde azalma ve

dolayisiyla kaslarda erken yorulma goriiliir (55).

Kalp yetmezliginde ortaya c¢ikan asir1 yorulma, kismen koti doku
perflizyonundan, néroendokrin sistemin asir1 aktivitesinden, sitokin seviyelerinin
artisindan ve diisilk kardiyak debiden kaynaklanmaktadir. Hiicrelerin gereksinim
duydugu oksijen karsilanmadigi i¢in yorgunluk ve bitkinlik olusmaktadir (14). KY
tedavisinde kullanilan beta bloker ilaglar da kan basincinin asir1 diismesiyle birlikte
yorgunluga sebep olabilir. Ayrica diiiretik ilaglarin sebep oldugu hipokalemi ve

hiponatremi de yorgunluga neden olabilir (41).

Yorgunluk, kontrol altina alinamadiginda bireyin giinliik yasam aktivitelerini
yasam kalitesini olumsuz ydnde etkileyen semptomlardan biridir. Yorgunluk
semptomunun bireyin giinliik yasam aktivitelerini sinirlamasin1  6nlemek igin,
yorgunlugun degerlendirilmesi ve uygun aktivite planlanmasi ile bu semptomla etkili
bir sekilde bas etmek gerekmektedir (56). Hastalarin yorgunluk ile etkili bir sekilde
bas edebilmeleri i¢in profosyonel saglik ekibi iiyelerinin Onerilerine ihtiyac vardir.
Bu ekip icinde yer alan hemsireler ise, hastalarin yorgunluk ile bas etmesinde 6nemli

bir role sahiptir (14,49,50,56).

1.8.4. Yasam Kalitesi

Yagsam kalitesi kavram ilk kez Thorndike tarafindan, sosyal ¢evrenin bireyde
yanstyan tepkisi seklinde tanimlanmistir. Yasam kalitesi kavrami; bireylerin doyumu
ve onlarin sosyal iligkilerinin kesisimi olarak, ayrica bireyin kendi yasaminda doyum
bulmast ve mutluluk kapasitesi olarak da tanimlanmis olan yasam Kkalitesi
Burtchard’a gore; yasamdan doyum bulma, bireylerin fiziksel ve ekonomik yonden

1yi olmasi, bireyler ile iyi iliskiler kurmasi, toplumsal, vatandaslik ve medeniyete ait
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davraniglarda sosyal gii¢ yeterliligine sahip olmasi bireylerin kendilerini gelistirmeye

ve eglenmeye zaman ayirmasidir (22).

Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesin Grubu yasam kalitesini; ‘hastanin,
hem ig¢inde yasadigi kiiltiirel yap1 ve degerler sistemi baglaminda, hem de kendi
amaglari, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri acisindan, yasamdaki durumu ile

ilgili kisisel algis1” olarak tanimlamaktadir (22-24).

Fiziksel saghigin yasam kalitesi ile ilgili i¢ boyutu vardir. Bunlar; fiziksel

durum, islevsel durum ve 6znel saglik (57).

Fiziksel durum: Bir birey tarafindan denenen ve profesyonel olarak tani
konmus olan saglik sorunlarinin varligi ve sayisidir. 70 yasmnin iistiindeki ¢ogu birey
bir veya birden fazla siiregen hastalik yasamaktadir; hipertansiyon, kalp damar

hastalig1, astim, diyabet gibi (57).

Islevsel Saghk Durumu: Insanlarin fiziksel durumlarini ne dercede giinliik
yasam aktivitelerini engelledigini (yemek hazirlama, ev isi yapma, 6z bakim) ve

istege bagl aktivitelerini (hobiler, sosyal temas) yiiriitmede engelledigidir (57).

Oznel Saghk Durumu: Bireylerin kendi sagliklari konusunda Kisisel

degerlendirmelerini igerir ve kisiler arasinda degiskenlik gosterir (57).

Yasam kalitesinin objektif ve subjektif gostergeleri vardir. Yasam kalitesinin
objektif gostergeleri; fiziksel aktivite yapabilme becerisi, c¢alisma durumu,
fonksiyonel yetersizlik, hastalik semptomlari, saglik durumu ile algilarini igeren
fizyolojik konular1 kapsamaktadir. Subjektif gostergeler ise; emosyonel iyilik hali,

yasam doyumu, psikolojik etki ile ilgili konular1 igermektedir (58).

Yasam kalitesi analizleri tedavi ve hastalik siireglerinin giinliik yasamdaki
sosyal, fiziksel ve ruhsal etkilerini analiz ederek hataliklar1 sirasinda gereksindikleri
sosyal, ruhsal ve fiziksel destegi belirlemekte yarar saglamaktadir. Bunun icin de
jenerik yasam kalitesi dl¢iitleri kullanilabilir (60). Bunlara; Nottingham Saglik Profili
(Nottingham Health Profile-NHP), Hastalik Etki Profili (Sickness Impact Profile-
SIP), Esenlik Kalite Skalasi (Quality of Well-being Scale-QWB), Diinya Saglik
Orgiitii Saglikla lgili Yasam Kalitesi Olgegi ve 36 Soruluk Kisa Bir Saghk
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Arastirmast (The MOS 36 Item Short Form Healt Survey SF-36) 6rnek verilebilir
(23,59-61).

1.8.5. Kalp Yetmezligi ve Yasam Kalitesi

Kalp yetmezligi, yiiksek morbidite ve mortalite oranlarima sahip yaygin
goriilen ciddi bir saglik sorunudur. Kalp yetmezligi, temel ihtiyaglar1 karsilamada
yetersizlige, beden imajinda degisiklige, giinlik yasam aktivitelerini yerine
getirememe ve cinsel islev bozukluguna sebep olarak yasam kalitesini olumsuz

etkileyen bir hastaliktir (10,62).

Hastaliklar ve semptomlari iki nedenden dolayr Onemlidir: Birincisi,
hastaliklar yasamdan beklentiyi kisaltabilir. Ikincisi, kisilerin alisilagelmis giinliik
yasam aktivitelerindeki performanslarinda yetersizlige yol acan semptomlar
disfonksiyona neden olabilir. Sonug¢ olarak fonksiyonel kapasite azalir ve yasam

kalitesi bozulur (32).

KKY’li hastalarda yasam kalitesinin arttirilmasi; hastanin hastalik hakkinda
bilgilendirilmesini, davramis degisikligi baglatilmasini, hastalarin degerlerinin,
inang¢larinin, amaglarmin, sagliklarina verdikleri 6nemin ve bunlar1 etkileyen
faktorlerin degerlendirilmesini, hastalarin hastalifa uyum saglamasini ve yasam
seklinde degisiklikler yapmasini, planlanan bakima aktif olarak katilimini ve
isbirligini gerektirmektedir. Hem hastaligin ortaya ¢ikardigi sorunlarin belirlenmesi
ve izlenmesinde hem de tedavinin diizenli uygulanmasi hasta ve ailesinin aktif

katilim1 6nem tagimaktadir (63).

1.8.6. Uyku

Uyku; diizenli, tekrarlayan ve kolayca geri donebilen, uyaniklilikla
karsilastirildiginda dis uyaranlara yanit esiginin yiikseldigi ve goreceli hareketsizlikle
belirli bir durumdur. Ayni zamanda Latincede “bir giin” anlamina gelen 23-25 saatlik
sirkadiyen ritm i¢inde kisinin sensoriel veya diger bir stimulus ile uyanabildigi gelip

gegici bir bilingsizlik stirecidir (25-27).
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1.8.6.1. Uykunun Fizyolojisi

Yetiskin insanlarda uyku siiresi ortalama 6-8 saattir. Bu siire boyunca her biri
90-100 dakika olan dort-alti uyku siklusu vardir. Bir uyku siklusu yavas dalga
uykusu NREM (Non-Rapid-Eye-Movement) ve REM (Rapid-Eye-Movement) uyku
periyodlarindan olusmaktadir (25-27). Gece boyunca bu periyodlar doniistimlii
olarak devam eder. REM uykusu ile NREM uykusu arasinda karsilikli bir iliski

mevcuttur. Yani birisinin etkisi zayiflarken digeri uykuyu ele gegirmektedir (64,65).
1. Non-REM Uykusu ve Evreleri

Yavas dalga uykusunda hizli goz hareketleri yoktur. Viicut 1s1s1, kan basinci
ve kalp hizi sabittir ve bu uyku sirasinda riiya goriilmez goriilse bile riiya
hatirlanmamaktadir (26,66). NREM uykusu yiizeyel uyku (evre 1 ve evre 2) ve derin

uyku (evre 3 ve evre 4) olmak {izere iki ana boliimde incelenebilir.
a) Yiizeyel Uyku (Evre 1 ve Evre 2):

Bu donem yavas goz hareketleriyle kararkterize olup uyku ile uyaniklilik
arasinda gecis donemini olusturmaktadir ve ilk 30-45 dk siire i¢inde bu evreler

gerceklesir. Insanlar bu dénemde kolaylikla uyandirilabilir (25-27,67).
b) Derin Uyku (Evre 3 ve Evre 4):

Bu evreler ikinci 30-45 dk igerisinde gergeklesir. Derin uyku déneminde kalp
ve solunum hizlar1 yavaglamis ve diizenlidir. Fakat Growth hormonda artis baslar ve
bununla beraber protein sentezi de artar. Viicutta olusan bu degisikliklerle beraber

beden dinlenir ve hiicreler yenilenmeye baslar (25,26,67).
2. REM Uykusu

REM uykusunda g6z hareketleri konjugedir ve her yone olabilir. Solunum ve
g6z kaslarindaki iskelet kaslarinda tonus kaybi (atoni) goriiliir. Solunum sayist ve
derinligi degigsmekte olup kalp atim hiz1 diizensizlesmektedir (68). REM uykusunda
mental aktivite kendisini riiya ile gostermektedir. Bu sathadan uyanildigi zaman

riiyalarin yaklasik %80’inin hatirlandig1 gosterilmistir (25,64,66).

Geng ya da orta yash kisilerde tipik bir gece uykusunun ilk yarisinda NREM

evrelerinden 1,2,3,4 sirayla gecer ve genellikle 3. ve 4. evrelerden olusan 70-100
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dakikalik NREM doéneminden sonra ilk REM uykusu ortaya c¢ikmaktadir. Gece
boyunca NREM ve REM siklusu devam eder. Gecenin ikinci yarisi ise daha ¢ok 2.
evre ve REM’den olusur (68).

1.8.6.2. Kalp Yetmezligi ve Uyku Kalitesi

Kalp yetmezligi hastalariin biiyiik bir ¢ogunlugu koti uyku kalitesinden
sikayetci olmaktadir. Kalp yetmezligi olan hastalarin % 70’inin uyku sorunlar
genellikle uykuya bagli solunum bozukluklarindan obstriiktif uyku apnesi, merkezi
uyku apnesi, insomnia veya kalp yetmezliginin gece goriilen paroksimal nokturnal

dispne, noktiiri gibi semptomlardan kaynaklanmaktadir (69-71).

Bunlarin disinda uykunun siiresini ve kalitesini etkileyen pek ¢ok etmen
bulunmaktadir. Genellikle tek bir etmen degil biyolojik, psikolojik ve g¢evresel pek

cok etkenin bir arada bulunusu uyku Sorunlarina neden olmaktadir (72).

Biyolojik etkenlerden olan yasin ilerlemesiyle beraber uyku gereksinimi
azalir ve uyku boliinmeleri artar. Ileri yaslarda goriilme siklig1 artan kalp yetmezligi
hastalarinda yas ile beraber uyku kalitesi bozulmaktadir (26,73). Yaslhilar genclere
gore uykuya dalmada daha fazla zamana ihtiya¢ duyarken, gece daha cabuk ve sik

uyanirlar. (72,74).

Kalp yetmezligi hastalarinda goriilen semptomlardan biri olan yorgunluk da
uyku kalitesini kotii yonde etkilemektedir. Asir1 yorgunluktan dolay1 kisiler uykuya
dalmada giigliikk ¢ekebilir. Giiniin ilk saatlerinde ve gece uyumadan evvel yapilan
fiziksel aktiviteler uyku kalitesini olumsuz etkiledigi gibi giin ortasi olarak tabir
edilen 6glenden sonra ve yine giin batimina yakin vakitlerde yapilan fiziksel

aktiviteler uyku kalitesini olumlu yonde etkiledigi bilinmektedir (75,76).

Kalp yetmezligi tedavisinde kullanilan ilaglar da bireyin uyku kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir. Diiiretikler; noktiiriye neden olur ve bireyin sik sik
uyanmasina neden olur. Beta-blokerler kiside gece kabuslarina, uykusuzluga ve

uykudan aniden uyanmalara sebep olur (11,26).

Kronik kalp yetmezliginde depresyona sik rastlanmakta, prognozu

kotiilestirmekte ve morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir (77). Depresyonda, genel
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anlamda yasanan olumsuzluklar ve artan kaygi, uyku yapilanmasinin tiim alanlarimi

etkileyebilmektedir (78).

Kalp yetmezIligi nedeniyle bireyin hastaneye yatmasi anksiyetesini artirir ve
yasam dengesini bozabilir. Bulundugu oda, 1s1, 151k, uyku saati, yemek saati gibi
degisiklikler kiginin aligkanliklarii degistirdigi i¢in uyku kalitesini olumsuz
etkilemektedir (79).

1.8.7. Kalp Yetmezligi ve Hemsirelik Bakim

Kalp yetmezligi hastalarinda hemsirelik bakimmin amaci; kardiyak debiyi
artirmak, kalbin yiikiinli azaltmak, beklenmedik etkileri dnlemek, kalp yetmezligi
bulgularini erken teshis etmek, hastanin yinelenen hastane yatislarini azaltmak ve
yasam kalitesini artirmaktir. Kalp yetmezligi olan hastalarin uygun tibbi tedavi ve

bakimla yasam kalitesi, egzersiz kapasitesi, yasam siiresi artabilir (80).

Kalp yetmezligi hemsirelik tanilari; diisiik kalp debisi sonucu oksijen istem
ve solunum dengesizligine bagli aktivite intoleransi, kalbin viicudun gereksinimlerini
karsilayacak miktarda kani pompalayamamasma bagli kalp debisinde diisme,
alveolakapiller alanda sivi birikimine baglh gaz degisiminde bozulma, kalp
yetmezligi tedavisinde kullanilan ilaglar, asir1 su ve sodyum alimina bagli sivi voliim
fazlaligi, yetersiz doku perfiizyon sonucu olusan huzursuzluk ve solunum sikintisina

bagli anksiyetedir (13,29).

e Diisiik kalp debisi sonucu oksijen istem ve solunum dengesizligine
bagh aktivite intoleransi: Aktivite Oncesi, sirasi ve sonrasi arter kan
basinci, nabiz ve solunum izlenerek hastanin aktiviteye yaniti
degerlendirilir. Aktivite ve 0z-bakim gereksinimlerini kendi kendine
yapabilmesi i¢in hasta cesaretlendirilerek giinliik program yapma 6gretilir
(29). Aktivite intoleransini artirmak i¢in kardiyak rehabilitasyon veya
fiziksel tedavi programlarindan destek almasi igin hasta ve ailesi
yonlendirilir (80-82).

e Kalbin viicudun gereksinimlerini Kkarsilayacak miktarda kam
pompalayamamasina bagh kalp debisinde diisme: Sakin bir ortam

saglanarak hasta yatak istirahatine alinir. Hekim istemiyle hastaya
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tansiyonuna gore pozisyon verilip oksijen tedavisine baglanir. Her saat
bas1 aldigi-¢ikardigr sivi takibi yapilir. Periferler 1s1 ve renk yoniinden

degerlendirilir (83).

Alveolakapiller alanda siv1 birikimine bagh gaz degisiminde bozulma:
En az iki saatte bir solunumun hizi, sekli ve derinligi degerlendirilir. Sivi
ve elektrolit dengesinin saglanmasi ve korunmasi i¢in hekim istemine
gore sivilarin akis hizinin saglanmasi, saatlik aldigi c¢ikardigr sivi
izleminin yapilmasi gerekir (29,80). Hasta rahat edebilecegi en uygun
pozisyonu genellikle kendisi almakla birlikte aktivite kisitliligi olan
hastalara yardim ederek rahat solunum yapabilecekleri pozisyonu

almalarini saglamak gerekir (29,34,80).

Kalp yetmezligi tedavisinde kullanilan bazi ilaglar ve asir1 su ve
sodyum alimina bagh siv1 voliim fazlahgi: Saatlik aldig1 ¢ikardigt sivi
miktart izlenir (29,34). Dort saatte bir idrarin yogunlugu, idrarin rengi ve
miktar1 kontrol edilir. Hastaya her giin ayni saatte, ayni1 kiyafetlerle ve
ayni tartida tartilmast 6gretilir. En az iki saatte bir kez hastaya pozisyon

verilerek basing bolgeleri ve deri turgoru kontrol edilir (29).

Yetersiz doku perfiizyonu sonucu olusan huzursuzluk ve solunum
sikintisina bagh anksiyete: Hastanin soru sormasma izin verilir.
Hastanin sorularina yanitlar verilir ve tim islemler agiklanir (80,81).
Solunum sikintisini azaltmak ve hastay: rahatlatmak igin oksijen tedavisi
uygulanir (34,80,81). Hastanin 6z giiveninin artmasi igin aile iiyelerinin
de yaninda bulunmasi saglanir. Relaksasyon teknikleri hastaya acgiklanir
ve anksiyeteyi artiran faktorleri belirlemede hastaya yardimci olunur

(uykusuzluk, yanlis bilgilenme, yetersiz beslenme gibi) (80,81).

Uyku oriintiisiinde bozulma: Noktiiri, dispne, ortopne gibi uykuyu
zorlagtiran nedenler belirlenir. Hastanin giindiiz uyumas: engellenerek
giin icinde yapabilecegi aktivite planlar1 artirilir. Ditiretik ilaglarin gece
alinmamas1 i¢in tedavi ¢izelgesi planlanir. Hasta, yatmadan once sivi
almamas1 gerektigi konusunda egitilir. Yatarken iki yastikla bagini

yiikseltmesi saglanir (80).
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1.8.8. Kardiyak Rehabilitasyon

Rehabilitasyon, kisinin dogustan veya sonradan, herhangi bir nedenle olusan
kalic1 veya gecici yetersizliklerinin, kaybedilmis bazen de limitlenmis olan
fonksiyonel kapasitenin belirlenerek tedavi edilmesi, psikolojik, sosyal ve mesleki

acidan da desteklenerek giinlilk yasamda bagimsiz duruma gelmesini saglamaktir (6).

Kardiyak rehabilitasyon (KR), kalp hastalarinin hizla iyilesmesine; fiziksel,
mental ve sosyal fonksiyonlarinin gelismesine yardim eden, tibbi olarak gdzetim

altinda uygulanan bir programdir (16).

Amerikan Kardiyovaskiiler ve Pulmoner Rehabilitasyon Dernegi’ne
(American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation) gore KR;
hastanin fizyolojik, fiziksel, psikososyal ve mesleki fonksiyonlarini olabilecek en iist
seviyeye c¢ikarmak ve bu seviyede tutmak amaciyla rehabilitasyon hizmeti
uygulamasi olarak tanimlamaktadir. Kardiyak rehabilitasyon temel olarak, hastalarin
tan1 konulduktan veya kalp hastaligina bagli kisitlamalar gelistikten sonra, normal
yagsam bigimine donebilmeleri ve kisitlanmalara uyum saglayabilmeleri igin
planlanan egitim, psikolojik ve mesleki damigma, risk faktorii modifikasyonu

(sekonder koruma), diyet ve egzersiz egitimi 6gelerinden olusmaktadir (6).

KR, esas olarak koroner arter hastaligi olan hastalarin akut miyokart
infarktiisii gegirmesiyle giindeme gelmis olmasina karsin, giiniimiizde koroner arter
baypas, perkiitan koroner girisimler gibi koroner arter hastalig: ile ilgili girisimsel
tedavi yontemlerinin, kalp kapagi replasmani, kalp transplantasyonu ve kronik kalp
yetmezligi, kardiyomiyopati ve ciddi aritmiler gibi kalp hastaliklarinda da

uygulanmaktadir (84,85).

1.8.8.1. Kardiyak Rahabilitasyonun Evreleri

Evre 1: Bu evre hasta hala hastanedeyken baslamaktadir. Bu evre; kardiyak
rehabilitasyon ekibinden bir iiyenin ziyaretini, hastalik ve tedavi siireci ile ilgili
egitimi, bireysel cesaretlendirmeyi, grup bulusmasinda aile {iyelerinin katilimin

icermektedir (6,16).
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Evre 2: Bu ecvre hasta hastaneden eve dondiikten sonra baslar.
Rehabilitasyonun en kritik asamasi olup, yasam stili ve risk faktorleri ile ilgili
degisikliklerin en etkin bir seklide hayata gecirebilecegi zamandir. Ideal olarak,
hastalar bu evrede evden hastaneye diizenli araliklarla gelerek medikal sorunlar ve
yagsam bicimi degisiklikleriyle ilgili danismanlik hizmetleri alabilmeli ve
rehabilitasyon ekibinin gozetiminde diisiik diizeyde egzersiz ve fiziksel aktiviteye

baslamalidir (6,16).

Evre 3: Bu evre gozetimli egzersizi igerir. Hastaneden ¢ikmis ve evde 2-6
hafta siiresince dinlenmis hastalar, evre 3 kardiyak rehabilitasyon programina
baslayabilirler. Doktorlar ve kardiyak rehabilitasyon {iyeleri, hastanin bireysel
gereksinimlerini karsilamak i¢in gerekli olan egzersiz diizeyini planlar. Stres
yOnetimi, sigara birakma, beslenme ve kilo kontrolii gibi aktiviteleri kapsayan bu

evre 3-6 ay stirer (16).

Evre 4: Bu evre, hastanin yasami siiresince devam etmesi i¢in tasarlanmistir.
Egzersiz seans1 genellikle haftada tli¢ kez programlanir. Aktiviteler, hastanin sevdigi

ylirlime, bisiklete binme ve hafif kosuyu kapsayan egzersizleri kapsar (16).

1.8.8.2. Kardiyak Rehabilitasyonun Bilesenleri

Giliniimiizde kardiyak rehabilitasyon konusunda en kapsamli kilavuz
Amerikan Kalp Dernegi ve Amerikan Kardiyovaskiiler ve Pulmoner Rehabilitasyon
Dernegi tarafindan yayinlanmistir. “Kardiyak Rehabilitasyonun Cekirdek Bilesenleri/
Ikincil Onleme Programlari Kilavuzu 2007~ olarak adlandirilan bu kilavuzda
kardiyak problemin derecesi ile orantili olarak hazirlanan programin bilesenleri

sunlardir;
e Hastanin degerlendirilmesi,
e Beslenme danismanligi,
e Sigara biraktirma onerileri,
e Kilo yonetimi,

e Kan basinc, lipid ve diyabet yonetimi
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e Fiziksel aktivite danismanligi,
e Egzersiz egitimi,

e Psiko-sosyal yonetim (86).

1.8.8.3. Kardiyak Rehabilitasyonda Ekip Calismasinin Rolii

Kardiyovaskiiler hastalik tanis1 olan bireylerin hastalik ve koruyucu
uygulamalarin 6nemi hakkinda bilgilenmesi, taburcu olduktan sonra evdeki
aktivitelerinin ve derecesinin planlanmasi, hastaliga ve tedaviye uyumu, kardiyak
rehabilitasyon hemsiresi ve diger saglik ekibi iyelerinin (kardiyolog, hemsire,
fizyoterapist, egzersiz uzmani, psikolog/psikiyatrist, sosyal hizmet uzmani, is ve
ugras terapisti, diyetisyen, eczaci) destegi ile saglanmaktir (84). Ekip ¢caligmasinda en
onemli ilkeler, ekipteki tiyelerin yalniz kendi sorumluluklarini degil birbirlerinin
sorumluluklarini da bilmek, kararlar1 ortak almak, is birligi icinde calismak, hasta ve
ailesine ekip dahilinde aktif katilim olanag1 saglamaktir (87). Farkli disiplinlerin bir
arada calistig1 bu ekipte basar1 ekip i¢i iletisim ve koordinasyonun saglanmasiyla
dogrudan ilgilidir. Bu farkli meslek profesyonelleri arasinda koordinasyonu ise
cogunlukla hasta egitimi konusunda deneyimli hemsireler saglamaktadir. Hemsirenin
ekip icinde, multidisipliner ekip toplantilarinin  organizasyonu, program
koordinatorliigii ve ekip liderligi, hasta/aile egitimi ve taburculuk plani, egzersiz i¢in
rehberlik etmek gibi konularda rehabilitasyon siirecine katkida bulunabilecek 6nemli
ozellikleri bulunmaktadir. Rehabilitasyon hemsiresi, ekip iiyeleri ile birlikte bireyin
fiziksel simirliliklarina ragmen miimkiin oldugunca bagimsiz fonksiyonlarini en ist

diizeye ¢ikarmak i¢in calisir (84,86,88).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma tek grupta on test-girisim-son test modeli kullanilarak yapilan yar1

deneysel bir ¢alismadir.

2.2. Kullanilan Geregler

Aragtirmada Veri toplama araci olarak, literatiir bilgisine dayanilarak
olusturulmus Hasta Soru Formu, Piper Yorgunluk Olgegi, SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi ve Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi kullanilmustir.

2.2.1. Hasta Soru Formu

Hasta soru formu benzer aragtirmalardan yararlanarak olusturulmustur (7,89-
91). Bu form, kalp yetmezligi tanisiyla arastirma kapsamina alinan hastalarin sosyo-
demografik ozellikleri (yas, boy, cinsiyet, kilo, medeni durum, egitim durumu,
meslegi, calisma durumu, sosyal giivencesi, gelir durumu, aligkanliklari, ailede
bakimla ilgilenen birisinin olup olmadigi1 ve evde yasayan kisi sayisi1) ve hastalikla
ilgili 6zellikleri (kalp yetmezligi tanisinin belirlenme zamani, kalp yetmezligi disinda
bagka bir hastaliga sahip olma durumu, ailede kalp yetmezligi hastas1 olma durumu,
kalp yetmezligi nedeniyle hastanede yatma durumu) iceren sorulardan olusmaktadir.

Hasta soru formu toplam 24 sorudan olusmaktadir (EK 1).

2.2.2. Piper Yorgunluk Ol¢egi (PYO)

Piper ve arkadaslar tarafindan (1987) yorgunlugu biitiinlestirilmis yorgunluk
modeli ile degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. Bu modelin saglikli ve hasta
populasyonda yorgunluk belirtilerinin degiskenligini incelemede anahtar oldugu
diisiiniilmektedir. Ik olusturuldugunda 42 maddeden olusan PYO zaman iginde
yapilan revizyonlarla bugiin her biri 0-10 puanlik VAS (Visual Anolog Scale)
tizerinde degerlendirilen toplam 22 maddeden olugmakta ve hastanin yorgunluga

iliskin subjektif algilamasi dort alt boyut ile degerlendirilmektedir. Bunlar;
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yorgunlugun giinlilk yasam aktivitesine etkisini ve siddetini degerlendiren,
davranig/siddet alt boyutu (6 madde ;2-7); yorgunluga atfedilen duygusal anlami
kapsayan duygulanim alt boyutu (5 madde;8-12); yorgunlugun ruhsal, fiziksel ve
duygusal semptomlarini yansitan duyusal alt boyutu (5 madde; 13-17); ve
yorgunlugun bilissel fonksiyonlart ve ruhsal durumu etkileme diizeyini yansitan
bilissel/ruhsal alt boyuttur (6 madde; 18-23). Olgekte ek olarak, yorgunluk puanimin
hesaplanmasinda kullanilmayan, ama yorgunluga iliskin verilerin
degerlendirilmesinde 6nemli olmasi nedeniyle 6l¢ekte kalmasi 6nerilen bes madde (1
ve 24-27) daha yer almaktadir. Bunlardan madde 1 yorgunlugun devam etme siiresini
degerlendirirken, madde 24-27 hastalarin yorgunluga iliskin disiincelerini ifade

etmesine izin vermektedir (92) (EK 2).

Alt boyut puanlar1 o alt boyutta yer alan tiim maddelerin puaninin toplanip
madde sayisina boliinmesiyle elde edilir. Total yorgunluk puani ise maddelerin
toplanip toplam madde sayisina boliinmesiyle elde edilir. Olgekte cevaplanmamis
maddeler varsa (0rn; bekar ve dullarda yorgunlugun cinsel yasama etkisinin
degerlendirilememesi gibi) o maddelerin puani (alt boyutta yer alan maddelerin en az
%75-80’nine cevap verdi ise) alt boyutta cevaplanan maddelerin puani toplanip
cevaplanan madde sayisina boliinerek elde edilir ve daha sonra elde edilen puan
cevaplanmamis madde puaninin yerine konup alt boyut puani ve total yorgunluk
puant hesaplanir. Puan ortalamasi sonucunda alinan 0 puan yorgunlugun olmadigini,
1-3 puan hafif derecede yorgunluk hissedildigini, 4-6 puan orta derecede yorgunluk

hissedildigini, 7-10 puan ise yorgunlugun siddetli oldugunu belirtmektedir (92,93).

Yurt disinda yorgunlugun degerlendirilmesinde olduk¢a yaygin kullanilan bu
6l¢cegin Piper ve arkadaslar1 tarafindan 382 hasta ile yapilan giivenirlik ¢aligmasinda
gerek alt boyut icinde gerekse genel 6l¢ek i¢inde tiim maddeler arasinda iligkinin
giiclii oldugu saptanmistir. Cronbach alfa giivenilirlik katsayis1 da alt gruplar i¢in
0,92-0,96 arasinda, total 6l¢ek igin 0,97 olarak bulunmustur (92).

Olgegin iilkemizdeki gecerlik giivenirlik ¢alismasi Can ve arkadaslari
tarafindan 2004 yilinda yapilmistir. Can’in meme kanserli hastalarda yaptigi

calismasinda Cronbach alfa katsayis1 0,94 olarak belirlenmistir (93). Yapilan bu
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arastirmada Cronbach alfa gilivenirlik katsayisi alt gruplar i¢in 0,93-0,95 arasinda

belirlenmistir.

2.2.3. Kisa Form 36 Yasam Kalitesi Olcegi (Short Form 36-SF-36)

Ware ve Sherbourne tarafindan klinik uygulama ve arastirmalarda, saglik
politikalariin  degerlendirilmesinde ve genel popiilasyon yasam kalitesinin
incelemelerinde kullanilmak tizere 1989 yilinda MOS-20 (Medical Outcomes Study-
20 Question Short Form Survey) anketi gelistirilmistir (Ware and Sherbourne 1992).
Yasam kalitesi Olcekleri icinde jenerik olgiit 6zelligine sahip ve genis agili 6lgiim
saglayan Ol¢ek Kisa Form—36 (Short-Form Health Survey, SF-36) seklinde, Rand
Corparation tarafindan 1992 yilinda tekrar diizenlenmis ve kullanima sunulmustur
(94). SF-36 Tirk¢e versiyonunun gegerlik-giivenirlik c¢alismalar1 1999 yilinda
Kogyigit ve ark. tarafindan yapilmistir (95).

Bu arastirmada gegerlik-giivenirlik ¢alismalart Kogyigit ve ark.(1999)
tarafindan yapilan versiyonu kullanilmistir. Sagligin fiziksel ve mental boyutunun

Olciildiigli SF-36, 8 alt boyut ve 36 maddeden olugsmaktadir (EK 3).
Fiziksel Boyut:
1. Fiziksel fonksiyon (10 madde),
2. Fiziksel sorunlara bagli rol kisitlilig1 (4 madde),
3. Agr (2 madde),
4. Genel saglik algilamas1 (5 madde).
Mental Boyut:
1. Mental saglik (5 madde),
2. Emosyonel sorunlara bagli rol kisithligt (3 madde),
3. Sosyal fonksiyon (2 madde),
4. Vitalite (Zindelik, Canlilik, enerji ve yorgunluk) (4 madde).

Olgegin her alt boyutu igin ayr1 ayr1 puanlar elde etmek olanaklidir. Alt boyut

puanlart 0-100 arasinda degismektedir. Puanlar pozitif yonelimlidir. Artan puan
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yasam kalitesinde iyiligi gostermektedir. “0” kotii saglik durumunu gosterirken,
“100” iyi saglik durumunu gostermektedir (94-96). Kogyigit ve arkadaglarinin
yaptig1 glivenilirlik ¢calismasinda 6l¢egin alt boyutlarinin Cronbach alpha katsayilari
ayr1 ayr1 hesaplanmig ve fiziksel fonksiyon 0,75; sosyal fonksiyon 0,75; agr1 0,76;
vitalite 0,73; emosyonel sorunlara bagh rol kisithiligr 0,76; fiziksel fonksiyonlara
bagl rol kisitliligr 0,75; mental saglik 0,76; genel saglik 0,75 olarak saptamig olup
Tirkge icin gegerli ve giivenilir oldugunu belirtilmistir (95). Yapilan bu arastirmada

Olcek alt boyut cronbach alfa katsayilar1 0,66-0,90 arasinda belirlenmistir.

2.2.4. Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)

Uyku kalitesini belirlemede kabul edilen PUKI 1989 yilinda Buysse ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis olup Tiirkce gecerlik ve giivenirlik c¢aligsmasi
yapilmustir (cronbach alfa 0,80) (EK 4). Olgek toplam 24 soru icermektedir ve bu
sorularin 19’u kendini degerlendirme sorusudur. Bes tanesi kisinin es ve oda arkadasi
tarafindan yanitlanir. Bu bes soru sadece klinik bilgi i¢in kullanilir ve puan
hesaplamasina katilmaz. Kendini degerlendirme sorulari, uyku kalitesi ile ilgili
degisik etkenleri igerir. Bunlar uyku siiresini, uyku latensini ve uyku ile ilgili 6zel
problemlerin siklik ve siddetini tespit etmek ic¢indir. Puanlanan 18 madde 7 bilesen
puani seklinde gruplandirilmistir. Bilesenlerden bazilari tek bir maddeden olusmakta,
bazilar ise birka¢ maddenin gruplandirilmasiyla elde edilmektedir. Her madde 0-3

arasinda puanla degerlendirilir (97,98).

Ulkemizde gecerlik giivenirlik ¢alismasi 1996 yilinda Agargiin ve arkadaslari

tarafindan yapilmis ve cronbach alfa katsayis1 0,80 olarak saptanmustir (98).
PUKI’nin 7 bileseni vardir. Bunlar;

1) Oznel uyku kalitesi (Bilesen 1): Hastanin kendi uyku kalitesini nasil

degerlendirdigini ifade etmektedir.

2) Uyku latensi (Bilesen 2): Uykuya ge¢is igin gereken siireyi ifade
etmektedir.

3) Uyku siiresi (Bilesen 3): Bireyin gece boyu uykuda gegirdigi toplam

siireyi ifade etmektedir.
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4) Alisilmig uyku etkinligi (Bilesen 4): Bireyin normal uykuya yatma saati,
uyanma saati, uykuda gecirdigi siire gibi normal uyku aliskanliklarini

ifade etmektedir.

5) Uyku bozuklugu (Bilesen 5): Bireyin uyku sirasinda horlama, oksiirme,
sicak basmasi, tsiime gibi degisiklikleri yasama durumunu ifade

etmektedir.

6) Uyku ilaci kullanimi (Bilesen 6): Bireyin uyku ilact kullanma durumunu

ifade etmektedir.

7) Giindiiz islev bozuklugu (Bilesen 7): Uyku degisikliklerinin bireyin
giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmeye etkisini ifade etmektedir.

Bu 7 bilesen puaninin toplami toplam 6l¢ek puanini verir. Toplam puan 0-21
arasindadir. Toplam puaninin yiiksek olmasi uyku kalitesinin kotii oldugunu gosterir.
Olgek uyku bozuklugu olup olmadigmi ya da uyku bozukluklarinin yaygmligim
gostermez. Ancak PUKI toplam puanin 5 ve iizerinde olmasmin kétii uyku kalitesi

gosterdigini belirtmektedir (98).

Bilesen 1: Oznel uyku Kalitesi soru 6> nin puanlanmasi ile elde edilir (Ek
4, soru 6)

Bilesen 1°de kisi cevap olarak ‘gok i1yi’ isaretlemisse O puan, ‘oldukca iyi’
isaretlemisse 1 puan, ‘oldukca kotii’ isaretlemisse 2 puan, ‘cok kotii’ isaretlemisse 3

puan almis olarak hesaplanir.

Bilesen 2: Uyku latensi soru 2 ve 5a’ min puanlanmasu ile elde edilir (Ek 4,

soru 2, 5a)

e Bilesen 2’de soru 2 puani igin; kisi ‘<I15dk’ isaretlemisse 0 puan, ‘16-30
dk’ isaretlemigsse 1 puan, ‘31-60 dk’ isaretlemigsse 2 puan,” >60’

isaretlemisse 3 puan almis olarak hesaplanir.

e Bilesen 2’de soru 5a igin; kisi ‘hi¢’ isaretlemigse 0 puan, ‘haftada birden
az’ isaretlemigse 1 puan, ‘haftada bir veya iki kez’ isaretlemisse 2 puan,

‘haftada ii¢ veya daha fazla’ isaretlemisse 3 puan almis olarak hesaplanir.
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e Son olarak soru 2 ve soru 5a’nin puanlari toplanir. Bu toplam puan ‘0’ ise
bilesen puani 0’dir. Toplam puan ‘1-2’ ise bilesen puami 1’dir. Toplam
puan ‘3-4’ ise bilesen puani 2’dir. Toplam puan ‘5-6’ ise bilesen puani

3’tlir. Buradan bilesen 2 puani hesaplanir.

Bilesen 3: Uyku siiresi soru 4’iin puanlanmasi ile elde edilir (Ek 4, Soru
4).

Bilesen 3°de kisi cevap olarak ° >7 saat’ isaretlemigse 0 puan, ‘6-7 saat’
isaretlemisse 1 puan, ‘5-6 saat’ isaretlemisse 2 puan, ‘<5 saat’ igsaretlemisse 3 puan

almis olarak hesaplanir. Bilesen 3 puani hesaplanir.
Bilesen 4: Alsilmis uyku etkinligi soru 1, 3, 4 ile hesaplanmr (Ek 4, soru
1,3,4).

Yatma saati (soru 1) ile kalkma saati (soru 3) arasindaki siire hesaplanarak
yatakta gecirilen siire bulunur. Daha sonra soru 4 ile uyuma saatlerinin stiresi

saptanir ve asagidaki gibi alisilmis uyku etkinligi hesaplanir.

Alisilmis uyku etkinligi % = Uyuma saatlerinin siiresi (soru 4) x100
Yatakta gecirilen saatlerin siiresi (soru 1, 3)

Alisilmis uyku etkinligi ylizdelik hesap sonucu “>%85’ ¢ikmigsa O puan,
“9%75-84° ¢ikmigsa 1 puan, ‘%65-74 ¢ikmissa 2 puan, ‘%65’ ¢ikmigsa 3 puan almis
olarak hesaplanir. Alisilmis uyku etkinligi yukaridaki gibi puanlanarak bilesen 4

puani hesaplanmis olur.

Bilesen 5: Uyku bozuklugu soru 5b, c, d, e, f, g, h, i, J sorular asagidaki
toplanarak bulunur (Ek 4 soru 5b- j).

e Bilesen 5°deki her bir sik i¢in kisi cevap olarak ‘hi¢’ isaretlemisse 0 puan,
‘haftada bir kez’ isaretlemisse 1 puan, ‘haftada bir veya iki kez’
isaretlemisse 2 puan, ‘haftada iic veya daha fazla’ isaretlemisse 3 puan

almis olarak hesaplanir.

e Daha sonra 5b, 5c, 5d, Se, 5f, 5g, 5h, 5i, 5j sikli sorularindan alinan

puanlar toplanir.
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e Bilesen 5 puani elde etmek i¢in bu sorularin toplam puani ‘0’ ise bilesen
puani 0, toplam puan ‘1-9’ ise bilesen puani 1, toplam puan ‘10-18’ ise

bilesen puani 2, toplam puan *19-21" ise bilesen puani 3 olarak hesaplanir.

Bilesen 6: Uyku ilact kullanimi soru 7’nin puanlamasi ile hesaplanir (EK
4, soru 7)

Bilesen 6’da kisi cevap olarak ‘hi¢’ isaretlemisse 0 puan, ‘haftada bir kez’
isaretlemisse 1 puan, ‘haftada bir veya iki kez’ isaretlemisse 2 puan, ‘haftada {i¢ veya

daha fazla’ isaretlemisse 3 puan almig seklinde hesaplanir.

Bilesen 7: Giindiiz islev bozuklugu soru 8 ve 9’ un puanlamas ile elde
edilir (Ek 4, soru 8, 9)

e Soru 8 i¢in kisi yanit olarak ‘hi¢’ isaretlemisse O puan, ‘haftada bir kez’
isaretlemisse 1 puan, ‘haftada bir veya iki kez’ isaretlemisse 2 puan,

‘haftada ii¢ veya daha fazla’ igsaretlemisse 3 puan almis olarak hesaplanir.

e Soru 9 i¢in kisi cevap olarak ‘hi¢ problem olmadi’ isaretlemisse 0 puan,
‘yalnizca ¢ok az problem olusturdu’ isaretlemisse 1 puan, ‘bir dereceye
kadar problem olusturdu’ isaretlemisse 2 puan, ‘cok problem olusturdu’

isaretlemisse 3 puan almis seklinde hesaplanir.

e Son olarak bilesen 7 puanini hesaplamak i¢in soru 8 ve soru 9’un puanlari
toplanir. Toplam puan ‘0’ ise bilesen puanmi 0, toplam puan ‘1-2’ ise
bilesen puani 1, toplam puan ‘3-4’ ise bilesen puani 2, toplam puan ‘5-6’

ise bilesen puani 3 olarak hesaplanir.

Tim degerlendirmeler sonucunda 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 bilesen puanlar
toplanarak Global Pittsburg Uyku Kalite Olgek puami hesaplanmis olmaktadir.

Buradan bilesen 7 puani elde edilmistir.

Biitiin verilerin hesaplanmasi neticesinde 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 puanlar1 toplanarak

Global Pittsburg Uyku Kalite Indeksi puan1 hesaplanmas olur (98).
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2.2.5. Kalp Yetmezligi Hasta Rehberi

Arastirmada kalp yetmezligi olan hastalarin yasam sekli degisiklikleri, diyet,
diizenli ilag kullanimi ve saglik kontrollerine tam anlamiyla uymalan ile ilgili
bilgileri aktarmak amaciyla; ayrintili literatiir incelemesiyle olusturulan “Kalp
Yetmezligi Hasta Rehberi” isimli egitim kitap¢ig1 hazirlanmis ve aragtirmaya katilan

hastalara dagitilmistir.

Egitim kitap¢iginda sirasiyla; kalp yetmezligi nedir, yasam sekli degisiklikleri
(beslenme/diyet, fiziksel aktivite, cinsel yasam, seyahat, dinlenme, sigara ve alkol),

kalp yetmezligi tedavisinde kullanilan ilaglar anlatilmistir (EK 5).

2.3. Arastirmanin Yer ve Zamani

Arastirma Eyliil 2012-Mart 2013 tarihleri arasinda Isparta Devlet Hastanesi

Kardiyoloji polikliniklerine bagvuran hastalar ile yapilmuistir.

2.4. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini, Isparta Devlet Hastanesi kardiyoloji polikliniklerine
tedavi veya kontrol amaciyla arastirmanin uygulama tarihinde basvuran 280 hasta

olusturmaktadir.

2.5. Arastirmada Orneklem

Arastirmanin ~ Orneklemini  Isparta  Devlet  Hastanesi  kardiyoloji
polikliniklerine tedavi veya kontrol amaciyla bagvuran, olasiliksiz-rastgele 6rneklem

teknigi ile secilen 40 hasta olusturmustur.

Ormeklem seciminde benzer arastirmalar incelenmis olup asagidaki kriterler

dikkate alinmistir (7,91).
e En az 6 ay Once konjestif kalp yetmezIligi tanis1 almis olma
e lletisim sorunu olmama

e Tiirkge okur-yazar olma
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e 18 yas ve lizeri olma

e Arastirmaya katilmayi kabul etme

Orneklemin segiminde arastirmaya dahil edilmeme kriterleri ise;
e 18 yas alt1 olma

e Algilamasini ya da iletisimini etkileyecek ciddi mental hastalik tanisina

sahip olma
e Okur-yazar olmama

e Arastirma hakkinda bilgilendirilmis fakat aragtirmaya katilmayi kabul

etmeyen hastalardir.

2.5.1. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Bu aragtirmada; Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda giic (power)
analizinden yararlanilmistir. Gii¢ analizi; giivenirligi, gecerligi yiiksek bir aragtirma
planlamay1 ve arastirma sonucunda alinacak kararlarin gecerligini, giivenirligini ve
duyarligim garanti altia almay1 saglayan bir yontemdir. Istatistiksel gii¢ (statistical
power), arastirmada bir amacin denetlenmesi i¢in kullanilan istatistiksel test sonucu
varilan kararin ne kadar giivenilir, gegerli oldugunu olasilik olarak tahmin eden bir
yaklasimdir. Gli¢ oram1 alman kararin bilimselligini belirleyen bir oran olarak
gorilebilir. Bir arastirmada istatistiksel giiciin @ %80°den fazla tutulmasi

onerilmektedir (99).

Bu aragtirmada gerekli minimum 6rneklem sayis1 %5 hata orani, %83 gii¢ ve

0,5’lik etki biiyiikltigii ile 40 olarak belirlenmistir.

2.6. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Arastirmaya dahil edilen hastalarin sosyo-demografik o6zellikleri, saglikli
yasam bi¢imi davranislar1 ve hastaliga ait 6zellikleri ile hastalara verilen egitim,

bagimsiz degiskenleri olusturmaktadir.
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Piper Yorgunluk Olcegi, SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi ve Pittsburg Uyku
Kalitesi Indeksi (PUKI) puanlar1 ise arastirmanmn bagimli degiskenlerini

olusturmaktadir.

2.7. Veri Toplama Yontem ve Siiresi

Arastirmanin verileri yiiz yiize goriisme yapilarak toplanmistir. Bir hasta igin
veri toplama siiresi ortalama 30-40 dakika siirmektedir. Hastanenin kardiyoloji
poliklinikleriyle ayni yerde olan bir odada ilk goriisme yapilip veriler toplandiktan
sonra ortalama bir saat siiren egitim verilmis ve hazirlanan kalp yetmezligi hasta el
rehberi dagitilmistir. Ardindan bir sonraki goriisme i¢in hastalar telefonla aranarak
randevu alinmistir. Verilen egitimin hastalarda yasam sekli degisikliklerine neden
olabilmesi ve saglikli yasam big¢imi davraniglari kazanabilmesi i¢in her hasta ile
ortalama dort hafta sonra ikinci goriisme yapilmustir. ikinci goriismede hasta soru

formu ve Olcekler tekrar uygulanmistir.

2.8. Verilerin Analizi ve Degerlendirme Teknikleri

Verilerin analizi asamasinda, Siileyman Demirel Universitesi Istatistik

Danigmanlik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nden destek alinmistir.

Veriler PASW 20 (SPSS/IBM, Chicago, IL, USA) kullanilarak analiz
edilmistir. Tanimlayic1 veriler; sayi, ylizde, ortalama ve standart sapma ile
gosterilmistir. Farkliliklarin belirlenmesi i¢in %95 anlamlilik diizeyi (0=0.05 hata
pay1l) kullanilmistir. Arastirmada kullanilan 6lgeklerin alt boyutlarini olusturan
sorulara verilen yanitlara ait puanlar cronbach alfa kat sayilar1 hesaplanarak anketin

giivenirliligi test edilmistir.

Iki bagimsiz grup igin “Mann-Whitney U”, iki bagimli grup icin “Wilcoxon
Isaret Siralama Testi” (Wilcoxon Signed Ranks Test) kullamilmustir. Ikiden fazla
grup rank ortalamalar1 arasindaki farkliliklarin belirlenmesinde “Kruskall Wallis”
testi uygulanmigtir. Parametrik olmayan coklu karsilagtirmalarda Bonferroni Dunn
testi kullanilmistir. Bagimli iki grup ortalamasi arasindaki farklar es yapma t testi ile
hesaplanmistir. Iki grup arasindaki fark olan etki biiyiikliigii Cohen’s d formiilii

G*Power 3.1.0.9 istatiksel program ile hesaplanmistir (EK 6). Genel bir 6neri olarak
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Cohen d degerinin 0.2’den kii¢lik olmast durumunda etki biiylikliigliniin zayif, 0.5
olmasi durumunda orta ve 0.8’den biiyiikk olmasi durumunda ise kuvvetli olarak

tanimlanabilecegi soylemektedir (100).

2.9. Siire ve Olanaklar

Arastirmaya katilan hastalar1 degerlendirmek i¢in kullanilan anket formlar1 ve
ulasim masraflar1 Siileyman Demirel Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri

Yonetim Birimi tarafindan karsilanmistir (Proje Numarasi: 2906-YL-11) (EK 7).

2.10. Etik Agiklamalar

Arastirmanin  Isparta Devlet Hastanesi kardiyoloji  polikliniklerinde
yapilabilmesi igin Isparta Il Saglik Miidiirliigii’nden ve Siileyman Demirel

Universitesi Etik Kurulu Bagkanligi’ndan yazil izin alimmustir (EK 8, EK 9).
Arastirmada kullanilan 6l¢eklerin izinleri alinmistir (EK 10, EK 11, EK 12).

Aragtirmaya katilmayir kabul eden hastalara bilgilendirilmis onam formu

verilmistir (EK 13).
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3. BULGULAR

Aragtirmadan elde edilen bulgular asagida belirtilen baslhiklar altinda
sunulmustur. Arastirmada tiim bagimsiz degiskenlerle bagimli degiskenler arasinda
iliskiler incelenmis olup istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunan bulgulara yer

verilmistir.

3.1. Sosyo-demografik Ozellikler, Ailesel Ozellikler, Yorgunluk

Durumlarina iliskin Bulgular

Bu boliim; hastalarin = sosyo-demografik ozellikler, ailesel ozellikler,
yorgunluk durumlarina iligkin bulgularin yer aldig1 ti¢ béliimden olugsmaktadir (Tablo

1-3).
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Tablo 1: Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Sosyo-demografik Ozellikler

n %
Cinsiyet
Kadin 15 37,5
Erkek 25 62,5
Medeni Durum
Evli 31 77,5
Bekar 9 22,5
Egitim Durumu
Okuryazar degil 9 22,5
[kogretim 26 65,0
Lise-Universite 5 12,5
Meslek
Isci 2 50
Serbest 7 17,5
Issiz 11 27,5
Emekli 20 50,0
Gelir Durumu
Gelir giderden az 14 35,0
Gelir gidere denk 21 52,5
Gelir giderden fazla 5 12,5
Saghk Giivence Durumu
Saglik Giivencesi Var 38 95,0
Saglik Giivencesi Yok 2 5,0
Toplam 40 100

Tablo 1’de hastalarin sosyo-demografik ozelliklerine iligkin bulgular yer
almaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin cinsiyet dagilimina bakildiginda;
%62,5’inin erkek, %37,5’inin kadin oldugu saptanmistir. Hastalarin %77,5’1 evli
olup %65°1 ilkdgretim mezunudur. Hastalarin  %50’sinin  emekli  oldugu
goriilmektedir. Hastalarin %52,5’inin geliri giderine denk olup %95’inin saglik
giivencesi vardir. Hastalarin yas ortalamas1 64,87+13,81 olarak bulunmustur (Tablo

1).
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Tablo 2: Hastalarmn Ailesel Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Ailesel Ozellikler n %
Evde Beraber Yasadig: Kisi

Yalniz 5 12,5
Es ve cocuk 9 22,5
Sadece es 22 55,0
Diger 4 10,0
Evde Bakimla Ilgilenen Kisi

Var 35 87,5
Yok 5 12,5
Toplam 40 100

Tablo 2’de hastalarin ailesel ozelliklerine iliskin bulgular yer almaktadir.

Hastalarin %55°1 evde sadece esiyle birlikte yasamaktadir. Hastalarin %87,5’inin

evde bakimiyla ilgilenen bir kisinin oldugu goriilmektedir (Tablo 2).
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Tablo 3: Hastalarmn Yorgunluga iliskin Bulgulari

n %

Hastaya Gore Yorgunluk Nedeni

Maglar 4 10,0
Yas 7 17,5
Kilo 8 20,0
Sigara 8 20,0
Hastalik 13 325
Hastanin Yorgunlugunu Azaltma Yontemi

Agr kesici ilag 12,5
Banyo yapmak 5 17,5
Bacaklara masaj yapmak 12,5
Uyumak 11 30,0
Dinlenmek 12 27,5
Toplam 40 100

Tablo 3’de hastalarin yorgunluguna iligkin bulgular yer almaktadir.

Hastalarin %32,5’ine gore yorgunlugunun nedeni olarak hastaligin1 gostermektedir.

Hastalarin %30’u yorgunlugunu azaltmak i¢in uyumayi tercih etmektedir (Tablo 3).
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3.2. Risk Faktorlerine Iliskin Bulgular

Bu bolimde hastalarin sigara ve alkol kullanimina iliskin bulgulara yer

verilmistir (Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin sigara ve alkol kullanimina iliskin bulgular

n %

Sigara Kullanma Durumu

Evet 5 12,5
Hayir 19 475
Biraktim 16 40,0
Alkol Kullanma Durumu

Evet 0 0,0
Hayir 35 87,5
Biraktim 5 12,5
Toplam 40 100

Tablo 4’de hastalarin sigara ve alkol kullanimma iliskin bulgulara yer
verilmistir. Hastalarin %47,5’inin sigara kullanmadig1 ve %40’ mnin sigaray1 birakmis

oldugu belirlenmistir. Hastalarin %87,5°1 alkol kullanmamaktadir (Tablo 4).

3.3. Hastahik Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Bu boliimde; hastalarin kalp yetmezligi tanis1 koyulma zamani, hastalarin
kalp yetmezliginden dolay1 hastaneye yatma durumu, ailede baska bir bireyin kalp
hastas1 olma durumu ve bagka bir hastaliginin olma durumuna iligkin bulgulara yer

verilmistir (Tablo 5-6).
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Tablo 5: Hastalarin Kalp Yetmezligi Tant Alma Zamani, Kalp Yetmezliginden
Dolayr Hastanede Yatma Durumu ve Ailede Baska Bir Kalp Hastasi Olma

Durumuna Iliskin Bulgular

n %
Kalp yetmezliginden dolay: hastanede yatma durumu
Evet 32 80
Hay1r 8 20
Ailede baska bir bireyin kalp hastasi olma durumu
Evet 19 47,5
Hayir 21 52,5
Toplam 40 100

Hastalarin kalp yetmezligi tan1 alma zamani ortalama 36,27+20,62 olarak

belirlenmis olup hastalarin %80’1 kalp yetmezligi nedeniyle hastanede yatmuistir.

Hastalarin %52,5’inin ailesinde kalp hastalig1 yoktur (Tablo 5).

Tablo 6: Hastalarin Kalp Yetmezligi Disinda Kronik Hastaliklarina Iliskin Bulgular

Kronik Hastaliklar %

Diabetes Mellitus 4 10,0
Solunum sistemi hastaliklar1 15,0
Hipertansiyon 11 27,5
Bagka bir hastalig1 yok 19 47,5
Toplam 40 100

Tablo 6’da hastalarin kalp yetmezligi disinda kronik hastaliklarina iligkin

bulgularina yer verilmistir. Hastalarin %47,5’inin bagka bir hastaligi yok iken,

hastalarin %27,5’inin hipertansiyonu vardir (Tablo 6).
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3.4. Hastalarin Uyku Ozelliklerine iliskin Bulgular

Bu béliimde hastalarin uyku o6zelliklerine iligkin bulgulara yer verilmistir
(Tablo 7).

Tablo 7: Hastalarin Egitim Oncesi ve Egitim Sonrasi Uyku Ozelliklerine Iliskin
Bulgularin incelenmesi

] Egitim Oncesi ~ Egitim Sonrasi
Uyku Ozellikleri < S < Sd p
Yatis saati 21,75 3,272 22,38 1,170 p=0,244
Kalkis saati 6,73 1,519 7,00 1,240 p=0,006

Uykuya dalma siiresi (dakika) 0,55 0,783 0,37 0,628 p=0,003

Hastalarin egitimden 6nce yatis saati ortalamasi1 21,7543,272 dir. Kalkis saati
ortalamast 6,73+1,519 ve uykuya dalma siire ortalamasi1 0,55+0,783 diir. Hastalarin
egitimden sonra uykuya yatis saati ortalamasi1 22,38+1,170’dir. Uykudan kalkis saati
7,001,240 ve uykuya dalis siiresi 0,37+£0,628’dir. Tablo 7°de hastalarin egitim
oncesi ve egitim sonrast uykuya yatis saati, uykudan kalkis saati ve uykuya dalma
stireleri arasinda fark olup olmadigimi incelemek amaciyla es yapma t testi
kullanilmistir. Hastalarin egitimden sonra uykudan kalkis saati ve uykuya dalma

stirelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,006, p=0,003) (Tablo 7).
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3.5. Hastalarin Beden Kiitle Indeksine iliskin Bulgular

Bu boliimde hastalarin beden kiitle indeksine iligkin bulgulara yer verilmistir

(Tablo 8).

Tablo 8: Hastalarin Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Beden Kiitle Indeksine Iliskin
Bulgular

BKi Egitim Oncesi Egitim Sonrasi P
n % 3 Sd N % ¥ Sd
Normal 12 300 27,13 391 14 350 2632 345 f;ggg
Fazla Kilolu 28 70,0 26 65,0
Toplam 40 100 40 100

Tablo 8’de hastalarin beden kitle indeksinin egitim dncesi ve egitim sonrasina
iliskin bulgular yer almaktadir. Hastalarin egitim oOncesi %70’i fazla kilolu iken
egitim sonras1 % 65’1 fazla kilolu olarak belirlenmistir. Hastalarin beden kitle indeksi
ortalamast egitim Oncesi 27,13£3,91 iken egitim sonrast 26,32+3,45 oldugu
goriilmektedir. Tki ortalama arasindaki fark, yapilan t testi sonucunda istatistik olarak

anlamli bulunmustur (p<0,01) (Tablo 8).
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3.6. Hastalarin Piper Yorgunluk Olcegi Alt Boyut Puan Ortalamalarina
fliskin Bulgular

Bu boliimde hastalarin egitim Oncesi ve egitim sonrasi Piper yorgunluk
Olgegi’nden aldiklar1 alt boyut puan ortalamalarina iliskin bulgulara yer verilmistir
(Tablo 9).

Tablo 9: Piper Yorgunluk Olgeginin Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Alt Boyut
Puan Ortalamalari

Piper Olcegi Alt Egitim Oncesi Egitim Sonrasi

Boyutlarn = Sq = Sq p Col:jen’s

Duygulanim 6,61 1,47 5,558 1,47 p=0,001 0,85
W=-4,49

Fiziksel/Duyusal 5,79 1,40 457 1,44 p=0,001 1,31
W=-4,9

Biligsel ve Ruhsal 4,66 1,41 3,35 1,55 p=0,001 1,02
W=-5,09

Piper Total Puan 3,05 0,55 2,67 0,47 p=0,001 0,70
W=-3,63

Davrams/Siddet 6,17 1,90 5,34 1,84 p=0,001 0,79
W=-4,20

Wilcoxon Isaret Siralama Testi kullanildi.

Tablo 9’da hastalarin egitim Oncesi ve egitim sonrasinda Piper yorgunluk
Olceginin alt boyutlarindan aldiklart puanlara iligkin bulgular yer almaktadir.
Hastalarin egitim Oncesi ile egitim sonrasi Piper yorgunluk 6lgegi alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek amaciyla non-
parametrik testlerden “Wilcoxon isaret siralama testi” (Wilcoxon Signed Ranks Test)

kullanilmistir.

Hastalarin egitim oncesinde “davranig/siddet” alt boyut puan ortalamasi
6,17+1,90 iken bu deger azalarak egitim sonrasinda 5,34+1,84 bulunmus, aradaki

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,001) (Tablo 9).

Hastalarin egitim Oncesinde “duygulanim” alt boyut puan ortalamasi
6,61+1,47 iken bu deger azalarak egitim sonrasinda 5,58+1,47 bulunmus, aradaki

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmstir (p=0,001) (Tablo 9).
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Hastalarin egitim dncesinde “fiziksel ve duyusal” alt boyut puan ortalamasi
5,79+1,40 iken egitim sonrasinda azalarak 4,57+1,44 bulunmus, aradaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,001) (Tablo 9).

Hastalarin egitim oOncesinde “bilissel ve ruhsal” alt boyut puan ortalamasi
4,66+1,41 iken egitim sonrasinda azalarak 3,35+1,55 bulunmus, aradaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,001) (Tablo 9).

Hastalarin egitim oncesinde “total yorgunluk” puan ortalamasi 3,05+0,55
iken egitim sonrasinda azalarak 2,67+0,47 bulunmus, aradaki farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,001) (Tablo 9).

3.7. Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyut Puan

Ortalamalarina Iliskin Bulgular
Bu boliimde hastalarin egitim dncesi ve egitim sonrasi SF-36 yasam kalitesi
Olceginden aldiklar1 alt boyut puanlarina iligkin bulgulara yer verilmistir (Tablo 10).

Tablo 10: SF-36 Yasam Kalitesi Olgeginin Egitim Oncesi ve Egitim Sonrasi Alt
Boyut Puan Ortalamalari

SF-36 Olgegi Alt Egitim Oncesi  Egitim Sonrasi

Boyutlan ¥ Sd 3 Sd b Colaen S

Fiziksel Fonksiyon 42,37 33,44 49,88 36,77 p=0,04 0,31
W=-2,04

Fiziksel Rol Giicliigii 23,75 32,00 47,50 35,26 p=0,001 0,75
W=-3,96

Agri 54,95 25,02 65,10 21,72 p=0,001 0,64
W=-3,41

Genel Saghk 50,73 18,93 53,23 18,99 p=0,149 0,21
W=-1,44

Vitalite (Enerji) 47,38 13,68 53,88 12,58 p=0,002 0,59
W=-3,16

Sosyal Fonksiyon 50,94 3132 61,87 29,82 p=0,004 0,54
W=-2,91

Emosyonel Rol 30,00 36,83 52,50 36,11 p=0,001 0,76

Giicliigii W=-3,97

Mental Saghk 63,50 12,23 68,50 10,30 p=0,001 0,59
W=-3,44

Wilcoxon Isaret Siralama Testi kullanildi.
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Tablo 10°da hastalarin egitim Oncesi ve egitim sonrasinda SF-36 yasam
kalitesi 6l¢eginin alt boyutlarindan aldiklar1 puanlara iligkin bulgular yer almaktadir.
Hastalarin egitim oncesi ile egitim sonras1 SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigin1 belirlemek amaciyla non-
parametrik testlerden “Wilcoxon isaret siralama testi” (Wilcoxon Signed Ranks Test)

kullanilmistir.

Hastalarin egitim Oncesinde “fiziksel fonksiyon” alt boyut puan ortalamasi
42,37433,44 olarak bulunmus, egitim sonrasinda bu degerin istatistiksel olarak
anlamli derecede (p=0,04) artarak 49,88+36,77’ye ylkseldigi saptanmistir (Tablo
10).

Hastalarin egitim oncesinde “fiziksel rol gii¢liigli” alt boyut puan ortalamasi
23,75+£32,00 olarak bulunmus, egitim sonrasinda bu degerin istatistiksel olarak
anlamli derecede (p=0,001) artarak 47,50+35,26’ye yiikseldigi saptanmistir (Tablo
10).

Hastalarin egitim Oncesinde “agri” alt boyut puan ortalamasi 54,95+25,02
olarak bulunmus, egitim sonrasinda bu degerin istatistiksel olarak anlamli derecede

(p=0,001) artarak 65,10+21,72’ye ylikseldigi saptanmistir (Tablo 10).

Hastalarin egitim dncesinde “genel saglik” alt boyut puan ortalamasi 50,73
+18,93°tlir. Egitim sonrasinda “genel saglik” alt boyut puan ortalamasi
53,23+18,99°dur. Egitim Oncesi ve egitim sonrasi “genel saglik” alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir

(p=0,149) (Tablo 10).

Hastalarin egitim oncesinde “vitalite (enerji)” alt boyut puan ortalamasi
47,38413,68 olarak bulunmus, egitim sonrasinda bu degerin istatistiksel olarak
anlamli derecede (p=0,002) artarak 53,88+12,58’e yiikseldigi saptanmistir (Tablo
10).

Hastalarin egitim Oncesinde “sosyal fonksiyon” alt boyut puan ortalamasi
50,94+31,32 olarak bulunmus, egitim sonrasinda bu degerin istatistiksel olarak
anlamli derecede (p=0,004) artarak 61,87+29,82’ye yiikseldigi saptanmistir (Tablo
10).
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Hastalarin egitim Oncesinde “emosyonel rol giicligli” alt boyut puan
ortalamast 30,00+36,83 olarak bulunmus, egitim sonrasinda bu degerin istatistiksel
olarak anlamli derecede (p=0,001) artarak 52,504+36,11°¢ yiikseldigi saptanmistir
(Tablo 10).

Hastalarin egitim oOncesinde “mental saglik” alt boyut puan ortalamasi
63,50+12,23 olarak bulunmus, egitim sonrasinda bu degerin istatistiksel olarak
anlamli derecede (p=0,001) artarak 68,50+10,30’a yiikseldigi saptanmistir (Tablo
10).

3.8. Hastalarin Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi Alt Boyut Puan

Ortalamalarina Iliskin Bulgular

Bu boliimde hastalarin egitim oncesi ve egitim sonrasi Pittsburg Uyku
Kalitesi Indeksinden aldiklari alt boyut puan ortalamalarma iliskin bulgulara yer
verilmistir (Tablo 11).

Tablo 11: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi Egitim Oncesi ve Egitim Sonrasi Alt
Boyut Puan Ortalamalari

Egitim Egitim Cohonre
PUKI Alt Boyutlar: Oncesi Sonrasi p d
X Sd % Sd

Subjektif uyku kalitesi 1,42 1,03 112 1,07 \‘;\73?5961 0,29
Uyku latanst 103 095 072 0,64 \5’\7:02% 0,42
Uyku siiresi 090 093 040 067 \5’\7:0_’5217 0,64
Uyku etkinligi 120 149 2,03 142 \5’\7:0_’2%3 0,49
Uyku bozuklugu 140 055 115 043 \5’\7:0_’2%‘; 0,49
ilag kullanum 162 063 102 083 \5’\7:0_’3%17 0,76
Giindiiz fonksiyonu 050 072 048 078 \/‘3/::0_’8,1292 0,02
Uyku kalitesi total puan 1,88 033 1,85 0,36 \5’\735%57 0,07

Wilcoxon Isaret Siralama Testi kullanildi.
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Tablo 11°de hastalarin egitim Oncesi ve egitim sonrasinda Pittsburg Uyku
Kalitesi indeksi alt boyutlarindan aldiklar1 puanlara iliskin bulgular yer almaktadir.
Hastalarin egitim oncesi ile egitim sonras1 Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi alt boyut
puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek amaciyla non-
parametrik testlerden “Wilcoxon isaret siralama testi” (Wilcoxon Signed Ranks Test)

kullanilmistir.

Hastalarin egitim Oncesinde “subjektif uyku kalitesi” alt boyut puan
ortalamasi 1,42+1,03’tiir. Egitim sonrasinda “subjektif uyku kalitesi” alt boyut puan
ortalamasi 1,12+1,07’dir. Egitim Oncesi ve egitim sonras1 “subjektif uyku kalitesi”
alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p=0,056) (Tablo 11).

Hastalarin egitim oOncesinde ‘“uyku latans1” alt boyut puan ortalamasi
1,03+0,95 iken, egitim sonrasinda bu deger istatistiksel olarak anlamli derecede

(p=0,011) azalarak 0,72+0,64 oldugu saptanmistir (Tablo 11).

Hastalarin egitim Oncesinde “uyku siiresi” alt boyut puan ortalamasi
0,90+0,93 iken, egitim sonrasinda bu deger istatistiksel olarak anlamli derecede

(p=0,001) azalarak 0,40+0,67 oldugu saptanmistir (Tablo 11).

Hastalarin egitim Oncesinde ‘“uyku etkinligi” alt boyut puan ortalamasi
1,20£1,49 iken, egitim sonrasinda bu deger istatistiksel olarak anlamli derecede

(p=0,005) artarak 2,03+1,42 oldugu saptanmistir (Tablo 11).

Hastalarin egitim Oncesinde “uyku bozuklugu” alt boyut puan ortalamasi
1,40+0,55 iken, egitim sonrasinda bu deger istatistiksel olarak anlamli derecede

(p=0,004) azalarak 1,15+0,43 oldugu saptanmistir (Tablo 11).

Hastalarin egitim oncesinde “ila¢ kullanim1” alt boyut puan ortalamasi
1,62+0,63 iken, egitim sonrasinda bu deger istatistiksel olarak anlamli derecede

(p=0,001) azalarak 1,02+0,83 oldugu saptanmistir (Tablo 11).

Hastalarin egitim 6ncesinde “gilindiiz fonksiyonu™ alt boyut puan ortalamasi
0,50+0,72°dir. Egitim sonrasinda “gilindiiz fonksiyonu” alt boyut puan ortalamasi

0,48+0,78°dir. Egitim 6ncesi ve egitim sonrasi “giindiiz fonksiyonu” alt boyut puan
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ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p=0,819) (Tablo 11).

Hastalarin egitim Oncesinde ‘“uyku kalitesi total” puan ortalamasi
1,88+0,33’tiir. Egitim sonrasinda “uyku Kalitesi total” alt boyut puan ortalamasi
1,85+0,36°dir. Egitim Oncesi ve egitim sonrasi “uyku Kkalitesi total” alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p=0,705) (Tablo 11).
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3.9. Piper Yorgunluk Olgegi Alt Boyut Puanlarinin Yas Gruplarina Gore

Dagiimlarina iliskin Bulgular
Bu béliimde Piper Yorgunluk Olgegi alt boyut puan ortalamalarmimn yas
gruplarina gore dagilimlarina iliskin bulgulara yer verilmistir (Tablo 12).

Tablo 12: Piper Yorgunluk Olgegi Alt Boyut Puan Ortalamalariin Egitim Oncesi ve
Egitim Sonras1 Yas Gruplarina Gére Dagilimmin Incelenmesi

Piper Alt Boyutlari- Yas Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Gruplan X Sd P X Sd P
Davrams/ Siddet

30-46 5,66 2,76 x?= 3,61 5,37 3,01 X?= 2,244
47-63 5,37 2,12 p= 0,307 4,58 2,07 p= 0,52
64-80 6,58 1,56 5,64 14

81 ve lizeri 7,16 1,25 6,22 1,76

Duygulanim

30-46 6,55 2,32 x?=6,503 5,65 2,37 x?= 4,087
47-63 573 1,51 p=0,09 4,91 1,38 p=0,25
64-80 6,99 1,14 5,88 1,33

81 ve lizeri 7,46 1,10 6 1,03

Fiziksel ve Duyusal

30-46 5 2,11 x?=10,69 4,05 2,12 x?=7,26
47-63 4,95 1,24 p=0,01 3,71 1,26 p=0,06
64-80 6,45 1,11 5,09 1,24

81 ve iizeri 5,46 0,64 4,73 0,61

Bilissel ve Ruhsal

30-46 4,5 2,06 x?=3,56 2,75 1,51 x?=7,78
47-63 411 1,45 p=0,31 2,62 1,36 p= 0,051
64-80 5,03 1,21 3,90 1,57

81 ve iizeri 4,44 1,50 3,11 1,10

Piper Total

30-46 3 0,81 x?=5,86 2,75 0,5 x?=5,77
47-63 2,75 0,62 p=0,11 2,4 0,51 p=0,12
64-80 3,23 0,43 2,76 0,43

81 ve lizeri 3 0 3 0

Kruskall Wallis testi kullanildi.

Tablo 12’de hastalarin egitim Oncesi ve egitim sonrasinda Piper yorgunluk
Ol¢eginin alt boyutlarindan aldiklari puanlarin yas gruplarma goére dagilimi yer
almaktadir. Hastalarin egitim Oncesi ve egitim sonrast yas gruplar1 ile Piper
yorgunluk oOlgegi alt boyutlarindan alinan puan ortalamalar1 arasinda bir fark olup

olmadigini belirlemek amaciyla “Kruskall Wallis testi” kullanilmistir.

Hastalarin egitim dncesinde ve egitim sonrasinda Piper yorgunluk olgegi alt
boyut puan ortalamalarindan sadece “fiziksel ve duyusal” alt boyutunda egitim

oncesi istatistiksel bir anlamlilik (p=0,01) goriilmiisken diger alt boyutlarda yas
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gruplaria gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Bonferroni
Dunn testi’ne gore “47-63” ve “64-80” gruplar1 arasinda fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 12).

3.10. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyut Puan Ortalamalarinin

Cinsiyet ve Meslek Gruplarina Gore Dagihmlarina Iliskin Bulgular

Bu bélimde SF-36 yasam Kkalitesi Ol¢egi alt boyut puan ortalamalarinin
egitim Oncesi ve egitim sonrasi cinsiyet ve meslek gruplarimia gore dagilimlarina

iligkin bulgulara yer verilmistir (Tablo 13-14).
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Tablo 13: SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi Alt Boyut Puan Ortalamalarmin Egitim
Oncesi ve Egitim Sonrasi Cinsiyete Gére Dagilimmin Incelenmesi

SF-36 Alt Boyutlari- Cinsiyet . Egmslg Onces1p . Egltlg:j Sonras:)
Fiziksel Fonksiyon

Kadin 31,00 26,67 Z=-0,14 42,00 40,96 Z=-1,41
Erkek 49,20 35,67 p=011 54,60 34,00 p=0,15
Fiziksel Rol Giicliigii

Kadin 21,67 26,50 Z=-0,12 40,00 36,35 Z=-1,04
Erkek 25,00 3536 p=0,90 52,00 3455 p=0,29
Agn

Kadin 50,13 23,53 Z=-1,14 55,67 21,05 Z=-2,30
Erkek 57,84 2590 p=0,25 70,76 20,48 p=0,021
Genel Saghk

Kadin 43,13 17,67 Z=-190 42,00 15,86 Z=-2,92
Erkek 55,28 18,50 p=0,057 59,96 17,70 p=0,003
Vitalite (Enerji)

Kadin 43,67 1187 Z=-135 49,00 13,78 Z=-1,80
Erkek 49,60 1443 p=0,17 56,80 11,08 p=0,07
Sosyal Fonksiyon

Kadin 45,00 33,34 Z7Z=-09 5250 30,33 Z=-1,58
Erkek 5450 30,16 p=0,36 67,50 28,64 p=0,11
Emosyonel Rol Giicliigii

Kadin 22,22 32,53 Z=-095 4444 37,09 Z=-1,09
Erkek 34,67 39,06 p=0,33 57,33 3538 p=027
Mental Saghk

Kadin 6533 952 Z7=-049 69,60 9,54 Z=-0,28
Erkek 62,40 13,66 p=0,62 67,84 10,86 p=0,77

Mann Whitney U test kullanildi.

Tablo 13’de hastalarin egitim Oncesi ve egitim sonrasinda SF-36 yasam
kalitesi Olgeginin alt boyutlarindan aldiklari puanlarin cinsiyete gore dagilimi yer
almaktadir. Hastalarin egitim Oncesi ve egitim sonrasi cinsiyetleri ile SF-36 alt
boyutlarindan alinan puan ortalamalar1 arasinda bir fark olup olmadigini belirlemek

amaciyla “Mann Whitney U test” kullanilmistir.

Hastalarin yalnizca egitimden sonra “agri skoru” ve “genel saglik” alt
boyutlarinda cinsiyet dagilimlar1 bakimindan anlamli diizeyde farklilik oldugu
gorilmektedir (p=0,021 ve p=0,003). Diger alt boyutlar incelendiginde, egitim
Oncesi ve egitim sonrasinda cinsiyet dagilimina gore istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olmadig1 goriilmektedir (Tablo 13).
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Tablo 14: SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi Alt Boyut Puan Ortalamalarmin Egitim
Oncesi ve Egitim Sonras1 Meslek Gruplarina Gére Dagiliminin incelenmesi

SF-36 Alt Boyutlari- Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Meslek Gruplarn 5 Sd p 5 Sd p
Fiziksel Fonksiyon

Serbest 65,71 39,30 x?=6,15 52,85 44,98 x?=1,07
Isci 50,00 14,14 p=0,1 50,00 0 p=0,7
Emekli 43,50 34,14 51,75 30,40

Issiz 24,09 20,83 4454 4751

Fiziksel Rol Giicliigii

Serbest 39,28 37,79 x?=7,17 5357 41,90 x°=3,04
Isci 75,00 3535 p=006 7500 3535 p=0,3
Emekli 1750 29,35 50,00 31,41

Issiz 1590 23,11 34,09 37,53

Agn

Serbest 70,00 24,47 x?=479 66,85 23,40 x?=3,52
Isci 62,50 16,26 p=0,1 79,00 7,07 p=0,3
Emekli 54,55 26,93 68,60 20,71

Issiz 4472 19,77 55,09 22,70

Genel Saghk

Serbest 62,85 13,12 x?=9,76 58,71 17,39 x?=9,18
Isci 69,50 17,67 p=0,02 7450 10,60 p=0,02
Emekli 51,45 19,60 56,55 18,20

Issiz 38,27 13,69 39,81 15,89

Vitalite (Enerji)

Serbest 41,14 12,53 x?=3,40 5500 12,58 x°=3,29
Isci 5250 10,60 p=0,3 62,50 353 p=0,3
Emekli 50,25 14,90 55,75 11,15

Issiz 41,36 11,85 48,18 15,04

Sosyal Fonksiyon

Serbest 66,07 21,30 x?=5,74 67,85 21,47 x°=3,95
Isci 87,50 0 p=0,1 93,75 8,83 p=0,2
Emekli 47,50 32,59 62,50 32,34

Issiz 40,90 31,17 51,13 32,81
Emosyonel Rol Giicliigii

Serbest 47,61 42,41 x?=494 5238 50,39 x°=243
Isci 66,66 47,14 p=01 8333 2357 p=04
Emekli 26,66 36,83 55,00 3111

Issiz 18,18 27,33 42,42 36,79

Mental Saghk

Serbest 58,28 16,79 x?=2,89 65,14 10,51 x?=3,70
Isci 74,00 282 p=04 80,00 5,65 p=0,2
Emekli 63,80 11,92 68,60 10,72

Issiz 64,36 10,03 68,36 9,54

Kruskall Wallis testi kullanildi.
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Tablo 14’de hastalarin egitim Oncesi ve egitim sonrasinda SF-36 yasam
kalitesi Olgeginin alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin meslek gruplarina gore
dagilimi yer almaktadir. Hastalarin egitim Oncesi ve egitim sonrasi meslek gruplari
ile SF-36 alt boyutlarindan alinan puan ortalamalar1 arasinda bir fark olup olmadigini

belirlemek amaciyla “Kruskall Wallis testi” kullanilmistir.

Hastalarin egitim Oncesi ve egitim sonrast SF-36 yasam kalitesi 6lgeginin alt
boyutlarindan sadece “genel saglik” alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur (p=0,02). Bonferroni Dunn testine gére meslek gruplar
arasinda fark ‘igsiz’ olanlarda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05)

(Tablo 14).
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3.11. Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi Alt Boyut Puan Ortalamalarinin

Cinsiyete Gore Dagilimlarina iliskin Bulgular

Bu béliimde Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi alt boyut puan ortalamalarinimn
egitim Oncesi ve egitim sonrasi cinsiyete gore dagilimlarina iliskin bulgulara yer
verilmigtir (Tablo 15).

Tablo 15: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi Alt Boyut Puan Ortalamalarmin Egitim
Oncesi ve Egitim Sonrasi Cinsiyete Gére Dagilimmin Incelenmesi

. o Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
PUKI Alt Boyutlari- Cinsiyet - Sd 0 - g 0
Subjektif Uyku Kalitesi
Kadin 1,67 129 Z=-097 147 125 Z=-134
Erkek 1,28 084 P=032 92 091 Pp=017
Uyku Latansi
Kadin 1,13 106 Z=-097 10 065 Z=-2,05
Erkek 09 089 P=032 56 058 P=006
Uyku Siiresi
Kadin 1,20 1,08 Z=-1,40 0,73 08 Z=-2,74
Erkek 0,72 0,79 P=016 20 o050 P=0,006
Uyku Etkinligi
Kadin 1,0 1,46 Z=-065 120 152 Z=-2,84
Erkek 1,32 152 P=051 25 112 p=0,005
Uyku Bozuklugu
Kadin 153 0,64 Z=-1,04 1,33 049 Zz=-211
Erkek 1,32 048 P=029 104 035 P=003
la¢ Kullanim
Kadin 1,87 0,74 Z=-165 127 096 Z=-1,31
Erkek 148 051 P=009 g8 073 p=013
Giindiiz Fonksiyonu
Kadin 0,47 0,74 2Z7=-040 0,67 0,82 Z=-1,68
Erkek 052 0,71 P=068 036 076 P=009
Uyku Kalitesi Total Puan
Kadin 1,93 0,26 Z=-085 1,73 046 Z=-158
Erkek 1,84 037 P=039 192 028 Pp=011

Mann Whitney U test kullanildi
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Tablo 15’de hastalarin egitim Oncesi ve egitim sonrasinda Pittsburg uyku
kalitesi indeksi alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin cinsiyete gore dagilimi yer
almaktadir. Hastalarin egitim Oncesi ve egitim sonrasi cinsiyetleri ile Pittsburg uyku
kalitesi alt boyutlarindan alinan puan ortalamalar1 arasinda bir fark olup olmadigin

belirlemek amaciyla “Mann Whitney U test” kullanilmistir.

Egitim Oncesi ve egitim sonrasinda hastalarin uyku kalitesi alt boyutlarindan,
egitimden sonra uyku siiresi, uyku etkinligi ve uyku bozuklugu alt boyutlar
ortalamalarinda cinsiyet dagilimina gore anlamli diizeyde farklilik oldugu
goriilmektedir (p=0.006, p=0.005 ve p=0.035). Uyku bozuklugu ve uyku siiresinde
kadinlarda erkeklere gore ortalamalarinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu
goriiliirken, uyku etkinliginde erkeklerde kadinlara gore ortalamalarinin anlamli
diizeyde yiiksek oldugu gozlenmistir. Uyku kalitesi diger alt boyutlarinda egitim
Oncesi ve egitim sonrasinda cinsiyet dagilimlart bakimindan anlamli farklilik

olmadig1 goriilmektedir (Tablo 15).
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4. TARTISMA

4.1. Sosyo-Demografik Ozellikler, Ailesel Ozellikler ve Yorgunluk

Ozelliklerinin incelenmesi

Aragtirmada hastalarin yas ortalamasi 64,87+13,81 olarak belirlenmistir
(Tablo 1). Heo, Moser ve ark.’nin (2008) yaptiklar1 arastirmada, yas ortalamasi
60,3+12,0 olarak bulunmustur (101). Piotrowicz, Stepnowska ve ark.’nin (2015)
yaptiklar arastirmada, yas ortalamasi 56,4+10,9°dur (102). Oguz ve ark.’nin (2010)
calismasinda yas ortalamast 59,3£12,5’dir (103). Sonuc¢larimiz yas ortalamasi

acisindan literatiirle benzerlik gostermektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin cinsiyet dagilimma bakildiginda; %67,5’inin
erkek, %32,5’inin kadin hasta oldugu saptanmistir (Tablo 1). Kalp yetmezligi tanis1
ile izlenen hastalarin dahil edildigi aragtirmalar incelediginde; Moradi ve ark.’nin
(2014) arastirmasinda %64 ‘nii erkek, % 36’smi1 kadin olustururken yine ayn1 sekilde
Riegel ve ark.’nin (2012) arastirmasinda %64’nli erkek, %36’sin1 kadin hastalar
olusturmaktadir (104,105). Ozer (2002) “Kalp Yetmezliginde Saglik Davranislari ve
Yasam Kalitesinin Incelenmesi” konulu arastirmasinda %73,5’inin erkek, %26,5 ni
kadin oldugunu bildirmistir (90). Gokge (2008) “Kalp yetmezligi Olan Hastalarin
Uyku Kalitesi ve Etkileyen Etmenlerin Incelenmesi” konulu arastirmasinda
%58,3’nli erkek, %41,7’si kadindir (12). Karaca (2010) aragtirmasina dahil olan
hastalarin %67,2’sini erkek, %32,8’ini kadinlar olusturmaktadir (92). Arastirmada

cinsiyet dagilimi literatiirle benzerlik gostermektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin medeni durumlarinin dagilimina bakildiginda;
hastalarin %77,5’inin evli, %22,5’inin bekar oldugu saptanmistir (Tablo 1). Kalp
yetmezIigi tanisi ile izlenen hastalarin medeni durumlar incelendiginde; Demir’in
(2008) “Kalp Yetmezliginde Yasam Kalitesi ve Giinlilk Yasam Aktivitelerinin
Degerlendirilmesi” konulu aragtirmasinda hastalarin %65,3’1 evli, %34,7’si duldur
(106). Ozdemir’in (2009) “Kronik Kalp Yetmezligi Olan Hastalarda Yasam
Kalitesinin Degerlendirilmesi” caligmasinda ise hastalarin %75,9’u evli, %4,1°1
bekar, %20’si duldur (91). Hastalarin ¢ogunun evli olmasi Tiirk toplum yapisina

uygun bir sonug olarak kabul edilebilir.
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Arastirmaya katilan hastalarin egitim diizeylerine bakildiginda; hastalarin
%65°1 ilkogretim mezunudur (Tablo 1). Egitim durumlari incelendiginde; Karaca’nin
(2010) arastirmasinda hastalarin %55,4’1 ilkogretim mezunudur (92). Dilek (2008),
Ozer (2002) ve Demir (2008) de arastirmalarinda hastalarmin ¢ogunlugunun (%55,8;
41,3; 31,4) ilkogretim mezunu oldugunu bildirmistir (60,90,106). Literatiire gore
aragtirmada elde edilen egitim diizeyi ile ilgili bulgular diger aragtirmalarla benzerlik

gosterdigi soylenebilir.

Arastirmaya katilan hastalarin %50’sinin emekli oldugu belirlendi (Tablo 1).
Efe’nin (2010) c¢alisgmasinda deney grubundaki hastalarin %95,83°1, kontrol
grubundakilerin %92’sinin herhangi bir iste ¢alismadigi belirlenmistir (6). Ozer ve
Argon’un (2005) calismalarinda herhangi bir iste ¢calismayan hastalarin oran1 %92,2
olarak belirlenmistir (9). Hastalarin ¢ogunlugunun c¢alismiyor olmasi, yas

ortalamasindan dolay1 emekli ya da ev hanim1 olmalarindan kaynaklaniyor olabilir.

Arastirmaya katilan hastalarin ekonomik durumu incelendiginde; hastalarin
%52,5’inin geliri gidere denk, %35’inin geliri giderden az, %12,5’inin geliri
giderden fazla oldugu saptandi (Tablo 1). Gokge ve Mert’in (2014) arastirmalarinda
hastalarin %70’inin geliri gidere denk iken %30’nun geliri giderden az oldugu
belirlenmistir (10). Ciddi’nin (2010) arastirmasinda hastalarin %82,1°nin geliri
gidere denk olup %17,9’nun geliri giderden az oldugu bulunmustur (107).
Arastirmamizda, hastalarin gelir durumu degerlendirmesi diger arastirmalarla
benzerlik gostermemektedir. Bu durum, arastirmanin yapildigi sehirdeki yasam

kosullarinin 6rneklem grubu tarafindan algilanis biciminden kaynaklaniyor olabilir.

Arastirmaya katilan hastalarin saglik giivencesi durumu incelendiginde;
hastalarin  %95’inin sosyal giivencesi vardir (Tablo 1). Barutcu’nun (2011)
arastirmasinda hastalarin %99,3’niin saglik giivencesinin oldugu belirlenmistir (62).
Karaca’nin (2010) arastirmasinda hastalarin 96,3 niin saglik giivencesinin oldugu

saptanmistir (92). Arastirma sonugclari literatiirle paralellik gostermektedir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin %55’inin evde sadece esiyle yasadigi,
%22,5’inin es ve ¢ocuklariyla yasadigi ve %87,5’inin evde bakimiyla ilgilenen kisi
oldugu belirlenmistir (Tablo 2). Ozer (2002) arastirmasinda, hastalarm %48’inin

evde sadece esiyle yasadigini, %34,3 niin es ve ¢cocuklartyla yasadigini ve %95,1 nin
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evde bakimiyla ilgilenen kisi oldugunu belirtmistir (90). Efe (2010) arastirmasinda
deney grubu hastalarinin %29,17’sinin evde esiyle, %20,83’nlin es ve ¢ocuklariyla
yasadig1 ve bu hastalarin %79,17’sinin bakimiyla ilgilenen kisi oldugunu; kontrol
grubu hastalarinin %44°niin evde esiyle, %24’niin es ve ¢cocuklariyla ve bu hastalarin
%80’nin bakimiyla ilgilenen kisi oldugunu belirtmistir (6). Aragtirmanin sonuglari
diger aragtirmalarla benzerlik gostermektedir. Aragtirmada hastalarin ¢ogunlugunun
evde bakimiyla ilgilenen kisinin olmasi, hastanin kalp yetmezligini yonetebilmesinde

sosyal desteginin oldugunu diistindiirmektedir.

Arastirmaya katilan hastalar yasadiklar1 yorgunlugun nedeni olarak; %32,5’1
hastaligini, %20’si sigara kullanmasini, %20’si kilosunu, %17,5’1 yasini, %10,5’1
kullandig: ilaglarin1 6ne stirmektedir (Tablo 3). Hastalarin ¢ogunun yorgunluk nedeni
olarak hastaligin1 One c¢ikarmasi, hastaligin giinliik yasam aktivitelerine yaptigi

olumsuz etkiden kaynaklaniyor olabilir.

Arastirmaya katilan hastalar yasadiklar1 yorgunlugu azaltmak i¢in; % 30’u
uyumay1, %27,5’1 dinlenmeyi, %17,5’1 banyo yapmayi, %12,5’1 bacaklara masaj
yapmay1, %12,5°1 agr1 kesici ilag almayi tercih etmektedir (Tablo 3). Hastalarin ¢ogu
yorgunlugu azaltmak i¢in uyumayr ve dinlenmeyi tercih etmektedir. Bu durum
arastirmaya katilanlarin, hastalik yonetiminde uyku ve dinlenmeyi daha etkili bir

yontem olarak deneyimlemesinden kaynaklaniyor olabilir.

4.2. Risk Faktorlerine Iliskin Bulgularin incelenmesi

Arastirmaya katilan hastalarin %12,5°1 sigara kullandigi, %47,5’1 sigara
kullanmadig1 ve %40’ min sigaray1 birakmis oldugu belirlenmistir (Tablo 4). Riegel
ve ark.’lar1 (2012) caligsmalarinda hastalarin %11°1 sigara kullandigini, %33’ sigara
kullanmadigini ve %56°s1 sigaray1 birakmis oldugunu belirtmislerdir (105). Javadi ve
ark.’lar1  (2014) c¢alismalarinda hastalarin = %17,08’1 sigara kullandigimi ve
%82,9’unun sigara kullanmadigini belirtmislerdir (108). Arastirmanin sigara
kullanimi1 ile ilgili sonuglar1 Riegel ve arkadaslarinin c¢alismasimin sonuglari ile

benzerlik gostermektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin %87,5’1 alkol kullanmiyor iken %12,5’inin

alkolii biraktig1 belirlenmistir (Tablo 4). Gok¢e ve Mert’in (2015) calismasinda
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hastalarin  %13,3’linitin  alkol kullandigini, 9%86,7’sinin alkol kullanmadigini
belirtmislerdir (10). Sonmez (2011) arastirmasinda hastalarin %28,7’sinin alkol
kullandigmi, %71,3’niin alkol kullanmadigint belirtmistir (109). Solmaz (2011)
arastirmasinda, hastalarin %45’inin alkol kullanmadigin1 ve %55’inin alkolii
biraktigini belirtmistir (110). Arastirmanin alkol kullanimu ile ilgili sonuglar1 Solmaz
(2011) ile benzerlik gostermezken diger iki arastirmanin sonuglari ile benzerlik

gostermektedir.

4.3. Hastahk Ozelliklerine Iliskin Bulgularin incelenmesi

Aragtirmaya katilan hastalarin %801 son bir yil i¢inde kalp yetmezliginden
dolay1 hastaneye yatmistir (Tablo 5). Demir’in (2008) arastirmasinda hastalarin
%78, 7’sinin hastaneye yatis yaptigim1 belirtmistir (106). Arastirmada hastalarin
hastaneye yatis sonuglart Demir’in (2008) arastirmasiyla benzerlik gostermektedir.
Hastalarin ¢ogunlugunun hastaneye yeniden yatmasi, iilkemizde hekim gozetiminde
hemsire, diyetisyen ve rehabilitasyon uzmani tarafindan evde yiiriitiilen hasta

takibinin gézden gegirilmesi gerektigini diigiindiirmektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin  kalp yetmezIligi tanisin1 aldigir siire
incelendiginde ortalama (ay olarak) 36,27+20,62 bulunmustur (Tablo 5). Karaca’nin
(2010) arastirmasinda hastalarin kalp yetmezligi tan1 zamani ortalamasini (ay olarak)
98,74+64,82 olarak belirtmistir (92). Barutcu’nun (2011) arastirmasinda hastalarin
tan1 zamani (yil olarak) ortalama 7,55+5,554 oldugunu belirtmistir (62). Literatiir
incelendiginde kalp yetmezligi tanis1 alan en az bir buguk yil ile en ¢ok on ii¢ yil olan
hastalar gozlenmektedir. Kalp yetmezligi tanisi1 giiniimiizde hala karsimiza ¢iktigi

gibi, bu hastalikla uzun siire bas eden hastalar da olabildigini diislindiirebilir.

Arastirma kapsamina giren hastalarin ailelerinde kalp hastaligt olma
durumuna bakildiginda; %47,5’inin ailesinde kalp hastas1 oldugu, %52,5 inin
ailesinde kalp hastas1 olmadigi tespit edilmistir (Tablo 5). Demir (2008)
arastirmasinda, hastalarin  %65,3’niin ailesinde kalp hastaligi oldugunu ve
%34,7’sinin ailesinde kalp hastasi olmadigmi belirtmistir (106). Ozer ve Argon

(2005) arastirmalarinda hastalarin  %51°nin ailesinde kalp hastaligi oldugunu
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belirtmistir (9). Yukarida belirtilen arastirma bulgularina gore 6rneklem grubunda

ailesinde kalp hastasi olan kisi sayist daha az bulunmustur.

Arastirmaya katilan hastalarin kalp yetmezligi disindaki kronik hastaliklari
incelendiginde; %47,5’inin bagka bir hastaligi olmadigi, %27,5’inin hipertansiyonu,
%15’inin  solunum sistemi hastaliklari, %10’nun diabetes mellutusu oldugu
saptanmigtir (Tablo 6). Gok¢e nin (2008) arastirmasinda hastalarin %10 nun bagka
bir hastalig1 yok, %43,3’niin hipertansiyonu, %30’ nun diabetes mellutusu oldugunu
belirtmistir (12). Javadi ve ark.’larinin (2014) yaptig1 calismada hastalarin %60 nin
hipertansiyonu, %37,1’nin diabetes mellutusu oldugunu belirtmislerdir (108). Kalp
yetmezligi i¢in major risk faktorleri oldugu diisiiniilen diabetes mellutus ve
hipertansiyon hastaliklar1 arastirmaya katilan hastalarda goriilmiistiir. Benzer
arastirma sonuglarina gore yapilan arastirmada kalp yetmezligi disinda baska bir
hastalig1 olmayan hasta orani daha yiiksek bulunmustur. Bu durum hastalarin baska

bir hastaliginin oldugunu bilmediklerini diistindiirebilir.

4.4. Hastalarin Uyku Ozelliklerine fliskin Bulgularin incelenmesi

Arastirmaya katilan hastalarin uyku 6zellikleri incelendiginde, egitim oncesi
uykudan kalkis saati ortalamasi 6,73+1,519 iken egitim sonrasinda ortalama
7,00+1,240’tir. Hastalarin egitim oncesi uykuya dalma siiresi 0,55+0,783 iken egitim
sonrasinda ortalama 0,37+0,628°dir. Hastalarin istatistiksel olarak egitimden sonra
uykudan kalkis saatinde anlamli bir artis ve uykuya dalma siirelerinde anlamli bir
azalma saptanmistir (Tablo 7). Arastirmaya katilan hastalar verilen egitim sonrasi
daha kisa siirede uykuya gecebilmis ve daha uzun siire uyuyabilmislerdir. Bu durum
hastalarin egitimde vurgulanan; kahve, sigara vb. maddeleri aksam saatlerinde

kullanmama tavsiyesine dikkat ettiklerini diisiindiirmektedir.

4.5. Hastalarin Beden Kiitle Indeksine iliskin Bulgularin Incelenmesi

Hastalarin egitim Oncesi Beden Kiitle Indeksi ortalamasi 27,13+3,91 iken
egitim sonrast Beden Kiitle Indeksi ortalamasi 26,32+3,45 olarak bulunmustur
(Tablo 8). Arastirmaya katilan hastalar Beden Kiitle indeksi incelendiginde egitim

oncesi hastalarin %30’u normal kilo, %701 fazla kilolu iken egitim sonrasi hastalarin
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%35’i normal kilo, %65’i fazla kilolu olarak bulunmustur. Ozdemir (2009)
arastirmasinda hastalarin %34,5’1 normal, %41,4’ii hafif obez, %24,1’i obez ve
hastalarin beden kitle indeks ortalamasini 27,15+£5,41 olarak tespit etmistir (91).
Javadi ve ark.’lar1 (2014) arastirmasinda hastalarin beden kiitle indeks ortalamasini
29,21+4,16 olarak belirtmistir (108). Bu arastirmada Beden Kiitle indeksi sonuglari
bu iki calismayla benzerlik gostermektedir. Arastirmada hastalara verilen egitim
Beden Kiitle Indeksi iizerinde fark yarattig1, hastalarin beslenme/diyet onerilerine

uyum saglamaya calistiklar1 sdylenebilir.

4.6. Piper Yorgunluk Olgegindeki Puan Ortalamalarmna iliskin

Bulgularin Incelenmesi

Arastirmada, hastalarin yorgunluk toplam puan ortalamasi egitim Oncesi
3,05+0,55 iken egitim sonrasi 2,67+0,47 olarak hesaplanmistir. Hastalarin egitim
Oncesi ve egitim sonrasi yorgunluk 6l¢eginin “davranisg-siddet, duygulanim, fiziksel-
duyusal, biligsel-ruhsal” alt boyutlardan aldiklar1 puan ortalamalari ve toplam
yorgunluk puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli tespit edilmistir
(p<0,05) (Tablo 9). Citlik Saritas (2010) kalp yetmezligi olan hastalarda, hastalara
uygulanan egzersiz egitiminin yorgunluk diizeyini azalttigini tespit etmistir (50). Efe
(2010) kalp yetmezligi hastalarinda yaptigi caligmasinda, egitim sonrasi deney
grubundaki hastalarin yorgunluk diizeyinde iyilesme oldugunu fakat kontrol
grubunda yorgunluk diizeyinde iyilesme olmadigini saptamiglardir (6). Yorgunluk
Olceginin tiim alt boyutlarinda etki biiyiikliigii yiiksek bulunmus olup verilen egitim
yorgunluk acisindan tiim alt boyutlar1 olumlu etkilemistir. Arastirmada kalp
yetmezligi hastalarina verilen hemsirelik egitiminin, bireylerin yorgunlukla bas
etmeyi Ogrenmeleri ve hissedilen yorgunlugun azalmasinda etkili oldugu

sOylenebilir.

Arastirmada Piper yorgunluk &lgegi alt boyut puan ortalamalarinin egitim
Oncesi ve egitim sonrasi yas gruplarma gore dagilimi incelendiginde; ‘fiziksel ve
duyusal’ alt boyutunda egitim Oncesi *47-63’ ve *64-80° yas gruplarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark belirlenirken (p<0,01), egitim sonrasinda bu yas gruplarinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark hesaplanmamistir (p>0,06) (Tablo 12). Ayrica
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egitim sonrasi yorgunluk puan ortalamalarinda egitim Oncesi puan ortalamalarina
gore diislis gozlenmistir. Yesilbalkan (2005) “Kemoterapi uygulanan hastalarda
egitimin yorgunluk diizeyine ve yasam Kkalitesine olan etkisinin incelenmesi”
arastirmasinda hastalarin {i¢ izlem doneminde de yas degiskeni ile Piper yorgunluk
Olcegi alt boyut puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
etmemigstir (111). Citlik Saritag (2010) arastirmasinda yorgunluk dlgegi alt boyut
puan ortalamalari ile yas gruplar arasinda istatistiksel bir anlamlilik tespit etmemistir
(50). Stephan (2008) arastirmasinda yas ile yorgunluk arasinda iliski oldugunu
saptamig olup, yas arttikca yorgunluk diizeyinin arttigini tespit etmistir (112).
Tenekeci ve Kara (2016) aragtirmalarinda yas ile yorgunluk arasinda pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu belirlemislerdir (p<0,026) (113).
Yurtsever ve Bediik (2003) arastirmalarinda yasin ilerlemesiyle yorgunluk diizeyinin
arttigin1 belirtmislerdir (56). Literatiir ile yapilan arastirmanin sonuglar1 bazilari ile
benzerlik gosterirken bazilari ile gostermemektedir. Yas ile yorgunluk iliskisindeki

z1t sonuglar yorgunlugun her yasta gozlenebilecegini diigiindiirebilir.

4.7. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegindeki Puan Ortalamalarna iliskin

Bulgularin Incelenmesi

Arastirma  bulgularna gore SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin alt
boyutlarindan olan “genel saglik” disinda diger alt boyut puan ortalamalarinda egitim
sonrasinda anlaml bir yiikselme olmustur (Tablo 10). Arastirmanin “genel saghk”
disindaki diger alt boyutlarinda anlamli bir farklilik bulunmusken, Jurkiewicz ve
ark.’larinin (2014) ¢alismasinda ise biitiin alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli
bir faklilik saptamislardir (114). Arastirmada, egitim sonrasi etki biiyiikliigliniin en
cok fiziksel rol giiclii§ii ve emosyonel rol giiclii§ii boyutlarindan elde edildigi, bu
boyutlarin yasam kalitesi agisindan egitimden en olumlu etkilenen boyutlar oldugu

sOylenebilir.

Arastirmada egitim Oncesi ve egitim sonrasi, yasam kalitesi dl¢egi alt boyut
puan ortalamalarinin egitim Oncesi ve egitim sonrasi cinsiyet ile meslek gruplari

arasindaki iliski incelenmistir.
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Arastirmada, hastalarin cinsiyeti ile ‘agri’ ve ‘genel saglik’ alt boyutlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo 20).
Durademir (1999)’in calismasinda cinsiyet ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir
fark bulmamistir fakat Ozer (2002) calismasinda erkek hastalarin yasam kalitesini
daha diisiik algiladiklarin1 ortaya koymustur (63,90). Arastirmada hem kadinlarda
hem de erkeklerde egitim sonrasinda ‘agri’ alt boyut puan ortalamalarinda yiikselme
gorilmistiir. Her iki cinsiyetin de agr1 yonetiminde basarili olduklar1 diisiiniilebilir.
Egitim sonrasinda ‘genel saglik’ alt boyut puan ortalamasinda erkeklerde yiikselme
goriilirken kadinlarda az da olsa bir diigiis goriilmiistiir. Egitim sonrast erkeklerin
kadinlara gore kendilerini daha iyi hissettikleri ve saglikli yasam bigimi

davraniglarini daha fazla uyguladiklar diisiiniilebilir.

Demir (2008) aragtirmasinda meslek gruplarinin yasam kalitesini etkileyen
bir faktor olmadigini belirtmistir (106). Erdem ve Ergiliney (2005) arastirmalarinda
en yiiksek yasam kalitesi puanint memur ve is¢ilerde oldugunu ve aradaki farki
istatistiksel olarak anlamli oldugunu tespit etmistir (115). Arastirmada, egitim oncesi
ve egitim sonrasinda meslek gruplar1 ile yasam kalitesi alt boyut puan
ortalamalarinda sadece ‘genel saglik’ alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 14). Arastirmada, meslek gruplarindaki
istatistiksel olarak anlamli farkin ‘issiz’ olan gruptan kaynaklandigi belirlenmistir.

Issiz grubun sagligi gelistirici davranislara yonelmis oldugu diisiiniilebilir.

4.8. Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi Puan Ortalamalarma Iliskin

Bulgularin Incelenmesi

Kalp yetmezligi hastalarinda yapilan bu arastirmada egitim oncesi ve egitim
sonrast arasinda uyku kalitesi indeksi alt boyutlar1 “uyku latansi, uyku siiresi, uyku
etkinligi, uyku bozuklugu, ilag kullanim1” puan ortalamalarinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmistir (p<0,05) ( Tablo 11). Fakat uyku kalitesi indeksinin
“subjektif uyku kalitesi” ve “gilindiiz fonksiyonu” alt boyutlar1 ile toplam uyku
kalitesi puan ortalamalarinda egitim Oncesi ve egitim sonrasi istatistiksel olarak
anlamli bir sonug¢ tespit edilmemistir (p>0,05). Arastirmada egitim sonrasi etki

blyiikligl en ¢ok ‘uyku siiresi’ ve ‘ilag kullanimi’ boyutlarindan elde edilmis olup
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uyku kalitesi acisindan en ¢ok bu boyutlar olumlu etkilenmistir. Arastirmada bu
sonuglarin ¢ikmasinda hastalarin uyku saatinden once kahve, sigara ve alkol gibi
maddelerin tiikketiminden kaginmis olmalari etkili olabilir. Uykuya gegis i¢in gereken
siirede; bir gecedeki uyku siiresinde, uyku saati aliskanliklarinda, uykuyu bolen
rahatsizliklarda ve uyku ilaci kullaniminin azalmasinda etkili oldugu diisiiniilebilir.
Hastalarin egitimden sonra da gilinliikk yasam aktivitelerini (banyo saati, alisveris
saati, yemek saatleri) alisilagelmis sekilde yapmaya devam etmis olmalarindan
dolay1 6znel uyku kalitesi ve gilindiiz fonksiyonlar1 etkilenmemis olabilir. Riegel ve
ark.’lar1 (2012) arastirmalarinda “ilag kullanim1” alt boyutu disindaki diger alt boyut
puan ortalamalarinda ve toplam uyku kalitesi puan ortalamasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit etmislerdir (105). Sonmez (2017) yilinda, “Huzursuz
bacak sendromu olan gebelere verilen uyku hijyeni egitiminin uyku kalitesine etkisi”
arastirmasinda deney grubunun 6n test-son test arasinda uyku kalitesi 0l¢eginin tiim
alt boyut puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit etmistir

(116). Arastirmanin sonuglari literatiirle benzerlik gostermektedir.

Literatiire gore uyku kalitesi indeksinin toplam puaninin bes ve iizerinde
olmast uyku kalitesinin kotli oldugunu belirtmektedir (11,12,73,117). Yapilan bu
arastirmada toplam uyku kalitesi puan ortalamasi egitim oncesi 1,88+0,33 egitim
sonrasi ise 1,85+0,36 olarak hesaplanmistir. Bu sonuglar besin altinda oldugu i¢in
uyku kalitesinin iyi oldugu sdylenebilir. Gokge (2008) kalp yetmezligi hastalarinda
yaptig1 calismada toplam uyku kalitesi puan ortalamasint 9,20+2,10 olarak
hesaplamistir (12). Redeker ve ark.’lar1 (2006) yaptiklar1 arastirmada toplam uyku
kalitesi puan ortalamasim 7,17£3,29 olarak belirtmislerdir (118). Andrews ve
ark.’lart (2013) kalp yetmezligi hastalarinda yaptiklart arastirmada toplam uyku
kalitesi puan ortalamasini 13,6442,91 olarak saptamislardir (119).

Arastirmada egitim Oncesi ve egitim sonrasi arasinda cinsiyet ile uyku kalitesi
puan ortalamalarinda ‘uyku siiresi’, ‘uyku etkinligi’ ve ‘uyku bozuklugu’ alt
boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark hesaplanmistir (p<0,05) (Tablo 15).
Gokce ve Mert (2015) aragtirmasinda erkeklerin toplam uyku kalitesi puan
ortalamasini kadinlarinkine gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek
bulmustur (10). Yapilan bu arastirmada, egitim sonrasinda hem kadinlarda hem de

erkeklerde uyku siiresi ile uyku bozuklugunda iyilesme goriilmiistiir. Fakat her iki
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cinsiyette de uyku etkinliginde az da olsa koétiilesme goriilmiistiir. Toplam uyku
kalitesi puanlarina bakildiginda cinsiyet ile istatistiksel olarak bir fark
saptanmamistir. Aragtirmamizda, hem kadinlarin hem de erkeklerin uyku kalitesi iyi
olarak bulundugu i¢in cinsiyetin uyku kalitesini etkileyen bir faktor olmadig

disiiniilebilir.
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5. SONUC VE ONERILER

Kalp yetmezligi hastalarinda yorgunluk, yasam kalitesi ve uyku kalitesi

lizerine hemsire tarafindan verilen egitimin etkisini incelemek amaciyla yapilan bu

calismada bulunan temel sonuglar sunlardir:

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin yas ortalamasi 64,87+13,81 olarak

belirlenmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %37,5’ni kadin %62,5’ni erkek

hastalar olusturmustur.
Hastalarin % 77,51 evli olup %22,5°1 bekar olarak belirlenmistir.

Hastalarin  %65’inin  egitim durumu ilkdgretim mezunu olarak

belirlenmistir.
Hastalarin % 50’sinin emekli oldugu saptanmuigtir.

Aragtirmaya katilan hastalarin %52,5’inin gelir gidere denk oldugu

saptanmuistir.
Hastalarin % 95’inin saglik giivencesi oldugu belirlenmistir.

Hastalarim  %87,5’inin  evde bakimiyla ilgilenen kisilerin oldugu

saptanmuistir.

Arastirmaya katilan hastalarin, egitim sonrasi uykudan kalkis saatinde ve

uykuya dalma siiresinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir

(p<0,05).

Hastalarin  %47,5’1 sigara kullanmadigi ve 9%87,5’inin de alkol

kullanmadigi tespit edilmistir.

Egitim oncesinde %70’1 fazla kilolu iken egitim sonras1 %65°1 fazla kilolu

olarak belirlenmistir.

Hastalarin %80’nin kalp yetmezliginden dolay: tedavi amacl hastaneye

yattig1 belirlenmistir.
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Hastalarin %47,5’inin kalp yetmezligi disinda bagka bir hastaligi olmadigi

belirlenmistir.

Hastalarin egitim oncesi ve egitim sonras1 Beden Kiitle Indeksi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (t=4,56, p<0,05).

Aragtirma sonuglarina gore Piper yorgunluk Olcegi tiim alt boyut puan
ortalamalar1 ve toplam yorgunluk puan ortalamasinda egitim Oncesine
gore egitim sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p<0,05).

Arastirma sonuglarina gore SF-36 yagsam kalitesi 6l¢egi “genel saglik™ alt
boyutu disindaki tiim alt boyut puan ortalamalarinda egitim dncesine gore
egitim sonrasinda iyilesme gbzlenmis, “fiziksel fonksiyon”, “fiziksel rol

< 99 13 bh (13 2 13 2 13

giicligli”, “agr1”, “vitalite (enerji)”, “sosyal fonksiyon”, “emosyonel rol

giicliigli” ve “mental saglik” alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark tespit edilmistir (p<0,05).

Aragtirma sonuglarmma gore Pittsburg uyku kalitesi indeksi alt
boyutlarindan “giindiiz fonksiyonu” ve “subjektif uyku kalitesi” disinda
diger tiim alt boyutlarda egitim Oncesine gore egitim sonrasinda iyilegsme
gozlenmistir. “Uyku latans1”, “uyku siiresi”, “uyku etkinligi”, “uyku

bozuklugu”, “ila¢ kullanim1” alt boyut puan ortalamalarinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05).

Piper yorgunluk 6lcegi alt boyutlarindan sadece ‘fiziksel ve duyusal’ alt
boyutu ile yas arasinda egitim Oncesine gore egitim sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05). Bu farklilik *47-
63’ ve ’64-80° yas gruplarindan kaynaklanmaktadir.

SF-36 Yasam kalitesi Ol¢egi alt boyutlarindan “agri” ve “genel saglik”
puan ortalamalar: ile cinsiyet arasinda egitim Oncesine gore egitim

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05).

SF-36 Yasam kalitesi Olgedi alt boyutlarindan ‘genel saglik’ puan

ortalamasi ile meslek gruplari arasinda egitim Oncesine gore egitim
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sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05). Bu

farklilik issiz olan hasta grubundan kaynaklanmaktadir.

Pittsburg uyku kalitesi indeksi alt boyut puan ortalamalarindan sadece
“uyku stiresi, “uyku etkinligi” ve “uyku bozuklugu” ile cinsiyet arasinda
egitim Oncesine gore egitim sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

tespit edilmistir (p<0,05).

Oneriler, arastirmadan ¢1kan sonuglar dogrultusunda sunulmustur.

Arastirma sonuglarina gore kalp yetmezligi hastalarina verilen egitimin
yasadiklar1 yorgunluk semptomunu yonetmelerini, yasam kalitelerini ve
uyku kalitelerini olumlu yonde etkiledigi belirlenmistir. Hemsireler ve
diger saglik personelleri; kalp yetmezligi hastalarinin yasam kalitesini ve
uyku kalitesini iyilestirebilmeleri, yorgunluk semptomunu
yonetebilmeleri i¢in; hem hastanede yatma siirecinde hem de

taburculuktan sonra verilen egitimin devamliligini saglamasi,
Ulkemizde kardiyak rehabilitasyon programlarmin yayginlastirilmas,

Ulkemizde kardiyak rehabilitasyon alaninda yapilan arastirmalarin

artirilmasi,

Temel hemsirelik egitiminde rehabilitasyon hemsireligine gerekli nemin

verilmesi Onerilebilir.
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OZET

Kalp Yetmezligi Hastalarina Uygulanan Rehébilitasyon Programinin Yorgunluk,
Yasam Kalitesi ve Uyku Kalitesi Uzerine Etkisi

Amag: Arastirma, kalp yetmezligi hastalarinda yorgunluk, yasam kalitesi ve
uyku kalitesi tizerine hemsire tarafindan verilen egitimin etkisini incelemek amaciyla
yapilmustir.

Materyal-Metot: Arastirmanin  6rneklemini Isparta Devlet Hastanesi
kardiyoloji polikliniklerine basvuran hastalardan olasiliksiz-rastgele O6rneklem
teknigi ile 40 hasta olusturmustur. Veriler hasta bilgi formu, Piper Yorgunluk Olgegi,
SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ve Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi kullanilarak
toplanmistir. Hastalara Olgekler yiiz yiize goriisiilerek uygulanmigtir. Arastirma
sonunda elde edilen veriler, tanimlayic1 ve karsilagtirma istatistikleri kullanilarak
degerlendirildi. Tanimlayict 06zelliklerde ylizdelik, ortalama, standart sapma
kullanilirken, karsilagtirma istatistiklerinde parametrik ve non-parametrik testler
kullanilmistir. Istatistik degerlendirmelerde p<0,05 degeri anlamli olarak kabul
edilmistir.

Bulgular: Arastirmaya katilan hastalarin %62,5°i erkek, %77,5’1 evli, %651
ilkdgretim mezunu, %50’si emekli ve %95’inin saglik gilivencesi vardir. Hastalarin
%380’1 kalp yetmezliginden dolayr hastaneye yatmistir. Egitim Oncesi ve egitim
sonras1 Piper yorgunluk 6l¢eginin tiim alt boyut puan ortalamalar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Yorgunluk 6l¢eginin fiziksel ve duyusal alt boyutu ile
yas arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmustir (p<<0,05). Egitim Oncesi ve
egitim sonrasi SF-36 Yasam kalitesi 6l¢eginin genel saglik alt boyutu disindaki diger
alt boyutlarinda istatistiksel olarak farklilik saptanmigtir (p<0,05). Yasam kalitesi
Olcegi alt boyutlarindan agri ve genel saglik alt boyutlar1 ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak farklilik saptanmistir (p<0,05). Yasam kalitesi 6l¢egi alt boyutu
olan genel saglik ile meslek arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmistir
(p<0,05). Egitim Oncesi ve egitim sonrast Pittsburg uyku kalitesi Ol¢egi alt
boyutlarindan gilindliz fonksiyonu, subjektif uyku kalitesi ve total uyku kalitesi
disinda diger alt boyutlarda istatistiksel olarak farklilik saptanmaistir (p<0,05).

Sonug¢: Arastirmaya katilan hastalara uygulanan rehabilitasyon programinin
yorgunluk, yasam kalitesi ve uyku kalitesi iizerinde etkili oldugu goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetmezligi, yorgunluk, yasam kalitesi, uyku kalitesi
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ABSTRACT

The Effect of the Rehabilitation Program for Heart Failure Patients On Fatigue,
Quality of Life and Sleep Quality.

Aim The reserch was conducted in order to study the effect of the training
given by a nurse on fatigue, quality of life and sleep quality among heart failure
patients.

Materials and Methods: A total of 40 paitients who consulted to the
cardiology clinic of Isparta State Hospital were determined as the research sample
through improbable sampling. The Data were gathered with patient information
form, Piper Fatigue Scale, SF-36 Quality of Life Scale and Pittsburg Quality of Sleep
Scale. Scales were applied to the patients through face to face interviews. The data
obtained at the end of the research were evaluated through descriptive and
comparative statistics. While percentage, mean, standart deviation were used for
descriptive qualities, parametric and non-parametric tests were used for comparative
statistics. In the statistical evaluations, p<0,05 was accepted as significant.

Results: Of the patients who participated in the research, 62.5% were male,
77.5% were married, 65% were a primary school graduate, 50% were retired and
95% had health insurance. 80% of the patients were hospitalized due to heart failure.
The Piper Fatigue Scale average scores obtained before and after the training were
statistically significant (p<0.05). Statistical significance was determined between the
physical and emotional sub dimension of the fatigue scale and the age (p<0.05).
Except for general state of health sub-dimension of the SF-36 Quality of Life Scale
before and after the training, a statistical discrepancy was determined in the other
sub-dimensions A statitistical discrepancy was determined between pain, a sub
dimension of quality of life scale, sub dimensions of general state of health and
gender (p<0,05). A statistical discrepancy was determined between general state of
health, a sub-dimension of quality of life scale and profession (p<0,05). Except
daytime function, subjective sleep quality and total sleep quality, which are sub
dimensions of the Pittsburg sleep quality scale before and after the training, a
statistical discrepancy was determined in the other sub dimenisons.

Result It is seen that the rehabilitation program applied to the patients who
participated in the research was effective on fatigue, quality of life and sleep quality.

Key Words: Heart failure, fatigue, quality of life, sleep quality
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Ek 1. Hasta Soru Formu

Aciklama: Siileyman Demirel Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi yiiksek lisans tezi
arastirmasi i¢in veri toplamak amaciyla gelistirilen bu ankette size ait kisisel bilgiler, yasam
kalitesi, yorgunluk ve uyku ilgili sorularla karsilasacaksiniz. Saglikli bilgilere ulasabilmek
icin sorular1 dikkatle okumaniz, yanitsiz birakmamaniz, yalnizca size en uygun olan segcenegi
isaretlemeniz Onemlidir. Bu anket formundaki sorulara vereceginiz yanitlar, s6z konusu
calisma disinda, baska hicbir amagla kesinlikle kullanilmayacak ve gizli tutulacaktir.
Ayiracaginiz zaman ve gostereceginiz 6zen i¢in tesekkiir ederiz.

Arastirmacilar: Bur¢in CAKIN MENGE  Yrd. Dog. Dr. Medet KORKMAZ

Adiniz Soyadmiz: (Calismada her hasta i¢in bir kod kullanilacak, isim hanesi agik
olmayacaktir).

Adresiniz:

Telefon No:
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1.Yasmz: 2.Boyunuz: 3.Kilonuz:

4.Cinsiyet ()Kadin  ()Erkek

5.Medeni Durumunuz: ( )Evli ()Bekar ()Diger

6.Egitim Durumunuz: ( )Okur-yazar () Okur-yazar degil () Lise

() lIkdgretim ( )Ortaokul () Universite

7.Calistyor musunuz? ( )Evet () Haywr

8.Cevabiniz “evet” ise ne is yapiyorsunuz?

()Serbest ()is¢i () Memur () Emekli

9. Cevabiniz “hayir” ise ¢alismama nedeniniz nedir?
() Simdiki hastalik nedeniyle ¢alisgamiyorum

() Bagka nedenlerden dolay1 ¢alisamiyorum

10.Saglik gilivenceniz ve tiirii nedir?

()Yok () Emekli Sandig1 ()Yesil Kart () SSK () Ozel Sigorta () Bagkur

11. Gelir durumunuz gider durumunuza gore nasil?

() Gelir giderdenaz () Gelir gidere denk () Gelir giderden fazla

12. Evde kag kisi yasiyorsunuz?

() Esimle () Esim ve ¢ocuklarimla () Yalmz () Diger
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13.Sizin bakiminizla ilgilenen biri var m?

()Evet () Hayrr

14. Cevabiniz “evet” ise kimler ilgileniyor?

()Es () Cocuklar () Anne-baba () Bakict () Diger

15.Sigara aliskanliginiz var m1?

()Evet  ()Hayir () Biraktim

16. Cevabiniz “evet” ise giinde kag tane i¢iyorsunuz?

17.Alkol aligkanliginiz var mi1?

() Evet () Hayir () Biraktim

18. Cevabimz “evet” ise ne siklikla ve ne kadar alkol aliyorsunuz?

19.Kalp yetmezligi tanisi ne zaman koyuldu?

()6-12ay ()13-24ay ()25 ay ve lzeri
20.Kalp yetmezligi diginda baska bir hastaligimz var mi?
() Hipertansiyon () Solunum sistemi hastaliklar1 ( )GIS problemleri
() Diabetes Mellutus () Hematolojik problemler  ( )No6rolojik problemler

() Baska bir hastalig1 yok () Diger

21.Ailenizde sizden bagka kalp hastasi olan var m1? () Evet () Hayir

86



22.Cevabiiz “evet” ise yakinlik derecesi nedir?
()Birinci derece yakinim(anne, baba, kardes)

()ikinci derece yakinim (teyze, day1, hala vs.)

23. Kalp yetmezligi nedeniyle hastanede yattimz mi1? () Evet ()Hayir

24. Cevabiniz “evet” ise kag kez hastanede yattiniz?
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Ek 2. Piper Yorgunluk Olcegi

Ne zamandan beri kendinizi yorgun hissediyorsunuz? (Sadece birini isaretleyiniz).
Dakika........

S gk whE
an
)
=
&

Su an hissettiginiz yorgunluk sizde ne derece sikintiya sebep oluyor?
Sikintiya neden olmuyor Pek ¢ok sikintiya neden oluyor

01 2 34 5 6 7 8 9 10

Su an hissettiginiz yorgunluk okul veya is faaliyetlerinizi slirdiirmenizi ne derece
engelliyor?

Engellemez Cok Engeller

0 1 2 345 6 7 8 9 10

Su an hissettiginiz yorgunluk arkadaslarinizi gérmeyi veya iletisim kurmanizi
ne derece engelliyor ?

Engellemez Cok Engeller
0 1 2 345 6 7 8 9 10

Su an hissettiginiz yorgunluk cinsel yagsaminiz1 siirdiirmeyi ne derece
engelliyor?

Engellemez Cok Engeller
0 1 2 345 6 7 8 9 10

Su an hissettiginiz yorgunluk yapmayi sevdiginiz faaliyetlere katilmanizi ne
derece engelliyor ?

Engellemez Cok Engeller

0 1 2 34 5 6 7 8 9 10

Su an hissettiginiz yorgunlugun siddetini ve derecesini tanimlayiniz.
Hafif Siddetli

0 1 2 34 5 6 7 8 9 10
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8. Su an hissettiginiz yorgunlugun derecesini nasil tanimlarsiniz ?
Hos Hos degil
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kabul edilebilir Kabul edilemez
0 1 2 3 45 6 7 8 9 10
Koruyucu Yipratict
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Olumlu Olumsuz
01 2 345 6 7 8 9 10
Normal Anormal
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. Kendinizi nasil hissediyorsunuz ?

Giiglii Zayif
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. Kendinizi nasil hissediyorsunuz ?

Uyanik Uykulu
0 1 2 345 6 7 8 9 10

11. Kendinizi nasil hissediyorsunuz ?

Canli Cansiz
01 2 34 5 6 7 8 9 10

12. Kendinizi nasil hissediyorsunuz ?

Dinlenmis Yorgun
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13. Kendinizi nasil hissediyorsunuz ?

Kuvvetli Kuvvetsiz

0 1. 2 34 5 6 7 8 9 10
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14. Kendinizi nasil hissediyorsunuz ?
Tahammiil edilebilir Tahammiil edilemez
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
15. Kendinizi nasil hissediyorsunuz ?
Rahat Gergin
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
16. Kendinizi nasil hissediyorsunuz ?
Mutlu Mutsuz
0 1 2 345 6 7 8 9 10
17. Kendinizi nasil hissediyorsunuz ?
Giicli Zayif
0 1 2 345 6 7 8 9 10
18. Kendinizi nasil hissediyorsunuz ?
Konsantre olabiliyorum Konsantre olamiyorum
0 1 2 34 5 6 7 8 9 10
19. Kendinizi nasil hissediyorsunuz?
Hatirlayabiliyorum Hatirlayamiyorum
0 1 2 345 6 7 8 9 10
20. Kendinizi nasil hissediyorsunuz?
Iyi diisiinebiliyorum Iyi diisiinemiyorum
0 1 2 345 6 7 8 9 10

21. Yorgunlugunuza dogrudan katkida bulunan veya sebep olduguna inandiginiz en énemli
neden nedir? (nedeni tanimla)

22. Yorgunlugunuzu azaltmak i¢in buldugunuz en iyi sey

23. Yorgunlugunuzu bize daha iyi agiklayacak baska bir sey eklemek ister misiniz?
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24. Su an bagka herhangi bir sikayetiniz var mi1?
Hayr
Evet

(Liitfen GIKIayInIZ). .. ..oeee e

25. Peki siz yorgunlugunuzu nasil tanimlarsiniz?
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Ek 3. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

1. Genel olarak sagliginiz i¢in hangisini soyleyebilirsiniz?

a)Miikemmel b) Cokiyi c)iyi d)Orta e) Kotii

2. Bir y1l oncesiyle karsilagtirdiginizda sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

a) 1 Y11 Oncesine Gére Cok Daha iyi
b) 1 Y11 Oncesine Gore Biraz Daha iyi
¢) 1 Y1l Oncesiyle Hemen Hemen Ayni
d) 1 Y1l Oncesine Gére Daha Kotii

e) 1 Y1l Oncesine Gére Cok Daha Kétii

3) Asagidakiler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle
mu? Kisithyorsa ne kadar?

ilgilidir. Sagliginiz bunlar1 kisitliyor

Evet, Evet, Hayrr,
Oldukga Biraz Hig
Kisithyor | Kisithyor | Kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir spor gibi agir
etkinlikler

Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve
agir olmayan sporlar1 yapmak gibi orta derece
etkinlikler

Giinliik aligveriste alinanlar kaldirma ve tagima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢gikma

Merdivenle bir kat ¢ikma

Egilme veya diz ¢okme

1-2 Km yiirlime

Birkag sokak Gteye yiirlime

Bir sokak oteye yiiriime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

4) Son dort hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz ya da giinliik

etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilastiniz m?

EVET

HAYIR

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigimz zamani
azaltimz m ?

Hedeflediginizden daha azini mi1 bagardiniz ?

Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu ?

Is veya diger etkinlikleri yaparken gii¢liik ¢cektiniz mi ?
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5) Son bir ay i¢inde duygusal sorunlarimizin sonucu olarak isiniz veya diger giinliik
etkinlikleriniz de asagidaki sorunlarla karsilastiniz m1?

EVET HAYIR

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigimz zamani azaltiniz
m1?

Hedeflediginizden daha azin1 mi basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli
yapamiyor

6) Son bir ay i¢inde bedensel saghiginiz ya da duygusal sorunlariniz arkadaslarinizla veya
komsularinizla olan etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi
b) Biraz etkiledi
c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi
e) Asirt etkiledi
7) Son bir ay iginde ne kadar agriniz oldu ?
a) Hig
b) Cok hafif
c) Hafif
d) Orta
e) Siddetli
f) Cok siddetli
8) Son bir ay i¢inde agriniz isinizi ne kadar etkiledi ?
a) Hig etkilemedi
b) Biraz etkiledi
c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukea etkiledi

e) Asirt etkiledi
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9) Asagidaki sorular son bir ay i¢inde neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in
duygularinizi en iyi karsilayan yanit1 se¢in.

Her Cogu
zaman | zaman

Hicbir

Olduk¢a | Bazen | Nadiren
zaman

Kendinizi yasam dolu
hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz
mu?

Sizi higbir seyin
neselendiremeyecegi kadar
kendinizi {izgiin hissettiniz
mi?

Kendinizi sakin ve olumlu
hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz
mi?

Kendinizi kederli ve
hiiziinli hissettiniz mi?

Kendinizi tilkkenmis
hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz
mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz
mi?

10) Son dort hafta boyunca bedensel saghgmiz ve duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi ne siklikla etkiledi ? (akraba ve arkadas ziyareti gibi)

a) Her zaman
b) Cogu zaman
c) Bazen

d) Nadiren

¢) Higbir zaman
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11) Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanligtir?

Kesinlikle

Cogunlukla

Bilmiyorum

Nadiren

Asla

Diger insanlardan daha kolay
hastalaniyor gibiyim

Diger insanlar kadar
saglikliyim

Sagligimin koétiiye gidecegini
Diistliniiyorum

Sagligim miikemmel
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Ek 4. Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi

Aciklamalar

Asagidaki sorular yalnizca gecen ayki uyku aliskanliklarinizla ilgilidir. Cevaplariniz gegen
ay icindeki glin ve gecelerin ¢oguna uyan en dogru karsiligi belirtmelidir. Liitfen tiim

sorular1 cevaplayiniz.

1. Gegen ay, geceleri genellikle ne zaman yattimz? YATIS SAATI............

4. Gegen ay, geceleri gergekten ka¢ saat uyudunuz? (Bu siire yatakta gecirdiginiz siireden

farkli olabiliry BIR GECEDEKI UYKU SURESI............... SAAT
5. Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
a) 30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz

() Gegen ay boyunca hig

() Haftada birden az

() Haftada bir veya iki kez

() Haftada ii¢ veya daha fazla
b) Gece yarisi veya sabah erken uyandiniz

() Gegen ay boyunca hig

() Haftada birden az

() Haftada bir veya iki kez

() Haftada ii¢ veya daha fazla
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c¢) Banyo yapmak/tuvalete gitmek iizere kalkmak zorunda kaldiniz

() Gegen ay boyunca hig

() Haftada birden az

() Haftada bir veya iki kez

() Haftada ii¢ veya daha fazla

d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

() Gegen ay boyunca hig

() Haftada birden az

() Haftada bir veya iki kez

() Haftada ii¢ veya daha fazla
e) Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz
() Gegen ay boyunca hig

() Haftada birden az

() Haftada bir veya iki kez

() Haftada ii¢ veya daha fazla
f) Asin1 sekilde iisiidiiniiz

() Gegen ay boyunca hig

() Haftada birden az

() Haftada bir veya iki kez

() Haftada ii¢ veya daha fazla
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g) Asirt sekilde sicaklik hissettiniz
() Gegen ay boyunca hig

() Haftada birden az

() Haftada bir veya iki kez

() Haftada ii¢ veya daha fazla

h) Koétii riiyalar gordiiniiz

() Gegen ay boyunca hig

() Haftada birden az

() Haftada bir veya iki kez

() Haftada ii¢ veya daha fazla

1) Agr1 duydunuz

() Gegen ay boyunca hig

() Haftada birden az

() Haftada bir veya iki kez

() Haftada ii¢ veya daha fazla

() Diger neden(ler) liitfen belirtiniz
j) Gegen ay bu neden(ler)den ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz ?
() Gegen ay boyunca hig

() Haftada birden az

() Haftada bir veya iki kez

() Haftada ii¢ veya daha fazla
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6. Gegen ay, uyku kalitenizi biitiiniiyle nasil degerlendirebilirsiniz ?
() Cok iyi

() Oldukga iyi

() Oldukga kotii

() Cok kot

7. Gegen ay uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli veya

regetesiz) aldiniz?

() Gegen ay boyunca hig

() Haftada birden az

() Haftada bir veya iki kez

() Haftada ii¢ veya daha fazla

8. Gegen ay, araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda uyanik kalmak

i¢in zorlandiniz?

() Gegen ay boyunca hig

() Haftada birden az

() Haftada bir veya iki kez

() Haftada ii¢ veya daha fazla

9. Gegen ay, bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derece problem

olusturdu?

() Hig problem olusturmadi

() Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu
() Bir dereceye kadar problem olusturdu

() Cok biiyiik bir problem olusturdu
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10. Bir yatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi?
() Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok

() Diger odada bir yatak partneri veya oda arkadas1 var
() Partner ayni odada fakat ayni yatakta degil

() Partner ayn1 yatakta

Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gecen ay asagidaki durumlari ne

kadar siklikla yasadiginizi sorun.

a) Giirtiltili horlama

() Gegen ay boyunca hig

() Haftada birden az

() Haftada bir veya iki kez

() Haftada ii¢ veya daha fazla

b) Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar
() Gegen ay boyunca hig

() Haftada birden az

() Haftada bir veya iki kez

() Haftada ii¢ veya daha fazla
¢) Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama
() Gegen ay boyunca hig

() Haftada birden az

() Haftada bir veya iki kez

() Haftada ii¢ veya daha fazla

100



d) Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik

() Gegen ay boyunca hig

() Haftada birden az

() Haftada bir veya iki kez

() Haftada ii¢ veya daha fazla
e) Uyurken olan diger huzursuzluklarimiz; Litfen belirtiniz.
() Gegen ay boyunca hig

() Haftada birden az

() Haftada bir veya iki kez

() Haftada ii¢ veya daha fazla
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Ek 5. Kalp Yetmezligi Hasta Rehberi

Kalp Yetmezligi Hasta Rehberi tezin arka kapagina kitapgik olarak eklenmistir.
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Ek 6. Cohen’ d Hesaplamalari
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Ek 7. Bilimsel Arastirma Proje Destek Karari

T.C.
SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITEST
BILIMSEL ARASTIRMA PROJELERI KOORDINASYON BIRIMI
DESTEKLEME PROTOKOLU

Toplant: Tarihi : 20.09.2011
Toplant: No: 2011/06
Proje No 12906-YL-11

1 Yrd. Dog Dr. Medet KORKMAZ
: Saghk Bilimleri Enstitiisi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimi

Proje Yoneticisi
Yoneticinin Adresi

Proje Bashgi : Kalp Yetmezligi Hastalarina Uygulanan Rehabilitasyon Programimn
Yorgunluk, Yasam Kalitesi ve Uyku Kalitesi Uzerine Eikisi
Proje Biitgesi (TL) 1 3.442,00
Proje siiresi : Baglangig Tarihi : 30.09.2011 Bitis Tarihi: 30.09.2012 - 12 ay
iMZA
Prof Dr.iskender AKKURT

Rektor Yardimeist
BAP Komisyon Baskam

IMZA
Dog.Dr,M.Cengiz KAYACAN
Fen Bilimleri Enstitlsi Miid(rd
Komisyon Uyesi

IMZA
Dog¢.Dr.Mehmet OZHANLI
Giizel Sanatlar Enstitsd Mitdiiril
Komisyon Uyesi

(fzmuLt)
Dog.Dr.Nevin AYTEMIZ
Komisyon Uyesi

IMZA
Dog.Dr.Sitleyman SEYDI
Sosyal Bilimler Enstisiisit Mudiirii
Komisyon Uyesi

iMZA
Dog.Dr.ibrahim Diler
Su Urtinleri Enstitist Midurd
Komisyon Uyesi

iMZA
Dog¢.Dr.Sedat AKTAN
Komisyon Uyesi

MZA
Prof.Dr.M.Fehmi OZGUNER
Saghk Bilimleri Enstitisti Miidiiri
Komisyon Uyesi

iMzZA
Prof.Dr.Hiseyin YORGANCIGIL
Komisyon Uyesi

(IZINLT)
Dog.Dr.Kamil EKINCT
Komisyon Uvesi

_ erOIE vOKE iis1 ,.E:ét—mﬁ
Saym; Yr9 Yok Af. Mied ORKMAZ

gfmhh Demirel Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii

Suleyman Demirel Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Komisyonunun yukarsdaki karari uyarmea
sundugumuz projenin belirtilen gartlarda desteklenmesine karar verilmistir,

Proje protokolimii imzalamak {izere agagida belirtilen tarith ve saatte Bilimsel Arastirma Projeleri
Koordinasyon Birimi'nde hazir bulunmanizi rica eder, basarilarimizin devamim dilerim,

Tarih ve Saat :

Prof.Dr.Iskender AKKURT

BAP Komisyon Bagkam
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Ek 8. il Saghk Miidiirliigii izni

T.C.
ISPARTA VALILIGi
i1 Saghk Mirdtirlizi

Say1  :B.10.4.1SM -4-32-00-58/156.02 - L\
Konu : Arastirma fzni e
a1l vi8s7 4

S aun:ibarai~ G
“‘feei;jpahl'%/g Ah. X353 solkal
2qlil Apt 23/ VSPALT7A

Siileyman Demirel Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastaliklan Hemsireligi
Yiiksek Lisans Program: 6grencisi Burgin CAKIN “Kalp Yetmezligi Hastalarma Uygulanan
Rehabilitasyon Programimin Yorgunluk, Uyku Kalitesi, Yasam Kalitesi Uzerinde Etkisi”
konulu tez c¢ahgmasimi Yard.Do¢.Dr. Medet KORKMAZ damismanhifinda ilimiz Deviet
Hastanesi, Giilkent Deviet Hastanesi ve Siilleyman Demirel Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesine miiracaat eden Kalp Yetmezligi hastalarina anket yéntemi ile
aragtirma yapmak istemektedir.

Aragtirmaya katilimlarin goniilliliik esasina ve hizmeti aksatmayacak gekilde
yiiriitiilmesi, yapilacak galismanin sonucundan bir suretinin Miidiirligiimiize gonderilmesi ve
Miditrltigimtiziin - bilgisi disginda ilan edilmemesi kaydiyla Miudirltigimiizce uygun
goriilmiigtiir.

Bilgilerinize ve gerefini rica ederim.

Dr.Mehme YA
Sagh V.
DAGITIM :
Geregi I¢in: Bilgi I¢in:
Burgin CAKIN Isparta Devlet Hastanesi
: Giilkent Devlet Hastanesi
Adres : 1l Saghk Mudiiriiigu 32040 Isparta Ayrmth Bilgi Igin irtibat: Aile ve Toplum Saghg $b.Miid.
Telefon : 0(246) 2116821 -2116822 2116823 Faks No: 0 (246) 2181432
eanncta - ionarta aila@eaclil a4
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Ek 9. Etik Kurul Karan

T.C.
SULEYMAN DEMIREL UNiVERSITESi
Etik Kurul Kararlar:
TOPLANTI TARIHI TOPLANTI SAYISI KARAR SAYISI
16.09.2011 24 1

1- Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastaliklar Hemsireligi Yiiksek Lisans Programi grencis
Burgin CAKIN’1n “Kalp Yetmezligi Hastalarina Uygulanan Rehabilitasyon Programmin Yorgunlu}
Uyku Kalitesi, Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi” konulu calsimasi hk.

Universitemiz Saglhk Bilimleri Enstitiisti I¢ Hastaliklari Hemsireligi Yiiksek Lisans Program:
dgrencisi Burgin CAKIN’mn “Kalp Yetmezligi Hastalarina Uygulanan Rehabilitasyon Programinin
Yorgunluk Uyku Kalitesi, Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi” konulu calismasinin kapsam ve uygulame
agisindan etik ilkelere ve insan haklarina uygun olduguna,

Mevcudun oybirligi il/ekarar verildi.

N

Prof.Dr.Faruk N
Baskan Yrd.

(qdeevLi)
Prof.Dr.Idris OGURLU
Uye
/r// /Zéw (qoesuil) ( \2inni)
rof.Dr.Serpil PEHLIVAN Prof.Dr. Zuhal KIRZIOGLU Prof.Dr.giya GENCEL
Uye Uye Uye

akki GOKSOY. Prof.Dr. Abdullah DOGAN
2
/\-A

\.,EL )
Prof.Dr. ¥Murt Agm\EZ Prof.Dr.Ismat
Uye Uye
v L
ProﬁDr.i%\Z/(;;fs,ER Dog. . Yiiksel METIN
ye

%
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Ek 10. Piper Yorgunluk Olcegi izni

DOC.DR. GULBEYAZ CAN

[stanbul Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi
l¢ Hastahklan Hemgireligi ABD
Abide-i Hiirriyet cad. Caglayan/Istanbul

Tarih: 21.06.2011

Sayin BURCIN CAKIN,

Piper'in - Yorgunluk  Olgegini  yilkseklisan tez ¢ahsmamzda kullanma  talebiniz
degerlendirilmis olup bu ve benzer cahismalarda dlcedi kullanmamza bir sakinca yoktur,

Do Dr. Gillbeyaz Can

L]
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Ek 11. Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi Izni

Gonderen: Omer Aydemir <soaydemir@hotmail.com>
Gonderildi: 9 Mayis 2016 Pazartesi 05:35

Kime: burcin cakin

Konu: RE: sf-36 yasam kalitesi 6l¢egi kullanma izni

Merhaba
Tez ¢aligmanizda SF-36 Yasam Kalitesi 6lgegini kullanmanizdan memnuniyet duyarim.
Calismanizda basarilar dilerim.

Prof. Dr. Omer Aydemir
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Ek 12. SF-36 Yasam Kalitesi Olcek izni

Gonderen: Mehmet Agargiin <mehmet.agargun@medipol.com.tr>
Gonderildi: 20 Temmuz 2011 Carsamba

Kime: burcin cakin

Konu: RE: Pittsburg Uyku Kalitesi 6lcek izni

Merhaba,

Tgili 6lgegi kullanabilirsiniz.
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Ek 13. Bilgilendirilmis Onam Formu

LUTFEN BU DOKUMANI DiKKATLiCE OKUMAK iCiN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi tarafindan  yiritilen ”  baglikh
arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararin1 vermeden dnce, arastirmanin
neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagilmasi biiyiik
onem tagimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin igin agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla
bilgi isterseniz bize sorunuz. Bu calismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan g¢ikma hakkinda
sahipsiniz. Cahsmayir yamtlamaniz, arastirmaya katihm icin _onam verdiginiz bigiminde
yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorulari yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda
olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin

b. Arastirmanin

C. Arastirmanin Nedeni: [0 Bilimsel arastirma [ Tez ¢aligmasi
d. Arastirmanin Ongoriilen

—
>
=
o

“n
=
z
o
B
=
=]
<
)

e
==
©
Q
o

3¢
-

2. Calismaya Katilim Onayt:

Yukarida yer alan ve aragtirmadan 6nce katilimciya/goniillitye verilmesi gereken bilgileri okudum
ve katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak {izerime diisen sorumluluklari
tamamen anladim. Calisma hakkinda yazih ve sozlii aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci
tarafindan yapildi, soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yamitlar aldim. Bana,
calismanin muhtemel riskleri ve faydalari sozlii olarak da anlatildi. Bu calismay istedigim zaman
ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi
bir olumsuzluk ile karsilagsmayacagimi anladim.Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi istegimle,
hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimcinin (Kendi el yazisi ile)

11’1’1Z2ISII

(Varsa) Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar I¢in;

Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Imzast:
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