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BOLUM 1

GIRiS

1.1. PROBLEMIN TANIMI VE ONEMI

Teknolojik gelismelerle birlikte, tani, degerlendirme ve tedavi yontemlerindeki
ilerlemeler, primer saglik hizmetlerine verilen 6nemin artmasina, erken yasta 6ltimlerin
azalmasina yasam siiresinin uzamasina ve beraberinde kronik hastaliklarin insidans ve
prevelansinda artmaya yol agmustir (43).

Ulusal saglik aragtirmasinin (National Healt Survey) 1990 verileri, 80 milyon
insanmin bir veya birden fazla kronik duruma sahip oldufunu gOstermektedir (99).
Kronik hastaliklarla bag etme durumunda olan bireyler; fiziksel, psikolojik, sosyo-
ekonomik ve maddi ySnden olumsuz olarak etkilenmekte ve hastalarin biiyiikk bir
kisminin yasam kaliteleri bozulmaktadir. Bu olumsuzluklar hastanin yani sira, aileyi ve
toplumuda birgok yonden etkilemektedir (50). Global olarak incelendiginde insanda,
yasam oranlar1 1950°lerde 46 yas iken 1998°de 66 yas olarak belirlenmistir.
Endiistrilesme ile 6ltim nedenlerinde de biiylik degisiklikler olmugtur, 1950°deki
niitrisyonel ve enfeksiy6z nedenler yerini dejeneratif hastaliklara (kadiyovasiiler
hastaliklar ve kanser gibi) birakmugtir (44).

Kalp hastaliklar1 yetiskin ¢cagin en 6nemli kronik hastaliklarindan ve 6nde gelen
6liim nedenlerinden biri olmay: siirdlirmektedir (Birlesik Devletler Niifus Sayimi
Biirosu, 1998) (17,46). Toplumda sik goriilmesi, 8lime, iy ve gli¢ kaybina yol agmasi
nedeniyle de toplumsal agidan 6nemli bir saglik sorunudur(99). Diinya Saghk
Orgfitiinfin 1999 raporuna g6re diinyada bir y1lda gériilen tiim Sliimlerin ( 50 milyon )
siralamasina bakildiginda % 18,34 ile kardiyovaskiiler hastaliklar ilk sirada yer
almaktadir (44,99). Amerika Birlesik Devletlerinde 12 milyon koroner arter hastasi
bulunmakta bunlarin 7 milyonu miyokard infarktiisii ile sonlanmakta ve 4,6 milyon
hastada ise konjestif kalp yetersizligi gelismektedir (44).

Tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de kardiyovaskiiler hastaliklar mortalite,
morbidite ve ige doniisii engelleyen patolojiler arasinda ilk sirayi almakta ve yalmz
hastay: degil tlim aile fertlerini ve yasadii ¢evreyi etkileyen sosyal bir hastalik olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (119).



Aterosklerotik vaskiiler hastalik Birlesik Devletlerde morbidite ve mortalitenin
onde gelen sebebidir ve yillik 6liimlerin 1/3’i bu sebebe bagli olarak gelismektedir.
Herhangi bir zaman kesitinde 12 milyon Amerikali vatandagin koroner kalp hastalikli
oldugu ve belki de daha fazlasimin periferik damar hastaligi sebepli klaudikasyondan
yakindif1 tahmin edilmektedir (72).

Gegen 25 yilda kardiyovaskiiler hastalik igin 6liim oranlan bati tilkelerinde
azalmigtir. Bunun aksine konjestif kalp yetersizligi 6zellikle yash hastalarda prevelansin
arttii yaygin kardiyovaskiiler bir durumdur (63,89). Bu durumun birinci nedeni,
ozellikle gelismis toplumlarda yash ntifus oraninin artmasidir (17). Yagh bireylerde
hipertansiyon, koroner arter hastaliy ve diyabet gibi kronik hastaliklar daha ¢ok
gbriilmekte ve kronik kalp yetersizligi igin risk olusturmaktadir. Ikinci neden miyokard
infarktiisii ve akut koroner olaylarin tedavisindeki ilerlemelerdir. Bu hastalikdan
kurtulan kisilerde sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu olugmakta, hasta kalp yetersizlii
icin aday durumuna gelmektedir (26,78). Konjestif kalp yetersizligi kalp hastalifinin
pek cok tipi 6zellikle uzun stireli hipertansiyon ve koroner arter hastalif ile ilgilidir.
Hipertansiyon ve koroner hastalik kalp yetersizli§i igin predominant nedenler arasinda
yer almaktadir ve tiim klinik olaylarin % 80’inden sorumlu tutulmaktadir. Hipertansiyon
ve kalp yetersizligi iligkisini inceleyen bir ¢alismada hipertansiyonun uzun dénemde
ciddi sistolik sol ventrikiil disfonksiyonuna neden oldugu belirtilmektedir (99).

Kanada da yapilan aragtirmalarda 300 000 kalp yetersizligi hastas: oldugu ve her
yil 20 000 hastanin 6ldigii tesbit edilmigtir. Kalp yetersizligi insidansi1 son 30 yil
icerisinde % 60 artmigtir, Krum ve ark. 2001 yilinda Awvusturalya da yaptiklari bir
aragtirmada insidans ve prevelansin agik bir gekilde arttigini 300 000 hasta oldugunu ve
her yil 30 000 yeni vakanin tesbit edildigini bildirmislerdir (105). Amerika da 5
milyondan fazla kalp yetersizligi tanisi alan hasta oldugu ve son 20 yilda bu oranin %
150°den fazla arttig1 bildirilmektedir (89).

Kalp yetersizligi aym1 zaman da sosyal, medikal ve ekonomik boyutlar1 olan
Onemli bir saglik sorunudur (99). Konjestif kalp yetersizligi tlim hastane bagvurularmin
% 5°ini olugturmaktadir. Kalp yetersizligi hastalarinin % 78’1 yilda en az iki, % 16’s1 ti¢
kez hastaneye yatmaktadir (17). SOLVD ¢alismasina gére yeni tam almg hastalarin %
19’u ilk bir y1l iginde hospitalize edilmekte ve % 40°tan fazlas1 taburcu olduktan sonraki
3-6 ay icinde tekrar hastaneye bagvurmaktadir (47). New York Kalp Birligi
siniflamasma gére NYHA 1. Ve II. Grupta yer alan hastalarin yillik maliyetinin
Fransa’da 878 Euro, Almanya’da ise 1319 Euro oldugu, NYHA III. Grupta yer alan



hastalarin yilik maliyetinin Fransa’da 3373 Euro, Almanya’da 2264 Euro oldugu,
NYHA IV. sinifa giren hastalarin ise yillik maliyetinin Fransa’da 6554 Euro oldugu
bildirilmigtir (99). Toplam harcamanin 1/3’i disaridan hastalara poliklinik vizitleri,
labratuvar masraflar, ilag ve doktor ticreti olarak harcanmaktadir. 2/3’si yatan hastalar
icin harcanmaktadir ve biiyiik bir miktar1 hastaneye yatigin ilk giinlerinde yapilmaktadir.
Bu oran kanser hastalarina harcanan paramn 3 kati MI hastalarina harcanan paranin 2
katidir (89).

Tiim hastane bagvurularmin % 25°ini kardiyovaskiiler hastaliklar ve bu
bagvurularin %’ini de kalp yetersizlii nedeniyle yapilan bagvurular olugturmaktadir
(89). Ayrica bu durum igin her yil 1 000 000 hastane yatis1 olmaktadir (99). Ortalama
hastanede kalhg sfiresi 6,0 giindiir. Bu siireg direkt olarak yasla ilgilidir. 50 yasindan
kiictik olanlarda 4,6 glin, 50-65 yas aras1 5,2 giin 65 yag iizeri olanlarda 6,2 giindiir (89).
Petrie ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada kadinlarin erkeklerden daha fazla oranda
hastaneye yatig yaptiklani ve erkeklerden daha uzun siire hastanede kaldiklar
saptanmigtir. Yatig siireleri acil tibbi servislerde ortalama 11 giindiir. Hastanedeki yatis
sliresi igerisindeki vaka 6liim oram1 ise % 18-30 arasindadir (99). Ergin ve ark.
Turkiye’deki 16 ({iniversite hastanesinde yatan kalp yetersizlikli hastalarin
epidemiyolojik ve farmakolojik tedavilerini belirlemeye yoénelik yaptiklari retrospektif
calismada hastalarin yas ortalamasimi 61+12, ortalama yatig stiresinin ise 10+6 giin
oldugunu saptamislardir (47).

Tablo 1. Kalp Yetersizliginin Prevalans1 (Her 1000 Kisilik Popiilasyon I¢in),

Framingham Caliimas:

80-89 66 79

K. 2001, 1-40

Kanada da bulunan 300 000 kalp yetersizlii hastasinin 20 000°i her yil
Olmektedir, son 30 yilda insidans % 60 oraminda artmistir (105). Framingham
caligmasinda 5209 olgudan olusan bir kohort 1948 yilindan buyana iki yillik aralarla



takip edilmektedir. Bu ¢aligmaya 1971 yilinda yeni bir kohort (grubun gocuklari)
eklenmigtir. Bagka bir 6rnegi olmayan geniglikteki, bu veri kalp yetersizligini tutarli
klinik ve radyolojik kriterlerle tanimlayarak, hastaliin insidans ve prevelansim
belirlemek igin kullanmilmigtir (Tablo 2) (56). Bu ¢aligmaya gore kalp yetersizligi gelisen
kadin hastalarin % 42°sinin erkeklerin ise % 62’sinin 5 yil i¢inde oldiigi
belirtilmektedir. Toplam mortalite 9 y1l sonunda % 75 olup, bu oran aymi yas grubunda
olan genel popiilasyon oranindan dort ila sekiz kat daha fazladir (56,68,78). Kalp
yetersizlifi olan hastalarin yaris1 4 yil iginde, ileri derece yetersizligi olan hastalarin
% 50°’den fazlasi 1 yil iginde 6lmektedir (49).

Kalp yetersizlifinin bagsarih bir sekilde ySnetimi siklikla hastalar ve ailelerinin
bityiik 6lglide yasam gekli degisikliklerine uyumunu gerektirmektedir (45). Ilagla tedavi
hastalarin glinde iki veya daha fazla kez kullanmalar1 gereken ilaglar igerebilir. Diyet
ve glinliik yasam aktiviteleri hastalarin arzu ettikleri, gelenekleri ve kiiltiirel yapilan ile
catigmalar yapabilecek degisiklikler gerektirebilir. Kalp yetersizlifi semptomlar
izlenmeli ve uygun tedavi saglanmali boylece hastaneye yatmay: gerektirecek ciddi
ilerlemeler 6nlenmelidir. Hastalar yeni kisitlamalarla, sinirlanmalarla yasama fikrine ve
sorumluluguna psikolojik olarak uyum saglamalidirlar. Bu 8nlem ve gerekliliklerden
herhangi birini basarmada yetersizlik yasam kalitesinde diismeye, gereksiz hastane
yatiglarina ve erken §liimlere yol agmaktadir. Bu ylizden 6nemli bir hedef olarak bu
hastalarda yasam kalitesini ylikselten ve semptomlar1 diizelten non-farmakolojik
girisimlerin gelistirilmesi gerekmektedir (99). Hasta ve aile egitimi, evde saglik bakimi
bu hastalarda daha sonraki tekrar hastaneye yatiglar 6nlemede en 6nemli fakttrdiir (45).

Egitim kiginin kendi saglifim koruma ve gelistirmesinde daha etkin rol
alabilmesi igin etkili olan en 6nemli faktdrdtir. Diinya Saghk Orgiitiinin (WHO)
uzmanlik raporlarina gore, basta hemgireler olmak tizere saglik personelinin profesyonel
diizeyde saglik egitimi ¢alismalarinda aktif rol almas1 uygun gériilmektedir (46).

Kronik bir hastaliin ortaya ¢ikardigi sosyal, fiziksel, duygusal ve ekonomik
zorluklar hasta ve ailesinin uyumunu gliglestirir ve yasam Kkalitelerini azaltir. Saglik
efitimi ve rehabilitasyon programlart ile hemgireliin amaci, hastayr elindeki
olanaklarla en saglikli bigimde hayatim slirdlirmesi igin egitmek ve yasam kalitesini
yiikseltmektir (122).

Saglik hizmetlerinin geleneksel modellerinde amag, hastaliklarin tedavisi ve ac1
¢ckmenin sonlandirilmas) iken; giintimiizde bu amag; Sagligin siirdiiriilmesi ve



gelistirilmesine yardimei olacak yasam bigimlerinin ve felsefesinin olusturulmasina
dontigtliriilmiigtiir (122).

1960’11 yillardan bu yana tiim teorisyenler hemsirelifin konu alanimin ‘kisi’
oldugunda birlesmis ve hemgirelik modellerini bunun etrafinda temellendirmeye onu
tanimlamaya ¢alismiglardir. Hemgireligi tiptan ayiran ona kendine $zgii 6zelligi veren
bu diislince tarz1 olmustur. Hastalik degil ama hasta insan (127).

Hemygirelik literatiirli yalnizca hastalikla ilgili degil hastalarin bir biitiin olarak
degerlendirilmesi ile ilgili pek ¢ok teori tanimlamaktadir (20). Bir hemsirelik modeli,
hemsireligin 6nemli kavramlar1 arasindaki iligkilerin gosterilmesi olarak tanimlanabilir.
Hemsirelik modelleri ‘hemgirelik biliminin kisi, ¢evre, hemsirelik ve saghia iligskin
bakis acisini, belli hemsirelerin nasil tammladifini’® gosterir. Her bir model yada
hemsgirelikle ilgili ana kavramlarin g@sterilmesi, hemsireligin ve hemsirelerin
saglayabilecegi hizmetlerin ne oldugunu agiklamada yararlh olmugtur. Ayrica,
hemsirelik modelleri hesirelik uygulamalar: i¢in bilimsel bir temel olarak hemgirelik
bilgi igeriginin daha sistematik sekilde gelismesini saglamis bakima pratik yaklagimlar
getirmistir (127).

Hemsirelik modelleri ySnetimle ilgili sistemler, egitim programlari, klinik
hemsirelik uygulamalari, arastirma projelerinin tamimlanmasi ve uygulanmasi,
hemsgirelik bilgisinin organizasyonu igin genel bir rehber olarak hemgireler arasinda
iletisimi saglayan kavramsal bir yapidir (23).

Roy adaptasyon modeli uygulamanin oldugu kadar egitim ve aragtirmanin da
yonlendirilmesini sagladigy i¢in Brower ve Baker Roy’un modelini hemsirelik
uygulamalarinda yararli bulmuglardir. Modelin amaci; saglik ve hastalik durumlarinda
dort adaptif bigim ile bireyin adaptasyonunun saglanmasidir (127). Model kisilerin
adaptasyon diizeylerini degerlendirerek dort adaptif bigim ile bireyin fizyolojik ve
psikolojik adaptasyonunu saglar (35,127).

Bu calismada kalp yetersizlifinde egitim ve destegi igceren adaptasyon
programinda saglik durumu ve belirtilere yonelik girisimler gerceklestirilecektir.

1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Kronik hastaliklar arasinda, prevalans ve insidans oranlar1 agisindan Snemli bir
yere sahip olan kalp yetersizligi, sik acil yardim ve hastane tedavisi gerektiren bir
hastaliktir. Neden oldugu fiziksel ve psikososyal sorunlarin 6zelligi ve yogunlugundan
dolayl, KKY’nin tedavisi karmagik ve zor olmaktadir. Bu nedenle kisinin hastalig



hakkinda bilgilendirilmesini, bu bilgilendirme dogrultusunda hastalifa uyum
saglamasini ve yagam seklinde degisiklikler yapmasimi, planlanan bakima aktif olarak
katilimim1 ve isbirligini gerektirmektedir. Hem hastalifin ortaya g¢ikardigi sorunlarin
belirlenmesi ve izlenmesinde hem de karmagik tedavi protokollerinin uygulanmasinda
hasta ve ailesinin aktif katilimi ve uyumu 6nem tagimaktadir.
Bu dogrultuda hazirlanan ¢alismanin amac;
e Bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerini belirlemek
o Adaptasyon programma alinan deney ve kontrol grubu hastalarda
rehabilitasyonun yasam kalitesi lizerine olan etkisini belirlemek
o Adaptasyon programma dahil edilen hastalarin sosyal yonden degisimini
incelemek
e Adaptasyon programina dahil edilen hastalarin fonksiyonel kapasitelerindeki
degisimi incelemek
e Adaptasyon programinin hastalarin hastalifa iliskin fizyolojik, emosyonel,
toplumdaki rolleri ve dayanigma boyutlarina olan etkisini incelemek
e Hastalarin adapte olma durumlan ile sosyo demografik Gzellikleri arasindaki
iliskiyi incelemek
e Aragtirma kapsamina alinan ve adaptasyon programina dahil edilen deney grubu
ile rutin kontrollerine devam eden kontrol grubu arasinda hastalikla yasam
stirecine adapte olma diizeyleri arasindaki farki incelemek
¢ Roy adaptasyon modeli dahilinde hazirlanan adaptasyon programinin etkinligini
incelemek
e Saghifn siirdiirlilmesi ve gelistirilmesine yardime1 olacak yagsam bi¢imlerinin ve
felsefesinin olugturulmasini saglamak
e Roy Adaptasyon Modelinin dért boyutunun birbirleri ile olan iligkisini
incelemek
e Hemgirelik bilgi igeriginin daha sistematik sekilde gelismesini saglamak {izere
bakima pratik yaklagimlar getiren hemsirelik modellerinin uygulamalarda
bilimsel bir temel oldugunu dolayisiyla Roy Adaptasyon Modelinin kalp
yetersizligi olan hastalarin adaptasyonlarimi saglama ve degerlendirmede etkin
olduunu ve modelin diger kronik hastaliklarda da rahatlikla kullamilabilir
oldugunu géstermek



1.3. HIPOTEZLER

Hy : Roy Adaptasyon Modeli dogrultusunda hazirlanan adaptasyon programina
katilan hastalar ile katilmayan hastalarin hastalikla yagsam siirecine uyumlari arasinda
fark yoktur

H; : Roy Adaptasyon Modeli dogrultusunda hazirlanan adaptasyon programina
katilan hastalar ile katilmayan hastalarin hastalikla yagsam stirecine uyumlar1 arasinda
fark vardir

1.4. SINIRLILIKLAR

Aragtirmanin yeri; bir eitim kurulusu olmasi, aragtirmacimin bu kurumda
calisiyor olmasi, Kardiyoloji ve I¢ Hastaliklan Klinigi biinyesinde kalp yetersizligi olan
hastalara hizmet verilmesi nedeniyle Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kardiyoloji ve I¢ Hastaliklar1 poliklinigi ile sinirlandirilda.

Arastirmanin yiiriitiilmesi i¢in zaman simirlamasi vardir.

Arastirma kapsamma Kardiyoloji ve I¢ Hastaliklan poliklinigine gelen,
6meklem dahilindeki §zelliklere sahip olan, adaptasyon programina uyabilecek hastalar
alinmigtir,

1.5. TANIMLAR
Hemgirelik Modeli : Hemgireligin ©6nemli kavramlart arasindaki iligkilerin
gosterilmesidir. Hemgirelik modelleri hemgirelik biliminin kisi, ¢evre, hemsirelik ve
sagliga iligkin bakig agisini, belli hemsirelerin nasil tammladifim gosterir (127).

Hastalia uyum : Bireyin ihtiyaglarim1 karsilayabilmesi, i¢ yada dis gevreden gelen
sorunlarla bag etmesi stirecidir (122).

Sosyal destek : iki yada daha fazla kisi arasindaki etkilesim (111).



1.6. GENEL BiLGILER
1.6.1. ROY ADAPTASYON MODELI (RAM )

Adaptasyon modelinin ilk bilimsel agiklamalar1 Roy tarafindan California
Hemgirelik okulunda Lisans Programi diizeyinde ogretim tiyesi iken yapilmugtir.
Modelin temelleri Roy’un kendi kisisel ve mesleki ge¢misine uzanmir. Roy, insan
varligimin degeri, dogustan gelen yetenekleri ve amaci lizerine felsefi bir inanca sahiptir
(127). Modelin bilimsel varsayimlari genel sistem teorisi (Bertalanffy 1968) ve
adaptasyon diizeyi teorisine (Helson 1964) dayanmaktadir (68,124). RAM ilk olarak
1970 yiinda hemgire teoriysen Sister Callista Roy tarafindan yaymlandi. Gruplara
hizmette hemsirelerin artan katilimim igeren, giintimiiz hemsirelik uygulamalarindaki
degisikliklere cevapta RAM hemgirelik uygulamalarina rehber olmasi ve daha genis
yansitmasi igin son yillarda tekrar kavramsallastinildi ve gelistirildi (39). Model
hemgirelik uygulamalari, aragtirma ve egitimi i¢in bir iskelet (gat1) olarak gelistirildi

(101).

Sekil 1. Hemsirelik Uygulamasinda Temel Kavramlarm fliskisi
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Kaynak: Velioglu P, Hemsirelikte Kavram ve Kuramlar. Alan Ofset, Istanbul, 1999,



Bu temel kavramlann birbirleriyle olan iligkileri incelendiginde sistemli bir
yaklagimla verilecek bakim igin saflam bir temel olusturulabilir (88).

1.6.1.1. ROY ADAPTASYON MODELININ KAVRAMSAL YAPISI

Roy adaptasyon modeli en ¢ok gelistirilen ve en genis sekilde kullanilan
modellerden biridir. Modelin ana kavramlan insan, ¢evre, hemsirelik ve sagliktir
(107,127).

1.6.1.1.1. KiSi

RAM hemgirelerin insanlara bireyler ve gruplar halinde bakim verdigini, grubun
bir tiyesi ve bir birey olarak kisinin de adaptif bir sistem olarak diiglin{ildiigiinii ifade
eder ve kisiyi cevresel uyaranlara cevap vermesi gereken biopsikososyal bir varlik
olarak tamimlar (96,111,132). Fizyolojik bir varlik olan insan, hiicre-doku-organ
sistemlerinden olusan bir organizmadir ve bu yapilar arasinda iletisim, sinir sistemi ag
ile kurulmaktadir. Organizmanin bu fonksiyonlari, negatif geribildirim (feed-back)
mekanizmalan ile denetlenmektedir. Bu denetimde endokrin sistem de Snemli gérev
tistlenmektedir. Insan organizmasimn biitiinl{ig{inii ve canlihgini korumadaki bu uyumlu
isleyisten, yalnz i¢ yapisi dedigimiz derimiz ile kaph i¢ ortam degil, ¢cevremizle olan
fiziksel etkilesim de sorumludur. Homeostazis diye tamimlanan i¢ ortam ve dig ¢evre
arasindaki dengenin saflanmasinda negatif feed-back mekanizmalan isler (13). Kiginin
cevresiyle siirekli etkilegimi internal ve eksternal degisim ile nitelenir ve degisen diinya
icerisinde kisiler kendi biitlinliiklerini devam ettirmeli yani adapte olmalidirlar (88).

Kiginin stirekli degisen ¢evreye cevabi basetme stirecine dayanir (35). Cevaplar
adaptif bir sistem olarak kiginin davramsidir ve kisinin davramgi ¢evresel degisiklige
adapte olup olmadifim1 gosterir. Bu g6zlem hemsirelik tamlamasi ve girigimi igin
esastur.

Roy adaptasyon modeli adaptasyonu etkileyen ve gevreyi olusturan ii¢ tip
uyaran tanimlar. Bunlar ;

Fokal uyaranlar; Bireyin derhal tepki gOsterdigi uyaranlardir. Kisi dikkat ve
enerjisini bu uyaranlar tizerine yogunlastirir. Omegin; Kisi arkasinda duydugu ani bir
sese kars1 sesin geldigi tarafa dogru kafasmi gevirir. Sesin geldigi kaynaf: aragtirir
(35,127).



Kontekstiiel uyaranlar; Fokal uyaramin etkisine katkida bulunan tiim diger
uyaranlardir kigi dikkat ve enerjisini bu uyaranlara karsi yogunlagtirmadigi halde bu
uyaranlar kisiyi etkiler. Bu uyaranlar biitiin gevresel faktérlerdir. Ornegin hava 1s1s1mn
yiiksek olmasinin yani sira nem oraninin da yiiksek olmas: sicaga toleransi azaltir. Daha
fazla dikkat fokal uyarana gésterilirken, konstektiiel uyaranlar ayn1 zamanda durumu
etkileyenler olarak tamimlanurlar (101).

Rezidiiel uyaraniar; Davranisi etkileyebilen fakat etkileri dikkate alinmayan
faktorlerdir. Kisi bu faktériin farkinda olmayabilir ya da faktoriin gézlenebilir bir etkiye
sahip oldugu belli olmayabilir. Bunlar inanglar, davramslar ve kisisel deneyimlerdir.
Gegmisten kaynaklanirlar ve tedaviye cevabr etkilerler (127).

Tim bu uyaranlar birleserek kisinin adaptasyon diizeyini olugtururlar
(35,88,101,124).

Adaptasyon diizeyi, kisinin herhangi bir durumda olumlu olarak cevap verme
yetenegini gOsteren degisme noktasidir. Kisi ve cevre birbirleriyle stirekli etkilesim
icindedir. EZer kisinin yeni bir deneyimle ufrasma yetenegi sinirhi ise, kisi aktif olarak
bir deneyim hakkinda 6grenmeye galisabilir. Bu yolla kisi kendi adaptasyon diizeyini
degistirebilir. Bu degisen diizeyler kisiyi etkileyen internal ve eksternal uyaranlarin
birlesmis etkisine gore belirlenir (127).

Kisi bu tiir uyaranlar1 aldiktan sonra tepki ve davramig gosterme sfirecine
gecmeden Once bagsa ¢ikma mekanizmalarim kullanir. Roy dogustan ve sonradan
kazanilan baga ¢ikma mekanizmalarini regulatdr alt-sistem ve kognator alt-sistem olmak
lizere iki bilyiik sistemle agiklar. Dogustan olan baga ¢ikma mekanizmalar1 genetik
olarak belirlenirken, sonradan kazanilmis basa ¢ikma mekanizmalar1 Sgrenme gibi
stiregler vasitasiyla gelistirilir (55,127).

Regulatér alt sistem; (Noral, kimyasal ve endokrin) Internal veya eksternal
uyaranlar sonucu sinir sistemi, dolagim sistemi ve endokrin sistem faaliyet gbsterir.
Ornegin bir anne i¢in hamilelik ve dojum internal uyaranlardir. Hamilelik ve dogumda
sayisiz degisiklikler sonucu bebefin gelismesi ve dofumun gergeklesmesi saglanir.
Eger adaptif tepki olugmazsa &6lii dogum veya abortus olabilir (88,127).

Kognator alt sistem; Algisal / bilgi siireci, 6§renme, karar verme ve duygusallik
gibi kanallar yoluyla cevap fireten savunma mekanizmasidir. Alg: / bilgi siireci dikkat,
sifrelendirme ve hafiza i¢in, 6grenme siireci benzetme, destek ve kavrama, karar siireci
problem ¢6zme ve karar vermek icin, duygular anksiyeteye karsi rahatlamak igin
kullamilir. Psikolojik, sosyal, fiziksel ve fizyolojik faktSrleri igeren internal ve eksternal
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uyaranlar kognator alt - sistemde girdiler olarak etki yapar. Omegin araba kullanan bir
kisinin arabay1 idare etmek becerisini 6frenmesi gerekir. Yol isaretleri ve bu isaretlere
uyulmas: alg1 ve bilgi siirecini kapsar, Karar tim araba kullanma stiresinde gereklidir.
Duygular ise diger araba slirliclilerinin hatali davramsglarn sirasinda olusur.
(68,124,127).

Her iki regulatér ve kognatSr alt - sistem de kisinin biitlinliiglinii devam
ettirmesi, internal ve eksternal degfisime cevap vermesi icin birlikte ¢aligir (35,107).

Basa ¢ikma mekanizmalan dofrudan gbzlenemez, islev gbrdiiflintin igareti
kiginin cevabi yada sistemin sonucudur. Cevap ise basa ¢ikma mekanizmas: aktivitesi
gOsteren kisinin davramigi olarak tanimlanabilir. Kisi adaptif bir sistem olarak goriiliir ve
herhangi bir sistemde oldugu gibi bir cevap meydana getiren “girdi”, “girdi stiregleri”,
yada “gikti”y1 icerir (55,88).

Sekil 2. Adaptif Bir Sistem Olarak Kisi

Stireg Adaptif Bicimler Girdi Cikt1
Uyaran Basa Cikma Fizyolojik Adaptif
Adaptasyon Mekanizmalari Ben-kavramu Inefektif
Dtizeyi Regulatér Rol islevi Cevaplar

Kognattr Kargilikl1 Dayanisma
A v
| | ) | < <
Geri bildirim

Kaynak : George J.B, Nursing Theories The Base for Professional Nursing Practice.
Second Edition, Prentice-Hall, Inc. Englewood Cliffs, New Jersey 1985, 301

Kisi igin girdiler uyaran olarak tamimlanir ve bu uyaranlar internal yada
eksternal olabilir, Kiginin cevab1 ise giren uyaramin ve adaptasyon diizeyinin bir
islevidir. Bu cevaplar insan sisteminin amaglarina katkida bulunup bulunmamasina gére
adaptif yada nonadaptif (etkili yada etkisiz ) yamtlar olarak adlandirilir. Bu cevaplar
cevrenin biitlinlesmesini ve kigi yada gruplanin adaptasyon diizeyi hakkinda
geribildirimini saglar (39).
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Baga ¢ikma mekanizmalarimin iglevini gbzleyemeyiz. Yalmzca ortaya ¢ikan
cevaplar g6zlenebilir. Bu nedenle Roy regulatdr ve kognator aktivitenin, agikca
goriildiigli dort adaptif bigim tanimlamustir (35,55,88,101,111,124,127).
¢ Fizyolojik bi¢im
o Ben kavrami bigimi
e Rol fonksiyonu bi¢imi
e Kargilikli dayanigma bigimi

1. Fizyolojik Bicim: Cevreden kaynaklanan uyaranlara kars: kisinin bedensel olarak
verdigi cevaplar ile iligkilidir. Uyaranlar adaptif ve etkisiz davranig1 olugturan baga
¢ikma mekanizmalarim aktive ederler. Bu durumda baga ¢ikma mekanizmalar
fizyolojik islev gormeyle ilgili olanlardir ve meydana gelen cevaplar fizyolojik
davramglardir. Baga ¢ikma mekanizmalarinin, onlan etkileyen uyaranlara karsi
adapte olup olmadiFim gosteren, kisinin bedensel davranigidir.
Fizyolojik bi¢im kisinin fizyolojik biitiinltigli ile iligkilidir ve 5 temel fizyolojik
gereksinimle 4 siireci igerir (84,107).

Temel Fizyolojik Gereksinimler;

e Oksijen

e Beslenme

¢ Eliminasyon
e Aktivite ve dinlenme
e Koruma (1s1, enfeksiyon, travmaya kars:)
Dort Stirec:
¢ Duyular (bes duyu)
e Siv1 ve elektrolitler
e Norolojik fonksiyonlar
o Endokrin fonksiyonlar kapsar
2. Ben Kavram Bi¢imi: Belirli bir zaman stirecinde bireyin kendisi hakkinda edindigi
inang ve duygularin bilesimidir. Altta yatan temel gereksinim psisik biitiinliik olarak
tanimlanmaktadir. Bu alandaki adaptasyon sorunlari kisinin iyilesme yetenegi yada
saglifim siirdtirmek i¢in gerekli olan seyi yapma yetenegi ile karsilagtirilabilir. Ben
kavrami iki boliimde incelenir;(68,88,127)
o TFiziksel Ben
1. Beden duygusu: Kisinin szl ifadelerini kapsar
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2. Beden imaji: Kisinin kendini nasil gérdiigiinii kapsar

e Kisisel Ben

1. Ben Tutarlilif1: Kisinin s6zel tepkisi ile gdzlenir

2. Ideal Ben: Kisinin ne olacag1 ve ne yapacagim gdsterir

3. Moral-Ahlaki-Ruhsal Ben: Kisinin inang ve degerlerini gsterir

. Rol Islevi Bigimi : Roy rolii “ kisinin toplumdaki pozisyonundan dolay: (anne,

Ogrenci, ¢ocuk vb.) pozisyonunu devam ettirebilmesi i¢in toplumun bekledigi

davramislan geligtirmesi” olarak tamimlar. Rol islevi bigiminin altinda yatan temel

gereksinim sosyal biitiinliik olarak tanimlanmaktadir. Rol islevi toplumda edinilen
pozisyonlara dayanarak gorevlerin gergeklestirilmesidir. Roy’a gore kisinin

iistlendigi {i¢ gesit rol vardir (22,84,127).

e Birinci Rol: Kisinin yasaminda yer alan davranislarin temelini olusturur. Kisinin
Erekson’a gore siiflandirilan yas, cins ve gelisim seviyesinin tanimlanmasidir.
Ornegin °26 yaginda geng eriskin kadin’

o Ikincil Rol: Birincil rol ve gelisimsel durum ile ilgili gérevlerin bilesimidir.
Ornegin *45 yasinda firetken eriskin kadin, anne, es, memur olarak galisiyor’.

o Ugtinciil Rol: Ikincil rol ile iliskili rollerdir. Genellikle kisinin secimine baglidur.
Gegici rollerdir ve zevkler dogrultusunda degisir. Ornegin *37 yasinda, {iretken
erkek, baba, es, memur, spor kuliibiine {iye, sosyal derneklerde goniillii
calisiyor’

4, Karsihikh Dayamisma Bicimi: Bireyin ayricalikli kisilerle ve destek sistemlerle

iligkilerini kapsar. Ikili &zel iliskiler karsiikh dayamisma biciminin odagidir.

Baglilik digerleri ile yakin iligki i¢in bir gereksinim, kendi bakimu i¢in destek ve

onaylamak olarak g&zlenir. Ozgfirlik kendi kendine eylemleri baslatmak, kararlar

vermek ve yetenek kazanmak olarak gozlenir. Karsilikli dayamisma “alma ve
verme” uglan arasinda bir denge olarak goriiliir, iki 6zel iligki {izerine odaklanir

(22,68,127)

» En Yakin Kisi: Kisinin en ¢ok 6nem verdigi insandir. Bu iki kisi arasinda sevgi,
ilgi ve deger verme vardir. Bu kisiler hayatlar1 boyunca birliktedirler (cocugun
anne ve babasi ile olan iligkisi gibi)

o Destek Sistemler: Bu kisilere karsi da sevgi, ilgi ve deger verme gibi duygular
gegerlidir. Fakat iliskinin anlami ve derinligi farklidir yakin ¢evredeki kisiler
calisma arkadaglar1 bu gruba girer.
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Sekil 3. Roy’un Adaptasyon Modelini Gisteren Diyagram

Amaglanan tiim hemsgirelik aktiviteleri

v
Arttirica
v
Saglik sirasinda <> Kisinin adaptasyonu <> Hastalik sirasinda
v
v v v v
Fizyolojik gereksinim Ben kavrami Rol iglevi Karsilikli baglanma

Kaynak : Pearson A, Vaughan D, Fitzgerold M. Nursing Model’s for Practice.
SecondEdition Red Educational and Professional Publishing Ltd. 1998, 116

Saglik ve hastalik durumlarinda doért adaptif bigim ile bireyin adaptasyonu
saglanir. Bu bigimler siklikla tanmlama ve 63retim amaglari icin ayn sekilde gériilmesine
kargin birbirleriyle oldukea ilgilidirler (127).

1.6.1.1.2. CEVRE

Roy gevreyi grup yada kisinin davrams ve gelisimini etkileyen tiim durumlar,
kosullar ve etkiler olarak tamimlar (88). Cevre hem i¢ hem de dig faktorleri igerir ve
stirekli degisim gevreye adaptif cevaplar vermesi igin kisiyi uyanr. Insan ¢evresindeki
devamh degisikliklerle , biyososyal uyum mekanizmalari ile bag etmeye ¢alisir (127).

Cevre fiziksel, sosyal ve biyolojik olarak siniflandirilabilir.

Fiziksel ¢evre; Yapay ¢evre olarak adlandinlan bu g¢evrede, insanin
uygarlasmasiyla birlikte olusan uygarlik firlinlerinin etkileri s6z konusudur. insan
sagligina zararli, havayr ve gevreyi kirleten endiistri iirlinleri, insan metabolizma ve
kullanim atiklar, pislik ve ¢Opler, giirtiltii, dogal goriintimii bozan, yesil alan, gevreyi
daraltan yapilar gibi 6gelere sahiptir (127).

Sosyal gevre; Insanlarin gevre ile olan iliskileri, bir yandan fizyolojik temele
dayamirken, diger yandan ¢ok boyutlu ruhsal gereksinimlerle karmagik ve zorlayici bir
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nitelik kazanmugtir. Insamin gevresi ile olan iligkisinin niteligi, onun bedensel ve ruhsal
durumunu siirekli etkilemektedir. Kisinin dengesini ve huzurunu bozan psikososyal
uyaranlar aile, toplumsal kogullar ve kiiltlirel degiskenlerden kaynaklanabilir (127)

Biyolojik gevre; Beden dig1 ve beden i¢i olmak tizere iki gekilde inceleyebiliriz.

e Beden dis1 biyolojik gevre: Evrenin biyolojik ve fizik dgelerinden kuruludur.
En genis anlamiyla insanin evrende dis doga ortamindaki konumunu igerir.

e Beden ici biyolojik gevre: Bireysel zellikler ( yas, cins, irk, kalitim, zeka,
motivasyon), fizyolojik stire¢ler (homeostazis, biyolojik ritimler, uyum),
biiylime ve gelisme, beden onarim mekanizmalan, alisgkanliklar ve psisik
yapiy1 kapsar.

1.6.1.1.3. SAGLIK

Saglik farklh otoriteler tarafindan farkli bigimlerde tanimlanmigtir. Diinya Saglik
Orgiitli, saglip ‘sadece hastalik ve sakathgin olmayis degil, fiziksel, sosyal ve mental
y6nden tam bir iyilik halidir’ bi¢ciminde tanimlamaktadir (13).

Roy saglifi kisginin biitiinlesme ve tamamlanma siireci yada durumu olarak
tanimlar. Kiginin biitiinliigti hayatta kalma, biiylime, ireme ve bagarma amaglarim
karsilama yetenegi olarak ifade edilir (88). Insan siirekli olarak adaptasyonu
gerceklestiriyorsa sonug saglik, basa ¢ikma mekanizmasi yetersiz oldugunda ise sonug
hastaliktir (127).

1.6.1.1.4. HEMSIRELIK

Avrupa Konseyi-Strasbourg toplantisinda (1993) hemsirelik, ‘Bireylere, ailelere
ve gruplara yasadiklar1 ve galigtiklar: ortamin getin kosullar: igerisinde, ruhsal ve sosyal
potansiyellerini degerlendirmeleri konusunda yardimeir olmaktir’ bigciminde
tanimlanmigtir. Bunun i¢in hemsireler saglifin geligtirilmesi ve korunmasimn yam sira,
hastaliklarin Snlenmesini saglayacak islevler gelistirmeli ve uygulamalidir (13).

RAM hemgirelik biliminin gelismesine ve hemgirelik uygulamasina rehberlik
eder. Hemgirelik bilimi, kiginin saglik durumlarini olumlu bigimde etkileyen stiregleri
devamli gozleyen, bunlar1 siniflandiran ve aralarinda baglanti kuran, gelismis bir bilgi
sistemidir (127).
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1.6.1.2. RAM’IN TEMEL VARSAYIMLARI
Tim hemgirelik modelleri temel varsayimlara sahiptirr RAM’mn varsayimlarn
kisi, adaptasyon stireci ve birey kavramina, modelin yaklasimina temellenmigtir(107).

1. Kisi bio-psiko-sosyal bir varliktir.

2. Kisi degisen gevre ile siirekli bir etkilegim igindedir.

3. Biitiinlik ve homeostazisi devam ettirmek igin kisi hem dofustan hem de
sonradan kazanmis oldugu biyolojik, psikolojik ve sosyolojik kaynakli
mekanizmalan kullanir.

4. Saglik ve hastalik kisinin yasaminin kaginilmaz bir boyutudur.

5. Cevresel uyaranlara pozitif cevap verebilmesi i¢in kisi adapte olmak zorundadir

6. Kisinin adaptasyon diizeyi uyaranlar tireten, devamh degisen bir durumdur ve
olumlu tepkiye neden olan uyaran hizinin gsterildigi alandar.

7. Birey dort adaptif bigcim ile kavramsallagtiriimigtir.
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1.6.2. KALP YETERSIZLIGI ILE ILGILI KURAMSAL BILGILER

1.6.2.1. KALP YETERSIZLIGININ TANIMI

Viicudun metabolik ihtiyaglarin1 kargilamaya yetecek kadar kan akiminin
saflanmas) insan hayatimin temel gereksinimidir. Kalbin i§i, viicudun u¢ noktalarina
kadar biitiin organ ve dokulara gerekli olan kam yeterince génderebilmektir. Bu temel
ihtiyag kalbin diyastolik dolus, sistolik-atim fonksiyonlar1 ve n&ro-humoral
mekanizmalarin kompleks ve birbiriyle etkilesimli igleyisi ile saglanmaktadir. Kalp,
dakika ve atim hacminde yaptifi ayarlamalarla dokularin fizyolojik gereksinmelerine
cevap verebildigi stirece ‘yeterli’ anlamina gelmektedir (99).

Kalp yetersizligi ventrikiilin dolum veya ejeksiyon yeteneginde bozulmaya
neden olan yapisal veya fonksiyonel kardiyak bozukluklardan kaynaklanan dokularin
metabolik gereksinimlerini kargilayacak derecede kanin perifere pompalanamamasi
sonucu ortaya ¢ikan klinik bir sendromdur. Normal kalp debisinin devam ettirilmesi
preload, afterload, kontraktilite veya kalp hizi arasindaki normal iligkiye baghdir
(16,19,22,50,60,68,121).

Kalp yetersizligi istirahat durumunda yada agi1 egzersizle agifa ¢ikabilir
pulmoner veya sistemik vendz konjesyona bagl gelisen semptom ve bulgularla kolayca
tanimir. Kalbin diastolik dolus basinglarn ve ventrikiil voliimii artrs, kalp debisi
Ozellikle egzersizde azalmigtir (50,60).

Kalp yetersizliginin klinik olarak belirlenmesi ve degerlendirilmesi igin kardiyak
disfonksiyonun etyolojisini aydinlatmak, siddetini saptamak ve prognozu tayin etmek
gereklidir (22).

1.6.2.2. KALP YETERSiZLIGININ EPIDEMIYOLOJISI

Kalp yetersizligi tim kalp hastaliklarinin son evresini olugturur, énemli bir
mortalite ve morbidite nedenidir (56,3,89). Koroner kalp hastalifi, inme ve
hipertansiyon gibi hastaliklarin prevelansinda son 25 yilda gbzlenen anlamli azalmaya
ragmen, yasl popiilasyonun giderek artmasi, akut miyokard infarktiisiiniin tedavisindeki
ilerlemeler sonucu kardiyak fonksiyonlar1 bozulmus hasta sayisimn artmasi ileri
yaslarda kalp yetersizlifi oranlarini arttirmaktadir (22,56).
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Tablo 2. Orta Yas Ve ileri Yasta Olusan Kalp Yetermzhgl Arasindaki Farklhihiklar

Prevelans <1% ~10%

Cins Erkek > Kadin Kadin > Erkek

Etyoloji CAD Hipertansiyon

Klinik Ozellikler Tipik Atipik

LVEF Azalmis Normal

RTCs Cok Biraz

Tedavi Sebebe Yonelik Empirik

Hekim Kardiyologlar Birinci Basamak Hizmetleri

CADKoroner Arter Hastallgl, LVEF .;;... olntnkiilEJekmyon
RCTs: Randomize Kontrollit Caligmalar

Kaynak: Rich M. (2005) Office Management of Heart Failure in the Elderly. The
American Journal of Medicine, 118(4), 343 — 348

Kalp yetersizlifinin prevelansi, {ilkeden {tilkeye degismekle beraber,
endiistrilesmis ilkelerde biiylik bir toplum saglhigi sorunudur. Prevalansi artan tek
olagan kardiyovaskiiler hastaliktir, bu oran genel populasyonda yaklasik % 1-3°tiir.
Ulkemizde heniiz bu konuda yapilmis ciddi ¢aligmalar yoktur (22,87). Prevelansi
ctkileyen ii¢ ana faktér yas, cins ve irktir (89). Prevelans yasla birlikte artmakta, 80
yagin tizerinde % 10°a ulagmaktadir (19,89). Amerikan Kalp Birliginin yayinlarina gére
kalp yetersizlii siyah populasyonun % 3°tinli etkilemektedir. Prevelans beyaz
erkeklerde % 2,3, kadinlarda % 1,5 iken siyah erkeklerde % 3,5 ve kadinlarda
% 3,1°dir. Ulusal Saglik Merkezi istatistiklerine (2000) gbre Amerika’da ortalama
yagam siiresi erkeklerde 73,8, kadinlarda 79,5 ve ortalama 76,7 yildir. 70 yas &ncesi
erkeklerde ve 70 yas sonrasi kadinlarda prevalans ylikselmektedir (80,89). Yasg
gruplarina gore klinik ozellikleri Tablo 2°de goriildiigt gibi farklihk gostermektedir
(106). Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin temsil ettigi tilkelerde (yaklagik niifus 900
milyon) en az 10 milyon kalp yetersizli§i hastasinin bulundugu bu rakamim ABD’de
4,9 milyon olup yaklagik 20 milyona yakin asemptomatik hasta oldugu bildirilmektedir
(7,22,49,56,60). Framingham ¢alismasindan elde edilen verilere gére bu rakama her yil
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yaklagik 550 000 yeni vaka eklenmektedir (51,89,123). Amerika Birlesik Devletleri’nde
yilda yaklagik 1 milyon hastane kabuliine ve 40 000 &liime neden olmaktir. Kalp
yetersizligi yaslilarda daha sik goriildiigtinden, toplum yaslandik¢a prevalansin giderek
artmas: beklenmektedir (19).

Diinya Saglik Orgiitli tarafindan organize edilen uluslararas1 MONICA taramasi
ve Bat1 Midland ECHOES ¢alismalarinda yas gruplarina, cinsiyete ve semptomlarin
varligina, elde edilen verilere gore 6zellikle erkeklerde, hastalarin semptomlu veya
semptomsuz olmalar1 prevelans {izerine ¢ok etkili olmamaktadir. Framingham
calismasina gore kalp yetersizligi oranindaki yillik arti kadinlarda % 0,14, erkeklerde
% 2,9°dur. Erkeklere gore kadinlarda sagkalim (siirvi) daha iyidir. Bu oran hér on yilda
iki misli artmakta, 85-94 yaslar: arasinda % 3’e ulagmaktadir (22).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 1979 ile 1998 yillar arasinda primer tanis1 kalp
yetersizligi olarak hastaneye yatiglar 377 000 olgudan 970 000’e yikselmistir (7,89).
65 yagsin istiindekiler arasinda insidans 10/1000°a yaklagmaktadir. Kalp yetersizligi 65
yasin Ustlindekiler arasinda tlim hastane yatislarinin en az % 20°sini olusturmaktadar.
(70). Kalp yetersizliginin ulusal ekonomilere yiikd, sik sik hastaneye yatiglar, i giicti ve
gelir kayiplari nedeniyle, ¢ok agirdir. Kuzey Avrupa ve Kuzey Amerika iilkelerinin bir
gofunda saglifa aynlan biitgenin % 1-5,4’{intlin, kalp yetersizliginin teshisi, tedavisi,
hastane masraflar1 ve takibi i¢in ayrildigy bildirilmektedir (22). Kalp yetersizligi
ABD’de 65 yasin iistiindeki hastalarda en fazla hastaneye yatis nedeni olup, maliyeti
akciger kanseri i¢in harcanan paramin 5 katidir (7). Elde edilen son verilere gore
Amerika’da kalp yetersizligi igin yapilan harcamalarin yillik 38 milyar dolar oldugu ve
bunun 23 milyar dolardan fazlasimin hastanede yatan hastalar igin harcandig
bildirilmektedir (105). Bu rakamlar kalp yetersizligini saglik sistemi igerisinde en
masrafl saglik sorunu haline getirmektedir (7).

Kalp yetersizliginin prognozu birgok kanser tlirlinden daha ciddidir (98). Yeni
tedavi stratejileri ve ajanlar gelistirilmesine rafmen, hastalifin prognozunda $nemli bir
iyilesme saglanamamus olup sagkalim oldukga kisadir (41). Oliimlerin primer nedeni ani
Olimler ve refrakter pompalama yetersizligidir. 60 yagindan &nce Sliimler % 2, 65-75
yag aras1 % 12 ve 75 yasindan sonra % 50°den fazladir (89). Gilincel tedavi olanaklarina
ragmen, yillik mortalite, hafif kalp yetersizligi vakalarinda yaklastk % 10, agr
vakalarda ise yaklagik % 50°dir (20,106). Kronik kalp yetersizliginde yasam kalitesi,
diger pek ¢ok kronik hastaliktan daha bozuktur (22,106).
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1.6.2.3. KALP YETERSIZLIGININ ETYOLOJiSI

Kalp performans: iki temel unsura baghdir: kasin fibril uzunlugu ve
kasilabilirligi. Miyokart fibrillerinin kisalma derecesini, dolayisiyla atim voliimii ve
debiyi preload, afterload, kasilabilirlik, esgtidiimlii kontraksiyon ve kalp atim hiz1 gibi
baz1 faktorler otomatik olarak ayarlar. Miyokart performansinin belirleyicisi olan bu
faktorlerdeki degisiklikler sonugta kalp yetersizligine neden olurlar (3,50,56,60).

Tablo 3. Kalp Yetersizligi Etyolojisinin Epidemiyolojik Cahsmalar:

Teerlink ve ark. | Framingham ¢cahsmasi1 | Hillingdon
(31 ¢cahisma Erkek Kadmn caliymasi
1989-90)

Hipertansiyon

Idiyopatik
Kapak
Diger
Bilinmeyen

*Sayilar Yiizde Degerlerdir
Kaynak: Gibbs C, Davies M, ABC of Heart Failure. Tlimay Matbaacilik Cev. Gemici
K. 2001, 1-40

1.6.2.3.1. Kalp yetersizliginin nedenleri
1. Intrinsik miyokart hastaliklar:

o Iskemik kalp hastalign

e Miyokardit

e Kardiyomiyopati

e Infiltratif hastaliklar

o Noromiiskiiler hastaliklar

e  Metabolik (Diyabet vb.)

o Toksik (Alkol, kobalt vb.)

o Presbikardi
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e Inflamasyon
o Kronik obstriiktif akciger hastalig:
2. Kalbin iy yiikii artist
e Basing yliki artis1 (Ejeksiyona kars: rezistans artmigtir)
v Sistemik veya pulmoner hipertansiyon
v Aort veya pulmoner kapak darlig:
v Aort koarktasyonu
v Hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati
¢ Voliim yiikii artisa (Atim voliimii artar)
v Mitral ve aort yetersizligi
v’ Trikiispit yetersizligi
v" Konjenital sol-sag sant
o Yiiksek debili kalp yetersizligi (Viicut ihtiyaci artmgtir)
v' Tirotoksikoz
v' Agir anemi
v Gebelik
v A-V fistiil
v Beriberi
v Paget hastalif1
3. Ventrikiiler dolugun engellenmesi
e Valviiler akimin engellenmesi
e Miyokart veya perikart kopliyansinin azalmasi
4. Edinsel miyokart hasarinin gelismesi
o [laclar
¢ Hodgkin hastalarinin veya mediastinal tlimérlerin radyoterapisi
5. Aritmiler
1.6.2.3.2. Kalp Yetersizliinin Ortaya Cikmasma yada Dekompanse
Olmasma Neden Olan Presipitan Faktorler
Kalp yetersizligi bulunan hastalarin en az yansinda (% 50-93) kalbin ig yiikiinti
arttiran bir veya birkag presipitan faktdr bulunabilir (15,22,60).
o Fiziksel Emosyonel ve Cevresel Stresler: Uzun stiren siddetli egzersiz ve
yorgunluklar, heyecanlar, ani iklim degisiklikleri, yiikseklikler sempatik sinir
sistemini uyararak katekolaminlerin salmiminin artmasina neden olur. Bu da kalp
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hizi, miyokart kontraktilitesi ve kan basmncimi arttirarak miyokardin isini
arttirir(22,50).

Aritmiler: Aritmiler igerisinde kalp yetersizligini presipite eden en yaygin tagiaritmi
atriyal fibrilasyondur. Ventrikiiliin diyastolik dolusunu azaltarak kalp debisini
diiglirlir ve miyokardin oksijen ihtiyacim arttirarak, koroner arter hastalig
bulunanlarda iskemiye sebep olur yada iskemiyi afirlagtirir. Kalbin sistolik ve
diyastolik fonksiyonlari bozulur ve sonugta sol atriyum ve pulmoner kapiller ug
basinci artarak pulmoner konjesyona neden olur, Bradiaritmiler kalp debisini
diigtirtirler (22,60).

Enfeksiyonlar: Sol ventrikiil yetersizligine bagli akcifer damarsal dolgunlugu olan
hastalar, akciger infeksiyonlarina normal bireylerden daha fazla duyarlidirlar.
Herhangi bir infeksiyon kalp yetersizligini baglatabilir (19). Baz1 pulmoner
enfeksiyonlarda olusan yiitksek beden 1sis1 ve hipoksemi kalp {izerinde agir1 yiik
olugturur ve yetersizligi baslatabilir (50,99).

Anemi: Kanin oksijen tagima kapasitesindeki diigme viicudun oksijen gereksinimini
kargilamak i¢in kardiyak debinin artmasini gerektirir. Normal bir kalp bu artmug i
yiikiine uyum saglayabilir uyum saglayamayan kalpte yetersizlik gelisir (15,50).
Tiroid Hastaliklar:: Hipertiroidi ile birlikte bulunan tirotoksikoz, bedenin metabolik
gereksinimlerini arttirarak kalp atim hizim ve ig ylikiinii arttirir. Tirotoksikoz tedavi
edilmezse kalp yetersizlii gelisebilir. Hipertiroidide tiroid yetersiz tiroksin salgilar
ve koroner arteriosiklerozu presipite ederek dolayli yoldan kalp yetersizlifine yol
agabilir (50).

Gebelik: Gebelik sliresince 6liim nedenleri arasinda kalp yetersizligi oram
yitksektir. Gebelik anemi ve hipertiroidizm gibi viicudun metabolik gereksinimlerini
artimir bSylece kalbin is yitkdi artar. Ozellikle romatizmal kalp hastalin olan
kadinlar kalp yetersizligine yatkindirlar (15).

Paget Hastahph: Kemiklerde vaskiiler proliferasyona neden olur. Hastalik kemik
sisteminin 1/3’tinden fazlasim kapsadifinda yitksek kardiyak debi durumu ortaya
cikar ve yiik kalbi tehlikeye sokar (50).

Beslenme Bozukluklari: Beriberi, kwashiorkor, pellegra gibi beslenme
bozukluklar: kalp yetersizligini prespite etmektedir. Tiamin (B; vitamini) eksikligi
beriberi hastalifina neden olmaktadir. Temel besin kaynagim pirincin olusturdugu
kiiltiirlerde gorilir. Alkolizm (6zellikle Wernick Sendromu) aymi zamanda tiamin
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eksikligi ile ilgilidir. Tiamin eksiklii miyokardiyal kontraktiliteyi azaltarak ve
tagikardi, ventrikiiler dilatasyona neden olarak kardiyak fonksiyonu tehlikeye
sokmaktadir (15,99).

o  Pulmoner Hastalk: Kalp yetersizliinde pulmoner emboli riski yiiksektir sag
ventrikiiliin hemodinamik yiikiinii arttirarak mevcut tabloyu airlagtirabilir, fatal
sonlanabilir (22,60).

s Hipervolemi: Dolasimdaki kan voliimiiniin artmasi, yetersiz renal fonksiyon, kalp
hastalify, ilaglar (steroidler gibi) ya da asir1 sodyum alimi (su retansiyonunu arttirir)
sonucu gelisebilir. Intravendz sivilarin fazla verilmesi gibi iatrojenik nedenle de
olabilir. Artmis dolasim hacmi, vendz doniisi arttirarak Snytikii arttirir. Hasta kalp
artmis yiikii pompalayamayabilir ve kardiyak dekompanzasyon geligir (50).

1.6.2.4. KALP YETERSIZLiGININ TiPLERI
Bes tip kalp yetersizligi formu vardir:

1. leri Veya Geriye Dogru Kalp Yetersizlii: Daha eski zamanlarda sik
olarak kullanilan bu siniflandirma pulmoner veya sistemik konjesyona bagli gelisen
semptomlar: icermektedir (99). Geriye dogru (backward) yetersizlik teorisine gore;
ventrikiiliin kani1 yeterince pompalayamamasi sebebiyle diyastol sonu ventrikiil voliimii
artar. Kan geriye dogru atriyumlarda ve ventz sistemde gollenerek, voliim ve basing
yikkselmesine neden olur. Ileriye dogru (forward) yetersizlik tipinde, kalp debi
diigtikligli nedeniyle arteryel sisteme kan sunumu yetersiz olmaktadir. Hayati
organlarin perfiizyonu bozulur. Bu iki fizyopatolojik olay kesin hatlarla ayrilamaz,
bircok hastada her iki mekanizmanin birlikte rol oynadig: diigtintilmektedir (22,60).

2. Sag Yada Sol Tarafli Kalp Yetersizligi: Kalbin sadece bir tarafinin
etkilenmesi nedeniyledir. Kalp yetersizliginin klinik belirtilerinden ¢ogu, herhangi bir
veya her iki ventrikiiliin arkasinda agir1 sivi toplanmasindan kaynaklanir. Bu sivi,
genellikle ilk tutulan ventrikiile akim y&n{intin tersine (arkasinda) yerlesir. Ormegin; Sol
ventrikiiliin hemodinamik olarak asin yiiklendigi ( Om; Aort darlift ) veya zayifladig
(Orn; MI sonrasi) hastalarda, akciger dolgunluguna bagl, sol yan kalp yetersizligi
denilen, dispne ve ortopne gelisir. Bunun tersine, altta yatan anormallik birincil olarak
sag ventrikiilii etkilemis ise (Orn; Konjenital vaskiiler pulmoner stenoz veya pulmoner
tromboembolizme sekonder pulmoner hipertansiyon), pulmoner konjesyona bagl
belirtiler olagan degildir ve &dem, konjestif hepatomegali, sistemik venéz dolguniuk
yani saf yan kalp yetersizligi klinik belirtileri belirgindir. Yillardan veya aylardan beri
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varolan kalp yetersizlifinde ise, yetersizlikteki ventrikiiliin arkasindaki agiri sivinin
béyle yérlesimleri artik s6z konusu degildir (19).

3. Akut Yada Kronik Kalp Yetersizlifi: Kalp yetersizligi kliniginin siddeti,
belirtilerin ortaya ¢ikis hizi, kompansatuar mekanizmalarin devreye girmesi ve
interstisyel boslukta siv1 birikimi i¢in gegen zaman arasindaki iligkiye baglidir (22).

4, Diisiik Debili Veya Yiiksek Debili Kalp Yetersizligi: Klinik uygulamada
diigik debili ve yliksek debili kalp yetersizligi, her zaman birbirlerinden kolayca ayirt
edilemezler. Diisiik debili denilen, kalp yetersizligi olan birgok hastada gergekte kalp
verimi dinlenme durumunda normal sinirlar igindedir ama efor sirasinda, normalde
oldugu gibi yiikselme olmaz. Diiglik debili kalp yetersizlifinde arteriyel-mixed vensz
oksijen farki yiiksektir. Diger yandan yiiksek debili kalp yetersizli§i hastalarinda, kalp
debisi (verimi) normal degerlerin {ist sinirlarin1 agmayabilir. Daha dogusu kalp verimi
eskisine gore diismiis ve normal simirlarin igine inmistir. Cogu yliksek debili kalp
yetersizligi tiirlerinde kalp, metabolizmalarim stirdiiren dokularin gereksindigi oksijeni
saglamak igin anormal bilylik miktarlarda kam1 pompalamasi gerekir, ekstremiteler sicak
ve kirmizimsidir. Nabiz basinct normal veya yliksektir. Arteriyel-mixed vensz oksijen
farki normal veya azalmigtir. Sebebi, kanin dokulara ulasmadan &nce sant yapmasidir.
(19).

5. Sistolik Veya Diyastolik Kalp Yetersizligi: Kalp yetersizliginin iki formu
arasindaki fark birincil anormallifin ventrikiiliin normal olarak kasilamamasi ve yeterli
kam pompalayamamasi (sistolik yetersizlik) veya gevseyememesi ve / veya normal
olarak dolamamas: (diyastolik yetersizlik) yonleri g6z oniinde tutularak tanimlanmigtir
(19). Diyastolik kalp yetersizliginde ejeksiyon fraksiyonu ve sol ventrikiil hacmi
genellikle normaldir. Sol ventrikiil hipertrofisi ve S4 siktir. Diisiik voltaj yoktur
(3,50,77).

1.6.2.5. KALP YETERSIZLIGININ FIZYOPATOLOJIiSI

Gecemis yillarda kalp yetersizligi hemodinamik bozukluk ve sivi birikiminden
ibaret bir hastalik olarak tamimlamir ve yalmzca bu 6zelliklerinin tedavisi iistiinde
durulurdu. Son 20 yil igerisinde kalp yetersizlifinin baslamasi ve ilerlemesinde
ndrohormonal aktivasyonun anahtar rol oynadigi anlagildi. Giinlimiizde kalp yetersizligi
yukaridaki faktSrlere ek olarak miyokard hiicrelerinde molekiiler ve genetik
degisiklikler, apoptozis (programlanmig hiicre 6liimii), endotel fonksiyon bozuklugu ve
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cesitli sitokinlerin salimmi ile seyreden karmasik bir sendrom olarak kabul edilmektedir

(22,78).

Kalp yetersizligi fizyopatolojisinin anlagilmasinda kalp debisi kavrami &nemli
yer tutar. Kalp debisi, ‘kalp hizz x atim hacmi’ formiilii ile hesaplanir. Kalp iz,
sempatik ve parasempatik sinir sistemleri arasindaki denge ile belirlenir. Atim hacmi ise
preload (6nytik), aftrload (ardyiik) ve kontraktilite (kasilabilirlik) olmak tizere baglica ii¢
faktrden etkilenir (60).

o Preload: Miyokart liflerinin diyastol sonundaki gerilimi olarak tanimlanir. Miyokart
lifleri bir araya gelerek {ic boyutlu bir hacim (ventrikiil) olusturdugundan,
gerilimleri de kabaca ‘diyastol sonu hacmi’ ile ifade edilebilir. Diyastol sonu hacmi,
kalp debisini atim hacmini degigtirerek etkiler. Venz doniiste artma diyastol sonu
hacmini artirir, bu da sirasiyla kalp kas: liflerini gerer, ventrikiil kasilma giiciinii
arttirir, sonugta atim hacmi ve kalp debisi artar. Ventrikiil iyi genigleyemez ve tam
dolamazsa atim hacmi azalir (78).

o Afterload: Maximum sistolik duvar gerilimi olup ventrikiil kasilmasina kars1 gelisen
direng olarak tarif edilebilir. Kan basincina baglidir. Afterload artisi kalp atim
hacminde azalmaya yol agar (65,66).

o Kontraktilite (Inotropi): Kontraktilite kas liflerinin kasilma kuvvet ve hizidir.
Maximum basing artis hiz1 Sl¢timleri ile dogrudan degerlendirilebilmektedir (66).

1.6.2.5.1. Hemodinamik Kompanzasyon Mekanizmalar:

Koroner arter hastalifi, hipertansiyon veya kapak hastalif1 gibi nedenlerle sol
ventrikiil sistolik fonksiyonlarmin bozulmasi kalp debisinin azalmasina neden olur.
Doku ve organlarin normal fonksiyonlarim stirdiirebilmesi i¢in kalp debisinin normal ya
da normale yakin simirlarda tutulmasi gerekir. Kalp bunu i¢ kompanzatuar mekanizma
ile saglar. Bu mekanizmalar frank-starling yasasi, ventrikiil hipertrofisi ve sempatik
sinir sistemi aktivasyonudur (78).

1. Frank-Starling Yasasi

Kalp kasmin uyariya karsi kontraksiyon yanit1 ‘hep yada hi¢ yasasi® gerefince
olur. Ventrikiiler 6n yiikte bir artig, ventrikiiltin diastol sonu hacmini ve basincin
yiikseltir, diastolik kas lifi uzunlufunu arttirir, bu da ventrikiil performansinda bir artig
meydana getirir (22,65).

2. Ventrikiil Hipertrofisi

Sol ventrikiil igerisindeki basing ve hacim artis1 sol ventrikiil kas kitlesinin
artmasina ve ventrikiil hipertrofisine neden olur. Sol ventrikiilde bunu olugturan en

25



O6nemli uyaranlar duvar stresinin artmasi ve norepinefrin basta olmak {izere
nérohormonal aktivasyondur. Ventrikiil hipertrofisinin baglangigta kasilabilirlik artig1 ve
duvar geriliminin azaltilmasi gibi olumlu etkileri vardir (78).

3. Sempatik Sinir Sistemi

Kalp debisinin arttirilmasi veya en azindan korunmasi, kalp hiz1 ve kasiima
gliclinlin arttirilmasi ile saglanir. Kalp hizi ve kasilma giliclinli sempatik sinir sistemi
dizenler bu diizenleme, endojen katekolaminlerin artmasi ile gergeklesir (78).

Ventrikill performansini saglayan temel parametreler (6n yiik, kontraktilite ve
ard .ylik) aralarinda da etkilegerek diyastol sonu voliimiinii ve ejeksiyon fraksiyonunu
belirlemektedirler. Ard yitk artis1 ejeksiyon fraksiyonu tizerine olumsuz etki
yapmaktadir. Arter basinci, damar direnci ve kalp debisinin; kalp debisi, kalp hiz1 ve
atim hacminin; atim hacmi, diyastol sonu voliim ve ejeksiyon fraksiyonunun ¢arpimina
esittir. Cesitli nedenlerle carpanlardan birinin azalmasi, genellikle kompanzasyon
mekanizmalarinin digerini arttirmasiyla dengelenmeye ¢alisilmaktadir (50,65,99).

Ejeksiyon fraksiyonu diigiik bazi hastalar iyi egzersiz toleransina sahipken,
ejeksiyon fraksiyonunda hafif diisiis bulunan digerlerinde ise egzersiz toleransi ¢ok kotii
olabilir. Bu paradoks durum, diyastolik disfonksiyonun sistolik fonksiyon bozuklugu ile
birlikte bulunmasmna bagh olabilir (60). Kalp debisi diiglince, kompansatuar
mekanizmalar devreye girerek, vital organlann kan akimi devam ettirilmeye galisilir
(60,99). Kalp atim voliimii azalisinda, aort ve karotid siniisteki gerilme reseptorleri
uyarilarak, refleks sempatik sinir sistemi aktivasyonu gelisir. Sempatik sinir sisteminin
uyarilmasi miyokardiyal kontraktiliteyi arttirir, tagikardi, arteryel vazokonstriksiyon
(ard-yiik artigr) ve venokonstriksiyon (6n-ylik artist) meydana getirir (22).

Kalp atim voliimil azalinca; efektif arteryel kan voliimi{i diiger ve renal-hormonal
ve hemodinamik kompanzatuar degisiklikler geligir. B6brek makuladensa bolgesinde
kan akim azalig1 ve sempatik sinir aktivasyonu, renin-anjiyotensin-aldesteron sistemini
uyarir. Renin anjiyotensinojeni anjiyotensin-I’e, buda anjiyotensin koverting enzim
aracilif1 ile anjiyotensin II’ye dontsiir. A-II gii¢li bir vazokonstriktdrdiir ve sempatik
toniis artigma katkida bulunur. Ayrica henle kulbunun distal tiipi ve toplayici
kanallardan aldesteron sekresyonunu arttirir. Aldesteron sodyum reabsorbsiyonunu
arttirmaktadir (60).
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Sekil 4. Kalp Yetersizliginin Fizyopatolojisi

Azalmig Sistemik Perflizyon
(yorgunluk, egzersiz intoleransi)

Kaynak: Gok H, Klinik Kardiyoloji. Genisletilmis 2. Baski, Nobel Tip Kitapevleri Ltd.
Sti. Tayt ofset, Savag Ciltevi, 2002, 399-426
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Atriyum distansiyonu oldugunda atriyal natriiiretik peptid dolagima salimr. Kalp
yetersizlifinde atriyum basinc1 arttifi igin plazma ANP konsantrasyonuda artar.
Ventrikiil dolus basincinin artmas: ile dolagima salinan beyin natritiretik peptid miktart
artar, Kalp yetersizliginin erken evrelerindeki hastalarda artrms ANP ve BNP salinimu,
sistemik ve renal arterlerdeki vazokonstriksiyonu, venokonstriksiyon yoluyla dnyiik
artigini ve renal sodyum tutulumunu baskilama ya da geciktirme etkisine sahiptir (78).

Bu mekanizmalarin yam sira glomeriil filtrasyon hizinin azalmasi ve natrifiretik
hormon inhibisyonu ile su ve tuz tutulmasi da artmaktadir. Ayrica arjinin vazopresin
artis1 da vazokonstriksiyona yol agmakta ve preload ve afterload: arttirmaktadir. Aym
zamanda sol ventrikiillin kasilma &zellifine sahip olan hiicrelerinin say1 ve
biiytikliiklerinin arttirilmasi ile daha fazla kan perifere pompalanmaktadir (99).

Biitlin bu mekanizmalar kalbin sistolik fonksiyonlarim korumaya yonelik erken
dénemde faydali etki gOsterirken, ge¢ donemde kalp yiikiinii arttirarak kalp
yetersizliginin ilerlemesine neden olurlar (Sekil 4) (41).

1.6.2.5.2. Kalpte Yapisal Ve Hiicresel Degisiklikler

Ventrikiiliin basing ya da hacim yiikiinlin kronik olarak artmasi durumunda
miyokartda yeniden bigimlenme (remodeling) olusur. Kalp kasinin ¢esitli nedenlerle
hasarlanmas1 durumunda miyokard hiicreleri kayba ugrar. Hiicre kaybindan iki ana
mekanizma (nekroz ve apoptoz) sorumludur.

Nekrozda miyositlere oksijen ve enerji sunumunun azalmasi ile birlikte hiicre
membranmnin biitinligl bozulur, Hiicre dis1 sivi hiicre igine geger ve hiicreyi sigirir.
Proteolitik enzimlerin salinim ile hiicre pargalanir. Doku hasari giinler iginde gelisir ve
enflamatuar yanita neden olur. Patolojik sonug skar doku olusumudur. Olii miyosit
hiicrelerinin yerini interstisyel fibrozun almas: sol ventrikiiliin yap1 ve islevini iyice
bozar (78).

Apoptoz geitli fizyolojik uyaranlara karss, hiicre hasar1 ve stresine sekonder yanit
olarak gdzlenen, aktif ve enerji gerektiren bir stiregtir. Bu tiir hiicre 6liimii bir dokuda
bu is i¢in ayrilmus hiicrelerin kontrollii olarak yok edilmesi yoluyla gerceklestirilir.
Apoptoz ile 6len hiicreler inflamatuar yamta neden olmadan yok edilmeleri bakimindan
nekrotik hiicre Ollimiinden farklidir (41). In-vitro caligmalarda katekolaminler,
anjiyotensin II, reaktif oksijen radikalleri, TNF-a. endotelin, nitrik oksit, sitokinler, ve
mekanik gerilmenin miyositlerde apoptoza neden oldugu gésterilmistir (Sekil 4) (78).
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1.6.2.6. KALP YETERSIZLIGININ KLINiGI

Kalp yetersizlifinin belirti ve bulgular etkilenen ventrikiile 6zgii olup,
yetersizlife yol acan nedenlere, hasarin derecesine, ilerleme hizina, yetersizligin
sliresine ve altinda yatan bireysel duruma baghdir (50).

1.6.2.6.1. Sol Ventrikiil Yetersizligi

Sol ventrikiil yetersizlizi pulmoner konjesyon yada solunum kontrol
mekanizmasinda problem olugturur ve buda solunum sikintisini ortaya g¢ikarir (15).
Sikintinin derecesi bireyin pozisyonu, aktivitesi ve stres diizeyi ile iligkilidir (50).

Dispne: Kalp yetersizlifinin en yaygmn semptomudur. Genellikle, pulmoner
vendz kapiller basing artisi sebebiyle akciger konjesyonu ve daha sonra dokularda sivi
birikimi gelisir. Once eforla sonra istirahatte goriilebilen dispnede; akciger kompliyans
azalis1 ve stifness (sertlik) artis1 6nemli rol oynar. Solunum iginin artisiyla, akciger ve
g6glis duvarmin gerilme reseptdrlerinin uyarilmasida dispne gelismesine katkida
bulunur (15,60).

Oksitriik: Alveollere sivi transtidasyonu ile mukozanin irrite olmas: sonucunda
efor dispnesi ile ksiirlik birlikte olur. Kuru okstiriik olup biiylik miktarda képiklii,
kanla karigtk balgam olusturabilir. Oskiiltasyonda her iki akcigerde sivi sesi duyulur
(50,60).

Ortopne: Hastanin sirtiistli yatmasi1 sirasinda dispne gelismesidir. Hastanin
baginin altindaki yastiklarin arttirilmas: ile dispne hafifleyebilir. Ancak ileri agsamalarda
ortopne ¢ok ciddi bir hale gelebilir ve hasta biitiin giin ve geceyi oturarak gecirmek
zorunda kalabilir. Ortopne kalp yetersizligi bulunan hastalarda alt ekstremite ve karinda
birikmis bulunan ekstraselliiler sivinin yatma sirasinda ekstratorasik bolgeden torasik
bolgeye kaymasi sonucu olugur (22,19). Zaten yetersiz olan ventrikiiliin bu artan kan
ylikiinil perifere pompalayamamasi sonucu pulmoner vendz ve kapiller basinglar artar,
interstisyel pulmoner 8dem gelisir, pulmoner kopliyans azalir, hava yolu direnci artar ve
ciddi dispne ortaya gikar (22).

Paroksismal Nokturnal Dispne: Gece uyurken nobet halinde gelen dispne.
Birey aniden uykusundan ciddi bogulma duygusu ile uyanir ve oturarak (birkag¢ dakika
30 dk arasinda) yada pencereyi acarak bu duyguyu gidermeye galisir. Akciger ddemi
i¢in uyarica bir bulgudur.

PND’nin gece olmasinin sepepleri (15,60);

o Sirtlistli yatinca, interstisyel sivi reabsorbsiyonu ve torasik kan voliimii artar

» Yatar pozisyonda torasik kan voliimii artig1 yaninda diyafragmada yiikselir
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e Uykuda sol ventrikiiliin adrenerjik destegi kalkar

¢ Solunum merkezi uykuda deprese olur

Akut Pulmoner Odem: Ciddi kardiyak dekompansasyon olan bireylerde,
akcigerlerde kapiller basing artar ve dolasimdan interstistel alana siv1 geger daha sonra
alveollere, brongial ve bronglara geger. Pulmoner 6dem gelisir ve eger tedavi edilmezse
6liime neden olur (50).

Kardiyovaskiiler Belirtiler: Tasikardi, prematiire atriyal kontraksiyonlar, S3 S4
gallop, Ss’te azalma pulsus alternans, PaO, diiser, PaCO; hafif ylikselir, PAWP
yiikselir ve birinci ses hafifler (15,99).

1.6.2.6.2. Sag Ventrikiil Yetersizligi

Hepatomegali ve Karnm Sag Ust Kadranmnda Agr: Karacigerde vendz
konjesyona bagli olarak biiylime ve abdominal agn gelisir. Eger hizla olusursa
karaciBeri ¢evreleyen kapsiiliin gerilmesine bagli siddetli rahatsizlik duyulur. Ciddi kalp
yetersizliklerinde karaciger lobiilleri vendz kanla asirt doldugunda karaciger hiicreleri
anoksi sonucu nekroze olabilir ve karaciger fonksiyonunu kaybederek kardiyak siroz
gelisebilir (14,50).

Karimnda Assit: Kapilledeki kanin hidrostatik basinci, onkotik basinci ¢ok asinca
karm bogluguna siv1 sizar (14). Hepatik venler ve peritona bosalan venlerdeki artmig
basing nedeni ile transtidasyon sonucu olusur. Belirgin assit en sik olarak trikiispit
valviil hastalif1 ve perikarditi olan hastalarda goriiliir (19).

Alt Ekstremitede Odem: Baglangigta ayak sirti daha sonra pretibial, yatan
hastalarda presakral, Onceleri pozisyonla degisirken, ayak Odemi ayak kaldirilinca
gerilerken veya presakral ddem sabah kalkinca gerilerken, daha sonra giin boyunca
kalici hale gelebilir, daha da ileri olgularda anazarka tarzi dem olabilir (99).

Boyun Venlerinde Dolgunluk: Kanin vena kava superior yolu ile geri
gbllenmesi sonucu ortaya ¢ikar (14).

Staz Gastriti: igtah kaybi, dispepsi, meteorizm, nadiren malabsorbsiyon ve
kardiyak kageksiye yol agmaktadir.

Staz Bobregi: Proteiniiri olugmaktadir (50,65,99).
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1.6.2.7. KALP YETERSIZLIGININ FONKSIYONEL SINIFLANDIRMASI
Kalp yetersizliginin fonksiyonel kapasiteye etkilerini degerlendirmek igin ‘New
York Heart Association (NHYA)’ tarafindan bir simiflandirma sistemi olugturulmustur.
Buna gore hastalar semptom olugmasi i¢in gereken efor diizeyine gore I’den IV’e kadar
olan smiflara ayrilir bu simflandirmanin bazi siirlamalar olmakla birlikte, hastalarin
efor kapasitelerinin degerlendirilmesinde olduk¢a 6nemlidir
(16,22,53,60,68,74,77,99,49).

Tablo 4. New York Kalp Birliginin Kalp Yetersizligi Siniflandirmas

Asemptomatik Kalp hastalifi olmasina rafmen fizik aktivitede

kisitlama olmamasi

I Hafif Kalp Fizik aktivitede hafif kisitlanma. Dik yokusta
Yetersizigi yiirime, birka¢ kat merdiveni ¢ikma gibi zorlu
aktiviteler nefes darlifina yol agabilir. Bu gruptaki
hastalar neredeyse tamamen normal bir sosyal ve is

hayat: stirdiirebilirler

m Orta Diizeyde Kalp || Giinlik yagsamda hafif eforlar bile semptom
Yetersizligi olusturmaktadir. 1 kat merdiven ¢ikmak diiz yol

ytirtimek gibi

IV AgrKalp Hasta istirahatte dahi semptomatikdir
Yetersizligi
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Kaynak: Komsukoglu B, Tuncer C, Kulan, Klinik Kardiyoloji. Tayf Ofset, Savas
Ciltevi, 2000, 42-57

Kalp yetersizligini, kalbin yetersiz fonksiyonuna bagli semptom ve bulgular
kiimesi olarak goren geleneksel yaklasim, aslinda kalp yetersizliji fizyopatolojisinin
yalnizca bir yoniinii ele almaktadir. Sol ventrikiil disfonksiyonu esas olarak miyokardda
meydana gelen bir hasar veya stres ile baglayan ve yeni bir olay olmasa da ilerleyen
progresif bir siirectir. Son ‘American Collage of Cardiology (ACC)’ kilvuzunda bu
progresif stireci klinife yansitmak i¢in yeni bir siniflama yayinlanmstir (53,74).

Tablo 5. Kalp Yetersizliginin Evreleri

Evre A: Kalp yetersizligi gelismesi i¢in yiiksek risk altinda bulunan fakat
miyokardlarinda yapisal bozukluk olmayan hastalar

Ornegin; Sistemik hipertansiyon, koroner arter hastalig1, diyabetes mellitus

Evre B: Miyokardda yapisal bozuklugu olan fakat kalp yetersizligi klinigi
bulunmayan hastalar

Ornegin; Sol ventrikiil hipertrofisi (LVH), gecirilmis miyokard infarktiisi,
asemptomatik valviiler kalp hastaliklarinda dilate olmus ventrikiiller

Evre C: Altta yatan yapisal kalp hastaliina baghi kalp yetersizlii semptom ve
bulgulari olan hastalar

Evre D: Maksimum medikal tedaviye ragmen istirahatte belirgin kalp yetersizliZi
semptomlar1 bulunan ve dzel girisimlere ihtiya¢ duyan hastalar

Ormegin; Hastaneden gfivenle taburcu edilemeyen, tekrar tekrar hastaneye yatirilan,
hastanede kalp transplantasyonu bekleyen, hastane benzeri ortamlarda bulunan, evde
semptomlarin azalmasi i¢in sfirekli intravensz destek alan, mekanik dolagim destek
cihaz ile tedavi géren hastalar

Kaynak: ACC/AHA 2005 Guideline Update fort he Diagnosis and Management of
Chronic Heart Failure in the Adult

Bu smiflama sistemine gore kalp yetersizligi gelismesi bazi risk faktSrleri ile
iliskilidir ve miyokardiyal hasarla baglar (74). Smiflama fonksiyonel kisitlamalan
kisaca tammlamak igin kullamilan geleneksel New York Heart Association (NYHA)
simiflamasindan farklidir. Kalp yetersizligi bir hastada evre A’dan D’ye kadar
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ilerleyebilir ancak tersi olamaz. Tersine, NYHA siniflamasinda IV. Sinif semptomlar:
olan hastalar tek bagina difiretik tedavisi ile III. Simfa gegebilir (70). Bu siniflama
tedavi igin 8nemlidir, sol ventrikiil disfonksiyonu bulgular: saptanmadan dahi baglanan
tedavi ile kalp yetersizligine bagli mortalite ve morbidite azaltilabilir (74).

1.6.2.8. KALP YETERSIZLIGINDE TANI

Giinliik pratikte kalp yetersizlii tanisinda 6nemli sorunlarla kargilagiimaktadir.
Erken dénemde tani giigtiir, oysa kalp yetersizliginin bu asamada saptanmasi tedavi ve
prognoz agismndan gok oOnelidir. Ilerlemis dénemde tami daha kolaydir; ancak bu
gruptaki hastalarin cogu tedaviye refrakterdirler (99). Kalp yetersizliginin tams: primer
olarak ortaya ¢ikan belirtiler ve hastanin saglik ykiistindeki verilere dayanir (50).

1.6.2.8.1. Oykii

Kalp yetersizligi riski yiiksek ve diislik olan hasta gruplarinin belirlenmesinde
olduk¢a Gnemlidir. Daha 6nce MI gegirmis olan ve/veya angina pektoris tammlayan
yash hastalar yiiksek riskli grupta yer almaktadir. Ote yandan iskemik kalp hastalif,
hipertansiyon, kapak hastalifi, asir1 alkol kullanimi &ykiisii olmayan hastalarda kalp
yetersizligi olasihif: diigliktlir. Anamnez alirken hastaya daha 6nce kalp yetersizligi
tanis1 konup konmadifi, kalp yetersizligi nedeniyle hastaneye yatip yatmadig (epikriz),
ilag kullanip kullanmadif (digital, ditiretik, ACE-I vb), hangi labratuvar tetkiklerinin
yapildigi (EKG, tele, ekokardiyografi) mutlaka sorulmalidir. Kalp yetersizligi tanisinda
anamnez Snemli ipuglan verebilmektedir (99).

Avrupa Kardiyoloji Birliginin 2001°de yaymladigi ‘Kronik kalp yetersizligi tam
ve tedavi kilavuzunda’ kronik kalp yetersizligi tanisi igin {i¢ kriter belirlenmistir.

1. Kalp yetersizligi semptomlar1 (istirahat ya da egzersiz sirasinda dispne ve

¢abuk yorulma)

2. Kalp fonksiyonu bozuklugunun objektif kanitlan (istirahatte)

3. Kalp yetersizligi tedavisi ile klinikte diizelmenin goriilmesi

Kesin tam1 konulabilmesi i¢in bu kriterlerden ilk ikisinin mutlaka bulunmasi
gerekmektedir (78).

1.6.2.8.2. Fizik Bulgular

Kadiyovaskiiler Sistem Bulgular: : Kardiyomegali, ventrikiil aktivitesinde artma,
kalp tepe atimimin yer degistirmesi, S3, S4, gallop, sistolik tiftirimlerin varlifi, pulsus
alternans, juguler vendz dolgunluk ve sintizal tasikardidir,
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Kalp Yetersizligi Sonucunda Gelisen Diger Sistem Bulgular: : Pulmoner raller,
hepatomegali, periferik 6dem, plevral efiizyon, dispne, batinda asit, el ve ayaklarin
soguk olmasi, periferik siyanoz, diyastolik kan basinci yiiksekligi ve hepatojuguler
refliidir (15,22,60,65).

Kalp yetersizliginin tanisim kolaylagtirmak ve nesnellestirmek amaciyla gesitli
klinik kriterler olusturulmustur. Bunlar arasinda en Onemlileri Boston, Duke ve
Framingham kriterleridir. Boston kriterleri sik goriilen semptom, fizik muayene ve
labratuvar bulgularimin puanlamasi ySntemine dayamir. Uzun siiredir var olmasina
ragmen, kriterlerin 6ngdrii degerlerinin diisiikliigii ve pratik olmamasi nedeni ile klinik
uygulamada yer bulamamigtir. Duke kriterleri taniy1 basitlestirmeyi amaglamigtir. Bu
kriterlerde, fizik muayenede S; ve/veya telegrafide kardiyomegali olmasi sol ventrikiil
diyastol sonu basinci > 15 mmHg olan koroner arter hastalarimin % 50’sinde taniy1
koydurabilmektedir. Framingham ¢alismas: verileriyle, kalp yetersizlii saptanan
hastalarda en sik goriilen semptom, bulgu ve labratuvar degerlerinin siklik siralamasina
gére major ve mindr kriterler olugturulmugtur. Klinik uygulamada, Boston kriterlerine
goére daha pratik ve Duke kriterlerine gbre daha ayrintili oldugu icin agirlikhi olarak
Framingham kriterleri kullanilmaktadir (78).

Kalp yetersizligi tamsinda Framingham kriterlerinden 2 majér veya 1 majér + 2
mindr kriterin birlikte bulunmas: yeterli olarak kabul edilmektedir (22,65,99).

KONJESTIF KALP YETERSIZLIGINDE FRAMINGHAM KRITERLERI
A. MAJOR KRITERLER
e Paroksismal nokturnal dispne veya ortopne
e Boyun venlerinde distansiyon
s Raller
e Kardiyomegali
e Akut pulmoner 6dem
e S gallop
e Artmis juguler vendz basmng > 16 mmHg
o Sirkiilasyon zamani > 25 sn
e Hepatojuguler reflii
B. MINOR KRITERLER
e Pretibial 6dem
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e  Gece Sksiirtigii
s Efor dispnesi
e Hepatomegali
e Plevral efiizyon
e Vital kapasitede azalma (maximumdan 1/3 azalma)
o Tagikardi (Kalp hiz1 > 120 atim/dk)
C. MAJOR VEYA MINOR KRITER
o Tedaviyle 5 glin i¢inde 4.5 kilodan fazla agirlik kaybi olmas:

1.6.2.8.3. Labratuvar Bulgulan

Kalp yetersizliginde incelemelerin amaci nedeni ortaya koymak, klinik bulgular
kotiilestirebilecek ek hastaliklari belirlemek ve ventrikiil disfonksiyonunun siddetini
saptamaktir (50,78).

Temel Tan1 Yontemleri:

° Gogiis Radyografisi: Kalp yetersizliginden siiphelenilen hastalarin rutin
incelemesinde 6nemli bir rolii vardir, aynica tedaviye cevabin izlenmesinde yararl
olabilir. Kardiyomegalinin olmasi hemodinamik bozuklugun ciddiyeti ve siiresi ile
iligkilidir. Pulmoner vendz konjesyon baglangigta sadece {ist zonlardadir. Konjesyon
daha da arttifinda “Kerley B gizgileri” ve akcierde yarasa kanadi g6riiniimii veren
pulmoner 6dem olusur. Nadiren g6giis radyografisi kapak kalsifikasyonu, sol ventrikiil
anevrizmas1 ve konstriktif perikarditin tipik perikardiyal kalsifikasyonunu gosterebilir
(56,76).

) 12 Derivasyonlu Elektrokardiyografi : Kalp yetersizligi igin spesifik
bir EKG bulgusu yoktur. Ancak temelde bulunabilecek hastaliklara ait EKG bulgular
(iskemi, LVH, RVH, ritim bozukluklarr) yaninda akut presipitan faktérlerin (yeni MI’mn
QRS bulgulari, pulmoner embolinin S3, Q3, T3 bulgular1 gibi) bulgular1 belirlenebilir
(60,68). Ayrica baglangicta EKG alinmasi, hastalik seyrinde gelisebilecek EKG
bulgulan ile kiyaslama imkam verir (99).

. Ekokardiyografi: Kolay uygulanabilir, tekran miimkiin, zararsiz, teshis
ve takipte sonuca gotiiren milkemmel bir aragtir (99). Ekokardiyografi ile kalp
bosluklanmin boyutlar,, kalbin sistolik ve diyastolik fonksiyonlarn ve miyokard
kalinlifimin degerlendirilmesi saglanmaktadir. Kapak, perikart ve koroner kalp hastalisi
gibi diizeltilebilir sebeplerin tesbiti, kalp debisinin tayini, pulmoner hipertansiyonun tani
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ve takibinde kullamlmaktadir. Aym zamanda yapilan tedavilerin takip ve etkinlik
degerlendirmesinde son derece 6nemli bir yeri vardir (53,65,68)

. Hematolojik ve Biyokimyasal Tetkikler: Rutin hematolojik ve
biyokimyasal tetkikler nefes darliimin bir nedeni olarak anemi ve yiiksek debili kalp
yetersizlifinin ve metabolik bozukluklar1 dislamak igin gereklidir. Hafif ve orta dereceli
kalp yetersizliginde renal fonksiyonlar ve elektrolitler genellikle normaldir (22). ileri
kalp yetersizliginde renal perflizyonun azalmasi, yiiksek doz difiretikler, sodyum
kisitlamasi ve ndrohormonal mekanizmalarin aktivasyonu sonucu viicuttan suyun
atilimi yetersiz kalir ve diliisyonel hiponatremi bulunabilir. Bu nedenle hiponatremi
kronik kalp yetersizlifinin ciddiyetini gosteren bir bulgudur. Karaciger fonksiyon
testleride (serum biliriibin, aspartat amino transferaz ve laktat dehidrogenaz) hepatik
konjesyonun sonucu olarak siklikla bozulmustur (56). Beyin natritietik peptit (BNP)
diizeyinin  Olglilmesi kalp yetersizlifinin tam, tedavi ve prognozunun
degerlendirilmesinde klinik yarari kanitlanmig Snemli bir yontemdir (78). BSyle bir kan
testi kalp yetersizligi olasilif1 diistik olan hastalarin dislanmasinda ve kalp yetersizligi
olanlarin belirlenmesinde tarama testi olarak kullamilabilir (56). Bettencourt ve ark.
yaptiklar1 bir ¢alismada NYHA siniflamasina gore ayni sinifta olan ve 6 dakika yiiriime
testine gbre en kisa mesafede yiirliyen hastalarin plazma BNP diizeylerinin en {ist
diizeyde oldugunu saptamiglardir (11).

) Radyoniiklid Metodlar: Koroner arter hastalifi olanlarda kasilmanin
bolgesel olarak kisitlandifi miyokard segmentlerinde canlilik ‘viabilite’ tayini i¢in
yararli olabilir. Bu bbolgelerde canlilik korunmus ise revaskiilerizasyonla fonksiyon
yeniden kazandirilabilir hiberneting miyokardium). Ayrica Gallium scnnig aktif
miyokarditli hastalarin belirlenmesinde yardimeci olabilir (60). Sag ve sol ventrikiil
fonksiyonlarinin global degerlendirilmesi ile kalp debisi ve ejeksiyon fraksiyonunun
belirlenmesini saglar (56,68).

. Anjiografi, Kalp Kateterizasyonu ve Miyokard Biyopsisi: Anjiografi
kalp yetersizligi ile birlikte tekrarlayan g6giis agrisinda ciddi reverzibl iskemisi
olanlarda diisiiniiliir (4). Dolus basinglarim1 Slgme, santlar1 ortaya koyma, konstriktif
veya restriktif fizyolojiyi kanitlama sistolik fonksiyonu degerlendirme ve KAH tanmisim
koymada yararli olur. Ayrica koroner anjiyoplasti veya valvuloplasti gibi terapétik
girisimlere olanak saglar (60). Sol kalp kateterizasyonu ile sol ventrikiil diastol sonu
basinci olgiilebilir. Sag kalp kateterizasyonu ise saf kalp basinglarimi pulmoner arter
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kapiller tikali (wedge) basincin ve oksijen saturasyonlarinin degerlendirilmesine olanak
saglar.
* Akciger fonksiyon testleri: Nefes darlifinin pulmoner nedenlerini
diglamak igin yararlidir (56).
° Invaziv tam yontemleri:
1. Pulmoner kapiller wedge basinci (normal degeri < 15 mmHg)
2. Santral ven6z basing (normal degeri 4-10 cm su)
3. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF): Normalde > % 55
o Hafif derecede ise EF % 40-55
e Orta derecede ise EF % 30-40
e Agir derecede ise EF % 30°dan azdir

1.6.2.9. KOMPLIKASYONLAR

Baglica komplikasyonlar; aritmiler, inme, tromboembolizm ve ani Sliimdiir.
Atriyal fibrilasyona kalp yetersizlii olgularimin % 10-50’sinde rastlamir. Kalp
yetersizliinin nedeni veya sonucu olabilir. Kapak hastalig, tirotoksikoz ve iskemik
kalp hastalifi, siniis diigtimii disfonksiyonu aranmalidir. Tromboembolik
komplikasyonlara neden olur ve kalp yetersizlifini agulastinr. Son dénem kalp
yetersizlifi hastalarinda ise malign ventrikiiler aritmiler sik goriiliicr ve mortalite
nedenidirler. Kalp yetersizligi ayrica inme ve tromboembolizm i¢in bir predispozisyon
olusturur ve yilik insidansi yaklagik % 2°dir. Diisiik kalp debisi bolgesel duvar hareket
kusuru ve atriyal fibrilasyonlu olgularda daha siktir. Ani 6ltimde 6zellikle ileri kalp
yetersizlifinde baglica aritmilere bagli olarak goriiliir (3,56).

1.6.2.10. PROGNOZ

Kalp yetersizli§i olan hastalarin prognozlan, birincil olarak altta yatan kalp
hastalifinin dogasina ve tedavi edilebilir bir baglatict etkenin varlifi veya yokluguna
baglidir (19). Ortalama olarak 8 yillik sagkalim % 30 civarindadir. Fonksiyonel sinif ITI
hastalarda 1 yillik mortalite % 34, sinif IV hastalarda ise % 60°lar1 asmaktadir (3,56).

Kotii prognoz gostergeleri (56)

s Yiiksek NYHA fonksiyonel sinifi

e Diisiik sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu

e Maksimal egzersizde diisiik pik O kullammi
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o Uglincti kalp sesi

e Pulmoner kapiller wedge basincinin artmasi

o Kardiyak indeksin azalmasi

e Diyabetes Mellitus

e Plazma katekolamin ve natritiretik peptid dilzeylerinde artma
¢ Sodyum konsantrasyonunun azalmasi

1.6.2.11. TEDAVI
Uygun kalp yetersizligi tedavisi hastalik siirecinin evresine baghdir. Bir yandan

hastalif1 baslatan sebeplerin tamimlanmasi ve tedavi edilmesine galigilirken diger
yandan semptomlarin giderilmesine ve sagkalim siiresinin uzatilmasina ¢alisiimalidir

(53).

Kalp Yetersizligi Tedavisinde Amag

1.
2.
3.
4.

Semptomlan diizeltmek
Fonksiyonel kapasiteyi arttirmak
Yagam kalitesini arttirmak

Yasam stiresini uzatmak olmalidir.

Kalp Yetersizligi Tedavi Protokolleri (3,22,53,60,65)

1.
2.
3.
4.

Farmakolojik tedavi
Nonfarmakolojik tedavi
Cerrahi tedavi

Gen tedavisi

olarak dort asamada ele alinur

1.6.2.11.1. Farmakolojik Tedavi

1. ACE Inhibitdrleri
Kalp yetersizlifi tedavisinde ilk segenektir (25). Anjiotensin doniistiiriicii

enzimin aktif katalitik bSlgesine baglanarak anjiotensin I’in anjiotensin II’'ye ( AT II )
déniismesini inhibe eder. AT II etkin bir vazokonstriktordiir. Ayrica damar diiz kaslar1
ve miyokardda hipertrofi, noradrenalin saliniminda ve aldosteron sekresyonunda
artmaya neden olur.

Klinojenler kallikrein aracilifiyla bradikinin olugturur. ACE aktif bradikininin

inaktif bradikinine déntisimiinii bloke eder. Aktif bradikinin artimi NO salimimini
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artirarak ve prostoglandinlerin salimimina neden olarak vazodilatasyon ve Na* atiliminin
artmasina neden olur.

Kalp yetersizliinde ACE inhibit6rli kullanim sempatik aktiviteyi azaltir,
endojen endotelin salmimimi baskilar, endotel fonksiyonlarinda iyilesme saglar,
aldosteron diizeyini azaltarak Na* ve su retansiyonuna engel olur. Boylece renin-
anjiotensin-aldosteron sistemini bloke ederek kalp yetersizlifinde morbidite ve
mortaliteyi azaltir.

Kalp yetersizliginin etyolojisi ve derecesi ne olursa olsun ACE inhibitérleri kalp
yetersizligi yada semptomsuz sol ventikiil fonksiyon bozuklufu olan tiim hastalarda
yararlidir. Bu hastalarda semptomlar:, klinik durumu, yasam kalitesini diizeltir,
morbidite ve mortaliteyi azaltir (78).

Ayni zamanda anjiotensin II’nin noradrenalin salimmim arttirmasi ve geri alimim
inhibe etmesini 6nleyerek sempatik sinir sisteminin aktivitesini azaltir (25,52).

2. Anjiotensin II Reseptdr Antagonistleri ( A-II-A )

Etki mekanizmalar1 Anjiotensin II Tip I reseptdr blokajidir (66). Bu gruptaki
ilaglarin higbiri birinci derecede kullamilacak ilag degildir. Oksliriik veya alerjik
reaksiyon gibi nedenlerle ACE inhibitdrlerini tolere edemeyen hastalarda bu iaglarin
yerine kullamlabilirler (78). Yapilan ¢aligmalarda, kalp yetersizliginde olumlu
hemodinamik etkilerinin oldugu, sol ventrikiil voliimiinde, kitlesinde ve kollagen
iceriginde azalma olugturduklan bildirilmistir. ELITE (Evaluation of Losartan In the
Elderly Study- 1997) ¢alismasinda, A-II-A alan kronik kalp yetersizlikli hastalarda ACE
inhibit6rli alanlara gére daha az mortalite olduu goriilmiigtiir, ACE inhibitérleri ile
kombine edilerek kullanildid: caligmalarda ek bir yarar goriilmemis olmakla birlikte bu
y6ndeki aragtirmalar stirmektedir (66).

3. Dijital

Cok yaygin olarak kullamilan ve suistimal edilen ilagtir (% 25 kadar dijital
kullanan hastada toksisite belitileri bulunur). Dijital kullamlmadan &nce detayli hikaye
aragtirilmali ve bazi laboratuar iglemleri yapilmalidir (serum elektrolitleri, kreatinin,
BUN, 12 derivasyonlu EKG gibi).

Dijital, kalp kas hiicresinin membranina baglanarak Na*, K* ve Ca™ uptake’ine
etki eder. Hiicre membraninda Na*- K™ ATPase’1 inhibe ederek , hiicre i¢i Na**u artturir.
Buda Na*- Ca™ degisimi ile hiicre i¢i Ca"™unu arttinir. Ca™ iyonlarinin artis1, kalp
kontraksiyonunu arttirir. Bu temel mekanizmada miyokard kontraksiyonunun giicii ve
velositesi artmaktadir (60).
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Dijitalin 6zellikle kalp genislemesi bulunmayan olgularda, total sistemik
vaskiiler rezistansi arttiran hafif vazokonstriksiyon etkisi vardir. Ancak kalp
yetersizliginde, miyokardin inotropik giictinii arttirmakla kalp debisini yiikselttigi ve
sempatik sitiimiilasyon ile RAA sistemini inhibe ederek sistemik vaskiiler rezistansi
azaltip vazodilatasyon yaptif1 gosterilmigtir (60).

Dijitalin miyokard kontraksiyonlar tizerine dogrudan ve yararli etkisi vardur.

e Ventrikiil kontraktilitesini arttirr.

e Ventrikiil bosalmasini saglayarak kalp kapasitesini arttirir.

e AV nodun refrakter periyodunu arttirir.

e Atim voliimiinii arttirir.

o Kalp debisini arttinir. Artmis debi bobrek perflizyonunu arttirarak orta

diizeyde bir su ve sodyum ditirezi olusturur (3,22,53).

Dijital Intoksikasyonu: Dijital toksisitesinin hem kardiyak hemde kardiyak
olmayan belirtileri goriilebilir. Erken kardiyak olmayan semptomlar, gbrmede
degisiklikler (sar1 gérme, bulanik gérme, diplopi), gastrointestinal sikayetler (anoreksi,
bulanti, kusma) ve nérolojik belirtilerdir (bag agrisi, letarji).

Dijital toksisitesinin kardiyak belirtileri kardiyak olmayan semptomlardan &nce
goriilebilir. En 6nemli kardiyak belirti aritmidir. Neredeyse biitiin kalp aritmileri dijital
toksisitesi tarafindan provake edilmiglerdir. Dijital alan hastanin seri EKG’sinin elde
edilmesi, ritim bozukluklarimin kontrol edilmesi bakimindan 6nemlidir.

Dijital seviyeleri, eger mevcut ise, dijital toksisitesinin tamsina yardime1 olabilir.
Bununla beraber, tam klinik ve elektrokardiyografik olarak konur (4,50).

4. Pozitif inotropik ajanlar

e Beta Reseptir Antagonistleri:

Adenilat siklaz aktivitesini arttirarak hiicre i¢i c-AMP ve kalsiyum diizeyinde
artiga yol agarak etkiler. Kalp yetersizliginin erken evrelerinde katekolamin artisi
6nemli bir kompanzasyon mekanizmasidir. Ancak zaman i¢inde hem downregulasyon
(resept6r sayisinin ve duyarlibfinin azalmasi), hem de sempatik sinir uglarindaki
katekolamin diizeyleri yiikksek bulunsa bile etki azalmasi olugabilmektedir. Devamli
kullanimlar1 mortaliteyi arttirabildigi i¢in kontrendikedir (66).

e Dobutamine: Giiglii inotropik ve hafif kronotropik etkisi vardir. Atim
hacmini ve kalp debisini arttirir. Ventrikiil diastolik basincimi disgfiriir. Periferik
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vaskiiler rezistansi hafif azaltabilir. Diger katakolaminlere gtre daha az tasikardi ve
daha az aritmiye neden olur (16,68).

¢ Dopamine : Beta ve alfa adrenarjik reseptérler tizerine olan etkisinden bagka
dopaminerjik reseptorler {izerine de etkisi vardir. Diigiik dozlarda verildiginde renal,
mezenterik, serebral ve koroner damar yataginda vazodilatasyon yapar. Primer sonug
bobrek kan akiminda, glomeriiler filtrasyon oraninda ve sodyum atiliminda artmadar.
Sonugta kalp hizi, atim voliimii ve debi artar. Dopamine etkin bir gekilde kardiyak
debiyi arttirmasina karsin bunu miyokard ve bdbrek kan akiminin zararina yapar. Kalp
atiminda artma miyokardin oksijen ihtiyacimi arttirabilir ve miyokarda gelen oksijen
miktarim azaltabilir (15,50,68).

o Fosfodiesteraz inhibitérleri (inodilatérler):

(Amrinon, Milrinon, Primobendan)

Myokard hiicresinde c-AMP diizeyini Kontraktiliteyi arttirirlar. Amrinon
katekolamin sentezini arttirarak miyokard kontraktilitesini arttirabilir. Milrinon
amrinondan daha fazla inotropik giice sahiptir. Ancak agir toksisite ve trombositopeni
sebebi ile kullanmimi sinirlhidir. Kronik bir uygulamada, milrinonun dijitalden daha etkili
olmadiB1 goriilmiis ve milrinonun ani kalp 6liimii riskini arttirdif1 gézlenmistir. (Suuf
IV kalp yetersizlifinde mortalite artist % 54 olmustur), bu sebeple milrinon
¢alismalarina ara verilmigtir (60).

5. Diiiretikler: Konjestif kalp yetersizligi olan olgularin tedavisinde ilk adim,
siv1 retansiyonunun kontrol altina alinmasidir (22). Ditiretikler sodyum ve suyun
bobreklerden atilimimi arttirarak kan voliimiinii azaltir, 6n yiikii azaltir, sistemik ve
pulmoner konjesyonu azaltir (50). En hizhh semptomatik tedaviyi saglayan ilagtir. Ucuz
ve giivenlidir.

Ditiretikler etki mekanizmalarina gore agagidaki gibi siniflandirilir (78):

e Proksimal tiip difiretikleri: Karbonik anhidraz inhibit6rleridir. Asetazolamid iyi
bir Srnektir.

e Kivnim diiiretikleri: Na*, K*, CI' inhibitorleridir. Furosemid, bumetanid ve
etakrinik asit bu grubun 6rnekleridir.

e Distal tlip ditiretikleri: Na', CI" inhibitdrleridir. Hidroklorotiazid, indapamid,
klortolidon ve metolazon bu grubun 6rekleridir.

e Kolektdr tiip ditiretikleri: Na® kanal blokerleridir. Amilorid, triamteren bu
grubun Srnekleridir.
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e Aldosteron antagonistleri: Spironolakton. Ditiretik etkilerinden bagka
nbrohormonal degisikliklerin blokaji ve geri dondiirlilmesi amaciylada
kullanilir.

¢ Fosfodiesteraz inhibitérleri: Teofilin
Farkly ditiretik gruplarindan kalp yetersizliinde en sik kullamulanlar kivriim

ditiretikleri, distal tiip ditiretikleri ve aldosteron antagonistleridir.

» Tiazid Grubu Diiiretikler:

Distal tubulde NaCl reabsorbsiyonunu inhibe ederck etki g@stermektedirler.
Hafif kalp yetersizliginde tek ilag olarak yeterli olabilmektedirler. Ancak glomeriil
filtrasyon hizi 30ml/dakikanin altina diistiiftinde etkili degildirler. Voliim kayb1, renal
kan akimim azaltmakta ve bunun sonucu olarak proksimal tubulusta geri emilim
artmaktadir, BSylece sodyumun ve yani sira iirik asid gibi bagka maddelerin geri
emilimide artar. Klinik ¢aligmalarin bir kisou tiazid kullanan hastalarda hafif diizeyde
hipokalemi bulundugunu, ancak total viicut potasyum diizeyinde Snemli bir azalma
olmadifim1 gOstermistir. Glukoz toleransimi azaltici etkilerinin de hipokalemi ile
yakindan iliskili oldufu diigtintilmektedir. Elestirilerin odaklandifi komplikasyon ise
lipid metabolizmas: iizerine olan olumsuz etkileridir. HDL’yi pek etkilemeksizin,
LDL’yi arttirarak total kolesterol diizeyinin yiikselmesine neden olurlar (22).

» Kivrim Diiiretikleri:

Konjestif kalp yetersizliginde en sik regetelenen ditiretik grubudur. Ulkemizde
furosemid ve bumetanid bulunmaktadir. Yurt disinda yeni kullamlmaya baglanan
torsemid, furosemid’den farkh farmakodinamik ve farmakokinetik 6zelliklere sahiptir.

Loop diiiretikleri filtre edilen sodyumun fraksiyonel ekskresyonunu % 20-25
oraninda arttirirlar. Etkilerini renal perfiizyon ve fonksiyon azalmig iken de; yani bobek
yetersizlifi varlifinda da gosterirler. Furosemid henle kulbunun ¢ikan kalin kolunda
Na/2CI/K tastyicisim bloke ederek Cl'un aktif reabsorbsiyonunu ve Na’un pasif
reabsorbsiyonunu inhibe eder. Bylece natrilirezis ve dilirezis meydana gelir. Giinliik
kilo takibi ile uygun doz ayarlamasi yapilabilir. Diiiretifin plazma diizeyi ile, diiiretige
cevap arasinda dogrudan bir iligki vardir. {leri derecede konjestif kalp yetersizliginde,
bagirsak duvarindaki §dem furosemidin absorbsiyonunu azaltabilir. Bu durumda ilacin
dozunun arttirilmasi veya parenteral olarak verilmesi yararli olabilir.

Hafif kalp yetersizliginde tuz kisitlamasi ve diigiik doz loop diiiretigi yeterli bir
tedavi saglamaktadir (22,78). Elektrolit kaybi, hipotansiyon, azotemi ve n8rohiimoral
aktivasyon gibi komplikasyonlar1 gelisebilir (22).
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> Aldosteron Antagonistleri:

Mineralokortikoid reseptér blokeri olan spironolakton, fonksiyonel kapasitesi
NYHA simuf III-IV olan hastalarda mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir. Bu hasta
grubunda giinde 25 mg spironolaktonun tedaviye eklenmesi 6nerilen bir yaklagimdar.
Spironolakton kullammi sirasinda potasyum diizeyi izlenmeli ve hiperpotasemi
gelismesi halinde ilag kesilmelidir. Tedavi oncesinde potasyum diizeyi 5 mEq/L’den
veya kreatinin diizeyi 2,5 mg/dL’den yiiksek olanlara spironolakton baglanmamalidir.
Spironolaktonun en sik yan etkisi erkek hastalarda jinekomastidir. Ayrica impotans ve
adet diizensizlikleri goriilebilir. Son yillarda klinik kullanimi aragtirilmakta olan segici
aldosteron blokeri eplerenonda bu yan etkiler plasebodan farkli bulunmamugtir (78).

Yan etkileri oldugu i¢in dikkatli kullamlmalidir. Elektrolit dengesizligi miyokard
zayifip1 ve aritmilere neden olabilir. Gii¢li bir difirez hipovolemi ve hipotansiyon
olusturarak kardiyak debiyi tehlikeye sokabilir (50).

Diiiretiklerle yeterli diiirez saglanamamasi durumunda diigiiniilmesi
gerekenler:
o Besinlerle fazla miktarda sodyum alinmasi
o Ditiretiklerin etkisini engelleyen ilaglarin birlikte kullamimi (steroid olmayan
anti-enflamatuvar ilaglar)
e Renal perflizyonun ileri derecede bozulmas:
e Renal fonksiyonlarin ileri derecede bozulmasidir (78).

6. Beta Blokerler:

Sempatik aktivite kalp yetersizlifinin baglangici ve erken dénemlerinde yeterli
debi ve organ perflizyonunun saflanmasi agisindan yararli olmasina karsin uzun
ddnemde zararlidir. Betablokerlerle sempatik sistemin antagonize edilmesi bu zararl
etkileri 6nler yada diizeltir. Sempatik aktivasyon, periferik vazokonstriiksiyon ve bébrek
yoluyla sodyumun atilmasin1 bozarak ventrikiil hacmi ve basincim arttirir. Norepinefrin
miyokard hipertrofisine neden olur. Bununla paralel olarak damarlanmada artig
olmadif1 icin artmug ventrikill duvarimin iskemisine neden olur. Sempatik sistem
aktivasyonu ile aritmi siklifi artmaktadir. Norepinefrin kalp hizi ve diger
ndrohormonlarin  aktivasyonunu arttirir. Kalp yetersizligi siirecinde farkhilagan
miyositlerde biiylime ve oksidatif stresi uyararak apopitozu tetikler. Bu zararli etkilerin
tlimii alfa-1, beta-1 ve beta-2 adrenerjik resptorler araciligiyla olur.
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Betablokerler kalp yetersizlifi nedeni ne olursa olsun, sistolik fonksiyon
bozuklugu olan, ACE inhibitérii, diliretik kullanan tiim hastalarda kullanilabilir. Sistolik
fonksiyonu normal, kalp hizi diisiik (<65/dakika), kan basinci diisiik (<85mmHg) veya
simif IV kalp yetersizlifi hastalarindaki etkileri tam bilinmemektedir. Betablokerler
uzun dénemde kalp yetersizligi semptomlari ve evresini diizeltir, iyi olma halini arttirir,
morbidite ve mortaliteyi azaltir. Betabloker kullaniminin yarari en ¢ok ACE inhibitorii
kullanan hastalarda gériiliir (78).

2128 hasta lizerinde plasebo kontrolii yapilan SENIORS caligmasinin 2004
sonuglarina gore kullamlan betablokerlerin mortaliteyi ve hastane bagvurularini azalttif
tespit edilmigtir (51).

Betablokerler sivi tutulmasi olmayan stabil durumlarda ve inotropik tedavi
gerektiren kalp yetersizligi ataklan olmayan tiim hastalarda kullanilmalidir. Betabloker
kullanmayan yada yalmz bilyiik bir dikkatle kullanilmas: gereken ¢ok kii¢iik bir hasta
toplulugu bulunmaktadir, Bu hastalar reaktif hava yolu hastalif1 olanlar, sik hipoglisemi
ataklan ile iligkili diabeti olanlar ve pacemaker’siz kalp bloklar1 ve bradiaritmileri olan
hastalar kapsamaktadir (70).

Cok sayida klinik ¢alisma betablokerlerin ejeksiyon fraksiyonunu diizelttigini,
ventrikiil hacimlerini kii¢iilttilin{i, atim basinglarimi arttirdifini ve giig/hiz dengesini
normallestirdifini g&stermigtir (12,22). Yasam sliresi, morbidite, ejeksiyon fraksiyonu,
yeniden sekillenme, yagam kalitesi, hastane yatis oram1 ve ani 6liim insidansinda
iyilesmeleri igeren olumlu etkileri vardir (70).

Betablokerler ile total mortalitede azalma % 20-25, ani Sliimde azalma ise % 34
oraninda gdzlenmistir (118).

Beta blokerleri negatif inotropik etkileri nedeniyle akut kalp yetersizliginin bir
tedavi gekli degildir. Beta blokaji LV disfonksiyonlu hastalarda sekonder &nleme
ydntemidir. Tedaviye bir beta bloker ekleme zamam hasta kontrole geldiginde yalnizca
egzersizle birlikte hafif dispnesi oldugu dénemdir (16,52).

7. Kalsiyum Kanal Blokerleri: Yaklagik son 40 yildir klinik kullamm
alamindadirlar. Etki mekanizmasi L-tipi kanallan bloke ederek hiicre igine Ca™ girisini
azaltmaktir, Total periferik direnci ve bolgesel vaskiiler direnci azaltirlar. Normal
kisilerde, miyokard fonksiyonunu bozmazlar, gii¢lii vazodilatatdr etkileri nedeni ile kalp
debisini de arttirabilirler. Ancak sistolik disfonksiyonu bulunan kigilerde, miyokard
fonksiyonunun bozulmasina (negatif inotropik etki) ve kalp debisinin diigmesine sebep
olabilirler (22,60)



8. Vazodilator Tedavi

Kalp yetersizliginde vazodilatér tedavi, Onceleri hastanede IV nitropurissid
inflizyonu ile yapilmis, sonra hastane disindaki hastalarada bagar ile uygulanmgtir. Son
galiymalar vazodilatorlerin digital etkisini arttirabilecegini gOstermistir. Vendz
dilatasyon nedeniyle Onylik (nitrogliserin), arterlerdeki dilatasyon nedeniyle artyiik
azalir (hidralazin). Béylece pulmoner konjesyon ve sol ventrikiillin isi azalmig olur. Kan
basmncinda azalma, nabizda hizlanma gériilmezken atim hacmi artar, Ozellikle ortopne
ve paroksismal gece dispnesi tamimlayan hastalarda, arteryel kan basinci uygunsa,
ag1zdan veya deriye uygulanan nitrat preparatlari dnerilebilir (78).

1.6.2.11.2. Kalp Yetersizliginde Yeni Medikal Tedavi Yaklasimlan

Klinik olarak belirgin kalp yetersizlifi olugturacak diizeyde miyokard hasari
meydana geldiginde, tedavi stratejileri yetersiz kalmaktadir. Glinlimiizde uygulanan
tedavi ydntemleri, kalan fonksiyone miyokardi en etkin bigimde kullanmaya yonelik
pozitif inotrop ve vazodilatér kullanims ile siurli kalmaktadir. Oysa ki miyokard hasari
ilerleyicidir. Bu hastalarda asil amag, altta yatan miyokardiyal hasarin engellenmesi
veya yavaslatilmast olmalidir. Son yillarda gelistirilen yeni tedaviler bu amaca
yoneliktir. Bugiinkii bilgilerimize g6re, miyokard hasarimi takiben tetiklenen
katekolaminler ve angiotensin gibi gesitli mediatérler miyokardda olumsuz y&nde bir
yeniden bigimlenmeye (remodeling) yol agarlar. Son yillarda endotelin, inflamatuar
sitokinler ve oksidatif stress’in de bu mediatdrler arasinda yer aldigi anlagilmigtir. Bu
sayilan faktdrler, biiylime, apopitoz ve fetal gen ekspresyonuna yol agmalarinin yani
sira ekstraselliiler matrikste Snemli degisiklikler yaparlar. Yeni geligtirilen farmakolojik
tedavilerde bu sistemlerin bloke edilmesi amaglanmigtir.

Immunglobulin tedavisinin uygulandifi bir calismada, antiinflamatuar sitokin

diizeylerinde artma ve ejeksiyon fraksiyonunda diizelme saptanmigtir. Ancak bu tedavi
y6ntemi ile uzun stire takipli genis ¢aligma hentiz yoktur (22).

1.6.2.11.3. Nonfarmakolojik Tedavi

Kalp yetersizliginin nonfarmakolojik tedavisi son yillarda giderek ©nem
kazanmigtir ve gofunlugu hemsire ySnetiminde yiiriitilen kalp yetersizligi programlari,
kalp yetersizligi tiniteleri, kalp yetersizligi kliniklerinin gelisimi, sanayilesmis tilkelerde
bagar1 ile gergeklestirilmistir (57). Nonfarmakolojik tedavi yaklasimlari ile hastalarn
ulagabilecekleri en iist diizeyde fonksiyonel kapasiteye erigsmeleri icin ¢aba harcanir. Bu
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girisimlerin uygulanmasindaki amaglar hastaneye tekrarlayan yatislari, kardiyak ilag
gereksinimini, kardiyak semptomlar: azaltmak, gtinlikk yasamin normal aktivitelerini
glivenlikle yerine getirebilmek, yasam kalitesini ve ije doniis oranlarini arttirmaktir
(48).

Sekil 5. Yetiskinlerde Kronik Kalp Yetersizligi: ACC/AHA Klinik Veri
Standartlan

Kaynak: ACC/AHA Heart Failure Clinical Data Standarts 2005. Journal of the
American Collage of Cordiology, 46(6), 1179 — 1207.

Sekil 5°te de goriildiigli {izere semptomlar hastanin fonksiyonel kapasitesini
etkilemekte, saglik algilayisim ve yasam kalitesini degistirmektedir

Bu dogrultuda yapilmas: gerekenler sunlardir (56)

1. Hastalarin bilgilendirilmesi ve egitimi

2. Yasam sekli degisiklikleri

3. Egzersiz egitimi ve rehabilitasyon

4. Altta yatan hastalifin kontrolii

1. Hastalarm bilgilendirilmesi ve egitimi
Hastalarin etkili bir gekilde bilgilendirilmesi ve egitimi yakinlarinin da bu ise
dahil edilmesi, uzun dénem tedavi stratejilerine uyumu saglamada olduk¢a Snemlidir
(56). Kalp hastalar i¢in verilen egitimin amaci 8nerilen kardiyak rejime hastalarin bagh
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kalmalar: i¢in cesaret verme ve uyumlarini saflamanin yanira risk faktérlerini en aza
indirmek ve hastayr olabildigince 6nceki durumuna (fiziksel, emosyonel, psikolojik,
sosyal) geri dondilirmektir (122). Dracump ve arkadaslar: yaptiklar1 ¢aligmada hastalarm
tedavi planlanim anlamamalari, gereklilifine yeterince inanmamalari, motivasyon
eksikligi, tedavi planiyla aym fikirde olmamalar1 ve ekonomik nedenler gibi pek ¢ok
nedenden dolay: 6nerilen tedaviyi uygulamakta basarisiz olduklarimi géstermigtir (58).
Bakimin devamhilifs ve risk faktorlerinin deigsimine ancak giivenli bir gekilde izlenen
egzersiz, bireysel ve grup egitimleri ile ulagilabilir (58,122). Bu programlar hastalarin
bu davraniglar1 gergeklestirmeleri icin gereken bilgi ve yeteneklere odakhidirlar.
Programlar sirasinda hastalara bireysel yardim stratejilerinin &grenilmesi konusunda
destek verilir (Sekil 6) (33,56). Cok yonlti kardiyak rehabilitasyon programindan
olumlu sonuglar elde edilmektedir. Ug yillik izlemlerde mortalite oraninda % 25 azalma
bildirilmektedir (48).

Sekil 6. Kalp Yetersizligi Hastalarinda Kendi Kendine Yardim Etme Stratejileri

Kaynak: Gibbs C, Davies M, ABC of Heart Failure. Tlimay Matbaacilik Cev. Gemici
K. 2001, 1-40

Grup terapisi bireysel terapiye gére daha ekonomiktir, ¢linkii aym anda ¢ok
sayida hastaya ulasilabilir ve bdylece hemsirenin zamam ve enerjisi ¢ok daha etkili bir
bigimde kullamilmig olur. Grup tliyeleri deneyimlerini paylastik¢a yalmz olmadiklarim,
bagkalarmin da kendilerininkine benzer duygular yasadiklarimi fark ederler. Grubun
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temel avantaji benzer sorunlari ve amaglan olan bireylerin bu konu tizerinde birlikte
calismalaridir. Hastalarin grup halinde olmalarinin diger yararlari; olumsuz duygu ve
diistincelerinin daha serbestce ifade ediligi, akran destegi, diger hastalarin rol modelini
olusturur (97). Hasta egitiminin etkinligi toplantilara aile {iyeleri ve/veya diger Snemli
kigilerin katilmasiyla arttirilmaktadir(45). Lindeman grup egitimlerinin sadece kisa
stireli hasta egitim programlarinda degil, uzun siireli hasta egitim programlarinda daha
etkili oldugunu tesbit etmigtir (122).

Bilgi davramy degisikliginin olusabilmesi i¢in egitim 6nemli bir dgedir. Kalp
hastalarina yapilan egitimin; uyumu ve ise doniigli arttirdifi, stres ve anksiyeteyi
azaltify bildirilmektedir (122). Kalp yetersizlikli hastalarda egitim; fizik aktiviteyi
sirdlirme, enerji diizeyini koruma, diyet, uygun beslenme, psikososyal iligkiler,
relaksasyon teknikleri, bas etme davramiglari, tibbi tedavi tablosu, yan etkileri ve yasam
tarz1 degisikleri gibi komponentleri igerir (58,103).

Kalp yetersizlifi tedavisinde; hastalarin ve ailelerinin egitiminde ve
desteklenmesinde, tedaviye uzun stireli uyumda ve toplum iginde tedavideki
degisiklikleri izleme agisindan 6zel egitimli hemsirelerin rolii giderek daha fazla Snem
kazanmaktadir (Sekil 3) (56).

Sekil 7. Kalp Yetersizligi Programinda Uzman Hemsirenin islevleri

Kaynak: Gibbs C, Davies M, ABC of Heart Failure. Tiimay Matbaacilik Cev. Gemici
K. 2001, 1-40
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Bu yaklasimin hastaneye bagvuru siklifinda azalma, yagam kalitesinde iyilesme
ve maliyetlerin diigmesi gibi belirgin potansiyel yararlar vardir. (56).

2. Yasam Sekli Degisiklikleri

Kronik kalp yetersizliginin tedavisinde hastalarin yasam seklinde degisiklik
yapmaya ikna edilmeleri gok Snemlidir. Bu amagla hastalar sosyal aktivitelere girmeleri
icin cesaretlendirilmeli ve sosyal izolasyondan kaginmalar1 saglanmalidir. Miimkiinse
hastalar daha Onceki islerine devam etmeli, ancak uygun oldugunda azalmig fizik
kapasiteleri ile uyumlu adaptasyonlar yapmalidirlar (56).

- Dogum Kontrolii Ile Iigili Tavsiyeler

Dogurganlik yasinda olan kadinlara &zellikle maternal morbidite ve mortalite
riskinin yiiksek oldugu ileri derecede kalp yetersizlifi NYHA sinif III-IV ) olgularinda
kontraseptif kullammu tavsiye edilir (56). Cesitli ¢aliymalar postmenapozal dénemdeki
hormon replasman tedavisinin koroner olaylarin olugma riskini azalttifim gstermigtir
(26).

- Sigara

Sigara igimi kalp yetersizlii hastalarinda vazokonstriiksiyona yol agmaktadir,
Johnson ve ark. yaptiklan galigmada kronik kalp yetersizlikli sigara icicilerini sigara
icmeyenlerle kiyasladiklarinda ekspiratuvar akimin azaldigini ve sigara igme nedeniyle
restriktif akciger degisikliklerinin meydana geldigini belirtmislerdir (99).

Framingham aragtirmasinda giinde, igilen her 10 sigara i¢in erkeklerde goriilen
koroner olaylarda % 18, kadinlarda ise % 31 artis saptanmistir (27). Olumsuz
hemodinamik etkileri zellikle kalp hiz1 ve sistemik kan basincimi arttirmasi, periferik
vazokonstruksiyon atim volimiinii diiglirerek oksijen ihtiyacini arttirmasi ve aym
zamanda diyastolik dolum zamamm kisaltarak ve karboksihemoglobin
konsantrasyonlarini arttirarak miyokarda olan oksijen sunumunu azaltmasidir (56).

Olumsuz etkilerinin agik olmasina kargin ahigkanlik ve bagimlilik yiiziinden
kullanimla bag etmek ¢ogu zaman gii¢ olsa da tek etkin yontem yine egitimdir (122).

- Alkol

Alkol kullamim tagikardiye neden olarak miyokardin oksijen gereksinimini,
koroner damar direncini arttiric1 etkisi sonucu myokardin kanla beslenmesini olumsuz
etkiledigi belirlenmistir. Alkoliin hipertansiyona ve aritmilere neden oldugu
belirtilmektedir. Ekokardiyografik ¢alismalarda alkoltin birakilmasinin 6nemli klinik
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iyilegmeye yol agtifi gosterilmigtir. Bu yiizden alkol alinmamasi veya miktarinin
azaltilmasi hastalara 6nerilir (56,122).

- Asuama ve Antibiyotik Profilaksisi

Kronik kalp yetersizligi pulmoner infeksiyonlara yol agabilir ve ayrica yine bu
enfeksiyonlarla siddetlenebilir. Bu nedenle hastalara influenza ve pnomokok agilari
Onerilebilir (31,99). Primer kapak hastaliklarinda ve protez kalp kapa: olanlarda dis
cekimi ve &teki cerrahi girisimlerde antibiyotik profilaksisi zoruntudur (56).

- Diyet ve Beslenme

Bir ¢ok aragtirmada koroner arter hastalifi riskinin serum toplam kolesterol ve
diisiik dansiteli kolesterol (LDL) diizeyleri ile dogru ve yiiksek dansiteli kolesterol
(HDL) diizeyi ile ters orantili oldugu gosterilmistir. Yiksek trigliserit diizeyi tek bagina
yalniz orta dereceli bir risk faktorli iken yiiksek serum kolesterol diizeyi ile birlikte
oldugunda Onemi artar (27). Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalar sonucunda bireylerin
% 9’nun kan kolesterol, % 17’sinin kan trigliserit diizeylerinin yiiksek oldugu
saptanmigtir. Buna ek olarak yliksek dansiteli lipoproteinin (HDL) diizeylerinin ise
diigiikliigi kalp damar hastaliklar1 a¢isindan bir risk etmeni olarak kabul edilmektedir
(132).

Kronik Kalp Yetersizligi Hastalarinda K6tii Beslenme Nedenleri Sunlardir;

A). Istahin azalmasina bagh olarak gida aliminda azalma bu da ilag tedavileri
(6rn; aspirin ve digoksin), metabolik bozukluklar hiponatremi veya renal yetersizlik) ve
hepatik konjesyona bagh olabilir

B). Ozellikle ileri kalp yetersizligi olanlarda malabsorbsiyon

C). Bazal metabolik mzin % 20 oraminda artmasina paralel olarak beslenme
ihtiyaglarinda artis goriilmesi. Tiim bu faktSrlerin katabolik bir durum meydana
getirmesi kas kitlesinin azalmasina neden olarak semptomlarda artisa ve egzersiz
kapasitesinde azalmaya yol agar (5). Bu nedenle durumu kotii goriinen hastalarda
beslenme ciddi olarak degerlendirilmelidir (56). Oral alim1 zayif olan hastalarda vitamin
kullanmimi gerekebilir (26).

Cody ve Pickworth gozlemlerinde yalnizca diigiik sodyum diyetinin ciddi kalp
yetersizlikli hastalarda onemli hemodinamik ve klinik yararlarini ve diiiretiklerin klinik
etkinliini tuz kisitlamasinin oldugu bir diyete baglilifa dayandifi sonucuna
varmiglardir (36,38). Kalp yetersizligi olan hastalar genellikle yogun bir su igme istegi
duyarlar; bu da agir1 sivi alimina neden olabilir. Hastalarin ¢ofunda giinliik s1v1 alim iki
litre ile sinirlandirilmalidir (99). Asint sivi alma egilimi olan ve yliksek doz diiiretik
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kullamimi gerektiren afir semptomlu hastalarda sivi alimi giinliik 1-1,5 litre olmalidir.
Asin s1v1 alima difiretiklerin pozitif etkilerini ortadan kaldirir ve hiponatremiye yol agar
(49,56).

Koroner kalp hastalifinda uygulanacak diyette kolesterol ve doymus yag
miktari, seker ve sodyum az olmali, hayvansal yaglar yerine bitkisel kaynakli yaglar
tercih edilmeli, siit ve siit iirtinleri az yagli olarak tiiketilmeli, diyette kompleks
karbonhidratlar, iyi kalitede proteinler olmali, mineraller, vitaminler ve posa birakan
gidalar bolca yenmelidir. Iyi bir diyette sebzelerin bolca tiiketilmesi, yag ve kolesterol
igerigi az, iyi kalitede protein kaynad: olan balik, kiimes hayvanlar1 ve yagsiz etin az
miktarlarda ve esas yemek olarak az siklikta yenmesi ve alkolden kagimilmasi
Onerilmektedir (122). Amerikan Kalp Birligi (AHA), toplumun veya ‘saglikh’ diyetin,
saglikli beslenme sekilleri ve besinler tizerinde odaklanmasini nermistir (123).

Tablo 6. Revizyon 2000: Amerikan Kalp Birligi Diyet Kurallar1 Ozeti
Saglikli beslenme  [fMeyve, sebze tahillar diisiik yagh ve yagsiz siit tirlinleri, balik,
aligkanlif1 edininiz  [§baklagiller, tavuk eti, yagsi1z etler
Saglikli bir viicut Endike oldugu zaman kilo kaybim saglamak i¢in, uygun
agirligim elde ediniz [Jdegisiklikleri yaparak enerji alimini enerji tiiketimine
ve koruyunuz esitleyiniz

Istenen kan Doymus yag ve kolesterolden zengin besinleri kisitlayiniz;

kolesterol profilini [Jyerine sebze, balik, baklagiller ve findik gibi besinlerden

elde ediniz doymamug yaglar1 koyunuz

Istenen kan basinc1 [ Tuz ve alkolii kisitlaymiz; saglikli viicut agirligim koruyunuz
diizeyini elde ediniz [Jve sebze, meyve, diisiik yagh veya yagsiz siit tirlinlerini iceren
ve koruyunuz bir diyet uygulayiniz

Kaynak: Topol E.J., Califf RM., Isner .M. (2005) Textbook Of Cardiovascular
Medicine s:16

Scott, Lear ve arkadaslannin yaptii caligmada egitim verilen grubun total
kolesterol ve kan basinci diizeyinde &nemli bir diislls oldugu tespit edilmistir (38).
Kolesterol ve doymus yag asitleri, sodyum, kilo kontrolii, alkol ve kafeinle ilgili dogru
bilgi ve rehberlik saglanmasi hastalarin yeme aligkanliklar1 hakkinda en miikemmel

se¢imi yapmalarina firsat verir (122).
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- Obesite:

Yag dokusu cinsinden bir kimsenin ideal viicut afirhfinin %20 fazla olmasi
obesite olarak tanimlamr. Birgok sebeple olabilecegi gibi genelde tiikketilenden fazla
g1da alinmasi sonucu ortaya ¢ikan bir durumdur.

Yag alimindaki azalmaya rafmen son 25 yil i¢indeki obezite prevelansinda artig
meydana gelmistir. Bu ulusal egilime yonelik en olasi agiklama, fiziksel aktivitedeki
azalma ile birlikte toplam kalori alimindaki artigtir. 25 yada daha yiiksek bir viicut kitle
indeksi ‘sismanlik’ olarak ve 30 yada tizerindeki bir viicut kitle indeksi ise ‘obez’ olarak
tanmimlandifinda 20 yas ve lizerindeki yaklagik 106 milyon Amerikali erigkinin gigman
ve 43 milyondan fazlasimn ise obez oldugu diisiiniilir (123).

Kasper ve arkadaslar1 konjestif kalp yetersizligi ile prezente olan % 35°den fazla
kilolu hastay: incelemis ve bunlar viicut agirlif1 normal olan hastalarla kargilastirmigtir.
Obez hastalarin anlamli derecede daha yliksek bir yiizdesinde dilate kardiyomiyopati
vardir. Benzer derecede sag kalp basinglar, yiiksek kalp debisi ve yiiksek pulmoner
vaskiiler diren¢ indeksi vardir. Biyopside, obez grupta en sik goriilen bulgu hafif
miyosit hipertrofisidir.

Obezite ile iligkili kardiyak disfonksiyon, kilo kaybi ile olusabilir. 54,8 + 1,9 kg
kayiptan sonra 12, smuf IV obez hastada kalp ¢aligmalann tekrarlanmigtir.
Ekokardiyografi, dilatasyonda (% 27,3 - % 9,1) ve hipertrofide anlamli bir azalma
gOstermistir. Diizelmis kalp fonksiyonu sivi ve egzersiz testleri sirasinda aritmi sol
ventrikiil igini ortaya koymustur (123).

Kilo verme; kan basincini, kolesterol ve trigliserid diizeylerinin diigmesini saglar
bu nedenle primer ve sekonder korunmada ideal kiloya ulasmak ve bu kiloyu devam
ettirmek ySniinden hastaya her tlirlii yardim yapilmalidir. Genellikle uzun sfireli olarak
kilo vermek i¢in kalori alimmin azaltilmasi ve diizenli bir egzersiz programinin
uygulanmasi gereklidir (122).

- Kilo takibi:

Hastalara rutin olarak giinlilk kilolarim1 takip etmeleri (6zellikle sabah
kalktiklarinda tuvalete gittikten sonra) 6nerilir ve {i¢ giin i¢inde iki kilodan fazla ani ve
beklenmedik kilo alimi gibi durumlarda mutlaka bir uzmanla gotigtilmeli yada ditiretik
dozu arttirlmalidir (49). Tedaviye cevabin izlenmesinde giinliik kilo takipleri olduk¢a
degerlidir (56)
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- Anormal Kilo Kayb:

Ciddi kronik kalp yetersizligi hastalarinda belirgin kilo kayb1 ve agir1 zayiflama
goriilebilmektedir. Kardiyak kaseksi kalp yetersizligi hastalarinin alti aydan kisa bir
stirede Onceki afirlifinin % 7,5'ndan fazlasim1 kaybetmesidir. Hastalarin yaklagik %
50°sinde malniitrisyon, % 15-17’sinde kardiyak kageksi goriilmektedir. Kaseksinin
tesbiti o hastanin 18 aydan fazla sag kalim ihtimalinin sadece % 50 oldugu anlamina
gelir. Kesin bir tedavisi olmamakia birlikte hastanin beslenmesinin desteklenmesi ile
kasli dokunun artig1 saglanabilmektedir (5,26,49,118,).

- Yolculuk:

Yiiksek rakimli, gok sicak yada nemli yerlere gidilmemeli, genelde uzun
yolculuklar yerine kisa stireli ugak yolculuklar: tercih edilmelidir (49).

- Kalp Yetersizligi Tedavisi Disinda llag Kullanima:

Asagidaki ilaglarin kullaniminda kagimlmalidir

» Non-steroid antienflamatuar ilaglar
o (las I antiaritmikler

e Kalsiyum kanal blokerleri

s Antidepresanlar

o Kortikosteroidler

o Lithium

3. Egzersiz Egitimi ve Rehabilitasyon:

Fiziksel aktivite, egzersiz kapasitesinde artisa ve fiziksel saglifa neden olarak
saglik acisindan pek ¢ok faydaya yol agabilmektedir. Fiziksel olarak daha aktif olan
bireylerdeki tiim mortalite oranlar, biiylik olasilikla koroner arter hastalips (KAH) gibi
kronik hastaliklardaki azalmaya bagl olarak daha diisiik gériinmektedir (123). The U.S.
Department of Health and Human Services tarafindan Amerikahlar’daki hastaliklann
Onlenmesi ve saglifin tesvik edilmesine yonelik tavsiyeler yayinlanmigtir. Temel amag;
kronik hastaliklarin azaltilmasi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesine ybnelik inaktif
bireylerde fiziksel aktivitenin arttirilmasidir (123). Kolej Alumni Caligmas: ve Coklu
Risk Faktori Girisimi Caliymasindan (MRFIT) elde edilen veriler, hayat boyu
aktivitenin KAH gelistirme egilimini azalttifim1 desteklemektedir. Hastalik Kontrolii
Merkezinin (CDC) yaptif1 giincel analize gére en hareketsiz grup en hareketli gruba
gore KAH gelistirme konusunda 1,9 kez daha risk altindadirlar (4). CDC’den yapilan
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son Onerilerde her Amerikalinin haftanin her giinii olmasada ¢ogunlugunda en az 30
dakikalik orta derecede yogun aktivite yapmasi gerektigi belirtilmektedir (123).

Giinlimiizde  egzersiz, hem  kronik kalp  yetersizliinin  klinik
derecelendirilmesinde ve prognozun belirlenmesinde hem de rehabilitasyonunda
kullanilmaktadir. Son zamanlara kadar kalp yetersizlifi olan hastalarda egzersizden
kaginilip yatak istirahati siklikla Snerilirdi. Artik bilinen su ki, egzersiz hem kardiyak
fonksiyonlar1 diizeltmeyi kolaylagtirmakta hem de hareketsizlife bagli gelisen
komplikasyonlar1 engellemektedir (73).

Tiim stabil kalp yetersizlifi hastalart gozlem altinda basit bir egzersiz
programina katilmalan igin tesvik edilmelidir (56). Kalp yetersizligi aerobik egzersiz
kapasitesinin azalmas: ile karakterizedir. Bunun en 6nemli sebebinin, kardiyak atim
hacminin azalmasina bagli aktif iskelet kaslarina giden kan miktarinin azalmasi oldugu
disiintilmektedir (118). Kronik hareketsizlik alt ekstremitede kas kitlesinde azalma ve
fiziksel hamlik (deconditioning) egzersiz kapasitesinin daha da azalmas: ile birlikte
tromboemboli riskini arttirir. Fiziksel hamhfin kendisi, periferik vaskiiler direngte
artma, aktivite sirasinda oksijen kullaniminda bozulma gibi periferik degisiklikler ve
sempatik aktivasyonda artma, vagal etkinin azalmasi, barorefleks sensitivitesinde
azalma gibi otonom sistemdeki bozukluklar vazokonstritksiyona neden olarak sol
ventrikiil fonksiyonunda kétiilesmeye ve fonksiyonel kapasitede azalmaya yol agar (56).

Onemli olarak diizenli egzersiz bu olumsuz gelismeleri durdurur veya
yavaslatabilir ve sempatik aktiviteyi azaltip, vagal toniisii arttirarak otonom sistem
tizerinde yararl etkiler gOstererek kalp yetersizlifinin bazi olumsuz etkilerini geri
ddndiirebilir.

Uzun Stireli Egzersiz Programinin Olumlu Etkileri Sunlardir (4,18,48,118):

o Egzersiz kapasitesinde artma (siklikla fi¢tincii haftadan itibaren baglar)

e Miyokard performansinda artma, miyokardin oksijen kapasitesinde azalma

e Atim voliimiinde artma, kalp giictinde ve endurasyonunda artma

e HDL/LDL oraminda artma, trigliserid diizeyinde azalma

e Kaslarda aerobik enzim aktivitelerinde artma. Bu etki esas olarak iskelet

kasinin kapiller dansitesinde oksidatif enzim kapsaminda ve mitokondri
sayisinda artis ile ilgilidir. Bu degisiklikler iskelet kasi perfiizyonunu arttirir

e Serbest ya§ asitlerinin kullaniminda hizlanma
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o Istirahat ve egzersiz sirasindaki kalp hiz1 ve sistolik kan basinci degerlerinde
azalma

o Insiiline hiicresel duyarlilikta artma, glikoz tolerans:

e Trombosit agresyonunu azalttify, fibrinolitik aktiviteyi arttirdii, plazma
viskozitesini azaltarak kanin akigkanlifini arttirdifi, dolayis: ile trombotik
olaylara egilimi azaltt1g1 bilinmektedir.

o Obeziteyi 6nleme, osteoporozdan korunma

e DPsikososyal gelisimi olumlu yonde etkileme

e Strese adrenerjik yanitin azalmasi

e Yasam kalitesinde iyilesme

o Kan laktat birikiminde azalma, akcigerde daha iyi ventilasyon/perfiizyon
eslesmesi ve ergorefleks aktivasyonda azalmanin sonucunda solunum cevabi
olumlu ybnde etkilenmektedir.

Sonug olarak, egzersiz egitimi ve uygulamasi kalp yetersizligi olan hastalarin
tedavisinde farmakolojik tedaviye ilave olarak regete edilmesi gereken yardimer bir
tedavi yontemidir (118).

Kalp yetersizligi olan hastalarda, egzersiz egitimi sonras1 egzersiz kapasitesinde
artiy hem periferik adaptasyonla iliskili gériinmektedir, hem de egzersizin miyokardiyal
adaptasyon {izerine olumlu etkileri sonucunda oldugu varsayilmaktadir. Yapilan
calismalarda egzersiz eBitimi sonrasi sol ventrikiil atim hacminde orta derecede
iyilesme saptanmugtir. Ayrica, egzersize kronik uyumun sonucu olarak, istirahat ve pik
egzersizdeki kalp hizlarimin azaldifs tesbit edilmigtir. Bunlarin sonucunda yetersizlikteki
kalp daha az oksijen tiiketerek strese daha iyi cevap verir. Diizenli egzersiz programi
sonrasi pik oksijen tilketimi ve kardiyak atim hacmindeki iyilesmenin pik ventrikiiler
dolum hizinda artisla iligkili olabilecegi disiiniilmektedir. Egzersiz egitimi alan
hastalarin iki yillik takiplerinde egzersiz yapmayan kalp yetersizligi grubu ile
kiyaslandifinda daha diisiik istenmeyen kardiyak olay siklii gozlenmigtir (118).

Azalmy fizik aktivite egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinde diismeye neden
olur. Kisa donem egzersiz ise bu siireci tersine gevirebilir (25,42). 1994’ten bu yana
yapilan ¢aligmalarda diizenli egzersiz yapan kalp yetersizlikli hastalarin peak oksijen
tiketiminde artma, dolagimin otonomik kontroliinde diizelme, vagal aktivitede artma ve
semptomlarin ciddiyeti ile yasam kalitesinin algilanmasinda diizelme gibi fiziksel
kazanmmlar elde ettigine dikkat gekilmektedir (36). Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda
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aktif bireylerdeki pek ¢ok kronik hastalik gelisimi riskinin daha diigiik oldugu
gOsterilmistir. Amerika Birlesik Devletleri’ndeki yillik Sliimlerin yaklagik % 12°si
inaktivite ile iligkilidir. Onemli bir bulgu olarak 5209 erkek ve kadinda yapilan bir
degerlendirmeden elde edilen son verilerde yakin zamanli aktivite performansinin
mortalitede bir azalmaya yol agarken onlarca yil 6nce yapilan aktivite sonrasi
devaminin getirilmemesinin ise uzun dénemde herhangi bir faydasmin olmadif1 ortaya
konulmaktadir. Nurses’ Health Caligmasinda 40-65 yaglar: arasinda 73 029 kadn 4 yil
boyunca takip edilmis ve kadinlardaki fiziksel aktivitenin inme ve KAH riski ile ters
orantili oldugu tesbit edilmigtir (123). Coats prospektif kontrollii bir ¢aligmasinda II ve
III. derece yetersizlikli hastalarin 8 haftalik egzersiz programinda maksimum kalp
hizinin %60-80°inde haftada 3-5 giin 20-60 dakikalik siirelerle yaptig1 fizik aktiveteyle
Onemli derecede egzersiz toleransinda artma ve giinliik yasamda belirtilerin azaldigin
gOstermigtir (25).

Tablo 7. Kalp Yetersizlizi Hastalar1 i¢in Yiiriiyiis Tablosu

YURUME TABLOSU

Kaynak: Mayo Clinic, Sample 10-Week Walking Schedule for Beginners
http://www.mayoclinic.com/health/walking/SM00060

Egzersiz programi en uygun fizyolojik ve sagliga yararh etkileri elde etmek i¢in,
sistematik olarak bireye &zglin diizenlenmelidir (117). Aktivite programlari disiik
yogunlukta egzersizlerle baglar ve hastamin toleransina ve gereksinimine g6re Tablo
7°de de goriildiigii gibi dereceli olarak arttinlir (18). Bu uygulama; egzersizin tipi,
siddeti, stiresi, sikhf1 ve progresyonunu igerir. Her bir egzersiz programi isinma,
egzersiz ve soguma stireci seklinde 3 fazdan olugmalidir (90,117,119). Kardiyovaskiiler
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dayamiklilifi arttirmak amaciyla uygulanacak olan egzersizler izotonik, ritmik ve
aerobik olmali ve biiylik kaslanin kullanimim saglamalidir. En yaygmn uygulanan
egzersizler yliriime, kosma, bisiklet egzersizleri ve ylizmedir. Egzersiz siddeti kalp hiz1
yada zorlama derecesine gére belirlenir (18).

Ichihara ve arkadaslari, 1996 yilinda 40-64 yas aras1 513 japon kadin ve erkegi
iceren galigmalarinda koroner risk faktérleri tizerine fizik aktivitenin etkilerini aragtirdi.
Bu c¢aligmanin sonucunda bulgular; diisiik viicut kitle indeksi, kan basincinda diigme,
trigliserid diizeyinde azalma ve HDL diizeyinde artma gibi fizik aktivitenin olumlu
etkilerini dogruluyordu (128).

Yalin ve arkadaglar1 yaptiklar bir ¢alismada yiirliylis ve diyet kisitlamasindan
olusan 4 haftalik bir girisim programinin, sedanter bireylerde lipit profili tizerindeki
etkilerini aragtirdilar. 4 hafta, giinde 60 dakika yiiriiylis ve % 20°den fazla yag, 300
mg’dan fazla kolesterol almamalar tavsiye edildi. Sonugta programi uygulayan
sedanter bireylerde total kolesterol, trigliserid ve fibrinojen diizeyleri azald1 ancak HDL
diizeyleri yiikselmedi (130).

Cogu kardiyovaskiler yarar devamli tekrar eden fiziksel egzersiz tipinden elde
edilebilir. Caligmalarda birgok yarigmalara (6rn: futbol, beyzbol, tenis) katilan kisilerin,
dayamikli atletlere gre daha diigiik aerobik kapasiteye sahip olduklari birgok kez
gOsterilmigtir. Bacak yada sirt kaslar1 gibi genis kas gruplarini kullanan egzersiz
tiplerinin daha yararl1 oldugu goriilmektedir (4).

Kalp yetersizlifi yonetiminde hemgireler hastaya motivasyon ve emosyonel
destek saglar. Hastalarin uzun d&nem egzersiz programlarna adaptasyondaki
problemlerini ¢dzmelerine ve degerlendirmeleri gereken egzersize iligkin belirtilerini
tanimlamalarina yardimci olabilirler. Sonug olarak koordinatér, bakim veren, egitimci
ve damigman olarak gbrev yapan hemgire hastanin rehabilitasyon hedeflerini
karsilamada mutidisipliner ekip caligmasinin 6nemli bir pargasi olarak islev goriir
(42,122). Hastalar ylirlime, bisiklete binme ve yilizme gibi kendileri i¢in diizenli ve rutin
bir egzersiz programi olugturmalar1 i¢in tesvik edilir. Yinede hastalar kendi simirlarini
bilmeli ve asir1 yorgunluk yada nefes darlifina neden olan egzersizlerden kaginmalidir.
Yiirtime programi ile basglamak en kolay adaptasyon yolu olacaktir (56). Kardiyak
hastalar i¢in Onerilen haftada 3-4 kez 30-40 dakikalik slirelerle egzersiz yapilmasi ve
bunun 20-30 dakikasimin yaga gore maksimum kalp hizimin % 60-70°1 arasinda
tutuldugu aerobik aktivitesini icermesidir. Tablo 8°de yasa gore hesaplanan hedef kalp
hizlarini gérmekteyiz (27).
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Tablo 8. Hedef Kalp Hizlar

HEDEF KALP HIZI
(MAKSIMUM DEGERIN %60-70°'1 TEMEL ALINDI)

110-140

105-130

100-125

95-115

Son zamanlarda CDC ve American Collage of Sports Medicine, biitlin
erigkinlerin ¢ogu gilinler yada tercihen her giin orta derecedeki yogunlukta fiziksel
aktivite yapmalarim, kalp hastalif riskini azaltmak amaciyla Snermektedir (4).

Egzersizin etkilerinin stirmesi i¢in diizenli egzersizin devam etmesi gerektigi

goriilmektedir. En ¢ok iyilesme; egzersize bagladiktan sonraki 6 ay i¢inde gergeklesir,
daha sonra bu iyilesme bir durgunluga ulasir (4). Diizenli yapilan diigiik diizeydeki bir
egzersiz programi egzersiz kapasitesini arttirabilir (26).

Fiziksel aktivitenin yogunlugu, KKH riskindeki % 20°lik bir azalma ile
iliskilidir. Nurses Healt Calismasindan elde edilen prospektif verilerde hizl yliriyiisiin
(saatte 5 - 7 kilometre; 2,5 - 4,5 MET) ve etkin bir sekilde yapilan egzesizin (> 6 MET)
KVH riskindeki anlaml bir diigiis ile iligkili oldugu ortaya konmaktadir (123).

4. Altta Yatan Hastahgin Kontrolii

Sistemik hipertansiyonun kalp yetersizligi i¢in major risk faktdrii oldugu bilinir.
Her ne kadar kalp yetersizligi prekiirsérii olarak pek gok fakttr ortaya konabilirse de
(miyokard infarktiisti, diyabet, kalp kapak hastalify, sol ventrikiil hipertrofisi ve
kardiyomiyopatiler gibi) toplumda saptanan kalp yetersizliginin en 6nemli nedeni olarak
hipertansiyon sayilmaktadir.

Hipertansif hastalarda kalp yetersizligi gelismesi, ¢ogunlukla sistolik kan
basincinda distis ile kendini g6sterir. Bununla birlikte ortalama kan basinci genellikle
ya deBismemistir ya da sistemik vaskiiler direngteki artiga bagli diyastolik kan
basincindaki yiikselme nedeni ile artmigtir (72).

Kalp yetersizligi insidansinin hipertansiyon tedavisi ile azaltilabilmesi etyolojik
faktér olarak iligkiyi akla getirmektedir. Bu konuda en nemli galigmalardan biri olan
Framingham Heart Study uzun stireli izlemede populasyon temelinde kalp yetersizligi
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ve hipertansiyon arasindaki iligkiyi inceleme olasilig1 vermistir. Bu ¢aligma ayrica kalp
yetersizlifinin gelismesinde kalp kapak hastaligimin Snemli bir roliinii de
vurgulamaktadir. Bitylik hipertansiyon ¢aligmalarinin sonuglarina gére usuliine uygun
yapilan hipertansiyon tedavisi ile kalp yetersizligi riski dramatik olarak azalir. Bu
caligmalardan olusturulan biiyllk meta analiz sonuglari da yaghlarda hipertansiyon
tedavisinin kalp yetersizligi insidansim % 47 azalttifim1 g&stermistir. Kalp yetersizligi
gelismesinde toplumdaki hipertansiyon riski bdylece erkeklerde % 39, kadinlarda % 59
olarak saptanmistir, Mortalite artigtmi ve kalp yetersizlifi insidansim azaltmak i¢in
yalmzca farmakolojik gelismeler yeterli olmamaktadir. Kalp yetersizligini olugturan
hipertansiyon ve difer risk faktorlerinin ¢ok agreziv tedavisi ve erkenden ortaya
¢ikarilmasina yOnelik Onleyici stratejiler son derece Onemlidir (102). Tedavi aym
zamanda altta yatan herhangi bir hastalifin progresyonunun yavaglatilmasini yada
diizeltilmesini hedeflemelidir (56).

1.6.2.11.4. Cerrahi Tedavi

. Biventrikiiler Kalp Pili: Kalp yetersizligi hastalarinda kalpte elektrik
akimmmin zamanlama, slire ve aktivasyon yerine miidahale edilerek hemodinamik
bozukluklar olumlu y&nde degistirilebilir (53).

) Implante Edilebilen Kardiyoverter Defibrilatorler (ICD): Kalp
yetersizlikli hastalarda 6liim olaylarinin ¢ogu ciddi ventrikiiler aritmilere bagli olarak
gelismektedir. Kullaniimakta olan tedavilerden bete blokerler, amiodoron, ICD tedavisi
ani kardiyak oliimii azaltmada potansiyel bir role sahiptir (95). Kalp yetersizligi olan
hasta grubunda ani 8limiin 6mlenmesinde en bilyiik bagari, ICD’lerin 1980 yilindan
itibaren geligtirilip kullanima sokulmastyla saglanmigtir. Ani oliimiin Onlenmesi
amactyla primer ve sekonder koruma caligmalar1 yapilmistir. Sekonder koruma
caligmalar1 ani &ltim ge§iren, senkopa yol agan ventrikiiler tagikardi nedeniyle
degerlendirilen hasta grubunda yapilmustir. Calismalarda ilag tedavisine gore ICD
grubunda % 20-31 oraminda mortalite azalmasi belirlenmigtir. Primer koruma
calismalar1 konusunda son yillarda biiyiik gelismeler yasanmaktadir. Erken d6nemlerde
yapilan MADIT-1 ve MUSTT ¢aligmalar1 primer korumanin ne kadar 8nemli oldugunu
gostermistir. 2003 yilinda yaymmlanan MADIT-II ¢alismasina akut iskemik olay:
olmayan ve EF % 30 ve altinda olan hastalar alinmigtir. Total mortalitede relatif % 31
oraninda azalma gbzlenmistir. 2004 yilinda COMPANION ve 2005 yilinda SCD-HeFT
calismalari, iskemik kardiyomiyopatili hastalar kadar EF % 35 ve daha az olan,
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fonksiyonel kapasitesi II-III non-iskemik kardiyomiyopatili hastalarda total mortalitede
ICD ile azalma saglandiim g&stermigtir (118).

o Kalp Transplantasyonu: Kalp transplantasyonu son d&nem kalp
yetersizligi bulunan hastalarda bilinen tek kesin tedavi yontemidir (38). Insanlarda ilk
kalp transplantasyonu 1967 yilinda yapildiktan sonra, teknik ve hasta takiplerinde
immunolojik takipte saglanan ilerlemeler sonucu 1980°li yillardan sonra tekrar popiiler
olmustur. Kalp yetersizliginin son dénemine gelmis ve yasam siiresi 1 yildan az olan
hastalara uygulanmalidir. Adaylarin fizyolojik durumu stabil, 55 yas altinda, mevcut
genel durumu tibbi tedaviye tahammiil edebilecek diizeyde ve aile deste§i olmahdir.
Kontrendikasyonlari; pulmoner hipertansiyon, akcifer parankim hastalifi, yeni
pulmoner infarktlisti, aktif infeksiyon, insiiline bagimli diyabet, vericiye &zgiil
sitotoksik antikorlarin bulunmasi, birlikte bébrek ve karaciger hastalifinin bulunmasi,
aktif peptik tilser, ilag bagimliligy, psikoz, stirekli alkol kullanimi, 6nemli serebral veya
periferik vaskiiler hastalik ve malign hastaliklardir (60).

Transplantasyon yapilan hastalarin gogunu koroner kalp hastalifina bagh
miyokard disfonksiyonu ve diger sebeplerle gelisen kardiyomiyopatiler olusturmaktadr.
Gliniimiizde perioperatif mortalite oram % 10, 1 yillik yasama oram1 % 80-90, 3 yillik
yasama orani % 75-80 ve 10 yillik yasama oram % 72,7 olarak belirlenmigtir.
Takiplerinde bu hastalarm % 90°1 fonksiyonel simf I olmus ve % 70°i okuluna veya
.isine dénmiistiir (60).

Dondr organ bulunamamasi ve girisimin maliyetli olmas1 kalp
transplantasyonunu sinirlandiran faktérledir (56).

Uygun hasta segimi yapildify takdirde konvansiyonel tedaviyle
karsilagtinldiginda transplantasyon sagkalimini, efor kapasitesini, calisma hayatina
d6nmesini, yasam kalitesini belirgin olarak arttirmaktadir (16,53).

Dért temmuz 2001°de ABD’de Laman Gray ve Robert Dowling ilk kez bir
insana total mekanik kalp implante etti. Bu kalbin &zelligi sarj initesinin de cilt altinda
olmasi ve viicut digina kablo ¢ikis1 olmamas: idi. Bugiine kadar {i¢ adet daha takilan
hastalarin yagadiklari bildirilmektedir. Transplantasyon konusunda yasanan dondr
sikintis1 ve bugiine kadar kullanilan mekanik dolasim desteklerinin hastalarin yagsam
kalitelerini ytikseltmelerine ragmen cihazin bir kablo ile viicut digindaki {initeye bagli
olmasinin getirdigi kanama ve enfeksiyon problemleri gbz 6niine aliir ise total yapay
kalp bir umut olmaktadir (94).

Tablo 9. Hleri Dénem Kalp Yetersizliginde Cerrahi Alternatifler
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CERRAHI ISLEM

Distal damar kalitesinin uygun olmasi,

Geri d6nligtimlii iskemi varlifinin g6sterilmesi

Sol ventrikiil sistol sonu voltim indeksi < 60 ml/m?
Anevrizma Tam kat skar dokusunun olugtufu sol ventrikiil

rezeksiyonu+Koronerbaypas Jlanevrizmasi
Sol ventrikiil Akinetik/diskinetik sol ventrikiil
restorasyonu+Koroner Geri d6niimld iskemi
baypas Sol ventrikiil sistol sonu voliim indeksi > 60 ml/m?
Mitral onarim+Koroner 3°-4° iskemik mitral yetmezligi
baypas 2°iskemik mitral yetmezligi ?
efektif regiirjitan orifis > 20 mm?
regiirjitan voliim > 40 ml ise
Mitral kapak Infarktiisi veya riiptiirii olan papiller kas
replasmani+Koroner baypas ||Kompleks mitral yetmezligi
Lateral sol ventrikiil duvar hareket bozuklugu
Apikal kapakeik devinimi
Mekanik dolasim destek|Son dénem kalp yetersizliginde transplantasyona koprii
sistemleri veya dinamik]lamach
kardiyomiyoplasti Geri doniiglimlii iskemi yoklugu
Sol ventrikiil sistol sonu voliim indeksi > 100 ml/m?
Pulmoner hipertansiyon
Sag ventrikiil yetmezligi
Giiniimiize kadar uygulams: diger tedavi y6ntemleri ile
kombine
Genetik tedavi yontemleri
Kalp transplantasyonu Altin standart ancak donSr organ yetersizligi, yiiksek

maliyet, immunoslipresyon komplikasyonlari, ciddi
morbidite ve ideal olmayan mortalite oranlan
kabullenildiginde

Kaynak : Durdu S., Akar R., Cavolli R. (2003) Ileri Dénem Kalp Yetmezliginde
Alternatif Arayislar, Tiirk Kardiyoloji Dergisi, 3, 252 — 260
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1.6.2.11.5. Gen Tedavisi
Deneysel ¢alismalarda gen tedavisinin yetersizlikteki insan kardiyak miyozit
fonksiyonlarini iyilestirdigi gosterilmistir (10,53).

1.6.3. KALP YETERSIZLiGINDE ADAPTASYON

Tim kronik hastaliklarda oldugu gibi kalp hastaliklarinda da adaptasyonun
Onemi tartisilmazdir (43,50,83,103,122). Adaptasyon dogum ile baglayip 6liim ile biten,
saglik ve hastalik boyutlarimi igeren ve yasam boyu devam eden bir stirectir. Biligsel ve
psikolojik neuro-kimyasal-endokrin siiregleri igerir (50).

Roy’un 1968 yilinda gelistirdigi hemsirelik modeline gore; birey bulundugu
ortama fiziksel, sosyal ve psikososyolojik olarak uyum saglar. Bunlardan biri tam
olmazsa denge bozulur yani uyumsuzluk olusur. Gordan uyumsuzlugu uyum niyeti
gosterdikten sonra bakim planinin yiiriitilmesine katilmada bagarisizlik olarak
nitelemektedir (122).

Roy, bireylerin degisikliklere uyum saglama yeteneginin oldugunu ancak ge¢mis
deneyimler, olayin algilamigi, olaya bakis agis1 gibi Ozelliklerin uyum saflama
yeteneginde simrliliklar getirdigini belirtmigtir. Bu durumda hasta karsilagtii duruma
kendi becerileri ve sinirliliklar icinde uyum saglar. Uyumu etkileyen diger faktorler,
hastanin yag1, cinsiyeti, medeni durumu, egitimi, ekonomik durumu, sosyal giivencesi,
sosyal smifi, kiiltliri oldugu kadar aym1 zamanda Onerilen tedavi programinin
uygulanabilirligi ve hastamin dncelikleridir (13,122,127).

Kronik hastalif1 olan bireylerin uyumsuzluk oranlarinin genellikle daha yiiksek
oldugu belirtilmektedir. Hipertansiyonlu ve tliberkiilozlu hastalarda yapilan bir uyum
caligmasinda hastalarin %50°den fazlasimin tibbi bakima uyum saglayamadiklar
bildirilmigtir. Tedaviye uyumun bir pargas1 olan diyete uyum orami ise %50 olarak
saptanmigtir. Erdofan’in MI’li hastalarla yaptifi ¢alismasinda saglik egitimi verilen
hastalarda diyet, ilag kullanimi, sigara ve alkol kullammimin birakilmasi, kolesterol
diizeylerinin kontrol altina alinmasi ve kilo kontrol orammin yiiksek oldugu
saptanmugtir (46).

Busnell 1992 yilinda 41 kalp yetersizlikli hasta {izerinde yaptig1 ¢aligmada %
82’sinin ila¢ kullanimina, % 65°inin de diisiik sodyum igerikli diyete uyum sagladigim
tespit etmistir. Scott 49 katilimc1 iizerinde yaptifi caligmasinda bir kardiyak
rehabilitasyon programini tamamlayan bireylerde risk faktSrlerinde olumlu degismeler
oldugunu tespit etmistir.
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Birey dort uyum bigimine sahiptir; fizyolojik gereksinimler, benlik kavram, rol
islevi, karsilikli dayamigma. Bu dort alanda biitiinltigtin tehdit altinda olmasi, bireyin
uyum g¢abasim gerektirir. Bu dort 6zellik birbirine baglidir. Hepsinin biitiinlesmis sekli,
bireyin bagimlilik, bagimsizlik dengesini olugturur. Hemsgirenin her bir uyum tiiriinde
degisiklikle bag etme ve ortaya konulan davramslar1 anlamasi i¢in dogru bilgilere sahip
olmasi gerekir. Hemgire bilimsel bilgisine dayanarak hastanin uyum yada uyumsuzlugu
hakkinda karar verir (13). Kalp yetersizligi tedavisinde ve hastalarin hastalifa uyum
stirecinde hemsirelerin 6nemli bir rolii vardir. Amerika Birlesik Devletlerinde Giiney
Carolina’da kalp yetersizligi tedavisi igin hemsireler tarafindan yiiriitiilen bir klinigin
kurulmasi, bu hastalarin hastaneye bagvurularinda % 4, klinikte kalis siirelerinde 2 giin
azalma saflamigstir. Bir bagka Kuzey Amerika ¢alismasinda; kalp yetersizligi tedavisine
hemsire gozetimininde dahil oldugu muldisipliner bir yaklagim ile hastaneye bagvuru
ve hastanede kalma siiresinde anlamli (% 56) bir diisiis ve mortalitede Snemli bir
azalma oldugu saptanmigtir. Boyle bir takibin uygulandigi grupta yasam kalitesinde de
iyilesme saglanmistir. Avustralya’da (Adelaide) yapilan bir galigmada ise daha giiglii
sonuglar elde edilmis ve multidisipliner bir yaklagimla mortalitede % 20°1ik bir azalma
saglanmagtir (56).

1.63.1. KALP YETERSIZLIGINDE ADAPTASYONUN TEMEL
HEDEFLERI

o Kardiyovaskiiler fizyopatolojinin kontrolii

¢ Risk faktorlerinin kontrolil

® Remobilizasyon

e Psikolojik uyumun saglanmasi (48)

Hastalarin ulagabilecekleri en iist diizeyde fonksiyonel kapasiteye erismeleri igin
¢aba harcamir.Kalp yetersizligi tedavisinde rol alan hemgirelere kronik kalp yetersizligi
olan hastalarin bakimini saglama ve hastaliin gittikge artan yiikiinii paylagsma gibi
gorevler diigmektedir. Hemgireler kalp yetersizligi olan hastalara ve yakinlarna
tavsiyelerde bulunmaly, bilgi ve destek vermelidir. Hastalar en iyi tedavinin verildigi
konusunda ikna edilmelidirler. Bu yaklasimin hastaneye bagvuru siklifinda azalma,
yagam kalitesinde iyilesme ve maliyetlerin diigmesi gibi belirgin potansiyel yararlar
vardir (56).
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1.6.4. SOSYAL DESTEK

Kronik hastaliklarla baga ¢ikmada etkili olan faktSrlerden bir tanesi de sosyal
destektir. Sosyal destek iki yada daha fazla kisi arasindaki etkilesim olarak tammlanir.
Onlarin amaci problem ¢dzmeye yardim etme, emosyonel destek saglama, farkindaligi
arttirma, ve eitime katkida bulunmaktir (111). Tek bagina yada destekleyici iliskisi
olmayan birkag kisi ile birlikte yasamak yada yakin aileden uzak bir mesafede yagsamak
sosyal destek azlifina neden olacaktir. Uyumda destek gruplari duygusal destek, bilgi
destegi yada gerektifinde maddi/hizmet destedi saglayarak yardimec: olabilir. Ek olarak
geleneksel saglik bakimi ve alternatif tedavi yontemlerinin kullanmlmasim saglayabilir
(50). Grup ve bireysel konugma seanslari Snemli psikolojik destek saglar (18).

Ruhi depresyon, kaygi durumu, diismanlik duygusu ve sosyal yalmzlik gibi
psikososyal etkenler, sigara igme gibi riskli davramiglara eslik etmesi yaninda, sempatik
sinir sistemini aktive etmeyi de igeren dogrudan fizyopatolojik mekanizmalar yoluyla
koroner kalp hastalig: riskini arttinirlar (79).

Destek mekanizmalar1 kalp yetersizligi klinifinin daha kotliye gitmesini
engeller. Bazi aragtirmacilar kalp yetersizliginde sosyal destek ile hastalifm devam
etmesi ve sagkalim arasmdaki iligkiyi incelemislerdir. Krumholz ve arkadaglari sosyal
destek azlhifimin kalp yetersizlifi olan yagh hastalarda fatal ve nonfatal kardiyak
olaylarla iligkili olup olmadigini belirlemek igin 292 hasta lizerinde ¢aligma yapmustir,
Sosyal destek emosyonel destegin (problemleri hakkinda konusmasi gerektifinde
giivenebilecegi birinin olmasi) ve etkin destegin (ihtiyag duydufunda giinliik islerini
yapmada yardimci olacak birinin olmasi) varlifn yada yoklugu olarak
kavramsallagtirilmustir. Ileri analizlerde hastaligin ciddiyeti, fonksiyonel durum,
demografik faktrler ve emosyonel destegin olmamast gibi durumlarin kalp
yetersizliginde oliimctil olan yada olmayan kardiyak olaylarla iliskili oldufu tesbit
edilmistir. Arastirmacilar bu iligkide cinsiyetin etkilerini aragtirdiklarinda emosyonel
destek azlif1 ile kardiyak olaylar arasindaki iligkinin kadinlarda daha gii¢li ancak
erkeklerde bdyle olmadigini tesbit etmislerdir (17).



BOLUM U
GEREC YONTEM

2.1. ARASTIRMANIN TiPi

Aragtirma Roy Adaptasyon Modelini kullanarak hazirlanan adaptasyon
programinin kalp yetersizlifi olan hastalarin hastalifa uyumlan {izerine olan etkisini
modelinin fizyolojik, ben kavrami, karsihikli dayanmigma ve rol iglevi boyutlarinda
degerlendirmek amaciyla vaka-kontrol ve deneysel bir galisma olarak planlanmagtir,

2.2. KULLANILAN GERECLER

Bu aragtirmada veri toplama araci olarak aragtirmaci tarafindan literatiir 1;1g1nda
hazirlanan 2 anket formu, hastalifa spesifik 2 6lgek ve 6 dakika yiiriime testi
kullamilmastir,

1. Hasta Tamtim Formu (EK-1) : Kalp yetersizli§i tanisiyla aragtirma
kapsamina alinan hastalarin yag, egitim durumu, meslek, gelir durumu, aile i¢indeki
konum ve aligkanliklari gibi sosyo-demografik &zellikleri ile hastalifa iligkin risk
faktorlerini belirlemeye y6nelik arastirmaci tarafindan literatiir 15181nda hazirlanmigtir

2, Hastahfmm Fizyolojik Sonuglarmi Degerlendirme Formu (EK-II):
Aragtirma kapsamma alinan hastalarin fizyolojik sonuglarim, aligkanliklanmi ve
hastalifin etkilerini degerlendirmek amaciyla literatiir desteginde aragtirmaci tarafinda
gelistirilmistir; beden kitle indeksi, kolesterol, HDL, LDL diizeylerindeki degisiklikleri
degerlendirmek ve sigara, alkol, diyete uyum, ilaglarim1 kullanma gibi
aligkanliklarindaki degisiklikleri saptamak, program stiresince kalp yetersizligi ile ilgili
bir nedenden dolay: acil servise bagvurma sayisim1 belirlemek amaciyla hazirlanmigtir.

3. Minesota Kalp Yetersizligi ile Yasam Olgegi (Minesota Living With
Heart Failure Questionnaire MLWHF) (EK-3:5) : Aragtirmada kullanilacak olan
Minesota Kalp Yetersizligi fle Yasam Olcegi hastahia spesifik, kalp yetersizligi ve
tedavisinin hastalann yasantilarinda; fiziksel, sosyo-ekonomik, psikolojik boyutlarda
etkilerini ve algilamalarim degerlendirmek amaciyla Rector ve arkadaglar tarafindan
1987 yilinda gelistirilmigtir (108). 1992 yilinda Rector ve Cohn tekrar gegerlilik
glivenilirlik ¢aligmasim yapmuglar ve &lgegin glivenilirlik katsayisimi total r=0.93,
fiziksel boyut r=0.89, psikolojik boyutunda r=0.88 bulmusglardir.
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Olgegin yapilan gegerlilik giivenilirlik galismalarinda Cronbach’s alpha degeri
o = 0,83, fiziksel boyut o = 0.87, psikolojik boyutunda o = 0.61 bulunmustur. Dil
gegerliligi icin 6lgek Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulunda gérev yapmakta
olan {i¢ 6gretim {iyesi, {i¢ aragtirma gorevlisi ve Izmir Atatiirk Egitim Ve Arastirma
Hastanesi’'nde gérev yapmakta olan iki kardiyoloji asistami tarafindan Ingilizceden

Ve Edebiyat1 olan bir dil uzmani yapmstir. Olgek toplam 21 soru; fiziksel (8soru)
emosyonel (5 soru) bozukluklar yansitan iki alt boyuttan olugmaktadir. 8 soru
hastaligin sosyo ekonomik y8nlerini de kapsayan diger 6zellikleri ile ilgilidir. 6’11 likert
tipi puanlama sistemiyle hasta sorunun kendisi ile ilgili olmadiim diislintiyorsa 0, ilgili
oldugunu diislintiyorsa 1’den 5°e¢ kadar olan rakamlardan kendisine en uygun olami
isaretler. Toplam skor 0 ila 105 arasinda deBismektedir. Daha diigiik skor yasam
kalitesinin daha iyi oldugunu yansitmaktadir. Olgegin degerlendirilmesi Mapi Aragtirma
Merkezi ile imzalanan izin s6zlesmesi ile birlikte gonderilen bilgiler dogrultusunda
yapilmistir,

Olgek yash bireylerce ve hastalarca kolay anlagilabilir, maliyeti distik,
bireylerin kendisinin uygulayabilecegi ve puanlamasi kolay oldugu i¢in klinikte oldukga
kullamghdir (7,108). Olgekte kalp yetersizliginin tipik belirti ve bulgulan, fizik
aktivite, sosyal iletisim, sekstiel aktivite, i ve emosyonel duruma iligkin puanlama
yapilmaktadir (120).

Olgek arastirma kapsamina alinan deney ve kontrol grubu hastalara ilk
karsilasildiinda ve lic ay sonra tekrar uygulanmistir. Hastalar kendileri 6lgegi
tamamlayabildigi gibi, okumakta zorlandiklar1 ifadelerde aragtirmaci tarafindan
yardimei1 olunmustur.

4. Kisilerarasi Destegi Degerlendirme Olgegi —Kisa Formu (Interpersonal
Support Evaluation List (ISEL) — Short Form) (EK-4:6): Kisiler aras1 destegi
degerlendirme soru formu Pierce, Frone, Russell ve Cooper tarafindan 1996 yilinda 15
soru olarak, Cohen ve Hoberman’in 1983 yilinda hazirladifi 40 soruluk kisiler aras
destegi degerlendirme soru formundan elde edilmis ve Cronbach’s alfa degeri = 0.81
bulunmustur.

Olgek algilanan sosyal destegi degerlendirmek amaciyla her biri 5 soruluk 3 alt
boyuttan olugmaktadir. Somut destek; maddi, somut anlamda yardimin varlifinin

algilanmasim, deger verilen destek; kisisel Onemi olan konular tartigabilecedi
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birilerinin varlifinin algilanmasini, mevcut sahip olunan destek; bir grubun iiyesi olarak
belirlenebilme ve sosyallegebilmenin varlifinin algilanmasim degerlendirmektedir.

Olgegin yapilan gegerlilik giivenilirlik ¢aligmalarinda Cronbach’s alpha degeri
o = 0,79 bulunmustur. Her soru 4°1ii likert tipi puanlama sistemiyle 1=Tamamen yanlsg,
2=Bir dereceye kadar yanlis, 3=Bir dereceye kadar dogru, 4~Tamamen dogru ifadeleri
isaretlenerek degerlendirilir. Olgekte olumsuz olan 2, 3, 7, 9 ve 10. sorular tersine
gevrilerek degerlendirilir ve en yiiksek puan algilanan sosyal destefin varlifinin en iist
diizeyde oldugunu yansitir (69,96).

5. 6 Dakika Yiiriime Testi (6 Minute Walk Test (6MWT)) :

Hastalarin fonksiyonel durumlari Bittner ve arkadaglar tarafindan tamimlanan 6 dakika
yirlime testi ile degerlendirilmigtir. Hastalarin bir bagkasiyla konusmadan, hastalik
bulgular: ortaya ¢ikmadan 6 dakika stiresince kardiyoloji kliniginde koridorun bagindan
sonuna kadar yiirlimesi istendi. 6 dakika sonunda hastanin bulundufu nokta ile
baslangi¢ noktasi arasindaki mesafe &lgiilecek, aym zamanda testin dncesi ve sonrasinda
tansiyon arteryel, nabiz ve solunum sayisi gibi vital bulgular kontrol edilerek
kaydedildi. 3 aylik slire¢ sonunda programin basinda ve sonundaki Olgiimler
karsilastirilarak aralarindaki fark degerlendirildi (7,28).

2.3. KULLANILAN YONTEM VEYA YONTEMLER

Aragtirma plan1 Roy’un Adaptasyon Modeline uyarlanarak diizenlendi. Modelin
amaci saglik ve hastalik durumlarinda dért adaptif bigim ile bireyin adaptasyonunun
saglanmasidir. Iki asamali tamlama modelin kendine &zgiidiir.

Birinci diizey degerlendirmede gbzlem, goriisme, Slgme ve anket formlan
kullanilarak hastamin mevecut davramglart belirlendi. Ikinci diizey degerlendirmede
davramisa neden olan fokal, kontekstifiel ve rezidiiel uyaranlar belirlendi. Birebir
gbriismeler sirasinda bireyin fizik, mental, emosyonel ve sosyal durumu hakkinda bilgi
saglanarak hemgirelik tamlar1 belirlendi ve bu tanilar dogrultusunda bireysel ve grup
bazinda uygun girisimler plandi.

Kalp yatersizligi Olan Hastalarda Hemgirelik Tamlar
o Kalp yetersizligi yada disritmi yada her ikisi ile ilgili azalmis kardiyak debi
e Azalms glomeruler filtrasyon, azalmis kardiyak debi, artrms ADH yapumi ve

sodyum-su retansiyonuna bagl sivi volim fazlali1
e Alveollerdeki sivi nedeniyle gaz degisiminde bozulma
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e Azalmis debi ve vazokonstriksiyon nedeniyle bozulmus periferik doku perflizyonu
o Azalmis kalp debisi ile ilgili hareket intolerans: riski
o Bilgi yetersizligi
o Yetersiz sosyal etkilesim

Olasi tanilar dogrultusunda program 6ncesinde literatiir taramasiyla olusturulan
egitim kitapgif1 hastaya verildi ve agiklama yapildi. Hastamin belirlenen adaptif ve
nonadaptif davramglarina ySnelik iki bireysel gorlisme yapildi. Sosyal destegin ve
kisiler arasi iletisimin saglanmasi i¢in bir dénem grup toplantisi ve yine destek amagh
iki telefon goriismesi yapildi. Grup toplantisinda 10 ve 11 kisilik gruplar halinde dénem
igin toplam 2 grup toplantis1 diizenlendi. Siire¢ dogrultusunda yapilan bu adaptasyon
program sonucunda puan ortalamalari arasindaki degerlendirmeler yapilarak nonadaptif
davramslarin adaptif olup olmadifi ve bdylece programin etkinlifi, hastalarin kalp
yetersizlifine adaptasyonlar ve saglik durumlarindaki degisiklikler saptandi.

2.3.1. ADAPTASYON PROGRAMININ ICERIGi

2.3.1.1. Kullamilan Egitim Materyalleri

1. Hasta Egitim Kitapgig: (EK-7) : Kalp yetersizlikli bireylere egitim vermede
kullamlmak tizere ‘Kalp Yetersizligi Ile Yasamayr Nasil Ogrenebilirim?’ isimli bir
egitim kitapgig hazirlanmistir. Literatiir bilgileri i;18inda, damsman 68retim fiyelerinin
rehberliginde aragtirmaci tarafindan gelistirilen ve Pfizer Ilag Firmas: tarafindan basimi
ve gogaltimi yapilan bu kitapgign igerigini;

Kalp yetersizliginin tanimi

Risk faktorleri

Hastaligin belirti ve bulgular1

Ne tip egzersiz yapmasi ve nelere dikkat etmesi gerektigi

Kalp yetersizligi hastalarinda en uygun izotonik egzersiz tipi olan yiirliytis i¢in
program dahilinde uymalar1 gereken yiiriiylis tablosu

Diyetinde dikkat etmesi gereken noktalar ve drnek diyet listesi

Kolesterol, tuz kisitlamasi, s1v1 alima, kilo kontrolii

Alkol ve sigara kullanimi

Kullanilan ilaglar ve dikkat etmesi gereken noktalar hakkinda gerekli bilgiler
olusturdu
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Hastaliklar1 hakkinda bilgi edinmenin her hastanin hakki oldugu diisiintilerek

aragtirmaya katilan deney grubu hastalara aragtirmanin baginda, kontrol grubu hastalara
ise aragtirma tamamlandiktan sonra kitap¢ik verilmistir.

2. Hasta Egitim CD’si (EK-8): Hastalar icin diizenlenecek grup egitimlerinde

kullamilmak tiizere, hastalarla ilk gériisme sirasinda edinilen bilgiler ve hastaliklariyla
ilgili genel durumlan géz Onfine alinarak hazirlanan kitapgifin icerigi ve literatiir
destegiyle slayt gosterimi hazirlanmistir ve bu sunumun yapildig: toplantida;

&
*
e 3
3
ks

# & k&

g &

Kalbin nasil ¢aligif1 (Basit anatomi ve fizyolojisi)

Kalp yetersizliginin nedenleri, belirti ve bulgular

Non farmakolojik tedavi yntemleri agiklanacak

Sedanter yagam sekillerinin hastaliklarin olusumuna etkisi

Egzersizin yararlari, ne tip egzersiz yapmalan gerektigi ve dikkat etmeleri gereken
noktalar

Kolesterol ve kalp hastaliklan ile iligkili diyetle kolesterolii azaltmanin yollar,
Obezitenin tanimi, kilo kontroliintin nemi, kilo verme yollari

Su, tuz kisitlamasinin nedenleri, 6dem kontrolii

Hastaliga neden olan faktorler, altta yatan nedenler ézellikle hastalarla ilk griigme
sirasinda toplanan bilgiler dogrultusunda deney grubunda % 57,1 gibi yiiksek bir
oranla en fazla goriilen ek hastalik olarak ‘hipertansiyon® hakkinda genis bilgiye yer
verilmigtir.

Kalp yetersizligi ilaglarinin etki ve yan etkileri

Tedavinin Snemi

Hangi durumlarda ek kontrole gitmeleri ya da hekim ve hemgiresiyle iletisime
gecmesi gerektifi konusunda hastalar bilgilendirilmis

Diizenli saglik kontrollerinin stirdiiriilmesinin énemi anlatilmigtir

Grup halinde yapilacak toplant: iki donem seklinde planlanmigtir ancak hastalarin
sik araliklarla hastaneye gelemeyecekleri goz Oniine alinarak ve hastalardan gelen
talep dogrultusunda grup toplantilar1 bir kez diizenlenerek digerinde telefonla
iletisim kurulmugtur

Grup toplantisinda galismaya temel olusturan Roy Adaptasyon Modeli gergevesinde
sosyal destek saglanmasi amaciyla hastalarin birbirleriyle iletisim kurmalar,
yasadiklar1 deneyimleri kendileriyle aym taniyr almig olan diger kalp yetersizlikli
hastalarin yaninda ifade edebilmeleri ve paylasabilmeleri igin gerekli ortam
saglanmaya caligilmigtir. Bu dogrultuda stresi azaltma yollari, gevseme teknikleri
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Ogretilerek sosyal destegin saglanmasi ile hastalarin hastaliklar1 hakkinda gereken
her tiirlii bilgiye sahip olmalar1 ve kronik bir hastalikla yasamaya adapte olmalari
saglanmistir. Hazirlanan eitim CD’sinin hastalara verilmesi diisiiniilmiis ancak tiim
hastalann CD’yi kullanamayacaklart g6z Onfine almarak program igerisinde
hastalara dagitilmamusgtir.

2.3.1.2. Deney Grubunda Adaptasyon Programinin Uygulanmasi;
e Egzersiz
e Psikososyal uyum
1. Anksiyetenin ve depresyonun 6nlenmesi
2. Sekstiel aktivite
3. Sosyal uyum
e Egitim ve damigmanlik
basamaklarindan olusan adaptasyon programi uygulandi. Bu dogrultuda
hazirlanan egitim kitapgig1 ve slayt sunumu ile yapilan grup toplantisinda hastalarn
hastaliklartyla ilgili bilmeleri gerekenler anlatildi.
I. DONEM: ik Gériisme
Hastalarla birebir goriigtilerek aragtirmanin amaci ve adaptasyon programi ile
ilgili bilgi verildi. Aragtirma smirliliklan dahilinde olan ve programin igerifini yerine
getirebilecegini ifade eden hastalar aragtirma kapsamina alinarak s6zlii onamlar1 alinds.
Gorigme sirasinda hastalarin kalp yetersizligine iligkin sorunlar1 &grenilerek bu
dogrultuda hazirlanmis olan egitim kitapgif1 verilerek icerigi hastalara agiklandi. Kalp
yetersizliginin genel 6zellikleri hakkinda konusulduktan sonra nonfarmakolojik tedavi
yontemlerinden bahsedildi. Efor kapasitesini arttirabilmek igin kalp yetersizlidi olan
hastalara en uygun egzersiz tipi olan izotonik egzersizlerden yiiriiylis hakkinda bilmeleri
gerekenler anlatildi. Egitim kitapgifinda bulunan ve uygulamalari gereken yliriiylis
programi anlatilarak Oncesinde ve sonrasinda dikkat etmeleri gereken noktalar
agiklandi. Beslenmelerine yonelik gerekli agiklamalar yapilarak sivi alimi, kilo takibi
gibi egitim kitapgiginin iginde de bulunan konular hakkinda bilgi verildi ve hastalarin
sorular cevaplandirildi, Hasta tanitim formu, Fizyolojik sonuglar1 degerlendirme formu,
Minesota kalp yetersizligi ile yasam 6lgedi, Sosyal destek dlgegi ve 6 Dakika yiiriime
testi uygulandi. Son bir hafta iginde bakilmig olan kan kolesterol, HDL, LDL diizeyleri
Ogrenildi. Bu siire iginde bakilmamig olanlardan kan alinarak sonuglar takip edildi ve
hastalar bilgilendirildi.
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IL. DONEM: ikinci Hafta

Hastalarla telefonla iletisim kurularak iki haftalik stire¢ igerisindeki genel
durumlan ve programa uyumlari hakkinda bilgi alindi. Ogrenmek istedikleri konularda
agiklamalarda bulunuldu ve grup toplantisinin yapilacag tarih hakkinda bilgi verildi.

III. DONEM: Dérdiincii Hafta

Hastalara bildirilen tarihte grup toplantis1 yapilarak hazirlanmis olan egitim
CD’deki power point sunumu yapildi. Hastalarin sorular1 cevaplanarak deneyimlerini
paylasmalar1 istendi. Diger hastalarla iletisim kurmalari saglanarak destek olunmaya
calisildi. Hastalarin istedikleri takdirde bir bagka yakinlar ile toplantiya katilmalarina
izin verildi.

IV. DONEM: Sekizinci Hafta

Hastalarla telefonla iletisim kurularak ylirliylis programi ve difer onerilere
uyumlar tartisild: genel durumlar: hakkinda bilgi alinarak sorulari cevaplandirildi. Son
bireysel gériigme i¢in hastalarla tarih belirlendi.

V. DONEM: Ugiincii Ayda

Hastalarla birebir goriigtilerek program hakkindaki diistinceleri 6grenildi. Ug
aylik stireg icerisindeki deneyimleri paylasildi ve programa uyumlar1 degerlendirildi.
Son test olarak Fizyolojik sonuglari degerlendirme formu, MLWHF skalasi, ISEL-SF,
6MWT uygulandi. Hastalarin kolesterol, HDL, LDL diizeylerini 6grenmek i¢in kanlari
alinarak sonuglar1 takip edildi ve hastalar sonuglar hakkinda bilgilendirildi.

2.3.1.3. Kontrol Grubunda Adaptasyon Programimin Uygulanmasi;

I. DONEM: Ilk Gériisme

Hastalarla birebir goriisiilerek calisma hakkinda genel bilgi verildi ve katilim
icin s6zli onam alindi. Fizyolojik sonuglar1 degerlendirme formu, MLWHEF skalasi,
ISEL-SF, 6MWT uygulandi. Kan kolesterol, HDL, LDL diizeyleri son bir hafta i¢inde
bakilmig olanlarm sonuglan kaydedildi, diger hastalardan kan alinarak sonuglan takip
edildi.

II. DONEM: ikinci Hafta

Rutin kontrollerine devam etti

III. DONEM: Dérdiincii Hafta

Rutin kontrollerine devam etti

IV. DONEM: Sekizinci Hafta

Rutin kontrollerine devam etti
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V. DONEM: Ugiincii Ayda

Hastalarla birebir goriigiilerek Fizyolojik sonuglar1 degerlendirme formu,
MLWHEF skalasi, ISEL-SF, 6BMWT uygulandi. Kan kolesterol, HDL, LDL diizeyleri son
bir hafta iginde bakilmig olanlarin sonuglar kaydedildi, diger hastalardan kan alinarak
sonuglan takip edildi. Etik agidan tiim hastalarin bilgilendirilme hakki oldugu igin
hazirlanan eZitim kitap¢igi hastalara verilerek agiklama yapildi ve sorulan
cevaplandirilds.

2.4. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI
Aragtirma Izmir Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji ve Ig
Hastaliklar1 polikliniklerinde Mayis 2005 — Eyliil 2005 tarihleri arasinda yiiriitiilmiigtiir.

2.5. ARASTIRMANIN EVRENI
Arastirma evrenini Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji ve
I¢ Hastaliklar1 Poliklinigine kontrole gelen tiim kalp yetersizligi hastalar olugturmustur.

2.6. ARASTIRMA ORNEKLEMIi

Arastirmanmin  6rneklemini, Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kardiyoloji ve I¢ Hastaliklar1 Poliklinigine Mayis 2005 - Eyliil 2005 tarihleri arasinda
kontrole gelen kalp yetersizlifi olan hastalar igerisinden olasiliksiz rastgele 6rneklem
teknigi kullamilarak segilen 43 hasta olusturmustur. Kardiyoloji ve I¢ Hastaliklar
Poliklinigine bagvuran, okur-yazar, gérme ve isitme O6zrii olmayan, s6zel iletisim
kurabilen ve kalp yetersizligi tanisini en az altt ay 6nce almig, NYHA smiflamasmna
gore II-III simf, EF < %40 olan son bir yil i¢inde MI gecirmemis, mental hastaligi
olmayan, ¢aligsma stiresince sehirde bulunacak ve gerekli zamanlarda telefonla iletisim
kurulabilecek hastalar drneklemi olusturmugtur. Aragtirma kapsamina alinan denekler,
deney (22 kisi) ve kontrol (22 kisi) olmak {izere iki gruba ayrilarak egitim durumu, yas,
cinsiyet ve NYHA classlarina gore eslestirilmistir. Aragtirma stiresince deney grubuna
alinan hastalardan 1 kisi sehirden ayrilmak zorunda oldugu ve belirtilen zamanlarda
programa katilamayacag i¢in aragtirma kapsamindan ¢ikartilarak aragtirma deney (21),
kontrol (22) kisi ile tamamlanmstir.
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2.7. BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGISKENLER

Bagimh degiskenler: Hastalifa fizyolojik, psikolojik ve sosyal yo&nden
gosterdikleri uyum

Bagimsiz Degiskenler: Adaptasyon programi, yas, hastanin egitim diizeyi,
meslek, sosyal giivence, gelir durumu, aile i¢indeki konum, aliskanliklari, ailede kalp
hastas1 olma durumu, kolesterol diizeyi, hastalik derecesi

2.8. VERI TOPLAMA YONTEMI VE SURESI

Kalp Yetersizligi tams: ile Izmir Atatlirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Kardiyoloji ve I¢ Hastaliklan Polikliniklerine bagvuran ve arastirmaya katilmay: kabul
eden hastalar NYHA sinif, yas, cinsiyet ve egitim diizeylerine gore es tutularak deney
ve kontrol grubu olmak fizere iki gruba ayrilmigtir.

Tablo 10°da her iki gruptaki hastalara uygulanan girisim listesi bulunmaktadir,

2.9. VERILERIN ANALIZI
Arastirmadan elde edilen veriler 6zel bir bilgisayarda Statistical Package for Social
Science 10.0 (SPSS) paket programinda analiz edilmigtir.

Hastalara iligkin tanitic: bilgiler say1 ve yiizde olarak belirtilmistir. Deney ve
kontrol grubundaki hastalarin demografik 6zellikleri a¢isindan benzer bir dagilim
gosterip gbstermediklerini belirlemek amaci ile Ki-kare testi yapilmigtir.

Pre-testte ve post-testte deney kontrol grubundaki hastalarin puan
ortalamalarinin bagimsiz degigkenler ile karsilastirilmasinda ki Ortalama Arasindaki
Farkin Onemlilik Testi (t testi) ve Tek Y&nlii Varyans Analizi (ANOVA) kullanilmustr.
Pre-test post-test gruplarin puan ortalamalari arasindaki farki degerlendirmek igin ki Es
Arasmdaki Farkin Onemlilik Testi (t testi) kullaniimistur.

Gruplar arasinda varyans homojenligi test edilmis ve tiim testlerin puan
ortalamalar1 hesaplanarak aralarindaki KORELASYON incelenmistir.

2.10. SURE VE OLANAKLAR
Tablo 11° de aragtirmamn yiirtitiilme siireci goriilmektedir.
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Tablo 10. Arastirma Plam
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2.11. ARASTIRMANIN ETIK YONU

Aragtirmanin yapilabilmesi icin Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Etik
Kurulundan yazili izin alinmigtir.

Arastirmamn ylirfitiilebilmesi i¢in Izmir Atattirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Baghekimligi’nden yazili izin alinmigtir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalara gerekli aciklamalar yapildiktan sonra sézel
ve onam alinmigtir.,

Aragtirmada veri toplama araci olarak kullamlacak olan Minesota Kalp
Yetersizligi Ile Yasam Olgegini kullanabilmek igin Mapi Research Trust ile szlesme
imzalanarak yazili izin alinmigtir (EK-9). ,

Kisileraras1 Destegi Degerlendirme Olgeginin kullaniimasinda hazirlayan kisinin
internet sayfasinda izne gerek olmadan 6lgegin akademik ¢aligmalarda kullanilabilecegi
ifade edildigi i¢in izin istenmemis ve Slgek galismada kullamlmigtir (EK-10).

2.12. ARASTIRMADA KARSILASILAN ZORLUKLAR

Minesota Kalp Yetersizligi Olgegini calismada kullamm izni almak icin
Minesota Universitesi’ne fax ¢ekilerek yazili izin istenmistir. Mapi Research Trust’un
internette yaymlanan 6lgek ile ilgili bilgilerde kullanim ficretinin oldufu ancak belli
akademik caligmalarda talep edilmeyebilecegi belirtilmistir. Caligma hakkinda bilgileri
iceren Kullamic1i S8zlesmesi imzalanarak &lgefin yazann Mr. Jay John’a ve Map
Research Trust’a (Ms Christelle Berne) gonderilmistir. Kullamim {icreti olarak 500 $ ve
Izin S6zlesmesini imzalayarak fax ile gdndermem istenmigtir. Calisma hakkindaki
veriler ve akademik bir galisma oldugu, devlet yada firma destegi olmadif: belirtilerek
imzalanan izin s6zlesmesi gbnderilmistir. Arastirma merkezi ve 6lgegin yazan ile {i¢
aylik gériismelerden sonra ticretsiz kullanilmak tizere izin s8zlesmesi imzalanmigtir.

Olgegin kullanim izninin alinmas1 i¢in gegen stirede galisma baslatilamamis ve
stirenin sinirli olmasi nedeniyle planlanan sayida hastaya ulagabilmek i¢in uygulama
yeri olarak segilen Izmir Atattirk Egitim Ve Arastirma Hastanesi’nin yam sira Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Aragtrma Ve Uygulama Hastanesi Kardiyoloji
Poliklinigi’nde takip edilen hastalar da aragtirma kapsamina alinmak istenmis gerekli
resmi prosediir uygulanmirken arastirmada kullamilmas: gereken egitim materyallerinin
hastalara verilememesi nedeniyle buradaki hastalar aragtirma kapsamina alimamamaigtir.
Stirenin simirl olmas: ve gerekli dzelliklere sahip hasta sayisinin az olmasi nedeniyle
istenilen sayida hastaya ulagilamamigtir.
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BOLUM 11
BULGULAR

3.1. DENEY VE KONTROL GRUBUNDAKI HASTALARIN TANITICI
OZELLIKLERINE GORE DAGILIMLARI

Tablo 12. Deney Ve Kontrol Grubundaki Hastalara Iligkin Bazm Sosyo-
Demografik Ozelliklerin Dagilmian

4,8
38,1
52,4

SD:1

38,1 9
61,9 13

SD:1 p:1,00
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Universite

31,8
13,6
4,5

p:0,523

p>0,05

Medeni Durum
Evii
Dul

14

63,6
36,4

Meslegi
Calismiyor

Serbest

100

Calismiyor ise Nedeni
Hastali1 nedeniyle
Bagka Nedenlerle
Emekli

Sosyal Giivence

SSK
Emekli Sandig1
Bag-Kur

class

Gelir Durumu
Gelir Fazla
Gelir Gider Denk
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Tablo 12’de aragtirma kapsamina alinan hastalarin bazi sosyo-demografik
Ozellikleri goriilmektedir. Deney grubunda yer alan hastalarin % 66,7°si NYHA
simflamasina gére NYHA simuf II, % 33,3’tt NYHA simf III; kontrol grubundaki
hastalarm % 59,1°1i NYHA smuf II, % 40,9°u NYHA smf III'tlir. Ki-kare testi
sonucunda deney ve kontrol grubundaki hastalarin NYHA siniflar1 bakimindan homojen
bir dagilim gdsterdigi saptanmustir (X2:0,264 SD:1 p:0,755 p>0,05).

Deney grubunda yer alan hastalarin % 4,8’ 30-39 yas, % 4,8i 40-49 yas,
% 38,1°i 50-59 yas, % 52,4’ 60 yas ve lizerinde oldugu ve yas ortalamalarinin
62,67 + 10,90 oldugu saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin ise % 4,51 30-39 yas,
% 4,5°1 40-49 yas, % 27,3°1i 50-59 yas, % 63,6°s1 60 yas ve lizerinde oldugu saptanmig
olup yas ortalamas: ise 63,32 + 10,58°dir. Ki-kare testi sonucunda deney ve kontrol
grubundaki hastalarin yas gruplar1 bakimindan homojen bir dafilim gosterdigi
saptanmugtir (X2:0,559 SD:1 p:0,543 p>0,05).

Deney grubundaki hastalarim % 38,1°i erkek, % 61,9°u kadm; kontrol
grubundaki hastalarin % 40,9°u erkek, % 59,1°i kadindir. Ki-kare testi sonucunda deney
ve kontrol grubundaki hastalarin cinsiyetleri bakimindan homojen bir dagilim g8sterdigi
saptanmustir (X:0,036 SD:1 p:1,00 p>0,05).

Hastalarin egitim diizeyleri degerlendirildiginde; deney grubundakilerin
% 47,6’s1 okur-yazar ve ilkokul, %28,6’ortaokul, % 14,3ii lise, % 9,5’inin iiniversite
mezunu; kontrol grubundaki hastalarin % 50°sinin okur-yazar / ilkokul, % 31,8°inin
ortaokul, %13,6’simn lise, %4,5°inin {iniversite mezunu oldugu saptanmistir. Ki-kare
testi sonucunda deney ve kontrol grubundaki hastalarin egitim durumlar1 bakimindan
homojen bir dagilim gosterdigi saptanmugtir (X*:2,245 SD:3 p:0,523 p>0,05).

Deney grubundaki hastalarm % 524’1 evli, % 47,6’s1 dul; kontrol grubunda
hastalarin % 63,6°s1 evli, % 36,4’ duldur.

Deney grubundaki hastalarin % 95,2’sinin g¢alismadifi ve galismama nedeni
olarak % 4,8’inin hastaliimi, % 38,1°i bagka nedenleri, % 52,4’{iniin emekli oldugunu
ifade ettigi; kontrol grubundaki hastalarin ise tlimiiniin ¢alismadig ve % 9,1°i hastalig,
% 45,5’1 baska nedenlerle, %45,5’inin ise emekli oldugu igin galiymadif1 saptanmigtir.

Deney grubundaki hastalarin sosyal giivencesinin %57,1°i SSK, %23,8°i emekli
sandif1, % 9,5°1 bag-kur, % 9,5°1 yesilkart; kontrol grubundaki hastalarin % 40,9’u
SSK, %31,8°i emekli sandify, % 13,6°s1 bagkur, % 13,6’sinin ise yesilkart oldugu
saptanmigtir.
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Deney grubundaki hastalarin % 4,8’inin gelirinin giderden fazla, % 76,2’sinin
gelirinin gidere denk, % 19,0'min gelirinin giderden az oldugu; kontrol grubundaki
hastalarin % 4,5’inin gelirinin giderden fazla, % 72,7’sinin gelirinin gidere denk,
% 22,7’sinin gelirinin giderden az oldugu saptanmistir.

81



Tablo 13. Hastalarm Aile i¢indeki Konumu, Yasam Sekli Ve Alskanliklarina Gore

i
.

Aile Icindeki Konum
Anne
Baba
Yasam Sekli
Yalniz
Esiyle Birlikte
Es ve Cocuklar
Cocuklarla
Sigara Alhskanl
Evet
Hayir
Biraktim
Giinliik Icilen Adet
1-3 adet
4-8 Adet
9-15 Adet
16 1 Adet
Icilen yil
1 Yildan Az
1-4 Y1l
5-9 Y1l
10 Yilve 1
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Tablo 13°iin devam1

Alkol kanh
Evet

Hayir
Biraktim

Giinliik Miktar
1-3 Bardak
Kullanilan Siire
10 Yidve?

Tablo 13’de aragtirma kapsamina alinan hastalarin aile igindeki konumlari,
yagsam sekilleri ve aligkanliklarina gore dagilimlar goriilmektedir. Deney grubundaki
hastalarin % 61,9’unun aile igindeki konumu anne, % 38,1°inin baba; kontrol grubunda
% 54,5’inin anne, % 45,5°1 ise babadir. Deney grubundaki hastalarin % 19,0°1mn yalnz,
%28,6’s1n1n esi ile, % 52,4°tinlin egi ve gocuklar ile, % 33,3{intin yalmzca gocuklar
ile; kontrol grubundaki hastalarin % 22,7°sinin yalmiz, % 50,0’ 1mn esi ile, % 13,6’sinin
esi ve gocuklan ile, % 13,6’sinin ¢ocuklan ile yasadifi saptanmistir. Deney grubundaki
hastalarin % 23,8°i sigara kullaniyor musunuz sorusuna evet, % 52,4’ hayir, % 23,8’
biraktim; kontrol grubundaki hastalarin % 18,2°si evet, % 31,81 hayir, % 50°si biraktim
cevabini vermistir. Sigara igen hastalarin tiimiiniin 10 yildan fazla zamandir sigara igtigi
ve deney grubundakilerin % 4.8’inin giinde 1-2, % 14,3’{iniin 4-8, % 4,8’inin 16 ve
{izerinde; kontrol grubundaki hastalarm % 9,1’inin giinde 1-3, % 4,5’inin 4-8,
% 4,5°inin 9-15 adet sigara igtigi saptanmigtir, Deney grubundaki hastalarin % 4,8’inin
alkol kullandig1, % 85,7’sinin kullanmadii, % 9,5’inin biraktifi; kontrol grubundaki
hastalarin % 95,5°inin kullanmadigi, % 9,5°inin biraktif1 saptanmgtir.
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3.2. HASTALARIN HASTALIGA ILISKIN BULGULARI

Tablo 14. Hastalarin Kalp Yetersizlifi Disinda Bagka Hastahklara Sahip Olma
Durumlarma Gire Dagihmlan

Kalp Yetersizligi
Disindaki Hastahk
Hipertansiyon
DM

Solunum Sistemi

Hastaliklar
GIS Problemleri
Hematolojik Problemler
Nborolojik Problemler
Diger

sz o

*Soruya birden fazla cevap verildigi i¢in n sayis1 degismigstir

~Tablo 14°de aragtirma kapsamina alinan hastalarin kalp yetersizligi diginda
bagka hastaliklara sahip olma durumlarina gbre dagilimlari goriilmektedir. Deney
grubundaki hastalarin % 57,1°inin hipertansiyon, % 23,8’inin diyabet, % 19,1’inin
gastrointestinal sistem problemleri; kontrol grubundaki hastalarin % 47,6’smin
hipertansiyon, % 28,6’simn diyabet, % 14,3’{inlin solunum sistemi hastalif1, % 4,8’inin
gastrointestinal sistem problemlerine sahip oldugu saptanmustir.
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Tablo 15. Hastalarm Yasam Tarzlan Ve Fiziksel Ozelliklerine iliskin Dagilimlar:

Diyete Uyum
Evet
Hayir
Egzersiz Yapma
Evet
Hayir
Diizenli Doktor
Kontrollerine Gitme
Evet 524 54,5
Hayir 10 47,6 10 45,5

Boy Ortalamasi 159,86 £9,30 164,82 + 8,26

Kilo Ortalamasi 71,0 £13,62 70,27 + 11,79

Beden Kitle Indeksi
Agir veya morbit sisman
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Tablo 15°de aragtirma kapsamina alinan hastalarin yagam tarzlan ve fiziksel
Ozelliklerine iligkin dafilimlari gorillmektedir. Deney grubundaki hastalarn
% 38,1’inin; kontrol grubundaki hastalarin % 36,4*tiniin diyet yaptif1 saptanmustir.
Deney grubundaki hastalarin higbiri egzersiz yapmazken kontrol grubundaki hastalarin
% 4,5°imin (1 hasta) egzersiz yaptifi saptanmistir. Deney grubundaki hastalarin
% 52,4’%; kontrol grubundaki hastalarin % 54,5’i diizenli doktor kontrollerine
gitmektedir. Deney grubundaki hastalarin kilo ortalamalart 71,0 =+ 13,62, boy
ortalamalar1 159,86 £ 9,30°dur ve beden kitle indeksine gore % 23,81 sisman, % 42,9°u
hafif gigman, % 33,3’ii normal; kontrol grubundaki hastalarin kilo ortalamalart
70,27 £ 11,79, boy ortalamalar1 164,82 + 8,26, beden kitle indeksine gore % 18,2°s1
sisman, % 45,5°1 hafif sisman, % 36,4’ti normaldir.
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Tablo 16. Hastalarin Kullandiklar: laglara Gére Dagihimlar

Kullanilan ilaclar

ACE inhibitrii
Betabloker
Ditiretik
Digital
Antikoagtilan
Diger

*Soruya birden fazla cevap verildigi igin n sayis1 degismistir

Tablo 16°da aragtirma kapsamina alinan hastalarin kullandiklar ilaglara gére
dagilimlann  goriilmektedir. Hastalarin kullandiklan ilaglara goére dagilimlan
incelendiginde deney grubundaki hastalarin % 28,3’tinfin ACE inhibit6rti, % 10,0’min
betabloker, % 11,7’sinin ditiretik, %30,0’min antikoagulan, hicbiri digital
kullanmazken, % 20,0°min difer ilaglari; kontrol grubundaki hastalarin % 23,8’inin
ACE inhibitdri, % 9,0°mmin betabloker, % 11,9’nun diiiretik, % 6,0’1un digital,
% 25,4’1iniin antikoagulan, % 23,9’nun diger ilaglar1 kullandif: saptanmgtir.
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Tablo 17. Hastalarin Kullandiklar1 Ilaclarm Etkilerini Bilme Ve Ailede Bagka
Kalp Hastas1 Olma Durumlarmma Gore Dagilimlar

llaclarin Etkilerini Bilme

Durumu

Evet
Hayir
Biraz
Ailede Kalp Hastas1
Evet

Hayir

Tablo 17°de arastirma kapsamina alinan hastalarin kullandiklar: ilaglarin
etkilerini bilme ve ailede bagka kalp hastasi olma durumlarina gore dagilimlan
goriilmektedir. Deney grubundaki hastalarin % 9,5°inin kullandiklari ilaglarin etkilerini
bildigi, % 42,9’unun biraz, % 47,6’smin bilmedigi; kontrol grubundaki hastalarin
% 9,1’inin bildigi, % 40,0’nun biraz bildigi, % 50,0’sinin bilmedigi saptanmigtir. Deney
grubundaki hastalarin % 76,2’sinin; kontrol grubundaki hastalarin % 59,1’inin ailesinde
kendisinden bagka kalp hastasinin oldugu saptanmigtir.
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Tablo 18. Hastalarin Hastahkla flgili Bilgilenme Durumlarina Gére Dagilimlar:

Bilgi Edinme Durumu

Evet
Hayir
Bilgi Edindigi Kaynaklar
Dergi, Broysiir, Kitapeik
Radyo, TV
Doktor
Hemygire, Saglik Memuru

Tablo 18°de arastirma kapsamina alinan hastalarin hastalikla ilgili bilgilenme
durumlarina gore dagilimlar goriilmektedir Deney grubundaki hastalarin % 38,1°inin;
kontrol grubundaki hastalarin % 22,7°sinin daha 6nce hastaligi hakkinda bilgi aldig
saptanmigtir. Bilgiyi hangi kaynaklardan aldiklan incelendifinde deney grubundaki
hastalarin % 4,8’inin dergi, brosiir, kitapgik ve gazeteden, % 14,3’{intin radyo,TV den,
% 9,5°inin doktordan, % 9,5°inin hemgsire ve saglik memurundan; kontrol grubundaki
hastalarin % 13,6’smnin dergi, brostir, kitapgiktan, % 4,5’inin radyo TV’den, % 4,5’inin
doktordan aldif: saptanmugtir.
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Tablo 19‘da aragtirma kapsamina alinan deney grubundaki hastalarin &lgiim
zamanlarina gére Minesota Kalp Yetersizligi le Yasam Olgegine verdikleri cevaplarin
dagilimi goriilmektedir.

Hastalarin verdikleri cevaplarin dagilim incelendiginde: ‘Ayak bileklerinizde,
bacaklarimizda ve viicudunuzun diger boliimlerinde sismeye neden oldu mu?’ sorusuna
ilk hafta % 38,1°i bir puan, li¢ ay sonra % 66,7’si bir puan; ‘Giinboyu oturmaniza veya
yatmamza neden oldu mu?’ sorusuna ilk hafta % 61,9’u iki puan, ii¢ ay sonra % 66,7’si
bir puan; ‘Yiirlimenizi veya merdiven ¢ikmamz giiclestirdi mi?’° sorusuna ilk hafta
% 61,9’u ii¢ puan, {ic ay sonra % 66,7°si bir puan; ‘Evin i¢inde veya bahgede
caliymanz gii¢lestirdi mi?* sorusuna ilk hafta % 42,9°u iki puan, iig¢ ay sonra % 76,2’si
bir puan; ‘Evden ¢ikip bir yerlere gitmenizi giiglestirdi mi?’ sorusuna ilk hafta % 47,6’s1
iki puan, di¢ ay sonra % 47,6’s1 bir puan; ‘Gece uyumanmizi gii¢lestirdi mi?’ sorusuna itk
hafta % 52,4°1 iki puan, di¢ ay sonra % 61,9’u iki puan; ‘Arkadaglariniz veya ailenizle
ilgili seyler yapmamz giiclestirdi mi?* sorusuna ilk hafta % 52,4’ iki puan, {i¢ ay sonra
% 61,9’u iki puan; ‘Gegiminizi saglamak i¢in para kazanmaya ¢alismamz giiglestirdi
mi?’ sorusuna ilk hafta % 71°i sifir puan, li¢ ay sonra % 85,7’si sifir puan; ‘Eglenceli
zaman, spor veya hobilerinizle vakit gegirmenizi gliglestirdi mi?® sorusuna ilk hafta
% 66,7’si iki puan, {i¢ ay sonra % 47,6°s1 iki puan; ‘Cinsel aktivitelerinizi gliglestirdi
mi?’ sorusuna ilk hafta % 38,1°i sifir puan, ii¢ ay sonra % 47,6’s1 sifir puan; ‘Sevdiginiz
yiyeceklerden daha az yemenize sebep oldu mu?* sorusuna ilk hafta % 33,3’ii {ig puan,
fic ay sonra % 57,1°i {i¢ puan; ‘Nefesinizi daraltt1 m1?* sorusuna ilk hafta % 42,9’u ii¢
puan, {i¢ ay sonra % 52,4’0 bir puan; ‘Sizde yorgunluk, bitkinlik yapti m1 veya
enerjinizi tiiketti mi?’ sorusuna ilk hafta % 28,8°i dort puan, fi¢ ay sonra % 52,4°1 {ic
puan; ‘Hastanede kalmamza neden oldu mu?’ sorusuna ilk hafta % 61,9’u sifir puan, ti¢
ay sonra % 100 sifir puan; ‘Tibbi tedavi igin para harcamamza neden oldu mu?’
sorusuna ilk hafta % 52,4’ bir puan, ti¢ ay sonra % 42,9’u bir puan; ‘Kullandifimz
ilaglarin yan etkisi oldu mu?’ sorusuna ilk hafta % 57,1°i sifir puan, ii¢ ay sonra
% 61,9u sifir puan; ‘Ailenize ve arkadaslarimiza yiik oldugunuzu hissetmenize sebep
oldu mu?’ sorusuna ilk hafta % 38,1°1 bir puan, li¢ ay sonra % 33,3"{i bir ve iki puan;
“Yasantinizda 6z-kontrolii kaybettiginizi hissetmenize sebep oldu mu?’ sorusuna ilk
hafta % 42,9°u iki puan, i¢ ay sonra % 61,9°u bir puan; ‘Sizi kaygilandiriyor mu?’
sorusuna ilk hafta % 33,34 {i¢ puan, di¢ ay sonra % 61,9’u iki puan; ‘Bir seylere
konsantre olmanizi veya hatirlamanizi giiglestirdi mi?’ sorusuna ilk hafta % 42,9°u iki
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puan, {i¢ ay sonra % 61,9°u iki puan; ‘Kendinizi deprese hissetmenize sebep oldu mu?’
sorusuna ilk hafta % 57,1°i iki puan, {i¢ ay sonra % 42,9’u bir ve iki puan vermisgtir.
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Tablo 20°de aragtirma kapsamina alinan kontrol grubundaki hastalarin &lglim
zamanlarina g6re Minesota Kalp Yetersizligi Ile Yasam Olgegine verdikleri cevaplarin
dagilim goriilmektedir.

Hastalarin verdikleri cevaplarin dagilimi incelendiginde: ‘Ayak bileklerinizde,
bacaklarimizda ve viicudunuzun diger béliimlerinde sismeye neden oldu mu?’ sorusuna
ilk hafta % 38,1°1 bir puan, {i¢ ay sonra % 36,4’{i bir puan; ‘Giinboyu oturmaniza veya
yatmamza neden oldu mu?’ sorusuna ilk hafta % 45,5°1 iki puan, ii¢ ay sonra % 59,1°i
bir puan; ‘Yirlimenizi veya merdiven ¢ikmamz giiglestirdi mi?” sorusuna ilk hafta
% 50,0°1 iki puan, {i¢ ay sonra % 59,1°i iki puan; ‘Evin i¢inde veya bahgede ¢alismamz
gliclestirdi mi?* sorusuna ilk hafta % 77,34 iki puan, {i¢ ay sonra % 54,5°i iki puan;
‘Evden ¢ikip bir yerlere gitmenizi giiglestirdi mi?* sorusuna ilk hafta % 40,9’u iki puan,
¢ ay sonra % 50,0°1 i¢ puan; ‘Gece uyumamz giiclestirdi mi?’ sorusuna ilk hafta
% 50,01 iki puan, ti¢ ay sonra % 63,6°s1 iki puan; ‘Arkadaglariniz veya ailenizle ilgili
seyler yapmamz giiglestirdi mi?® sorusuna ilk hafta % 63,6”s1 iki puan, {i¢c ay sonra
% 63,6°s1 iki puan; ‘Gegiminizi saglamak igin para kazanmaya galigmamzi giclestirdi
mi?’ sorusuna ilk hafta % 54,5°1 sifir puan, {i¢ ay sonra % 72,7’si sifir puan; ‘Eglenceli
zaman, spor veya hobilerinizle vakit gecirmenizi giiglestirdi mi?’ sorusuna ilk hafta %
72,7’si iki puan, ii¢ ay sonra % 50,0°1 iki puan; ‘Cinsel aktivitelerinizi gliclestirdi mi?’
sorusuna ilk hafta % 36,4’i ¢ puan, {ic ay sonra % 54,5’i {i¢ puan; ‘Sevdiginiz
yiyeceklerden daha az yemenize sebep oldu mu?’ sorusuna ilk hafta % 45,5%1 iki puan,
¢ ay sonra % 53,6’s1 li¢ puan; ‘Nefesinizi daraltt1 mi?’ sorusuna ilk hafta % 36,4°1 iki
puan, {i¢c ay sonra % 59,1’i iki puan; ‘Sizde yorgunluk, bitkinlik yaptt m1 veya
enerjinizi tliketti mi?’ sorusuna ilk hafta % 63,6°s1 {i¢ puan, {ic ay sonra % 50,01 {i¢
puan; ‘Hastanede kalmaniza neden oldu mu?’ sorusuna ilk hafta % 63,6s1 sifir puan, {i¢
ay sonra % 86,4°1 sifir puan; ‘Tibbi tedavi i¢in para harcamamiza neden oldu mu?’
sorusuna ilk hafta % 45,5°1 bir puan, li¢ ay sonra % 36,4’ti bir ve iki puan;
‘Kullandiginiz ilaglarin yan etkisi oldu mu?’ sorusuna ilk hafta % 68,2’si sifir puan, fi¢
ay sonra % 68,2°si sifir puan; ‘Ailenize ve arkadaglarimza yiik oldugunuzu hissetmenize
sebep oldu mu?’ sorusuna ilk hafta % 50,0’1 bir puan, ii¢ ay sonra % 59,1°i iki puan;
“Yasantinizda 6z-kontrolii kaybettifinizi hissetmenize sebep oldu mu?’ sorusuna ilk
hafta % 54,5°i iki puan, {i¢ ay sonra % 50,0°1 bir puan; ‘Sizi kaygilandiriyor mu?’
sorusuna ilk hafta % 45,5’ i¢ puan, li¢ ay sonra % 50,0°1 iki puan; ‘Bir seylere
konsantre olmamzi veya hatirlamamz1 giiclestirdi mi?’ sorusuna ilk hafta % 40,9°u {i¢
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puan, {i¢ ay sonra % 54,5’ ti¢ puan; ‘Kendinizi deprese hissetmenize sebep oldu mu?’
sorusuna ilk hafta % 36,4’ iki puan, {i¢ ay sonra % 59,1°i iki puan vermistir.
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3.3. HASTALARIN ROY ADAPTASYON MODELININ ALT BOYUTLARI iLE
ILGILI BULGULARI
3.3.1. Hastalarin Yasam Kalitesi Ile flgili Bulgular

Tablo 21. Minesota Kalp Yetersizligi ile Yasam Ol¢egi Puanlarmmm Ol¢iim
Zamanlarma Gore Dagilimi

DENEY GRUBU | KONTROL GRUBU

n X SS n ¥ SS

21 3928 739 | 22 39,59 7,15

21 28,71 599 | 22 37,22 8,18

* p<0,05

Tablo 21°‘de aragtirma kapsamindaki hastalarin $l¢lim zamanlarina gbre yasam
kalitesi puan ortalamalarimin dagilimi goriilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin yasam kalitesi puan ortalamalann ilk hafta
¥:39,2847,39, {ic ay sonra X:28,71%5,99 olarak saptanmigtir. Deney grubundaki
hastalarin kendi i¢inde yagsam kalitesi puan ortalamalar1 ile Sl¢lim zamanlari arasinda
fark olup olmadig: incelendiginde; gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldufu saptanmastir (t:19,848 p:0,000) (p<0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin yasam kalitesi puan ortalamalar1 ilk hafta
X:39,59+7,15, {ic ay sonra X:37,2218,18 olarak saptanmigtir. Kontrol grubundaki
hastalarin kendi iginde yagam kalitesi puan ortalamalan ile $lglim zamanlar arasinda
fark olup olmadif1 incelendiginde; gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadif1 saptanmistir (:2,042 p:0,054) (p>0,05).

Deney ve kontrol gruplar arasinda 6l¢lim zamanlarina gére yasam kalitesi puan
ortalamalari arasinda fark incelendiginde; ilk hafta (t:-0,138 p:0,891) (p>0,05) 6lgiilen
yasam kalitesi puan ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig;
{ic ay sonra (1:-3,877 p:0,000) (p<0,05) ol¢lilen yasam kalitesi puan ortalamalar
arasinda ise istatistiksel olarak anlaml bir fark oldugu saptanmigtir (Tablo 21).
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Tablo 22. Minesota Kalp Yetersizligi Ile Yagam Ol¢egi Fizyolojik Alt Boyutu

Puanlarmin Olgiim Zamanlarma Gore Dagihimi

DENEY GRUBU | KONTROL GRUBU

n ¥ n X SD

21 18,09 3,44 | 22 18,50 4,00

21 11,66 324 | 22 17,54 3,88

* p<0,05

Tablo 22‘de aragtirma kapsamindaki hastalarin 6lg¢lim zamanlarina gére yagam
kalitesi fizyolojik alt boyutu puan ortalamalarinin dagilimi gériilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin yasam kalitesi fizyolojik alt boyutu puan
ortalamalar1 ilk hafta X:18,09+3,44, ¢ ay sonra X:11,6613,24 olarak saptanmistir.
Deney grubundaki hastalarn kendi i¢inde yasam kalitesi fizyolojik alt boyutu puan
ortalamalar: ile 8lglim zamanlar arasinda fark olup olmadif incelendifinde; gruplar
arasindaki farkmn istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir (t:14,113 p:0,000)
(p<0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin yasam kalitesi fizyolojik alt boyutu puan
ortalamalan ilk hafta ¥:18,50+4,00, fi¢ ay sonra ¥:17,54+3,88 olarak saptanmistir.
Kontrol grubundaki hastalarin kendi iginde yasam kalitesi fizyolojik alt boyutu puan
ortalamalar1 ile dl¢lim zamanlar arasinda fark olup olmadif: incelendiginde; gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadif: saptanmistir (t:1,493 p:0,150)
(p>0,05).

Deney ve kontrol gruplar arasinda &lgtim zamanlarina gére yasam Kkalitesi
fizyolojik alt boyutu puan ortalamalar: arasinda fark incelendiginde; ilk hafta (t:-0,354
p:0,725) (p>0,05) olctilen yasam kalitesi fizyolojik alt boyutu puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadify; ti¢ ay sonra (t:-5,369 p:0,000)
(p<0,05) olciilen yasam kalitesi fizyolojik alt boyutu puan ortalamalari arasinda ise
istatistiksel olarak anlaml bir fark oldugu saptanmistir (Tablo 22).
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Tablo 23. Minesota Kalp Yetersizligi ile Yasam Ol¢egi Emosyonel Alt Boyutu

Puanlarmm Ol¢iim Zamanlarina Gére Dagilim

DENEY GRUBU | KONTROL GRUBU

n % SD n X SD

21 10,04 247 | 22 10,13 237

21 823 2,14 | 22 9,31 2,66

7>0,05

Tablo 23‘de aragtirma kapsamindaki hastalarin $l¢lim zamanlarina gore yasam
kalitesi emosyonel alt boyutu puan ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin yasam kalitesi emosyonel alt boyutu puan
ortalamalari ilk hafta X:10,04+2,47, {i¢ ay sonra X:8,2312,14 olarak saptanmigtir, Deney
grubundaki hastalarin kendi iginde yasam kalitesi emosyonel alt boyutu puan
ortalamalan ile Slglim zamanlar arasinda fark olup olmadigi incelendiginde; gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldufu saptanmistir (:6,077 p:0,000)
(p<0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin yasam kalitesi emosyonel alt boyutu puan
ortalamalan ilk hafta X:10,13+2,37, i ay sonra ¥:9,31+2,66, olarak saptanmustir.
Kontrol grubundaki hastalarin kendi i¢inde yagam kalitesi emosyonel alt boyutu puan
ortalamalari ile 6lglim zamanlari arasinda fark olup olmadig: incelendiginde; gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadifi saptanmigtir (t:1,559 p:0,134)
(p>0,05).

Deney ve kontrol gruplari arasinda 6lglim zamanlarina gbre yasam kalitesi
emosyonel alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda fark incelendiginde; ilk hafta (t:-0,120
p:0,905) (p>0,05) olgiillen yagam kalitesi emosyonel alt boyutu puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadig; ti¢ ay sonra (t:-1,462 p:0,151)
(p>0,05) dlgtilen yagam kalitesi emosyonel alt boyutu puan ortalamalar arasinda ise
istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadif1 saptanmistir (Tablo 23).
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Tablo 24. Minesota Kalp Yetersizlizi fle Yasam Ol¢egi Rol Islevi Alt Boyutu

Puanlarmin Ol¢iim Zamanlarma Gére Dagihm

DENEY GRUBU | KONTROL GRUBU

n 4 n ¥ SD

21 11,14 3,38 | 22 10,95 3,19

21 880 2,71 | 22 10,36 3,73

p>0,05

Tablo 24‘de aragtirma kapsamindaki hastalarin 6lglim zamanlarina gére yagam
kalitesi rol iglevi alt boyutu puan ortalamalarinin dagilimi gériilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin yasam kalitesi rol islevi alt boyutu puan
ortalamalar ilk hafta X:11,14+3,38, ii¢ ay sonra X:8,80+2,71 olarak saptanmigtir. Deney
grubundaki hastalarin kendi i¢inde yagam kalitesi rol iglevi alt boyutu puan ortalamalari
ile 6l¢lim zamanlan arasinda fark olup olmadif: incelendiginde; gruplar arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir (t:5,259 p:0,000) (p<0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin yasam kalitesi rol isglevi alt boyutu puan
ortalamalar1 ilk hafta ¥:10,95+3,19, ii¢ ay sonra ¥:10,36%3,73 olarak saptanmustir.
Kontrol grubundaki hastalarin kendi iginde yasam kalitesi rol iglevi alt boyutu puan
ortalamalar ile 6lglim zamanlar arasinda fark olup olmadifi incelendiginde; gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadifi saptanmustir (t:1,287 p:0,212)
(p>0,05).

Deney ve kontrol gruplan arasinda 6lglim zamanlarina gére yasam kalitesi rol
islevi alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda fark incelendiginde; ilk hafta (1:0,188
p:0,852) (p>0,05) Olglilen yasam kalitesi alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadif; ii¢ ay sonra (t:-1,554 p:0,128) (p>0,05)
Olgtilen yasam kalitesi rol iglevi alt boyutu puan ortalamalar: arasinda ise istatistiksel
olarak anlaml bir fark olmadify saptanmistir (Tablo 24).

99



3.3.2 Hastalarm Fonksiyonel Kapasiteleri ile lgili Bulgular

Tablo 25. Alti Dakika Yiiriime Mesafesinin Ol¢iim Zamanlarina Gére Dagilim

DENEY GRUBU | KONTROL GRUBU

n % SD n X SD

21 383 5244 | 22 376 52,77

21 429 55,36 | 22 370 54,53

*p<0,05

Tablo 25‘de aragtirma kapsamindaki hastalann Oletim zamanlarina gore alti
dakika yiiriime testi sonuglarimn dagilimi goriilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin alti dakika ylirlime testi sonuglari ilk hafta
X:383152,44, ilic ay sonra X:429+55,36, olarak saptanmugtir. Deney grubundaki
hastalarin kendi i¢inde alt1 dakika ylirtime testi sonuglan ile 6lglim zamanlar1 arasinda
fark olup olmadif1 incelendiginde; gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir. Deney grubundaki hastalarin ylirime mesafeleri ortalama 46,19
metre artmistir (t:-19,391 p:0,000) (p<0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin alti dakika yiiriime testi sonuglari ilk hafta
®:4294+55,36, ii¢ ay sonra X:370%54,53, olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin kendi i¢inde alti dakika yiirlime testi sonuglar1 yagam kalitesi puan
ortalamalan ile §l¢lim zamanlan arasinda fark olup olmadif: incelendifinde; gruplar
arasindaki farkin istatistikse] olarak anlamli oldufu saptanmistir. Kontrol grubundaki
hastalarn yiirlime mesafesi ortalama 5,82 metre azalmigtir (:3,353 p:0,003) (p<0,05).

Deney ve kontrol gruplan arasinda 8lg¢lim zamanlarina gére alt1 dakika ylirtime
testi sonuglar1 arasinda fark incelendiginde; ilk hafta (t:0,428 p:0,671) (p>0,05) alt1
dakika yiirlime testi sonuglar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadifs; ti¢
ay somra (t:3,51 p:0,01) (p<0,05) alti dakika ylirlime testi sonuglari arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmigtir (Tablo 25).
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Tablo 26. 6 Dakika Yiiriime Testi Oncesi Ve Sonrasinda Sistolik Tansiyon
Ortalamalarinm Olgiim Zamanlarma Gore Dagilom

DENEY GRUBU KONTROL GRUBU

i SD n X SD

1k Hafta 21 128,10 14,01 | 22 128,18 17,90
6MWT Oncesi

Ug Ay Sonra 21 118,57 13,52 | 22 127,27 15,79
6MWT Oncesi

1:6,523 p:0,000* 1:0,385 p:0,704

[k Hafta 21 140,95 19,72 | 22 144,09 21,30
6MWT Sonrasi

Ug Ay Sonra 21 132,38 13,75 | 22 145,00 15,96
6MWT Sonrasi

t:4,315  p:0,000* £-0,370  p:0,715
*p<0,05

Tablo 26°da aragtirma kapsamindaki hastalarin ol¢lim zamanlarina gore alti
dakika ylirtime testi 6ncesi ve sonrasindaki sistolik tansiyon ortalamalarimin dagilimi
goriilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin alti dakika ylirlime testi Oncesi sistolik tansiyon
ortalamalan ilk hafta X:128,10+14,01, ii¢ ay sonra X:118,57+13,52 olarak saptanmigtir.
Deney grubundaki hastalarin kendi i¢inde alti dakika ylirlime testi 6ncesi sistolik
tansiyon ortalamalari ile &l¢tim zamanlar arasinda fark olup olmadif: incelendiginde;
gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldufu saptanmagstir (t:6,523
p:0,000 ) (p<0,05). Kontrol grubundaki hastalann alt: dakika yiirlime testi Oncesi
sistolik tansiyon ortalamalan ilk hafta X:128,18:+17,90, {i¢ ay sonra X:127,27:£15,79,
olarak saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin kendi i¢inde alt1 dakika ylirlime testi
Oncesi sistolik tansiyon ortalamalari ile §lglim zamanlan arasinda fark olup olmadif:
incelendiginde; gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu saptanmigtir
(t:0,385 p:0,704) (p>0,05).
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Deney grubundaki hastalarin alti1 dakika ylirlime testi sonrasi sistolik tansiyon
ortalamalar ilk hafta X:140,95+19,72, {i¢ ay sonra X:132,38+13,75, olarak saptanmugtir.
Deney grubundaki hastalarin kendi iginde alti dakika yiirlime testi sonrasi sistolik
tansiyon ortalamalan ile l¢lim zamanlar1 arasinda fark olup olmadid1 incelendiginde;
gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir
(t:4,315 p:0,000) (p<0,05). Kontrol grubundaki hastalarin alt1 dakika ylirlime testi
sonrasi sistolik tansiyon ortalamalar1 ilk hafta X:144,09421,30, {ic ay sonra
¥:145,00£15,96, olarak saptanmugtir. Kontrol grubundaki hastalarin kendi iginde alti
dakika yiiriime testi sonrasi sistolik tansiyon ortalamalar1 ile Sl¢tim zamanlar1 arasinda
fark olup olmadif1 incelendifinde; gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh
olmadif1 saptanmigtir (1:-0,370 p:0,715) (p>0,05).

102



Tablo. 27. 6 Dakika Yiiriime Testi Oncesi Ve Sonrasinda Diastolik Tansiyon
Ortalamalarmm Olgiim Zamanlarma Gare Dagilimi

DENEY GRUBU KONTROL GRUBU

X SD n % SD

113 Haﬁa 21 73,33 7,96 | 22 72,27 9,73
6MWT Oncesi

Ug Ay Sonra 21 7095 625 | 22 75,00 6,73
6MWT Oncesi

1:1,746 p:0.096 t:-1,299 p:0,208

ik Hafta 21 76,67 796 | 22 79,09 8,11
6MWT Sonrasi

Ug Ay Sonra 21 72,38 539 | 22 78,18 6,64
6MWT Sonrasi

1:2,905 p:0,009* 1:0,568 p:0.576
*p<0,05

Tablo 27°de aragtirma kapsamindaki hastalarin Sl¢lim zamanlarina gére alti
dakika yiiriime testi ncesi ve sonrasindaki diastolik tansiyon ortalamalarimin dagilim
goriilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin alti dakika ylirlime testi 6ncesi diastolik tansiyon
ortalamalar1 ilk hafta X:73,33+7,96, ii¢ ay sonra X:70,9516,25, olarak saptanmugtir.
Deney grubundaki hastalarin kendi iginde alti dakika yiirlime testi 6ncesi diastolik
tansiyon ortalamalari ile 6l¢lim zamanlar arasinda fark olup olmadif: incelendiginde;
gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadi saptanmugtir (t:1,746
p:0.096) (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin alti1 dakika yiirlime testi Oncesi
diastolik tansiyon ortalamalan ilk hafta X:72,27+9,73, ii¢ ay sonra X:75,00+6,73, olarak
saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin kendi i¢inde alt1 dakika yiiriime testi 6ncesi
diastolik tansiyon ortalamalari ile 6lglim zamanlar arasinda fark olup olmadig:
incelendiginde; gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadii
saptanmgtir (t:-1,299 p:0,208) (p>0,05).
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Deney grubundaki hastalarin alti1 dakika ylirlime testi sonras: diastolik tansiyon
ortalamalan: ilk hafta X:76,67£7,96, ii¢ ay sonra X:72,38+5,39, olarak saptanmigtir.
Deney grubundaki hastalarin kendi i¢inde alti dakika ylirlime testi sonrasi diastolik
tansiyon ortalamalan ile 8l¢lim zamanlan arasinda fark olup olmadif: incelendiginde;
gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu saptanmigtir
(t:2,905 p:0,009) (p<0,05). Kontrol grubundaki hastalarin alti dakika yiirtime testi
sonrasi diastolik tansiyon ortalamalar ilk hafta X:79,09+8,11, ti¢ ay sonra ¥:78,18+6,64,
olarak saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin kendi i¢inde alt1 dakika yiiriime testi
sonrasi diastolik tansiyon ortalamalar: ile 6l¢tim zamanlar1 arasinda fark olup olmadif
incelendiginde; gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig
saptanmugtir (t:0,568 p:0,576) (p>0,05).
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Tablo 28. 6 Dakika Yiiriime Testi Oncesi Ve Sonrasinda Nabiz Ortalamalarmin
Olgiim Zamanlarina Gére Dagilim1

DENEY GRUBU KONTROL GRUBU

X SD n ® SD

ik Hafta 21 69,62 4,08 | 22 67,82 5,12
6MWT Oncesi Nabiz

Ug Ay Sonra 21 64,86 344 | 22 66,91 3,99
6MWT Oncesi Nabiz

1:8,253 p:0,000* 1:1,449  p:0,162

ik Hafta 21 77,62 6,43 | 22 76,00 8,00
6MWT Sonrasit Nabiz

Ug Ay Sonra 21 71,24 523 | 22 74,45 7,78
6MWT Sonrasit Nabiz

5,763 p:0,000* 1,630  p:0,118
*p<0,05

Tablo 28‘de aragtirma kapsamindaki hastalarin 6l¢lim zamanlarina gore alti
dakika ylirime testi Oncesi ve sonrasindaki nabiz ortalamalarimin dagilim
goriilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin alti dakika yiirlime testi 6ncesi nabiz ortalamalar
ilk hafta ¥:69,6214,08, {ic ay sonra X:64,8613,44, olarak saptanmigtir. Deney
grubundaki hastalarin kendi i¢inde alt1 dakika yiirlime testi Sncesi nabiz ortalamalar: ile
Olglim zamanlar arasinda fark olup olmadif: incelendiginde; gruplar arasindaki farkin
istatistikse] olarak anlamli oldugu saptanmugtir (t:8,253 p:0,000) (p<0,05). Kontrol
grubundaki hastalarin alti dakika ylirlime testi &ncesi nabiz ortalamalar1 ilk hafta
%:67,8215,12, i¢ ay sonra X:66,91+3,99, olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin kendi iginde alti1 dakika yiirlime testi Sncesi nabiz ortalamalari ile 6l¢tim
zamanlan arasinda fark olup olmadifi incelendifinde; gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig: saptanmistir (t:1,449 p:0,162) (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin alt1 dakika ylirtime testi sonrasi nabiz ortalamalari
ilk hafta X:77,62+6,43, ti¢ ay sonra X:71,24%+523, olarak saptanmigtir. Deney
grubundaki hastalarin kendi i¢inde alt1 dakika ylirlime testi sonrasi nabiz ortalamalari ile
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Olglim zamanlari arasinda fark olup olmadif1 incelendiginde; gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldufu saptanmustir (t:5,763 p:0,000) (p<0,05). Kontrol
grubundaki hastalarin alti dakika yiiriime testi sonrasi nabiz ortalamalar: ilk hafta
®:76,00+8,00, ii¢ ay sonra X:74,45+7,78, olarak saptanmustir. Kontrol grubundaki
hastalarin kendi i¢inde alt1 dakika yiirtime testi sonrasi nabiz ortalamalan ile dlglim
zamanlan arasinda fark olup olmadifi incelendifinde; gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadif saptanmigtir (t:1,630 p:0,118) (p>0,05).
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Tablo 29. 6 Dakika Yiiriime Testi Oncesi Ve Sonrasinda Solunum
Ortalamalarmm Olgiim Zamanlarma Gére Dagilimi

DENEY GRUBU KONTROL GRUBU

® SD n 4 SD

Ik Hafta 21 13,19 1,44 | 22 12,64 0,90
6MWT Oncesi

Ug Ay Sonra 21 13,24 1,64 | 22 12,77 0,87
6MWT Oncesi

1:-0,271 p:0,789 t:-0,720 p:0,480

Ik Hafta 21 17,24 2,74 | 22 16,14 1,13
6MWT Sonrasi

Ug Ay Sonra 21 16,95 2,91 | 22 16,36 1,40
6MWT Sonrasi

1:0,810 p:0,428 t:-0,865 p:0,397
p>0,05

Tablo 29‘da arasgtirma kapsamindaki hastalarin 6l¢lim zamanlarina gére alti
dakika ylirime testi Oncesi ve sonrasindaki solunum ortalamalarnmin  dagilim
gorillmektedir.

Deney grubundaki hastalarin alti dakika ylirlime testi Oncesi solunum
ortalamalar1 ilk hafta ¥:13,19+1,44, tic ay sonra X:13,24+1,64, olarak saptanmugtir,
Deney grubundaki hastalarin kendi ig¢inde alti dakika yiiriime testi 6ncesi solunum
ortalamalar1 ile ¢lglim zamanlar1 arasinda fark olup olmadifi incelendiginde; gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadifi saptanmigtir (t:-0,271 p:0,789)
(p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin alti dakika yiirlime testi 6ncesi solunum
ortalamalar1 ilk hafta X:12,641+0,90, i¢ ay sonra X:12,77+0,87, olarak saptanmugtir.
Kontrol grubundaki hastalarin kendi i¢inde alti dakika yiirfime testi 6ncesi solunum
ortalamalar ile 8lglim zamanlarn arasinda fark olup olmadif incelendiginde; gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadif1 saptanmigtir (t:-0,720 p:0,480)
(p>0,05). '

Deney grubundaki hastalarin alti dakika yiirtime testi sonrasi solunum
ortalamalar1 ilk hafta X:17,2442,74, i¢ ay sonra X:16,95+2,91, olarak saptanmistir.
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Deney grubundaki hastalarin kendi icinde alti dakika yiirlime testi sonrasi solunum
ortalamalan ile Slglim zamanlar1 arasinda fark olup olmadif: incelendiginde; gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadifi saptanmistir (1:0,810 p:0,428)
(p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin alti dakika yiirlime testi sonrasi solunum
ortalamalan1 ilk hafta X:16,14+1,13, {i¢ ay sonra ¥:16,36+1,40, olarak saptanmustir.
Kontrol grubundaki hastalarin kendi i¢inde alti dakika yiiriime testi sonrasi solunum
ortalamalar1 ile 6l¢lim zamanlan arasinda fark olup olmadifi incelendiginde; gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadif: saptanmistir (t:-0,865 p:0,397)
(p>0,05).
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3.3.3. Hastalarm Fizyolojik Sonuglar1 ile ilgili Bulgular

Tablo 30. Kolesterol Diizeyi Ortalamasmm Ol¢iim Zamanlarina Gére Dagilimi

DENEY GRUBU |KONTROL GRUBU

n ¥ SS n X SS

21 199,86 52,73 | 22 19591 41,79

21 179,10 39,71 | 22 189,32 40,61

p>0,05

Tablo 30‘da aragtirma kapsamindaki hastalarin Olglim zamanlarina gore
kolesterol diizeyi ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin kolesterol diizeyi ortalamalarn ilk hafta
%:199,86+52,73, ii¢ ay sonra X:179,0+39,71 olarak saptanmigtir. Deney grubundaki
hastalarin kendi i¢inde kolesterol diizeyi ortalamalar: ile 6l¢lim zamanlar: arasinda fark
olup olmadigi incelendifinde; gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (t:4,667 p:0,000) (p<0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin kolesterol diizeyi ortalamalarn ilk hafta
%:195,91+41,79, i¢ ay sonra X:189,32440,61 olarak saptanmugtir. Kontrol grubundaki
hastalarin kendi i¢inde kolesterol diizeyi ortalamalari ile 6l¢tim zamanlari arasinda fark
olup olmadifi incelendiginde; gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig saptanmistir (t:1,063 p:0,300) (p>0,05).

Deney ve kontrol gruplari arasinda 6lglim zamanlarina gére kolesterol diizeyi
ortalamalan arasinda fark incelendiginde; ilk hafta (1:0,273 p:0,786) (p>0,05) Slglilen
kolesterol diizeyi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark olmadigs; ti¢
ay sonra (t:-0,834 p:0,409) (p>0,05) &lgiilen kolesterol diizeyi ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadig saptanmigstir (Tablo 30).
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Tablo 31. HDL Diizeyi Ortalamasmm Ol¢iim Zamanlarma Gére Dagilimi

DENEY GRUBU | KONTROL GRUBU

n X SS n ¥ SS

21 41,33 4,69 | 22 41,27 5,70

3 Ay Sonra 21 41,81 4,40 | 22 40,73 5,85

0>0,05

Tablo 31°de aragtirma kapsamindaki hastalarin $lglim zamanlarima gére HDL
diizeyi ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin HDL diizeyi ortalamalan ilk hafta X:41,3314,69, i¢
ay sonra X:41,81+4,40 olarak saptanmustir. Deney grubundaki hastalarin kendi iginde
HDL diizeyi ortalamalann ile Ol¢lim zamanlart arasinda fark olup olmadif:
incelendiginde; gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadif
saptanmustir (t:-1,451 p:0,162) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin HDL diizeyi ortalamalar ilk hafta X:41,27+5,70,
iic ay sonra X:40,7315,85, olarak saptanmugtir. Kontrol grubundaki hastalarin kendi
icinde HDL diizeyi ortalamalan ile olglim zamanlari arasinda fark olup olmadif:
incelendiginde; gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadif
saptanmastir (t:0,761 p:0,455) (p>0,05).

Deney ve kontrol gruplar1 arasinda ol¢lim zamanlarma gore HDL diizeyi
ortalamalari arasinda fark incelendiginde; ilk hafta (t:0,038 p:0,970) (p>0,05) dl¢iilen
HDL diizeyi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi; {i¢ ay
sonra (1:0,683 p:0,496) (p>0,05) Slgtilen HDL diizeyi ortalamalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadi$1 saptanmgtir (Tablo 31).
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Tablo 32. LDL Diizeyi Ortalamasmimn Ol¢iim Zamanlarina Gore Dagilim

DENEY GRUBU | KONTROL GRUBU

n X SD n X SD

21 13890 36,75 | 22 136,00 30,13

21 128,71 27,05 | 22 135,41 32,83

p>0,05

Tablo 32°da aragtirma kapsamindaki hastalarin Sl¢lim zamanlarina gére LDL
dtizeyi ortalamalarinin dagilim goriilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin LDL diizeyi ortalamalari ilk hafta X:138,90+36,75,
ii¢ ay sonra X:128,71+27,05 olarak saptanmugtir. Deney grubundaki hastalarin kendi
icinde LDL diizeyi ortalamalar1 ile Slglim zamanlar arasinda fark olup olmadigi
incelendiginde; gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir
(t:3,202 p:0,004) (p<0,05).

Kontrol grubundaki hastalarn LDL dfizeyi ortalamalar1 ilk hafta
¥:136,00£30,13, ii¢ ay sonra X:135,411+32,83, olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin kendi i¢inde LDL diizeyi ortalamalan ile 6l¢lim zamanlar1 arasinda fark olup
olmadig1 incelendiginde; gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadif
saptanmustir (1:0,157 p:0,877) (p>0,05).

Deney ve kontrol gruplari arasinda Slglim zamanlarina gére LDL diizeyi
ortalamalari arasinda fark incelendiginde; ilk hafta (t:0,284 p:0,778) (p>0,05) dl¢iilen
LDL diizeyi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadify; tic ay
sonra (t:-0,728 p:0,471) (p>0,05) 6l¢iilen LDL dlizeyi ortalamalan arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadif1 saptanmigtir (Tablo 32).
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Tablo 33. Viicut Kitle indeksi Ortalamasimn Ol¢iim Zamanlarina Gore Dagilimi

DENEY GRUBU |KONTROL GRUBU

n X SD n % SD

21 27,63 422 | 22 26,01 5,04

21 26,73 3,66 | 22 2598 1,05

*p<0,05

Tablo 33‘de aragtirma kapsamindaki hastalarin l¢tim zamanlarina gére viicut
kitle indeksi ortalamalarinin dagilimi gériilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin viicut kitle indeksi ortalamalari ilk hafta
¥:27,63+4,22, i ay sonra X:26,7313,66 olarak saptanmugtir. Deney grubundaki
hastalarin kendi iginde viicut kitle indeksi ortalamalar ile $l¢lim zamanlar arasinda fark
olup olmadif1 incelendiginde; gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmigtir (t:3,568 p:0,002) (p<0,05).

Kontrol grubundaki hastalarm viicut kitle indeksi ortalamalari ilk hafta
¥:26,01+5,04, iic ay sonra X:25,98+1,05, olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin kendi i¢inde viicut kitle indeksi ortalamalari ile $lglim zamanlar: arasinda fark
olup olmadif1 incelendifinde; gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh
olmadig1 saptanmgtir (1:0,198 p:0,845) (p>0,05).

Deney ve kontrol gruplar1 arasinda 6lglim zamanlarina gore viicut kitle indeksi
ortalamalar1 arasinda fark incelendiginde; ilk hafta (t:1,140 p:0,261) (p>0,05) 6l¢iilen
viicut kitle indeksi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigy; i¢
ay sonra (t:0,561 p:0,578) (p>0,05) &lgiilen viicut kitle indeksi ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig; saptanmigtir (Tablo 33).
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3.3.4. Hastalarm Sahip Olduklar: Sosyal Destek ile ilgili Bulgular

Tablo 34. Sosyal Destek Olcegi Puanlarinm Ol¢iim Zamanlarma Gore Dagihm

DENEY GRUBU | KONTROL GRUBU

n ¥ SD n ¥ SD

21 4242 3,82 | 22 40,40 4,62

21 4738 3,80 | 22 40,63 5,03

* p<0,001

Tablo 34‘da aragtirma kapsamindaki hastalarin 6l¢lim zamanlarina gére sosyal
destek puan ortalamalarinin dagilimi g8rillmektedir.

Deney grubundaki hastalarin sosyal destek puan ortalamalar ilk hafta
¥:42,42+3,82, {lic ay sonra X:47,38+3,80, olarak saptanmistir. Deney grubundaki
hastalarin kendi iginde sosyal destek puan ortalamalari bakimindan &lgiim zamanlar
arasinda fark olup olmadif: incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(t:-7,089 p:0,000) (p<0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin sosyal destek puan ortalamalari ilk hafta
X:40,40+4,62, {ic ay sonra X:40,6315,03, olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin kendi iginde sosyal destek puan ortalamalan bakimindan &lglim zamanlar:
arasinda fark olup olmadifi incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(t:-0,373 p:0,713) (p>0,05).

Deney ve kontrol gruplar arasinda 8lgiim zamanlarina gdre sosyal destek puan
ortalamalan arasinda fark incelendiginde; ilk hafta (t:1,556 p:0,128) (p>0,05) dl¢iilen
sosyal destek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigs; i¢
ay sonra (1:4,937 p:0,000) (p<0,05) 6l¢tilen sosyal destek puan ortalamalar: arasinda ise
istatistiksel olarak anlaml bir fark oldugu saptanmistir (Tablo 34).
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3.3.5. Hastalarm Abskanhklarina Iligkin Bulgular

Tablo 35. Hastalarm Sigara Ahskanligmn Ol¢iim Zamanlarina Gére incelenmesi

Kontrol Kontrol

Deney Grubu Grubu Deney Grubu Grubu
n % % n % %

23,8 18,2 18,2
5 23,8
16 76,2 81,8 § 16 76,2

X%0,206  SD:1 X%9,099 SD:2 . p:0,011*

* p<0,05

Tablo 35°de arastirma kapsamindaki hastalarin §lglim zamanlarina gore sigara
kullanma durumlarinin dagilimi gériilmektedir.

[k hafta deney grubundaki hastalarm % 23,8%inin sigara igtigi, % 76,2’sinin
igmedigi; kontrol grubundaki hastalarm % 18,2°sinin igtifi, % 81,8’inin i¢mediZi
saptanmistir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin sigara kullanma durumlarina gore
dagilimlann arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(X%0,206; SD:1 p:0,721; p>0,05).

Ug ay sonra deney grubundaki hastalarin % 23,8’inin sigara i¢imini azalttig1,
% 76,2°sinin igmedigi; kontrol grubundaki hastalarin % 18,2’sinin ictigi, % 81,8’inin
icmedigi saptanmigtir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin sigara kullanma
durumlarina gore dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmigtir
(X2:9,099; SD:2 p:0,011; p<0,05) (Tablo 35).
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Tablo 36. Hastalarin Diyete Uyum Diizeyinin Ol¢iim Zamanlarma Gore

Incelenmesi

Kontrol Kontrol
Deney Grubu Grubu Deney Grubu Grubu

n % n % n % %

Uymayan 8§ 381 | 12 545 50,0
Biraz uyan 13 61,9 4558 1 4,8 45,5
Diyetine uyan 20 95,2 4,5

X%1,169 SD:1 X2%35,550 SD:2  p:0,000*

* p<0,05

Tablo 36°de aragtirma kapsamindaki hastalarin 6l¢lim zamanlarina gére diyete
uyma durumlarinin dagilimi goriilmektedir.

Ik hafta deney grubundaki hastalarin % 38,1’inin diyetine uymadifi, %
61,9’unun biraz uydugu; kontrol grubundaki hastalarin % 54,5°inin diyetine uymadig,
% 45,5’inin biraz uydugu saptanmistir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin diyete
uyma durumlarina gére dafilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (X*:0,206; SD:1 p:0,721; p>0,05).

Ug ay sonra deney grubundaki hastalarin % 4,8’inin diyetine biraz uydugu,
% 95,2°sinin ise uydugu; kontrol grubundaki hastalarin % 50,0’1mun diyetine uymadigi,
% 45,5’inin biraz uydugu, % 4,5°inin diyetine uymadig saptanmigtir. Deney ve kontrol
grubundaki hastalarin diyete uyma durumlarina gére dagilimlar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmustir (X%:35,550; SD:2 p:0,000; p<0,05) (Tablo 36).
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Tablo 37. Hastalarmn fla¢ Ahskanhgmm Olgiim Zamanlarma Gére Incelenmesi

Kontrol Kontrol
Deney Grubu Grubu Deney Grubu Grubu

n % n % n n %

6 28,6 2 91 2 91
15 714 | 20 90,9 20 90,9

X%2,692  SD:1 p:0,132 SD:1 p:0,488

Tablo 37°‘de aragtirma kapsamindaki hastalarin Sl¢tim zamanlarina gére ilag
aligkanliklarimin dagilimi gériilmektedir.

flk hafta deney grubundaki hastalarin % 28,6’simn ilaglarim diizensiz kullandig,
% 71,4linlin diizenli kullandigi; kontrol grubundaki hastalarin % 9,1°inin diizensiz
kullandigz, % 90,9’unun diizenli kullandif1 saptanmistir. Deney ve kontrol grubundaki
hastalarin ilag aligkanliklarina gore dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamigtir (X*:2,692; SD:1 p:0,132; p>0,05).

Ug ay sonra deney grubundaki hastalarin % 100°{iniin dfizenli kullandig1; kontrol
grubundaki hastalarin % 9,1’inin diizensiz kullandigi, % 90,9’unun diizenli kullandig:
saptanmigtir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ilag aligkanliklarina gore
dagilimlan arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamustir (X%:2,002 SD:1
p:0,488; p>0,05) (Tablo 37).
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Tablo 38. Hastalarin Adaptasyon Program Siiresince Acil Servise Bagvurma

Durumunun Incelenmesi

DENEY GRUBU KONTROL GRUBU

n

p>0,05

Tablo 38‘de aragtirma kapsamindaki hastalarin program siiresince acil servise
bagvurma durumlarina gore dagilimi goriilmektedir.

Deney grubundaki hastalarm % 100’tiniin {i¢ ay stiresince acil servise kalp
yetersizligi ile ilgili bir nedenden dolay1 bagvurmadigi; kontrol grubundaki hastalarin %
86,4’linlin acil servise bagvurmadifi, % 13,6’smmin ¢ ay siiresince bir kez kalp
yetersizligi ile ilgili olarak acil servise bagvurdugu saptanmistir. Deney ve kontrol
grubundaki hastalarin acil servise bagvurma durumlarna gére dagilimlar: arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (X%:3,078; SD:1 p:0,233; p>0,05)
(Tablo 38).
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Tablo 39‘da hastalarin bagimsiz degiskenlere goére ilk hafta ve ii¢c ay sonraki
yasam kalitesi puan ortalamalarinin dagilimi verilmistir.

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra Slgiilen yasam kalitesi
puanlannin NYHA siuflarina gore dagilimlari incelenmistir. Deney grubundaki
hastalarn ilk hafta NYHA siniflarina gére yasam kalitesi puanlarinin; NYHA siuf 11
hastalarda ¥:35,64; NYHA smuf III hastalarda ¥:46,57 oldugu saptanmigtir. Hastalarin
NYHA siniflarina gbre yagam Kkalitesi puan ortalamalan arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmgtir (t:-4,441; p:0,000) (p<0,01). Deney grubundaki hastalarin
{i¢ ay sonra NYHA siniflarina g6re yagsam kalitesi puanlan incelendiginde; NYHA sinif
II hastalarda %:25,92; NYHA simf III hastalarda X:34,28°dir. Hastalarin NYHA
smiflarina gére yagam kalitesi puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmistir (t:-3,973 p:0,001) (p<0,01)

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra Slgiilen yasam kalitesi
puanlarimin NYHA smiflarina gére dagilimlari incelenmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin ilk hafta NYHA simflarina gore yasam kalitesi puanlarininy NYHA simuf II
hastalarda %:35,64; NYHA siuf III hastalarda ¥:46,57 oldugu saptanmustir. Hastalarin
NYHA simflarina gore yasam kalitesi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmistir (1:-2,798; p:0,016) (p<0.05). Kontrol grubundaki hastalarin
{ic ay sonra NYHA siniflarina gre yasam kalitesi puanlan incelendiginde; NYHA simf
II hastalarda ®:32,46; NYHA smuf III hastalarda X:44,11°dir. Hastalarin NYHA
siiflarina gore yasam kalitesi puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmagtir (t:-4,593 p:0,000) (p<0.05)

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra Slgiilen yasam kalitesi
puanlarimin yas gruplarina gére dagilimlar incelenmistir.Deney grubundaki hastalarin
ilk hafta yas gruplarina gére yasam kalitesi puanlarinin; 60 yas altindaki hastalarda
#:39,00; 60 yas iizeri hastalarda ¥:39,54 oldugu saptanmistir. Hastalarin yag gruplarina
gbre yagam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamigtir (t:-0,165; p:0,871) (p>0.05). Deney grubundaki hastalarin {i¢ ay sonra
yag gruplarina gére yasam kalitesi puanlar1 incelendiginde; 60 yas altindaki hastalarda
#:28,40; 60 yas iizeri hastalarda %:29,00°dir. Hastalarin yag gruplarna gére yasam
kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(t:-0,224 p:0,825) (p>0.05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve li¢ ay sonra Glciilen yasam kalitesi
puanlarinin yas gruplarina gére dagilimlar: incelenmistir. Kontrol grubundaki hastalarin
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ilk hafta yag gruplarina g6re yasam kalitesi puanlarinin; 60 yas altindaki hastalarda
#:40,50; 60 yas tizeri hastalarda ¥:39,07 oldugu saptanmugtir. Hastalarn yas gruplarina
gbre yagsam kalitesi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (t:0,442; p:0,663) (p>0.05) Kontrol grubundaki hastalarin ti¢ ay sonra
yas gruplarma goére yasam kalitesi puanlarinin dafilimlan incelendiginde; 60 yas
altindaki hastalarda *:38,50; 60 yas lizeri hastalarda X:36,50°dir. Hastalarin yas
gruplarina gbre yasam kalitesi puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamugtir (t:0,542 p:0,594 ) (p>0.05)

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra 6lglilen yasam kalitesi
puanlarinin cinsiyetlerine gére dagilimlan incelenmigtir. Deney grubundaki hastalarin
ilk hafta cinsiyetlerine gére yasam kalitesi puanlarinin; erkek hastalarda ¥:40,62, kadin
hastalarda ise %:38,46 oldugu saptanmigstir. Hastalarin cinsiyetlerine gére yasam kalitesi
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamistir (1:0,641;
p:0,529) (p>0,05). Deney grubundaki hastalarin {ic ay sonra yasam kalitesi puan
ortalamasi incelendiginde; erkek hastalarin X:30,00, kadin hastalarin ise ¥:27,92°dir.
Hastalarin cinsiyetlerine gore yasam kalitesi puan ortalamalan arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmamugtir (1:0,763 p:0,455) (p>0,05)

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve i¢ ay sonra Slgiilen yasam kalitesi
puanlarinin cinsiyetlerine gére dagilumlan incelenmistir. Kontrol grubundaki hastalarin
ilk hafta cinsiyetlerine gre yasam kalitesi puanlarinin; erkek hastalarda ¥:42,55, kadin
hastalarda ¥:37,53 oldufu saptanmugtir. Hastalarin cinsiyetlerine gore yasam kalitesi
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmamigtir (t:1,686;
p:0,107) (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin {i¢ ay sonra cinsiyetlerine gére yasam
kalitesi puanlan incelendiginde erkek hastalarin yagam kalitesi puan ortalamas: ¥:39,77,
kadin hastalarin X:35,46°dir. Hastalarm cinsiyetlerine gére yasam Kkalitesi puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamustir (1:1,231 p:0,232

) (0>0.05)

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve li¢ ay sonra Sl¢iilen yagam kalitesi
puanlarmin egitim diizeylerine gére dafilimlari incelenmigtir. Deney grubundaki
hastalarin ilk hafta egitim diizeylerine gére yasam kalitesi puanlarinin; okur-yazar ve
ilkdgretim mezunu olanlarda X:38,40, ortaokul mezunu olanlarda ¥:38,33, lise mezunu
olanlarda ¥:42,00, iniversite mezunu olanlarda ¥:42,50 oldugu saptanmistir. Hastalarin
egitim diizeylerine gére yasam kalitesi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir fark saptanmamigtir (t:0,306; p:0,821) (p>0,05). Deney grubundaki
hastalarin {i¢ ay sonra egitim diizeylerine gére yasam kalitesi puanlan incelendiginde;
okur-yazar ve ilkégretim mezunu olanlarda ¥:28,50, ortaokul mezunu olanlarda ®:27.16,
lise mezunu olanlarda ¥:31,33, {iniversite mezunu olanlarda ¥:30,50°dir. Hastalarin
egitim diizeylerine gbre yagam kalitesi puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark saptanmamgtir (1:0,350 p:0,790) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra Slgiilen yasam kalitesi
puanlarinin egitim diizeylerine gre dagilimlan incelenmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin ilk hafta egitim diizeylerine gbre yasam kalitesi puanlan; okur-yazar ve
ilkdgretim mezunu olanlarin ¥:39,54, ortaokul mezunu olanlarin X:40,85, lise ve
{iniversite mezunu olanlarin ¥:37,50°dir. Hastalarin eZitim diizeylerine gbre yasam
kalitesi puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(t:0,261 p:0,773) (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin ii¢ ay sonra egitim
diizeylerine gore yasam Kkalitesi puanlari incelendiinde; okur-yazar ve ilkdgretim
mezunu hastalarin yasam Kalitesi puan ortalamas: %:38,27, ortaokul mezunu olanlarin
#:39,14, lise ve {iniversite mezunu olanlarin ¥:31,00°dir. Hastalarin eitim diizeylerine
gbre yasam kalitesi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamigtir (t:1,510 p:0,246) (p>0,05)

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve ti¢ ay sonra Slglilen yasam kalitesi
puanlarmin medeni durumlarina gore dagilimlan incelenmistir. Deney grubundaki
hastalarn ilk hafta medeni durumlarina gére yasam kalitesi puanlarinin; evli hastalarda
¥:39,81, dul olan hastalarda ¥:38,70 oldugu saptanmistir. Hastalarin medeni
durumlarina gdre yasam kalitesi puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamh
bir fark saptanmamigtir (t:0,306 p:0,821) (p>0,05). Deney grubundaki hastalarin {i¢ ay
sonra medeni durumlarina gére yagam kalitesi puanlar incelendiginde; evli hastalarin
yasam kalitesi puam X:29,45, dul olan hastalarin X:27,90°dir. Deney grubundaki
hastalarin medeni durumlarina gore yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamsgtir (t:0,584 p:0,566) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve li¢ ay sonra Slgiilen yasam kalitesi
puanlarmin medeni durumlarina gére dagilimlar incelenmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin ilk hafta medeni durumlarina gére yagam kalitesi puanlarinin; evli hastalarda
®:40,57, dul olan hastalarda ¥:37,87 olarak saptanmistir. Hastalarin medeni durumlarina
gbre yagam Kkalitesi puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
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saptanmamigtir (t:0,261 p:0,773) (p>0,05) Kontrol grubundaki hastalarmn {i¢ ay sonra
medeni durumlarina gore yasam kalitesi puanlari incelendiginde; evli hastalarin X:37,92,
dul olan hastalarin ¥:36,00°dir. Hastalarin medeni durumlarina gore yasam kalitesi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (t:0,523
p:0,607) (p>0,05)

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra Sl¢lilen yasam kalitesi
puanlarimn sosyal giivencelerine gére dagilimlan incelenmistir. Deney grubundaki
hastalarin ilk hafta sosyal giivencelerine gtre yasam kalitesi puanlarmin; sosyal
glivencesi SSK olan hastalarin ¥:38,58, emekli sandig1 olanlarm ¥:38,60, bag-kur
olanlarm ¥:42,00, yesilkart olanlarin 42,50 oldufu saptanmugstir. Hastalarin sosyal
gitvencelerine gére yasam kalitesi puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamh
bir fark saptanmamigtir (F:0,236 1:0,870) (p>0,05). Deney grubundaki hastalarin ti¢tincii
ayda Olgiilen yagam kalitesi puanlamnin sosyal giivencelerine gére dagilimlan
incelendiginde; sosyal giivencesi SSK olan hastalarin X:28,50, emekli sandig1 olanlarin
¥:27,60, bag-kur olanlarin ¥:30,50, yesilkart olanlarin ¥:31,00°dir. Hastalarin sosyal
giivencelerine gbre yasam kalitesi puan ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamistir (F:0,192 p:0,900) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra Slglilen yasam kalitesi
puanlarinin sosyal giivencelerine gére dagilimlari incelenmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin ilk hafta sosyal giivencelerine gére yasam kalitesi puanlarmin; sosyal
glivencesi SSK olan hastalarda X:39,44, emekli sandig1 olanlarda X:38,28, bag-kur
olanlarda ¥:34,66, yesilkart olanlarda ¥:48,00 oldugu saptanmigstir. Hastalann sosyal
glivencelerine gbre yasam kalitesi puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamugtir (F:2,290 p:0,113) (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin {i¢ ay
sonra sosyal gilivencelerine g6re yasam kalitesi puanlan incelendiginde; sosyal
glivencesi SSK olan hastalarin ¥:39,00, emekli sandigi olanlarin ¥:34,57, bag-kur
olanlarin ¥:35,33, yesilkart olanlarin X:40,00°dir. Hastalarin sosyal giivencelerine gore
yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamuigtir (F:0,517 p:0,676) (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve ii¢ ay sonra Slglilen yasam kalitesi
puanlarnin gelir durumlarma gore dagilimlan incelenmistir. Deney grubundaki
hastalarin ilk hafta gelir durumlarina gore yasam kalitesi puanlarinin; geliri giderine
denk yada fazla olan hastalarda ¥:37,29, geliri giderinden az olan hastalarda X:47,75
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oldugu saptanmigtir. Hastalarin gelir durumlarina gore yasam kalitesi puan ortalamalar:
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmigtir (t:-3,014 p:0,007) (p<0,05).
Deney grubundaki hastalarin {icincii ayda gelir durumlarina gére yasam kalitesi
puanlarinin dagilimlar incelendiginde; geliri giderine denk yada fazla olan hastalarin
#:26,88, geliri giderinden az olan hastalarin ¥:36,50°dir. Hastalarin gelir durumlarina
gbre yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmustir (t:-3,686 p:0,002) (p<0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve i¢ ay sonra &lgiilen yasam kalitesi
puanlarinin  gelir durumlarina gére dagilimlan incelenmistir. Kontrol grubundaki
hastalarn ilk hafta gelir durumlarina gére yagam kalitesi puanlarimn; geliri giderine
denk yada fazla olan hastalarda ¥:37,52, geliri giderinden az olan hastalarda ¥:46,60
oldugu saptanmigtir. Hastalarin gelir durumlarina gore yasam kalitesi puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (t:-2,109 p:0,092) (p>0,05).
Kontrol grubundaki hastalarin {ic ay sonra gelir durumlarina gore yasam kalitesi
puanlan incelendiginde; geliri giderine denk yada fazla olan hastalarin X:36,05, geliri
giderinden az olan hastalarin ¥:41,20°dir. Hastalarin gelir durumlarina gére yagam
kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigstir
(t:-1,252 p:0,225) (p>0,05)

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve ii¢ ay sonra Glgiilen yasam kalitesi
puanlarinin aile igindeki konumlarina gére dagilimlar incelenmistir. Deney grubundaki
hastalarin ilk hafta aile igindeki konumlarina gére yagam kalitesi puanlarinin; aile i¢inde
anne konumunda olan hastalarda X:38,46, baba konumunda olan hastalarda %:40,62
oldugu saptanmigtir. Hastalarin aile igindeki konumlarina gére yasam kalitesi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (1:-0,641
p:0,529) (p>0,05). Deney grubundaki hastalarin ii¢ ay sonra aile igindeki konumlarina
gore yasam kalitesi puanlar1 incelendiginde; aile iginde anne konumunda olan hastalarin
X:27,92, baba konumunda olan hastalarin ¥:30,00°dir. Hastalarin aile igindeki
konumlarina gore yasam kalitesi puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamugtir (t:-0,763 p:0,455) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra 6lgililen yasam kalitesi
puanlarinin  aile igindeki konumlarina gdre dafilimlar1 incelenmistir. Kontrol
grubundaki hastalarin ilk hafta aile icindeki konumlarina gére yasam Kkalitesi

puanlarinin; aile iginde anne konumunda olan hastalarda %:38,00, baba konumunda olan
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hastalarda ¥:41,50 oldugu saptanmigtir. Hastalarin aile igindeki konumlarina gére yasam
kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamigtir
(t:1,151 p:0,263) (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin {i¢ ay sonra aile igindeki
konumlarina gére yasam kalitesi puanlar1 incelendiginde; aile i¢inde anne konumunda
olan hastalarin ¥:35,75, baba konumunda olan hastalarin X:39,00°dir. Hastalarin aile
icindeki konumlarina gore yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamugtir (t:-0,924 p:0,366) (p>0,05)

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve i¢ ay sonra Slgtilen yasam kalitesi
puanlarinin yagam sekillerine gore dagilimlan incelenmistir. Deney grubundaki
hastalarin ilk karsilasmada yasam sekillerine gore yasam kalitesi puanlarinin; yalmz
yasayan hastalarda ¥:36,25, esiyle birlikte yagayanlarda ¥:39,16, esi ve gocuklariyla
birlikte yasayanlarda X:42,75, cocuklariyla birlikte yasayanlarda ¥:39,14 oldugu
saptanmigtir, Hastalarin yasam sekillerine gore yasam kalitesi puan ortalamalan
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (F:0,478 p:0,702) (p>0,05).
Hastalanin {iglincii ayda olgiilen yagsam kalitesi puanlarimin yasam sekillerine gore
dagilimlan incelendiginde; yalmz yasayan hastalarin  X:25,75, esiyle birlikte
yasayanlarmn ¥:29,33, esi ve cocuklariyla birlikte yasayanlarin ¥:31,50, ¢ocuklariyla
birlikte yasayanlarin ¥:28,28°dir. Hastalarin yasam sekillerine gre yasam kalitesi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (F:0,610
p:0,618) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve ii¢ ay sonra 6lgiilen yasam kalitesi
puanlarinin yagam sekillerine gére dagilimlari incelenmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin ilk hafta yasam sekillerine gére yasam kalitesi puanlarinin; yalmiz yasayan
hastalarda ®:18,40, esiyle birlikte yagayanlarda X:39,27, esi ve ¢ocuklariyla birlikte
yasayanlarda X:45,33, cocuklariyla birlikte yasayanlarda X:35,33 oldugu saptanmugtir.
Hastalarin yagam gekillerine gore yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamgtir (F:1,007 p:0,412) (p>0,05). Kontrol grubundaki
hastalarin {i¢ ay sonra yagam sekillerine gore yagam kalitesi puanlari incelendiginde;
yalmiz yasayan hastalarm ¥:35,80, esiyle birlikte yasayanlarm X:36,09, esi ve
cocuklartyla birlikte yasayanlarin X:44,66, g¢ocuklariyla birlikte yagayanlarn
¥:36,33°diir. Hastalarin yasam sekillerine gére yasam kalitesi puan ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamugtir (F:0,954 p:0,436) (p>0,05).
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Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve ii¢ ay sonra Slciilen yasam kalitesi
puanlarinin sigara aligkanlifina gore dafilimlar incelenmigtir. Hastalarin ilk hafta
sigara aligkanlifina gére yagsam Kalitesi puanlarinin; sigara icen hastalarda ¥:35,80,
icmeyenlerde ¥:39,45, birakanlarda ®:42,40 oldugu saptanmistir. Hastalarin sigara
aligkanlifina gbre yasam kalitesi puan ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamistir (F:1,001 p:0,387) (p>0,05). Deney grubundaki hastalarin ii¢ ay
sonra sigara aligkanlifina gbre yasam kalitesi puanlarimin dagilimlan incelendiginde;
sigara icen hastalarin X:26,60, igmeyenlerin ¥:28,90, birakanlarin ¥:30,40°dir. Hastalarin
sigara aligkanlifina gbre yasam kalitesi puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (F:0,488 p:0,621) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra Sl¢ililen yasam kalitesi
puanlarinin sigara aligkanlifina gore dafilimlari incelenmigtir. Kontrol grubundaki
hastalarin ilk hafta sigara aligkanlifina gore yasam kalitesi puanlarinin; sigara icen
hastalarda ¥:38,50, igmeyenlerde ¥:40,00, birakanlarda ¥:11,54 oldugu saptanmugtir.
Hastalarin sigara aligkanlifina g6re yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (F:0,055 p:0,947) (p>0,05). Kontrol
grubundaki hastalarin 8¢ ay sonra sigara aligkanlifina gbre yasam kalitesi puanlari
incelendiginde; sigara igen hastalarin ¥:40,00, igmeyenlerin ¥:35,71, birakanlarin
¥:37,18°dir. Hastalarin sigara aligkanlifina gére yasam Xkalitesi puan ortalamalarn
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (F:0,327 p:0,725) (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve li¢ ay sonra Olgiilen yasam kalitesi
puanlarinin ailede kalp hastasi olma durumuna gore dagilimlan incelenmistir. Deney
grubundaki hastalarin ilk hafta ailede kalp hastasi olma durumuna gére yagsam kalitesi
puanlar1 dagilimlar1 incelendiginde; ailesinde kalp hastasi olan hastalarda X:38,50,
olmayanlarda ¥:42,75 oldugu saptanmigtir. Hastalarin ailede kalp hastasi olma
durumuna gére yasam kalitesi puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir (t:-0,865 p:0,398) (p>0,05). Deney grubundaki hastalarin liglincii
ayda ailede kalp hastas: olma durumuna gére yasam kalitesi puanlan incelendiginde;
ailesinde kalp hastasi olan hastalarn ¥:28,06, olmayanlarin ¥:30,80°dir. Hastalarn
ailede kalp hastast olma durumuna g6re yasam kalitesi puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamstir (t:-0,648 p:0,547) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve ii¢ ay sonra &lgiilen yasam kalitesi
puanlarinin ailede kalp hastasi olma durumuna gére dagilimlarn incelenmigtir. Kontrol
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grubundaki hastalarin ilk hafta ailesinde kalp hastasi olma durumuna gére yagam
kalitesi puanlarimin; ailesinde kalp hastasi olanlarda *:38,38, olmayanlarda ¥:41,33
oldugu saptanmigtir. Hastalarin ailede kalp hastasi olma durumuna gore yasam kalitesi
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (t:-0,948
p:0,354) (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin ti¢ ay sonra ailede kalp hastasi olma
durumuna g6re yasam Kkalitesi puanlar1 incelendifinde; ailesinde kalp hastasi olan
hastalarin ¥:34,07, olmayanlarin ¥:12,00°dir. Hastalarin ailede kalp hastasi olma
durumuna gore yasam kalitesi puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlaml: bir
fark saptanmugtir (t:-2,405 p:0,026) (p<0,05).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve li¢ ay sonra 6lgiilen yasam kalitesi
puanlarmm bilgi alma durumlarina gére dagilimlan incelenmistir.Hastalarin ilk hafta
bilgi alma durumlarina gére yagsam kalitesi puanlarinin; daha &nce bilgi alan hastalarda
®:42,62, bilgi almayanlarda X:37,23 oldugu saptanmistir. Hastalarin bilgi alma
durumlarina gére yagsam kalitesi puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamistir (t:1,698 p:0,106) (p>0,05). Deney grubundaki hastalarin ii¢ ay
sonra bilgi alma durumlarina gére yasam kalitesi puanlari incelendifinde; daha nce
bilgi alan hastalarin ¥:31,75, bilgi almayanlarin %:26,84’dlir. Hastalarm bilgi alma
durumlarina gére yagam kalitesi puan ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptanmamigtir (t:1,943 p:0,067) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra &lgiilen yagam kalitesi
puanlarinin bilgi alma durumlarina gére dagilimlar1 incelenmigtir. Kontrol grubundaki
hastalarin ilk hafta bilgi alma durumlarina gére yagam kalitesi puanlarinin; daha énce
bilgi alan hastalarda %:36,40, bilgi almayanlarda X:40,52 oldugu saptanmugtir.
Hastalarin bilgi alma durumlarina gore yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (t:-1,143 p:0,267) (p>0,05). Kontrol
grubundaki hastalarn {i¢ ay sonra bilgi alma durumlarina gére yasam kalitesi puanlari
incelendiginde; daha 6nce bilgi alan hastalanin  X:33,20, bilgi almayanlarin X:38,41°dir.
Hastalarin bilgi alma durumlarina gbre yasam Kkalitesi puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamigtir (t:-1,270 p:0,219) (p>0,05) (Tablo
39).
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Tablo 40‘de hastalarin bagimsiz degiskenlere gére ilk hafta ve {i¢ ay sonraki alts
dakika yiiriime testi sonuglarimm dagilimi veilmistir.

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve ti¢ ay sonraki alt1 dakika yiirtime testi
sonuglarinin NYHA smuflarina gore dagilimlari incelenmigtir. Deney grubundaki
hastalarin ilk hafta NYHA smiflarina gore alt1 dakika yiiriime testi sonuglarinin; NYHA
sinif II hastalarda ¥:416,79; NYHA siuf III hastalarda ¥:315,57 oldufu saptanmistir.
Hastalarmn NYHA smiflarina gore alti dakika yiirime testi sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (t:11,243 p:0,000) (p<0,05). Deney
grubundaki hastalarin {i¢ ay sonra NYHA siniflarina gére alti dakika yiirlime testi
sonuglar1 incelendiginde; NYHA siuuf II hastalarda %:464,64; NYHA simif III hastalarda
#:358,43°diir. Hastalanin NYHA siniflarina g6re alti dakika yiiriime testi sonuglar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmustir (t:10,754 p:0,000) (p<0,05)

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve ii¢ ay sonraki alt1 dakika yliriime testi
sonuglarinin NYHA simiflarina goére dagilimlari incelenmigtir. Kontrol grubundaki
hastalarin ilk hafta NYHA simiflarina gore alt1 dakika yiirtime testi sonuglarinin; sinif IT
hastalarda ®:414,15; NYHA simf I1I hastalarda ¥:321,33 oldugu saptanmistir. Hastalarm
NYHA smuflarina gore alti dakika ylirlime testi sonuglan arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmustir (t:8,507 p:0,000) (p<0.05). Kontrol grubundaki hastalarin
i¢ ay sonra NYHA siniflarina gore alti1 dakika yiirlime testi sonuglan incelendiginde;
NYHA smuf II hastalarda ¥:410,08; NYHA simuf III hastalarda %:313,00°dir. Hastalarin
NYHA smuflarina gore altt dakika yiirlime testi sonuclar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmistir (t:8,507 p:0,000) (p<0.05)

Deney grubundaki hastalarmm ilk hafta ve {i¢ ay sonraki alt1 dakika yiiriime testi
sonuglarinin yas gruplarina gére dagilimlar: incelenmistir. Deney grubundaki hastalarin
ilk hafta yag gruplarina gore alti dakika yiiriime testi sonuglarmmin; 60 yas altindaki
hastalarda ¥:378,70; 60 yas tizeri hastalarda X:387,00 oldugu saptanmigtir. Hastalarm
yas gruplarina gore alti dakika yliriime testi sonuclari arasinda istatistiksel olarak
anlamhi bir fark saptanmamugtir (t:-0,354 p:0,727) (p>0.05). Deney grubundaki
hastalarin {ic ay sonra yag gruplarina goére alti dakika yiirlime testi sonuglan
incelendiginde; 60 yas altindaki hastalarda X:424,50; 60 yas {izeri hastalarda
#:433,55°dir. Hastalarin yas gruplarina gore alt1 dakika yliriime testi sonuglart arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaigtir (t:-0366 p:0,719) (p>0.05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve ii¢ ay sonraki alt1 dakika yliriime testi
sonuglarinin yas gruplarna gore dafilimlari incelenmigtir. Kontrol grubundaki
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hastalarin ilk hafta yas gruplarina gore alt1 dakika ylirtime testi sonuglarinin; 60 yas
altindaki hastalarda ®:371,25; 60 yas {izeri hastalarda X:379,00 oldugu saptanmustir.
Hastalarin yag gruplarina gore alt1 dakika ylirlime testi sonuglar: arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamustir (t:-0,324 p:0,749) (p>0.05) Kontrol grubundaki
hastalarin {i¢ ay sonra yas gruplarina gbre alti dakika yiirlime testi sonuglar
incelendiginde; 60 yas altindaki hastalarda ¥:369,88; 60 yas fizeri hastalarda
#:370,64°diir. Hastalarin yas gruplarina gore alti dakika yiiriime testi sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamuistir (t:-0,031 p:0,976) (p>0.05)

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonraki alt1 dakika yiiriime testi
sonuglarmin cinsiyetlerine gére dagilimlan incelenmistir. Deney grubundaki hastalarin
ilk hafta cinsiyetlerine gore alti dakika yiirime testi sonuclarimin; erkek hastalarda
¥:384,50, kadin hastalarda ise ¥:382,15 oldugu saptanmustir. Hastalarin cinsiyetlerine
gére alti dakika yiirlime testi sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (1:0,097 p:0,924) (p>0,05). Deney grubundaki hastalarin i ay sonra
alt1 dakika yiirlime testi sonuglar1 incelendiginde; erkek hastalarin ¥:436,63, kadin
hastalarin ise ¥:424,69°dur. Hastalarin cinsiyetlerine gore alti dakika yiiriime testi
sonuglar: arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamusgtir (:0,470 p:0,644)
(p>0,05)

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonraki alt1 dakika yiirtime testi
sonuglarinin cinsiyetlerine gére dagilimlari incelenmistir. Kontrol grubundaki hastalarin
ilk hafta cinsiyetlerine gore alti dakika ylirlime testi sonuglarinin; erkek hastalarda
¥:361,56, kadin hastalarda #:386,31 oldugu saptanmustir. Hastalarin cinsiyetlerine gére
alti dakika yliriime testi sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmarmstir (t:-1,086 p:0,290) (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin {i¢ ay sonra
cinsiyetlerine gore alti dakika ylirlime testi sonuglar1 incelendiginde erkek hastalarin
puan ortalamasi ¥:359,89, kadin hastalarin ¥:377,62°dir. Hastalarin cinsiyetlerine gére
alt1 dakika ylirtime testi sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (t:-0,742 p:0,492) (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonraki alt1 dakika ylirtime testi
sonuglarimin egitim diizeylerine goére dagilimlan incelenmigtir. Deney grubundaki
hastalarin ilk hafta egitim diizeylerine gore alt1 dakika yiiriime testi sonuglarinin; okur-
yazar ve ilkdgretim mezunu olanlarda X:364,10, ortaokul mezunu olanlarda ¥:400,00,
lise mezunu olanlarda X:404,33, {iniversite mezunu olanlarda ¥:395,00 oldugu
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saptanmigstir. Hastalarin egitim diizeylerine gore alti dakika ytirlime testi sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmamigtir (F:0,821 p:0,500) (p>0,05).
Deney grubundaki hastalarin i¢ ay sonra egitim diizeylerine gore alti dakika yiiriime
testi sonuglar1 incelendiginde; okur-yazar ve ilk6gretim mezunu olanlarda %:409,50,
ortaokul mezunu olanlarda ¥:443,83, lise mezunu olanlarda ¥:455,67, {iniversite mezunu
olanlarda ¥:444,50°dir. Hastalarin egitim diizeylerine gore alti dakika yliriime testi
sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (F:0,818 p:0,501)
(p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonraki alt1 dakika yiiriime testi
sonuglarinin e@itim diizeylerine gére dagilimlari incelenmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin ilk hafta egitim diizeylerine gére alt1 dakika yliriime testi sonug¢larmin; okur-
yazar ve ilkgretim mezunu olanlarin ¥:363,50, ortaokul mezunu olanlarin %:381,14,
lise ve tiniversite mezunu olanlarin ¥:402,25°dir. Hastalarin egitim diizeylerine gére alt1
dakika ylirlime testi sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamigtir (F:0,820 p:0,455) (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin ii¢ ay sonra
egitim diizeylerine gore alti dakika yiiriime testi sonuglar1 incelendiginde; okur-yazar ve
ilkdgretim mezunu hastalarin puan ortalamasi ¥:354,55, ortaokul mezunu olanlarin
#:372,71, lise ve {iniversite mezunu olanlarin ¥:409,75°dir. Hastalarin egitim
diizeylerine gore alt1 dakika yiirlime testi sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamigtir (F:1,599 p:0,228) (p>0,05)

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve li¢ ay sonraki alt1 dakika yiirlime testi
sonuglarinin sigara aligkanlifina gére dagilimlan incelenmistir. Hastalarin ilk hafta
sigara aligkanligina gore alti dakika yiirlime testi sonuglarinin; sigara icen hastalarda
#:396,40, igmeyenlerde %:374,18, birakanlarda ¥:389,20 oldugu saptanmistir. Hastalarin
sigara aligkanlifina gore alt1 dakika yiirlime testi sonuglar: arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark saptanmamustir (F:0,330 p:0,723). Deney grubundaki hastalarin ti¢ ay
sonra sigara aligkanlifina gore alt1 dakika yliriime testi sonuglan incelendiginde; sigara
icen hastalarin ¥:449,00, igmeyenlerin X:421,64, birakanlarin ¥:426,20°dir. Hastalarin
sigara alisgkanlifina gore alt1 dakika yiirlime testi sonuglan arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark saptanmamistir (F:0,404 p:0,673) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonraki alt1 dakika ylirlime testi
sonuglarimin sigara aligkanlifina gore dagilimlan incelenmigtir. Kontrol grubundaki
hastalarin ilk hafta sigara aligkanlifina gore alt1 dakika ytirtime testi sonuglarinin; sigara
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icen hastalarda ¥:373,25, i¢meyenlerde X:384,29, birakanlarda %:372,090ldugu
saptanmigtir. Hastalarin sigara aligkanliina gore alti dakika ylirlime testi sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamagtir (F:0,111 p:0,895) (p>0,05).
Kontrol grubundaki hastalarin ii¢ ay sonra sigara aligkanlhifina gére incelendiginde;
sigara icen hastalarmm ¥:364,25, i¢meyenlerin ¥:375,14, birakanlarin X:369,55°dir.
Hastalarin sigara alisgkanlifina gore alti dakika yiirlime testi sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (F:0,048 p:0,953) (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonraki alti dakika yiirlime testi
sonuglarnin ailede kalp hastasi olma durumuna gére dagilimlar incelenmigtir. Deney
grubundaki hastalarin ilk hafta ailede kalp hastasi olma durumuna gore alti dakika
yiriime testi sonuglarimn; ailesinde kalp hastasi olan hastalarda  X:396,44,
olmayanlarda X:340,20 oldugu saptanmustir. Hastalarin ailede kalp hastasi olma
durumuna gore alti dakika ylirlime testi sonuglar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmistir (t:2,309 p:0,032) (p<0,05). Deney grubundaki hastalarin ii¢lincii ayda
ailede kalp hastas1 olma durumuna gore alti dakika yiirlime testi sonuglan
incelendiginde; ailesinde kalp hastasi olan hastalarin ¥:441,25, olmayanlarin
#:390,80°dir. Hastalarin ailede kalp hastas1 olma durumuna gore alt1 dakika ylirlime testi
sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (t:1,890 p:0,074)

(©>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve li¢ ay sonraki alt1 dakika yliriime testi
sonuglarimin ailede kalp hastast olma durumuna gére dagilimlan incelenmigtir. Kontrol
grubundaki hastalarm ilk hafta ailesinde kalp hastasi olma durumuna gére alt1 dakika
ylirlime testi sonuglarmin; ailesinde kalp hastasi olanlarda :394,00, olmayanlarda
#:350,44 oldugu saptanmugtir. Hastalarin ailede kalp hastasi olma durumuna gére alti
dakika ylirime testi sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (t:2,042 p:0,055) (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin {i¢ ay sonra
ailede kalp hastas1 olma durumuna gore alti1 dakika ylirtime testi sonuglar
incelendiginde; ailesinde kalp hastasi olan hastalarin %:394,00, olmayanlarin
¥:342,56°dir. Hastalarn ailede kalp hastasi olma durumuna gére alt: dakika yiiriime testi
sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmustir (t:2,156 p:0,043)
(p<0,05).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve li¢ ay sonraki alt1 dakika yiirlime testi
sonuglarinin bilgi alma durumlarina gére dagilimlar: incelenmistir. Hastalarin ilk hafta
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bilgi alma durumlarina gore alt1 dakika yiirlime testi sonuglarimn; daha $nce bilgi alan
hastalarda ¥:379,38, bilgi almayanlarda X:385,31 oldugu saptanmistir. Hastalarn bilgi
alma durumlarina gore alt1 dakika yiirlime testi sonuglari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamugtir (t:-0,246 p:0,808) (p>0,05). Deney grubundaki
hastalarin {i¢ ay sonra bilgi alma durumlarina gére alt1 dakika ylirlime testi sonuglart
incelendiginde; daha ©6nce bilgi alan hastalarin ¥:425,25, bilgi almayanlarin
%:431,69’dur. Hastalarin bilgi alma durumlarina gére alt1 dakika yiiriime testi sonuglar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamstir (t:-0,253 p:0,803) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonraki alt: dakika ylirlime testi
sonuglarimin bilgi alma durumlarina gére dagilimlan incelenmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin ilk hafta bilgi alma durumlarina gére alt1 dakika ylirtime testi sonugclarinin;
daha 6nce bilgi alan hastalarda ¥:397,20, bilgi almayanlarda ¥:370,00 oldugu
saptanmistir. Hastalarin bilgi alma durumlarina gore alt1 dakika yiiriime testi sonuglarn
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (t:1,014 p:0,323) (p>0,05).
Kontrol grubundaki hastalarin {i¢ ay sonra bilgi alma durumlarina gére alt1 dakika
ylirtime testi sonuglar1 incelendiginde; daha 6nce bilgi alan hastalarin  %:395,40, bilgi
almayanlarin ¥:363,00°dir. Hastalarin bilgi alma durumlarina gére alti dakika yiirlime
testi sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamagtir (t:1,179
p:0,277) (p>0,05) (Tablo 40).
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Tablo 41°‘de hastalarin bagimsiz degigskenlere gore ilk hafta ve ii¢ ay sonraki
kolesterol diizeylerinin dagilimi verilmistir.

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve ti¢ ay sonraki kolesterol diizeylerinin
NYHA smiflarina gore dagilimlar1 incelenmistir. Deney grubundaki hastalarin ilk hafta
simflarina gore kolesterol diizeylerinin; NYHA sinif II hastalarda %:212,00; NYHA simf
III hastalarda #:175,57 oldugu saptanmugtir. Hastalarn NYHA siniflarina gére
kolesterol diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamustir (t:1,543
p:0,139) (p>0,05). Deney grubundaki hastalarin ti¢ ay sonra NYHA smniflarina gore
kolesterol diizeyleri incelendiginde; NYHA simif II hastalarda X:186,29; NYHA sinif 11T
hastalarda ¥:164,71°dir. Hastalarin NYHA simiflarina gore kolesterol diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmamugstir (t:1,185 p:0,251) (p>0,05)

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve ii¢ ay sonraki kolesterol diizeylerinin
NYHA smiflarina gére dagilimlar incelenmistir. Kontrol grubundaki hastalann ilk
hafta NYHA smiflarina g6re kolesterol diizeylerininy NYHA simf II hastalarda
¥:207,23; NYHA simuf III hastalarda ¥:179,56 oldugu saptanmigtir. Hastalarin NYHA
simflarina gore kolesterol diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (t:1,581 p:0,130) (p>0.05). Kontrol grubundaki hastalarin ii¢ ay sonra
NYHA smiflarina gore kolesterol diizeyleri incelendiginde; NYHA siuf II hastalarda
#:189,46; NYHA smuf III hastalarda X:189,11°dir. Hastalarin NYHA smiflarina gore
kolesterol diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmamugtir (t:0,019
p:0,985) (p>0.05)

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonraki kolesterol diizeylerinin
yas gruplarina gére dagilimlar: incelenmistir. Deney grubundaki hastalarin ilk hafta yag
gruplarina gore kolesterol diizeylerinin; 60 yas altindaki hastalarda ¥:195,30; 60 yas
{izeri hastalarda %:204,00 oldugu saptanmigtir. Hastalarin yas gruplarina gére kolesterol
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (t:-0,369 p:0,716)
(p>0.05). Deney grubundaki hastalarin i¢ ay sonra yas gruplarma gore kolesterol
diizeyleri incelendiginde; 60 yas altindaki hastalarda X:175,20; 60 yas iizeri hastalarda
%:182,64°diir. Hastalarin yag gruplarina gére kolesterol diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamustir (t:-0,420 p:0,679) (p>0.05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonraki kolesterol diizeylerinin
yag gruplarina gére dagilimlan incelenmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta
yas gruplarina gore kolesterol diizeylerinin; 60 yas altindaki hastalarda ¥:190,63; 60
yas lizeri hastalarda ¥:198,93 oldugu saptanmistir. Hastalarin yas gruplarina gére
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kolesterol diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (t:-
0,440 p:0,665) (p>0.05) Kontrol grubundaki hastalarin {i¢ ay sonra yas gruplarina gore
kolesterol diizeylerinin kolesterol diizeyleri incelendiinde; 60 yas altindaki hastalarda
#:180,75; 60 yas lizeri hastalarda X:194,21°dir. Hastalarin yas gruplarina gore kolesterol
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (t:-0,740 p:0,468)
(p>0.05)

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve li¢ ay sonraki kolesterol diizeylerinin
cinsiyetlerine gore dafilimlari incelenmistir. Deney grubundaki hastalarin ilk hafta
cinsiyetlerine gére kolesterol diizeylerinin; erkek hastalarda ¥:174,13, kadin hastalarda
ise ¥:215,69 oldugu saptanmugtir, Hastalarin cinsiyetlerine gore kolesterol diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (t:-1,859 p:0,079) (p>0,05).
Deney grubundaki hastalarin ii¢ ay sonra kolesterol diizeyleri incelendiginde; erkek
hastalarin ¥:157,38, kadin hastalarin ise ¥:192,46°dir. Hastalarin cinsiyetlerine goére
kolesterol diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (t:-2,134
p:0,046) (p<0,05)

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve ti¢ ay sonraki kolesterol diizeylerinin
cinsiyetlerine gore dagilimlan incelenmistir. Kontrol grubundaki hastalarn ilk hafta
cinsiyetlerine gore kolesterol diizeylerinin; erkek hastalarda %:165,56, kadin hastalarda
¥:216,92 oldugu saptanmigtir. Hastalarin cinsiyetlerine gore kolesterol diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmigtir (t:-3,520 p:0,002) (p<0,05).
Kontrol grubundaki hastalarin ii¢ ay sonra cinsiyetlerine gore kolesterol diizeyleri
incelendiginde erkek hastalarin puan ortalamasi X:165,67, kadin hastalarin
#:205,69°dur. Hastalarin cinsiyetlerine gére kolesterol diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmigtir (t:-2,554 p:0,019) (p<0,05).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonraki kolesterol diizeylerinin
egitim diizeylerine gore dagilimlar incelenmigtir. Deney grubundaki hastalarin ilk hafta
egitim diizeylerine gére kolesterol diizeylerinin; okur-yazar ve ilk&gretim mezunu
olanlarda ¥:181,30, ortaokul mezunu olanlarda ¥:216,50, lise mezunu olanlarda
¥:225,00, {iniversite mezunu olanlarda ¥:205,00 oldugu saptanmgtir. Hastalarin egitim
diizeylerine gdre kolesterol diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamugtir (F:0,824 p:0,499) (p>0,05). Deney grubundaki hastalarin {i¢ ay sonra
egitim diizeylerine gore kolesterol diizeyleri incelendifinde; okur-yazar ve ilk6gretim
mezunu olanlarda ¥:168,30, ortaokul mezunu olanlarda ¥:183,50, lise mezunu olanlarda
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#:202,67, tiniversite mezunu olanlarda ¥:184,50°dir. Hastalarin egitim diizeylerine gére
kolesterol diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamhi bir fark saptanmamustir
(F:0,597 p:0,625) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve ti¢ ay sonraki kolesterol diizeylerinin
egitim diizeylerine gore dagilimlari incelenmistir. Kontrol grubundaki hastalarn ilk
hafta egitim diizeylerine gére kolesterol diizeylerinin; okur-yazar ve ilkégretim mezunu
olanlarin ¥:195,91, ortackul mezunu olanlarin ¥:202,43, lise ve iiniversite mezunu
olanlarin ¥:184,50°dir. Hastalarin egitim diizeylerine gore kolesterol diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlam!i bir fark saptanmamigtir (F:0,217 p:0,807) (p>0,05). Kontrol
grubundaki hastalarin {i¢ ay sonra egitim diizeylerine gore kolesterol diizeyleri
incelendiginde; okur-yazar ve ilk6gretim mezunu hastalarin puan ortalamasi ¥:198,64,
ortaokul mezunu olanlarin %:190,14, lise ve {iniversite mezunu olanlarin ¥:162,25°dir.
Hastalarin egitim diizeylerine gore kolesterol diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamugtir (F:1,202 p:0,322) (p>0,05)

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonraki kolesterol diizeylerinin
sigara aligkanlhifina gére dagilimlar1 incelenmistir. Hastalarin ilk hafta sigara
aligkanlifina gore Kolesterol diizeylerinin; sigara igen hastalarda ¥:173,60, igmeyenlerde
#:197,73, birakanlarda %:230,80 oldugu saptanmustir. Hastalarin sigara aligkanlifina
gbre kolesterol diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir
(F:1,576  p:0,234) (p>0,05). Deney grubundaki hastalarin {i¢ ay sonra sigara
aligkanlifina gére kolesterol diizeyleri incelendiginde; sigara igen hastalarin ¥:155,80,
icmeyenlerin X:180,64, birakanlarin X:199,00°dir. Hastalarin sigara aligkanlifina gore
kolesterol diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(F:1,584 p:0,232) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonraki kolesterol diizeylerinin
sigara ahigkanlifina gére dagilimlan incelenmistir. Kontrol grubundaki hastalarin ilk
hafta sigara aligkanhifina g6re kolesterol diizeylerinin; sigara i¢en hastalarda X:198,25,
igmeyenlerde %:215,86, birakanlarda X:182,36 oldugu saptanmigtir. Hastalarin sigara
aligkanlifina gore kolesterol diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamigstir (F:1,439 p:0,262) (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin {i¢ ay sonra
sigara ahgkanlifina gére incelendiginde; sigara igen hastalarin X:211,50, igmeyenlerin
%:215,86, birakanlarin X:182,36dir. Hastalarin sigara aligkanlifna gore kolesterol
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmigtir. Bu farkin nereden
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kaynaklandigini tesbit etmek i¢in bonferroni testi yapilmig ve sigara kullananlar ile
birakanlar ve sigara kullanmayanlar ile birakanlar arasinda oldugu saptanmigtir (F:5,806
p:0,011) (p<0,05).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonraki kolesterol diizeylerinin
ailede kalp hastas1 olma durumuna gore dagilimlar1 incelenmigtir. Deney grubundaki
hastalarin ilk hafta ailede kalp hastasi olma durumuna gore kolesterol diizeylerinin;
ailesinde kalp hastasi olan hastalarda %:211,88, olmayanlarda %:161,40 oldugu
saptanmigstir. Hastalarin ailede kalp hastasi olma durumuna gore kolesterol diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamigtir (t:2,004 p:0,059) (p>0,05).
Deney grubundaki hastalarin iiglincii ayda ailede kalp hastasi olma durumuna gore
kolesterol diizeyleri incelendiginde; ailesinde kalp hastasi olan hastalarmn ¥:189,44,
olmayanlarin ¥:146,00°dir. Hastalarin ailede kalp hastas1 olma durumuna gore
kolesterol diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmgstir (t:2,368
p:0,029) (p<0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve ti¢ ay sonraki kolesterol diizeylerinin
ailede kalp hastasi olma durumuna gore dagilimlar1 incelenmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin ilk hafta ailesinde kalp hastasi: olma durumuna gore kolesterol diizeylerinin;
ailesinde kalp hastas1 olanlarda ¥:200,92, olmayanlarda ¥:188,67 oldugu saptanmustir.
Hastalarin ailede kalp hastasi olma durumuna gore kolesterol diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamugtir (t:0,667 p:0,512) (p>0,05). Kontrol
grubundaki hastalarin {i¢ ay sonra ailede kalp hastas1 olma durumuna gore kolesterol
diizeyleri incelendiginde; ailesinde kalp hastas: olan hastalarin ¥:187,46, olmayanlarin
#:192,00°dir. Hastalarn ailede kalp hastasi olma durumuna gore kolesterol diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (t:-0,252 p:0,804) (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve ti¢ ay sonraki kolesterol diizeylerinin
bilgi alma durumlarina gére dagilimlan incelenmistir. Hastalarin ilk hafta bilgi alma
durumlarina gére kolesterol diizeylerinin; daha 6nce bilgi alan hastalarda %:194,00, bilgi
almayanlarda %:203,46 oldufu saptanmugtir. Hastalarin bilgi alma durumlarina gére
kolesterol diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (t:-
0,391 p:0,700) (p>0,05). Deney grubundaki hastalarin {i¢c ay sonra bilgi alma
durumlarina gére kolesterol diizeyleri incelendiginde; daha 6nce bilgi alan hastalarin
#:174,13, bilgi almayanlarin %:182,15°dir. Hastalarin bilgi alma durumlarina gére
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kolesterol diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (t:-
0,441 p:0,664) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonraki kolesterol diizeylerinin
bilgi alma durumlarina gére dagilimlan incelenmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin ilk
hafta bilgi alma durumlarina gére kolesterol diizeylerinin; daha Once bilgi alan
hastalarda ¥:200,00, bilgi almayanlarda X:194,71 oldugu saptanmigtir. Hastalarin bilgi
alma durumlarina gére kolesterol diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmarmugtir (t:0,243 p:0,810) (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin ii¢ ay sonra
bilgi alma durumlarina gére kolesterol diizeyleri incelendiginde; daha &nce bilgi alan
hastalarin  ¥:190,40, bilgi almayanlarin X:189,00°dir. Hastalarin bilgi alma durumlarina
gbre kolesterol diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(t:0,066 p:0,948) (p>0,05) (Tablo 41).
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Tablo 42°‘de hastalarin bagimsiz degiskenlere gtre ilk hafta ve ii¢ ay sonraki
sosyal destek puan ortalamalarinin dagilimi verilmistir.

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra Olgiilen sosyal destek
puanlarimin NYHA smuflarina gére dagilimlar incelenmistir. Deney grubundaki
hastalarin ilk hafta NYHA smiflarina gore sosyal destek puanlarimin; simf NYHA 11
hastalarda ¥:43,00; NYHA siuf III hastalarda ¥:41,28 oldugu saptanmistir. Hastalarin
NYHA smiflanina gbre sosyal destek puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (1:0,966 p:0,346) (p>0,05). Deney grubundaki hastalarin
fi¢c ay sonra NYHA simflarina gore sosyal destek puanlari incelendifinde; NYHA smif
II hastalarda ¥:48,00; NYHA smmf III hastalarda ¥:46,14°diir. Hastalann NYHA
classlarina goére sosyal destek puan ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamustir (t:1,059 p:0,303) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢c ay sonra dlgiilen sosyal destek
puanlarimin NYHA simflarna gére dagilimlari incelenmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin ilk hafta NYHA smiflarina gére sosyal destek puanlarinin; NYHA smf IT
hastalarda %:41,53; NYHA smuf III hastalarda ¥:38,77 oldugu saptanmustir. Hastalarin
NYHA smiflarina gére sosyal destek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark saptanmamigtir (t:1,408 p:0,174) (p>0.05). Kontrol grubundaki
hastalarin iic ay sonra NYHA simiflarina gore sosyal destek puanlari incelendiginde;
NYHA sinif II hastalarda %:41,53; NYHA smuf III hastalarda ¥:38,77°dir. Hastalarin
NYHA smiflarina gore sosyal destek puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamstir (:1,010 p:0,325) (p>0.05).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve li¢ ay sonra &lgiilen sosyal destek
puanlarimin yas gruplarina gére dagilimlar: incelenmigtir. Deney grubundaki hastalarin
ilk hafta yag gruplanina gore sosyal destek puanlarimin; 60 yag altindaki hastalarda
¥:43,60; 60 yas lizeri hastalarda X:41,36 oldugu saptanmustir. Hastalarin yas gruplarina
gbre sosyal destek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamisgtir (1:1,366 p:0,188) (p>0.05). Deney grubundaki hastalarin {i¢ ay sonra yas
gruplarina gore sosyal destek puanlari incelendifinde; 60 yas altindaki hastalarda
#:48,30; 60 yag tizeri hastalarda X:46,54’diir. Hastalarin yas gruplarna gore sosyal
destek puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(t:1,060 p:0,303) (p>0.05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve lic ay sonra Slgiilen sosyal destek
puanlarinin yas gruplarina gére dagilimlar: incelenmistir. Kontrol grubundaki hastalarin
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ilk hafta yag gruplarina gére sosyal destek puanlarimin; 60 yag altindaki hastalarda
¥:43,50; 60 yas iizeri hastalarda ¥:38,64 oldugu saptanmistir. Hastalarin yas gruplarina
gbre sosyal destek puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmustir (1:3,150 p:0,005) (p<0.05). Kontrol grubundaki hastalarin ii¢ ay sonra yas
gruplarina gore sosyal destek puanlarinin dagilimlan incelendiginde; 60 yas altindaki
hastalarda ¥:43,25; 60 yas iizeri hastalarda ¥:39,14°diir. Hastalarin yas gruplarina gore
sosyal destek puan ortalamalarn arasinda istatistiksel olarak anlaml: bir fark saptanmistir
(t:2,364 p:0,029) (p<0.05).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve i¢ ay sonra &lglilen sosyal destek
puanlarinin cinsiyetlerine gére dagilimlan incelenmistir. Deney grubundaki hastalarin
ilk hafta cinsiyetlerine gére sosyal destek puanlarinin; erkek hastalarda ¥:43,75, kadin
hastalarda ise ¥:41,61 oldufu saptanmustir. Hastalarin cinsiyetlerine gore sosyal destek
puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (t:1,259
p:0,223) (p>0,05). Deney grubundaki hastalarn {i¢ ay sonra sosyal destek yagam
kalitesi puan ortalamasi incelendiginde; erkek hastalarin #:47,87, kadin hastalarin ise
#:47,07°dir. Hastalarin cinsiyetlerine gore sosyal destek puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmamustir (1:0,458 p:0,652) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra Slgiilen sosyal destek
puanlarinin cinsiyetlerine gére dagilimlar incelenmistir. Kontrol grubundaki hastalarin
ilk hafta cinsiyetlerine gore sosyal destek puanlarinin; erkek hastalarda ¥:40,22, kadin
hastalarda %:40,53 oldugu saptanmistir. Hastalarin cinsiyetlerine gore sosyal destek
puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmamigtir (t:-0,154
p:0,879) (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin {i¢ ay sonra cinsiyetlerine gore sosyal
destek puanlari incelendiginde erkek hastalarin puan ortalamasi ¥:42,11, kadin
hastalarin ¥:39,61°dir. Hastalarin cinsiyetlerine gore sosyal destek puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmamistir (t:1,294 p:0,212) (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra &lgiilen sosyal destek
puanlarnin egitim diizeylerine gére dagilimlari incelenmistir. Deney grubundaki
hastalarin ilk hafta egitim diizeylerine gbre sosyal destek puanlarimin; okur-yazar ve
ilkdgretim mezunu olanlarda ¥:42,00, ortaokul mezunu olanlarda X:41,00, lise mezunu
olanlarda ¥:44,66, iiniversite mezunu olanlarda ¥:45,50 oldufu saptanmistir. Hastalarin
egitim diizeylerine gbre sosyal destek puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamigtir (F:1,109 p:0,373) (p>0,05). Deney grubundaki
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hastalarin {i¢ ay sonra egitim diizeylerine gore sosyal destek puanlar incelendiginde;
okur-yazar ve ilkégretim mezunu olanlarda ¥:46,60, ortaokul mezunu olanlarda %:46,00,
lise mezunu olanlarda ¥:49,00, finiversite mezunu olanlarda ¥:53,00°dir. Hastalarin
egitim diizeylerine gore sosyal destek puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamigtir (F:2,504 p:0,094) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra 6lgiilen sosyal destek
puanlarinin egitim diizeylerine gére dagilimlart incelenmigtir. Kontrol grubundaki
hastalarin ilk hafta egitim diizeylerine gére sosyal destek puanlari; okur-yazar ve
ilk6gretim mezunu olanlanin X:39,27, ortaokul mezunu olanlarin X:40,71, lise ve
{iniversite mezunu olanlarin X:43,00°dir. Hastalarin egitim diizeylerine gére sosyal
destek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(F:0,972 p:0,396) (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin iic ay sonra egitim
diizeylerine g6re sosyal destek puanlarn incelendiinde; okur-yazar ve ilk§gretim
mezunu hastalarn puan ortalamasi %:39,18, ortaokul mezunu olanlarin ¥:40,57, lise ve
{iniversite mezunu olanlarin X:44,75°dir. Hastalarn eitim diizeylerine gore sosyal
destek puan ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(F:1,955 p:0,169) (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve lic ay sonra Slgiilen sosyal destek
puanlarinin medeni durumlarina gére dagilimlar incelenmistir. Deney grubundaki
hastalarin ilk hafta medeni durumlarina gére sosyal destek puanlarinin; evli hastalarda
%:43,81, dul olan hastalarda ¥:40,90 oldufu saptanmigtir. Hastalarin medeni
durumlarma g6re ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (t:1,84 p:0,08) (p>0,05). Deney grubundaki hastalarin ti¢ ay sonra
medeni durumlarina gére sosyal destek puanlari incelendiginde; evli hastalarin sosyal
destek puam1 ¥:47,90, dul olan hastalarin X:46,80°dir. Deney grubundaki hastalarmn
medeni durumlarina gore sosyal destek puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamsgtir (t:0,658 p:0,536) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra olgiilen sosyal destek
puanlarimin medeni durumlarina gore dagilimlar incelenmigtir. Kontrol grubundaki
hastalarin ilk hafta medeni durumlarina gére sosyal destek puanlarinin; evli hastalarda
#:42,00, dul olan hastalarda ¥:37,62 olarak saptanmustir. Hastalarin medeni durumlarina
gore sosyal destek puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmugtir (t:2,353 p:0,029) (p<0,05). Kontrol grubundaki hastalarin ii¢ ay sonra
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medeni durumlarina gore sosyal destek puanlan incelendiginde; evli hastalarin ¥:43,00,
dul olan hastalarin ¥:36,50°dir. Hastalarin medeni durumlarina gore sosyal destek puan
ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmigstir (t:3,678 p:0,001)
(p<0,05).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra Olgiilen sosyal destek
puanlarinin sosyal giivencelerine gore dagilimlar incelenmistir. Deney grubundaki
hastalarin ilk hafta sosyal glivencelerine gore sosyal destek puanlarinin; sosyal
giivencesi SSK olan hastalarin %:42,33, emekli sandi1 olanlarin ¥:44,20, bag-kur
olanlarin X:37,00, yesilkart olanlarm 44,00 oldugu saptanmustir. Hastalarm sosyal
glivencelerine gbre sosyal destek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamhi
bir fark saptanmamigtir (F:2,115 p:0,136) (p>0,05). Deney grubundaki hastalarin
dclincli ayda Slgtilen sosyal destek puanlarimin sosyal giivencelerine gére dagilimlan
incelendiginde; sosyal giivencesi SSK olan hastalann ¥:47,41, emekli sandif1 olanlarin
%:49,40, bag-kur olanlarin X:41,00, yesilkart olanlarin ¥:48,50°dir. Hastalarin sosyal
glivencelerine gore sosyal destek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmustir. Farkin hangi gruplar arasinda oldugu istatistiksel olarak
degerlendirilmig ve emekli sandif1 ile bag-kur arasinda oldugu saptanmistir (F:3,203
p:0,050) (p<0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve li¢ ay sonra Olgiilen sosyal destek
puanlarinin sosyal giivencelerine gbre dagilimlan incelenmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin ilk hafta sosyal glivencelerine gore sosyal destek puanlarinin; sosyal
glivencesi SSK olan hastalarda ¥:41,88, emekli sandig1 olanlarda ¥:41,42, bag-kur
olanlarda ¥:35,33, yesilkart olanlarda X:38,66 oldugu saptanmistir. Hastalarin sosyal
glivencelerine gére sosyal destek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptanmamugtir (F: 2,025 p:0,148) (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin ii¢
ay sonra sosyal glivencelerine gore sosyal destek puanlan incelendiginde; sosyal
glivencesi SSK olan hastalarin X:41,88, emekli sandifx olanlarin ¥:42,71, bag-kur
olanlarin ¥:33,66, yesilkart olanlarin ¥:39,00°d1ir. Hastalarin sosyal giivencelerine gére
sosyal destek puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
saptanmigtir. Farkin hangi gruplar arasinda oldugu istatistiksel olarak degerlendirilmis
ve emekli sandi ile bag-kur arasinda oldugu saptanmugtir (F:3,548 p:0,035) (p<0,05).

Deney grubundaki hastalarn ilk hafta ve ii¢ ay sonra Olgiilen sosyal destek
puanlarinin gelir durumlarina g6re dagilimlarn incelenmigtir. Deney grubundaki
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hastalarin ilk karsilasmada gelir durumlarma gére sosyal destek puanlarinin; geliri
giderine denk yada fazla olan hastalarda ¥:43,00, geliri giderinden az olan hastalarda
%:40,00 oldugu saptanmistir. Hastalarin gelir durumlarina gore sosyal destek puan
ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmigtir (t:1,448 p:0,164)
(p>0,05). Deney grubundaki hastalarin {iglincii ayda gelir durumlarina gére sosyal
destek puanlarimin dagilimlar1 incelendiginde; geliri giderine denk yada fazla olan
hastalarin X:48,05, geliri giderinden az olan hastalarin X:44,50°dir. Hastalarin gelir
durumlarina gore sosyal destek puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamh
bir fark saptanmamistir (t:1,773 p:0,092) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve i¢ ay sonra &lgiilen sosyal destek
puanlarinin gelir durumlarina gore dagilimlari incelenmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin ilk hafta gelir durumlarina gre sosyal destek puanlarinin; geliri giderine denk
yada fazla olan hastalarda X:41,05, geliri giderinden az olan hastalarda %:38,20 oldugu
saptanmugtir. Hastalarin gelir durumlarina gore sosyal destek puan ortalamalan arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (:1,230 p:0,233) (p>0,05). Kontrol
grubundaki hastalarin i¢ ay sonra gelir durumlarina gére sosyal destek puanlar
incelendiginde; geliri giderine denk yada fazla olan hastalarin X:41,47, geliri giderinden
az olan hastalarin ¥:37,80°dir. Hastalarin gelir durumlarina gore sosyal destek puan
ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamugtir (t:1,471 p:0,157

) (0>0,05).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve fic ay sonra olciilen sosyal destek
puanlarinin aile igindeki konumlarina gére dagilimlar incelenmistir. Deney grubundaki
hastalarin ilk hafta aile i¢indeki konumlarina gore sosyal destek puanlarinin; aile i¢inde
anne konumunda olan hastalarda ¥:41,61, baba konumunda olan hastalarda ¥:43,75
oldugu saptanmistir. Hastalarin aile igindeki konumlarina gére sosyal destek puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmamugtir (t:-1,259
p:0,223) (p>0,05). Deney grubundaki hastalarin {i¢ ay sonra aile i¢indeki konumlarina
gbre sosyal destek puanlar incelendiginde; aile iginde anne konumunda olan hastalarin
¥:47,07, baba konumunda olan hastalarin ¥:47,87°dir. Hastalarin aile igindeki
konumlarina gére sosyal destek puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptanmamistir (t:-0,458 p:0,652) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra &lciilen sosyal destek
puanlarinin aile igindeki konumlarina gore dagilimlarni incelenmistir. Kontrol
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grubundaki hastalarin ilk hafta aile i¢indeki konumlarina gore sosyal destek puanlarinin;
aile i¢inde anne konumunda olan hastalarda %:12,41, baba konumunda olan hastalarda
#:14,20 oldugu saptanmigtir. Hastalarin aile i¢indeki konumlarina gére sosyal destek
puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmamugtir (t:-0,82
p:0,935) (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin {i¢ ay sonra aile igindeki konumlarina
gbre sosyal destek puanlan incelendiginde; aile i¢inde anne konumunda olan hastalarin
#:39,33, baba konumunda olan hastalarin ¥:42,20°dir. Hastalarin aile icindeki
konumlarina gére sosyal destek puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamustir (t:-1,443 p:0,168) (p>0,05)

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve ii¢ ay sonra Gl¢iilen sosyal destek
puanlarinin yasam sekillerine gore dagilimlan incelenmistir., Deney grubundaki
hastalarin ilk hafta yasam sekillerine gbre sosyal destek puanlarimin; yalmiz yasayan
hastalarda %:37,50, esiyle birlikte yasayanlarda X:44,66, esi ve gocuklariyla birlikte
yagayanlarda ¥:41,50, cocuklariyla birlikte yasayanlarda ¥:43,85 oldugu saptanmugtir.
Hastalarin yasam sekillerine gore sosyal destek puan ortalamalar: arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir fark saptanmigtir. Farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek
i¢in bonferroni testi yapilmis ve yalmz yasayanlar ile esiyle birlikte yasayanlar ve yalniz
yasayanlar ile ¢ocuklanyla birlikte yasayanlar arasinda oldugu saptanmigstir (F:5,543
p:0,008) (p<0,05). Hastalarin figlincli ayda &lgiilen sosyal destek puanlarinin yasam
sekillerine gore dagilimlar incelendiginde; yalmz yagayan hastalarin ¥:44,00, esiyle
birlikte yasayanlarin X:48,50, esi ve ¢ocuklariyla birlikte yasayanlarin #:47,00,
cocuklariyla birlikte yasayanlarin ¥:48,57°dir. Hastalarin yasam gekillerine gore sosyal
destek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(F:1,604 1:0,226) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra Slgiilen sosyal destek
puanlarimin yagam sekillerine gore dagilimlari incelenmigtir. Kontrol grubundaki
hastalarin ilk hafta yasam sekillerine gére sosyal destek puanlarmin; yalmz yasayan
hastalarda ¥:34,80, esiyle birlikte yasayanlarda ¥:41,72, esi ve gocuklariyla birlikte
yasayanlarda ¥:43,00, ¢ocuklariyla birlikte yasayanlarda ¥:42,33 oldugu saptanmistir.
Hastalarin yasam sekillerine gore sosyal destek puan ortalamalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Farkin hangi gruplardan kaynaklandigim tespit
etmek i¢in bonferroni testi yapilmis ve yalniz yasayanlar ile esiyle birlikte yasayanlar ve
yalmiz yagayanlar ile es ve gocuklariyla birlikte yasayanlar arasinda oldugu saptanmagtir
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(F:5,156 1:0,01) (p<0,05). Kontrol grubundaki hastalarin {i¢ ay sonra yasam sekillerine
gbre sosyal destek puanlan incelendiginde; yalmiz yagayan hastalarn  %:33,00, esiyle
birlikte yasayanlarin X:43,27, esi ve ¢ocuklariyla birlikte yasayanlarin ¥:42,00,
¢ocuklariyla birlikte yagayanlarin X:40,63°diir. Hastalarin yasam sekillerine gore sosyal
destek puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmigtir.
Farkin hangi gruplardan kaynaklandigini tesbit etmek icin bonferroni testi yapilmig ve
yalniz yasayanlar ile esiyle birlikte yasayanlar, yalniz yasayanlar ile eg ve gocuklanyla
birlikte yasayanlar ve yalmiz yasayanlar ile g¢ocuklariyla birlikte yasayanlar arasinda
oldugu saptanmustir (F:15,204 t:0,000) (p<0,05).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve ii¢ ay sonra Sl¢iilen sosyal destek
puanlarinin sigara aligkanlifina gére dagilimlart incelenmistir. Hastalarin ilk hafta
sigara aligkanlifina gdre sosyal destek puanlarimin; sigara icen hastalarda ¥:43,80,
icmeyenlerde ¥:42,63, birakanlarda ¥:40,60 oldugu saptanmugtir. Hastalarin sigara
aligkanlifina gore sosyal destek puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamistir (F:0,898 p:0,425) (p>0,05). Deney grubundaki hastalarin {i¢ ay
sonra sigara ahigkanlifina gére sosyal destek puanlar incelendiginde; sigara igcen
hastalarin ¥:47,20, igmeyenlerin X:47,45, birakanlarin X:47,40°dir. Hastalarin sigara
aliskanh@ina gére sosyal destek puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamastir (F:0,007 p:0,993) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra &lgiilen sosyal destek
puanlarinin sigara aligkanlifina gére dagilimlari incelenmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin ilk hafta sigara aligkanlifina g6re sosyal destek puanlarinin; sigara igen
hastalarda X:42,75, igmeyenlerde X:38,28, birakanlarda ¥:40,90 oldugu saptanmugtir,
Hastalarin sigara aligkanligina gére sosyal destek puan ortalamalar: arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (F:1,359 p:0,281) (p>0,05). Kontrol grubundaki
hastalarin {i¢ ay sonra sigara aligkanlifina gore sosyal destek puanlar incelendiginde;
sigara icen hastalarin X:41,75, igmeyenlerin X:38,85, birakanlarin ¥:41,36°dir. Hastalarin
sigara aligkanlifina gére sosyal destek puan ortalamalan arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark saptanmamistir (F:0,626 p:0,546) (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve ii¢ ay sonra olgiilen sosyal destek
puanlarinin ailede kalp hastasi olma durumuna gére dagilimlan incelenmistir. Deney
grubundaki hastalarin ilk hafta ailede kalp hastas1 olma durumuna gore sosyal destek
puanlarinin; ailesinde kalp hastasi olan hastalarda ¥:42,43, olmayanlarda ¥:42,40

152



oldugu saptanmustir. Hastalarin ailede kalp hastasi olma durumuna gore sosyal destek
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamhi bir fark saptanmamigtir (t:0,019
p:0,965) (p>0,05). Deney grubundaki hastalarin ii¢ ay sonra ailede kalp hastasi olma
durumuna gore sosyal destek puanlari incelendiginde; ailesinde kalp hastasi olan
hastalarin ¥:47,56, olmayanlarin ¥:46,80°dir. Hastalarin ailede kalp hastast olma
durumuna gbre sosyal destek puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamastir (t:0,383 p:0,706) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra &Slgiilen sosyal destek
puanlarinin ailede kalp hastasi olma durumuna gére dagilimlar: incelenmistir, Kontrol
grubundaki hastalarin ilk hafta ailesinde kalp hastas1 olma durumuna gore sosyal destek
puanlarinin; ailesinde kalp hastasi olanlarda ¥:41,30, olmayanlarda ¥:39,11 oldugu
saptanmigtir. Hastalarin ailede kalp hastasi olma durumuna gére sosyal destek puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (t:1,101
p:0,284) (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin fi¢ ay sonra ailede kalp hastas1 olma
durumuna gore sosyal destek puanlari incelendifinde; ailesinde kalp hastasi olan
hastalarin ¥:41,38, olmayanlarin X:39,55°dir. Hastalarin ailede kalp hastasi olma
durumuna goére sosyal destek puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamustir (t:0,831 p:0,416) (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve ti¢ ay sonra dlgiilen sosyal destek
puanlarimn bilgi alma durumlarina gore dagilimlar: incelenmistir. Hastalarin ilk hafta
bilgi alma durumlarima gore sosyal destek puanlarinin; daha 6nce bilgi alan hastalarda
¥:41,62, bilgi almayanlarda X:42,92 oldugu saptanmigtir. Hastalarin bilgi alma
durumlarina gore sosyal destek puan ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamastir (t:-0,746 p:0,465) (p>0,05). Deney grubundaki hastalarin {i¢ ay
sonra sosyal destek puanlari incelendiginde; bilgi alan hastalarin %:47,25, bilgi
almayanlarin X:47,46°dir. Hastalarin sosyal destek puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamistir (t:-0,121 p:0,905) (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve ii¢ ay sonra 6l¢iilen sosyal destek
puanlarinin bilgi alma durumlarina gére dagilimlan incelenmigtir. Kontrol grubundaki
hastalarin ilk hafta bilgi alma durumlarina gére sosyal destek puanlarimin; daha &nce
bilgi alan hastalarda ¥:41,20, bilgi almayanlarda X:40,17 oldufu saptanmistir.
Hastalarin bilgi alma durumlarina goére sosyal destek puan ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (1:0,426 p:0,674) (p>0,05). Kontrol
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grubundaki hastalarin {i¢ ay sonra sosyal destek puanlar incelendiginde; daha &nce bilgi
alan hastalarin %:43,60, bilgi almayanlarin ¥:39,76°dir. Hastalarin sosyal destek puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (t:1,545
p:0,138) (p>0,05) (Tablo 42).
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Roy adaptasyon modeli ¢ergevesinde yapilan degerlendirmelerde ortaya g¢ikan
iligki tablo 43°de gériilmektedir.

Minesota kalp yetersizlifi yasam O&lgegi ile minesotanin fizyolojik (r:0,884
p:0,000), emosyonel (r:0,739 p:0,000) ve rol islevi alt boyutlar1 (r:0,722 p:0,000)
arasinda pozitif bir iligki vardir. Yagam kalitesi 6lgeginden alinan puan azaldik¢a tiim
alt boyutlarindan alinan puan da azalmaktadir. Minesota kalp yetersizligi ile yasam
Olgegi ile sosyal destek 6lgegi (r:-0,345 p:0,023) ve 6 dakika yiirlime testi (r:-0,785
p:0,000) arasinda negatif bir iligki vardir. Yasam kalitesi olceginden alinan puan
azaldikca sosyal destek puani ve 6 dakika yiiriime testi sonuglar1 artmaktadir. Yagam
kalitesi Olgeginin fizyolojik alt boyutu ile emosyonel (r:0,562 p:0,000), rol islevi
(r:0,404 p:0,007), toplam puan1 (0,884 p:0,000) arasinda pozitif bir iligki; sosyal destek
olgegi (r:-0,522 p:0,000) ve 6 dakika yiirtime testi (-0,741 p:0,000) arasinda negatif bir
iliski saptanmugtir. Sosyal destek 6lgedi ile yagam kalitesi 6l¢eginin fizyolojik alt boyutu
(-0,522 p:0,000) ve yasam kalitesi toplam puani (r:-0,346 p:0,23) arasinda negatif bir
iligki saptanmistir. 6 dakika ylirlime testi ile yasam kalitesi 6l¢eginin fizyolojik (-0,741
p:0,000), emosyonel (r:-0,700 p:0,000), rol islevi (p:-0,413 p:0,006) ve toplam puani (-
0,785 p:0,000) arasinda negatif bir iligki; sosyal destek olgegi ile (r:0,505 p:0,001)
pozitif bir iligki saptanmigtir. Kolesterol diizeyi ile LDL diizeyi (r:0,824 p:0,000) ve
beden kitle indeksi (r:0,435 p:0,004) arasinda pozitif bir iliski saptanmugtir. Beden kitle
indeksi ile LDL diizeyi (r:0,344 p:0,024) arasinda pozitif bir iligki saptanmigtir.
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BOLUM IV
TARTISMA

4.1. HASTALARIN BAZI SOSYO-DEMOGRAFIK VE TANITICI
OZELLIKLERININ iNCELENMEsi

Arastirma kapsamimna alinan hastalarin bazi sosyo-demografik &zellikleri
incelenmis ve deney grubundaki hastalarin % 52,4°1, kontrol grubundaki hastalarin
% 63,6°stmin 60 yas iizeri oldufu ve yag ortalamasinin deney grubunda 62,67+10,90,
kontrol grubunda 63,32+10,58 oldugu saptanmustir.  Gruplar arasmda yapilan
istatistiksel analiz sonucunda deney ve konfrol gruplarmin yas gruplari bakimindan
homojen bir dagilim gosterdifi saptanmigtir (X%0,559 SD:1 p:0,543 p>0,05)
(Tablo 12).

Deney grubundaki hastalarin % 66,7°sinin NYHA smiflamasinda smuf II,
% 33,3*tin sif III, kontrol grubunda % 59,1°inin simif II, % 40,9°unun simf 1T oldugu
ve gruplar arasinda istatistiksel agidan bir fark olmadif1 saptanmigtir. (X%:0,264 SD:1
p:0,755 p>0,05) (Tablo 12).

Ergin’in (2004) Tirkiye’deki 16 {iniversite hastanesinde yaptift kalp
yetersizliginin epidemiyolojik ve farmakolojik profilini inceleyen ¢alismasinda (2004)
yas ortalamas1 61312 bulunmugtur. Iskemiye bagli kalp yetersizligi erkeklerde daha sik
(% 27), hipertansiyon ve romatizmal kalp yetersizlifi kadinlarda daha siktir (% 24)
47.

Ozer (2002) Kalp Yetersizliginde Séghk Davraniglart ve Yasam Kalitesi
Iliskisini inceledigi ¢alismasinda; yas ortalamasim 63,78+11,45 ve katilimcilarin %
62,7’sinin 60 yas fizeri oldugunu saptamustir (99).

Corvera’nin (2004) ¢alismasinda da yas ortalamas: deney grubunda 63,8+10,1,
kontrol grubunda ise 61,3£11,1 olarak bulunmustur (28).

Mckelvie ve ark.(2002) kalp yetersizlikli hastalarda egzersiz tedavisinin
etkilerini inceledigi ¢alismalarinda hastalarin fonksiyonel siniflamasini deney grubunda
%2 smif I, % 67 smuf II, % 31 smuf III; kontrol grubunda %1 siuf I, % 66 simf II, % 33
smif III oldugunu yas ortalamasinin deney grubunda 64,8+1,1, kontrol grubunda
66,1+0,99 oldugunu saptamiglardir (86). Yapilan ¢alismanin sonuglart yas ortalamasi ve
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NYHA smflant agisindan Ozer, Corvera ve Mckelvie’nin ¢aligmalar: ile paralellik
gOstermektedir (28,86,99).

Hastalarin deney grubunda % 61,9’unun, kontrol grubunda % 59,1’inin kadin
oldugu saptanmigtir. Aragtirmada cinsiyetleri bakimindan deney kontrol gruplarinin
homojen bir dagilim gdsterdigi gériilmektedir (X*0,036 SD:1 p:1,00 p>0,05 p>00,5)
(Tablo 12).

Toplum temelli ¢aligmalarda poplilasyonlar genellikle daha yash ve erkek
cinsiyet daha az baskindir (80). Framingham galigmasi kalp yetersizligi prevelansinin
erkek ve kadinlarda aymi oranlarda oldugunu bildirmistir (56). Bizim calismamizda
kadin oran1 erkek oranina gore daha yiiksek bulunmustur.

Hastalarin egitim diizeylerine gére dagilimlan incelendiginde; deney grubunda
% 47,6, kontrol grubunda % 50,0’min okur yazar/ ilkokul diizeyinde oldugu ve
yogunlugun bu grupta toplandifi saptanmustir. Egitim durumu agisindan deney ve
kontrol grubu homojen bir dagilim g&stermektedir (X*2,245 SD:3 p:0,523 p>0,05)
(Tablo 12). Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasimin 60 yas {izeri ve
gogunlugunun kadin olmasi dikkate alimirsa bu dagilimin beklenildik diizeyde oldugu
goriilmektedir.

Durademir’in (1999) Kronik Kalp Yetersizlikli Hastalarm Yasam Kaliteleri ve
Ozbakim Davramiglarimi inceledigi calismasinda hastalarin % 51,2°sinin  ilkokul
mezunu, % 26,3’liniin ortackul mezunu, % 22,5°inin yitksekokul mezunu oldugu
saptanmustir (43).

Hastalar medeni durumlarina goére incelendiginde deney grubunda %52.4,
kontrol grubunda % 63,6’smun evli oldugu belirlenmistir (Tablo 12).

Deney grubunda bir hasta digindaki diger tiim hastalarn, kontrol grubundaki
hastalarin ise tamamumn c¢ahismadig belirlenmistir (Tablo 12). Ozer’in (2002)
calismasinda da hastalarin % 92;2’sinin calismadid1 saptanmigtir (99).Hastalarin kronik
bir hastalifa sahip olmalari, yas ortalamasinin yiiksek olmasi, cogunun emekli yada
kadin olmasi nedeniyle bu beklenen bir sonugtur.

Saglik giivencesi agisindan hastalarin biiyiik oranda SSK’l1 oldugu ve bu oranin
deney grubunda % 57,1, kontrol grubunda % 40,9 oldugu saptanmigtir (Tablo 12).
Durademir’in (1999) ¢alismasinda da hastalarin % 72,5’inin sosyal glivencesinin oldugu
saptanmustir (43).
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Hastalarin gelir durumlar incelendifinde; deney grubunda % 76,2, kontrol
grubundaki hastalarin % 72,7’sinin gelirlerinin giderlerine denk oldugu saptanmigstir
(Tablo 12).

Ozer’in (2002) ¢alismasinda da hastalarm % 63,7°sinin gelirinin giderine denk
oldugu saptanmistir. Yapilan g¢alismanin gelir durumu konusundaki sonuglar Ozer’in
calismasiyla paralellik gdstermektedir (99).

Aile icindeki konumlar1 agisindan deney grubundaki hastalarm % 13, kontrol
grubundaki hastalarin % 54,5°1 anne konumundadir (Tablo 13).

Deney ve kontrol grubundaki hastalar1 yagam sekillerine gore inceledigimizde
deney grubunda % 28,6’smin esiyle, % 19,0’min es ve gocuklansfla, % 33,3’linlin
¢ocuklartyla, % 19,0’1nin yalniz, kontrol grubunda % 50,0’min egiyle, % 13,6’smin eg
ve ¢ocuklariyla, % 13,6’simin gocuklariyla, % 22,7°sinin yalmz yasadigi saptanmigtir
( Tablo 13).

Kodiath ve arkadaglariin (2005) California’da davranis ySnetiminin kalp
yetersizliginde yagam kalitesine etkilerini inceledigi randomize kontrolld bir
calismasinda hastalarin deney grubunda %32,8, kontrol grubunda % 32,8’inin yalmz
yasadiZini tespit etmislerdir (71). Wright ve arkadaslari (2003) Yeni Zelanda’da bir kalp
yetersizlifi yonetim programinda &6z y6netim stratejilerini inceledikleri ¢aliymada
hastalarin % 35’inin yalmz yasadifin1 belirlemislerdir (129). Artinion’un (2003)
Detroit’te yaptifi ¢alismada kalp yetersizlifi hastalarrin % 61°inin yalmiz ve
% 39’unun esi yada ¢ocuklariyla yasadigs tespit edilmistir (7).

Tiirk toplumunun ataerkil bir yapiya sahip, geleneklerine bagli olmasi diger
toplumlara gore yalmz yasama oraminin daha diigiik olmasimi agiklamaktadir.
Toplumumuzda kigiler esini kaybetse de biiylik oranda g¢ocuklariyla birlikte
yasamaktadir.

Literatiirde kronik hastaliklarda sosyal destegin 6nemli oldugu belirtilmektedir.
Hastalarin eglerinin kendileri ile ilgilenmemesi durumunda sosyal olarak izolasyon
duygusu yasadiklan, gocuklar, arkadaglar ve saglik bakim profesyonellerinden yeterli
destek alamadiklarini hissettikleri yine literatiir bilgileri arasinda yer almaktadir.
Hastalarin ¢ogunlugunu es ve cgocuklar: ile birlikte yasiyor olmasimin hastalikla bag
etmede kolaylik olugturabilecegi diistiniilmektedir (99).

Deney grubundaki hastalarin % 23,8°inin sigara ictigi, % 52,4’{iniin hig
kullanmadigi, % 23,8’inin ise biraktigi; kontrol grubunda %18,2°sinin sigara igtigi,
% 31,8’inin hi¢ igmedigi, % 50,0’ 1nin biraktif saptanmigtir (Tablo 13).
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Sigaranin kalp yetersizlikli hastalarda ¢esitli akcifer degisikliklerine yol agtig
literatiirde belirtilmektedir ve yapilan aragtirma siiresince hastalar sigaray1 birakma yada
azaltmaya y6nlendirilmislerdir.

Hastalar alkol aligkanlifi acisindan degerlendirildiginde deney grubunda
% 85,7’sinin, kontrol grubunda % 95,5’inin alkol kullanmadig; saptanmugstir (Tablo 13).

Alkol kardiyodepresan bir ajandir (22). Ekokardiyografik ¢aligmalarda alkoliin
birakilmasinin dnemli klinik yararlar safladifi ve sol ventrikiil fonksiyonlarinda
iyilegmeye yol agtif1 gGsterilmistir (56). Bu dogrultuda hastalarn tamamina yakininin
alkol kullanmamasinin uygulanan adaptasyon programindan olumlu sonuglar

alinmasinda etken oldugu diisiiniilmektedir.

4.2. HASTALARIN HASTALIGA iLISKiN BULGULARININ INCELENMESI

Hastalar kalp yetersizlifi disginda sahip olduklar1 ek bir hastalida gore
incelendiginde en yiiksek oranda hipertansiyon oldugu tespit edilmistir (Deney grubu
% 57,1, Kontrol grubu % 47,6). Ikinci sirada diyabet (deney grubu % 23,8, kontrol
grubu % 28,6) ve deney grubunda gastrointestinal sistem sikayetleri % 19,1, kontrol
grubunda solunum sistemi problemleri % 14,3 gibi oranlarla fglincti sirada yer
almaktadir (Tablo 14).

Hastalarda hipertansiyon oraninin yiiksek olmasi verilecek egitim programina da
yon vermis ve kalp yetersizliine ek olarak &zellikle bu hastalifa genis ¢apta yer
verilmesine neden olmugtur.

Ergin’in (2004) ¢alismasinda da hipertansiyon goriilme oram erkeklerde % 36,3,
kadinlarda % 53,4, diyabet goriilme oram1 erkeklerde % 21,8, kadinlarda % 30,2
bulunmugtur (47).

Bizim ¢alismamizda da hipertansiyon oraninin deney grubunda % 57,1, kontrol
grubunda % 47,6 gibi en yliksek oranda olmasi, kadin ve hipertansif kalp yetersizlikli
hastalarin birbirleriyle orantili olarak yiiksek olmasi, Ergin’in ¢aligmasiyla paralellik
gGstermektedir.

Curtis ve arkadaglar1 (2003) kalp yetersizligi olan hastalarda 6 dakika yiirlime
performansi ile hastalarin sonuglarimn iligkilerini inceledikleri ¢aligsmalarinda hastalarin
% 47,3’inlin hipertansiyon, % 28,5’inin diyabet, % 62,9’unun MI tanis1 aldifim
saptamiglardir (29).
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McKelvie’nin (2002) caligmasinda hipertansiyon goriilme oram egzersiz
grubunda % 38, kontrol grubunda % 40, diyabet oram egzersiz grubunda % 24, kontrol
grubunda % 27 bulunmustur.

Calismanin sonuglar1 hipertansiyon oraninin yiiksek olmasi ile diger ¢alismalarla
paralellik gdstermektedir. Hipertansiyon bir arada bulunan &nemli bir bozukluk olmanin
yam sira, sistolik ve diastolik kalp yetersizliginin gelisimine patogenetik olarak katkida
bulunur (80).

Hipertansiyona bagli kalp yetersizliginin kadin erkek orammnin % 27°e kars
% 19 oldugu bildirilmistir (47). Bu bilgi dogrultusunda ¢aligmaya katilan hastalarin
bityiik oranda kadin oldugu diigiiniiliirse hipertansiyon oranmin yliksek olmasi bu bilgi
ile paralellik g&stermektedir.

Hastalarin yasam tarzlar incelendiginde deney grubunda % 61,9 kontrol
grubunda % 63,6’siin diyetlerine uymadig1 ve kontrol grubundaki bir hasta diginda
hicbirisinin diizenli egzersiz yapmadif tespit edilmistir (Tablo 15).

Hastalarin egzersiz yapmamasi yada diyete uyum diizeylerinin diisiik olmasinin
nedeni olarak iilkemizde heniiz kalp yetersizligi rehabilitasyon programlarinin
olmamasi, kalp yetersizlikli hastalara spesifik bir poliklinik hizmeti verilememesi,
hastalarin takip altinda tutulamayarak yasam tarzi degisikliklerinin de en az kullandif
ilaglar kadar gerekli oldugunun hastalara yeterli ifade edilememesinden kaynaklandif
diistiniilmektedir.

Hastalarin deney grubunda % 52,4’{iniin, kontrol grubunda % 54,5’inin diizenli
doktor kontrollerine gitmedigi saptanmigtir (Tablo 15 ).

Eng’in (2003) ¢aligmasinda diizenli doktor kontrollerine gitme oraninin % 67,2,
Ozer’in (2002) ¢alismasinda % 65,7 oldugu saptanmistir (45,99).

Hastalarin kontroller sirasinda sira bekleme vs gibi sikinti yagamalar takip
edildikleri ve kayitl olduklar1 belirli bir programin olmamas: gibi nedenlerle yalmzca
problem yagadiklarinda hastaneye geldikleri diistintilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin boy ortalamas1 159,86+9,30 cm, kilo ortalamasi
71,0+13,62 kg’dir, hastalarin BMI % 42,9°u hafif sisman, % 33,3l normal, % 23,8°i
sisman; kontrol grubundaki hastalarin boy ortalamas: 164,82+8,26cm, kilo ortalamasi
70,27+11,79kg ve BMI % 45,5’ hafif sisman, % 36,4’8 normal, % 18,2°si sisman
olarak saptanmigtir. Hastalarin gogunlugunun BMI 25-29,9 aras1 oldugu ve hafif sisman
olduklan goriilmiigtiir (Tablo 15).
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Framingham Kalp Caligmasinda, BMI ekokardiyografik sol ventrikiil
hipertrofisi ile gii¢lii bir sekilde iligkili bulunmugtur (6zellikle BMI 30kg/m?’den biiyitk
oldugunda). Obezite bati toplumlarinda kronik olan hastaliklarin en azindan yarisina
katkida bulunur. The Nurses Health (1995) ¢aligmasinda oldugu gibi, mortalitede artis
primer olarak BMI’s1 27’nin tizerinde olan hastalarda goriilmistiir. Viicut agirliklan en
fazla dalgalanma g6steren hastalarda, kardiyovaskiiler nedenlere bagh &liim riski
anlamli derecede daha yiiksektir. Kasper ve ark.(1992) konjestif kalp yetersizligi ile
prezente olan %35°den fazla kilolu hastalar1 incelemis ve bunlan viicut agirligi normal
olan hastalarla karsilagtirmigtir. Obez hastalarin anlamli derecede daha yiiksek bir
ylizdesinde dilate kardiyomyopati saptanmustir (123).

Tyni-Lenne’nin (1999) g¢aligmasinda 2944, Artinion’un (2003) galigmasinda
BMI 2845, Kervio’nun (2004) ¢alismasinda 24,913,0, Austin’in (2005) c¢alismasinda
28,2 olarak bulunmugtur (7,8,75,125).

Kalp yetersizlii olan hastalarin BMI genelde 25-29,9 arasinda olup hastalar
hafif sisman grubunda yer almaktadir.

Ciddi kronik kalp yetersizlifinde belirgin kilo kayb1 ve asini zayiflama
goriilebilmektedir. Kronik kalp yetersizlii hastasimn alti aydan uzun bir zaman
icerisinde 6nceki agirhiginm % 7,5’inden fazlasim kaybetmesi kardiyak kaseksi olarak
adlandinlabilir. Olumsuz bir prognoz géstergesidir ve kardiyak kaseksisi olan hastalarin
dogal ve perioperatif mortalite ve morbiditeleri non-kasektik kalp yetersiéligi
hastalarina gore daha ytiksektir (118).

Hastalarda kilo kayb:i ile kageksi ayrimi yapilabilmeli ve BMI yliksek olan
hastalarin ideal kiloya ulagabilmeleri i¢in uygun girisimler planlanmalidir.

Hastalanin kullandiklan ilaglara gére dagilimlarimi inceledigimizde deney ve
kontrol grubunda en yiiksek oranda antikoagulan (deney grubunda % 30,0, kontrol
grubunda % 25.4) ikinci sirada ACE inhibit6rleri ( deney grubunda % 28,3, kontrol
grubunda % 23,8 ), diiiretikler (deney grubunda % 11,7, kontrol grubunda % 11,9),
beta-blokerler (deney grubunda % 10,0, kontrol grubunda % 9,0) ve son sirada kontrol
grubunda digoksin (% 6) yer alirken deney grubundaki hastalarin digoksin kullanmadig
saptanmugtir. Deney grubunda % 20,0, kontrol grubunda % 23,9 oraninda kalp
yetersizligi diginda ilaglarm kullamldig: belirlenmistir (Tablo 16).

Ozer’in (2002) ¢alismasinda da hastalarin % 18,3 ile ilk sirada antikoagulan
kullandiklari; bunu sirasiyla diiiretik (% 16,5), digoksin (% 13,8), vazodilatsr (% 13,7),
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ACE inhibit6rleri (% 9,4), antihipertansif (% 6,7), IV inotropik (% 4), antiaritmik
(% 1,7) ve beta-bloker (% 1,2) grubu ilaglarin izledikleri saptanmigtir (99).

Corvera-Tindel’in (2004) kalp yetersizlifinde evde yliriiyliy egzersiz
programinin fonksiyonel durum ve belirtiler {izerine etkilerini inceledigi ¢alismasinda
hastalarin deney grubunda % 76, kontrol grubunda % 84’ tintin stuf II digerlerinin sinif
III-IV oldugu en yiiksek oranda diiiretik (deney % 95, kontrol % 89), ACE inhibitérii
(deney % 83, kontrol % 87), digoksin (deney % 67, kontrol % 65), beta-bloker (deney
% 38, kontrol % 38) kullandig: saptanmigtir (28).

Kervio’nun (2004) calismasinda hastalarin % 100’4 ACE inhibitorii, % 83,3
bata-bloker, % 75°1 ditiretik, % 25°1 digoksin kullanmaktadir (75). Mckelvie’nin (2002)
calismasinda da hastalarin ilk sirada % 92 ile ACE inhibitorii, ditiretik, digoksin,
nitratlar, beta-bloker ve kalsiyum kanal blokerlerini kullandif1 saptanmistir (86).

Demers ve ark.(2001) yaptifi ¢aliymada hastalarin % 95’1 ACE inhibitéri,
% 84°1i diiiretik, % 15°i beta-bloker ve % 69°u digoksin kullanmaktadir (34).

Calismanin sonuglar1 ilag kullanma oranlarn agisindan diger ¢aligmalarla
benzerlik géstermektedir.

CONSENSUS, V-HEFT II, SOLVD, SAVE gibi ttim prospektif genis ¢apl
klinik ¢aligmalarda ACE inhibitSrlerinin mortalite, morbidite ve yasam kalitesi tizerine
yararl etkileri g6sterilmigtir ve bu nedenle etyolojisi ve derecesi ne olursa olsun kalp
yetersizlidi yada semptomsuz sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu olan tim hastalarda
ACE inhibitérleri kullanilmalidir. Bu grup ilaglar klinik durum, semptomlar, yagam
kalitesi, morbidite ve mortalite azaltma yoniinde olumlu etkilere sahiptir (78).

Kronik kalp yetersizlifi hastalarinda yakin zamanda yapilan randomize
kontrollii ¢alismalarda, standart tedavi alan diiiretik ve ACE inhibitérleri tedavisine
beta-blokerlerin ilave edilmesinin sol ventrikiil fonksiyonlarini, semptomlar1 ve sag
kalimi iyilestirdigi gibi hastaneye bagvurular da azalttif bildirilmistir (56). CIBIS II,
MERIT-HF c¢aligmasi gibi genis ¢aph aragtirmalar ilacin mortalite ve morbidite
iizerindeki yararh etkileri nedeniyle erken sonlandirilmiglardir (56). Plasebo kontrollii
SENIORS ¢aligmasimin 2004 sonuglarinda beta-blokerlerin (nebivolol) kullamldig:
grupta kardiyo-vaskiiler nedenlerle hastaneye bagvuru ve 6liim oranlarmin plasebo
grubuna gOre azaldig1 saptanmugtir. 70 yas fizeri 1067 nebivolol, 1061 plasebo toplam
2128 hasta lizerinde yapilan ¢aligmada 8ltim oram nebivolol grubunda % 15,8, plasebo
grubunda % 18,1; kardiyak nedenli hastane bagvurular1 nebivolol grubunda % 24,0,
plasebo grubunda % 26 olarak bulunmustur (51).
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Ergin’in (2004) 16 {niversite hastanesinde yatan 661 hastada yaptig:
caligmasinda; yatig stiresince hastalarin % 95,1 ditiretik, % 85,5 aspirin, % 84,6 nitrat,
% 77,3 ACE inhibitdrt, % 75,5 digoksin, % 44,2 antikoagulan, % 41,6 pozitif inotropik,
% 15,2 antiaritmik, % 10,7 kalsiyum antagonisti, % 3,1 beta-bloker grubu ilaglari
kullandigin1 tespit etmistir (47).

Hastalar kullandiklan ilaglarin etkilerini bilme durumuna gére incelendiklerinde;
deney grubunda % 47,6, kontrol grubunda % 50°sinin etkilerini bilmedigi yalmizca
deney grubunda % 9,5, kontrol grubunda % 9,1’inin etkilerini bildigi digerlerinin ise
biraz cevabim verdigi saptanmistir (Tablo 17).

Ozer’in (2002) galismasinda da hastalarn % 71,6’sinm kullandiklar ilaglarin
etkilerini bilmedigi % 9,8°nin bildigi % 18,6’sinin ise kismen bildigi saptanmistir (99).

Deney grubundaki hastalarin % 76,2’sinin, kontrol grubundaki hastalarin ise
%59,1’inin ailesinde kalp hastas1 oldugu saptanmistir (Tablo 17).

Deney grubundaki hastalarin % 38,1°inin hastalik hakkinda daha 6nceden bilgi
edindikleri ve % 14,3’tinlin radyo, televizyon, % 9,5°i doktor, % 9,5’inin hemsire,
saglik memuru, % 4,8’inin dergi, brosiir ve kitapgiktan; kontrol grubunun % 22,7’sinin
bilgi aldigi ve bunlarin % 13,6°siin dergi, brogiir, kitapgik, % 4,5’inin radyo,
televizyon, % 4,5’inin ise doktordan bilgi edindigi saptanmugtir (Tablo 18).

Calismamn sonuglarina gore bilgi edinme kaynag: olarak en fazla kitle iletisim
araglar1 radyo,televizyon, gazete ve dergilerdir. Bu nedenle yeterli bilgilendirmenin
saglanabilmesi ve tiim hastalara daha ucuz ve etkin bigimde ulasilabilmesi i¢in bu
konuda daha sik televizyon programlarinin yapilmasi, gazete ve dergilerde makalelerin
yayinlanmas: gerekmektedir.

Lainscak ve ark. (2003) yaptif1 ¢aligmada hastalarin % 45°i saglik gorevlileri
tarafindan non-farmakolojik yéntemler hakkinda bilgi aldigim ifade etmiglerdir. Avrupa
Kardiyoloji Dernegi Kilavuzunda non-farmakolojik yontemlere yer verilmis ve
hastaligin y6netiminde $nemli oldugu belirtilmigtir (82).
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4.3. HASTALARIN ROY ADAPTASYON MODELININ ALT BOYUTLARI iLE
ILGILI BULGULARININ INCELENMESI
4.3.1. Hastalarin Yagam Kalitesi ile Ilgili Bulgularmmn incelenmesi

Hastalarin yasam kalitelerine iliskin Minesota Kalp Yetersizligi ile Yasam Olcegi
Puanlarinin 6l¢lim zamanlarina gére dagilimi incelendiginde; hastalarin ilk hafta 6l¢iilen
yasam kalitesi puan ortalamalari; deney grubundaki hastalarda ¥:39,28; kontrol
grubundaki hastalarda ise *:39,59 olarak saptanmig olup; iki grup arasindaki farkin,
istatistiksel olarak anlamli olmadig; saptanmigtir (Tablo 21).

Hastalarin ti¢ ay sonra Sl¢iilen yasam kalitesi puan ortalamalar: incelendiginde;
deney grubundaki hastalarda ¥:28,71;kontrol grubundaki hastalarda ise ¥:37,22 olarak
saptanmig olup; iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Tablo 21).

Hastalarin ilk hafta yasam kalitesi puanlar yiiksek bulunmustur. Olgekte yiiksek
puan diisiik yasam kalitesini g&stermektedir. Hastalarin uygun bakim, tedavi ve egitimle
yagam Kkalitelerinin arttirilmasi hedeflenmigtir. Bu dogrultuda deney grubundaki
hastalarin yagam kalitesi puanlar {i¢ ay sonra uygulanan testte diismils ve bu sonug
istatistiksel olarak anlamli bulunmugstur, istenilen hedefe ulagilarak adaptasyon
programina katilan hastalarin yagam kaliteleri yiikselmistir. Kontrol grubunda ise ilk
hafta ve {i¢ ay sonra uygulanan testlerin arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmamugtir (Tablo 21).

Adaptasyon programina uyan deney grubundaki hastalarda kontrol grubuna gére
anlamli derecede yasam kalitesinde dilizelme olmus ve hastalifa adapte olarak
kabullenebildikleri, sahip olduklar1 kronik hastalifi en iyi sekilde yonetebilmeyi
Ogrendikleri g6riilmiigtiir.

Kalp yetersizligi hastalarinda yapilan bir ¢ok ¢alismada yasam kalitesi diigiik
diizeyde ¢ikmig ve rehabilitasyon programlari ile hastalarin yasam Kkaliteleri
yiikselmigtir.

Lainscak (2004) poliklinige gelen hastalar1 durumlan hakkinda bilgilendirerek
yaptig1 bir calismada hastalarin yagam kalitelerinin yiikseldigini saptamigtir. Minesota
Kalp Yetersizligi ile Yasam Olgegi puam 47°den 34’e dtigmiistiir (81).

Dewalt ve ark.(2004) suuf II ve III, ortalama 60 yasinda 23 hasta {izerinde
yaptig1 bir ¢aligmada egitim materyalleri gelistirerek hastalar {i¢ ay takip etmigtir. Bu
slire¢ sonucunda hastalarin baglangigta kotli ¢ikan yagam kalitesinin (%:57,3) ii¢ ay
sonra biraz daha yiikseldigini (X:47,4) saptamugtir (37).
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Kavanagh’in (1996) 12 aylik aerobik egzersiz programindan sonra, Duncan’in
(2003) 12 hafta stipervizor ile 12 hafta evde slipervizor olmadan toplam 6 aylik egzersiz
programindan sonra, Austin’in (2005) diyet, ilag tedavisi ve egzersiz bagliklarini iceren
rehabilitasyon programlarimin sonucunda hastalarin yasam Xkalitelerinde istatistiksel
olarak anlamli diizelmeler olmustur (8,42,64).

Kodiath ve ark. (2005) 116 hasta {lizerinde vaka-kontrol ¢aligmas: planlamiglar 4
aylik bir siire¢ icerisinde telefon goriismeleri ve toplantilar diizenleyerek davranig
ybnetim programu hazirlamiglardir. Gary ve ark.’da (2004) benzer bir g¢alisma
diizenlemislerdir. Her iki calismada da benzer sonuglar saptanmig hastalarda non-
farmakolojik yontemleri igeren davram§ degisiklik programlarinin hastalarin yagam
kalitelerini yiikselttigi belirlenmigtir (54,71).

Caligmanin sonuglar1 diger c¢alismalarla paralellik gostermektedir. Hastalar
yasam kalitesinin fizyolojik alt boyutuna gére degerlendirildiginde; deney grubundaki
hastalarin ilk hafta puan ortalamalar: 18,09, {i¢ ay sonra 11,66; kontrol grubunda ise ilk
hafta 18,50, li¢ ay sonra 17,54 oldugu saptanmustir. Baslangicta deney ve kontrol
gruplan arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark olmazken ii¢ ay sonra anlaml bir
fark olugsmus, deney grubunda adaptasyon programimin etkisiyle fizyolojik boyutta
Onemli bir diizelme saptanmigtir (Tablo 22).

Egzersiz uygulamasinin yasam kalitesi tizerine olan etkilerini inceleyen
calismalar simirli sayidadir. Buna karsin bu g¢aligmalarin ¢ofu, kalp yetersizligi olan
hasta popiilasyonunda egzersiz egitimi sonrasi yasam kalitesinde iyilesme oldugunu
desteklemektedir (118). Bu c¢alismada da yasam kalitesinin fizyolojik boyutundaki
Onemli derecede olan iyilesmenin uygulanan egzersiz programi ile iligkili oldugu
digtinlilmektedir. Rich ve ark. (2003) egzersizi igermeyen multidisipliner bir
rehabilitasyon programinin yasam kalitesini yalmzca kisa dénem igin iyilestirdigini
uzun dénemde etkili olmadiim saptamislardir (8).

Kodiath ve ark. (2005) yaptif1 ¢alismada da rehabilitasyon sonrasi hastalarin
yagam kalitelerinin fizyolojik boyutunda anlamli diizelmeler gézlemlemiglerdir (71).

Deney ve kontrol grubundaki hastalar yagam kalitesinin emosyonel alt boyutu
puanlan agisindan kargilastirildiginda; ilk hafta sonuglar1 arsinda fark bulunmazken, {i¢
ay sonra deney grubunda istatistiksel agidan anlamli bir diizelme oldugu
g6zlemlenmistir (Tablo 23).

Austin ve ark.(2005) egzersiz, egitim, diyet, mesleksel terapi ve psikolojik
destegi igeren bir rehabilitasyon programu ile yaptiklar: alti aylik bir stireci kapsayan
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calismalarinda da psikolojik boyutta birinci hafta ile sekizinci hafta ve yirmi dérdiincii
hafta arasinda anlamli diizelmeler saptamiglardir (8). Caligmanin sonuglar1 bu
aragtirmayla paralellik g&stermektedir.

Yasam kalitesinin rol iglevi boyutu deney ve kontrol gruplarinda baglangigta
farklilik g6stermezken, ii¢ ay sonraki degerlendirmede ise aradaki fark anlamli
bulunmugtur. Deney grubunda beklenildigi gibi bir diizelme g6zlemlenmistir
(Tablo 24).

4.3.2. Hastalarin Fonksiyonel Kapasiteleri Ile Ilgili Bulgularm incelenmesi
Hastalarin 6l¢lim zamanlarina gére 6 dakikadaki yliriime mesafeleri incelenmisgtir.

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta 6 dakika ylirlime mesafesi ortalamas: ¥:383;
kontrol grubundaki hastalarin ise X:376°dir. Deney ve kontrol grubunda ilk hafta yapilan
Olglimlerde yiirime mesafesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamigtir (1:0,428 p>0,05) (Tablo 25).

Deney grubundaki hastalarin ii¢ ay sonra 6 dakika yliriime mesafesi ortalamasi
#:429; kontrol grubundaki hastalarin ise %:370°dir. Deney ve kontrol grubunda ii¢ ay
sonra yapilan dl¢limlerde yiirlime mesafeleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmistir (t:3,51 p<0,05). Deney grubunda uygulanan adaptasyon programi ve
egzersize uyum sonucunda hastalarin fonksiyonel kapasitesi artmigtir. Kontrol grubunda
ise rutin kontrollerin yapilmas: ile fonksiyonel kapasitede degigim olmamig aksine
yiirtime mesafeleri azalmistir (Tablo 25).

Kalp yetersizliginde diizenli egzersizin efor kapasitesini arttirmasi, katekolamin

miktarm arttirmasi, solunumu diizenlemesi, endotel fonksiyonlarim diizenlemesi gibi

birtakim olumlu 6zellikler ile mortalite ve morbiditeyi azaltarak, yagsam Kkalitesini
arttirdigs yapilan ¢aligmalarda g8sterilmistir (118).

Owen (2003) 22 kalp yetersizligi hastas1 tizerinde 12 hafta siliren ¢aligmasinin
sonucunda hastalarin 6 dakika yiirlime mesafesinin % 20 arttiim saptamigtir. Koch’un
(1992) deney kontrol grubu ile yaptifi egzersiz ¢aligmasinda deney grubundaki
hastalarin yagam kalitesinin % 52 arttif1, kontrol grubunda ise bir degisiklik olmadig:
saptanmistir. Dubach’in (1997) ylirlime egzersizini iceren caligmasinda hastalarin
egzersiz kapasitelerinin artt1f1, Reinhart’mn (1998) bisiklete binme egzersizi temelinde
yaptign calismasinda hastalarin maksimal kardiyak out-putlarmin ve peak O,
tilketimlerinin arttifi saptanmistir. Quittan’in (1999) haftada {i¢ saat aerobik egzersizi
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igeren 25 hasta {izerinde yaptif1 ¢aligma sonucunda yagam kalitesi degerlendirilmisg, tiim
skorda p:0,001, fiziksel skor p:0,02 ve sosyal skor p:0,0002 diizeyinde tespit
edilmistir. Aym1 zamanda peak O, tiiketimi ve egzersiz siiresi artmigtir (25).

Gottlieb’in (1999) 17 deney, 16 kontrol aerobik egzersiz uygulattig1 alt1 aylik bir
siregte NYHA siif II ve III hastalar1 gézlemledifi caligmasinda hastalarin yasam
kalitesinde diizelme olmus ancak bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamisgtir.
Hastalarin maximal egzersiz testlerindeki siirede ve peak O, tiiketiminde artma olmusg 6
dakika yiirlime mesafesi 6 ay sonunda deney grubunda 44 metre artarken, kontrol
grubunda 18 metre azalmistir (59).

6 dakika yliriime testi peak O, ttiketimiyle iligkilidir ve baz1 yazarlar 6 MWT’ de
diisiik performans gosteren olgularda gizli kardiyak olaylarin oldugunu géstermiglerdir
(92).

Rostagno (2003) yaptig1 calismasinda 34 ay gozlemleri sonucunda 6 dakika
ylirime testinde 300 metreden az yiiriyen hastalarda mortalite yada kalp
transplantasyonu gibi olaylarin 300 metreden fazla yiiriyen hastalara gére anlamli
derecede yiiksek oldugunu saptamugtir (110).

Austin ve Williams’in (2005) ¢alismasinda siif II ve III kalp yetersizligi
hastalar1 6 ay stiresince kardiyak rehabilitasyon programina tabi tutulmus ve takip
edilmistir. Ik etapta lgiilen 6 dakika yiirime mesafesi deney ve kontrol grubundaki
hastalarda farkli bulunmamis, 24 hafta sonraki 6lgiilmede deney grubunda kontrol
grubuna gore anlamli derecede artma gézlenmistir (8).

Kodiath ve ark.(2005), Corvera ve ark.(2004), Mckelcie ve ark.(2002), Duncan
ve ark.(2003), Gary ve ark.(2004) kalp yetersizlikli hastalara iligkin egzersizi de iceren
rehabilitasyon programlarini uyguladiklar deney kontrol grubunu igeren ¢alismalarinda
hastalarin program sonunda 6 dakika ylirlime mesafelerinde anlamli derecede artig
saptanmistir (28,42,54,71,86,).

Pennestri ve ark.’nin (1991) yaptiklan ¢alismada egzersiz grubunda, istatistiksel
olarak anlamh sekilde sol ventrikiil diyastolik ve sistolik ¢aplarinda ve sol atriyum
capinda azalma saptanmigtir (117). Glinimiizde  kalp  yetersizliinde  egzersiz
uygulamasinin uzun doénem klinik etkilerini ve hastalarin stirvileri {izerine olan
etkilerini degerlendiren, randomize, genis Olgekli calismalar mevcut degildir. Bu
konuda yapilmis olan ¢aligmalar genellikle tek merkezli, az sayida hastanin kisa dénem
takibini degerlendiren ¢aligmalardir. Kisa stireli bir egzersiz rejimi bir yillik siirvide
yetersiz kalabilir. Bu konuyla iligkili yapilan ¢aligmalarda, degisik klinik evrelerde
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bulunan stabil kalp yetersizligi olan hastalarm, uzun donem egzersiz programi
sonrasinda yeni kardiyak olay yagsama siklifinin, egzersiz grubuna alinmayan gruba
gbre daha az oldugu bulunmustur. Ayrica, tekrar hastaneye yatis orami ve kardiyak
mortalitede kontrol grubuna gére oldukga diisiik olarak saptanmigtir (118).

Calismanin sonuglan literatiir ile paralellik géstermektedir.

Deney grubundaki hastalarin 6 dakika ylirlime testi dncesi sistolik tansiyonlan
olgtildiiglinde ilk hafta X:128,10, i ay sonra X:118,57 saptanmug aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (t:6,525 p<0,001); 6 dakika yiirlime testi sonrasi
sistolik tansiyonlar1 olgtildiigiinde ilk kargilasmada ¥:140,95 ii¢c ay sonra ¥:132,38
olarak saptanmis ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (t:4,315
p<0,001) (Tablo 26).

Deney grubundaki hastalarin 6 dakika yiiriime testi 6ncesi diyastolik tansiyonlar
olgtildigiinde ilk hafta ¥:73,33, {i¢c ay sonra ¥:70,95 saptanmis ve aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (t:1,746 p>0,05); 6 dakika yiiriime testi sonrasi
diyastolik tansiyonlar1 &lgtildiitinde ilk karsilasmada X:76,67, ii¢ ay sonra X:72,38
saptanmig ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (t:2,935 p<0,01)
(tablo 18-19)(Tablo 27).

Kontrol grubundaki hastalarda yapilan sistolik, diyastolik tansiyon
ortalamalarinda Ol¢lim zamanlarina gOre istatistiksel olarak anlamhi bir fark
saptanamamuigtir.

Radke ve ark. (2005) yaptig1 ¢aligmada 6 dakika yiirlime testi 6ncesi ve sonrasi
dlgtimlerde sistolik tansiyon test &ncesi ¥:130 sonrasinda %:140, diyastolik tansiyonun
test Oncesi ve sonrasinda da degismedigi saptanmugtir X:75 (104).

Wright ve ark.(2003) yaptifi ¢aliymada sistolik tansiyon X:124,9, diyastolik
tansiyon ¥:71,3 bulunmustur (129).

Lear ve ark. (2001) yaptig1 ¢alismada kardiyak rehabilitasyon oncesi hastalarin
tansiyon ortalamalar 135/78 iken 4 aylik program sonrasi 126/73 bulunmus ve anlaml
derecede azalma saptanmigtir (83).

Tokem’in (1999) MI hastalarinda verilen egitim sonrasinda dlgiilen tansiyon
ortalamalarinda deney grubunda Olglim zamanlarina g6re diisme saptanmis ancak
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (122).

Yapilan ¢aligmalardan da goriildiigii gibi, égzersizin dzellikle sistolik tansiyonu
etkiledigi, diyastolik tansiyon flizerinde anlamli degisiklikler meydana getirmedigi
anlasilmaktadir.
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Deney grubundaki hastalarin 6 dakika yiirtime testi ncesi nabizlar 6l¢tilmiis ilk
hafta ¥:69,62, {i¢ ay sonra X:64,86 saptanmigtir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmustur (t:8,253 p<0,001); 6 dakika yiiriime testi sonras1 deney grubundaki
hastalarin nabizlan 6lgiildiigiinde ilk karsilagmada X:77,62, {ic ay sonra #:71,24
saptanmig ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (t:5,763 p<0,001)
(Tablo 28).

Kontrol grubundaki hastalarin nabiz ortalamalarinda &l¢lim zamanlarina gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamugtir.

Caruncchio ve ark. (2000) egzersizinin, parasempatik toniisii arttirarak, kalp hiz:
degiskenligine olumlu etkilerini géstermiglerdir (117).

Calismanin sonuglar literatiir bilgileriyle paralellik g6stermektedir. Baglangicta
deney ve kontrol gruplari arasinda nabiz Olglimlerinde fark bulunmazken deney
grubunda egzersizinde dahil edildifi adaptasyon programinin uygulandi: {i¢ aylik siireg
sonunda nabiz ortalamalarinda diisgme saptamirken kontrol grubunda hicbir degisiklik
olmamastir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin 6 dakika yiirlime testi 6ncesi ve sonrasi
solunum sayilarinda Olglim zamanlarina gore anlamh bir degisiklik olmamigtir
(Tablo 29).

Egzersiz egitimi sonrasinda; kan laktat birikiminde azalma, akcierde daha iyi
ventilasyon / perfiizyon eslesmesi ve ergorefleks aktivasyonda azalmanin sonucunda
solunum cevabi olumlu yonde etkilenmektedir (118). Ancak bizim g¢aligmamizda
solunum sayisinda bir degisme olmamustir.

4.3.3. Hastalarn Fizyolojik Sonuglan Ile ilgili Bulgular

Hastalarin 6lgim zamanlarina gore kolesterol diizeyi ortalamalari incelenmisgtir.
Deney grubundaki hastalarin ilk hafta belirlenen kolesterol diizeyi X:199,86; kontrol
grubundaki hastalarin X:195,91°dir. Deney ve kontrol grubunda ilk karsilasmada
belirlenen kolesterol ortalamalann arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanamamistir(t:0,273 p>0,05). Adaptasyon programi Oncesi deney ve kontrol
grubundaki hastalar homojen bir dagilm gostermektedirler. Ug ay sonra &lglilen
kolesterol diizeylerinde deney grubundaki hastalarin X:179,10 belirlenmis ve bu ti¢ aylik
slireg igerisinde uygulanan programin etkisiyle kolesterol diizeyinde anlamli bir diisme
saptanmistir (t:4,667 p<0,001). Kontrol grubunda anlamli bir defisme olmamistir
(Tablo 30).
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Deney grubundaki hastalarin ilk hafta belirlenen HDL diizeyi %:41,33, kon trol
grubundaki hastalarin  ¥:41,27°dir. Deney ve kontrol grubunda ilk karsilasmada
belirlenen HDL ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanamammstir (t:0,038 p>0,05). U¢ ay sonra yapilan 6lglimlerde de gruplardaki
hastalarin HDL diizeylerinde anlamli bir degisiklik olmamigtir (Tablo 31).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta belirlenen LDL diizeyi %:138,90; kontrol
grubundaki hastalarin %:136,00°dir. Deney ve kontrol grubunda ilk kargilasmada
belirlenen LDL ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanamamistir (1:0,284 p>0,05). Adaptasyon programi Oncesi deney ve kontrol
grubundaki hastalar homojen bir dagilim g8stermektedirler. Ug ay sonra dlgiilen LDL
diizeylerinde deney grubundaki hastalarin %:128,71 belirlenmis ve bu {i¢ aylik siire¢
icerisinde uygulanan programin etkisiyle LDL diizeyinde anlamli bir diisme
saptanmustir (£:3,202 p<0,01). Kontrol grubunda anlamli bir degisme olmamistir
(Tablo 32).

Stefanick ve ark.(1998) HDL kolesterol diizeyi diisiik ve LDL kolesterol diizeyi
yitksek erkeklerde ve postmenopozal kadinlarda diyet ve egzersizin etkilerini
aragtirdiklari, bir yillik ¢alismada hastalar diyet, egzersiz, diyet + egzersiz ve kontrol
grubuna ayrilmislardir. Sonugta serumdaki LDL kolesterol diizeyi diyet + egzersiz
grubundaki kadin ve erkeklerde kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede azalmistir.
Diyet + egzersiz grubundaki erkeklerde LDL kolesterol diizeyindeki azalma, egzersiz
grubundaki erkelerle karsilastirnildifinda LDL diizeyindeki azalmanin diyet + egzersiz
grubunun lehine oldugu saptanmigtir. Buna karsilik diyet grubundaki kadinlarda veya
erkelerde LDL kolesterol diizeyindeki degisiklikler kontrollere kiyasla anlamli degildi
(115).

Yani diyet; aerobik egzersiz yapmayan yiiksek LDL diizeyine sahip erkek ve
kadinlardaki LDL kolesterol diizeylerini diisiirmede basarili olamamistir. Bu bulgu
ylksek LDL kolesterol diizeylerinin tedavisinde fiziksel aktivitenin Gnemini ortaya
koymaktadir (115).

Yalin ve Gok’iin (2001) Sedanter Bireylerde Kisa Dénem Diizenli Egzersiz —
Diyet Programimin Lipit Profili tizerindeki etkilerini inceledigi ¢alismalarinda 4 haftalik
program sonrasinda total kolesterol, LDL ve trigliserid diizeylerinin azaldifi ancak
HDL diizeyini etkilemedigi saptanmigtir (130).

Bizim yaptifimiz ¢alismanin sonuglari bu verilerle paralellik g6stermektedir.
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Ciftci ve ark.’mn (2005) koroner by-pass geciren olgularda kardiyak
rehabilitasyonun etkilerini inceledigi 52 hasta tizerinde uygulanan ¢aligma sonuglarinda
total kolesterol diizeyleri ¥:275,15’ten  X:185,54’¢ , LDL kolesterol diizeyi
®:177,83°ten X:117,77ye diistiigii ve HDL kolesterol diizeyinin %:42,09°dan X:43,59°a
yiikseldigi saptanmigtir. Kolesterol ve LDL diizeylerindeki diisme anlamli bulunurken
rehabilitasyon programinin HDL kolesterol diizeyini etkilemedigi saptanmistir (30).

Hastalarmn 6l¢lim zamanlarina gore beden kitle indeksleri incelenmistir. Deney
grubundaki hastalarn viicut kitle indeksi ilk hafta X:27,63 li¢ ay sonra X:26,73
bulunmustur. Deney grubundaki diisme istatistiksel olarak anlamli bulunurken (t:3,568
p<0,01) kontrol grubunda da beden kitle indeksinde diisme olmus ancak bu sonug
istatistiksel olarak anlamh bulunmamigtir (t:0,198 p>0,05) (Tablo 33).

Tokem’in (1999) MI hastalariyla yaptigi ¢alismasinda hastalarin beden kitle
indekslerinde diisme saptanmis ancak bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(122).

Ciftgi’'nin (2005) g¢aligmasinda da rehabilitasyon &ncesi BMI: 25,42
rehabilitasyon sonras1t BMI: 25,04 ve aralarinda istatistiksel olarak anlaml bir diigme
oldugu saptanmustir (30).

Bu c¢aligmanin sonuglart yukaridaki c¢alisma sonuglart ile benzerlik
gostermektedir.

4.3.4. Hastalarin Sosyal Destek ile ilgili Bulgularmnm Incelenmesi

Deney ve kontrol grubu sosyal destek puanlari agisindan degerlendirildiginde; ilk
hafta deney grubunun puan ortalamasi %:42,42, kontrol grubunun X:40,40 oldugu ve
aralarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark olmadig (1:1,556 p:0,128 p>0,05), {i¢ ay
sonra deney grubunda ¥:47,38, kontrol grubunda ¥:40,63 oldugu ve aralarinda anlamh
bir fark bulundugu saptanmustir (t:4,937 p:0,000 p<0,05) (Tablo 34).

Belirli siirelerle hastalarin telefonla aranmasi, grup toplantilarina davet
edilmeleri kendilerine deBer verildigini hissetmelerini saflamistir. Bazi hastalar
toplantilara esleriyle katilmiglardir. Sosyal destekte aile ve arkadaglarin roliintin biiylik
oldugu diisiiniiliirse hastalarin bu tip girisimleri olumlu sonuglar vermistir.

Kardiyak bir olaydan sonra sosyal destek ve demografik faktorlerin egzersize
uyumda Snemli oldufu belirtilmektedir. Aile ve arkadaglarindan sosyal destek alan
kisilerde egzersize katilim daha yiiksek orandadir (91).

172



Sosyal destegin azalmasiyla kronik hastaliklarda depresyon diizeyinin akut
hastaliklara gére daha iist diizeyde olmasi beklenir. Bag etme stratejileri akut yada
kronik duruma adapte olmada nemlidir (96).

Owen’in (2003) doktora ¢aligmasinda MI (¥:55,21) ile unstabil angina (¥:51,52)
sosyal destek puanlari agisindan karsilagtinlmig ve aralarinda fark olmadig: saptanmigtir
(96).

Pek ¢ok arastirmaci sosyal destegi sadece hastalarin yalmz yada bir bagkas: ile
yasamasi olarak kavramsallagtirmigtir ancak hastalarin sosyal ve emosyonel destek i¢in
gereksinimlerini  algilamalar1 ve bunlarmn  karsilanmast daha zengin bir
kavramsallagtirmadir ve daha anlamli veriler saglar (67).

Bazi ¢aligmalar sosyal destefin fiziksel ve psikolojik saglikta direkt etkisi
oldugunu belirlemislerdir (109). Rintala ve ark. (2005) 165 spinal kord yaralanmali
hasta tizerinde yaptif1 ¢alismada sosyal destegin yasam memnuniyetinde Snemli bir
etkiye sahip oldugunu belirlemislerdir (109).

Aragtirmacilar sosyal agidan izole ve yalmz yasayan, emosyonel destek
alamayan MI ge¢irmis hastalarin tekrar MI gegirme yada yasanan kardiyak olaydan
aylar yada yillar sonra §liim riskinin arttiim saptamislardir (93).

Bazi arastirmacilar sosyal destek, morbidite ve kalp yetersizligi arasindaki
iligkiyi agiklamiglardir. Krumholz ve ark. (1998) kalp yetersizligi tanisi almis olan
hastalarda yasanan kardiyak olaylarla sosyal destek arasinda bir iligski saptamuglardir
(93). Strémberg ve ark (1999) yaptiklan ¢alismada hastalarin aile yada arkadaslar: ile
olan sosyal iligkilerinin uyumu etkiledigini tesbit etmislerdir. Sosyal destek gordiigii
belirlenen hastalarin ve yakinlarinin ifadeleri s6yledir;

%

“Eger ilaglarim almazsam, egim onlari verir “Bu konuda soru yok, olmasi
gerektigi gibi giinde ti¢ kez” “Isteklerimi yansitir, ilgilendigim seyleri bulurlar, onlar
benim igin tiziiliirler” “Yalmizca kendini degil aileni de diigiin ve onlar iginde miimkiin

oldugunca tolere etmeyi dene” (116).

4.3.5. Hastalarmm Ahskanhklarna iligkin Bulgularm Incelenmesi

Deney ve kontrol grubu arasinda ilk hafta sigara aligkanlifi agisindan
istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur ancak {i¢ ay sonra deney grubunun % 23,8
oraninda sigara i¢en hasta sigara igimini azaltmig, kontrol grubunda % 18,2 olan sigara
igme oram1 degismemistir. Deney ve kontrol grubu arasindaki fark iic ay sonra
istatistiksel olarak anlaml bulunmugtur (Tablo 35).
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Sigara kullaniminin kardiyovaskiiler hastaliklara bagli tiim Sliimlerin % 17 ile %
30°a neden oldugu ortaya konulmustur. Tim sigara igicileri igin ortalama yasam
kaybinin yaklasik 8 yil oldugu g6z Oniine alinirsa aragtirma kapsamindaki hastalarin
sigara igme oraninin diisiik olmasi ve ii¢ ay sonra bu oranin daha da diigmesi adaptasyon
programinin basarili oldugunu géstermektedir. Zarann azaltilmasini savunan yaklagima
gbre sigara kullanimindaki herhangi bir azalma, kisa bir sfire igin birakma dahi istenilen
bir durumdur (123).

Deney grubunda adaptasyon programi sonucunda % 95,2 oraminda hastanin
diyetlerine tamamen uyduklar1 ve kontrol grubu ile aralarindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmstir (X%:35,550 SD:2 p:0,000) (Tablo 36).

Ozer’in (2002) ¢aligmasinda kalp yetersizligi hastalarimn % 39,2°sinin diyetine
uydugu, % 37,3’iintin kismen uydugu, % 23,5’inin ise uymadifi saptanmigtir (99).
Hastalara verilen egitimin diyetlerine uyma durumu fizerine olumlu etki yaptigi
goriilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta % 71,4 {inlin {i¢ ay sonra ise hastalarin
tamamimin ilaglarini diizenli olarak kullandifi kontrol grubunda ise hastalarin
% 90,9’unun ilaglarimi diizenli olarak kullandifi saptanmistir (Tablo 37). Kalp
yetersizligi olan hastalarin ilaglarim diizenli olarak kullandiklar1 ve bu konuda egitime
acik ve dikkatli olduklar belirlenmistir.

Ozer’in (2002) ¢alismasinda hastalarin % 41,2’sinin her zaman % 47,1%inin ise
cogunlukla ilaglarim regete edildigi gibi kullandig1 saptanmugtir (99).

Ug ay stiren adaptasyon program siiresince deney grubundaki hastalarmn higbiri
kalp yetersizligi ile ilgili bir nedenden dolay: acil servise bagvurmamistir. Kontrol
grubunda ise rutin kontrollerini yaptiran hastalarin % 13,6’s1 bir kez bagvurmustur.
Deney ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli degildir ancak deney
grubundaki hastalarin bu siire¢ icerisinde hi¢ acile bagvurmamalari uygulanan
adaptasyon programinin olumlu bir sonucudur (Tablo 38).

Wright ve arkadaglar1 (2003) 12 ay stiresince kalp yetersizligi hastalarinda ev
tabanli girisimlerin hastane bagvurular1 ve yagam kalitesi {izerine etkilerini inceleyen
calismasinda hastane bagvuru oranim istatistiksel olarak (p:0,0005) anlamli diizeyde
diistiigtin{i saptamiglardir (126).
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4.4. HASTALARIN ROY ADAPTASYON MODELININ ALT BOYUTLARI iLE
BAGIMSIZ DEGISKENLERIN KARSILASTIRMASINA ILISKIN
BULGULARIN INCELENMESI

" 4.4.1. Hastalarm Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Yasam Kalitelerine iliskin
Bulgularm Incelenmesi

Hastalarmn ilk hafta ve {i¢ ay sonra 6l¢lilen yasam kalitesi puanlari ile bagimsiz
degigkenler arasindaki fark incelenmistir.

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta NYHA siniflamasina gére yagsam kalitesi
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmugtir (t:-4,441
p<0,001). Simf II hastalarm yasam Kkalitelerini (X:35,54) sinif III olan hastalardan
(%:46,57) daha iyi algiladiklan belirlenmistir. Ug ay sonra yapilan Sl¢iimde yasam
kalitesi her iki simifta da yiikselmis ancak sinif II ve III hastalar arasindaki fark devam
etmistir (t:25,92 p<0,01), siuf II hastalar simf III hastalara gére yasam kalitelerini daha
iyi algilamiglardir. Siuf II hastalarin efor kapasitesinin daha iyi olmasi hastalik
bulgularinin normal yasam sartlarini ¢ok fazla zorlastirmamis olmasi kendi iglerini
rahatlikla yapabilecek diizeyde olmalari nedeniyle yasam kalitesinin adaptasyon
programindan sonrada sinif III hastalarindan daha iyi olmasi beklenen bir sonugtur.

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta NYHA siniflamasina gére yasam kalitesi
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmigtir (t: -2,798
p<0,05). Deney grubunda oldugu gibi simif II hastalar yasam kalitelerini simf III
hastalardan daha iyi algilamaktadirlar. Bu fark ti¢ ay sonra )}apllan 6l¢limde de devam
etmistir. Ancak kontrol grubunda 6lglim zamanlar arasinda bir fark olugmamis yasam
kalitesini algilama diizeyleri NYHA smiflarimin kendi aralarinda degismemistir
(Tablo 39).

Yapilan pek ¢ok calismada NYHA smuflamasi kullamlarak belirlenen
fonksiyonel kapasite ile yagam kalitesi arasinda iligki saptanmigtir. Durademir’in (1999)
caligmasinda symif III hastalar ile Simuf II hastalar arasinda ileri derecede anlamli
farkliliklar bulunmus, smif II hastalarin yasam kalitelerini daha iyi algiladiklar:
saptanmugtir (43). Ancak Heo’nun (2005) galigmasinda yasam kalitesinin fizyolojik
boyutu disinda emosyonel ve total skoru ile simf II, III ve IV arasinda zayif bir iligki
saptanmugstir (67).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta gelir durumlarma gére yasam kalitesi
puan ortalamalarnn arasinda  istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmugtir
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(t: -3,014 p<0,01). Geliri giderine denk yada fazla olan hastalarin yasam kalitelerini
(%:37,29), geliri az olan hastalardan (%:47,75) daha iyi algiladiklan saptanmustir. Ug ay
sonra yapilan dl¢iimlerde de geliri giderine denk yada fazla olan hastalarin algiladiklari
yasam Kkalitesi diizeyinin daha yiiksek ve iki grup arasinda fark oldugu saptanmigtir
(Tablo 39).

Duradamir’in (1999) calismasinda geliri giderini karsilayan hastalarin geliri
giderini karsilamayan hastalardan daha yiiksek diizeyde yasam kalitesi algiladiklar
ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadidi bildirilmistir (43).

Zambroski ve ark. (2005) 53 kalp yetersizlikli hasta fizerinde yaptiklan
calismada gen¢ hastalarin yasam kalitelerini yash hastalara gére daha koti
algiladiklarini saptamiglardir. Yapilan pek ¢ok ¢aliymada kadin hastalarin erkek
hastalara oranla yasam kalitesini daha kot algiladif fakat Zambroski’nin ¢alismasinda
aralarinda fark olmadif: belirlenmistir (133). Durademir’in (1999) c¢alismasinda kalp
yetersizlifi olan hastalarin yasam kalitelerinde egitim durumu, cinsiyet ve sosyal
giivencelerine gore farklilik saptanmarmigtir (43). Bizim c¢alismamizin sonuglarinda da
yas grubu, cinsiyet ve egitim diizeyleri a¢isindan yasam kalitesini algilama diizeyleri
arasinda fark bulunamamistr.

Bu dogrultuda calisma sonuglar, literatiir bilgileri ve yapilan aragtirmalarla
paralellik g&stermektedir.

4.4.2. Hastalarm Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gire Fonksiyonel
Kapasitelerine iliskin Bulgularm incelenmesi

Hastalarin ilk hafta ve ii¢ ay sonra dlglilen 6 dakika ylirime mesafesi ile baz1
bagimsiz degiskenler arasindaki fark incelenmistir.

Deney grubundaki hastalarda ilk hafta NYHA siniflamasina gére simf II ve III
hastalar arasinda anlamli bir farklilik bulunmus (t:11,243 p<0,001) simuf II hastalarin
siuf 11T hastalara gore 6 dakikada daha uzun mesafe yiirliyebildikleri saptanmistir. Ug
ay sonra yapilan Slgtimlerde hastalann yiirlime mesafesi anlamli derecede artmis, simf
II hastalarin ¥:416,79°dan ¥:464,64’e; simf III hastalarin %:345,57°den ¥:358,43°¢
yiikselmis ancak {i¢ ay sonrada simf II ve III arasinda istatistiksel acidan anlamhi bir
fark saptanmigtir (Tablo 40).

Kontrol grubundaki hastalarda ilk hafta NYHA siniflamasina gére sumf II ve IIT
arasinda anlamli bir farklilik vardir (t:8,507 p<0,001). Ug ay sonra yapilan Slgtimlerde
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yiirlime mesafesi azalmig, simiflar arasindaki fark devam etmigtir (1:8,507 p<0,001)
(Tablo 40).

Gottlieb’in (1999) calismasinda egzersiz programina katilan yagli hastalar ile
daha geng hastalarin sonuglarmnin benzer oldugu saptanmaistir (59).

Deney grubundaki hastalarda ilk hafta ailesinde kalp hastas1 olanlar 6 dakikada
#:396,44 metre, ailesinde kalp hastas1 olmayanlar ise ¥:340,20 metre ylirlimiislerdir.
Yapilan analizde aradaki fark istatistiksel olarak anlamli gikmis uygulanan adaptasyon
programindan sonra her iki grubun da birbirine yakin mesafelerde yliriidiigii ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig saptanmigtir(Tablo 40).

Kontrol grubundaki hastalarda ise ilk hafta fark olmazken (t:2,042 p>0,05) ii¢
ay sonra yiirlime mesafeleri arasinda fark saptanmistir (t:2,156 p<0,05). Ailesinde kalp
hastasi olan kisilerin birbirlerinden destek alarak hastaliklar: ile ilgili daha dikkatli
olduklar1 ve bu dogrultuda yiiriime mesafesinin daha fazla oldugu digiiniilmektedir
(Tablo 40).

4.4.3. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Fizyolojik Sonuclarma
Iliskin Bulgularin Incelenmesi

Hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra &l¢lilen kolesterol diizeyleriyle baz1 bagimsiz
degiskenler arasindaki fark incelenmistir.

Deney grubundaki hastalarda ilk hafta cinsiyete gére fark olmazken ti¢ ay sonra
yapilan Ol¢timlerde erkek hastalarin kolesterol diizeyi ¥:157,38 kadin hastalarin
#:192,46 bulunmus ve aralarinda istatistiksel agidan anlamali bir fark saptanmigtir (t:-
2,134 p<0,05). Egzersiz ve egitimi iceren adaptasyon programi sonrasinda kadin
hastalardaki diisme oram1 erkek hastalara gére daha fazladir. Bunun kadin hastalarin
uyum diizeyinin daha yiiksek olmasindan kaynaklandif diistiniilebilir. Kontrol
grubundaki kadin ve erkek hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra aralarinda anlamli bir fark
varken {i¢ aylik stire¢ igerisinde kolesterol dilizeylerinde degisme olmamistir (Tablo 41).

Ergin ve ark.(2004) ¢alismasinda da yapilan ¢alismada oldugu gibi cinsiyetler
arasinda baslangigta fark saptanmamistir (47). Ciftgi ve ark.’min (2005) yaptig
calisjmada erkek ve kadin hastalarin rehabilitasyon Oncesi ve sonrasi kolesterol
diizeylerinde anlamli derecede diisme gozlenmigtir (30).

Doksan bes caligmanin metaanalizleri ile egzersizin total kolesterolde % 6,3,
LDL kolesterolde % 10,1 oraninda azalma HDL kolesterolde % 5°lik bir artisa yol
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agtifi sonucuna varilmigtir. Lipitlerde en biiylik degisiklikler, egzersiz programi
sirasinda kilo kayb1 da olan hatalarda kaydedilmistir (130).

Ciftgi ve ark.(2005) yaptig1 ¢alismada 65 yag alt1 hastalarda kolesterol diizeyi
#:268,51°den ¥:181,12’ye diismiis, 65 yas iizeri hastalarda ¥:291,53°den ¥:196,27’ye
diigmiistiir. Her iki yas grubunda da rehabilitasyon sonrasi diigme anlamlidir (30).

Bizim ¢aligmamizda da 60 yas alt1 ve iistii gruplar arasinda fark bulunamamig
ancak adaptasyon programi sonrasinda kolesterol diizeylerinde her iki grupta da belirgin
bir diisme gbzlenmistir.

Kontrol grubunda li¢ ay sonra yapilan 6l¢iimlerde sigaray1r birakan hastalarin
kolesterol diizeyi, sigara kullanan ve kullanmayan hastalara gére anlamli derecede
diisiik oldupu saptanmustir (F:5,806 p<0,05) (Tablo 41).

Deney grubunda ailede kalp hastasi olma durumunun kolesterol diizeyleri
{izerine olan etkisi incelendiginde ilk 6l¢timde fark bulunamamais (t:2,004 p>0,05); li¢ ay
sonraki Sl¢timde ailesinde kalp hastas1 olmayanlarin kolesterol diizeylerinin olanlara
gbre daha fazla diigtiigi saptanmigtir (t:2,368 p<0,05) (Tablo 41).

4.4.4. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gire Sosyal Desteklerine iliskin
Bulgularin Incelenmesi

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta (t:3,150,p:0,005 p<0,01) ve ii¢ ay sonra
(t:2,364 p:0,029 p<0,05) yas gruplarina gore sosyal destek puan ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmigtir. 60 yas fizeri hastalarda soysal destegin
daha az oldugu goriilmektedir (Tablo 42). Bunun nedeninin hastalarin ileri yaglarda
eslerini kaybetme ve yalmz yasamaya baslamalar1 oldugunu diigtindtirmiistiir.

Hastalar sosyal destek puanlari ile medeni durumlarina gore incelendiginde;
kontrol grubunda ilk hafta sosyal destek puan ortalamalan arasinda fark saptanmistir
(t:2,353 p:0,029 p<0,05), bu fark ti¢ ay sonrada devam etmektedir. Dul olan hastalar
evli olan hastalara gore daha diistik sosyal destek puanina sahiptir (Tablo 42).

Davidson ve ark. (2003) yaptif1 ¢aligmada yalmz yasayan kadinlarin esleriyle
birlikte yasayan kadinlara gére sosyal destegi daha az algiladiklarim saptamiglardir (32).

Deney grubunda evli ve dul hastalar arasinda fark olmamas: dul olan hastalarin
kontrol grubundaki dul olan hastalara gére yalmz yasama oranminin daha diigiik olmasi
olarak diigiintilebilir.

Sosyal giivenceleri agisindan kontrol grubunda ti¢ ay sonraki sosyal destek puan
ortalamalan arasinda anlamli bir fark bulunmustur (F: 3,548 p:0,035 p<0,05 ), emekli
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sandif1 hastalar1 ile bag-kur hastalari arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark vardir
(Tablo 42).

Hastalarin sosyal destek puan ortalamalari yasam sekillerine gére
degerlendirildiginde deney grubunda ilk hafta istatistiksel a¢idan 6nemli bir fark
saptanmugtir (F:5,543 p:0,008 p<0,01 ). Bu farkin; yalniz, esleriyle yada gocuklariyla
yasayanlar arasinda oldugu tespit edilmistir (Tablo 42). Aile ve arkadaglarin sosyal
destek saglanmasinda &nemli bir role sahip oldugu bilinmektedir (91). Ug ay sonra
deney grubunda sosyal destek puan ortalamalar: arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir
fark saptanamamistir (F:1,604 p:0,226 p>0,05 ). Uygulanan adaptasyon programi
hastalarda olumlu etki saglamis ve yalmz yasayan hastalarda dahil olmak iizere tiim
hastalarda sosyal destek daha iyi olarak algilanmagtir.

Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta sosyal destek puan ortalamalar1 yasam
sekillerine gore incelendiginde; aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (F:5,156 p:0,01 p<0,05) (Tablo 42). Bu farkin yalmz yasayan hastalar ile
diger hasta gruplari arasinda oldugu tespit edilmis ve bu fark {iglincii ayda da devam

' .n.ﬁ (2002))125 kadin hastanin erken dénem gogiis kanserine
adaptasyonunda egitim ve sosy destegin etkilerini inceledifi ¢alismada kadinlarin
¢alisma sonunda goglis kanseri tamisim kabullenerek adapte olduklarimi saptamgtir.
Calisma bulgulart sosyal destek ve egitimin g&giis kanserine kisisel ve emosyonel
adaptasyonun tiim ySnlerinde gliclii bir etkiye sahip oldugunu desteklemektedir (112).

4.5. ROY ADAPTASYON MODELININ DORT BOYUTU ARASINDAKI
ILISKININ INCELENMESI

Roy adaptasyon modelinin dért boyutu dogrultusunda hazirlanan adaptasyon
programimn etkilerinin degerlendirildigi ¢caligmada hastalara iliskin bulgular arasindaki
iligkiler incelenmisgtir.

Dért boyutun ilki olan fizyolojik boyutta hastalar1 degerlendirmek igin hastaligin
belirtileri, MLWHF fonksiyonel kapasite 6MWT ve hastalarin (kolesterol,
HDL,LDL,BMI gibi) fizyolojik sonuglan incelenmis, ben kavrami boyutunda Minesota
Kalp Yetersizligi Olgeginin Emosyonel alt boyu ile yapilan degerlendirmeler
incelenmis, kargilikli dayanigma boyutunda Kisiler Arasi Destegi Degerlendirme Olcepi
ile yapilan Slgtimler incelenmis ve rol islevi boyutunda Minesota Kalp Yetersizligi
Olgeginin diger sorular ile degerlendirme yapilmustir.
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Fizyolojik boyutun degerlendirildigi kolesterol diizeyi ile LDL ve BMI arasinda
pozitif bir iligki saptanmustir. Fizyolojik boyutta hastalifin belirtilerinin incelendigi
Minesota Kalp Yetersizligi Olgeginin fizyolojik alt boyutu ile MLWHF &lgeginin
emosyonel alt boyutu ve rol islevi alt boyutu arasinda pozitif bir iligki, sosyal destegin
degerlendirildigi kisiler arasi destegi degerlendirme 6lgedi ile negatif bir iligki
saptanmigtir. Fonksiyonel kapasitenin degerlendirildigi 6MWT ile MLWHF &lgeginin
fizyolojik, emosyonel ve rol islevi alt boyutlar ile toplam puani arasinda negatif, kisiler
arasi destedi degerlendirme 6lgedi ile pozitif bir iliski saptanmustir.

MLWHF 6l¢eginde diigiik puan yitkksek yasam kalitesini gOstermektedir, tablo
28’den de anlasildif: gibi yapilan degerlendirmede dort adaptif bigimden fizyolojik
boyut Roy Adaptasyon Modelinin diger boyutlar ile iliski icerisindedir. Yagam kalitesi
fizyolojik boyutta iyi olan hastalarm emosyonel durumlari ve sosyal destekleri ile
toplum igindeki islevlerini yerine getirebilme kapasiteleri yiiksek bulunmustur.

Roy Adaptasyon Modelinin Ben Kavrami bi¢iminin degerlendirildigi MLWHF
o6lceginin psikolojik alt boyutu ile MLWHF fizyolojik alt boyutu, rol iglevi alt boyutu ve
toplam skor ile negatif bir iligki saptanmigtir. Hastalarn psikolojik boyutu fizyolojik ve
rol islevi ile gli¢li bir iligkiye sahiptir. Emosyonel a¢idan iyi olmalar fizyolojik yénden
iyi olmalarin1 ve toplum igindeki islevlerini yerine getirebilmelerini saglamaktadir.

Modelin Karsilikli Dayanisma Sosyal Destek biciminin degerlendirildigi ISEL-
SF ile fizyolojik bigim arasinda iligki saptanmigtir, Hastalarin sosyal desteginin yiiksek
olmasi hastalifin fizyolojik etkilerinin daha az goriilmesini saglamakta hastalarin
fiziksel agidan daha iyi durumda olduklarini gstermektedir.

Modelin Rol Islevi bigiminin degerlendirildigi MLWHF &lgeginin diger alt
boyutu ile fizyolojik ve emosyonel boyutu arasinda negatif bir iligki saptanmgtir.

Roy Adaptasyon Modeli dogrultusunda kalp yetersizligi hastalarinin
icinde bulunduklari durum incelendifinde hastalarin degerlendirildigi dort adaptif
boyutun birbiri ile kuvvetli iliski igerisinde oldugu saptanmustir. Ozellikle fizyolojik
bigim diger adaptif bigimlerle iliski i¢indedir. Yani hastalar fizyolojik agidan stabil
olduklarinda diger boyutlar agisindan da iyi durumda olacaklardir. Bu dogrultuda
Ozellikle dort adaptif bigim g6z Oniine alinarak hazirlanan adaptasyon programinin, kalp
yetersizligi hastalarina uygulanmas: ile hastalarin hastalifa iyi bir uyum géstermelerini
sagladi anlasilmaktadir. (Tablo 43).
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Bu sonug ‘Roy Adaptasyon Modeli dogrultusunda hazirlanan adaptasyon
programina katilan hastalar ile katilmayan hastalarin  hastalikla yagsam siirecine
uyumlar1 arasinda fark vardir’ hipotezimizi dogrulamaktadir.

Heo ve ark.(2005) 293 kalp yetersizligi hastas1 {izerinde yaptif1 ¢aligmasinda
sosyal destek ile yasam kalitesi arasinda iligki oldugunu saptayamamiglardir. Kalp
yetersizliginde sosyal destek ile yagam kalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen galigma
sayist yok denecek kadar azdir. Yapilan birka¢ calismada da bazi aragtirmacilar
emosyonel destekle yasam Kalitesi arasinda iliski oldufunu belirtirken, diger
aragtirmacilar iliski olmadifini saptamuglardir (67). Bizim g¢alismamizda da sosyal
destek ile yagam kalitesi arasinda anlamh bir iliski oldugu saptanmigtir.

Gary ve ark (2004) yaptifi ¢alismada kalp yetersizlikli kadin hastalarin
algiladiklant yasam Kalitesi ile algiladiklari belirtilerin arasinda direkt bir iligki
saptanmistir. Daha Once yapilan c¢alismalarda da kalp yetersizlikli kadinlarda
fonksiyonel performans, fizik belirtiler ve yasam kalitesi arasinda kuvvetli bir iligki
oldugu belirtilmektedir (54).

Samarel ve Tulman’m (2002) 125 gogiis kanseri olan kadinin sosyal destek ve
epitimle hastalifa adaptasyonunu saglamayr amagladiklan ¢aligmalarinda, Roy
Adaptasyon Modeli temelinde hazirladiklar eBitim ve destek girigimleri ile hastalarin
ben kavramu ve karsiikli dayamisma boyutlarinda gogtis kanseri tanisma adapte
olduklarim gdstermektedir (112).

Buruns (2004) zencilerin hemodiyalize psikolojik ve fiziksel adaptasyonunu
incelemis ve Roy Adaptasyon Modelinin rol islevi ve karsilikli dayanigma (sosyal
destek) boyutunda algilanan problemler arasinda iligki oldugunu saptamigtir (21).

Koliapoulos’un (2004) Afrikali — Amerikalilarda diyabete iligkin amputasyonu
engellemek igin teori rehberliginde girisimlerin incelendigi ¢aligmasinda ise hastalarla
amputasyonu &nlemek igin verilecek egitimde Saglik inang modeli ile Roy Adaptasyon
Modelini karsilastirmiglar ve Roy’un adaptasyon modelinin toplum temelli bir plan
olusturmada daha uygun oldugunu saptamislardir (113).

Dourado ve ark. (2005) yaptif1 ¢alismada yasam kalitesinin fizyolojik boyutu
ve emosyonel boyutu ile 6 dakika yiirime testi arasinda negatif bir iligki oldufunu
saptamislardir (40).
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BOLUM V

SONUC VE ONERILER

5.1. SONUCLAR

Deney grubunda yer alan hastalarin % 66,7°si NYHA siniflamasina gére NYHA
sinif I1, % 33,3°ti NYHA sinif III; kontrol grubundaki hastalarin % 59,1°1 NYHA
smif I, % 40,9°u NYHA sif IIT°tiir. Gruplar arasinda yapilan istatistiksel analiz
sonucunda deney ve kontrol gruplarinin NYHA simiflari bakimindan homojen bir
dagilim gosterdigi saptanmastir (Tablo 12).

Deney grubunda yer alan hastalarin % 4,8°i 30-39 yas, % 4,81 40-49 yas, % 38,1°i
50-59 yas, % 52,4’ 60 yas ve lizerinde oldugu ve yas ortalamalarimin 62,67 £+ 10,90
oldugu saptanmgtir. Kontrol grubundaki hastalarin ise % 4,5°i 30-39 yas, % 4,5°i
40-49 yas, % 27,3’11 50-59 yas, % 63,6’s1 60 yas ve lizerinde oldugu saptanmis olup
yas ortalamasi ise 63,32 = 10,58°d ir. Gruplar arasinda yapilan istatistiksel analiz
sonucunda deney ve kontrol gruplarimin yag gruplari bakimindan homojen bir
dagilim gBsterdifi saptanmistir (Tablo 12)

Deney grubundaki hastalarin % 38,1°1 erkek, % 61,9°u kadin; kontrol grubundaki
hastalarin % 40,9’u erkek, % 59,1°i kadindir. Gruplar arasinda yapilan istatistiksel
analiz sonucunda deney ve kontrol gruplarinin cinsiyetleri bakimidan homojen bir
dagilim gosterdigi saptanmugtir (Tablo 12)

Deney grubundaki hastalarin % 47,6’s1 okur-yazar ve ilkokul, %28,6°ortaokul, %
14,311 lise, % 9,5’inin {iniversite mezunu; kontrol grubundaki hastalarin % 50°sinin
okur-yazar / ilkokul, % 31,8’inin ortaokul, %13,6’simin lise, %4,5’inin iiniversite
mezunu oldugu saptanmigtir. Gruplar arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucunda
deney ve kontrol gruplarinin egitim durumlar bakimindan homojen bir dagilim
gosterdigi saptanmustir (Tablo 12).

Deney grubundaki hastalarin % 52,41 evli, % 47,6’s1 dul; kontrol grubunda
hastalarin % 63,6°s1 evli, % 36,4’ duldur (Tablo 12).

Deney grubundaki hastalarin % 95,2°sinin galigmadig1 ve ¢alismama nedeni olarak
% 4,8’inin hastalipim, % 38,1°i bagka nedenleri, % 52,4’{inlin emekli oldugunu
ifade ettigi; kontrol grubundaki hastalarin ise tlimiiniin ¢alismadigi ve % 9,1°i
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hastali1, % 45,5’ bagka nedenlerle, % 45,5’inin ise emekli oldugu i¢in ¢alismadig:
saptanmagtir (Tablo 12).

Deney grubundaki hastalarin sosyal giivencesinin %57,1°i; kontrol grubundaki
hastalarin % 40,9’unun SSK oldugu saptanmigtir (Tablo 12).

Deney grubundaki hastalarin % 76,2’sinin; kontrol grubundaki hastalarin %
72,7°sinin gelirinin gidere denk oldugu saptanmugtir (Tablo 12).

Deney grubundaki hastalarin % 61°9’unun aile i¢indeki konumu anne, % 38’1’inin
baba; kontrol grubunda % 54,5°inin anne, % 45,5°1 ise babadir (Tablo 13).

Deney grubundaki hastalarin % 19,0’1n yalmiz, % 28,6’smin esi ile, % 52;4’{iniin
esi ve cocuklar1 ile, % 33,3’linlin yalmzca g¢ocuklar1 ile; kontrol grubundaki
hastalarin % 22,7’sinin yalmz, % 50,0’ 1min esi ile, % 13,6”s1nin esi ve ¢ocuklar ile,
% 13,6’s1in gocuklari ile yasadifi saptanmistir (Tablo 13).

Deney grubundaki hastalarin % 52,4’tintin hi¢ sigara kullanmadifi; kontrol
grubundaki hastalarin % 50°sinin biraktifi éaptannusnr. Sigara icen hastalarin
tiimiintin 10 yildan fazla zamandir sigara igtigi ve kontrol grubundaki hastalarin %
9.1’inin giinde 1-3, % 4,5’inin 4-8, % 4,5’inin 9-15 adet sigara igtigi saptanmistir
(Tablo 13).

Deney grubundaki hastalarin % 4,8’inin alkol kullandigi, % 85,7’°sinin
kullanmadify, % 9,5’inin biraktif1; kontrol grubundaki hastalarin % 95,5’inin
kullanmadig, % 9,5°inin biraktig1 saptanmigtir (Tablo 13).

Deney grubundaki hastalarin % 57,1’inin hipertansiyon, % 23,8’inin diyabet, %
19,1’inin gastrointestinal sistem problemleri; kontrol grubundaki hastalarin %
47,6°smin hipertansiyon, % 28,6°simn diyabet, % 14,3’linlin solunum sistemi
hastalig, % 4,8’inin gastrointestinal sistem problemlerine sahip oldugu saptanmigtir
(Tablo 14).

Deney grubundaki hastalarin % 38,1°inin; kontrol grubundaki hastalarin %
36,4’lintin diyet yaptifi saptanmigtir. Deney grubundaki hastalarin higbiri egzersiz
yapmazken kontrol grubundaki hastalarin % 4,5°inin (1 hasta) egzersiz yaptigi
saptanmustir (Tablo 15).

Deney grubundaki hastalarin % 52,4’1i; kontrol grubundaki hastalarin % 54,5°i
diizenli doktor kontrollerine gitmektedir (Tablo 15).
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Deney grubundaki hastalarin BMI'ne gére % 23,8°1 sisman, % 42,9°u hafif sisman,
% 33,3’li normal; kontrol grubundaki hastalarin % 18,2°si sisman, % 45,5°1 hafif
sisman, % 36,4’{i normaldir (Tablo 15).

Deney grubundaki hastalarin % 28,3’lintin ACE inhibitérti, % 10,0°min betabloker,
% 11,7’sinin diliretik, %30,0’min antikoagulan, higbiri digital kullanmazken,
% 20,0'mun diger ilaglari; kontrol grubundaki hastalarin % 23,8’inin ACE
inhibitérii, % 9,0’mnin betabloker, % 11.9°nun ditiretik, % 6,0’mun digital,
% 25,4’linfin antikoagulan, % 23,9°nun diger ilaglar kullandif saptanmistir (Tablo
16).

Deney grubundaki hastalarin % 9,5°inin kullandiklan ilaglarin etkilerini bildigi,
% 47,6’simn  bilmedigi; kontrol grubundaki hastalarn % 9,1’inin bildigi,
% 50,0°sinin bilmedigi saptanmustir (Tablo 17).

Deney grubundaki hastalarin % 76,2’sinin; kontrol grubundaki hastalarin
% 59,1’inin ailesinde kalp hastasinin oldugu saptanmgtir (Tablo 17).

Deney grubundaki hastalarn % 38,1°inin; kontrol grubundaki hastalarin
% 22,7°sinin daha Once hastalifi hakkinda bilgi aldifi ve deney grubundaki
hastalarn % 4,8’inin dergi, brostir, kitapcik ve gazeteden, % 14,3’{iniin
radyo,TV’den, % 9,5’inin doktordan, % 9,5’inin hemsire ve saglik memurundan;
kontrol grubundaki hastalarm % 13,6’smmn dergi, brosiir, kitapgiktan, % 4,5!inin
radyo TV’den, % 4,5’inin doktordan bilgi aldig1 saptanmigtir (Tablo 18).

Deney grubundaki hastalarin yasam kalitesi puan ortalamalan ilk hafta
¥:39,28+7,39, ii¢ ay sonra X:28,71+5,99 olarak saptanmigtir (Tablo 19)

Kontrol grubundaki hastalarin yagam kalitesi puan ortalamalarn ilk hafta
#:39,59+7,15, {i¢ ay sonra #:37,22+8,18 olarak saptanmistir (Tablo 20)

Deney ve kontrol gruplar arasinda 6l¢tim zamanlarina g6re yasam kalitesi puan
ortalamalar1 arasinda fark incelendifinde; ilk hafta Slciilen yagam kalitesi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi; ti¢ ay sonra
Olgtilen yasam kalitesi puan ortalamalar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu saptanmistir (Tablo 21).

Deney ve kontrol gruplari arasinda Olglim zamanlarma gore yasam kalitesi
fizyolojik alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda fark incelendiginde; ilk hafta
dlgiilen yagam kalitesi fizyolojik alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark olmadifs; ti¢ ay sonra Olglilen yasam kalitesi fizyolojik alt
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boyutu puan ortalamalar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmigtir (Tablo 22).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve ii¢ ay sonra yasam kalitesi emosyonel alt
boyutu puan ortalamalann arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir(Tablo 23).

Deney ve kontrol gruplar: arasinda 8lglim zamanlarina gore yagam kalitesi rol islevi
alt boyutu puan ortalamalan arasinda fark incelendiginde; ilk hafta 6l¢iilen yasam
kalitesi alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigy; {i¢ ay sonra dlgiilen yasam kalitesi rol iglevi alt boyutu puan ortalamalar
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadif saptanmistir (Tablo 24).
Deney ve kontrol gruplar arasinda $l¢lim zamanlarina gore alti dakika yiirtime testi
sonuglar arasinda fark incelendiginde; ilk hafta alti dakika ylirlime testi sonuglar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadifi; {i¢ ay sonra alti dakika
yiirlime testi sonuglarn arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmigtir (Tablo 25).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve li¢ ay sonra alt1 dakika yiirtime testi ncesi
sistolik tansiyon ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra alt1 dakika
ylrlime testi Oncesi sistolik tansiyon ortalamalar arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (Tablo 26).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra alt1 dakika ylirlime testi sonrasi
sistolik tansiyon ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmugtir. Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra alti dakika
yiirlime testi sonrasi sistolik tansiyon ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlaml olmadig saptanmistir (Tablo 26).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra alti dakika yiiriime testi 6ncesi
diastolik tansiyon ortalamalar: arasinda arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadif saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve ii¢ ay sonra alt1
dakika yiirlime testi Oncesi diastolik tansiyon ortalamalan arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlam!i olmadig1 saptanmistir (Tablo 27).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra alt1 dakika yliriime testi sonrasi
diastolik tansiyon ortalamalar: arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
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saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra alt1 dakika
yiiriime testi sonrasi diastolik tansiyon ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig: saptanmistir (Tablo 27).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra alt1 dakika ylirlime testi 6ncesi
nabiz ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamlh oldugu saptanmigtir.
Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve li¢ ay sonra alt1 dakika ylirlime testi
Oncesi nabiz ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
saptanmigtir (Tablo 28).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve {i¢ ay sonra alt1 dakika yiirlime testi sonras1
nabiz ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmugtir.
Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve i¢ ay sonra alti dakika yiirlime testi
sonrasi nabiz ortalamalan arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
saptanmigtir (Tablo 28).

Deney grubundaki hastalarin ilk hafta ve li¢ ay sonra alt1 dakika ylirlime testi 6ncesi
solunum ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadif
saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin ilk hafta ve {ic ay sonra alt1 dakika
yiirlime testi Oncesi solunum ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlaml1 olmadig1 saptanmistir (Tablo 29).

Deney grubundaki hastalarn ilk hafta ve ti¢ ay sonra alt1 dakika ylirlime testi sonrasi
solunum ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadif:
saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarn ilk hafta ve {i¢ ay sonra alti dakika
yiirlime testi sonrasi solunum ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlaml olmadig1 saptanmigtir (Tablo 29).

Deney ve kontrol gruplar1 arasinda Olglim zamanlarina gére kolesterol diizeyi
ortalamalar1 arasinda fark incelendiginde; ilk hafta &lgiilen kolesterol diizeyi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadif; li¢ ay sonra
Olgtilen kolesterol diizeyi ortalamalar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig1 saptanmistir (Tablo 30).

Deney ve kontrol gruplari arasinda Olglim zamanlanna gore HDL diizeyi
ortalamalar1 arasinda fark incelendiginde; ilk hafta Slgtilen HDL diizeyi ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadif; ii¢ ay sonra Slgtilen HDL
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diizeyi ortalamalar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
saptanmugtir (Tablo 31).

Deney ve kontrol gruplari arasinda Olgim zamanlarina gbre LDL dizeyi
ortalamalar1 arasinda fark incelendiginde; ilk hafta 6l¢iilen LDL diizeyi ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadifi; {i¢ ay sonra &lgiilen LDL
diizeyi ortalamalar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadifi
saptanmugtir (Tablo 32).

Deney ve kontrol gruplar1 arasinda 6lgiim zamanlarina gére viicut kitle indeksi
ortalamalar1 arasinda fark incelendiginde; ilk hafta 6lgiilen viicut kitle indeksi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadifi; ii¢ ay sonra
olgiilen viicut kitle indeksi ortalamalar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadi@1 saptanmistir (Tablo 33).

Deney ve kontrol gruplar arasinda $lglim zamanlarma gére sosyal destek puan
ortalamalari arasinda fark incelendiginde; ilk hafta &lgiilen sosyal destek puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi; ii¢ ay sonra
olctilen sosyal destek puan ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu saptanmigtir (Tablo 34).

[k hafta deney ve kontrol grubundaki hastalarin sigara kullanma durumlarina gére
dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Ug ay sonra
deney ve kontrol grubundaki hastalarin sigara kullanma durumlarina goére
dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmstir (Tablo 35).

Ik hafta deney ve kontrol grubundaki hastalarin diyete uyma durumlarma gore
dagilimlan arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamstir. Ug ay sonra
deney ve kontrol grubundaki hastalarin diyete uyma durumlarina gére dagilimlan
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (Tablo 36).

Ik hafta deney ve kontrol grubundaki hastalarnin ilag aligkanliklarma gore
dagilimlan arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamustir. Ug ay sonra
deney ve kontrol grubundaki hastalarin ilag aligkanliklarma gore dagilimlan
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo 37).

Tablo 38‘de aragtirma kapsamindaki hastalarin program stiresince acil servise
bagvurma durumlarina gére dagilimi goriilmektedir.
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Deney grubundaki hastalarin % 100’{inlin ¢aligma stiresince acil servise kalp
yetersizlii ile ilgili bir nedenden dolayr bagvurmadifi; kontrol grubundaki
hastalarin % 13,6’simun bir kez kalp yetersizligi ile ilgili olarak acil servise
bagvurdugu saptanmistir (Tablo 38).

Ik hafta yapilan l¢iimlerde deney grubunda NYHA simf II hastalarin NYHA simf
III hastalardan daha yliksek diizeyde yagsam kalitesine sahip oldugu; ii¢ ay sonra her
iki simfinda yasam kalitesi ylikselirken aradaki farkin devam ettigi saptanmigtir
(Tablo 39).

Ik hafta yapilan 6l¢iimlerde kontrol grubunda NYHA sinif IT hastalarin NYHA simif
III hastalardan daha yiiksek diizeyde yagam kalitesine sahip oldugu; ti¢ ay sonra her
iki smfin yasam kalitesi deZismezken aradaki farkin devam ettigi saptanmugtir
(Tablo 39).

Ik hafta yapilan 8l¢limlerde deney grubunda geliri gideriﬁe denk yada fazla olan
hastalarin geliri giderinden az olan hastalardan daha yliksek diizeyde yasam
kalitesine sahip oldugu; iic ay sonra her iki simifinda yasam kalitesi yiikselirken
aradaki farkin devam ettigi saptanmigtir (Tablo 39).

[k hafta yapilan &lgtimlerde kontrol grubunda ailede kalp hastasi olma durumuna
gore hastalarin yagam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmazken {i¢ ay sonra ailesinde kalp hastasi olan hastalarin,
olmayanlardan anlamli derecede yiiksek yasam kalitesi diizeyine sahip oldugu
saptanmistir (Tablo 39).

Deney grubunda hastalarin yas grubu, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum,
sosyal glivence, aile igindeki konum, yasam sekli, sigara aligkanlifi, ailede kalp
hastas1 olma durumu ve bilgi edinme durumuna g6re yasam kalitesi puanlari
arasinda anlaml bir fark saptanmamustir (Tablo 39).

Kontrol grubunda hastalarin yag grubu, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum,
sosyal glivence, gelir durumu, aile igindeki konum, yasam sekli, sigara alisgkanlif1 ve
bilgi edinme durumuna gore yasam kalitesi puanlar1 arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (Tablo 39).

1lk hafta yapilan 8lgtimlerde deney grubunda NYHA simf II hastalarin 6 dakikadaki
yiirddtigti mesafenin NYHA simif ITI hastalardan daha fazla oldugu ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu; {i¢ ay sonra her iki sinifinda 6 dakikadaki yiirlime
mesafesi artarken aradaki farkin devam ettigi saptanmgtir (Tablo 40).
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[lk hafta yapilan &lctimlerde kontrol grubunda NYHA smif II hastalarm 6
dakikadaki ylirtidiigti mesafenin NYHA siuf III hastalardan daha fazla oldugu ve
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu; ii¢c ay sonra her iki simfinda 6
dakikadaki ylirlime mesafesi azalirken aradaki farkin devam ettigi saptanmistir
(Tablo 40).

[lk hafta yapilan &lglimlerde deney grubunda ailesinde kalp hastasi olan hastalarin,
olmayanlardan 6 dakikada daha fazla mesafe ylirtidiifli; iic ay sonra her iki
grubunda 6 dakikadaki ylirlime mesafesinin arttif1 ve aralarinda istatistiksel olarak
bir fark olmadi§1 saptanmustir (Tablo 40).

Ik hafta yapilan 6lgiimlerde kontrol grubunda ailede kalp hastasi olma durumuna
gore hastalarin 6 dakikadaki yiirlime mesafeleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptanmazken; ii¢ ay sonra ailesinde kalp hastasi olan hastalarin,
olmayanlardan 6 dakikada daha fazla mesafe yiiriidligii ve aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamh oldugu saptanmigtir (Tablo 40).

Deney grubunda hastalarin yag grubu, cinsiyet, egitim durumu, sigara aligkanlig1 ve
bilgi edinme durumuna gbre yasam kalitesi puanlar1 arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (Tablo 40).

Kontrol grubunda hastalarin yas grubu, cinsiyet, egitim durumu, sigara aligkanlig
ve bilgi edinme durumuna gore yasam kalitesi puanlan arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (Tablo 40).

Ik hafta yapilan Sl¢limlerde deney grubundaki kadin hastalar erkek hastalara gore
daha yiiksek kolesterol diizeyine sahip oldugu saptanirken; {i¢ ay sonra cinsiyetler
arasinda fark oldugu, kadin hastalarin kolesterol diizeylerinin erkek hastalara oranla
daha fazla diigtlili saptanmistir (Tablo 41).

1k hafta yapilan &lgtimlerde kontrol grubundaki kadin hastalarin erkek hastalardan
daha ytiksek kolesterol diizeyine sahip olduklari; ti¢ ay sonra hastalarin kolesterol
diizeyleri istatistiksel olarak anlamlh diizeyde degismezken cinsiyetler arasindaki
farkin devam ettigi saptanmistir (Tablo 41).

Ik hafta yapilan &lgiimlerde kontrol grubunda ailede kalp hastasi olma durumuna
gbre hastalarin kolesterol diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmazken; {i¢ ay sonra ailesinde kalp hastasi olan hastalarin, olmayanlardan
daha yiiksek kolesterol diizeyine sahip olduklar: ve aradaki farkin istatistikse] olarak
anlamli oldugu saptanmistir (Tablo 41).
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Ik hafta yapilan &lgtimlerde kontrol grubunda sigara kullanma durumuna gore
hastalarin kolesterol diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmazken; {i¢ ay sonra sigarayr birakan hastalarin kolesterol diizeylerinin
kullanan ve kullanmayan hastalardan daha fazla diistiigi saptanmigtir (Tablo 41).
Deney grubunda hastalarin NYHA siniflari, yas grubu, egitim durumu, ve bilgi
edinme durumuna gore kolesterol diizeyleri arasinda anlamli bir fark saptanmamugtir
(Tablo 41).

Kontrol grubunda hastalarin NYHA simiflari, yas grubu, egitim durumu, ailede kalp
hastas1 olma durumu ve bilgi edinme durumuna gére kolesterol diizeyleri arasmda
anlaml1 bir fark saptanmamustir (Tablo 41).

[k hafta yapilan 8lgtimlerde kontrol grubunda 60 yas alti hastalarin 60 yas tizeri
hastalardan daha yliksek diizeyde sosyal destefe sahip oldufu ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu; {i¢ ay sonra her iki yas grubunun da sosyal destek
diizeyi degismezken aradaki farkin devam ettigi saptanmigtir (Tablo 42).

[k hafta yapilan 8lgiimlerde deney grubunda hastalarin sosyal giivencelerine gore
sosyal destek diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken;
ic ay sosyal destek puanlari ylikselirken emekli sandigi ile bag-kur hastalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark saptanmustir (Tablo 42).

Ik hafta yapilan 8l¢timlerde kontrol grubunda hastalarin sosyal giivencelerine gore
sosyal destek diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmazken;
lic ay sosyal destek puanlari yiikselirken emekli sandifi ile bag-kur hastalan
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark saptanmugtir (Tablo 42).

Ik hafta yapilan &lglimlerde deney grubunda yalmz yasayan hastalarin, esi ve
¢ocuklari ile yasayan hastalardan daha diisiik diizeyde sosyal destege sahip oldugu
saptanirken; {i¢ ay sonra gruplarin sosyal destek puanlari yiikselmis ancak arada fark
saptanmamigtir (Tablo 42).

Ik hafta yapilan 8l¢limlerde kontrol grubunda yalmz yasayan hastalarin, esi ve
cocuklan ile yagayan hastalardan daha diistik diizeyde sosyal destege sahip oldugu
saptanurken; {i¢ ay sonra gruplarin sosyal destek puanlari degismezken gruplar
arasindaki fark devam etmigtir (Tablo 42).

Deney grubunda hastalarin NYHA simflari, yag grubu, cinsiyet, egitim durumu,
gelir durumu, aile igindeki konum, sigara aligkanhigi, ailede kalp hastasi olma
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durumu ve bilgi edinme durumuna gére sosyal destek diizeyleri arasinda anlaml: bir
fark saptanmamgtir (Tablo 42).

Kontrol grubunda hastalarin NYHA siniflari, cinsiyet, egitim durumu, gelir durumu,
aile i¢indeki konum, sigara aligkanlifi, ailede kalp hastasi olma durumu ve bilgi
edinme durumuna gore sosyal destek diizeyleri arasinda anlamli bir fark
saptanmamugtir (Tablo 42).

Minesota kalp yetersizligi yasam &lgegi ile minesotanin fizyolojik, emosyonel ve rol
islevi alt boyutlar1 arasinda pozitif bir iligki vardir. Yagam kalitesi 6l¢eginden alinan
puan azaldikca tiim alt boyutlarindan alinan puan da azalmaktadir. Minesota kalp
yetersizligi ile yagsam 6lgegi ile sosyal destek 6lgegi ve 6 dakika yiirlime testi
arasinda negatif bir iligki vardir. Yagam kalitesi 6lgeginden alinan puan azaldikca
sosyal destek puani ve 6 dakika yliriime testi sonuglan artmaktadir. Yagam kalitesi
Olgeginin fizyolojik alt boyutu ile emosyonel, rol islevi, toplam puam arasinda
pozitif bir iliski; sosyal destek Slgegi ve 6 dakika ylirlime testi arasinda negatif bir
iligki saptanmigtir. Sosyal destek Glgegi ile yasam kalitesi Slgeginin fizyolojik alt
boyutu ve yasam kalitesi toplam puami arasinda negatif bir iligki saptanmigtir. 6
dakika ylirlime testi ile yasam kalitesi 8lgeginin fizyolojik, emosyonel, rol iglevi ve
toplam puam arasinda negatif bir iligki; sosyal destek 8lgegi ile pozitif bir iligki
saptanmigstir. Kolesterol diizeyi ile LDL diizeyi ve beden kitle indeksi arasinda
pozitif bir iligki saptanmistir. Beden kitle indeksi ile LDL diizeyi arasinda pozitif bir
iliski saptanmagtir (Tablo 43).
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5.2.O0NERILER

Kalp yetersizligi hastalarina uygulanan Roy Adaptasyon Modeli temelinde

olusturulan adaptasyon programinin etkilerini incelemeye iligkin diizenlenen bu

¢aligmanin sonuglar1 dogrultusunda;

Kalp yetersizligi hastalarinin hastalifa fizyolojik psikososyal uyumunun saglanmasi
ve yagsam kalitesi diizeyinin ylikselmesi i¢in multidisipliner ekip yaklagiminin
saglanmasi ve bu konuda kurum politikasinin olusturulmas,

Hastalar i¢in Roy Adaptasyon Modeli temelinde standart bir egitim programinin
olugturulmasi ve hastalar igin bir kayit sistemi hazirlanarak belli araliklarla takip
edilmeleri,

Hastalarin fonksiyonel kapasiteleri, psikolojik durumlar1 ve sosyal islevleri belirli
araliklarla nitel verilerin elde edilmesini saglayacak &lgekler ile degerlendirilmeli ve
kaydedilmeli,

Kurulacak adaptasyon programlarimin hikiimet yada diger saglik &rgiitleri
tarafindan desteklenerek finanse edilmesi,

Hastalarla gerektiginde telefonla da iletisim kurulabilecek ve sorularinin
cevaplandirilabilecegi bir sistemin olusturulmasi,

Grup egitimleri planlanarak hastalarin birbirleri ile iletisime gecmeleri ve iginde
bulunduklart durumu paylasabilecekleri kisiler ile tamigmalar1 ve sosyal destek
saflanmasi

Kalp yetersizlifi hastalariin adaptasyonu ic¢in kullamilan Roy Adaptasyon
Modelinin diger kronik hastaliklar i¢in de kullanilmasi,

Hastalarm en ¢ok kullandifi kitle iletisim araglari olarak televizyonlarda
programlarin diizenlenerek bilgilerin kisa ve akilda kalici anekdotlar seklinde
verilmesi

Giin gectikce kullanim orami ve kullanma yag:1 yiikselen internette; Tiirkce sitelerin
olusturularak hastalarin bilgilendirilmeleri; ayn1 zamanda hastalarla bir iletisim araci
olarak kullanilabilecegi bir sistemin olusturulmas,

Adaptasyon program cercevesinde tiim hastalarin egzersiz yapmaya tegvik edilmesi
Kalp yetersizlii olan hastalarin non-farmakolojik tedavi ydntemlerinin etkilerini
aragtiran daha fazla calismanin yapilmasi,

Benzer sekilde yapilacak bagka ¢aligmalarin daha genis 6rneklemlerde yapilmasi
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e Hastalara gerekirse yakinlarina (sosyal destekte biiyiikk rol oynadiklari pek ¢ok
¢alisma ile ispatlanmigtir) hastalikla ve stresle etkili bas etme yontemlerinin
Ogretilmesi

Onerilmektedir,
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BOLUM VI
6.1. OZET

KALP YETERSIZLiGI OLAN HASTALARIN HASTALIGA UYUMUNDA
ROY ADAPTASYON MODELININ ETKIiSININ INCELENMESI

Bu calisma, Roy Adaptasyon Modeli dogrultusunda hazirlanan adaptasyon
programinin Kalp yetersizligi olan hastalarin hastalikla yasam siirecine uyumlarma
etkisinin; yasam Kalitesi, fonksiyonel kapasite, sosyal destek boyutlarinda &lgiilerek
saptanmasi i¢in deneysel olarak planlanmistir.

Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji ve I¢ Hastaliklan
Polikliniginde Mayis 2005 — Eyliil 2005 tarihleri arasinda kontrole gelen arastirmaya
dahil edilme kriterlerine uyan hastalardan 43°ti (21 deney, 22 kontrol) ¢alisma
kapsamina alinmigtir.

Deney grubundaki hastalara Roy Adaptasyon Modeli dogrultusunda hazirlanan,
bireysel goriismeleri, telefonla iletigimi, grup toplantisim ve bu siiregte kullamlmak
izere hazirlanan Hasta Egitim Kitapgigi ve CD’sini igeren 3 aylik bir adaptasyon
programi uygulanmug; kontrol grubundaki hastalar ise rutin kontrollerine devam
etmislerdir.

Calismada veriler; Hasta Tamitim Formu, Hastalifin Fizyolojik Sonuglarmi
Degerlendirme Formu, Minesota Kalp Yetersizligi fle Yasam Olgegi, Kisileraras:
Destegi Degerlendirme Olgegi ve 6 Dakika Yiiriime Testi kullanilarak toplanmuistir.
Aragtirmanin uygulanmasi icin etik kurul izni, kurumdan yazili izin ve arastirmaya
katilan hastalardan s6zel onam alinmistir. Verilerin istatistiksel analizinde say1 ve ylizde
dagilim, iki e arasindaki farkin 6nemlilik testi (t testi), iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi (t testi), tek yonlil varyans analizi (ANOVA), ki-kare testi ve korelasyon
analizi kullamlmigtir.

Ik hafta olglilen; yasam kalitesi fizyolojik alt boyutu puami; emosyonel alt
boyutu puani; rol islevi' alt boyutu puani; yasam kalitesi toplam puani; 6 dakikadaki
yiirlime mesafesi; fizyolojik sonuglar1 (kolesterol, HDL, LDL, BMI); sosyal destek
puanlar1 acgisindan deney ve kontrol gruplan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

194



fark saptanmamustir. Uglincii ayda olgiilen; yasam kalitesi fizyolojik alt boyutu puani;
emosyonel alt boyutu puani; rol islevi alt boyutu puam; yasam kalitesi toplam puani; 6
dakikadaki yiirlime mesafesi; fizyolojik sonuglar: (kolesterol, HDL, LDL, BMI); sosyal
destek puanlari  agisindan deney ve kontrol gruplan arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark saptanmugtir,

Deney ve kontrol gruplar: arasinda sigara kullanimi, diyete uyum ve ilaglarini
kullanma aligkanlif1 agisindan ilk hafta istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur. Ug ay
sonra yapilan degerlendirmede deney grubundaki hastalarin sigara kullanimini azaltti§i,
diyetlerine dikkat ettikleri saptanmigtir. Deney ve kontrol gruplar arasinda ilk hafta ve
ic ay sonra ila¢ kullanma aligkanhig: ile ilgili yapilan degerlendirmede istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Uglincti ayda yapilan degeriendirmede deney
grubundaki hastalarin % 100°{i; kontrol grubundaki hastalarin % 90°1 ilaglarimi diizenli
olarak kullanmaktadir. Deney ve kontrol grubundaki hastalar arasinda ¢aligma stiresince
acil servise bagvurma diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamigtir.

Dort adaptif bigimden fizyolojik boyut Roy Adaptasyon Modelinin diger
boyutlar: ile iligki igerisindedir. Yagam kalitesi fizyolojik boyutta iyi olan hastalarin
emosyonel durumlarn ve sosyal destekleri ile toplum icindeki iglevlerini yerine
getirebilme kapasiteleri yiiksek bulunmustur. Roy Adaptasyon Modelinin ben kavrami
boyutu ve rol islevi boyutu karsilikli dayanisma boyutu disinda modelinin diger
boyutlar ile iligki icerisindedir. Karsilikli dayamisma boyutu modelin difer boyutlart
disinda fizyolojik boyutu ile iligki igerisindedir.. Hastalarin sosyal desteginin yliksek
olmasi hastalifin fizyolojik etkilerinin daha az goriilmesini saglamakta hastalarin
fiziksel agidan daha iyi durumda olduklarini g6stermektedir.

Sonug¢ olarak; Roy Adaptasyon Modeli dogrultusunda hazirlanan adaptasyon
programmin uygulanmas: ile kalp yetersizlikli hastalarda 3 ayhik siiregte yasam
kailetelerinde yiikselme, fonksiyonel kapasitelerinde iyilesme, sosyal destek
diizeylerinde gelisme saglanmistir. Roy Adaptasyon Modelinin dért adaptif bigimi
arasinda iligki vardir ve modelin kalp yetersizligi gibi kronik bir hastalikta etkili oldugu
gOriilmiistiir.
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6.2. ABSTRACT

THE STUDY OF THE ROY ADAPTATION MODEL’S EFFECT ON THE
ADAPTATION OF THE PATIENTS WiTH HEART FAILURE TO THE
DISEASE

This study has been experimentally planned for the adaptation programme
prepared in compliance with the Roy Adaptation Model’s effect on the adaptation of the
patients with heart failure to the life progress with the disease in order to be determined
by measuring it in the life quality,functional capacity and social support categories.

Of the patients,coming for the controls between May *05 — September *05 in the
policlinics of cardiology and internal diseases in Atatiirk Research Hospital,suitable for
the criteria of the inclusion to the research,43 patients (21 experimental,22 control) have
been included in the study.

The patients in the experimental group were applied an adaptation programme of
3 months comprising individual interviews,communication with phones,gatherings and
Patient Education Booklet and a CD prepared to use in the process,which were prepared
in the direction of the Roy Adaptation Model on the other hand,the patients in the
control group continued their routine controls.

In the study,the data have been collected by using the Patient introduction
form,the evaluation form of the disease’s physiological results,Minesota heart failure
and life scale,the evaluation scale of the interpersonal support and a walking test of 6
minutes.

To carry out the research,the ethic committee permission,a written permission
from the institution and oral approval from the patients attending the survey have been
taken.

In the statistical analysis of the data,the number and percentage distribution,the
importance test of the difference between the partners(t test),the importance test of the
difference between the averages (t test),the one-way variance analysis (ANOVA),ki-
square test and correlation analysis have been applied.

I Week results; In terms of the life quality physiological sub-dimension
points;emotional sub-dimension points;role function sub-dimension points;life quality
total points;walking distance in 6 minutes;its physiological results
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(cholesterol, HDL,LDL,BMI);social support points,no meaningful difference has
statistically been obtained between the experimental and control groups.

3.Month results; In terms of the life quality physiological sub-dimension
points;emotional sub-dimension points;role function sub-dimension points;life quality
total points;walking distance in 6 minutes;its physiological results
(Cholesterol, HDL,LDL,BMI); social support points, a meaningful difference has
statistically been obtained between the experimental and control groups.

First week, there hasn’t statistically been any meaningful difference between the
experimental and control groups,from the standpoint of the cigarette smoking,diet
adaptation and the medicine usage habit.In the evaluation made after 3 months,it has
been determined that the patients in the experimental group have diminished their
cigarette smoking and begun to pay attention to their diets.

In the evaluation made between the experimental and the control groups
concerning the medicine usage habit after the first week and the third month,no
meaningful difference has statistically been determined.

In the evaluation made in the third month, %100 of the patients in the
experimental group and %90 of the patients in the control group have been taking their
medicines regularly.

No meaningful difference has statistically been determined among the patients in
the experimental and control groups in terms of the dosages of their referring to the
emergency,during the study process.

Of the 4 adaptive forms,the physiological dimension is related to the other
dimensions of the Roy Adaptation Model.

The capacities of the patients whose life quality is good in physiological
dimension to be able to carry out their functions in the community through the
emotional conditions and social supports have been found high.Roy Adaptation Model’s
self-concept dimension and the role function dimension,other than the mutual solidarity
dimension,are in connection with the other dimensions of its model.

The mutual solidarty dimension,except for the other dimensions of the model,is
in connection with its physiological dimension.

For the patients’ social support to be high enables the physiological effects of the
illness to occur less and shows that the patients are in better condition physically.

As a result; thanks to the application of the adaptation programme prepared in
compliance with the Roy Adaptation Model, advancement in their social support
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levels,recovery in their functional capacities and an increase in their life quality have
been provided in a period of 3 months on the patients with heart failure.

There exists a relationship among the 4 adaptive styles of the Roy Adaptation
Model and it has been observed that the model has been effective in a chronic illness

such as heart failure.
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EKLER

EK ~1: HASTA TANITIM FORMU
Adi Soyadz: .
Adres ;

Telefon no:

Denek no:

1. Kag Yagindasiniz? ........... yasinda
2. Yag grubu

a. 30-39 b. 40-49

c. 50-59 d. 60-1
3. Cinsiyetiniz:

a. Erkek b. Kadin
4, Egitim durumunuz nedir?

a. Okur-yazar

b. Tlkokul mezunu

¢. Ortaokul/dengi okul mezunu

d. Lise/dengi okul mezunu

e. Fakiilte/yiiksekokul mezunu
5. Medeni durumunuz nedir?

a. Evli b. Bekar

c. Dul d. Bosanmis / Ayri yasiyor
6. Mesleginiz nedir?

a. Calismiyorum b. Serbest

c. Isci d. Memur

7. Cevabiz “galigmiyorum” ise nedeniniz nedir?
a. Hastalifim nedeniyle ¢aligamiyorum
b. Bagka nedenlerle ¢aligamiyorum

c. Emekliyim

8. Bagh oldugunuz sosyal giivenceniz nedir?
a. SSK b. Emekli sandifa c. Bag-Kur
d. Ozel sigorta e. Yok f. Yesilkart

9. Ailenizin gelir durumu gider durumuna gére nasildir?
a. Gelir giderden ytiksek
b. Gelir gidere denk
c. Gelir giderden az
10. Aileniz i¢indeki konumunuz nedir?
a. Anne b. Baba
c. Kaymnpeder-kayinvalide d. Diger (dayi, amca, hala)
11. Kiminle yagtyorsunuz?
a. Yalniz b. Esimle birlikte
c. Esim ve gocuklarimla d. Diger
12. Sigara aligkanliiniz var mi?

a. Evet b. Hayir c. Biraktim
13. Cevabiniz “ evet “ ise giinde kag adet sigara igiyorsunuz?

a. 1-3 b. 4-8

c. 9-15 d. 16-7
14, Kag yildir sigara i¢iyorsunuz?

a. 1 yildan az b. 1-4 yil
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c. 5-9yil d. 10 y1l ve tizeri

15. Alkol aligkanhifiniz var mi1?
a. Evet b. Hayir c. Biraktim
16. Cevabiniz “evet” ise giinde ne kadar alkol kullaniyordunuz?
a. Her giin 1 bardaktan az ~ b. 1-3 bardak
c. 4 bardak ve tizeri
17. Kag yildir alkol kullamyorsunuz?
a. 1 yildan az b. 1-4 y1l
c.5- 9yl d. 10 y1l ve tizeri
18. Kalp yetmezliginiz diginda bagka hastalifiniz var mi1?
a. Hipertansiyon
b. DM
c. Solunum sistemi hastaliklar
d. GIS problemleri
e. Hematolojik problemler

f. Nérolojik problemler
g. Diger
19. Ailenizde sizden baska kalp hastas1 var mi1?
a. Evet b. Hayir
20. Diyet yapiyormusunuz?
a. Evet b. Hayir
21. Egzersiz yapiyormusunuz?
a. Evet b. Hayir

22. Hangi ilaglar kullamyorsunuz?
23. llaglarinizin etkilerini biliyor musunuz?
a.Evet b. Hayir c. Biraz
24. Diizenli doktor kontrollerine geliyor musunuz?
a. Evet b. Hayir
25. Hastanin kilosu (kg ) ...oovvnenenn
Hastanin boyu (cm)...............
26. Hastanin kilosuna gore durumu nasildir?
( Sonuglar Beden — kitle indeksine gore degerlendirilecektir)
1. Agir veya morbid sisman : 40 ve 1
2. Sisman : 30-39.9
3. Hafif sigman : 25-29.9
4. Normal : 20-24.9
27. TA e ( Aragtirmaci tarafindan 6lgtilecek )
1. T.A’mn 160/95mmHg’dan fazla olmasi
2. T.A’nin 140/90 ve 160/95 mmHg arasinda olmas:
3. T.A’nin 140/90mmHg’ nin altinda olmas:
28. Hastaligimz konusunda daha &nce herhangi bir kaynaktan veya kisiden bilgi
edindiniz mi?
a. Evet ( 30. soruya geciniz ) b. Hayir ( 31. soruya geginiz )
29. Cevabimz “evet” ise agagidaki kaynak ve kigilerin hangisinden bilgi edindiniz?
a. Dergi, brostir, kitap¢ik, gazete b. Radyo, TV
¢. Doktor d. Hemsire, saglik memuru e. Digerleri

212



EK —II : FIZYOLOJiK SONUCLARI DEGERLENDIRME FORMU

DENEK NO :
ADI SOYADI:
BASVURU TARIiHI
OLCUM TARIH |OLCUM DUZEYI | DEGERLENDIRME
1. Hedeflenen diizeyde degil
KOLESTEROL 2. Hedefe az ulagildi
3. Hedeflenen diizeyde
1. Hedeflenen diizeyde degil
HDL 2. Hedefe az ulasild:
3. Hedeflenen diizeyde
1. Hedeflenen diizeyde degil
LDL 2. Hedefe az ulagildi
3. Hedeflenen diizeyde
VUCUT KITLE 1. Hedef diizeye ulasamadi
INDEKSI 2. Hedef diizeye az ulasti
(BMI) 3. Hedef diizeye ulast1
1. Igiyor
SIGARA iCimi 2. Azaltti
3. I¢miyor
1. Iciyor
ALKOL ALIMI 2. Azaltti
3. Icmiyor
1. Uyum gésteremiyor
DIYETE 2. Bazi konularda uyum
UYUM gosteriyor
3. Uyum gdsteriyor

213




ILACLARINI 1. Ilaglarim almiyor
KULLANMA 2. Diizensiz aksatarak aliyor
ALISKANLIGI 3. Diizenli aliyor
EGZERSIZ 1. Istenen diizeyde aktivitede
(Belirlenen bulunamiyor
diizeyde 2. Istenen bazi aktiviteleri
yiiriiytiis yerine getiremiyor
egzersizi 3. Istenen diizeyde aktivitede
yapiyor) bulunuyor
PROGRAM
SURESINCE 1. Bagvurmadi
ACIL SERVISE 2. Birkez
KALP 3. Ikikezvet
YETMEZLIGI
ILE ILGILI BIR
NEDENDEN
DOLAYI
BASVURMA
SAYISI
ALTI DAKIKA YORUME TESTI
TARIH
TANSIYON
ARTERYAL (test tncesi-
sonras1)
NABIZ
(test Gncesi-sonrasi)
SOLUNUM
(test 8ncesi-sonrasi)
YURUME MESAFESI
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EK-III:
MINESOTA KALP YETERSIZLiGI ILE YASAM SORU FORMU

Bu sorular kalp yetersizliginizin (kalbinizin durumu), sizi ge¢en ay boyunca istediginiz
gibi yasamaktan nasil alikoydugu ile ilgilidir. Asagida siralanan maddeler bazi
insanlarin  etkilendigi farkli yollan agiklamaktadir. Efer bir maddenin size
uymadigindan ya da kalp yetersizliginizle ilgili olmadifindan eminseniz, o zaman 0’ 1
(Hayir) yuvarlak i¢ine alin ve bir sonraki maddeye gegin. Eger bir madde size uyuyorsa
0 zaman sizi istediginiz gibi yagamaktan alikoyma derecesine gére bir rakami yuvarlak

i¢ine alin.
Kalp yetersizliginiz asagidakilere neden olarak,
sizin gecen ay boyunca istediginiz gibi Haywr Cok Cok

yasamamzi engelledi mi? Az Fazla

1. Ayak bileklerinizde, bacaklarimzda ve 0 1 2 3 4 5
viicudunuzun diger boliimlerinde sismeye

neden oldu mu?

2. Gﬁﬁ boyu oturmak yada uzanmak 0 1 2 3 4 5
zorunda birakti m1?

3. Yiriimenizi veya merdiven ¢ikmanizi 0 1 2 3 4 5
zorlagtirdi mi1?

4. Evin igindé veya bahgede ¢aligmanizi 0 1 2 3 4 5

zorlagtirdi mi1?

5. Evinizden uzak mesafedeki yerlere 0 1 2 3 4 5
gitmenizi zorlagtirdi m1?

6. Geceleri iyi bir uyku uyumanizi 0 1 2 3 4 5
zorlagtirdr mi1?

7. Ailenizle veya arkadaglarimzla 0 1 2 3 4 5

ilgilenmenizi veya birlikte bir seyler

yapmamzi zorlastirdl mi?
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Hayir Cok Cok

Az Fazla

8. Geg¢iminizi saglamak i¢in para kazanmaya | 0 1 2 3 4 5
calismanizi zorlastird: mi?

9. Eglenmenizi, spor yada hobilerinizi 0 1 2 3 4 5

gergeklestirmenizi zorlagtirds m1?

10. Cinsel aktivitelerinizi zorlagtird: mi? 0 1 2 3 4 5

11. Sevdiginiz yiyeceklerden daha az 0 1 2 3 4 5

yemenize neden oldu mu?

12. Nefes darlig1 yapt1 mi1? 0 1 2 3 4 5

13. Yorgun, halsiz hissetmenize yada 0 1 2 3 4 5

enerjinizin azalmasina neden oldu mu?

14. Hastanede yatmaniza neden oldu mu? 0 1 2 3 4 5

15. Tibbi tedavi igin para harcamaniza 0 1 2 3 4 5

neden oldu mu?

16. Kullandigimz ilaglarin yan etkisi oldu 0 1 2 3 4 5

mu?

17. Ailenize ve arkadaslanmza yitk 0 1 2 3 4 5
oldugunuzu hissettiniz mi?

18. Yasantimizda 6z-kontrolii kaybettiginizi | 0 1 2 3 4 5
hissettiniz mi?

19. Sizi endigelendiriyor mu? 0 1 2 3 4 5

20. Bir seylere konsantre olmaniz veya 0 1 2 3 4 5
hatirlamanizi zorlagtird: m?

21. Kendinizi depresif hissetmenize neden | 0 | 2 3 4 5

oldu mu?
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EK-1V:
KiSILERARASI DESTEGiI DEGERLENDIRME LIiSTESI-KISA FORMU

Bu skala her biri size uyabilen veya uymayabilen bir dizi ifadeden olugmaktadir. Liitfen
her ifadeyi okuyun, daha sonra bu ifadenin sizin i¢in ne kadar dogru ne kadar yanlis
oldugunu en iyi tanimlayan rakami yuvarlak i¢ine alin. Her ifade i¢in sadece bir rakami
isaretlemeyi unutmayin.

Tamamen Bir Bir Tamamen

Yanlhs Dereceye Dereceye Dogru
Kadar Kadar

Yanls Dogru

1. Birkag haftalifina gehir disina ¢ikmak

zorunda kalsam, birisinin ¢igeklerimi 1 2 3 4
sulamak veya hayvanlarima bakmak gibi ev

islerimle ilgilenecegini biliyorum

2. Eger hasta olsam ve beni doktora

gbtlirecek birine ihtiya¢ duysam, birini 1 2 3 4
bulmakta zorluk gekerim

3. Eger hastalansam giinliik iglerimde bana

yardim edecek birini bulmakta zorluk 1 2 3 4
cekerim

4, Hareket ederken yardima ihtiyacim olsa
bana yardim edecek birini bulabilirim 1 2 3 4

5. Elektrik veya su kesilmesi gibi acil

nedenlerle evimden bagka bir yerde bir hafta 1 2 3 4
kalmam gerekse beni kabul edecek birini

kolaylikla bulabilirim

6. Onerilerine gergekten giivenebilecegim en
az bir kigi taniyorum 1 2 3 4

7. Sorunlarimi nasil halledecegimi samimi
bir sekilde sdyleyecek hi¢ kimseyi 1 2 3 4
tanimiyorum.
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Tamamen Bir Bir Tamamen

Yanhs Dereceye Dereceye Dogru
Kadar Kadar
Yanl Dogru

8. Kisisel bir sorunumu nasil ¢cozebilecegim
konusunda 6nerilere ihtiyacim oldugunda 1 2 3 4

kendisine danigabilecegim birisini tantyorum

9. Mahrem kisisel sorunlar hakkinda rahatca
konugabilecegim hi¢ kimse yok 1 2 3 4

10. Bana para meseleleri hakkinda iyi §giit
verecegine inandigim hi¢ kimse yok 1 2 3 4

11. Baskalartyla bir seyler yapmak igin
genellikle davet edilirim 1 2 3 4

12. Kendimi yalmz hissettiimde,
konusabilecegim birkag kisi vardir 1 2 3 4

13. Arkadaslarimla veya aile iiyelerimle
diizenli olarak bulusur veya konusurum 1 2 3 4

14, Cogu zaman arkadag gevrem tarafindan
dislandigimi hissederim 1 2 3 4

15. Kendisi ile vakit gegirmekten
hoslandigim birkag farkli insan vardir 1 2 3 4
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EK-V:
MINESOTA LIVING WITH HEART FAILURE™ QUESTIONNAIRE
(MLWHFQ)

These questions concern how your heart failure (heart condition) has prevented you
from living as you wanted during the last month. The items listed below describe
different ways some people are affected. If you are sure an item does not apply to you
or is not related to your heart failure, then circle 0 (No) and go on to the next item. If an

item does apply to you, then circle the number rating how much it prevented you from
living as you wanted.

Did your heart failure prevent you from

living as you wanted during the last Very Very
month by: No Little Much
1. Causing swelling in your ankles, legs,

etc.? 0 1 2 3 4 5
2. Making you sit or lie down to rest

during the day? 0 1 2 3 4 5
3. Making your walking about or climbing

stairs difficult? 0 1 2 3 4 5
4. Making your working around the house

or yard difficult? 0 1 2 3 4 5
5. Making your going places away from

home difficult? 0 1 2 3 4 5
6. Making your sleeping well at night

difficult? 0 1 2 3 4 5
7. Making your relating to or doing things

with your friends or family difficult? 0 1 2 3 4 5
8. Making your working to earn a living

difficult? 0 1 2 3 4 5
9. Making your recreational past times,

sports or hobbies difficult? 0 1 2 3 4 5
10. Making your sexual activities difficult? 0 1 2 3 4 5
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11. Making you eat less of the foods you
like?
12. Making you short of breath?
13. Making you tired, fatigued, or low on
energy?
14. Making you stay in a hospital?
15. Costing you money for medical care?
16. Giving you side effects from
medication?
17. Making you feel you are a burden to
your family or friends?
18. Making you feel a loss of self-control in
your life?
19. Making you worry?
20, Making it difficult for you to
concentrate or remember things?

21. Making you feel depressed?

Copyright University of Minnesota 1986
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EK - VI |
INTERPERSONAL SUPPORT EVALUATION LiST
(ISEL-SF)

This scale is made up of a list of statements, each of which may or may not be true
about you. Please read each statement, then circle the one number that best describes

how trueor false that statement is about you. Remember to circle only one number for

eachstatement.

Completely Somewhat Somewhat Completely

False False True True
1. If I had to go out of town for a

few weeks, someone I know would
look after my home, such as watering

the plants or taking care of the pets. 1 2 3 4

2. If T were sick and needed someone
to drive me to the doctor, I would
have trouble finding someone......... 1 2 3 4

3. If I were sick, I would have trouble
finding someone to help me with my
daily chores......cceeerreenvrsnsensenecssnenes 1 2 3 4

4, If I needed help moving, I would be
able to find someone to help me. .... 1 2 3 4

5. If I needed a place to stay for week
because of an emergency,
such as the water or electricity being
out in my home, I could easily find

someone who would put me up. ... 1 2 3 4
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6. There is at least one person I know

whose advice I really trust. ............. 1

7. There is no one I know who will tell me

honestly how I am handling my problems. 1

8. When I need suggestions about how to
deal with a personal problem, I know

there is someone I can turn to. ........

9. There isn’t anyone I feel comfortable
talking to about intimate personal

Problems. ...ccveevevneereceeneerraesrenennns 1

10. There is no one I trust to give me good

advice about money matters. .......... 1

11. I am usually invited to do things with

OTRETS. covcrreeerrrecnernresiesssureecsssssssnarens

12. When I feel lonely, there are several
people I could talk to ......cccccrereneee. 1

13. I regularly meet or talk with my friends

or members of my family................

14. 1 often feel left out by my circle of
friends. .ocooceeverenienesnniinreneeseessisenens

15. There are several different people 1
enjoy spending time with................
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EK - VII : HASTA EGITiM KIiTAPCIGI

(Arka Kapaktadir)

EK - VIII : HASTA EGITIM CD’Si

(Arka Kapaktadir)
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