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GIRIS VE AMAC

Hemsireligin kuramsal ve kavramsal catisi ‘saglik’ {izerine odaklanmistir. Saglik
kavrami evrensel olmasina karsin, anlami bireyden bireye, toplumdan topluma farklilik
gostermektedir. Bireyin yasami boyunca degisebilen, dinamik bir durum olan saglik, bireyin
farkli fizyolojik ve psiko-sosyal boyutlarda fonksiyonlarini siirdiirebilmesini, uyum
saglayabilmesini ifade etmektedir. Bu durumda fizyolojik fonksiyonlarini siirdiirebilen, sosyal
yasantisi diizenli, liretken, entellektiiel becerilere sahip, duygu ve diisiincelerini farkinda olan
ve ifade edebilen bireyler saghklidir (1-3).

Insanlarin sagliklarinda herhangi bir sapma oldugunda, yasamdan aldiklar1 doyum
azalabilir. Bu noktada hemsireligin rolii ve amaci; bireye kendi bakimini yapar hale gelinceye
dek yardimer olmak; en kisa zamanda bireyin kendi bakimini iistlenmesini, gereksinimlerini
karsilayabilmesini saglamak ve tiim bu siireclerde yasam doyumunu en iist diizeye
cikartmaktir (1-4).

Global olarak incelendiginde insanda, yasam oranlar1 1950’ler de 46 yas iken 1998°de
66 olarak belirlenmistir. Endiistrilesme ile 61iim nedenlerinde de dnemli degisiklikler olmus,
1950°deki niitrisyonel ve enfeksiyoz nedenler yerini dejeneratif hastaliklara ( kardiyovaskiiler
hastaliklar ve kanser gibi) birakmustir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 1999 raporuna gore
Olimlerin %28-34 {inii (erkek ve kadin) kardiyovaskiiler hastaliklar olusturmaktadir (5,6).

Kronik hastaliklar arasinda, insidans ve prevelans oranlar1 agisindan 6énemli bir yere

sahip olan kalp yetmezligi sik acil yardim ve hastane tedavisi gerektiren bir hastaliktir. Neden
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oldugu fiziksel ve psikososyal sorunlarin 6zelligi ve yogunlugundan dolayi, kalp yetmezligi
tedavisi karmasik ve zor olmaktadir (4,6,7).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 12 milyon koroner arter hastasi bulunmakta,
bunlarin 7 milyonu miyokart infarktiisii ile sonlanmakta ve 4.6 milyon hastada ise konjestif
kalp yetmezligi gelismektedir. ABD’de 5 milyon kalp yetmezligi hastas1 oldugu ve bu sayiya
her y1l 550.000’nin yeni kalp yetmezligi vakasinin eklendigi rapor edilmistir. Diinyada oldugu
gibi iilkemizde de kalp yetmezligi insidansinin arttig1 tahmin edilmekte ancak iilkemizde kalp
yetersizligi insidansi ile ilgili giivenilir istatistikler bulunmamaktadir (5,9).

New York Kalp Dernegi (NYHA: New York Heart Association) fonksiyonel
siniflamasi, hastanin kendini degerlendirmesi ile olusan subjektif bir Olgiittiir. Buna gore
semptomlar1 sinif III-IV diizeyindeki konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda tani sonrasi ilk
yil mortalite oranlar1 % 40’a ulasmaktadir (5).

Kalp yetmezligi, ventrikiillerin kan ile dolumu veya ejeksiyonunda yetersizlik sonucu
geligen, ilerleyici, ciddi semptomlarin oldugu ve fonksiyonel kapasitenin azaldig: klinik bir
durumdur. Kalp yetmezliginde geleneksel tedavilerin amaci semptomlar1 azaltmak ve
prognozu iyilestirmenin yaninda, yasam kalitesi ile fonksiyonel kapasiteyi de arttirmaktir (8,
9).

Kalp yetmezligi hastalarinin yagam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Yapilan bir
calismada kalp yetmezligi hastalarinin yasam kalitesinin koroner arter hastalarina gore
belirgin derecede daha kotii oldugu bildirilmistir. Kalp yetmezligi hastalarinin gilinliik yasam
aktivitelerini yerine getirmekte giicliik yasadiklari, ekonomik, cinsel ve psikososyal
sorunlariin oldugu, 6zellikle is yasaminda, aile, arkadas iliskilerinde sorunlarla kars1 karsiya
kaldiklar1 saptanmistir. Kalp yetmezligi sik hastaneye yatiglara ve is giicii kaybina neden
olmasi ile bireysel ve toplumsal ekonomik sorunlar olusturabilmektedir (9,10).

Bu verilerden yola ¢ikarak bu arastirma kalp yetmezligi olan hastalarin yagam kalitesi
ve giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek, bunlar1 etkileyen sosyodemografik ve
hastalikla ilgili 6zellikleri belirlemek ve uygun hemsirelik uygulamalarini gelistirmede rehber

olacak oneriler belirlemek amaci ile planlanmistir.



GENEL BIiLGILER

KALP YETMEZLIiGIi

Kalp yetmezligi 6zellikle endiistriyel toplumlarda major bir halk sagligi sorunudur.
Miyokard infarktiisii sonrasi yasam sansinin artigt ve yasam siliresinin uzamasiyla birlikte
Ozellikle ileri yaslarda goriiliir. Yasla birlikte kalp yetmezligi insidansi da artmaktadir (11-22).

Kalp yetmezligi, viicudun metabolik gereksinimlerini karsilamak icin yeterli
miktarda kani dokulara pompalayamadigi ve ya bunu ancak artmis kardiyak dolus basinglari
ile gerceklestirebildigi ndrohormonal aktivite artis1 ve ¢esitli organ fonksiyon bozuklugu ile
karakterize kronik ve ilerleyici bir klinik sendromdur (6,15,23-28).

DSO’ne gore klinik olarak kalp yetmezligi; kalp hastaligina eslik eden dispne ve
yorgunluk sendromu olarak tanimlanir (29).

Kalp yetmezligi kronik ve yasami tehdit eden bir hastalik olup; ciddi yorgunluk,
dispne ve fonksiyonel durum bozukluguyla karakterizedir. Bir hastaliktan ziyade hayati her

yoniiyle etkileyen klinik bir sendromdur (8,18).

EPIDEMIYOLOJIi

Epidemiyologlar koroner arter ve diger kardiyovaskiiler hastaliklardan oliimlerde
azalma olmasma ragmen kalp yetmezliginin klinik sendromlarinin arttigi konusunda ayni

gortstedir (10).



Populasyonun gittik¢e yaglanmasi kronik hastaliklarin oraninda artisa neden olmustur.
Kalp yetmezligi insidans1 ve prevalansi artarken, mortalitesi de artmaktadir. Hipertansiyon,
dislipidemi, diabetes mellitus v.b. hastaliklarin toplumda goriilme sikliginin artmasi ve
iskemik kalp hastaliklarinin son dénem tedavi segenekleri ile yasam siiresinin artmasi da kalp
yetmezligi insidansini artirmaktadir (6,23,30).

Diinya ‘da kalp yetmezliginin yillik insidans1 45 yas altinda 1/1000 hasta/yi1l iken 65
yas tstlinde 10/1000, 85 yas iistiinde ise 30/1000°ne ulagsmaktadir. Prevalansida buna bagl
olarak degismekte 50-55 yas arasinda %1 iken 65 yas iistii kisilerde %6-10, 80 yas iistiinde ise
yaklasik %10 a ulasmaktadir. Kadinlarda hastaligin goériilme orani erkeklere gore daha azdir.
Ozellikle 65 yas iistii yashi hastalarda hastaneye yatis nedenleri arasinda en sik karsilasilan
neden kalp yetmezligidir ve biitlin yatislarin %5-10"unu olusturur (11,17,19, 21,29,30-33).

Kalp yetmezligine bagli mortalite ve morbidite oranlar1 esit derecede kotiidiir. On
yilda kalp yetersizliginden 6liim orant %40 , 15 yilda %56 ‘dir. Ciddi kalp yetmezligi olan
kisilerde 6liim orani ise bir yilda %40-70 gibi oldukea yiiksek bir orandadir (10).

ABD’nde 5 milyon kalp yetmezligi hastasi oldugu ve bu sayiya her yil 550.000 nin
yeni kalp yetmezligi vakasinin eklendigi rapor edilmistir. Diinyada oldugu gibi iilkemizde de
kalp yetmezligi insidansinin arttigi tahmin edilmekte ancak iilkemizde kalp yetmezligi
insidanst ile ilgili giivenilir istatistikler bulunmamaktadir ( 5,9,21,31-34).

Kalp yetmezligi icin hastanede ortalama kalis siiresi 6-8 giindiir. Masraf olarak

miyokard infarktiisii ve her tiir kanser harcamalarindan biraz daha masraflidir (10).

ETYOLOJIi

Yagsam siiresinin uzamasi, koroner kalp hastaliklarindan 6liimlerin artmasi nedeniyle
kalp yetmezligi insidansin da bir artis gézlenmektedir. Son 20 yildir sanayilesmis iilkelerde
kalp yetmezliginin baslica nedeni hipertansiyondan miyokart infarktiisiine (MI) dogru
degismistir. Kalp yetmezliginin etyolojisinde;

e Koroner kalp hastalig

e Kapaklara bagli patolojiler ve dogumsal patolojiler

e Kardiyomiyopatiler

e Infeksiyonlar (viral maiyokarditler, romatizmal miyokarditler v.b.)
e Kollejen doku hastaliklar1

e Illaglar (adriamycn v.b.)



e Metabolik ve endokrin hastaliklar

e Toksinler (alkol, kobalt v.b.)

e Radyasyon

e Beslenme bozukluklari ( beriberi, kwashiorkor, pellegra v.b.)
e Travmalar

e Hipersensitivite sayilabilir (6,10,12,17,23,29,35).

FiZYOPATOLOJI

Kalp yetmezligi, kalp, iskelet kas1 ve bobrek fonksiyonlarinin bozukluklari, sempatik
sinir sisteminin uyarilmasi ve karmasik norohormonal degisiklikler ile karakterize bir
sendromdur. Kalp yetmezliginde sempatik sinir sistemi cevabi, vendz doniisii ve
kontraktiliteyi arttirir. Miyokart kontraktilitesindeki primer bir bozukluk ( koroner kalp
hastalig1, kardiyomiyopati v.b.) ve ya ventrikiillere agir1 hemodinamik bir yiik ( akut mitral
yetersizligi, akut aort yetersizligi, sivi yiiklenmesi v.b.) ya da bu iki nedeninde birlikte
bulunmasi1 halinde, kalbin pompalama islevini devam ettirmesi i¢in kompansatuar
mekanizmalar faaliyete gecmektedir (6,23,34,36).

Sempatik sinir sistemi, renal cevap, miyokardiyal hipertrofi gibi kompansatuar
mekanizmalar miyokardiyal dilatasyon icin aracilik yaparlar. Kalp pompalama aktivitesini
korumak i¢in bu refleks aktivitelere giivenir ve bunlar artan talebi karsilamak icin arka arkaya
belli bir diizen i¢inde gerceklesir (7,23).

Ilk mekanizma Frank ve Starling tarafindan tanimlanan intristik refleks olarak da
kullanilan mekanizmadir. Miyokardiyal kas lifleri bastaki strok voliimle olusan yetmezlikte
refleks olarak kontraktilite gii¢lerini attirirlar. Boylece kardiyak debide artis meydana gelir.
Bu mekanizma ile ©n ve arka yiikii arttirmak i¢in olusan dilatasyon azaltilmis olur
(7,23,35,37).

Pompalama talebindeki artis ikinci dis erteleme mekanizmasi olan sempatoadrenal
aktivitenin artmasina neden olur. Noradrenalin, sempatik sinir merkezinden salinir,
miyokardin kontraktilitesinde ve kalp hizinda artis meydana gelir. Periferal kan renal, i¢
organlar ve deri arteriollerinde olusan vazokontriksiyonla vazodilatasyona ugrayan koroner ve
serebral arteriollere dogru gider. Sempatik aktivite sonucu salinan renin ile vazokontriksiyon

arttirilir. Bunun 1srarli sekilde devami ventrikiiler voliimde artisa neden olur (7,23).



Eger kardiyak pompa yetersizligi 1srarli olursa bu iki kompansatuvar mekanizmadan
sonra 3. mekanizma olan su ve sodyum tutulumu devreye girer. Sempatik aktivite sonucu
salinan renin ile renal kan akiminda azalma olur. Bu azalma renin anjiotensin sistemini aktive
eder ve sodyum bdbreklerden geri emilir. Salinan renin anjiotensin I’ in anjiotensin II’ ye
doniismesine neden olur. Anjiotensin II yaygin vazokonstriksiyon olusturur, su ve sodyum
tutulumuna neden olan aldesteron salinir. Fazla tutulum kan volimiini arttirir, kapiller
basincin artmasi sonucu interstisyel 6dem olusur (7,23).

Bu kompansatuar mekanizmalarin esas amaci; kardiyak debiyi ve sistemik kan
basincini diizenlemektir. Ancak bu mekanizmalara ragmen bu saglanamazsa son mekanizma
olan miyokardiyal hipertrofi olusur. Bu diizeltilemez ve hipertrofi devam ederse prognoz

kotiidiir (7,23).

KALP YETMEZLIiGININ SEKIiLLERi VE NEDENLERIi

Sag Ve Sol Kalp Yetmezligi

Kalp yetmezligi, kalbin kendisine gelen kani yeterli bir bicimde dolagimda ileriye
dogru tastyamamasinin ifadesidir. Kalp yetmezligi bulgularmin ¢ogu bu birikim sonucu
gelisir. Sag kalp yetmezliginde kan dolasimi vendz kisimda toplanir ve geriye dogru gollenme
gortliir. Sol kalp yetmezliginde ise kan akcigerlere dogru geriye gollenir (30,35,37).

Sol kalp yetmezliginde pulmoner semptomlar egemendir. Nefes darligi, oksiiriik, pasl
renkte balgam, siyanoz, soguk nemli cilt, solgunluk, hizli ve diizensiz nabiz, ve diisiik kan
basincidir. Hipoksi tablosunda hasta fazla anksiyeteli ve huzursuz hale gelir ve stupor
gelisebilir (7,30,35-37).

Sag kalp yetmezliginde periferik 6dem &n plandadir. Odem bacakta, karinda,
ayaktadir. Ozellikle oturan hastalarda ayaklarda, yatan hastalarda ise sirtta ve kalgalarda
yerlesir (30,35,37).

Sol kalp yetmezligi seyrinde, zamanla sag kalp yetmezliginin de ortaya ¢ikmasiyla sivi
birikimi yayginlasir ve ayak bilegi 6demi, konjestif hepatomegali, asit ve plevra da sivi
toplanmas1 goriiliir. Kalp yetmezligindeki sivi birikiminde azalmis glomeriil filtrasyon hizi ve
renin- angiotensin- aldesteron sisteminin aktivasyonunun rolii oldugu disiiniilmektedir

(23,30,35,37).



Akut ve Kronik Kalp Yetmezligi

Kalp yetmezliginin kliniginin siddeti, belirtilerin ortaya c¢ikis hizi, kompansatuar
mekanizmalarin devreye girmesi ve interstisiyel boslukta sivi birikimi i¢in gegen zaman
arasindaki iliskiye baghdir (23,30).

Kalp yetmezligi aniden gelisebilecegi gibi semptomlar ilk saatlerde ya da infarkt1 takip
eden ilk gilinlerde sinsice ilerleyebilir. Semptomlar genellikle viicut dengesini siirdiirmek i¢in
gerekli kardiyak out-putu saglamaya calisan kompansatuar mekanizmalarla diizeltilmeye
calisilir. Bu kompansatuar mekanizmalar sivi retansiyonuna neden olur ve pulmoner ve
periferal 6deme neden olan sempatik aktiviteyi artirir (7,30).

Sonraki asamalarda kalp ventrikiiler basinca dilatasyon ve hipertrofiyle adaptasyon
olusturur. Kalp hafif aktivitelerle bas edebilirken siddetli aktiviteleri tolere edemez. Kalp
yetmezligi miyokart infarktiislinii takiben genellikle akut sol kalp yetmezligi ayrica bazen sol
kalp yetmezligiyle birlikte sag kalp yetmezligi veya sol kalp yetmezligi olmadan sadece sag
kalp yetmezligi gelisebilir. Akut miyokart infarkti sonucu olusan yetmezlikte Killip

siniflandirilmasi kullanilir (7).

Killip Smifi | Klinik Durum Mortalite (%)
1 Yetmezlik yok 6
2 Hafif kalp yetmezligi 17
3 Ciddi kalp yetmezligi 38

( Pulmoner 6dem)

4 Kardiyojenik sok 81
Sekill: Akut Miyokardiyal Infarkt: Takiben Olusan Kalp Yetmezligi icin Killip
Simiflandirmasi (7,38)

Akut kalp yetmezliginin tedavisinde etyolojinin tespiti dnemlidir. Diiiretik tedavisi
uygulanir hasta dijitalize edilir. Oksijen verilir. Morfin siilfat uygulanabilir (30).

Kronik kalp yetmezligi ise bu tablonun kroniklesmesiyle olusur. Kronik kalp
yetmezliginin en Onemli semptomlari; yorgunluk ve nefes darligidir. Diger fiziksel
semptomlar sunlardir; enerji azligi, uyusukluk, uyku diizensizligi, sik idrara ¢ikma, istah

kaybi, konstipasyon, carpinti, kol ve bacaklarda sisme, gogiis agrisidir (11,13,30).



Hastalar kendilerini gii¢siiz  hissederler. Diger yaygin semptomlar psikolojik
semptomlardir ve goriilme orani farklilik gosterir. En yaygin olarak tanimlananlar sinirlilik,

¢okkiinliik ve huzursuzluktur (11).
Diisiik ve Yiiksek Debili Kalp Yetmezligi

Konjenital, valviilar, romatizmal, hipertansif, koroner ve kardiyomiyopati kokenli bir
cok kardiyovaskiiler hastalikta diisiik debili kalp yetmezligi goriiliir. Yiiksek debili kalp
yetmezligine 6rnek olarak; anemi, edinsel arteriovenoz fistiiller, tirotoksikoz, kemigin paget
hastalig1, multipl myelom, polisitemia vera, karsinoid sendrom ve gebelik verilebilir. Yiiksek
debili durumlar nadiren tek baslarina kalp yetmezligine neden olurlar. Ancak altta yatan bir
kalp hastalig1 s6z konusu oldugunda kalp yetmezligine neden olabilirler (23,30).

Diistik debili kalp yetmezligi, sistemik vazokontriksiyon, soguk, soluk ve hatta bazen
siyanotik ekstremitelerle karakterizedir. Diisiik debili kalp yetersizliginin ileri agamalarinda
atim hacminin azalmasina bagli olarak nabiz basinci diiser. Yiiksek debili kalp yetmezliginde
ise ekstremiteler sicak ve kirmizi, nabiz basinci normal veya artmis bulunur. Kalbin dokulara
oksijen tagima kabiliyeti arteriyel-vendz oksijen farki ile ortaya konur. Diisiik debili kalp
yetersizliginde bu fark artar (dinlenme aninda >50 ml /L), yiiksek debili yetmezlikte ise
normal veya diigmiis olabilir (23,30).

BELIRTI VE BULGULAR

Kalp yetmezliginde hicbir semptom spesifik degildir. Semptomlar sag ve sol kalp
bosluklarinin basing artisina ve kardiyak debinin azalmasina baglidir (30).
Kalp yetmezliginin baslica belirti ve bulgular1 sunlardir:
¢ Dispne,
Egzersiz Intoleransi,
Cheyne-Stokes Solunumu,

¢

¢

¢ Odem ve Siv1 Retansiyonu,

¢ Halsizlik, Abdominal Bulgular,
¢

Serebral Bulgular



Dispne : Kalp yetmezliginin en sik karsilasilan bulgusudur. Erken dénemde sadece
egzersiz sirasinda gozlenen bu durum efor dispnesi olarak adlandirilir. Egzersiz sirasinda
normal kisilerde olusan dispne ile kalp yetmezlikli bireylerdeki dispne arasindaki fark bunun
olusumu i¢in gereken egzersiz miktaridir (6,23,30).

Dispne; hastalarda yetmezligin derecesine gore ortopne, paroksismal nokturnal dispne
ve kardiyak dispne olarak goriilebilir.

Kardiyak dispne; pulmoner vendz ve kapiller basincin arttigi hastalarda siklikla
gozlenir. Bu hastalarda pulmoner damarlar genislemis ve interstisyel pulmoner 6dem
geligmistir. Sonugta akciger ylizey alani azalir, ve yeterli solunum i¢in kaslarin yiikii artar.
Akcigerlerdeki reseptorlerin aktivasyonu sonucu kardiyak dispnenin karakteristik ozelligi
olan hizli ve yiizeyel solunum gelisir. Kardiyak debinin azalmasi ile kaslara giden kan akimi
azalir ve solunum daha da zorlasir. Solunum zorlugu ¢ogu ciddi kalp yetmezligi olgusunda
goriilebilir ve bunun sonucunda uyku apnesi geligebilir. Hipoksi varligi kalp yetmezlikli
olgularda pulmoner 6dem ya da pulmoner hastalig1 ifade eder (6,23,30).

Ortopne ; yatar pozisyonda dispne gelismesidir. Kalp yetmezliginde efor dispnesi
sonras1 gelisir. Karin ve alt ekstremitelerdeki kanin gogiise gegmesi ve yatar posizyonda
diyafragmanin elevasyonu ile pulmoner kapiller hidrostatik basincin yiikselmesi sonucu
ortopne gelisir. Hasta genellikle yastik sayisini arttirir. Oturur pozisyonda ortopne azalir. Sol
ventrikiil yetmezlikli hasta kalp yetmezliginin baglangi¢c donemlerinde ortopneden sikayet
ederken tabloya sag kalp yetmezliginin eklendigi ge¢c donemlerde ortopne gelismez (6,23,30).

Paroksismal nokturnal dispne; siklikla gece gelen ve hastayr uykudan uyandiran
dispne seklidir. Ortopne hastanin oturmasiyla gerilerken bu tabloda oturur pozisyona ragmen
Oksiiriik ve wheezing devam eder. Uyku esnasinda solunum merkezinin depresyonu sonucu
azalmig arteryel oksijen satiirasyonu i¢in gereken ventilasyon azalabilir. Ayrica geceleri
ventrikiil fonksiyonu bozulabilir. Kardiyak Astma, paroksismal nokturnal dispne ve nokturnal
dispne ile yakindan iligkilidir. Siklikla gece gelen bronkospazm nedeni ile gelisen wheezing
ile karakterizedir. Akut pulmoner 6dem, kardiyak fonksiyonlarin akut depresyonu sonucu
kapiller hidrostatik basincin akut ylikselmesi yada intravaskiiler voliimde akut yiikselme
sonucunda alveolar alana olan sivi gecisi nedeniyle olusur. Solunum zorlugu, akcigerlerde
krepitan raller, pembe kopiiklii balgam, tasikardi baslica belirtileridir. Tedavi edilmesse
6liimciil olabilir (6,23,30).

Egzersiz Intolerans: : Dispne ile birlikte kronik kalp yetmezliginde karakteristik bir
bulgudur. Egzersiz ile gelisen pulmoner konjesyon, kardiyak debi azalmasina bagli ve

bozulmus periferik vazodilatasyon egzersiz intoleransina neden olur (6,23,30).
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Cheyne-Stokes Solunumu (Periyodik Solunum) : Solunum merkezinin arteryel
karbondioksite duyarliliginin azalmasi ile karakterizedir. Arteryel oksijen satiirasyonu azalip,
karbondioksit satiirasyonunda artig esnasinda apne gelisir. Arteryel kandaki bu degisiklikler
deprese solunum merkezini uyarir. Sonug olarak hiperventilasyon ve hipokapni gelisir. Bunu
apne periyotlar1 takip eder. Bu tip solunum kalp yetmezligi disinda serebral patolojilerde ve

morfin kullanim1 sonrasinda da goriilebilir (6,23,30).

Odem ve Siv1 Retansiyonu : Sag atriyal basing artis1 sistemik dolasimda kapiller
hidrostatik basin¢ artisina ve sonugta transiidasyona neden olur. Alt ekstremitelerde sik
gorlilen 6dem uzun siire yatinca kaybolur. Stvi birikimi periton, prevral bosluk ve perikardiyal
alanda da olabilir. Asit daima periferik 6demle birlikte olusur. Aksi taktirde akciger

hastaliklar1 ekarte edilmelidir. Prevral effiizyon ya iki taraflidir ya da yalnizca sag tarafta

olusur (6,23,30).

Halsizlik, Abdominal Bulgular : Nonspesifik bulgular olup kan akiminin azalmasina
baghdir. Karin agrisi ile iligkili olarak istahsizlik ve kusma, dispeptik yakinmalar siktir ve

karaciger, portal sistem konjesyonuna bagli olarak gelisir (6,23,30).

Serebral Bulgular: Ciddi kalp yetmezligi varliginda o6zellikle de serebral
arteriosklerozlu olgularda perfiizyon azalmasi ve arteryel hipoksemiye bagli olarak
konsantrasyon bozukluklari, konfiizyon, bas agrisi, anksiyete ve uykusuzluk goriilebilir.
Noktiiri kalp yetmezliginde siklikla goriiliir ve uykusuzlukla iliskili olabilir (6,7,23,30).

Hastalar kalp yetmezliginin spesifik belirtilerini géstermeyebilirler. Diyetler ve diger
hastaliklarin tedavisi sonucu farkli semptomlar olusabilir. Bunlarda yasami tehdit eden

epizotlar olusturabilirler (23,31).
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KLINIK SINIFLAMA

Kalp yetmezligi i¢in birka¢ klinik smiflama kullanilmaktadir. NYHA (New York
Heart Association) siniflamasi hekimin hastay1 sorgulamasiyla elde ettigi her iki taraf iginde
subjectif olan bir Olciittiir. NYHA (New York Heart Association) siniflamasi asagidaki gibidir
(28,29,34).

NYHA (New York Heart Association) Siniflamasi

Sinif I: Normal fiziksel aktivite ile semptom yok.

Simif 11: Normal fiziksel aktivite ile semptom var.

Smmif III: | Fiziksel aktivite kisith, hafif eforla bile semptom var.

Smf IV: | Istirahatte kalp yetersizligi semptomlari var.

Sekil 2: NYHA (New York Heart Association) siniflamasi (15,34)

TANI

Kalp yetmezliginin tanist i¢in iyi bir anemnez ve fizik muayene yeterli olabilir.

Bunlarin yeterli olmadig1r durumlarda asagidaki teknikler taniya yardimer olur (6,37).

Radyolojik Bulgular

Posteroanterior grafide kardiyotorasik oran artmustir. Akut kalp yetmezlikli cogu
hastada pulmoner vendz hipertansiyon, interstisyel ya da pulmoner 6dem bulgular
goriilebilir. Bu bulgularin yoklugu artmis lenfatik drenaji gosterir. Radyolojik bulgularin
yoklugu, pulmoner vendz hipertansiyona ragmen klinik rallerin yoklugu ile uyumludur.

Plevral mayi kalp yetmezliginde goriilebilir (6,30,35).
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Elektrokardiyografi

Kardiyak ritim analizi, Onceki infarkt varligi ve sol wventrikiil hipertrofisini

degerlendirebilir (6,30,35).

Ekokardiyografi

Kalp yetmezliginin teshisinde en 6nemli non-invazif tetkiktir. Kalp bosluklarini ve
kapak fonksiyonlarinin degerlendirilmesi, sistolik ve diyastolik fonksiyonlarin yorumlanmasi
konusunda oldukg¢a 6nemli bilgiler elde edilebilir (6,7,30,35,37).

Talyum Sintigrafisi

Bu yontem daha ¢ok kalbin beslenme durumunu gosterir. Intravendz olarak verilen
Talyum 201 den sonra yapilan sintigrafi ile kalbin haritas1 ¢ikarilir. Talyum 201 canh
hiicrelerce tutuldugundan bu yontemle kalbin iskemik bolgeleri goriilebilir (6,37).

Bilgisayarh Tomografi

Bu yontem kalp kasimnin durumu hakkinda bilgi verebilir. Hemodinamik olarak kalp

bosluklarinin basinglari dl¢iilerek kalp yetmezligi hakkinda bilgi saglanabilir (6,35,37).
Koroner Anjiyografi
Bu yontem kalp kasinin ve kalp biiylimesinin kesin kanitlarini verir (37).
Ayiricl Tani
Tanida ayirt edilmesi gereken en 6nemli hastalik akciger hastaliklaridir. Solunum
fonksiyon testleri bu konuda yardimci olur. Obezite, kronik anemi ve bazi sistemik

hastaliklarda benzer semptomlar geligebilir. Kalp yetmezligi tanisi i¢cin Framingham kriterleri

kullanilabilir. 2 major yada 1 major + 2 mindr kriterle tan1 konulabilir (29,30).
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Framingham Kalp Yetmezligi Kriterleri

Major Kriterler Minér Kriterler

Paroksismal noktiirnal dispne Ayak bilegi 6demi

Boyun venlerinde dolgunluk Gece Oksiirigi

Kardiyomegali Gili¢ sarfedince olusan dispne

Akut pulmoner 6dem Plevral eflizyon

S3 gallop ritmi Hepatomegali

Sirkiilasyon zamani > 25 saniye Vital kapasite azalmasi (maksimumdan 1/4 oraninda
azalmugtir)

Vendz basincinin artmasi (>16 cm su) Tasikardi (=120/dak)

Raller

Hepatojuguler refli

Sekil 3: Framingham Kalp Yetmezligi Kriterleri (29,35)

KOMPLIKASYONLARI

Akut Pulmoner Odem

Sol kalp yetmezligi ilerlediginde akut akciger ddemi gelisir, bu komplikasyon acil

midahaleyi gerektirir (6,37).

Belirti ve bulgular: Hastada ileri derecede solunum sikintist vardir. Hiriltili solunum,
oksiiriik ve pembe kopiiklii balgam, siyanoz, 6liim korkusu, bogulma hissi tipik belirtileridir
(6)

Tedavi ve bakim: Hastalar oturur pozisyonun disinda rahat edemezler. Hasta igin
sakin ve 1lik bir ortam hazirlanir. Hasta asir1 derecede huzursuz ve anksiyete igindedir. Bu
nedenle doktor istemine gore 10-15 mg morfin siilfat IV ya da subkutan yapilir, ancak
solunumu deprese etme riskine kars1 dikkatli olunmalidir (6,37).

Hastaya maske ile %40-60 oraninda oksijen verilir. Hasta acilen dijitalize edilir. Hizli
etki eden diiiretikler uygulanir. Bronkospazm i¢in IV olarak aminofilin verilebilir. Hastaya
uygulanan dijitalisazyon ve aminofilin ayni zamanda diiirezede yardimeci olarak sivi
retansiyonunu azaltir. Hastaya flebetomi uygulanir. Bu islem 300-700ml kadar hastadan kan

alinmasidir ve bununla voliim yiliklenmesini azaltmak amaclanir (6,37).
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Kardiyojenik Sok

Kalp ve cevresinden kaynaklanan bir ¢ok nedenle kalbin pompa islevini yerine
getirememesi nedeniyle kardiyojenik sok gelismektedir (6,7,39).

Genel olarak sol ventrikiil disfonksiyonu varlifinda ventrikiiler veya supraventrikiiler
aritmi ile birlikte goriilebilen refrakter tasiaritmi veya bradiaritmiler sok sebebidir.
Kardiyojenik sok, iskemik kalp hastalig1 ve idiyopatik ve restriktif kardiyomiyopatiler gibi
her tiirlii progresif miyokard disfonksiyonu olan hastalarin son doneminde goriilebilir. En sik

goriilen nedeni akut miyokard infarktiisiidiir (23,38).

Belirti ve bulgular: Kardiyojenik sokta baslica bulgular; ciddi hipotansiyon, azalmis
nabiz basinci, tagikardi, diisiik kalp debisi, doku ve organ hipoperfiizyonu bulgulari ( renal
disfonksiyon, soguk ve nemli ekstremiteler, siyanoz) serebral hipoperfiizyona bagli laterji ve

konflizyon, artmis kan laktat diizeyine bagli metabolik asidozdur (23,38).

Tam ve tedavi: Tamida -elektrokardiyografi, akciger grafisi, ekokardiyografi,
hemodinamik monitorizasyon kullanilir. Kardiyojenik sok gelisimine neden olan faktorler
tespit edilip tedavisi ona gore planlanmalidir. Hastaya oturur pozisyon verilir. Hekim istemine

gore oksijen verilir. Kan basinci, santral vendz basing son derece dikkatli izlenir (35,38).

KALP YETMEZLIGINDE TEDAVI VE BAKIM

Tedavideki temel amag; yasam kalitesini ve siiresini arttirmaktir. Kalp
yetmezligindeki temel tedavi prensibi; diizeltilebilir kalp yetmezligi nedenlerinin tedavisi ve
kalp yetmezliginin seyrini agirlagtiran etkenlerin ortadan kaldirilmasidir (29,35). Kalp

yetmezliginde genel tedavi ilkeleri sunlardir;

Obez hastalar mutlaka kilo vermelidirler.
Sigara birakilmalidir.

Hiperlipidemi gibi diger risk faktorleri tedavi edilmelidir.

P P P P

Tuz kisitlanmal1 ve hiponatremi varliginda sivi kisitlamasi yapilmalidir.
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& Asin aktivitelerden kacmilmalidir. Akut donem disinda yatak istirahati

onerilmemelidir.
Hipertansiyon agresif olarak tedavi edilmelidir.
Aritmi tedavisi yapilmalidir.

Antikoagiilan tedavi pulmoner ve sistemik tromboemboliler i¢in uygundur.

P P P

Negatif inotropik (kalsiyum antagonistleri v.b.), nonsteroid anti-enflamatuar

ajanlardan kag¢inilmalidir (29,30,37).

Ila¢ Tedavisi

Kardiyak fonksiyon; kontraktiliteyi artirmak, afterloadi azaltmak ve preloadu en
uygun seviyeye ¢cekmekle diizeltilebilir. Yiiksek diastol sonu dolma basinci ve ya pulmoner-
sistemik vendz konjesyon bulgular1 olan hastalarda (geriye dogru yetmezlik), afterloadi
azaltan ya da miyokart kontraktilitesini arttiran ilaglar kullanilir. Bu ilaglar; digoksin,
diiiretikler, anjiotensin konverting enzim (ACE) inhibitorleri, beta blokerler ve
vazodilatorlerdir (5,29,36,40).

NYHA smif II olan kalp yetmezlikli bir hastada sivi retansiyonu bulgulart mevcut ise
ACE inhibitorii ile ditiretikler verilmektedir. Diizelirse ditiretik azaltilir ve asemptomatik
oldugunda diiiretik kesilir, ACE inhibitoriine devam edilir. Kotliye gidis varsa ditiretik
arttirilir, hala semptomatik ise 6nce ACE inhibitorleri, daha sonra diiiretikler arttirilir.
Yetersiz cevap durumunda, tiyazidler kullaniliyorsa loop diiiretiklerine gegilir, uygun beta
bloker verilir. Buna ragmen cevap yetersizse kotliye giden veya siddetli kalp yetmezligi gibi
tedavi edilir (29,40).

NYHA smif III-IV kalp yetmezligi olan bir hastanin idame tedavisi ACE inhibitdrleri
ve diiiretikler ile yapilir. Optimal ACE inhibitorii dozundan emin olunur, eger yetersiz ise
diiiretik artirilir, ejeksiyon fraksiyonu diisiikse dijital glikozidleri eklenir, eger
uygulanmamissa, uzmanlarca beta blokerler eklenir. lyiye gidis varsa ACE inhibitdrii, beta
bloker ve dijitallere devam edilir, diiiretik azaltilir. Kotiilesme varsa ditiretik artirilir, ACE
inhibitori, beta bloker ve dijitallere devam edilir, diizelme olursa diiiretikler giinde tek doza
indirilir. Yetersiz cevap ise loop diiiretikleri + tiyazidler kombine edilir, eger yetersizse
diiiretikler giinde 2 keze ¢ikarilir, eger yine yetersizse diisiik doz spironolakton verilir. Siif
IV kalp yetersizliginde pozitif inotrop ajanlar olarak dopaminerjik ajanlar ve fosfodiesteraz

inhibitorleri acil kosullarda ve yogun bakim kosullarinda verilebilir (29,40).
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Diiiretikler: Kalp yetmezliginde olusan voliim fazlaligin1 viicuttan atmak igin
kullanilirlar. Hastanin sivi durumu 6dem, raller, nefes darligi, boyun venlerinde dolgunluk,
asit, hepatomegali varlig1 ve aldigi-¢ikardigi takibi ile degerlendirilerek diiiretik tedavisinin
gerekliligi belirlenir. Ditiretikler 6demi saatler i¢inde azaltirlar (29,37,40).

Asemptomatik veya hafif kalp yetmezliginde (NYHA I-II) ilk kullanilacak ilaglar
arasinda degildirler. ACE inhibitoriinii de igeren vazodilator tedavi alan, tuz kisitlamasi
olmasma ragmen semptomlar1 gerilemeyen veya ilerleyen hastalarda periyodik olarak
kullanilmahidir. Kalp yetmezliginde bobreklerden sodyumun atilmasini arttirarak kan ve
plazma hacmini azaltirlar. Ayrica kiigiik ancak 6nemli miktarda arteriyel ve vendz dilatasyona
neden olurlar. Bu nedenle diiiretik tedavisi hem preloadi azaltarak pulmoner ve sistemik
konjesyonu diizenler, hem de afterload ve ventrikiiler voliimde kiigiik bir azalma yaparak
duvar gerilimini azaltip, kardiyak etkilerini gli¢lendirir (25,36,40,41).

Asint ditiretik tedavisi, kan iire seviyesinde artma ve asir1 yorgunlukla beraber kalp
debisinde ciddi azalmaya yol agabilir. Ciddi kalp yetmezliginde farkli siniflardan diiiretiklerin
( loop, tiazid ve potasyum tutucu) kombinasyonu, diiiretik etkiyi arttirdigi gibi hipokalemiyi
Onlemeye yardimei1 olur (36,40).

Ditiretik tedavisinin yan etkileri arasinda elektrolit denge bozuklugu (hipokalemi,
hiponatremi), hiperiirisemi, hipertrigliseridemi, ndérohormonal aktivasyon, hipotansiyon ve

azotemi yer almaktadir (29,40).

Vazodilatorler: Bu ilaglar kronik kalp yetmezliginde de kullanilabilir. Vazodilatorler
(organik nitratlar v.b.) preloadi, arterial dilatorler (hidralazin) ise afterload: azaltir. Ancak
bunlarin kullanimi, farmakolojik tolerans ve hipertansiyona sebep olmalar1 nedeniyle sinirlidir

ve ACE inhibitorleri ile birlikte tedavide tercih edilir (25,36,37,40).

ACE inhibitorleri : Bu ilaclarin kullanimi, kalp yetmezligi tedavisinde Onemli
avantajlar saglar. Anjiotensin [’in anjiotensin II’ye doniismesini engellerler. Boylece
anjiotensin II'nin yol actig1 vazokontriksiyonu akut olarak ortadan kaldirir, uzun dénemde de
aldesteron salinimini kisitlayip sodyum retansiyonunu ve potasyum kaybini azaltirlar. Ayrica
uzun donem etkileriyle vaskiiler diiz kas hipertrofisini azaltmakta, endotel fonksiyonlarin
tyilestirmekte ve dolasimda bulunan endotelin gibi vazokonstriktor maddelerin serum

diizeylerini azaltmaktadir. Orta derece ve ciddi kalp yetmezliginde karakteristik olan
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ndrohiimoral aktivasyonun kisir dongiisiinii kirarlar ve ditiretik tedavisine bagli gelisen renin
anjiotensin sistemi aktivasyonunu onlerler (26,29,36,40,41).

ACE inhibitorlerine diisiik dozla baslanmalidir ve asir1 dozdan kaginilmalidir. Yiiksek
doz tedavi hastaneye yatis1 azaltir, fakat semptomlar ve mortalite iizerine etkisi yoktur (29).

Ote yandan ACE inhibitérlerinin ciddi postural hipotansiyon, renal fonksiyonlarda
bozulma gibi yan etkileri vardir. Ayrica ilk dozunu takiben ciddi kan basinci diismeleri
gortlebilir. Bu durum, 6zellikle 6nceki ditiretik tedavisine bagl hipotansiyon, hipovolemi ve
ya hiponatremi gelismis olgularda ACE inhibitorii kullanimiyla ortaya ¢ikar. Stabil hastalarda

hipotansiyon yoksa sorunsuz kullanilabilir (36,40).

Digoksin: Digoksin  kalp yetmezligi ve atrial fibrilasyonlu hastalarda
kullanilmaktadir. Bu tip hastalarda kismi pozitif inotropik etki ile birlikte ventrikiiler hiz
tizerinde yeterli etki saglar (29,36,40).

Dijital intoksikasyaonunda bradiaritmiler, atriyoventrikiiler ~bloklar, bloklu
paroksismal atrial tasikardi, ventrikiiler prematiir atimlar, ventrikiiler bigemine atimlar,
ventrikiiler tasikardi gibi aritmilerin yan1 sira istahsizlik, bulanti, kusma gibi gastrointestinal
belirtiler, bas agrisi, bulantt — kusma, renkli gérmede bozukluklar gibi norolojik belirtiler
izlenebilir. Ilk bulgular gastrointestinal sisteme iliskindir. Tedavide hemen ilag kesilir,

hipopotasemi varsa diizeltilir (29,36,40).

B- adrenerjik reseptor antagonistleri (B- blokerler) : Bu ilaclar kalp lizerindeki
sempatetik stimiilasyon etkisini azaltirlar ve standart dozlarda verildiginde kronik kalp
yetmezligini alevlendirirler. Buna ragmen ¢ok diisiik dozlarda ve monitorizasyon altinda
kullanildiginda ejeksiyon fraksiyonunu arttirarak semptomlart diizelttikleri ve kronik kalp
yetmezligi olan hastalarin hastaneye yatis sikligini azalttiklar1 klinik deneylerle gosterilmistir
(25,36,40).

Kalp yetmezliginde sempatik sinir sistemi aktivasyonu baglangicta kardiyak
performansi arttirdigindan yararlidir; ancak ileri donemlerde oksijen gereksinimini artirmasi,
aritmilere yol agmasi ve miyokarda direkt toksik etkisi nedeniyle hastaligin ilerlemesine
neden olur. Beta bloker tedavisi KAH (Koroner Arter Hastaligi), eski MI, tasiaritmi varsa
ozellikle tercih edilir (29,40).

Beta blokerlerle tedavinin kontrendikasyonlar1 arasinda siniis bradikardisi, 1.
dereceden daha ileri kalp bloku, kardiyojenik sok, akut kompanse olmayan kalp yetersizligi

yer alir. Bronkospastik hastalik, hepatik fonksiyonun bozulmasi durumunda ve gebelikte
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dikkatli kullanilmali ya da kullanilmamalidir. Beta blokerlere eslik eden genel yan etkiler
arasinda yorgunluk, bas donmesi, depresyon, kasinti, dokiintli, bradikardi, hirilt1 yer alir.
Miimkiin oldugunca yiiksek doz verilmeli, sivi retansiyonu, halsizlik, kalp yetersizligi
septomlarinin kotiilesmesi, kalp bloku, hipotansiyon, bradikardi ve bronkospazm gelisimi

takip edilmelidir (29,40).

KALP YETMEZLIiGINDE YASAM KALITESI, GUNLUK YASAM
AKTIVITELERI VE HEMSIRENIN ROLU

Kalp yetmezligi hastalarinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Yapilan
bir calismada kalp yetmezligi hastalarinin yasam kalitesinin koroner arter hastalarina gore
belirgin derecede daha koétii oldugu bildirilmistir. Kalp yetmezligi hastalarinin gilinliik yasam
aktivitelerini yerine getirmekte gligliikk yasadiklari, ekonomik, cinsel ve psikososyal
sorunlariin oldugu, 6zellikle is yasaminda, aile, arkadas iliskilerinde sorunlarla kars1 karsiya
kaldiklar1 saptanmistir. Kalp yetmezligi sik hastaneye yatiglara ve is giicii kaybina neden

olmasi ile bireysel ve toplumsal ekonomik sorunlar olusturabilmektedir ( 9,42).

Yasam Kalitesi

Hemsireligin kuramsal ve kavramsal gatis1 ‘saglik’ iizerine odaklanmistir. Saglik
kavrami evrensel olmasina karsin, anlami bireyden bireye, toplumdan topluma farklilik
gostermektedir (1-3).

Glinlimiizde saglik; bireyin ¢evresi ile bir biitiin olarak, mevcut sorunlar ile bas
edebilir, siirliliklar iginde en iist diizeyde saglikli olmasi, iiretkenligi ve yasam kalitesi ile
ele alinmaktadir (3).

Insanlarin sagliklarinda herhangi bir sapma oldugunda, yasamdan aldiklar1 doyum
azalabilir. Bu noktada hemsireligin rolii ve amaci; bireye kendi bakimini yapar hale gelinceye
dek yardimer olmak; en kisa zamanda bireyin kendi bakimini iistlenmesini, gereksinimlerini
karsilayabilmesini saglamak ve tiim bu siireclerde yasam doyumunu en iist diizeye
cikartmaktir (2,4).

Gilinlimiizde saglik bakiminin amaci; yasami uzatmak degil; bireyin sorunlari ile bag
etme ve 0z bakim giiciinii gelistirmek, bagimsizligini ve yasam kalitesini, bilgi ve becerilerini

arttirmak ve gelistirmektir (3).
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DSO’ne goére yasam Kkalitesi; bireyin gerek kiiltiirel ve icinde bulundugu ortamin
deger yargilart gerek se kendi hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri baglaminda
hayatta kendi durumunu algilama bi¢imidir (43,44).

Yasam kalitesi mutluluk, doyum, uyum ve iyi olma hali olarak tanimlanabilir. Bir
bagka tanima gore genel bir 1iyilik hali olmasinin yaninda yasamin subjektif
degerlendirilmesidir. Yasam kalitesi kavrami ile sagligin, fiziksel, maddi, ailesel, duygusal
tyilik hallerinin nesnel ve 6znel olarak degerlendirilmesi anlasilmaktadir (3,45).

Yasam  kalitesini  ilgilendiren = durumlar  dort temel grup  altinda

degerlendirilebilmektedir:

— Psikolojik esenlik: Yasamdan doyum alma, yararlilik, beden imgesi, oto kontrol,
dinlenme ve mesguliyet ile ilgili durumlar, bir isi tamamlama, yasamin anlami,
mutluluk, sosyal izolasyon, anksiyete, duygusal reaksiyonlar bu alanda degerlendirilir

(3,45).

— Fiziksel esenlik: Fonksiyonel yeterlilik, fiziksel hareket, yasam aktiviteleri, istah,
yeme, uyku, cinsel aktivite, zindelik, yorgunluk, agri, saglik-hastalik algilamasi,

saglikta degisim ve tedavi ile ilgili durumlar bu alanda degerlendirilir (3,45).

— Sosyal ve bireysel esenlik: Bireyin ebeveynleri ve yakin arkadaslan ile iliskileri,
sosyal etkinlikleri, baskalarindan destek gorme, mahremiyet, c¢evresince
benimsenmesi, farli organizasyonlara katilma, 6§renme durumu, kendini ve yasami

algilama bi¢imi, ¢caligsma bigimi, ¢alisma durumu bu alanda degerlendirilir (3,45).

— Parasal/ maddi esenlik : Gelecege iligkin gliven duygusu, barinma durumu, saglik

sigortasi, is glivencesi ve ev durumu bu alanda degerlendirilir (3,45).
Yasam sekli degisikliklerinden etkilenerek yasam kalitesi yetersiz hale gelebilir. Bu

durumda saglik profesyonellerinin bireyin yetersiz oldugu konularda yeterli hale gelebilmesi

icin gereken tedavi ve bakim uygulamalarini yapmasi yagam kalitesini yiikseltecektir (3,14).
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Giinliik Yasam Aktiviteleri

Giinliik yasam aktiviteleri modeli Roper ve arkadaslar tarafindan belirlenmistir. Bu
model; yasam aktiviteleri, yasam siiresi ve bagimlilik-bagimsizlikla tanimlanan 3 pargali bir
model olarak ele alinabilir ( 1,46).

Yasam aktiviteleri, dini, ahlaki, felsefi, entelektiiel, fiziksel v.b. bir¢ok faktorden
etkilenir. Birey tiim yasami boyunca ¢esitli bagimlilik ve bagimsizlik seviyelerinde bulunur.
Ozellikle kronik hastaliklarda bagimsizlik durumu bagimliliga dogru degismektedir (1,46).

Roper ve arkadaslar giinliik yasam aktivitelerini 12 baslik altinda toplamistir. Bunlar:

—_—

Giivenli bir ¢evre saglama ve siirdiirme
[letisim

Solunum

Beslenme

Bosaltim

Kisisel temizlik ve giyim

Beden 1s1s1nin kontrolii

Hareket

A A A e R

Calisma ve eglence
10. Cinselligi tanimlama
11. Uyku

12. Oliim

Niifusun gittikce yaslanmasi kronik hastaliklarin oraninda artisa neden olmustur. Kalp
yetmezligi kronik hastaliklar arasinda insidans ve prevelans oranlari agisindan 6nemli bir yere
sahiptir (4,6,7,23,30).

Kalp yetmezligi; solunum sikintisi, yorgunluk, sivi retansiyonu, biligsel ve fonksiyonel
smirliliklar  v.b. semptomlari nedeniyle bireylerin giinliilk yasamlarini etkilemekte ve
beraberinde yasam sekli degisikliklerini getirmektedir. Kalp yetmezligi olan hastalar giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirmekte giicliik yasarlar. Ozellikle NYHA III-IV ve kronik
hipoksemisi olan hastalarda giinliilk yasam aktiviteleri etkilenmektedir. Kalp yetmezligi olan
hastalarda bagimlilik seviyesi saptanmali ve uygun hemsirelik bakimi planlanmalidir. Bireyin
giinliik aktiviteleri 6nem sirasmna dizilmeli ve belli bir program cergevesinde yapmasina
yardimc1 olunmalidir. Bireysel hijyen, tuvalet ihtiyaci gibi aktivitelerde bagimlilik seviyesine

gore yardimci olunmalidir (7,9,11,12,31,42,47).
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KALP YETMEZLIiGi VE HEMSIRELiK BAKIMI

Kalp yetmezligi gelisen hastalara etkili bir hemsirelik bakimi verebilmek igin,
hastaligin fizyopatolojisini ve hastaliga verilen fiziksel ve emosyonel tepkileri hemsirenin
bilmesi gerekir. Kalp yetmezliginde tek bir tedavi yoktur ve diger tedavilerle birlikte bazi
ilaglarin hastalik siiresince degisen dozlarda farkli zamanlarda kullanilmasi, bakimi kompleks
hale getirebilir (7).

Hemsirelik bakimimin temel hedefi; bireyin yasam kalitesinin fiziksel, sosyal ve
psikolojik boyutlarin1 olumlu sekilde etkilemektir. Bu yaklasimda birey merkezdedir ve
kendisi ile ilgili kararlara katilir. Kendi bakim sorumlulugunu iistlenir. Bu nedenle
uygulanacak hemsirelik bakimi kapsamli olmali ve birey kendi bakimima dogrudan
katilmalidir. Bunun icin bireyin 6z bakimi gelistirilmelidir. Hastalara gerekli egitim

programlar1 uygulanmalidir (3,11,13,31,48).

Hemsirelik bakiminin igerigi;

1. Kalp yetmezligi hakkinda hasta egitimi

Hastalik seyri,

Ilaglar1 nasil kullanacag, yan etkileri, hangi durumlarda hekime basvuracag,
Diyeti,

Oz bakim;

N B E N

— Semptom kontrolii:  Hangi semptomlarda hekimine bagvuracagi, hangi

semptomlarda ne yapacagi anlatilmalidir. Ornegin; kan basinci diistiigiinde ani
pozisyon degisikligi yapmamasi, istirahat etmesi gerektigi gibi.

— Giinliik kilo takibi: ~ Her sabah kahvaltidan 6nce, a¢ karnina, ayn1 giysilerle,

ayni tartiyla tartilmasi gerektigi ve kilosunu takip ¢izelgesine kaydetmesi
anlatilir. Hekim kontroliine bu takibini getirmesi gerektigi sdylenir.

— Aktivitelerin _diizenlenmesi: Diizenli egzersiz programi kisiye Ozel

hazirlanmali ve bu programi nasil uygulayacagi anlatilmalidir.

— Sigarayi birakma:

Divette tuz kisitlamasi

— Alkoli birakma

\
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3.

— Tedavi rejimine uyum: Ilaclarini nasil alacag, yan etkilerin ne oldugu, hangi

belirtilerde hekimine bagvuracagi anlatilmahidir (11,13,31,42,48).

Ihtiyag duyan hastalar1 gerekli boliimlere yonlendirme

Kalp Yetmezliginde Hemsirelik Tanilar1 Ve Hemsirelik Girisimleri

Kalp yetmezliginde ortaya cikabilecek ve konulabilecek hemsirelik tanilari, nedenleri,

amaclar1 ve hemgirelik girimleri asagida ayrintili olarak verilmistir. Hemsirelik tanilari;

A e T e

—_—
N o= O

Kalp debisinde azalma

Gaz aligveriginde bozulma

Anksiyete- korku

S1v1 voliim fazlalig

Elektrolit dengesizligi

Beslenmede degisiklik: viicut gereksiniminden daha az besin alma
Aktivite intoleransi

Deri biitiinliigiinde bozulma riski

Uyku seklinde bozukluk

. Yaralanma riski
. Gogls agrisi

. Konstipasyon

Kalp debisinde azalma

Neden: Kalp debisinin azalmasinin nedenleri preloaddaki artma veya diisiis,

afterloaddaki artis, miyokart kontraktilitesindeki artis ya da azalma ve aritmilerdir.

Amag¢: Hemsirelik bakimimin amaci; kardiyak debinin azaldigini gosteren belirti ve

bulgular erken saptamak ve olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemektir.

Kardiyak debinin azaldigini gosteren belirti ve bulgular; kan basinct degisiklikleri,

tagikardi varligi, dispne, ortopne, tagipne, idrar miktarinin 30 ml/st altina diismesi,

huzursuzluk, mental durum degisiklikleri, ritim bozukluklari, akcigerlerde raller varligi,

cildin soguk ve siyoneze olmasidir (6,10,49-52).
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Hemsirelik girisimleri:

Kalp hizi ve ritmi, kalp sesleri, kan basinci, perifer ile nabizlarin durumu
degerlendirilir, kaydedilir ve temel verilerle karsilastirilir. Ozellikle tasikardi, nabiz
kaybu, kardiyak aritmiler hekime bildirilir.

. Hipoksemi belirtileri ( konflizyon, huzursuzluk, dispne, aritmi, tasikardi, siyanoz)
gbzlenir ve bu belirtiler olustugunda uygun pozisyon verilerek hekim istemine gore
oksijen verilir. Hastaya yapilacak ve yapilan tiim islemler aciklanarak korku ve
anksiyetesi giderilir.

. Aldigi-¢ikardigr sivi miktar takip edilir ve kaydedilir. SVB (Santral Vendz Basing)
takibi yapilir ve degisiklikler hekime bildirilir. Glinliik kilo takibi yapilir ( Ayni
giysilerle, ayni saatte, ayni tartiyla, sabah kahvaltidan once a¢ karnina bir sey
icmeden). Odem ve dehidratasyon belirti ve bulgular1 degerlendirilir.

Emosyonel ve fiziksel dinlenme 6nlemleri alinir ( sakin bir ortam saglama ziyaretgi
kisitlamasi v.b.). Hasta yatak istirahatine alinir. Hipotansiyon yoksa hastaya semi-
fowler / fowler pozisyonu verilir.

. Hekim istemine gore ilaglar uygulanir, teropatik ve yan etkiler gézlenir ve kaydedilir.
Bazi ilaglar icin gozlenecek yan etkiler sunlardir:

- Inotropik Ajanlar( dopamin, dobutamin): Istahsizlik, nabzin 60’1n altinda

ve 100’ln istiinde olmasi, aritmi, bulanti-kusma ve gérme bozukluklar
takip edilir ve birinin var olmasi1 durumunda doz verilmeyerek hekime
bildirilir.

- Diiiretikler-Hipovolemi: Susuzluk, cilt ve mukoz membranlarda kuruluk,

idrar miktarinda azalma, yorgunluk, BUN ve hematokrit degerlerinde
artma.

- ACE inhibitdrleri : Hipotansiyon, hiperpotasemi (bulanti-kusma, oligiiri,

diyare, solunum felci, biradikardi, kardiyak arrest ) belirti ve bulgular
yoniinden takip edilir.

- Hipopotasemi:  Abdominal gerginlik, EKG degisiklikleri, kardiyak

aritmiler, hipotansiyon belirti ve bulgular1 yoniinden takip edilir.

- Vazodilatorler: Hipotansiyon belirti ve bulgular1 yoniinden takip edilir.

- Nitratlar: Hipotansiyon, bas agrisi, bas donmesi belirti ve bulgulari

yoniinden takip edilir.
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- Beta blokerler:  Hipotansiyon ve bradikardi agisindan takip edilir

(6,10,49-52).

Gaz ahsverisinde bozulma

Neden: Gaz aligveriginin bozulmasinin en temel nedeni pulmoner intertisyum ve
alveollerde siv1 birikimidir. Ayrica peritoneal bolgedeki sivi birikimi nedeniyle diyafragma
lizerine olan basingla ilgili goglis duvarin1 genislemesindeki azalmada nedenleri arasinda
sayilabilir.

Amac: Hemsirelik bakiminin amact; solunum fonksiyonlarindaki degisiklik belirtileri
ve bunlarin nedenlerinin belirlenerek degisiklik belirtilerinin diizeltilmesi ya da onlenmesidir

(6,10,49-52).

Hemsirelik girisimleri

1. Solunum sayis1 ve ritmi degerlendirilir, onemli bir degisiklik varsa hekime bildirilir.

2. Kalp debisini arttiran girisimler uygulanir (Korku ve anksiyetesi azaltilir, kontrendike
olmadik¢a hastaya fowler pozisyonu verilir, hekim istemine gore oksijen inhalasyonu
sirdiiriiliir, Hastaya her 1-2 saatte bir pozisyon degistirmesi ve derin nefes alip

vermesi veya spirometri kullanmasi 6gretilir).

3. Pulmoner sekresyonlarin atilimi kolaylastirmak icin; her 1-2 saatte bir Oksiirmede
yardim edilir ve bu konuda egitim verilir, agizda kan, kusmuk gibi yabanci cisimler

varsa agiz bakimi verilir, solunan hava nemlendirilir.

4. Serebral hipoksemiyi gosteren anksiyete, huzursuzluk gibi belirtiler takip edilir; hasta
entiibe ise yatak basi ylikseltilir ve 2-4 saatte bir aspire edilir, periferler 1s1, renk, nabiz
acisindan degerlendirilir. Entlibasyon i¢in gerekli malzeme ve acil ilaglar hastanin
yaninda hazir bulundurulur. Hastaya gaz yapan yiyeceklerin, karbonatli icecekler ve
biiyiik 6glinlerin alinimindan kaginmasi konusunda egitim verilir (gastrik distansiyonu
ve diafragma iizerindeki basing artisin1 6nlemek icin). Aktivite izin verildigi ve tolere

edebildigi diizeyde kademeli olarak artirilir. Merkezi sinir sistemi depresanlar1 dikkatli
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bir sekilde verilir. Hekim istemine gore asagidaki ilaglar verilir, etki ve yan etkileri

degerlendirilir;

— Inotropik ajanlar (Miyokard kontraktilitesini artirmak igin),

— Nitratlar (Vazodilatasyon igin),

— Ditiretikler (Akcigerdeki konjesyonu azaltmak i¢in),

— Aminofilin (Bronkospazmi gidermek i¢in),

— Morfin (Pulmoner vaskiiler konjesyonu ve anksiyeteyi azaltmak i¢in) (6,10,49-

52).
Anksiyete- korku

Neden: Nedenleri arasinda olim korkusu, tani testleri, tan1i ve tedavilerin
anlagilamamasi vardir.

Amac¢: Hemgirelik bakimimin amaci hastayr psikolojik ydnden rahatlatmaktir

(6,10,49-52).
Hemsirelik girisimleri:

1. Anksiyetenin belirti ve bulgular1 ( huzursuzluk, ajitasyon, terleme, tasikardi, tasipne,
palpitasyon, istahsizlik, bulanti, diyare, tirnak 1sirma, uykusuzluk, parmaklarint vurma
korkularini ifade etme) degerlendirilir.

Hastaya dispnenin varlig1 hakkinda kisa bilgi verilir.

Unite hakkinda ve uygulamalar konusunda kisa bilgiler verilir.

Sessiz ve rahat bir ortam saglanir.

Hekim istemi ile sedasyon saglayan ilaglar uygulanir.

Duygularini agiklamasi igin tesvik edilir.

S A o O

Miimkiin oldugunca hasta ailesinin bakima katilim1 saglanir (6,10,49-52).
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Siv1 Voliim Fazlahg

Neden: Renal kan akimin azalmasiyla iligkili antiditiretik hormon (ADH) ve

aldosteron seviyesinin artmasi sonucu sivi voliimiinde artis, onkotik basingta azalma sivi

voliim fazlaliginin nedenleri arasindadir.

Amac: Hemsirelik bakimimin amaci; sivi voliim fazlaliginin belirti ve bulgularin

erken belirlemek, s1vi voliim fazlaligina bagli komplikasyonlar1 6nlemektir (6,10,49-52).

Hemsirelik girisimleri:

NS kLD

S

10.
11.

12.

13.
14.
15.
16.

S1v1 voliim fazlalig1 belirti ve bulgular1 degerlendirilir.

Sodyum alim1 ve siv1 kisitlamasi siirdiiriiliir.

Aldigi-¢ikardigr sivi takip edilir, degerlendirilir ve kaydedilir.

Giinliik kilo takibi yapilir.

Asit varsa karin ¢evresi ol¢iiliir ve kaydedilir.

Giinliik yasam aktivitelerine yardim edilir.

Bacaklar, ayaklar, tibiya ve sakrum tizerindeki bolgeler palpe edilerek 6demin varligi
degerlendirilir.

Akciger sesleri ile ilgili veriler degerlendirilir.

Boyun venlerinde dolgunluk ve asit degerlendirilir.

Asiri s1vi voliim fazlaliginda hemofiltrasyon i¢in hasta hazirlanir.

Plevral alan veya peritoneal kaviteden fazla siviy1 ¢ekmek icin torasentez veya
parasentez i¢in hasta hazirlanir.

Damar yolu acik tutulur gerekirse hasta santral vendz basing (SVB) uygulamasi i¢in
hazirlanir.

Hekim istemine gore viicut 1s1s1, nabiz, kan basinci ve SVB takibi yapilir.

Dekubitiis olusumunu 6nlemek i¢in cilt bakimina dikkat edilir.

Kalp debisini artirma girisimleri uygulanir.

Hekim istemine gore diliretikler verilir, potansiyel yan etkileri izlenir (hipopotasemi,

hiponatremi, hipomagnezemi) (6,10,49-52).
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Elektrolit dengesizligi

Neden: Nedenleri arasinda total viicut sivilarinin artmasi sonucu diliie elektrolit
konsantrasyonu, ditiretik tedavi sonucu viicuttan su ile birlikte sodyum ve potasyumun asiri
atilmasi, diisiik sodyumlu diyet sayilabilir.

Amac¢: Hemsirelik bakimmin amaci; elektrolit dengesizligi belirti ve bulgularim

erken belirlemek, elektrolit dengesizligine bagli komplikasyonlar1 6nlemektir (6,10,49-52).

Hemsirelik girisimleri:

1. Hiponatremi belirti ve bulgular1 ( Halsizlik, yorgunluk, bulanti, kusma, oryantasyon
bozuklugu, abdominal kramplar, sodyum miktarinin 137 mEqg/L ‘nin altinda olmasi,
idrar yogunlugunun 1010’ altinda olmas1) degerlendirilir, normalden sapmalar hekime
bildirilir.

2. Hipopotasemi belirti ve bulgular1 (Uyusukluk, reflekslerde azalma, abdominal
gerginlik-gaz, kaslarda gevseklik, EKG degisiklikleri, kardiyak aritmiler,
hipotansiyon, plazma potasyumun 35 mEgq/L’nin altinda olmasi) degerlendirilir,
normalden sapmalar hekime bildirilir.

3. Hekim istemine gore ilave sodyum oral /IV yolla verilir.

4. Diyetine potasyumdan zengin besinler (muz, portakal, kuru {iziim, kuru incir, yesil
yaprakli sebzeler, 1spanak, domates v. b.) ilave edilir.

5. Hekim istemine gdre potasyum tuzlar verilir.

6. Hasta hiponatremi tedavisi sirasinda gelisebilecek hipernatremi belirti ve bulgulari
(susuzluk hissi, goz kiirelerinde yumusama, yas raller, kiloda artis, oligiiri, istahsizlik,
ritim bozukluklari, plazma sodyum degerinin 147 mEqg/L’nin iistiinde olmasi, idrar
yogunlugunun 1030’nin iistiinde olmas1) yoniinden takip edilir.

7. Hasta hipopotasemi tedavisi sirasinda gelisebilecek hiperpotasemi belirti ve bulgulari
( konviilsiyon, apati, koma, bulanti, kusma, kas zayifligi, kas ve solunum felgleri,
EKG degisiklikleri, bradikardi, ventrikiiler fibrilasyon, kardiyak arrest, oligiiri, plazma
potasyum seviyesinin 5.6 mEq/L’nin iistiinde olmasi) yoniinden takip edilir (6,10,49-

52).
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Beslenmede degisiklik: Viicut gereksiniminden daha az besin alma

Neden: Nedenleri arasinda doku perflizyonunun bozulmasiyla ilgili besinlerin

emiliminde bozulma, oral alimin azalmasi, istahsizlik, bulanti, halsizlik, yorgunluk, dispne,

oOnerilen diyeti sevmeme sayilabilir.

Amac¢: Hemgirelik bakiminin amaci; hastanin yeterli ve dengeli beslenmesini

saglamaktir (6,10,49-52).

Hemsirelik girisimleri:

o © =N

Malnutrisyon belirti ve bulgular1 degerlendirilir ve hekime bildirilir.

Hastanin tiikettigi ana ve ara Ogiinlerin yilizdesi izlenir, yetersiz alim diizeni rapor
edilir.

Besin gereksinimlerini karsilayan hos yiyecek-sivilart segmede hastaya yardim edilir.
Bireysel kiiltiirel degisikliklere bagli olmak gerekliyse bir diyetisyenle goriismesi
saglanir.

Yorgunlugu azaltmak i¢in Oglinlerden once dinlenme periyotlar1 planlanir, hasta
dinlenmeye tesvik edilir.

Temiz bir ¢evre ve rahat hos bir ortam saglanir, 6glinlerden once oral hijyen saglanir.
Biiyiik 6giinlerden ziyade sik ve kii¢iik 6giinler almasi saglanir.

Hasta yemek yerken fowler pozisyonuna getirilir.

Diisiik sodyumlu diyeti daha lezzetli yapmak i¢in hekim veya diyetisyen uygun

buluyorsa baharat, ¢esni kullanmasi hastaya onerilebilir.

. Erken toklugu azaltmak i¢in 6giinlerde s1vi alimi sinirlandirilir.
11.
12.
13.

Ogiinlerin dengeli ve gerekli besinler agisindan zengin olmasi saglanur.
Hekim istemine gore vitamin ve mineraller verilir.
Hasta beslenme gereksinimlerini karsilamak icin besin veya sivi tliketemiyorsa

beslenmeyi saglayan alternatif bir metotla ilgili hekime danisilir (6,10,49-52).

Aktivite intoleransi

Neden: Nedenleri arasinda alveolar gaz degisiminin bozulmasi ve kalp debisinin

azalmasi ile ilgili doku hipoksisi, yetersiz beslenme, dispne, sik tanilama ve tedaviler, korku,

anksiyete ile ilgili dinlenme ve uyuma giigliigii sayilabilir.
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Amag: Hemsirelik bakiminin amaci; aktivite toleransini kontrol etmek ve giderek

arttirmaktir (6,10,49-52).

Hemsirelik girisimleri:

l.
2.

O T I I I k

o

Hasta aktivite intolerans1 belirti ve bulgulart yoniinden degerlendirilir.

Yeni aktivitelerde hasta toleransi degerlendirilir (Kan basinci, nabiz, solunum hizi,
ritmi, derinligi, biling diizeyi, enerjisi ve giicii ile ilgili hastanin sozlii ifadeleri).
Asagidaki belirti ve bulgulardan herhangi biri mevcutsa aktivite kesilir;

Nabiz sayisi istirahattekin den dakikada 30 atimdan fazla ise (betabloker aliyorsa
dakikada 15 atimdan fazla),

Sistolik kan basinci istirahatteki seviyesinden 10 mmHg diisiik veya daha az ise,
Diyastolik kan basinci istirahatteki seviyesinden 10 mmHg yiiksek veya daha fazla ise,
Yeni veya artan nabiz diizensizligi varsa,

Dispne, solunum hizinda yavaslama veya yiizeysel solunum,

Algilama diizeyinde azalma ya da koordinasyon kaybi,

Goglis ya da bacak agrisi, asirt halsizlik varsa.

Aktivite kisitlamalar1 hekim istemine gore siirdiiriiliir.

Hemsirelik bakimi aralikli dinlenme periyotlarina izin verilecek sekilde organize
edilir.

Ziyaretci sayisi ve kalig siiresi sinirlandirilir.

Hasta gogilis agrisi, solunum sikintisi, bas donmesi veya asir1 yorgunluk, halsizlik

hissettiginde hareketi sonlandirmasi1 konusunda egitilir (6,10,49-52).

Deri biitiinliigiinde bozulma riski

Neden: Nedenleri arasinda hareket azliginda dokulardaki basing ve siirtlinmenin

artmastyla ilgili deri / deri alti dokuda hasar, 6dem, yetersiz doku pertiizyonu ve yetersiz

beslenme durumuyla iligkili deri zedelenebilirligindeki artma sayilabilir.

Amag: Hemsirelik bakiminin amaci; deri biitiinliiglinii korumak ve siirdiirmektir

(6,10,49-52).
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Hemsirelik girisimleri:

1. Cilt gozlenir.

2. Harekette azalma ile ilgili doku hasarin1 6nlemek icin aktivite intoleransi tanisindaki
girisimler uygulanir.

Diizenli olarak iki veya dort saatlik aralarla pozisyon degistirilir.

Her pozisyon degisiminde basing bolgeleri gozlenir.

Deri temiz ve kuru tutulur.

A

Sentetik ¢camasir ve carsaf kullanilmaz, ¢arsaflarin pamuklu, temiz, kuru ve kirisiksiz
olmas1 saglanir.

7. Basing bolgelerine masaj yapilir.

8. Gerekirse havali ve sulu yataklar, kiiciik vyastiklar yardimci araglar olarak

kullanilabilir.

9. Hastanin beslenme durumu diizenlenir (6,10,49-52).

Uyku seklinde bozukluk

Neden: Nedenleri arasinda anksiyete, korku veya dispne, alisilmadik g¢evre, fiziksel
harekette azalma, tam1 ve tedavi islemlerin sikligi, ortopne nedeniyle alisilmis uyku
pozisyonunu saglamada yetersizlik sayilabilir.

Amag¢: Hemsirelik bakiminin amaci; yeterli uyumanin saglanmasidir (6,10,49-52).

Hemsirelik girisimleri:

1. Dispneyi hafifletmek i¢in solunum durumunu gelistirme girisimleri uygulanir.

2. Eger hastada ortopne varsa solunumu kolaylastiran bir pozisyon saglamada hastaya
yardim edilir.

3. Eger istem yapilmissa uyku sirasinda oksijen tedavisi siirdiiriiliir.

4. Korku ve anksiyeteyi azaltmak i¢in girisimlerde bulunulur.

5. Giin boyunca izin verildigi ve tolere edildigi dl¢giide aktivite artirilir (6,10,49-52).
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Yaralanma riski

Neden: Halsizlik, kalp debisinde azalma ve bazi ilaclarin (ACE inhibitdrleri,
ditiretikler) hipotansif etkilerinden kaynaklanan yetersiz serebral kan akimi ile ilgili bas
donmesi ve senkop, huzursuzluk, ajitasyon, unutkanlik ve konflizyonun sonucu olarak yardim
olmaksizin kalkma nedenleri arasinda sayilabilir.

Amag: Hemsirelik bakiminin amaci; hastanin yaralanmasinin énlenmesidir. Bunun

i¢in hastanin diismeyi deneyimlememesi gerekir (6,10,49-52).

Hemsirelik girisimleri:

1. Diismeyi 6nleme girisimleri uygulanir;

& Hasta yatakta oldugunda yan parmakliklar1 kaldirarak yatak algak pozisyonda
tutulur.
Gerekli esyalar kolaylikla ulasilabilecek bir yere konur.

& Hasta gerektiginde yardim istemesi i¢in tesvik edilir ve yardim almasi igin
uzanabilecegi yakinlikta ¢agirma zili konur.
Hastanin 1yi saran terlik/ayakkabilar giymesi saglanir.

& Banyo yaparken diismeyi engellemek icin yeterli aydinlatma saglanir ve uygun
dus sandalyeleri, banyo paspaslar1 kullanmalar1 sdylenir.

& Hasta halsiz ve gii¢siizse "walker" kullanmasi sdylenir.

& Ortostatik hipotansiyonla ilgili bas donmesini azaltmak i¢in yavas pozisyon

degistirmesi ve kalkmasi sdylenir/ yardim edilir.

2. Serebral kan akimini artirmak ve bag donmesini, senkopu, ajitasyonu ve konflizyonu
azaltmak icin kalp debisini artirma ve sivi elektrolit dengesini diizeltme girigimleri
uygulanir.

3. Aktivite toleransini artirma girisimleri uygulanir.

4. Hasta ve diger dnemli kisiler (aile bireyi) diismeyi 6nleme tedbirlerinin planlanmasi ve

uygulanmasina dahil edilir (6,10,49-52).
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Gogiis agrisi

Neden: Nedenleri arasinda viicudun metabolik ihtiyacini karsilamak i¢in kalbin fazla
caligmasi, olusan hipertrofi sayilabilir.

Amag¢: Hemsirelik bakimmin amaci; hastada agri olusumunu 6nlemek ve mevcut

agriy1 gidermektir (6,10,49,50,52).

Hemsirelik girisimleri:

1. Gogiis agrisinin nasil basladigi, niteligi, lokalizasyonu, siiresi, yayilimi, siddeti,
arttiran azaltan faktorler, eslik eden belirti ve bulgular degerlendirilir.

2. Agrimin siddetini belirlemek i¢in hastanin agrisi i¢in 1-10 arasin da bir puan

vermesi istenir.

Yatak istirahati saglanir ve fowler posizyonu verilir.

Hekim istemine gore oksijen uygulanir.

Solunum, kan basinci ve nabiz degerlendirilir.

AN

Sakin bir ortamda hastaya giliven veren ve anksiyetesini azaltacak sekilde bakim

verilir. Rahatsizlik hissi gecene kadar hastanin yaninda kalinir.

7. Ziyaret¢i sayisi kisitlanir.

8. Hekim istemine gore analjezik ve anti anjinal ilaclar uygulanir ve siirekli olarak
hastanin tedaviye cevabi degerlendirilir.

9. Hastaya her diizeydeki agrinin bildirilmesinin degerlendirme ve tedavide ne kadar
onemli oldugu agiklanir.

10. Mesane distansiyonu varligi degerlendirilir ( atropin, sedatif ve opiumlar, yatak

istirahati mesane distansiyonuna neden olabilir).

11. Kafein alimi kisitlanir (6,10,49-52).

Konstipasyon

Neden: Nedenleri arasinda yatak istirahati, oral alimin kisitlanmasi ve yumusak diyet
alimi, analjezik ilaclar sayilabilir.

Amag: Hemgsirelik bakiminin amaci; konstipasyonu onlemek ve diizenli bagirsak

fonksiyonlarini siirdiirmektir (6,10,49,50).
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Hemsirelik girisimleri:

—

. Giivenli bir ortam saglanarak gizlilige sayg1 gosterilir.
Diyette lifli/ posali besinlere yer verilir.
Sakincast yoksa giinde en az 2000 cc sivi alimi1 saglanir.

Kahvaltidan 30 dakika 6nce 1lik su Onerilir.

A I S

Bosaltim i¢in diizenli vakit ayrilir (6,10,49,50).
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GEREC VE YONTEM

ARASTIRMA SEKLI

Bu arastirma kalp yetmezligi hastalarinin yasam kalitesi ve giinliik yasam aktivitelerini
degerlendirmek, bunlar1 etkileyen faktorleri belirlemek ve uygun hemsirelik uygulamalarini

gelistirmede rehber olacak oneriler gelistirmek amaci ile planlanmis kesitsel bir aragtirmadir.
ARASTIRMA VARSAYIMLARI

Kalp yetmezligi goriilen hastalarda fonksiyonel kapasite smirlandifi i¢in yasam
kalitesi bozulmaktadir. Ayni sekilde hastalik siireci nedeniyle hastalarin giinliik yasam
aktivitelerini yerine getirmeleri de zorlagsmaktadir. Bu nedenle hemsireler hastanin gilinliik
yasam aktivitelerini yerine getirebilmesi i¢in hastayr desteklemeli ve yasam kalitesini

yiikseltmek i¢in gerekli bakimi planlamalidir.
Arastirmadan yanitlanmasi beklenen sorular:

1. Kalp yetmezligi olan hastalarin yasam kalitesi ile hastanin kisisel 6zellikleri arasinda
anlamli bir fark var midir?
2. Kalp yetmezligi olan hastalarin yasam kalitesi ile hastaliga iliskin 6zellikleri arasinda

anlamh bir fark var midir?
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3. Kalp yetmezligi olan hastalarin giinliik yasam aktiviteleri ile hastanin kisisel
ozellikleri arasinda anlamli bir fark var midir?

4. Kalp yetmezligi olan hastalarin gilinlilk yasam aktiviteleri ile hastaliga iligskin
ozellikleri arasinda anlamli bir fark var midir?

5. Kalp yetmezligi olan bireylerin yasam kalitesi ile giinliikk yasam aktiviteleri arasinda

korelasyon var midir?

ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirma evrenini Trakya Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
kardiyoloji klinigi ve poliklinigine bagvuran kalp yetmezligi tanis1 alan hastalar
olusturmaktadir.

Calismanin orneklemini kalp yetmezligi tanisi1 ile Mart- Haziran 2007 tarihleri
arasinda kardiyoloji klinigi ve poliklinigine bagvuran NYHA (New York Heart Association)
siiflamasina gore sinif I, II, III, IV olan, iletisim sorunu olmayan, arastirmaya katilmayi

kabul eden, rastgele 6rneklem yolu ile secilmis 75 hasta olugturmaktadir.

VERI TOPLANMA ARACLARI

Hasta Tanitim Formu

Hasta tanmitim formu iki boliimden olusmaktadir. Birinci béliimde kisisel ozellikler,

ikinci boliimde hastaliga iliskin 6zellikler yer almaktadir.

% Kisisel o6zellikler; yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, sosyal giivence, gelir
diizeyi, medeni durum, ¢ocuk sayisi, yasantinin biiyiilk ¢ogunlugunun gegtigi

yer olmak iizere toplam 9 sorudan olusmaktadir.

¢ Hastaliga iliskin ozellikler; kalp yetmezligi fonksiyonel sinifi, ailede kalp
hastaligr olup olmadigi, hastaligin teshis edilme zamani, hastaneye yatma
durumu ve sayisi, kalp yetmezligine eslik eden baska bir hastalifin varlig1 ve
bu hastaliklarin ne oldugu, kullanmakta oldugu ilaclar, giinde alinan toplam

ilag sayisi, ilaglarin diizenli kullanilip kullanilmadigi, diizenli egzersiz yapip
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yapmadigi, egzersiz yapiyorsa ne oldugu, uykusunun diizenli olup olmadig,
giinliik ortalama uyku siiresi, stresli kisilik 6zelligine sahip olup olmadigi,
sigara kullanip kullanmadigi, kullaniyorsa miktari, alkol kullanip kullanmadigi,
kullaniyorsa miktari, diyet, hastalifin yasami etkileme durumu olmak iizere

toplam 21 sorudan olugsmaktadir.

Sol Ventrikiil Disfonksiyonu (Left Ventricular Dysfonction - LVD-36) Ol¢egi

Leary ve Jones tarafindan (2000) gelistirilen Sol Ventrikiil Disfonksiyonu olgegi
(Left Ventricular Dysfonction - LVD-36); kalp yetmezlikli hastalarda sol ventrikiil
disfonksiyonunun giinliik yagam ve iyilik hali {izerine etkisini 6lgmek amaciyla gelistirilmistir
(4,53-56).

LVD-36 Olgeginin Tiirkce gegerlilik giivenilirlik calismast Ozer ve Argon (4)
tarafindan kalp yetmezligi tanist alan 102 hasta {izerinde yapilmistir.

Bu o6l¢ek ; kalp hastalifi nedeniyle olusan sorunlari belirlemek amaciyla sorulan
toplam 36 sorudan olusmaktadir. Bu sorular su sekildedir:

Kalp hastaligim nedeniyle;

Bacaklarimdaki yorgunluktan sikayetciyim.

Bulantidan sikayetciyim.

Bacaklarimdaki sisliklerden sikayetciyim.

Disar1 ¢ikarsam nefes darligi olacagindan korkuyorum.
Cok is yaptigimda nefes darlig1 olacagindan korkuyorum.
En kiigiik fizik egzersizde bile nefessiz kaliyorum.

Is yaparken kendimi zorlamaktan korkuyorum.
Giyinmem ve yikanmam uzun zaman aliyor.

Kosmada, 6rnegin otobiise yetismede, zorlaniyorum.
Yiirtliylis, egzersiz ve dansta zorlantyorum.

Cocuklar ya da torunlar ile oynarken zorlantyorum.
Bahge islerinde ve elektrik siipiirgesi kullanirken zorlaniyorum.
Kendimi bitkin hissediyorum.

Enerjimin azaldigini hissediyorum.

N N 2 2 2 S S AN

Uykulu veya uyusuk hissediyorum.
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Daha ¢ok dinlenmeye ihtiyacim var.

Yaptigim her sey gii¢ gerektiriyor.

Kaslarimi gii¢siiz hissediyorum.

Kolayca {isiitiiyorum.

Gece boyunca sik sik uyaniyorum.

Ise yaramaz hale geldim.

Kendimi engellenmis hissediyorum.

Sinirli hissediyorum.

Her an kotii bir sey olacakmis gibi geliyor.

Kendimi rahat hissetmiyorum (Huzursuzum).
Yasamimi kontrol edemiyorum.

Yasamdan zevk alamiyorum.

Kendime olan giivenimi kaybettim.

Diizenli bir sosyal yasant1 stirdiirmede zorlaniyorum.
Gitmeyi istedigim yerler var, fakat gidemiyorum.
Tatile ¢ikmamin kalp hastaligimi kétiilestirmesinden korkuyorum.
Yasam bi¢cimimi degistirmek zorunda kaldim.

Ailevi gorevlerimi yapmada siirlamalarim var.
Kendimi bagkalarina bagimli hissediyorum.

Stirekli kalp ilact almay1 gergekten sikict buluyorum.

Yapmak istedigim seyleri yapamiyorum.

Sorular dogru ve yanlis olarak iki secenekle hastalara sunulmaktadir. Verilen dogru
cevaplar toplanip, bulunan toplam dogru cevap sayist ylizde olarak ifade edilmektedir.
Olgekten 0-100 arasinda puanlar alinmaktadir ve elde edilen puan arttikga yasam Kkalitesi

azalmaktadir (4,53,54,56).

Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi

Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) 6l¢egi, Katz ve ark. tarafindan temel giinliik yagsam
aktivitelerini degerlendirmek amaciyla 1963 yilinda gelistirilmistir. Bu 06lgek yikanma,
giyinme, tuvalet ihtiyaci, transfer, kontinans ve beslenme olmak iizere 6 bagsliktan

olugmaktadir (57-63).
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GYA her bir baslik altinda ‘bagimli, kismen bagimli, bagimsiz’ olarak cevap siklari
bulunmaktadir. Birey giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak yapiyorsa 3 puan, kismen
yardim aliyorsa 2 puan, hi¢ yapamiyorsa 1 puan verilerek degerlendirme yapilmaktadir. GY A
indeksinde 0-6 puan bagimli, 7-12 puan kismen bagimli, 13-18 puan bagimsiz olarak

degerlendirilmektedir (57-59).
VERILERIN DEGERLENDIRILMESi
Elde edilen verilerin degerlendirilmesinde, yiizdelik, Kruskal-Wallis Varyans Analizi,

t-testi, Turkey-HSD Post Hoc testi, Pearson Ki-Kare testi, Kolerasyon Analizi, Spearmans

Kolerasyon Analizi kullanilmistir.
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BULGULAR

Calismanin bulgulart;
¢ Kisisel ve hastalikla ilgili 6zelliklere iligkin veriler,
¢ Yasam Kkalitesi ile ilgili veriler,
¢ Giinliik yasam aktiviteleri ile ilgili veriler,
¢ Yasam kalitesi —giinliik yagam aktiviteleri arasindaki kolerasyon basligr olmak

iizere dort boliim baglig altinda verilmistir.
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KiSISEL VE HASTALIKLA ILGILi OZELLIiKLER

Tablo 1: Hastalarin Kisisel Ozelliklerinin Dagihm (n = 75)

OZELLIKLER SAYI %
Cinsivyet
Kadin 37 49.3
Erkek 38 50.7
Yas grubu
55 yas alt1 15 20.0
55-65 yas arasi 24 32.0
65 yas listll 36 48.0
Yas ortalamasi X+SS

63.76+11.31

Medeni durum
Evli 49 65.3
Dul 26 34.7
Egitim durumu
Okur-yazar degil 19 253
Okur-yazar 15 20.0
[lkokul mezunu 31 41.3
Ortaokul mezunu 3 4.0
Lise mezunu 5 6.7
Universite mezunu 2 2.7
Meslek
Isci 5 6.7
Ciftci 6 8.0
Emekli 18 24.0
Serbest meslek 10 13.3
Calismiyor 36 48.0
Sosyal giivence
SSk 27 36.0
Emekli sandig1 12 16.0
Yesil kart 12 16.0
Bagkur 24 32.0
Cocuk sayisi
Yok 2 2.7
1-3 ¢cocuk 46 61.3
3-5 ¢ocuk 20 26.7
5 ten fazla ¢ocuk 7 9.3
Avlik gelir
500 ytl’den az 33 44.0
500-1000 ytl aras1 42 56.0

Yasantinin biiyiik cogunlugunun

(2/3) gecirildigi yer

il 24 32.0
flce 24 32.0
Koy 27 36.0
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Tablo 1 incelendiginde; hastalarin %49.3’tinlin kadin, %350.7’sinin ise erkek oldugu
goriilmektedir. Hastalarin 9%20’sini 55 yas alt1, %32 ‘sini 55-65 yas arasi, %48’ini ise 65 yas
istiindedir.

Arastirmaya katilan hastalarin medeni durumlarina bakildiginda; %65.3 liniin evli,
%34.7’sinin dul oldugu saptanmistir. Hastalarin % 25.3°1i okuma yazma bilmemekte, %20’si
okuma yazma bilmekte, %41.3’1 ilkokul mezunu, %4’i ortaokul mezunu, %6.7’si lise
mezunu olup %?2.7’si liniversite mezunudur.

Arastirmaya katilan hastalarin ¢alisma durumlarina bakildiginda; %48’sinin
calismadig1 goriilmektedir. Bireylerin %6.7’si is¢i, %81 ¢iftei, %13.3°1 ise serbest meslek
sahibidir. Bireylerin %24 herhangi bir is dalindan emeklidir.

Arastirmaya katilan hastalarin sosyal giivenceleri sirasi ile %36’s1 SSK, %16’s1 emekli
sandig1, %16°s1 yesil kart, %32’°si bagkurdur.

Bireylerin %61.3’linlin 1-3 ¢ocugu vardir. Aylik geliri 500 ytl den az olan bireyler
%44 olup, % 36’sinin koyde yasamakta oldugu goriilmektedir.
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Tablo 2: Hastalarin Hastalik Tle Tlgili Ozelliklerinin Dagilimi (n=75)

OZELLIKLER SAYI %
Kalp vetmezligi sinifi (NYHA)
NYHA 1 6 8.0
NYHA 1T 28 37.3
NYHA III 37 493
NYHA IV 4 5.4

Ailede kalp hastaligi olma durumu

Evet 49 65.3
Hayir 26 34.7
Hastaligin ne kadar siire once teshis edildigi

1-12 ay 27 36.0
1-3 yil 12 16.0
3 yil distii 36 48.0

Daha once hastaneye yatma durumu

Evet 59 78.7
Hayir 16 21.3

Hastaneye yatma sayisi

Hig¢ yatmadim 16 21.3
1-3 kez 40 52.0
3-5 kez 5 6.7
5 den fazla 15 20.0

Kardivak divete uyma durumu

Evet 55 73.3
Hayir 20 26.7
Hastaligin yasamu (is/aile) olumsuz etkileme

durumu

Evet 75 100.0

NYHA :New York Heart Association (New York Kalp Dernegi)

Tablo 2’de hastalarin hastalikla ilgili 6zellikleri incelenmektedir. Hastalarin %481 {i¢
yildan fazla siiredir kalp yetmezligi hastasi olup, NYHA siniflamasina gére hastalarin %8’1 1.
sinif, %37.3°1 11. sinif, %49.3°1 111 sinif, %5.4°1 ise IV. smiftadir.

Hastalarin % 65.3’{linlin ailesinde kalp hastalig1 oykiisii vardir. Hastalarin %78.7’si

daha dnce hastaneye yatmis olup, %52’si hastaneye 1-3 kez yatmistir. Kardiyak diyete %73.3
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oraninda uyuldugu, %100 oraninda kalp hastaligi nedeniyle yasamin olumsuz etkilendigi

goriilmektedir.

Tablo 3: Kalp Yetmezligine Eslik Eden Diger Hastaliklar Ve Kullanilan ilaclarin
Dagilim (n=75)

OZELLIKLER SAYI %

Kalp vetmezligne eslik eden baska bir hastaligin varhgi

Evet

Hayir 47 62.7
28 37.3

Kalp vetmezligine eslik eden diger hastahklar

Diyabetes mellitus 10 21.3

Hipertansiyon 19 40.4

Solunum sistemi hastaliklar 10 21.3

Romatizmal hastaliklar 6 12.7

Diger 2 4.3

Giinliik alinan ilac toplam ilac sayis1 (adet)

1-5 tane 24 32.0

5-10 tane 37 493

10 adetten fazla 14 18.7

ilaclarin diizenli kullanihp kullanilmadig

Evet 67 89.3

Hayir 8 10.7

Kullanilan ilaclar

Diiiretikler + ACEI+ Kalsiyum kanal blokerleri + diger 8 10.7

Diiiretikler + ACEi+ Beta bloker + diger 21 41.3

Diiiretik + diger 22 29.3

Beta bloker + ACEI+ diger 9 12.0

Digoksin + Diiiretik + diger 5 6.7

ACEI: Anjiotensin konverting enzim inhibitorleri
Diger: Ditiretik, ACEI, Kalsiyum kanal blokerleri, Beta bloker ve digoksin disinda kullanilan ilaglar

(antiagregan, lipit diistiriictiler v.b)

Tablo 3’te kalp yetmezligine eslik eden baska bir hastalik olup olmadig, eslik eden
hastaliklar ve kullanilan ilaglarla ilgili 6zellikler incelenmistir. Hastalarin %62.7’sinde kalp
yetmezligine eslik eden bir hastaligin oldugu goriilmektedir. Yukaridaki tabloda da goriildiigi
gibi %40.4 oraninda kalp yetmezligine hipertansiyon eslik etmektedir. Hastalarin %49.3’1
giinde 5-10 adet ilag almakta olup, %89.3’1 ilaglarin1 diizenli kullandigini belirtmektedir.
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Kullanilan ilaglara baktigimizda %29.3 oraninda ‘diliretik+diger’ ilaglarin kullanildig:

goriilmektedir.

Tablo 4: Alkol Ve Sigara Kullanimn ile ilgili Ozelliklerin Dagilimi (n=75)

OZELLIKLER SAYI %
Alkol kullanma durumu
Evet 7 9.3
Hayir 68 90.7
Giinliik alinan alkol miktari (kadeh)
1-3 kadeh 4 56.9
5 kadehten fazla 3 43.1
Sigara kullanma durumu
Evet 9 12.0
Hayir 47 62.7
Biraktim 19 253
Sigara kullanma siiresi (y1l)
10-20 y1l 4 16.5
20 y1l {istii 20 83.5
Kullanilan sigara miktari (adet/giin)
1-10 adet 5 20.9
11-20 adet 9 37.5
21-30 adet 3 12.5
30 adet uistil 7 29.1

Tablo 4’de alkol ve sigara kullanimi ile ilgili O6zelliklerin dagilimi verilmistir.
Hastalarin %90.7’si alkol kullanmamaktadir. Kullananlarin %56.9’1 giinde 1-3 kadeh alkol
almaktadir. Hastalarin %88’1 suan sigara kullanmamakta olup kullananlarin %83.5’1 20 yildan
fazla kullanmaktadir. Sigara kullanan hastalarin % 37.5’1 giinde 11-20 adet sigara ictiklerini
belirtmislerdir.
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Tablo 5: Uyku Ve Egzersiz ile ilgili Ozelliklerin Dagilimi (n=75)

OZELLIKLER SAYI %

Uvkunun diizenli olup olmadigi

Evet 33 44.0
Hayir 42 56.0
Giinliik ortalama uyku siiresi

5 saatten az 13 17.3
5-8 saat arasi 55 73.3
8 saatten fazla 7 9.3

Diizenli egzersiz yapma durumu

Evet 43 57.3
hayir 32 42.7
Egzersiz tiirii

Yiiriiyiis 63 84.0
Merdiven ¢ikma 10 13.3
Diger 2 2.7

Tablo 5’de uyku durumu ile ilgili 6zelliklerin dagilim1 verilmistir. Hastalarin %56°s1
diizensiz oldugunu belirtmis ve %73.3’li giinde 5-8 saat uyku uyudugunu sdylemistir.

Hastalarin %57.3’1i diizenli egzersiz yaparken % 84’1 yliriiyiis yaptigini belirtmistir.

YASAM KALITESI ILE iLGILi OZELLIKLER

Tablo 6: Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Yasam Kalitesi Puan Ortalamalarinin Dagilim

(n=75)

YASAM KALITESI
Cinsiyet n Ortalama + Standart sapma t p*
Kadin 37 67.0 +£20.62
0.571 |0.570
Erkek 38 64.05 £ 23.90
Toplam 75 65.51 + 22.25

* t-testi

Arastirma kapsamina alinan hastalarin yasam kalitesi puan1 65.51 olarak bulunmustur.

Yasam kalitesi anketinden alinan 50 puanin orta diizey oldugu ve alinan puan arttik¢a yasam
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kalitesinin diistiigli géz Oniine alininca; bu sonug¢ hastalarin yasam kalitesinin orta diizeyin
biraz altinda oldugunu gdstermektedir.

Hastalarin cinsiyetlerine gére yasam kalitesi toplam puan ortalamalarinin dagilimi
gorilmektedir. Kadinlarda yasam kalitesi puan1 67 iken erkeklerde yasam kalitesi puaninin
64.05 oldugu goriilmektedir ( Tablo 6).

Yapilan t-testi sonucunda cinsiyet ile yagam kalitesi puanlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p > 0.05).

Tablo 7: Hastalarin Yas Gruplarina Gore Yasam Kalitesi Puan Ortalamalarinin

Dagilim (n=75)

YASAM KALITESI
Yas grubu n Ortalama + Standart sapma p*
55 yas alt1 15 63.20 + 18.22
55-65 yas arasi 24 60.17 £25.45
65 yas Ustl 36 70.03 £21.10 0.191
Toplam 75 65.51 +£22.25

* Kruskal-Wallis Varyans Analizi

Yas guruplarina gore yasam kalitesi tabloda gosterilmistir. 55 yas alt1 grupta yer alan
hastalarin puan1 63.20, 55-65 yas aras1 gurupta yer alan hastalarin puan1 60.17 ve 65 yas tsti
grupta yer alan hastalarin puani1 70.03 olarak saptanmustir.

Yapilan Kruskal-Wallis Varyans Analizi sonucuna gore hastalarin yas gruplan ile
yasam kalitesi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir

(p > 0.05).

Tablo 8: Hastalarin Egitim Durumlarina Goére Yasam Kalitesi Puan Ortalamalarimin

Dagilim (n=75)

YASAM KALITESI

Egitim durumu n Ortalama + Standart sapma p*
Okur-yazar degil 19 72.32 +£21.88

Okur-yazar 15 68.73 £20.97

Tkokul 31 65.32+17.91 0.258
Ortaokul 3 52.67 £32.87

Lise 5 49.40 + 33.80

Universite 2 39.0+35.35

Toplam 75 65.51 +22.25

* Kruskal-Wallis Varyans Analizi
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Yasam kalitesi puanlarinin egitim durumuna gore dagilimi verilmistir. Okur- yazar
olmayan gruptaki hastalarin yagsam kalitesi puan1 72.32, Okur-yazar gruptaki hastalarin yasam
kalitesi puani 68.73, Ilkokul grubunda yer alan hastalarin yasam kalitesi puani 65.32,
Ortaokul gruptaki hastalarin yasam kalitesi puan1 52.67, Lise gruptaki hastalarin yasam
kalitesi puani 49.40 ve Universite gruptaki hastalarin yasam kalitesi puam 39.0 olarak
saptanmigtir (Tablo 8).

Yapilan Kruskal-Wallis Varyans Analizi sonucuna gore hastalarin egitim durumlari ile
yasam kalitesi toplam puani arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark bulunamamistir

(p > 0.05).

Tablo 9: Hastalarin Mesleklerine Gore Yasam Kalitesi Puan Ortalamalarinin Dagilimi

(n=75)

YASAM KALITESI

Meslek n Ortalama + Standart sapma p*
Isci 5 61.0+13.21

Ciftei 6 70.33 + 19.53

Emekli 18 63.10 £ 27.81

Serbest meslek 10 59.90 + 23.04 0.756
Calismiyor 36 68.11 +20.82

Toplam 75 65.51 +22.25

* Kruskal-Wallis Varyans Analizi

Mesleklere gore yasam kalitesi puanmimn dagilimi Tablo 9°da gdsterilmistir. Isci
grubunun 61.0, ¢ift¢ci grubunun 70.33, emekli grubunun 63.10, serbest meslek grubunun
59.90, ¢aligmiyor grubunun 68.11 olarak saptanmustir.

Yapilan Kruskal-Wallis Varyans Analizi sonucuna gore meslek ile yasam kalitesi

toplam puani arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark bulunamamastir (p > 0.05).

Tablo 10: Hastalarin Ayhk Gelir Diizeyine Gore Yasam Kalitesi Puan Ortalamalarinin

Dagilim (n=75)

YASAM KALITESI
Aylik gelir n Ortalama + Standart sapma t p*
500 ytl alt1 33 69.57 + 15.74
500-1000 ytl aras1 42 62.31 +26.0 1.414 | 0.162
Toplam 75 65.51 +£22.25

* t-testi
ytl : Yeni Tiirk Lirast
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Tablo 10’te goriildiigii gibi 500 ytl alt1 grupta puani 69.57, 500-1000 ytl aras1 grupta
puani 62.31 olarak saptanmustir.
Yapilan t-testi sonucunda aylik gelir ile yasam kalitesi toplam puani arasinda

istatistiksel yonden anlamli bir fark saptanmamaistir (p > 0.05 ).

Tablo 11: Hastalarin Medeni Durumlarina Gore Yasam Kalitesi Puan Ortalamalarinin

Dagilim (n=75)

YASAM KALITESI
Medeni durum n Ortalama + Standart sapma t p*
Evli 49 62.08 + 23.65 1.861 0.067
Dul 26 71.96 + 18.01
Toplam 75 65.51 £22.25

* t-testi

Tablo 11’de goriildiigii gibi evli grupta puan1 62.08, dul grupta puani 71.96 olarak
saptanmistir.
Yapilan t-testi sonucunda medeni durum ile yasam kalitesi toplam puani arasinda

istatistiksel yonden anlamli bir fark bulunamamaistir (p > 0.05 ).

Tablo 12: Hastalarin Yasantinin Biiyiik Cogunlugunun (2/3) Gectigi Yere Gore Yasam

Kalitesi Puan Ortalamalarinin Dagilimi (n=75)

Yasantinin biiyiik YASAM KALITESI
c¢ogunlugunun (2/3)

gectigi yer n Ortalama + Standart sapma p*
Il 24 64.08 £ 28.51 0.422
flge 24 61.71 £ 20.61

Koy 27 70.15 £ 16.61

Toplam 75 65.51 £22.25

* Kruskal-Wallis Varyans Analizi

Tablo 12’te goriildiigii gibi ilde yasayan hastalarin puani1 64.08, ilgede yasayan
hastalarin puani1 61.71, kdyde yasayan hastalarin puani 70.15 olarak saptanmuistir.

Yapilan Kruskal-Wallis Varyans Analizi sonucunda yasantinin biiylik cogunlugunun
(2/3) gegtigi yer ile yasam kalitesi toplam puani arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark

bulunamamastir (p > 0.05 ).
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Tablo 13: Hastalarin Kalp Yetmezligi sinifi ( NYHA)’na Gore Yasam Kalitesi Puan

Ortalamalarimmin Dagilimi (n=75)

YASAM KALITESI
Kalp yetmezIligi simifi
(NYHA) n Ortalama + Standart sapma p*
NYHA I 6 51.33 +£32.37 <0.001
NYHA II 28 54.0 +£20.92
NYHA III 37 74.27 £ 16.67
NYHA IV 4 86.25+5.12
Toplam 75 65.51 +£22.25

* Kruskal-Wallis Varyans Analizi
NYHA (New York Kalp Dernegi)

New York Kalp Dernegi siniflamasina géore NYHA 1. grupta yer alan hastalar yasam
kalitesi Olgeginden 51.33, NYHA II. grupta yer alan hastalar 54.0, NYHA III. grupta yer alan
hastalar 74.27, NYHA IV. grupta yer alan hastalar 86.25 almistir.

Hastalarin kalp yetmezligi sinifi ile yasam kalitesi puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmistir (p < 0.001) (Tablo-13). Hastalarin kalp yetmezliginin ciddiyeti
arttikca yasam kalitesi azalmaktadir.

Tukey- HSD Post Hoc Testi sonucunda; yasam kalitesi toplam puanlar1 agisindan
NYHA 1. gruba giren hastalar ile NYHA III gruba giren hastalar arasinda farklilik
saptanmistir (p= 0.046). NYHA 1. gruba giren hastalar ile NYHA IV. gruba giren hastalar
arasinda farklilik saptanmistir (p= 0.036). NYHA II. gruba giren hastalar ile NYHA IIL
gruba giren hastalar arasinda farklilik saptanmistir (p= 0.001). NYHA II. gruba giren hastalar
ile NYHA IV. gruba giren hastalar arasinda farklilik saptanmistir (p=0.015).

Smif I ve II. grup kalp yetmezligi tanis1 alan hastalarin yasam kaliteleri simif 111 ve

IV. grup kalp yetmezligi tanisi alan hastalara gore daha yiiksektir.

Tablo 14: Hastalarin Ailede Kalp Hastaligi Olma Durumuna Gore Yasam Kalitesi Puan

Ortalamalarimin Dagilimi (n=75)

YASAM KALITESI
Ailede kalp hastahig:
olma durumu n Ortalama + Standart sapma t p*
Evet 49 66.27 +£22.20 0.403 0.688
Hayir 26 64.10 £22.70
Toplam 75 65.51 £22.25

* t-testi
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Tablo-14’de hastalarin ailelerinde kalp hastaligi olma durumuna goére yasam kalitesi
toplam puaninin dagilimi goriilmektedir. Evet grubunda yasam kalitesi puan1 66.27 iken hayir
grubunda yasam kalitesi puaninin 64.10 oldugu goriilmektedir.

Yapilan t-testi sonucunda ailede kalp hastaligi olma durumu ile yasam kalitesi puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p > 0.05).

Tablo 15: Hastalarin Hastahgin Ne Kadar Siire Once Teshis Edildigi Gére Yasam

Kalitesi Puan Ortalamalarinin Dagilimi (n=75)

Hastaligin ne kadar YASAM KALITESI

siire once teshis

edildigi n Ortalama + Standart sapma p*
0-12 ay 27 59.30 + 25.89 0.335
1-3 yil 12 72.33 £ 18.10

3 yil stii 36 67.89 +19.84

Toplam 75 65.51 +£22.25

* Kruskal-Wallis Varyans Analizi

Tablo 15°de goriildiigii gibi 0-12 ay grubundaki hastalarin puami 59.30 , 1-3 yil
grubundaki hastalarin puant 72.33, 3 yil istii grubundaki hastalarin puan1 67.89 olarak
saptanmistir.

Yapilan Kruskal-Wallis Varyans Analizi sonucunda hastaligin ne kadar siire Once
teshis edildigi ile yasam kalitesi toplam puani arasinda istatistiksel yonden anlamli bir

farklilik bulunamamistir (p > 0.05 ).

Tablo 16: Hastalarin Daha Once Hastanede Yatma Durumuna Gére Yasam Kalitesi

Puan Ortalamalarinin Dagilimi (n=75)

YASAM KALITESI
Daha once hastanede
yatma durumu n Ortalama + Standart sapma t p*
Evet 59 70.76 = 17.49 4.387 | <0.001
Hayir 19 46.12 +27.36
Toplam 75 65.51 +£22.25

* t-testi

Tablo 16’da hastalarin daha once hastanede yatma durumuna gore yasam kalitesi
toplam puaninin dagilimi goriilmektedir. Evet grubunda yasam kalitesi puan1 70.76 iken hayir
grubunda yasam kalitesi puaninin 46.12 oldugu goriilmektedir.

Yapilan t-testi sonucunda daha Once hastanede yatma durumu ile yasam kalitesi

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (t = 4.87 ; p < 0.001). Daha
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once hastanede yatarak tedavi goren hastalarin yasam kalitesi yatmayanlara gore daha diisiik

bulunmustur.

Tablo 17: Hastalarin Kalp Yetmezligine Eslik Eden Baska Bir Hastahigin Varhgina

Gore Yasam Kalitesi Puan Ortalamalarimin Dagilimi (n=75)

Kalp yetmezligine eslik YASAM KALITESI

eden baska bir

hastaligin varhg n Ortalama + Standart sapma t p*
Evet 47 68.72 + 19.62 1.641 0.105
Hayir 28 60.11 +25.53

Toplam 75 65.51 +£22.25

* t-testi

Tablo 17°de hastalarin kalp yetmezligine eslik eden bagka bir hastaliginin varligina
gore yasam kalitesi toplam puaninin dagilimi goriilmektedir. Evet grubunda yasam kalitesi
puan1 68.72 iken hayir grubunda yasam kalitesi puaninin 60.11 oldugu goriilmektedir.

Yapilan t-testi sonucunda kalp yetmezligine eslik eden baska bir hastaliginin varligi ile

yasam kalitesi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamastir (p > 0.05).

Tablo 18: Hastalarin Giinliik Alinan Toplam Ila¢ Sayisina Gére Yasam Kalitesi Puan

Ortalamalarimin Dagilim (n=75)

YASAM KALITESI
Giinliik alinan toplam
ila¢ sayisi (adet) n Ortalama + Standart sapma p*
1-5 tane 24 53.59 +24.69 0.001
5-10 tane 37 68.35+18.99
10 taneden fazla 14 80.14 £ 13.31
Toplam 75 65.51 +22.25

* Kruskal-Wallis Varyans Analizi

Tablo 18’de goriildiigi gibi 1-5 tane grubundaki hastalarin puan1 53.59, 5-10 tane
grubundaki hastalarin puani 68.35, 10 taneden fazla grubundaki hastalarin puani 80.14 olarak
saptanmistir.

Yapilan Kruskal-Wallis Varyans Analizi sonucunda giinliik alinan toplam ilag sayist
ile yagam kalitesi toplam puani arasinda istatistiksel yonden anlamli bir farklilik bulunmustur
(p=0.001). Hastalarin giinliik aldiklar1 ilag sayis1 arttikca yasam kalitesi diismektedir. Tukey-
HSD Post Hoc Testi sonucunda; 5-10 tane ve 10 taneden fazla ila¢ alan gruplarin yasam

kalitesi 1-5 tane ilag alan guruba gore daha diisiiktiir.
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Tablo 19: Hastalarin Diizenli Egzersiz Yapma Durumuna Gore Yasam Kalitesi Puan

Ortalamalarmin Dagilimi (n=75)

YASAM KALITESI
Diizenli egzersiz
yapma durumu n Ortalama + Standart sapma t p*
Evet 43 64.21 +22.80 0.583 0.562
Hayir 32 67.25£21.72
Toplam 75 65.51 £22.25

* t-testi

Tablo 19°da hastalarin diizenli egzersiz yapma durumuna gore yasam kalitesi toplam
puaninin dagilimi goriilmektedir. Evet grubundaki yasam kalitesi puant 64.21 iken hayir
grubundaki yasam kalitesi puaninin 67.25 oldugu goriilmektedir.

Yapilan t-testi sonucunda diizenli egzersiz yapma durumu ile yasam kalitesi puan

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamustir (p > 0.05).

Tablo 20: Hastalarin Uykunun Diizenli Olma Durumuna Gore Yasam Kalitesi Puan

Ortalamalarmin Dagilimi (n=75)

YASAM KALITESI
Uykunun diizenli olma
durumu n Ortalama + Standart sapma t p*
Evet 33 58.61 +23.39 2.461 | 0.016
Hayir 42 70.93 £ 19.94
Toplam 75 65.51 +£22.25

* t-testi

Tablo 20’te hastalarin uykunun diizenli olma durumuna gore yasam kalitesi toplam
puaninin dagilimi goriilmektedir. Evet grubundaki yasam kalitesi puan1 58.61 iken hayir
grubundaki yasam kalitesi puaninin 70.93 oldugu goriilmektedir.

Yapilan t-testi sonucunda uykunun diizenli olma durumu ile yasam kalitesi puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (t = 2.461 ; p= 0.016). Uykusu

diizenli olan hastalarin yasam kalitesi diizensiz olanlara gore daha ytiksektir.
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Tablo 21: Hastalarin Giinliikk Ortalama Uyku Siiresine Gore Yasam Kalitesi Puan

Ortalamalarimmin Dagilimi (n=75)

YASAM KALITESI
Giinliik ortalama uyku
siiresi n Ortalama + Standart sapma p*
5 saatten az 13 79.24 £9.84 0.034
5-8 saat arasi 55 61.79 +23.71
8 saatten fazla 7 69.29 + 17.22
Toplam 75 65.51 £22.25

* Kruskal-Wallis Varyans Analizi

Tablo 21°de hastalarin giinliik ortalama uyku siirelerine gore yasam kalitesi toplam
puaninin dagilimi goriilmektedir. 5 saatten az grubundaki yasam kalitesi puani 79.24, 5-8 saat
arast grubundaki yasam kalitesi puam1 61.79 ve 8 saatten fazla grubundaki yasam kalitesi
puani 69.29 oldugu goriilmektedir.

Yapilan Kruskal-Wallis Varyans Analizi sonucunda giinliik ortalama uyku siiresi ile
yasam kalitesi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmigtir
(p= 0.034). Ginliik uyku stiresi arttikca yasam kalitesi artmaktadir. Tukey- HSD Post Hoc
Testi sonucunda; 5-8 saat uyuyan hastalarin yasam kalitesi 5 saat uyuyanlara goére daha

yiiksektir.

Tablo 22: Hastalarin Sigara kullanma Durumuna Gore Yasam Kalitesi Puan

Ortalamalarimin Dagilimi (n=75)

YASAM KALITESI
Sigara kullanma
durumu n Ortalama + Standart sapma p*
Evet 9 54.22 £24.25 0.323
Hayir 47 66.66 +£22.73
Biraktim 19 68.0 +£ 19.46
Toplam 75 65.51 £22.25

* Kruskal-Wallis Varyans Analizi

Tablo 22°de hastalarin sigara kullanma durumuna gore yasam kalitesi toplam puaninin
dagilimi goriilmektedir. Evet grubunun yasam kalitesi puan1 54.22, hayir grubundaki yasam
kalitesi puan1 66.66 ve biraktim grubundaki yasam kalitesi puan1 68.0 oldugu goriilmektedir.

Yapilan Kruskal-Wallis Varyans Analizi sonucunda sigara kullanma durumu ile

yasam kalitesi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamastir (p > 0.05).
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Tablo 23: Hastalarin Alkol kullanma Durumuna Gore Yasam Kalitesi Puan

Ortalamalarmin Dagilimi (n=75)

YASAM KALITESI
Alkol kullanma
durumu n Ortalama + Standart sapma t p*
Evet 7 54.0 £ 26.10 1.488 0.152
Hayir 68 66.70 + 21.70
Toplam 75 65.51 +22.25

* t-testi

Tablo 23’da hastalarin alkol kullanma durumuna gore yasam kalitesi toplam puaninin
dagilimi1 goriilmektedir. Evet grubundaki yasam kalitesi puani 54.0 iken hayir grubundaki
yasam kalitesi puaninin 66.70 oldugu goriilmektedir.

Yapilan t-testi sonucunda alkol kullanma durumu ile yasam kalitesi puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p > 0.05).

Tablo 24: Hastalarin Kardiyak Diyete Uyma Durumuna Gore Yasam Kalitesi Puan

Ortalamalarimin Dagilimi (n=75)

YASAM KALITESI
Kardiyak diyete uyma
durumu n Ortalama + Standart sapma t p*
Evet 55 66.51 £21.84 0.645 0.521
Hayir 20 62.75 +23.68
Toplam 75 65.51 +22.25

* t-testi

Tablo 24’de hastalarin kardiyak diyete uyma durumuna gore yasam kalitesi toplam
puaninin dagilimi goriilmektedir. Evet grubundaki yasam kalitesi puant 66.51 iken hayir
grubundaki yasam kalitesi puaninin 62.75 oldugu goriilmektedir.

Yapilan t-testi sonucunda kardiyak diyete uyma durumu ile yasam kalitesi puani

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p > 0.05).
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GUNLUK YASAM AKTIVITELERI iLE ILGILi OZELLIKLER

Tablo 25: Giinliik Yasam Aktiviteleri ile Uyku Siiresi, Ila¢c Miktar1, Kalp Yetmezligi
Sinifi Ve Yas Arasindaki Kolerasyon (n=75)

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
r p*
UyKau siiresi 0.443 <0.001
flac sayis1 -0.347 0.002
Kalp yetmezligi simifi -0.263 0.022
Yas -0.318 0.005

*Spearmans Kolerasyon Analizi

Yapilan Spearman Kolerasyon analizi sonuglarina gore uyku siiresi arttik¢a giinliik
yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi de artmaktadir (r = 0.443; p < 0.001). Giinliik
alinan ilag sayis1 arttikca gilinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi artmaktadir (r
=-0.347; p = 0.002). Kalp yetmezligi siifi yani kalp yetmezliginin siddeti arttik¢a giinliik
yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi artmaktadir (r = -0.263; p = 0.022). Aym sekilde
yas arttikca ginlik yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi de artmaktadir
(r=-0.318; p=10.005) ( Tablo 25).

Tablo 26: Hastalarin Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Bagimhilik Diizeylerinin Cinsiyete
Gore Dagilimi (n=75)

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI

Bagimh Kismen bagimh Bagimsiz p*
Cinsiyet n % n % n %
Kadin 1 2.7 7 18.9 29 78.4 0.333
Erkek 0 0 4 10.5 34 89.5

* Pearson ki-kare testi

Yapilan istatistik sonucunda cinsiyet ile giinlilk yasam aktivitelerindeki bagimlilik

diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p > 0.05).
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Tablo 27: Hastalarin Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Bagimhilik Diizeylerinin Yasa
Gore Dagilimi (n=75)

GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI
Yas Bagimh Kismen bagimh Bagimsiz p*
n % n % n %
55 yas alt1 0 0 0 0 15 100
55-65 yas arasi 0 0 2 8.3 22 91.7 0.100
65 yas Usti 1 2.8 9 25.0 26 72.2

* Pearson ki-kare testi

Yapilan Pearson ki-kare analizine gore yas ile giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimlilik diizeyi arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir (p > 0.05).
Yapilan Spearmans Kolerasyon analizine gore yas arttikca  gilinlik yasam

aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi de artmaktadir (r =-0.318; p = 0.005) ( Tablo 25).

Tablo 28: Hastalarin Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Bagimhiik Diizeylerinin Egitim

Durumuna Gore Dagilimi (n=75)

GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI
Egitim Bagimh Kismen bagimh Bagimsiz p*
n % n % n %
Okur-yazar degil 0 0 5 26.3 14 73.7
Okur-yazar 0 0 2 13.3 13 86.7
Tlkokul 1 3.2 3 9.7 27 87.1 0.809
Ortaokul 0 0 1 333 2 66.7
Lise 0 0 0 0 5 100
Universite 0 0 0 0 2 100

* Pearson ki-kare testi

Yapilan kikare testi sonucunda egitim durumu ile giinliik yasam aktivitelerindeki

bagimlilik diizeyi arasinda istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamustir (p > 0.05).
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Tablo 29: Hastalarin Giinlik Yasam Aktivitelerindeki Bagimhlhk Diizeylerinin
Mesleklerine Gore Dagilimi (n=75)

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
Meslek Bagimh Kismen bagimh Bagimsiz p*
n % n % n %
Isci 0 0 0 0 5 100
Ciftci 0 0 1 16.7 5 83.3
Emekli 1 5.6 3 16.7 14 77.8 0.582
Serbest meslek 0 0 0 0 10 100
Calismiyor 0 0 7 19.4 29 80.6

* Pearson ki-kare testi

Yapilan kikare testi sonucunda meslek ile giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik

diizeyi arasinda istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamaistir (p > 0.05).

Tablo 30: Hastalarin Giinliikk Yasam Aktivitelerindeki Bagimhilik Diizeylerinin Ayhk

Gelir Diizeyine Gore Dagilim (n=75)

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI

Aylik gelir diizeyi Bagimh Kismen bagimh Bagimsiz p*
n % n % n %

500 ytl alt1 0 0 8 24.2 25 75.8 0.084

500-1000 ytl aras1 1 2.4 3 7.1 38 90.5

* Pearson ki-kare testi
ytl: Yeni Tiirk Liras1

Yapilan kikare testi sonucunda aylik gelir diizeyi ile giinliilk yasam aktivitelerindeki

bagimlilik diizeyi arasinda istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamstir (p > 0.05).

Tablo 31: Hastalarin Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Bagimhlik Diizeylerinin Medeni

Duruma Goére Dagilimi (n=75)

Medeni durum

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI

Evli
Dul

Bagimh Kismen bagimh Bagimsiz p*
n % n % n %
0 0 5 10.2 44 89.8 0.113
1 3.8 6 23.1 19 73.1

* Pearson ki-kare testi

Yapilan kikare testi sonucunda medeni durum ile giinliik yasam aktivitelerindeki

bagimlilik diizeyi arasinda istatistiksek yonden anlamli fark bulunamamaistir (p > 0.05).
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Tablo 32: Hastalarin Giinlik Yasam Aktivitelerindeki Bagimhihk Diizeylerinin
Yasantinin Biiyiik Cogunlugunun (2/3) Gegtigi Yere Gore Dagilimi (n=75)

Yasantinin biiyiik GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI

c¢ogunlugunun (2/3)

gectigi yer Bagimh Kismen bagimh Bagimsiz p*
n % n % n %

Il 0 0 2 8.3 22 91.7

flige 1 4.2 3 12.5 20 83.3 0.379

Koy 0 0 6 22.2 21 77.8

* Pearson ki-kare testi

Yapilan kikare testi sonucunda Yasantinin biiyiik ¢ogunlugunun (2/3) gectigi yer ile
giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi arasinda istatistiksel yonden anlamli fark

bulunamamastir (p > 0.05).

Tablo 33: Hastalarin Giinliilk Yasam Aktivitelerindeki Bagimhlik Diizeylerinin Kalp
Yetmezligi sinifina (NYHA) Gore Dagilimi (n=75)

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
Kalp yetmezligi
sinifi (NYHA) Bagimh Kismen bagimh Bagimsiz p*
n % n % n %
NYHA I 0 0 1 16.7 5 83.3
NYHA 1I 0 0 1 3.6 27 96.4 0.001
NYHA III 0 0 8 21.6 29 78.4
NYHA IV 1 25.0 1 25.0 2 50.0

* Pearson ki-kare testi

Yapilan Pearson Kikare analizine gore New Yok Kalp Yetmezligi siniflamasi
(NYHA) ile giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi arasinda anlamli iligki vardir
(p=0.001 ; p<0.05).

Spearman Kolerasyon analizi sonucuna gore kalp yetmezliginin siddeti arttikga
giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi de artmaktadir ( r = -0.263; p = 0.022)
(Tablo 25).
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Tablo 34: Hastalarin Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Bagimlhihk Diizeylerinin Ailede
Kalp Hastaligi Olma Durumuna Goére Dagilimi (n=75)

Ailede kalp GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI

hastaligr olma

durumu Bagimh Kismen bagimh Bagimsiz p*
n % n % n %

Evet 0 0 8 16.3 41 83.7 0.341

Hayir 1 3.8 3 11.5 22 84.6

* Pearson ki-kare testi

Yapilan kikare testi sonucunda ailede kalp hastaligi olma durumu ile giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi arasinda istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamistir

(p > 0.05).

Tablo 35: Hastalarin Giinlik Yasam Aktivitelerindeki Bagimhhk Diizeylerinin
Hastaligin Ne Kadar Siire Once Teshis Edildigine Gore Dagihm (n=75)

Hastaligin ne kadar GUNLUK YASAM AKTIVITELERI

siire once teshis

edildigi Bagimh Kismen bagimh Bagimsiz p*
n % n % n %

0-12 ay 1 3.7 5 18.5 21 77.8

1-3 yil 0 0 1 8.3 11 91.7 0.623

3 yil iistii 0 0 5 13.9 31 86.1

* Pearson ki-kare testi

Yapilan kikare testi sonucunda hastaligin ne kadar siire dnce teshis edildigi ile giinliik
yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi arasinda istatistiksel yonden anlamli fark

bulunamamastir (p > 0.05).

Tablo 36: Hastalarin Giinliilk Yasam Aktivitelerindeki Bagimhilik Diizeylerinin Daha

Once Hastanede Yatma Durumuna Goére Dagilimi (n=75)

Daha 6nce GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI

hastanede yatma

durumu Bagimh Kismen bagimh Bagimsiz p*
n % n % n %

Evet 1 1.7 11 18.6 47 79.7 0.144

Hayir 0 0 0 0 16 100

* Pearson ki-kare testi
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Yapilan kikare testi sonucunda daha dnce hastanede yatma durumu ile giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi arasinda istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamistir

(p > 0.05) (Tablo 36).

Tablo 37: Hastalarin Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Bagimhilik Diizeylerinin Kalp
Yetmezligine Eslik Eden Baska Bir Hastali@in Varhgina Gore Dagilimi (n=75)

Kalp yetmezligine GUNLUK YASAM AKTIVITELERI

eslik eden baska bir

hastaligin varhg: Bagimh Kismen bagimh Bagimsiz p*
n % n % n %

Evet 1 2.1 7 14.9 39 83.0 0.735

Hayir 0 0 4 14.3 24 85.7

* Pearson ki-kare testi

Yapilan kikare testi sonucunda kalp yetmezligine eslik eden baska bir hastaligin
varligi ile gilinlilk yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi arasinda istatistiksel yonden

anlaml fark bulunamamustir (p > 0.05).

Tablo 38: Hastalarin Giinliilk Yasam Aktivitelerindeki Bagimhlik Diizeylerinin Giinliik
Alman Toplam Ila¢ Sayisina Goére Dagihm (n=75)

Giinliik ahinan GUNLUK YASAM AKTIVITELERI

toplam ilag

sayisi(adet) Bagimh Kismen bagimh Bagimsiz p*
n % n % n %

1-5 tane 0 0 0 0 24 100

5-10 tane 0 0 7 18.9 30 81.1 0.021

10 taneden fazla 1 7.1 4 28.6 9 64.3

* Pearson ki-kare testi

Yapilan Pearson kikare analizine gore giinliik alinan toplam ilag sayis1 (adet) ile
ginlik yasam aktivitelerindeki bagimlilik dilizeyi arasinda anlamli iligki vardir
(p=0.021; p <0.05)

Spearman Kolerasyon analizine gore alinan ilag sayisi arttikca giinliik yasam

aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi de artmaktadir (r = - 0.347; p=0.002) ( Tablo 25).
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Tablo 39: Hastalarin Giinliikk Yasam Aktivitelerindeki Bagimhilik Diizeylerinin Diizenli

Egzersiz Yapma Durumuna Gore Dagilimi (n=75)

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
Diizenli egzersiz
yapma durumu Bagimh Kismen bagimh Bagimsiz p*
n % n % n %
Evet 0 0 6 14.0 37 86.0 0.489
Hayir 1 3.1 5 15.6 26 81.3

* Pearson ki-kare testi

Yapilan kikare testi sonucunda diizenli egzersiz yapma durumu ile giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi arasinda istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamistir

(p > 0.05).

Tablo 40: Hastalarin Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Bagimhhk Diizeylerinin

Uykunun Diizenli Olma Durumuna Gore Dagilimi (n=75)

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
Uykunun diizenli
olmasi durumu Bagimh Kismen bagimh Bagimsiz p*
n % n % n %
Evet 0 0 3 9.1 30 90.9 0.306
Hayir 1 2.4 8 19.0 33 78.6

* Pearson ki-kare testi

Yapilan kikare testi sonucunda uykunun diizenli olma durumu ile giinlik yasam
aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi arasinda istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamistir

(p > 0.05).

Tablo 41: Hastalarin Giinliilk Yasam Aktivitelerindeki Bagimhlik Diizeylerinin Giinliik
Ortalama Uyku Siiresine Gore Dagilimi (n=75)

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
Giinliik ortalama
uyku siiresi Bagimh Kismen bagimh Bagimsiz p*
n % n % n %
5 saatten az 1 7.7 6 46.2 6 46.2 0.001
5-8 saat aras1 0 0 5 9.1 50 90.9
8 saatten fazla 0 0 0 0 7 100

* Pearson ki-kare testi

Yapilan pearson kikare analizine gore giinliik ortalama uyku siiresi ile giinliik yasam

aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi arasinda anlamli iliski vardir (p=0.001 ; p < 0.05).




Spearman Kolerasyon analizi sonucuna gore uyku siiresi arttikca giinlilk yasam

aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi de artmaktadir (r= 0.443; p< 0.001) (Tablo 25).

Tablo 42: Hastalarin Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Bagimhilik Diizeylerinin Sigara

Kullanma Durumuna Goére Dagilimi (n=75)

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
Sigara kullanma
durumu Bagimh Kismen bagimh Bagimsiz p*
n % n % n %
Evet 0 0 1 11.1 8 88.9
Hayir 1 2.1 10 21.3 36 76.6 0.217
Biraktim 0 0 0 0 19 100

* Pearson ki-kare testi

Yapilan kikare testi sonucunda sigara kullanma durumu ile gilinlik yasam
aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi arasinda istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamistir
(p > 0.05).

Tablo 43: Hastalarin Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Bagimhlik Diizeylerinin Alkol

Kullanma Durumuna Goére Dagilimi (n=75)

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
Alkol kullanma
durumu Bagimh Kismen bagimh Bagimsiz p*
n % n % n %
Evet 0 0 1 14.3 6 85.7 0.948
Hayir 1 1.5 10 14.7 57 83.8

* Pearson ki-kare testi
Yapilan kikare testi sonucunda alkol kullanma durumu ile giinliikk yasam

aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi arasinda istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamistir
(p > 0.05).
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Tablo 44: Hastalarin Giinlik Yasam Aktivitelerindeki Bagimhihk Diizeylerinin
Kardiyak Diyete Uyma Durumuna Goére Dagilim (n=75)

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
Kardiyak diyete
uyma durumu Bagimh Kismen bagimh Bagimsiz p*
n % n % n %
0 0 7 127 |48 87.3 0.170
Hayir 1 5.0 4 20.0 15 75.0
* Pearson ki-kare testi

Yapilan kikare testi sonucunda kardiyak diyete uyma durumu ile giinlik yasam

aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi arasinda istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamistir
(p > 0.05).

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI iLE YASAM KALITESIi OLCEGININ
KARSILASTIRILMASI

Tablo 45: Giinliik Yasam Aktiviteleri Ile Yasam Kalitesi Olceginin Kolerasyonu (n=75)

Giinliik yasam aktiviteleri

Yasam kalitesi -0.534%** (p <0.001)*

Toplam (n) 75

* Kolerasyon analizi
**r=-0.534

Yasam kalitesi ve giinliik yasam aktiviteleri arasinda istatistiksel agidan negatif yonde
anlamli iligki bulunmustur ( r = 0.534 ; p < 0.001). Giinlik yasam aktiviteleri dl¢ceginden

alinan puan arttikca yasam kalitesi 6lgeginden alinan puan azalmaktadir. Yani giinliik yasam

aktivitelerinde bagimsizlik diizeyi arttikca yasam kalitesi de artmaktadir.
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TARTISMA

Bu arastirma kalp yetmezligi hastalarinin yasam kalitesi ve giinliik yasam aktivitelerini
degerlendirmek, bunlar1 etkileyen faktorleri belirlemek ve uygun hemsirelik uygulamalarini
gelistirmede rehber olacak &neriler gelistirmek amaciyla Trakya Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi kardiyoloji klinigi ve poliklinigine bagvuran kalp yetmezligi

tanisi alan rastgele 6rneklem yolu ile se¢ilmis 75 hasta {izerinde yapilmastir.

Tartisma asagidaki boliimler halinde sunulmustur:
¢ Kisisel ve hastalikla ilgili 6zelliklere iligkin veriler
¢ Yasam kalitesi ile ilgili veriler
¢ Giinliik yagsam aktiviteleri ile ilgili veriler
L4

Giinliik yagam aktiviteleri ile yasam kalitesi 6l¢egi arasindaki iliski
KiSISEL VE HASTALIKLA ILGILi OZELLIKLERE iLiSKiN VERILER

Arastirma kapsamina giren hastalarin %49.3’linli kadin hastalar, %50.7’sini erkek
hastalar olusturmaktadir (Tablo 1). Chriss ve ark.’larinin (13) yaptiklar1 calismada ise
hastalarin %43.9’unun erkek, % 56.1’inin kadin oldugu belirtilmistir.

Hastalarin yas ortalamasi 63.76+11.31 olup, %20’si 55 yas alti, %32’si 55-65 yas
arasinda, %48’1 65 yas lstli grupta yer almaktadir (Tablo 1). Gonzalez, Lupon ve ark.’larinin
(64) yaptiklar1 g¢alismadaysa yas ortalamasi 64.9+10.8 olarak bulunmustur. Literatiir
bilgilerinde de yas arttikca kalp yetmezliginin goriilme oranimin arttigi bildirilmektedir
(11,12,14,15).
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Hastalar medeni durumlarina gore incelendiginde; %65.3’liniin evli oldugu
%34.6’sinin dul oldugu belirlenmistir ( Tablo 1). Hastalarin ¢ogunun evli olmasi Tiirk toplum
yapisina uygun bir sonug olarak kabul edilebilir.

Arastirmaya katilan hastalarin %48’inin higbir iste calismadigi, %24 iinlin emekli
oldugu belirlenmistir. Egitim durumlari incelendiginde hastalarin %41.3’iiniin ilkokul mezunu
%25.3’1inlin okuma yazma bilmedigi, %2.7’sinin {iniversite mezunu oldugu belirlenmistir (
Tablo 1). Ozer ve Argon’un (4) calismalarinda ¢alismayan hastalarin oraninin %92.2 olarak
bulunmasi hastalarin ¢cogunun emekli veya ev hanimi olmasina baglanmistir. Yine ayni
calismada hastalarin gogunlugunun (%31.4) ilkokul mezunu oldugunu bildirilmistir.

Saglik giivenceleri acisindan hastalarin %32’si bagkurlu, %36’s1 SSk’l1 , %16 ‘s1
emekli sandig1 ve %16°s1 yesilkartlidir ( Tablo 1). Hastalarin ¢ogunlugunun saglik giivencesi
olmasi, onlarin saglik hizmetlerinden daha fazla yararlanabilecegini diisiindiirmektedir.

Arastirma kapsamina giren hastalarin %61.3’i 1-3 cocuga, %26.7’si 3-5 cocuga,
%09.3’1i S5’ten fazla ¢ocuga sahiptir. Hastalarin ekonomik durumlart incelendiginde;
%5.6’smin 500-1000 yeni Tiirk liras1 (ytl) arasinda, %44’linlin 500 ytI’den az aylik gelire
sahip oldugu belirlenmistir. Hastalarin daha ¢ok 1-3 ¢ocuga sahip olmasi (%61.3) ¢alismanin
yapildig1 bdlgenin sosyo-demografik yapisina baglanabilir. Yasantinin biiylik ¢cogunlugunun
(2/3) gecirildigi yer incelendiginde; hastalarin %37.3’sinin kdyde, %32’sinin ilde ve
%30.7’sinin ilgede yasadig1 belirlenmistir ( Tablo 1).

Hastalarin kalp yetmezligi smifi incelendiginde; hastalarin %49.3’tintin NYHA IIL
sinif, %37.3’tintin NYHA II. sinif, %8’inin NYHA . sinif, %5.4’iinlin NYHA IV. smif kalp
yetmezligine sahip oldugu belirlenmistir ( Tablo 2). Hastalarin biiyiik cogunlugunun ( %86.6
) NYHA III. ve II. gurupta yer aldig1 ve orta diizeyde kalp yetmezligine sahip oldugu
sOylenebilir. Franzen ve ark.’larimin (18) yaptig1 calismada hastalarin %5.9’unun NYHA L.
sinif, %34.7’sinin NYHA II. smif, %47.6’sinin NYHA III. smif, %11.8’inin NYHA V.
smifta oldugu belirtilmistir. NYHA III. ve II. gurupta yer alan hasta sayisi %82.3 tiir. Bu
sonu¢ bizim ¢alismamizdaki sonugla uyumludur.

Arastirma kapsamina giren hastalarin ailelerinde kalp hastaligt olma durumuna
bakildiginda; %65.3 {iniin ailesinde kalp hastalig1 oldugu, %34.7’sinin ailesinde kalp hastaligi
olmadig goriilmektedir ( Tablo 2). Ozer ve Argon’un (4) calismalarinda hastalarin %51 inin
ailesinde kalp hastalig1 oldugu belirtilmistir.

Hastalarin %36°s1 1-12 ay, % 16’sinin 1-3 y1l, %48°1 3 yildan daha fazla siiredir kalp

yetmezligi tanistyla yasamaktadir ( Tablo 2). Ozer ve Argon’un (4) ¢alismalarinda hastalarin
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%357.8’inin 25 aydan daha uzun siiredir, %28.4’liniin 6-12 ay arasinda kalp yetmezligi
tanisiyla yasadiklarini belirtmistir.

Daha once hastaneye yatma durumu incelendiginde; hastalarin %78.7’sinin daha 6nce
hastaneye yatt1ig1, % 21.3’iinlin hastaneye yatmadigi saptanmistir. Hastaneye yatma sayilari
incelendiginde; hastalarin %52’sinin 1-3 kez yattig1, %21.3’liniin hi¢ yatmadigi, % 6.7 sinin
3-5 kez yattig1, %20’sinin 5’ten fazla kez hastaneye yattig1 belirlenmistir ( Tablo 2). Akin ve
Durna’nin (9) yaptiklar1 ¢calismada 3 ve daha fazla kez hastaneye yatma oraninin %42 oldugu
belirtilmistir.

Arastirmamiza katilan hastalarin %62.7’sinde kalp yetmezligine eslik eden bir
hastaligin oldugu goriilmektedir. Hastalarin %40.4’tinde kalp yetmezligine hipertansiyon eslik
etmektedir (Tablo 3). Ozer ve Argon’un (4) ¢alismalarinda da hastalarin  %30.5’inde kalp
yetmezligine hipertansiyonun eslik ettigi belirtilmistir.

Kullanilan ilaglar ile ilgili 6zellikler incelendiginde; hastalarin %89.3’iiniin ilaglarini
diizenli kullandig1, %49.3’{iniin giinde 5-10 adet ila¢ aldig1 goriilmektedir. Kullanilan ilaglara
bakildiginda %41.3 oraninda ‘diiiretikler + ACE inhibitorleri + Beta bloker’ ilaclarin
kullanildig1 goriilmektedir (Tablo 3). Sisk ve ark.’larinin (31) yaptig1 ¢alismada hastalarin
%69.5’inin ditliretik kullandigi, %52’sinin beta bloker kullandigi, %80.5’inin vazodilator
kullandig: belirtilmistir.

Sigara ve alkol kullanimi ile ilgili 6zellikler incelendiginde; hastalarin %90.7’sinin
alkol kullanmadigi ve kullananlarin 9%56.9’unun giinde 1-3 kadeh alkol aldigi, hastalarin
%88’1nin sigara kullanmamakta veya birakmis oldugu ve kullananlarin %83.5’inin 20 yi1ldan
fazla kullandig1 belirlenmistir (Tablo 4). Sigara i¢gmenin kronik kalp yetmezlikli hastalarda
cesitli akciger degisikliklerine yol agtig1 literatiirde belirtilmektedir (65).

Uyku durumu ile ilgili 6zellikler incelendiginde; hastalarin %44’ uykusunun diizenli
oldugunu sdylerken, %56’°s1 diizensiz oldugunu belirtmistir. Hastalarin % 17.3°{i 5 saatten az
uyurken %9.3’ti 8 saatten fazla uyumaktadir. Egzersiz ile ilgili 6zelliklerin dagilinm
incelendiginde; hastalarin %57.3 linlin diizenli egzersiz yaptig1, % 84 {liniin yiiriiyiis yaptigini

belirlenmistir (Tablo 5).

YASAM KALITESI iLE iLGILI VERILER

Arastirma kapsamina alinan hastalarin yasam kalitesi puan ortalamasi 65.51 + 22.25

olarak bulunmustur. Yasam kalitesi anketinden alinan 50 puanin orta diizey oldugu ve alinan
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puan arttikga yasam kalitesinin diistiigii géz Oniline alininca; bu sonu¢ hastalarin yasam
kalitesinin orta diizeyin biraz altinda oldugunu gdstermektedir.

Hastalarin  cinsiyetlerine goére yasam kalitesi toplam puanlarinin  dagilimi
incelendiginde; kadinlarda yasam kalitesi puan1 67 iken erkeklerde yasam kalitesi puaninin
64.05 oldugu belirlenmistir ve cinsiyetler ile yasam kalitesi puanlari1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (Tablo 6). Leary ve Jones’in (54)
caligmalarinda da cinsiyetle yasam kalitesi puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir.

Yas ile yasam kalitesi arasindaki iliski incelendiginde; yasi 55 yas altinda olan
hastalarin yasam kalitesi puaninin 63.20 iken yas1 65 yasin istlinde olan hastalarin 70.03
oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistik sonucu yas ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir fark
olmadig1 belirlenmistir (Tablo 7). Ozer ve Argon’un (4), Leary ve Jones’in (54) yaptiklari
calismalarda da yasam kalitesi puanlari ile yas arasinda bir iligki olmadigi belirtilmistir.

Egitim durumu ile yasam kalitesi arasindaki iligki incelendiginde; egitim durumlar ile
yasam kalitesi toplam puani arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark bulunamamistir
(Tablo 8). Ozer ve Argon’un (4) ¢alismalarinda ise egitim durumlari ile yasam kalitesi toplam
puani arasinda istatistiksel yonden anlamli fark oldugu belirtilmistir.

Meslek ile yasam kalitesi arasindaki iliski incelendiginde; meslek ile yasam kalitesi
toplam puani arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark bulunamamuistir (Tablo 9).

Aylik gelir ile yasam kalitesi arasindaki iliski incelendiginde; aylik gelir diizeyi ile
yasam kalitesi toplam puani arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark bulunamamistir
(Tablo 10).

Medeni durum ile yasam kalitesi arasindaki iligki incelendiginde; evlilerde yasam
kalitesi puan1 62.80 iken dullarda 71.96 olarak bulunmustur. Buna bakilarak evlilerin dullara
gore yasam kalitesi puanlarinin daha i1yi oldugu sdylenebilir. Ancak medeni durum ve yasam
kalitesi toplam puani arasinda istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamistir (Tablo 11).

Hastalarin yasadiklar1 yere gore yasam kalitesi puanlarinin dagilimi incelendiginde;
yasamin biiylik ¢ogunlugunun gectigi yer ile yasam kalitesi toplam puani arasinda istatistiksel
yonden anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 12).

New York Kalp Dernegi siniflamasina gére yasam kalitesi puanlarinin dagilimi
incelendiginde; kalp yetmezligi siifi ile yagam kalitesi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmistir. (Tablo 13). Kalp yetmezligi ciddiyeti arttikga hastalarin yasam
kalitesi puan ortalamalar1 da artmaktadir. Yani kalp yetmezligi ciddiyeti arttikga yasam

kalitesi diismektedir. Smif I ve II. grup kalp yetmezligi tanis1 alan hastalarin yasam kaliteleri
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smif III ve IV. grup kalp yetmezligi tanisi alan hastalara gore daha yiiksektir. Leary ve
Jones’in (54) yaptiklar1 aragtirmada da yasam Xkalitesi toplam puanlart ve NYHA smifi
arasinda anlamli fark bulunmustur ve sinif Il ve IV olan hastalarin yasam kaliteleri sinif I ve
I’ye gore daha diisilk bulunmustur. Kalp yetmezligi siddeti arttikca 6dem, uykusuzluk,
dispne v.b. semptomlarda artis gézlenmektedir. Bu durum hastalarin yasam kalitesini de
olumsuz yonde etkilemektedir.

Hastalarin ailelerinde kalp hastalifi olma durumuna gére yasam kalitesi puanlarinin
dagilimi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (Tablo 14).

Hastaligin ne kadar siire once teshis edildigine gore yasam kalitesi puanlarinin
dagilimi incelendiginde istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamamustir (Tablo 15). Ozer
ve Argon’un (4) calismalarinda da hastaligin ne kadar siire 6nce teshis edildigine gére yasam
kalitesi puan ortalamalarinin dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamastir.

Hastalarin hastaneye yatma durumlari incelendiginde daha dnce hastaneye yatanlarin
yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu goriilmektedir. Daha 6nce hastanede yatma durumu ile
yasam kalitesi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (Tablo 16).
Ozer ve Argon’un (4) ¢alismalarinda da bizim ¢alismamizdaki gibi hastanede yatma durumu
ile yasam kalitesi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir. Kalp
yetmezliginde semptomlar kotiilestikge hastaneye yatma oranlart artmakta, buda hastalarin
yasam kalitesini kotiilestirmektedir.

Kalp yetmezligine eslik eden baska bir hastaliginin varli§ina gore yasam kalitesi
toplam puanlarinin dagilimi incelendiginde; kalp yetmezligine eslik eden bagka bir
hastaliginin varligr ile yasam kalitesi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (Tablo 17).

Giinlik alinan toplam ilag sayist ile yasam kalitesi toplam puanlarinin dagilimi
incelendiginde; giinlik alinan toplam ila¢ sayisi ile yasam kalitesi toplam puani arasinda
istatistiksel yonden anlamli bir farklilik bulunmustur (Tablo 18). Giinliikk alinan ila¢ sayisi
yasam kalitesini etkilemektedir. Alinan ilag sayisi arttikca yasam kalitesi diigmektedir.

Hastalarin diizenli egzersiz yapma durumuna goére yasam kalitesi toplam puanlarinin
dagilimi incelendiginde; diizenli egzersiz yapma durumu ile yasam kalitesi puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik saptanamanmustir (Tablo 19). Ancak Ozer ve Argon (4)
caligmasinda egzersiz yapma durumu ile yasam kalitesi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmustur.
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Hastalarin uykunun diizenli olma durumuna gore yasam kalitesi toplam puanlarinin
dagilimi incelendiginde; uykunun diizenli olma durumu ile yasam kalitesi puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (Tablo 20). Diizenli uyku yasam kalitesini
etkilemektedir. Hastalarin giinliik ortalama uyku siirelerine gore yasam kalitesi toplam
puanlarmin dagilimi incelendiginde; giinliik ortalama uyku siiresi ile yasam kalitesi puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (Tablo 21). Uykusu diizenli olan
hastalarin yasam kalitesi uykusu diizenli olmayan hastalara gore daha yiiksektir. Uyku siiresi
artttkca yasam kalitesi yiikselmektedir. Kalp yetmezliginde goriilen solunum sikintist vb.
semptomlarin siddeti arttik¢a uykusuzluk problemleri artmakta buda yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir.

Hastalarin sigara kullanma durumuna gore yasam kalitesi toplam puanlarinin dagilimi
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (Tablo 22). Bu sonug
hastalarin ¢ogunun suan sigara igmiyor olmasina baglanabilir.

Hastalarin alkol kullanma durumuna gore yasam kalitesi toplam puanlarinin dagilimi
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (Tablo 23). Bu sonug
hastalarin ¢ogunun alkol kullanmiyor olusuna baglanabilir.

Hastalarin kardiyak diyete uyma durumuna gore yasam kalitesi toplam puan
ortalamalarinin dagilimi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir
(Tablo 24). Ozer ve Argon’un (4) calismalarinda da diyete uyma durumu ile yasam kalitesi

puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI ILE iLGILI VERILER

Giinliik yasam aktiviteleri puan ortalamasi1 15.41 £ 3.13 olarak belirlenmistir. Yildirim
ve  Karadakovan’in (61) caligmalarinda giinlik yasam aktiviteleri puan ortalamasini
11.56 £ 1.09 olarak belirtmistir. Bu sonuca gore bizim c¢alismamiza katilan hastalarin giinliik
yasam aktivitelerinde daha bagimsiz olduklar1 soylenebilir. Gonzalez ve ark.’lar1 (20)
calismalarinda hastalarin  %81’inin  yiiriiyebildigini ve giinliik yasam aktivitelerini
yapabildigini belirtilmistir.

Yapilan istatistik sonucglaria gore uyku siiresi arttik¢a giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeyi de artmaktadir. Gilinlilk alinan ila¢ miktar1 arttikca giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi artmaktadir. Kalp yetmezligi sinifi yani kalp yetmezliginin

siddeti arttikca giinliik yagam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi artmaktadir ( Tablo 25).
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Yapilan istatistik sonucunda cinsiyet ile gilinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 26). Sahbaz ve
Tel’in (57) calismalarinda giinliik yasam aktivitelerinde erkeklerin kadinlardan daha bagimsiz
oldugu belirtmistir. Bizim calismamizda ise cinsiyetler arasinda fark yoktur.

Yapilan Pearson Ki-kare testi sonucunda; yas ile gilinlik yasam aktivitelerindeki
bagimlilik diizeyi arasinda anlamli fark bulunamamaistir (Tablo 27). Ancak yapilan kolerasyon
analizi sonucunda; yas arttitkca giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi de arttigi
bulunmustur. Sahbaz ve Tel’in (57) calismalarinda da yasla birlikte gilinliik yasam
aktivitelerinde bagimlilik diizeyinin attigini belirtilmistir. Kalp yetmezligi hastalarinda yas
arttikca kalp yetmezliginin siddeti artmakta, diger kronik saglik sorunlar1 (diyabet,
hipertansiyon v.b.) ortaya c¢ikmaktadir. Bu faktorlerin gilinliik yasam aktivitelerindeki
bagimliligi arttirdig diistiniilmektedir.

Egitim durumu ile glinliik yasam aktiviteleri arasindaki iliski incelendiginde; egitim
durumu ile giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi arasinda istatistiksel yonden
anlaml fark bulunamamistir (Tablo 28).

Meslek ile gilinlilk yasam aktiviteleri arasindaki iligki incelendiginde; istatistiksel
yonden anlamli fark bulunamamaistir (Tablo 29).

Aylik gelir diizeyi ile giinliik yasam ile gilinliik yasam aktiviteleri arasindaki iliski
incelendiginde; aylik gelir diizeyi ile giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi
arasinda istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamaistir (Tablo 30).

Medeni durum ile giinlik yasam ile giinlik yasam aktiviteleri arasindaki iligki
incelendiginde; medeni durum ile giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi arasinda
istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamastir (Tablo 31).

Yasantinin biiylik cogunlugunun (2/3) gectigi yer ile giinliik yasam ile giinliik yasam
aktiviteleri arasindaki iligki incelendiginde; yasantinin biiylik ¢ogunlugunun (2/3) gectigi yer
ile giinliik yagam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi arasinda istatistiksel yonden anlamli fark
bulunamamagstir (Tablo 32).

New Yok Kalp Yetmezligi siniflamasi (NYHA) ile giinlik yasam aktiviteleri
arasindaki iligki incelendiginde; New Yok Kalp Yetmezligi siniflamasi (NYHA) ile giinliik
yagsam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi arasinda istatistiksel yonden anlaml fark vardir
(Tablo 33). Kalp yetmezligi siddeti arttik¢ca 6dem, uykusuzluk, dispne v.b. semptomlarda artis
gozlenmektedir. Bu artis nedeniyle bireyler yikanma, giyinme, tuvalet ihtiyaci, transfer,

kontinans ve beslenme gibi giinliik yasam aktivitelerini yapmakta zorlanmaktadirlar.
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Ailede kalp hastaligi olma durumu ile giinliik yasam aktiviteleri arasindaki iliski
incelendiginde; ailede kalp hastaligt olma durumu ile gilinliik yasam aktivitelerindeki
bagimlilik diizeyi arasinda istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamustir (Tablo 34).

Hastaligin ne kadar siire 6nce teshis edildigi ile giinliik yasam aktiviteleri arasindaki
iligki incelendiginde istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamistir (Tablo 35).

Daha o6nce hastanede yatma durumu ile giinlilk yasam aktiviteleri arasindaki iliski
incelendiginde istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamaistir (Tablo 36).

Kalp yetmezligine eslik eden baska bir hastaligin varligi ile giinliilk yasam aktiviteleri
arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamistir (Tablo 37).

Glinliik alan toplam ilag sayisi (adet) ile gilinliikk yasam aktiviteleri arasindaki iligki
incelendiginde; giinliikk aliman toplam ila¢ sayis1 (adet) ile giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimlilik diizeyi arasinda anlamli fark vardir. Kalp yetmezliginin siddeti arttikca alinan ilag
sayis1 artmaktadir. Alinan ilag sayis1 arttik¢a gilinliik yasam aktivitelerinde bagimhilik diizeyi
onemli diizeyde ylikselmektedir (Tablo 38).

Diizenli egzersiz yapma durumu ile giinlik yasam aktiviteleri arasindaki iliski
incelendiginde; diizenli egzersiz yapma durumu ile giinliik yagam aktivitelerindeki bagimlilik
diizeyi arasinda istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamaistir (Tablo 39).

Uykunun diizenli olma durumu ile giinliik yasam aktiviteleri arasindaki iliski
incelendiginde istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamaistir (Tablo 40).

Gilinlik ortalama uyku stiresi ile gilinlik yasam aktiviteleri arasindaki iligki
incelendiginde; giinliik ortalama uyku siiresi ile giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik
diizeyi arasinda anlamli fark vardir. Giinlik uyku siiresi azaldik¢a giinlik yasam
aktivitelerinde bagimlilik diizeyi 6nemli diizeyde yiikselmektedir (Tablo 41).

Sigara kullanma durumu ile giinliik yagam aktiviteleri arasindaki iliski incelendiginde;
sigara kullanma durumu ile giinlik yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi arasinda
istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamastir (Tablo 42).

Alkol kullanma durumu ile giinliik yasam aktiviteleri arasindaki iliski incelendiginde;
alkol kullanma durumu ile gilinlik yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi arasinda
istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamistir (Tablo 43).

Kardiyak diyete uyma durumu ile giinlik yasam aktiviteleri arasindaki iliski

incelendiginde istatistiksel yonden anlamli fark bulunamamaistir (Tablo 44).
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GUNLUK YASAM AKTIVITELERI ILE YASAM KALITESI OLCEGI
ARASINDAKI ILISKi

Bu bdliimde arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin yasam kalitesi ve gilinliik
yasam aktiviteleri arasindaki iligski incelenmistir.

Calismaya katilan tiim hastalarin yasam kalitesinin (puan ortalamasi: 65.51 + 22.25)
orta diizeyden biraz daha kotii diizeyde oldugu saptanmistir. Leary ve Jones‘un (54)
caligmalarinda yasam kalitesi ortalama skoru 39 olarak belirtmistir. Chryssanthopoulos ve
arkadaslar1 (56) caligmalarinda yasam kalitesi ortalama skoru 33.6 + 21.2 olarak belirtmistir.
Ozer ve Argon’un (4) calismalarinda yasam kalitesi ortalama skoru 50.34 + 8.11 olarak
bulunmustur. Bu sonuglar calisma bulgularn ile kiyaslandiginda; bu arastirmaya katilan
hastalarin yasam kalitesinin daha diisiik diizeyde oldugu s6ylenebilir.

Calismaya katilan tim hastalarin  glinlik yasam aktiviteleri puan ortalamasi
15.41 £ 3.13 olarak belirlenmistir. Yildirnm ve Karadakovan’in (61) ¢alismalarinda giinliik
yasam aktiviteleri puan ortalamasin1 11.56 £ 1.09 olarak belirtmistir. Bu sonuglar ¢aligsma
bulgular1 ile kiyaslandiginda; bizim arastirmamiza katilan hastalarin giinlik yasam
aktivitelerinde daha bagimsiz oldugu sdylenebilir.

Yasam kalitesi ve giinliik yasam aktiviteleri arasinda istatistiksel agidan negatif yonde
anlamli iliski bulunmustur ( r = - 0.534 ; p< 0.001). Giinlik yasam aktiviteleri 6l¢ceginden
alinan puan arttik¢a yasam kalitesi 6lgeginden alinan puan azalmaktadir. (Tablo 45).

Sonug olarak; kalp yetmezligi olan hastalarda hastaligin ciddiyeti ve alinan ilag sayisi
arttikca yasam kalitesi ve gilinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi azalmaktadir.
Hastaneye yatan hastalarin yagam kalitesi yatmayanlara gore daha diisiik bulunmustur. Uyku
siiresi arttikca yasam kalitesi ve giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi de
artmaktadir. Yas arttikca GYA’ndeki bagimlhilik diizeyide artmaktadir. Giinlik yasam
aktivitelerinde bagimsizlik diizeyi arttik¢a yasam kalitesi de artmaktadir. Kalp yetmezliginde
dispne, yorgunluk, sivi retansiyonu, fonksiyonel ve biligsel sinirliliklar v.b. semptomlar
nedeni ile bireylerin giinliik yasam aktiviteleri olumsuz yonde etkilenmekte ve yasam kalitesi

diismektedir.
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SONUCLAR VE ONERILER

SONUCLAR

Kalp yetmezligi hastalarinin yasam kalitesi ve giinliik yasam aktivitelerini

degerlendirmek, bunlar etkileyen faktorleri belirlemek ve uygun hemsirelik uygulamalarini

gelistirmede rehber olacak Oneriler gelistirmek amaciyla planlanan bu ¢alismadan elde edilen

sonuclar sunlardir;

*

Arastirma kapsamina giren hastalarin %49.3’i kadin, %50.7’sini erkektir. Hastalarin
%20’si 55 yas alti, %32’si 55-65 yas arasinda, %48’i 65 yas istii grupta yer
almaktadir.

Egitim durumlar incelendiginde hastalarin %41.3’linlin ilkokul mezunu %25.3’{inlin
okuma yazma bilmedigi, %2.7’sinin liniversite mezunu oldugu belirlenmistir.
Arastirma kapsamina alinan hastalarin yasam kalitesi puan ortalamast 65.51 + 22.25
olarak bulunmustur. Yasam kalitesi anketinden alinan 50 puanin orta diizey oldugu ve
alinan puan arttik¢a yasam kalitesinin diistiigli gdz oniine alininca; bu sonug hastalarin
yasam kalitesinin orta diizeyin biraz altinda oldugunu gdstermektedir.

Hastalarin kalp yetmezliginin ciddiyeti arttikca yasam kalitesi azalmaktadir.

Daha once hastanede yatarak tedavi goren hastalarin yasam kalitesi yatmayanlara gore
daha diisiik bulunmustur.

Hastalarin gilinliik aldiklari ilag sayis1 arttik¢a yasam kalitesi diismektedir.

Uykusu diizenli olan hastalarin yasam kalitesi diizensiz olanlara gore daha yiiksektir.
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¢ Giinliik uyku siiresi arttikca yasam kalitesi de artmaktadir.

¢ Giinliik yasam aktiviteleri puan ortalamasi 15.41 + 3.13 olarak belirlenmistir.

¢ Uyku siiresi arttikca gilinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi de
artmaktadir.

¢ Giinlik alinan ilag miktar arttik¢a gilinliik yagam aktivitelerindeki bagimhilik diizeyi
artmaktadir.

¢ Kalp yetmezliginin siddeti arttik¢a gilinliik yasam aktivitelerindeki bagimhilik diizeyi
artmaktadir.

¢ Yas arttikca gilinliik yagam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi de artmaktadir.

¢ Giinliik yasam aktivitelerine bagimlilik diizeyi arttik¢a yagam kalitesi de azalmaktadir.

ONERILER

Kalp yetmezligi olan hastalarda yasam kalitesi ve giinliik yasam aktiviteleri arasindaki
iliskinin incelendigi bu ¢alismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

¢ Kalp yetmezIligi olan hastalara bireysel ve hastalikla ilgili 6zellikler dogrultusunda
egitim programlarinin planlanmasi,

¢ Kalp yetmezliginin siddeti arttikca GYA’nin desteklenmesi ve yasam kalitesini
yiikseltmeye yonelik dnlemler alinmast,

¢ Ogzellikle hastanede tedavi goren kalp yetmezlikli hastalarm yasam Kkalitesini
lyilestirmeye yonelik tedavi ve bakim uygulanmasi,

¢ llag tedavilerinin GYA’ni ve yasam kalitesini en az etkileyecek sekilde ayarlanmast,

¢ Hastalarin uyku, istirahat v.b. aktivitelerinin iyilestirilmesine yonelik tedavi ve bakim
uygulanmasi,

¢ Kalp yetmezlikli hastalarin yasam kalitesi ve gilinlik yasam aktiviteleri ile ilgili
hemsirelik aragtirmalarinin arttirilmast,

¢ Kalp yetmezlikli hastalara bakim veren hemsirelerin yagam kalitesi ve giinliik yasam
aktiviteleri ve bunlar etkileyen etmenler konusunda bilgilendirilmesi ve bu bilgileri
hemsirelik uygulamalarina yansitmalari i¢in desteklenmesi,

¢ Hemsireler tarafindan hastalarin yasam kalitesi ve gilinlilk yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeyinin gecerli ve giivenilir 6l¢eklerle diizenli olarak degerlendirilmesi

Onerilebilir.
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OZET

Bu ¢aligma, kalp yetmezlikli hastalarin yasam kalitesi ve giinliik yasam aktivitelerini
incelenmek amaci ile planlanmustir.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Kardiyoloji Klinigi Ve Poliklinigine Nisan —Ekim 2007 tarihleri arasinda basvuran ve kalp
yetmezligi tanisi alan, goniillii olarak calismaya katilmayr kabul eden 75 hasta g¢alisma
kapsamina alinmistir.

Calismada veriler, aragtirmaci tarafindan ilgili literatiir dogrultusunda hazirlanan hasta
bilgi formu, Leary ve Jones tarafindan ve Ozer ve Argon tarafindan Tiirkge gecerlilik
giivenilirlik ¢aligmasi yapilan Yasam Kalitesi Olgegi, Katz tarafindan gelistirilen Giinliik
yasam aktiviteleri 6l¢egi kullanilarak toplanmustir.

Elde edilen verilerin degerlendirilmesinde, ylizdelik, Kruskal-Wallis Varyans Analizi,
t-testi, Turkey-HSD Post Hoc testi, Pearson Ki-Kare testi, Kolerasyon Analizi, Spearmans
Kolerasyon Analizi kullanilmigtir.

Calismanin sonuglarina gore, hastalarin yasam kalitesi orta diizeyin biraz altinda (puan
ortalamasi: 65.51£22.25) oldugu ve yasam kalitesini ortalama uyku siiresi, uykunun diizenli
olma durumu, giinliik alinan toplam ilag sayisi, daha 6nce hastanede yatma durumu, kalp
yetmezligi siifindan etkilendigi bulunmustur.

Hastalarin  giinliilk yasam aktivitelerinde bagimsiz oldugu (puan ortalamasi:
15.41+3.13) ve glinliik yasam aktivitelerinin yas, kalp yetmezligi sinifi, giinliik alinan toplam
ilag sayisi, giinliik ortalama uyku siiresinden etkilendigi bulunmustur.

Hastalarin yasam kalitesi ve giinliilk yasam aktiviteleri arasinda istatistiksel acidan
negatif yonde anlaml iligki bulunmustur. Glinliikk yasam aktiviteleri 6l¢eginden alinan puan
artttkca yasam kalitesi Olgeginden alinan puan azalmaktadir. Yani giinlik yasam
aktivitelerinde bagimsizlik diizeyi arttikca yasam kalitesi de artmaktadir.

Calismanin bu sonuglar1 dogrultusunda;

¢ Kalp yetmezligi olan hastalara bireysel ve hastalikla ilgili 6zellikler dogrultusunda
egitim programlarinin planlanmasi,
¢ Kalp yetmezliginin siddeti arttikga GYA’nin desteklenmesi ve yasam kalitesini

yiikseltmeye yonelik dnlemler alinmasi 6nerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Kalp Yetmezligi, Yasam Kalitesi, Giinliik Yasam Aktiviteleri
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QUALITY OF LIFE AND ACTIVITIES OF DAILY LIVING IN HEART
FAILURE

SUMMARY

This study was planned for the purpose of examining the quality of life and activities
of daily living of heart failure patients.

The study population was 75 patients who presented to Trakya (Thrace) University
Medical Faculty Health Research and Training Hospital's Cardiology Ward and Outpatient
Clinic between April and October 2007 with the diagnosis of heart failure and who were
willing to participate voluntarily in the study.

The data were collected in the study using a patient information form prepared by the
researcher based on relevant information in the literature, the Quality of Life Scale which was
developed by Leary and Jones and adapted and tested for validity and reliability in Turkish by
Ozer and Argon, and the Activities of Daily Living Scale developed by Katz.

The data obtained were analyzed using percentage, Kruskall-Wallis variance analysis,
t test, Tukey HSD post hoc test, Pearson Chi square test, correlation analyses, and Spearman's
correlation analysis.

According to the study results the patients' quality of life mean score was slightly
below average (65.51£22.25) and their quality of life were found to be affected by their mean
amount of sleep per day, status of having regular sleep, total number of medications taken per
day, status of previous hospitalization and heart failure class.

The patients were found to be independent in their activities of daily living (mean
score was 15.41+3.13) and their activities of daily living were found to be affected by their
age, heart failure class, total number of medications taken per day, and their mean amount of
sleep per day.

A statistically significant negative correlation was found between the patients' quality
of life and activities of daily living. As the score from the Activities of Daily Living Scale
increased the score from the Quality of Life Scale decreased. That is, as their level of
independence in their activities of daily living increased their quality of life also increased.

Based on these study results it is recommended that

¢ Educational programs be planned based on the individual and disease related

characteristics of patients with heart failure,
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¢ As the severity of heart failure increases that measures be taken to support patients'

activities of daily living and improve their quality of life.

Key Words: Heart Failure, Quality of Life, Activities of Daily Living
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HASTA BiLGI FORMU

I. Kisisel ozellikler:

Egitim durumunuz:

AW -
a
-
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w2
o
<
o
=

1. ( ) Okur yazar degil 2.( ) okuryazar 3.( )Ilkokul 4.( )ortaokul
5.( )Lise 6.( ) Universite

5. Mesleginiz:

1. ( ) Memur 2.( ) Isci 3.( ) Ciftei 4. ( ) Emekli
5.( ) Serbest Meslek 6.( ) Calismiyor 7.( ) Diger

6. Sosyal giivenceniz:
1.( ) SSK 2.( ) Emekli Sandigi 3.( ) Yesil Kart 4.( ) Bagkur 5.( ) Yok
7. Aylik gelir diizeyiniz ne kadardir ?...........................
8. Medeni durumunuz? 1.Evli () 2.Dul () 3.Bekar ()
9. Cocuk saymiz?.............c.c.cccvvevunennn.
10. Yasantimzin biiyiik ¢cogunlugunun gectigi (2/3) yer neresidir?

LI ) 2.0ge( ) 3. Koy () 4. Yurtdist ()

I1. Hastalikla ilgili 6zellikler
11. Kalp yetmezligi simfi (NYHA)...
I.NYHA I () 2.NYHA 1T () 3.NYHA II () 4. NYHA 1V ()
12. Ailenizde kalp hastasi olan var m1? 1.Evet( ) 2.Hayir ( )
13. Hastahigimz ne kadar siire once teshis edildi ? : .........................
14. Hastaneye hi¢ yatttmz ma? 1. Evet( ) 2. Hayir ( )
15. Hastaneye kac¢ defa yattimz?.................................
16. Kalp yetmezliginize eslik eden baska bir hastali@iniz var n?

1.Evet () 2.Hayir ()
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17. Kalp yetmezliginize eslik eden hastaliZimiz varsa asagidakilerden hangisidir?

1. ( ) Diyabetes Mellitus

2.( ) Hipertansiyon

3.( ) Solunum sistemi hastaliklari

4. ( ) Romatizmal hastaliklar

5.( ) Diger

18. Suan kullanmakta oldugunuz ilaclar nelerdir?

Furosemide

ACE inhibitorleri

Angiotensin reseptor blokerleri

Beta blokerler

Digoxin

Diger

19. Giinde toplam kag tane ila¢ aliyorsunuz?.................

20. ilagclarimz1 diizenli ahyormusunuz/ kullaniyormusunuz? 1. Evet ( ) 2. Hayir ()
21. Diizenli egzersiz yaparmisimz? 1. Evet ( ) 2. Hayir ()

22. Egzersiz tiiriiniiz nedir? : 1. Yiirtiylis ( ) 2. Merdiven Cikma ( ) 3. Diger ()
23. Uykunuz diizenlimi ? 1. Evet( ) 2. Hayir ()

24. Giinliik ortalama kac¢ saat uyuyorsunuz? .................

25. Stresli bir Kisilik 6zelligine sahipmisiniz? 1. Evet ( ) 2.Hayir ()

26. Sigara kullamyormusunuz / Kullandinizma ? 1. Evet( ) 2.Haywr ( ) 3. Biraktim( )
27. Kullaniyorsamz ne kadar (adet/ yill )2.........ccccooiiiiiiiiniiinieeeeee

28. Alkol kullamiyormusunuz? 1. Evet( ) 2. Hayir ()

29. Kullaniyorsamz ne kadar (kadeh/ giin)?..............cccoociiriiiniinninneens

30. Kardiyak diyetinize (az tuzlu) uyuyormusunuz? 1. Evet ( ) 2.Hayir ()

31. Hastahigimiz yasamimz (is / aile ) olumsuz yonde etkiledimi ?

1. Evet( ) 2. Hayir ()
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SOL VENTRIKUL DiSFONKSiYONU ANKETI

Liitfen asagidaki sorulara son gilinlerde hissettiklerinize gore cevap veriniz. Her soru i¢in
dogru veya yanlis seceneginden birini isaretleyiniz.

Kalp hastaligim nedeniyle Dogru | Yanly

1. Bacaklarimdaki yorgunluktan sikayetciyim

2. Bulantidan sikayetc¢iyim

3. Bacaklarimdaki sisliklerden sikayetciyim

Kalp hastaligim nedeniyle Dogru | Yanlyg

4. Disan ¢ikarsam nefes darligi olacagindan korkuyorum

5. Cok is yaptigimda nefes darlig1 olacagindan korkuyorum

6. En kiictik fizik egzersizde bile nefessiz kaliyorum

7. Is yaparken kendimi zorlamaktan korkuyorum

8. Giyinmem ve yikanmam uzun zaman aliyor

Asagidaki aktiviteleri kalp hastaliginiz disinda bir nedenle
yapamiyorsanig liitfen Yanls’1 isaretleyiniz.

Kalp hastaligim nedeniyle Dogru | Yanhs

9. Kosmada, drnegin otobiise yetismede, zorlantyorum

10.Y1riiyiis, egzersiz ve dansta zorlaniyorum

11.Cocuklar yada torunlar ile oynarken zorlaniyorum

12.Bahge islerinde ve elektrik siipiirgesi kullanirken zorlaniyorum

Kalp hastaligim nedeniyle Dogru | Yanhs

13.Kendimi bitkin hissediyorum

14.Enerjimin azaldigini hissediyorum

15.Uykulu veya uyusuk hissediyorum

16.Daha ¢ok dinlenmeye ihtiyacim var

17.Yaptigim her sey gii¢ gerektiriyor

18.Kaslarimi gii¢siiz hissediyorum

19.Kolayca iisiitiiyorum

20.Gece boyunca sik sik uyaniyorum

21.1se yaramaz hale geldim

Kalp hastaligim nedeniyle Dogru | Yanhs

22.Kendimi engellenmis hissediyorum

23.Sinirli hissediyorum

24.Her an kotii bir sey olacakmis gibi geliyor

25.Kendimi rahat hissetmiyorum (Huzursuzum)

26.Yasamimi kontrol edemiyorum

27.Yasamdan zevk alamiyorum

28.Kendime olan giivenimi kaybettim

Kalp hastaligim nedeniyle Dogru | Yanly

29.Diizenli bir sosyal yasant1 siirdiirmede zorlantyorum

30.Gitmeyi istedigim yerler var, fakat gidemiyorum

31.Tatile ¢ikmamin kalp hastaligimi kotiilestirmesinden korkuyorum

32.Yasam bi¢imimi degistirmek zorunda kaldim

33.Ailevi gorevlerimi yapmada sinirlamalarim var

34.Kendimi bagkalarina bagimli hissediyorum

35.Siirekli kalp ilac1 almay1 gergekten sikici buluyorum

36.Yapmak istediim seyleri yapamiyorum

92




KATZ GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI OLCEGI

Temizlik
— Evimi temizlerken v.b temizlik isleri yapamiyorum Bagimh ( )
— Evimi temizlerken v.b temizlik isleri yardim alarak yapiryorum Kismen bagimh ()
— Evimi temizlerken v.b temizlik igleri yardimsiz yapabiliyorum Bagimsiz )
Als Veris
— Magazaya gitme, esyalar1 tasima, merdivenleri ¢ikma v.b. Bagimh ( )
yapamiyorum
— Magazaya gitme, esyalar1 tasima, merdivenleri ¢ikma v.b. Kismen bagimh ()
yaparken yardim aliyorum
— Magazaya gitme, esyalar tasima, merdivenleri ¢ikma v.b. Bagimsiz )
yapabiliyorum
Ulasim
— Toplu tasitlara ait duraklara gidemiyorum, otobiis, tren, dolmus Bagimh « )
v.b. binemiyorum
— Toplu tasitlara ait duraklara giderken yardim aliyorum, otobiis, Kismen bagimh ()
tren, dolmus v.b. binerken yardim aliyorum
— Toplu tasitlara ait duraklara gidebiliyorum, otobiis, tren, dolmus | Bagimsiz « )
v.b. binebiliyorum
Yemek hazirlama
— Mutfaga gidip kendi yemegimi hazirlayamiyorum Bagimh ( )
— Mutfaga gidip kendi yemegimi hazirlarken yardim aliyorum Kismen bagimh ()
— Mutfaga gidip kendi yemegimi hazirlayabiliyorum Bagimsiz «C )
Yikanma
— Kendi bagima yikanamiyorum Bagimh « )
— Yikanirken yardim aliyorum Kismen bagimh ()
— Kendi bagima yikanabiliyorum Bagimsiz C )
Giyinme
— Kendi bagima giyinemiyorum Bagimh « )
— Giyinirken yardim aliyorum Kismen bagimhi ()
— Kendi bagima giyinebiliyorum Bagimsiz C )
Tuvalet ihtiyaci
— Tuvalet ihtiyacimm karsilayamiyorum Bagimh « )
— Tuvalet ihtiyacimi karsilarken yardim aliyorum Kismen bagimh ()
— Tuvalet ihtiyacimm karsilayabiliyorum Bagimsiz ()
Transfer
— Yataga girip ¢ikmak, sandalyeye oturmak v.b. islevleri Bagimh ( )
yapamiyorum
— Yataga girip ¢ikmak, sandalyeye oturmak v.b. islevleri yaparken | Kismen bagimh ()
yardim aliyorum
— Yataga girip ¢ikmak, sandalyeye oturmak v.b. islevleri Bagimsiz )
yapabiliyorum
Kontinas
— Mesane ve barsak bosaltimimi kontrol edemiyorum Bagimh ( )
— Mesane ve barsak bosaltimimi kontrol edebilmek icin arag¢ v.b Kismen bagimh ()
yardim aliyorum
— Mesane ve barsak bosaltimim kontrol edebiliyorum Bagimsiz C )
Beslenme
— Yemegimi kendi bagima yiyemiyorum Bagimh «C )
— Yemegimi yerken yardim aliyorum Kismen bagimii ()
Bagimsiz ( )

— Yemegimi kendi bagima yiyebiliyorum
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