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OZET

KALP YETMEZLIGINDE HEMSIRELIK YAKLASIMININ DiSPNE
SEMPTOM YONETIMi VE YASAM KALITESINE ETKIiSi

Bu ¢alisma, kalp yetmezliginde hemsirelik yaklasimimin dispne semptom yoOnetimi
ve yasam kalitesine etkisi incelemek amaciyla deneysel olarak yapilmstir.

Arastirmanim evrenini, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Acil Kardiyoloji Poliklinigi
kalp yetmezligi tanis1 almis, New York Kalp Dernegi’ne (NYHA) gore sinif III ve
IV’de yer alan 195 hasta olusturmustur.

Arastirmanm Orneklemini ise, bu hastalardan dispne yakimmasiyla Eyliil
2008—Agustos 2009 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Acil Kardiyoloji Poliklinigine basvuran, okur-yazar, gérme-isitme sorunu olmayan,
sOzel iletisim kurabilen, tanilanmis psikiyatrik sorunu olmayan, arastirma kriterlerine
uyan ve goniilli olarak arastirmaya katilmayi1 kabul eden 30 Deney, 30 Kontrol
Grubu ve 5 yedek olmak iizere 65 kisiden olugsmustur.

Verilerin toplanmasinda Hasta Bilgi Formu, Borg Dispne Skalas1 ve Kardiyak
Yasam Kalitesi Olgegi kullanilmistir.

Deney ve kontrol grubunun dispne diizeyleri karsilastirilmistir. Deney grubu
ilk (5,33+0,60) ve son dispne puan ortalamalar1 (3,30+0,46) arasindaki fark
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli (p=0,000) bulunurken, kontrol grubunun ilk
(5,13£0,77) ve son puan ortalamalar1 (4,97+£0,85) arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p=0,433). Deney ve kontrol grubunun cinsiyet, hastalik siiresi, son
bir yildir dispne yakinmasiyla acile basvuru sayisina gore dispne ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunurken (p=0,000), kalp
yetmezliginin sinifi ile dispne puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamsiz bulunmustur (p= 0,935).

Arastirmaya katilan hastalarin ilk-son yasam kalitesi puan ortalamalarinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunurken (p=0,000), yasam kalitesi puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda istatistiksel a¢idan anlamli bir fark bulunmamistir
(ilk yasam kalitesi p=0,874, son yasam kalitesi p=0,162). Cinsiyet ve kalp
yetmezligi smifi ile yasam kalitesi alanlari puan ortalamalarna gore istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bir fark bulunmustur (p=0,000). Hastalik siiresi ii¢
yildan az ve ii¢ yil ve iistii olanlarin saglik ve fonksiyonel durum disinda, bir yil
icinde hastaneye bagvuru sayisinda aile alan1 disinda tiim yasam kalitesi alanlarinda
anlamli bir fark bulunmustur (p=0,000).

Sonug¢ olarak, kalp yetmezliginde dispne semptom yoOnetimine iliskin
hemsirelik yaklasimi dispne diizeyinde azalmaya ve yasam kalitesinde artisi
saglayarak arastirmanin hipotezini dogrulamistir.

Anahtar kelimeler: Dispne, kalp yetmezligi, hemsirelik yaklasimi, semptom
yonetimi, yasam kalitesi.



ABSTRACT

THE EFFECT OF NURSING APPROACH ON THE MANAGEMENT OF
DYSPNEA SYMPTOM AND LIFE QUALITY IN THE HEART FAILURE

This study is carried out experimentally to examine the effect of nursing approach on
dyspnea symptom management and life quality in the heart failure.

The population of study is composed of 135 patients diagnosed to have heart
failure by Cerrahpasa Medical Faculty Emergeny Cardiology Polyclinic and are in
the classes III and IV according to the New York Heart Association (NYHA).

The sample of study is composed of 60 patients, 30 of which are
Experimental Group that have applied to Cerrahpasa Medical Faculty Emergency
Cardiology Polyclinic between September 2008-August 2009 with the complaint of
dyspnea, are literate, have no visual-hearing impairment, can establish oral
communication, have no diagnosed psychological problem, comply with search
criteria and accept to join the study voluntarily and 30 of which are Control Group.

Patient Information Form, Borg Dyspnea Scale and Cardiac Life Quality
Scale were used to collect data.

The dyspnea levels of experimental and control group were compared. While
the difference between the first (5,33+0,60) and last dyspnea point average
(3,30+0,46) of dyspnea of the experimental group is statistically reasonably
significant (p=0,000), no significant difference can be determined between the first
(5,13+£0,77) and the last point average (4,97+0,85) of the control group (p=0,433).
While the difference between the dyspnea average of experimental and control group
according to the sex, duration of disease, the application to emergency with the
complaint of dyspnea in the last one year is statistically reasonably significant
(p=0,000), the difference between the class of heart failure and dyspnea point
average 1s not statistically significant (p= 0,935).

There is statistically a significant difference (p=0,000) in the first-last life
quality point averages of the patients participated in the study whereas there is no
statistically significant difference when the life quality point averages are compared
(first life quality point is p=0,874 and the last life quality point is p=0,162.)

There found to be statistically a reasonably significant difference (p=0,000)
according to the point averages of the classes of sex and heart failure and life quality.
There found to be a significant difference in all fields of life quality except for family
field for the application to the hospital in one year of those whose duration of illness
is less than three years, three years and more than three years expect for health and
functional status(p=0,000).

As a result, the nursing approach related to dyspnea symptom in heart failure
confirms the hypothesis by providing decrease in the level of dyspnea and the rise in
life quality.

Key Words: Dyspnea, heart failure, nursing approach, symptom
management, life quality.
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi

Kalp yetmezligi (KY) diinyada eriskin niifusun biiyiik bir bolimiini
etkileyen, yiiksek oranda morbidite ve mortaliteye neden olan 6nemli bir saglik
sorunudur (1,2). Diinya Kalp Federasyonu’nun 2006 raporunda, kalp hastaliklarinin
tiim diinyada cografi ve ekonomik durumdan bagimsiz olarak her ii¢ 6liimden birinin
nedeni oldugu bildirilmistir (2). Ulkemizdeki kalp yetmezligi hastalarinin sayis1 tam
olarak bilinmemesine karsm, tiim Olimlerin %47.73’linlin kardiyovaskiiler

hastaliklardan kaynaklandig: bildirilmektedir (3).

Kardiyovaskiiler hastaliklar kalbin yapisini bozarak calisma kapasitesini
azaltmakta ve kalp yetmezligine yol acabilmektedir (4). Her yil kalp yetmezligi tanisi
alan hasta sayis1 bazi kaynaklara gére 700 bini bulmakta ve bes yil igcinde 20 milyona
yakin hastada kalp yetmezligi gelisecegi tahmin edilmektedir (5). Son yillarda kalp
hastaliklarinin tedavisindeki ilerlemeler kalp hastaliklarindan 6limii azaltmis ve
niifusun yaslanmasma yol agmistir. Bunun sonucu olarak da kalp yetmezligi
insidans1 artmig, kalp yetmezliginden hastaneye yatiglar bugiliniin ve gelecegin

sorunu haline gelmistir (6).

Kalp yetmezligi, semptom ve bulgulari nedeniyle hastalarin giinliik
aktivitelerinde smirlilik yasamasma neden olmakta ve yasam kalitesi iizerinde

olumsuz etki yaratmaktadir (1).

Kalp yetmezligi, fonksiyonel kapasiteyi smirlamasi ve ¢ok sayida semptoma
yol agmas1 nedeniyle yasam kalitesini bozmaktadir (7). Kalp yetmezliginde en sik

goriilen semptomlardan biri dispnedir (3).



Dispne, zorlu ya da sikintili nefes alma olarak tanimlanip kalp yetmezliginin erken
donemlerinde sadece eforla birlikte goriilirken ilerleyen donemlerde dinlenme
sirasinda da ortaya ¢ikmaktadir (1,2,3). Dispne ile sonuglanan kalp hastaliklarmin
basinda kalp yetmezligi gelmektedir (4). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore klinik
olarak kalp yetmezligi kalp hastaligina eslik eden dispne ve yorgunluk sendromu
olarak tanimlanir (8). Kalp yetmezliginde dispne genellikle yillar i¢inde yavasca
gelisir (1,2,3).

Yamanel ve Comert (2003) acil dahiliye polikliniginde dispne nedeniyle
basvuranlarm %23 iiniin kalp yetmezligi hastas1 oldugunu bulmuslardir (9). Argon
ve Ozer (2002) kalp yetmezliginde saglk davranislar1 ve yasam kalitesini
inceledikleri ¢alismada, hastalarin en fazla rahatsizlik duydugu semptomun, dispne
oldugunu bildirmektedir. Hastalarm %70,6’s1 ¢ok 1is yaptiklarinda nefessiz
kaldiklarin1 bu nedenle nefessiz kalma korkusu yasadiklarini ifade etmislerdir.

Dispne sorunu yasayan hastalarin dnemli aktivitelerini kisitladiklar1 goriilmiistiir

(10).

Kalp yetmezliginde dispne ve yorgunluk gibi semptomlar nedeniyle
bireylerin gilinliik yasam aktiviteleri olumsuz yonde etkilenmekte ve yasam kalitesi
azalmaktadir. Unsar ve Demir (2008) kalp yetmezliginde yasam kalitesi ile giinliik
yasam aktivitelerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, hastalarda dispnenin artisiyla
birlikte yikanma, giyinme, tuvalet gereksinimi, beslenme gibi yasam aktivitelerini
yapmakta zorlandiklar1 gdzlenmistir. Semptomlar arttikga gilinlik yasam
aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi artmakta vebu durum hastalarin yasam kalitesini

bozmaktadir (11).

Kizil ve Kizile1 (2008) hastalar icin kalp yetmezliginin kdtiiye gittigini nasil
anlayabilecekleri en 6nemli sorunlardan biri olarak tanimlanmistir. Ayn1 ¢alismada
hemsireler hastalikla ilgili bilgi konusunda egitim vermeye yonelirken, hastalar ise
kalp yetmezligi olustuktan sonra bilgiden daha ¢ok bu hastaligin yasamlarini nasil
degistirecegini ve nasil bas edeceklerini 6grenmek istediklerini bildirmislerdir (12).
Maureen ve Friedman (2008) uyaricit belirti ve semptomlara karsm, hasta ve

yakinlarmnin durumun ciddiyetinin farkinda olmadiklarini bildirmistir (13). Baska bir



calismada ise, dekompansasyon nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarin %90’mda

yatistan ii¢ giin dnce dispne gelistigi bildirilmistir (13).

Hastalar kendi durumlar: ile ilgili degisikleri fark etme ve harekete gegme
becerisine sahip olabilmelidir. Ancak hasta kendisinin miidahale edemeyecegi
durumlar1 bilmeli ve saglik personelinden yardim almalidir (12). Semptomlarin
basarili bir sekilde yonetimi i¢cin bu gereklidir.

Semptom yOnetiminde temel olan bireyin semptomlarint kendisinin rapor
etmesi, fark etmesidir. Bir semptom i¢in hasta biiyiik risk tasiyorsa, semptom agiga
cikmadan girisimler diizenlenebilir, semptom Onlenebilir (14) Semptom yOnetimi ile
ilgili yapilan ¢aligmalarda hastaligin kotiilesmesine neden olan bazi semptomlar
basariyla yonetilmistir. Suzan ve Bozkurt (2003) astimli ¢cocuklara astim yonetimi
egitimi vermislerdir. Calisma sonucunda, gece semptomlar1 dahil kliniklerinin
kontrol altma alinabilecegini, ¢ocugun astimla yasamayi1 0grenmesinin hastaligin
kontroliinde etkin olabilecegi ortaya ¢ikmistir (15). Demirsoy ve Koémiircii (2008)
kemoterapiye bagli olusabilecek semptomlarm yonetimi ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada

hasta yakinlarmin genel anlamda egitimleri etkili buldugu ortaya ¢cikmugtir (11)

Semptomlarm etkili bir sekilde yonetilebilmesi acgisindan hemsirenin hastay1
taburculuk i¢in egitmesi ve evde hastayr izlemesi giderek 6nem kazanmaktadir.
Ulkemizin saghk sistemi kosullarinda birey ve ailenin taburculuk sonrasi
danigmanlik almasinda, evde bakim ve izlemin saglanmasinda yliriitiilen bir sistem
bulunmamas1 biiyiik bir bosluk yaratmaktadir. Hasta ve ailelerinin polikliniklere ve

acil servislere bagvurusu sirasinda bakim ve danigsmanlik hizmetleri alabilmelidir

(12).

Bu nedenle, bakim siirekliliginin saglanmasinda kolay, ulasilabilir, maliyeti
diisiik olan sistemin yapilandirilmasi, bireye ve aileye yonelik sagligi hizmetleri ile
biitlinlestirilmesine gereksinim vardir.. Hastanin durumunun ve tedavi sonuglarinin
izlenmesi, hemsirelik bakim standartlarinin gelistirilmesine ve hizmet sistemlerinde

degisim yaratilmasina katk1 saglayacagi diisiiniilmektedir (11,12).



Taburcu olan hastalarn kendi ortamlarinda telefonla izlenerek egitim ve
danigmanlik hizmetlerinin verilmeye ¢aligildig1 bir sistemin son yillarda hemsirelik
arastirmalarda sik¢a kullanildig1 ve bu sistemin yasam kalitesinin iyilestirilmesine

onemli katkilar1 oldugu bildirilmektedir (13,14).

Bilik ve Dramali (2006) kalca protezi ameliyat1 olan bireylerin taburculuk
sonrast izlemi telefonla yaptiklar1 ¢aligmada telefonla izlenen deney grubundaki
hastalarin ameliyat sonras1 iyilesmelerinde anlamli fark saptanmistir (13). Demirsoy
ve Komiircii (2008) kemoterapiye bagli semptomlarn yonetimi icin hastalarin
telefonla siirekli olarak ulasabilecekleri ve bilgi alabilecekleri bir birimin kurulmasi
onerilmekte ve Ulkemizde semptom yonetimi konusunda yapilacak benzer

arastirmalarda daha genis hasta gruplarina ulasilmasi beklenmektedir (11).

Ulkemizde kalp yetmezligi olan hasta ve yakinlarinin telefonla izlemi ve
danigmanlik hizmeti verilmesine iliskin herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Buna

karsimn, yurtdisinda bu tiir caligmalarda basarili uygulamalarin oldugu goériilmektedir.

Delgado ve McCaffrey (2005) taburcu olan kalp yetmezligi olan hastalar
telefonla izledikleri ¢alismada, telefon goriismesi yapilan hastalar yasam kalitesinin
arttigin1 ortaya koymuslardir (5). Clark ve ark.(2007) kalp yetmezligi hastalarina
telefonla danigsmanlik yaptiklar: ¢alismada, telefonla goriisme yapilan hastalarin acile

basvurularinin azaldigi, yasam kalitesinde ise artma oldugu belirlenmistir (15).

Yasam kalitesi; yasam doyumu, 6znel iy1 olma, mutluluk, islevsel yeterlilik,
sosyal iyilik gibi bilesenlerden olugsmaktadir. Bagka bir deyisle, giinliik faaliyetleri
yiiriitebilme yetenegi ile islev gérme, hastaliklarin kontroliiniin diizeyi ile ortaya

c¢ikan “hasta doyumu” olarak da tanimlanmaktadir (16,17).

Kalp yetmezliginde dispne, yorgunluk gibi semptomlar nedeniyle bireylerin
glinliik yasam aktiviteleri olumsuz yonde etkilenmekte ve yasam Kkalitesi
azalmaktadir (11). Bu nedenle kalp yetmezliginde semptomlarin azalmasina yonelik

etkili faktorlerin dikkate almmarak hasta bakim hizmetlerinin planlanmasi gerekir (4).



Kalp yetmezliginin basarili bir sekilde yonetimi, hastalarin ve ailelerinin biiyiik
Olciide yasam sekli degisikliklerine uyumunu gerektirmektedir. Yasam seklindeki
degisikliklerden herhangi birini basarmada yetersizlik, yasam kalitesinde azalmaya,
gereksiz hastane yatiglarina ve erken Oliimlere yol agabilmektedir. Bu baglamda
hemsirelik bakim uygulamalarinda yasam kalitesini ylikselten ve semptomlar1
tyilestiren farmakolojik olmayan girisimlerin gelistirilmesi 0nemli goriinmektedir

3.,7).

Kalp yetmezligi olan hastalarda yasam kalitesinin arttirilmasi i¢in hastanin
hastalik hakkinda bilgilendirilmesi, davranis degisikligi baslatilmasi, hastalarin
degerleri, inanglari, amaglari ile sagliklarina verdikleri 6nemin ve bunlar1 etkileyen
faktorlerin degerlendirilmesi, hastalarin hastalia uyum saglamasi ve yasam seklinde
degisiklikler yapmasmim yam swra , planlanan bakima aktif olarak katilmasi ve
igbirligini gerektirir.  Hem kalp yetmezligine bagli ortaya ¢ikan sorunlarin
belirlenmesi ve izlenmesi, hem de kompleks tedavi protokollerinin uygulanmasinda

hasta ve ailesinin aktif katilimi1 ve uyumu 6nem tasimaktadir (7,13).

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda egilim, daha kaliteli bir yasama dogru
kaymaktadir. Bu baglamda hastalarin yasam kalitelerinin belirlenmesi, yasam
kalitesini arttirmaya yonelik girisimlerin uygulanmasi ve bu girisimlerin sonuglarinin
degerlendirilmesi saglik profesyonellerinin birincil gorevleri haline gelmistir

(5,15,18).

Kalp yetmezliginde dispne semptomu hastalarin zamanla bas edemedikleri,
glinliik aktivitelerini yaparken nefessiz kalma korku yasadiklar1 bir sorun
olabilmektedir. Kalp yetmezligi olan hastalarin bagkalarina bagimli olarak ve
nefessiz kalma korkusuyla yasamlarini siirdiirmeye c¢alismalari, yasam kalitesinde
olumsuz etkiler yaratabilmektedir. Bu durumda kalp yetmezligi olan hastanin
hemsirelik bakiminin amaci, bireye kendine bakar hale gelinceye kadar yardimci
olmak, bireyin kendi bakimini en kisa siirede istlenmesini ve gereksinimlerini

karsilayabilmesini saglamak ve yasam kalitesini en iist diizeye ¢ikarmaktir.



1.2. Arastirmanin Amaci

Kronik hastaliklar arasinda prevelans ve insidans acgisindan onemli bir yere
sahip kalp yetmezligi kisilerin, sik sik acile bagvurmasima ve hastaneye yatmasina
neden olan bir hastaliktir. Dispne, kalp yetmezligi olan kisilerin en sik hastaneye
basvurma nedenleri arasinda sayilmaktadir. Bu hastalarin dispne semptomuna bagli
yasadiklar1 sorunlar yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Kalp
yetmezligine bagl dispne yakinmasi olan kisilerin hemsirelik bakiminda amag,
dispne semptom yonetiminde kisiyi izleyerek gereksinimlerini karsilamak ve kendi

bakimini yapar hale gelmesini saglamaktir.

Bu ¢alismada, kalp yetmezligi olan hastalarda hemsirelik yaklasimi ile dispne

semptom yonetiminin yasam kalitesi {izerine etkisinin incelenmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Kalp Yetmezligi

KY, kalbin dokulara metabolik gereksinimlerine uygun miktarda kam
pompalayamadigi ya da bunu ancak yiiksek kardiyak dolum basimglar1 ile
gerceklestirdigi durumdur. KY, kalbin yapisal ve fonksiyonel bozuklugundan
kaynaklanan, sol ventrikiil disfonksiyonu, sivi retansiyonu, aktivite intoleransi,
yasam kalitesinde azalma ile karakterize ndrohormonal aktivasyonun eslik ettigi 1yi

bir hemsirelik bakimi gerektiren kompleks bir klinik sendromdur.

Konjestif kalp yetmezligi (KKY) viicut i¢indeki organlara gelen kan miktarini
azaltr. Etkisiz pompalanan kan, onu akcigerlerden tekrar kalbe tasiyan
toplardamarlar i¢inde birikmesine neden olur ve pulmoner 6dem olusur. Pulmoner
0dem sonucunda KKY’nde uygun bir belirti olan nefes darligi meydana gelir
(9,10,11,12). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) KKY ’nin normal diastol sonu basincinda
(5-12 mmHg) organlarin ihtiyaci olan kalp debisinin (dakikalik kalp atim hacminin)

kalp tarafindan saglanamamasi durumu olarak tanimlamaktadir (11,12).

KY diinyada yaklasik 15 milyon insani etkileyen yaygin bir hastaliktir. KY
siklig1 yasla birlikte artmaktadir, 50-60 yas aras1 grupta siklig1 %]1-2 iken, 75 yas
iizerinde %10’a ulagmaktadir. Tiim kalp yetmezlikleri ortalama %80’1 65 yas ve
iizerindeki kisilerde goriilmektedir. Framingham c¢alismasina gore; 50-59 yas arasi
her 1000 erkekte 3, 1000 kadinda 2, 80-89 yas arast her 1000 erkekte 27, 1000
kadinda 22 hastada kalp yetmezligi saptanmistir ve kadmn/erkek orami 1/3 olarak
bulunmustur. Genel olarak popiilasyonda ve kardiyovaskiiler hastaliklara sahip
kisilerde sagkalim oranlarinin artmasi nedeniyle kalp yetmezlikli hastalarin sayisi

gittikce artmaktadir (35,36,37,38,39).
2.2. Etiyolojisi
KY’nin temel nedeni kardiyak outputu diizenleyen metabolizmalarda

degisiklige bagl olarak gelisen sol ventrikiil fonksiyonlarinda bozulmadir (35).

Bozulmalar ¢esitli nedenlerle ortaya ¢ikabilmektedir. Etiyolojide miyokard hasari,



kalbin is yikii artis1, ventrikiil dolusunun engellenmesi, aritmiler yer almaktadir

(36).

1. Dogrudan miyokardin hastalanmasma neden olan ve bdylece kasilma
giiciinii 1lk olarak bozan ve azaltan hastaliklar sunlardir: iskemik kalp hastaliklari,
miyokarditler, kardiyomiyopatiler, miyokardin  inflitlratif ~ hastaliklar

(hemakromatozis, amiloidoz, sarkoidoz) (36).

2. Kalbin asir1 hemodinamik yiiklenmesine neden olarak, miyokardin kasilma
gliciinii bozan hastaliklar ise, a. basing yiikii artis1 yapan hastaliklar (sistemik ya da
pulmoner hipertansiyon, aort darligi, pulmoner darligi, aort koartasyonu). b. voliim
yiikii artmasi yapan hastaliklar (konjenital sag-sol sant). c. yiiksek debili kalp
yetmezlikleri (siddetli anemi, beriberi, arterio-vendz fistiil, tirotoksikoz, paget

hastaligi) (36).
3. Ventrikiil dolusunu engelleyen ve diyastolik voliimii sinirlayan hastaliklar
4. Iyatrojenik miyokard hasarma neden olan durumlar (ilaglar, radyoterapi)

5. Aritmiler (36).
2.3. Fizyopatolojisi

Doku perfiizyonu i¢in yeterli atim hacmini ve debiyi saglamak i¢in vetrikiiliin
is yapabilme giicii, ventrikiil performansini belirlemektedir. Ventrikiil aktivitesini
belirlemede bazi dolasim bilesenlerinin etkilesimi s6z konusudur. Bu bilesenler;

kontraktilite, preload, afterload, kalp hizidir (36,37).
Preload

Ventrikiiler preload, son-diyastolik dolum olup genelde ventrikiiler dolusa
baglhdir. Preload artinca stroke voliim artmaktadir. Ventrikiil 1yi genisleyemez ya da
tam dolmazsa atim hacmi azalmaktadir. Preload yiikten sorumlu faktorler yedi baglik
altinda toplanmaktadir: total kan voliimii, viicut pozisyonu, intratorasik basing

Intraperikardiyal basing, vendz toniis, kas pompalama giicii, atriyal katk1 (36,37).



Afterload

Saglam bir kalpte afterload, hem sistol sirasinda ventrikiiler duvar gerilimi,
hem de ejeksiyoda arteryel direng ile esdegerdir. Duvar gerilimi, ventrikiiliin kendi
boslugunu azaltmak icin yenmek zorunda oldugu basing olarak da diisiiniilebilir

(36,37).
Kontraktilite

Kardiyak kontraktilite, preload ve afterloadda degisiklik olmaksizin kalp
kasmin kendiliginden pompalanma yetenegidir. Kontraktilite kalp kasmin kasilma
hizina baghdir. Bu da sistol sirasinda hiicre i¢ci Ca++ oram ile iliskilidir.
Kontraktilite; farmakolojik etmenlerden etkilenebilir. Bunun yaninda sempatik sinir
sistemi, kontraktiliteyi etkileyen en onemli etmendir. Sempatik uyar1 hem atrium,

hem ventrikiil kasin1 aktif duruma getirir (36,37).

2.4. Kalp Yetmezligi Tipleri

KY, akut-kronik, sag-sol, diisiik-yiiksek debili, 6ne-geriye dogru, sistolik-
diastolik olmak {izere bes ¢esidi bulunmaktadir (36).

2.4.1. Akut-kronik kalp yetmezIligi

KY’ne neden olan patolojinin gelisme hizi ve karsilayic1 Onlemlerin
almabilmesi i¢cin gereken zaman bagli olarak klinik tablonun akut ya da daha uzun
siirede ortaya ¢ikmasmi belirten bir tanimlamadir. Ornegin akut miyokard
infarktiisiine, uzun siiren ve diyastolii cok kisaltan bir tasiaritmiye bagh olarak akut
KY geligebilir ya da karsilayici Onlemler icin zaman taniyan bir kronik aort

yetersizligi kronik KY nedeni olabilir (36).
2.4.2. Sag-sol kalp yetmezligi

Kalbin yalnizca bir tarafinin etkilenmesi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Sol
kalbi ilgilendiren patolojilerde pulmoner vendz, sag kalbi ilgilendiren patolojilerde
de sistemik vendz konjesyonu tanimlamaktadir. Sag kalp yetmezligi kanin sistemik
dolasima geri gitmesi sonucunda olusmaktadir. Sol ventrikiil yetmezligi sag ventrikiil
yetmezliginin en yaygin nedenidir. Pulmoner hipertansiyon K'Y’ ne neden olmaktadir

(36).



2.4.3. Diisiik-yiiksek debili kalp yetmezligi

Diisiik debili KY, debi diistikliigii ve ona yanit artmis periferik direng
bulgulariyla belirlenen bir klinik tablo sergiler. Soguk, soluk ekstremiteler ve ileri
olgularda nabiz basmci diisiiktiir. Yiiksek debili KY’de ekstremiteler sicak ve
kirmizidir. Nabiz basinci normal ya da yiiksektir. Kalbin dokulara oksijen verme

yetenegini yansitan arter-venoz oksijen farki belirgin olarak artmigtir (36).
2.4.4. One-geriye dogru kalp yetmezligi

One dogru KY kavramu; klinikte debi diisiikliigii ile birlikte olan semptom
bulgulari, geriye dogrudur. KY kavrami ise, pulmoner ya da sistemik vendz

konjesyona iligkin semptom ve bulgularin varligini ifade eder (36).
2.4.5. Sistolik yetmezlik ve diastolik yetmezlik

Sistolik islev bozuklugu kardiyak kasilmada diisiis ve atim da bozulma ile
karistirilir. Kalbin kasilmasinda ki azalmanin (iskemik kalp hastaliklar1 ve
kardiyomiyopati gibi) sonucudur. Asir1 sivi yiiklemesinin iiriinii ya da asir1 yiikleme

basincidir (35).

Kasilma swrasinda diastol sonunda ventrikiillerde bulunan kanin yaklasik
%50-%60 kadar1 ventrikiillerden firlatilir. Buna “firlatim fazi” denir. Kalp kasi
bozuklugun derecesine gore sistoldeki yetmezlikte firlatilan kan siirekli olarak geri
cekilir. Sistol yetmezliginde firlatilan kanin ytlizdesi diiser. Firlatmada diislis sonug
olarak diyastoldaki s1vi, ventrikiil genislemesi ve ventrikiil duvar tansiyonu, diastol
sonu ventrikiil artisina neden olur. Bu bulgular sonucunda sistoldeki bu diisiis, kalp

debisinin diisiistine ve firlatim azligina neden olur (35).

KY’nin %25-%40’nin énemli bir kismini1 diastolik yetmezlik olusturmaktadir.
Bu durum ventrikiil odasmin daralmasi, ventrikiil hipertrofisi ve ventrikiillerin
dolumu sirasinda gerilebilmesinin azalmasi ile karakterizedir. Diastolik bozuklukta,
diastol dolumu simirlandirilmistir. Ventrikiil duvar1 kalinlasir ve ventrikiil odasi
daralir. Diastolde kan ventrikiillere dolar ve boylece sistol sirasinda atilacak kan
ortaya cikar. Yaslhlikla beraber diastolde ki dinlenme siiresi azalir. Ayni1 durum kalp
kas1 iskemisinde de meydana gelir. Diastol siiresi azaldig1 i¢in kalp yeterince dolmaz

ve yeterince viicudu ve kendini besleyemez (35).



2.5. Kompansatuvar Mekanizmalar

KY olan hastalarda kalbin islevlerini yerine getirebilmesi i¢in kompansatuvar
mekanizmalar gelisir. Kompansatuvar Mekanizmalar; frank-starling mekanizmasi,
ventrikiil hipertrofisi, ventrikiil dilatasyonu, renin-anjiotensin-aldosteron sistemi,
sempatik sinir sisteminin aktiflesmesi, anti-diliretik hormon diizeni (ADH), atriyal

natritiretik hormondur (36,37).
Frank-starling mekanizmasi

Kontraksiyon giiciiniin ve atim hacminin artirilmasi i¢in diastol sonu sivinin
artirilmasidir. Bu mekanizma ile baslangicta atim hacmi artirilirken, diastol sonu sivi

istenilen noktaya ulastiktan sonra kontraksiyon ve atim sivisi azalir (36,37).
Ventrikiil hipertrofisi

KY’nde artmis duvar gerilimini azaltmaya yonelik olarak hipertrofi gelisir ve
kalbin islevi artirilmaya g¢alisilir. Hipertrofiyele mitokondrilerin artmamasi kalbin
enerji depolarin1 kisitlar. Biiylimiis hiicrelerde oksijenin merkeze ulagmasi igin
gececegi mesafe artar, bu nedenle hiicrelerde iskemi olabilir. Son donem KY ’nde ise

miyositlerde atrofi ve hiicre kayb1 gelisir (36,37).
Ventrikiil dilatasyonu
Frank-Starling yasasina gore genisleyen kalbin kasilma giicii artar (36,37).
Renin-anjiotensin-aldosteron sistemi

Kalp akiminin diismesi ile renal kan akimi azalir. Viicut, renal kan akimi
azalmasini1 damar i¢i diizende sivi azalmasi olarak algilayarak su tutmaya c¢alisir.
Boylece hipovolemik etkiyi azaltmay1 amaglar. Bu nedenle bobrekten renin salinimi
artar. Renin, anjiotensinojeni anjiotensin I’e cevirir. Anjiotensin I, akcigerlerde

anjiotensin konverting enzim (ACE) ile anjiotensin II’ye doniisiir (36,37).
Anjiotensin II’nin yilikselmesi, KY ni artirici su ii¢ durumla sonuglanir:

1. Aldosteron salgilanmasi artar. Aldosteron sodyum atilimini engelleyerek
viicutta su tutulmasi saglayarak hipovolemik etkiyi azaltmaya calisir.

KY devam ettigi siirece sodyum ve su tutulumu devam ederek toplam



viicut su-tuz orani artmasina, buna bagli olarak KY belirtilerinin

artmasina neden olur.

2. Gigli bir vazokonstriiktor oldugu i¢in sistemik damar direncin artmasina,
buna bagli olarak sistemik tansiyonu yiikselterek kalbin daha yiiksek bir
dirence kars1 ¢alismasina neden olur. Kalp kasinin bu durum da daha kotii

sartlarda ¢alismasina neden olur.

3. Sempatik sinir sistemini etkin duruma getirerek artmis olan katekolamin

diizeylerini daha da artirarak kalbin yiikiinii artirir (36,37).
Sempatik sinir sisteminin aktiflesmesi

Kan akiminin diismesi ile aort ve damarlarda refleks diizenekleri ile sempatik
sistem uyarilir. Adrenalin ve nor-adrenalin salmimi artar. Sempatik diizenin
uyarilmasi ile; kalp kasilma giiciinii ve hizini artirir, venlerin esnekligi artirarak kalbe
donen kan miktarini artirir, renin salgilanmasini artirir, terleme ortaya ¢ikar, sistemik
rezistansin artmast ile tansiyon yikselir. Kalp dolumu baslangicta artar. KY
varliginda kalbe donen kan oraninin artmasi kalbin yiikiinii daha da artirir. Artan
renin daha fazla su-tuz tutulumuna yol acarak damar sistemi i¢inde ki siv1 artis1 KY

belirtilerinin daha da artmasina neden olur (36,37).
Anti-diiiretik hormon (ADH) diizeni

Hipovolemik durumun algilanmast sonucu ADH salmimi artarak
hipovolemiyi engellenmeye calisilir. Anti-dilirettk hormon ¢ok giicli  bir
vazokonstriiktor ~ ve  antidiiiretik  oldugundan  yetmezlikteki  periferik

vazokonstriiksiyona ve vendz birikime katkida bulunabilir (36,37).
Atriyal natriiiretik hormon

KY’nde artmis atriyal basing ve gerginliginde atriyal natrilireik hormon
salmimi artar. Bobreklerden sodyum ve su kaybina neden olarak gelisen birikimi
azaltilmaya calisir. Sempatik aktiflestirerek vazodilatér etkide bulunarak vendz
birikim azaltir. Plazma renin aktivitesini ve aldosteron salgilanmasini baskilayip su-
tuz tutulumunu azaltarak viicutta sivi birikimini azaltir. Kalp bosluklarindaki basing
artis1 nedeniyle atriumlardan, bir kisim da ventrikiillerden salgilanir. KY’nde aktive

olan diger diizeneklere ters olarak calisir. Vasodilatasyon yapar, su ve tuz atilimimi



artirir, renin salinimini baskilayip, Angiotensin II'nin etkisini yok etmeye g¢aligir

(36,37).

Kompansatuvar mekanizmalar bagslangicta kalp icin olumlu sonuglar

cikarmasina karsilik daha sonra kalbe zarar vermeye baslar (36,37).
Kompansatuvar Diizenegin Olumlu ve Olumsuz Etkiler

Olumlu etkileri; kontraktilitede artma, kalp dolusunda artma, yasamsal organlara

kan akisinin artisi

Olumsuz etkileri; su ve tuz tutulumu, tasikardi, on ve ard yiikte artma,
miyokardiyal genisleme, kalp kasinin enerji tiiketiminde artma, kalp kasmin hiicre
Oliimiinde artma, aritmi ve ani 6liimlerde artma, kalbin diastolde genisleyememesi,

kalp yetersizliginin ilerlemesi (36,37).

2.6. Kalp Yetmezliginin Siniflandirilmasi

KY diizeyini belirlemede yaygin olarak iki smiflandirma kullanilir. Bunlardan
biri semptomlar ve egzersiz diizeyinin temel alindigi New York Heart
Association’nin  (NYHA: New York Kalp Birligi) siniflandirmasidir. NYHA
smiflandirmasinin tanimlamada yararli oldugu goriilmiis ve yapilan kalple ilgili
calismalarin ¢ogunda kullanilmistir. Digeri KY’ni yapisal degisiklikler ve
semptomlar temelinde farkli evrelere ayiran Amerikan Kalp Birligi (ACC/AHA)
siniflamasidir (36,37).

NYHA islevsel siniflandirmasi
Semptomlar1 ve egzersiz diizeyini temel alan siniflamadir.

Siminf I: Fiziksel hareket kisitlanmasi yok. Fiziksel etkinlik beklenenin

iizerinde halsizlik, ¢arpint1 ya da dispneye yol agmaz.

Sinf II: Hafif hareket kisitlanmasi var. Dinlenme halinde rahat ancak fiziksel

etkinlik halsizlik, ¢carpmnt1 ya da dispneye yol agar.

Sinif IIT: Belirgin hareket kisitlanmasi var. Dinlenme halinde rahat ancak

fiziksel etkinlik durumunda halsizlik, carpint1 ya da dispneye yol acar.



Sinif IV: Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel etkinlik siirdiiriilemez.
Dinlenme swrasinda semptomlar vardir. Herhangi bir diizeyde fiziksel aktivite

yapilmasi durumunda rahatsizlik daha da artar (36,37).
2.7. Tanillama Cahsmalan

Laboratuar incelemelerin bir¢ogu eszamanli tanilar icin ve KY’nden
kaynaklanan sistemik bozukluk konusunda bilgi saglar, tedaviye yol gostertir,

hastaligin izlemesinde i¢cin 6nemlidir (36,37).
Kalp yetmezliginde EKG bulgularn

Kalp yetmezligi tanilanmasinda 6zgiil bulgular yoktur. KY’ne neden olan
hastaliklar hakkinda bilgi verebilir (ventrikiiler hipertrofi, atriyal genislemeler,

miyokardit, aritmiler saptanabilir) (36,37).

Kalp yetmezliginde EKO bulgulan

EKO’larda kapak yetersizlikleri-darliklari, pulmoner-sistemik akim oranlari
ve kalp dolum oranlar1 saptanabilir (36,37).

2.8. Semptomlar

2.8.1. Kalbin kendisine ait belirti ve semptomlar
Kardiyomegali: Ventrikiiler dilatasyon veya hipertrofi sonucu olusur.

Tasikardi. Kalbin dolumu, azalmis atim hacmi durumlarinda, sabit
tutabilmek i¢in gelisir.
Gallop ritmi. Kalp seslerinin atin dortnala kosusundaki sese benzer sekilde

duyulmasidir.

Kan basincinda diisiikliik: Debinin azalmasma paralel olarak kan basinci

diistikliik olabilir.

Pulsus alternans: Kalp atim giicliniin her atimda ayni1 olmamasi nedeni ile
nabiz vurularinmm bir giiclii, bir gilicsiiz hissedilmesi durumudur. Tansiyon

Olciimlerinde tansiyon bir yiiksek bir diistik olctilebilir (36,37).



2.8.2. Pulmoner birikime bagh semptomlar

Sol ventrikiile gecemeyen ya da sol ventrikiilden yeterince atilamayan kanin
pulmoner vendz sistemde birikimi sonucu pulmoner venlerdeki basincin artmasina
bagl olarak ortaya cikar. Sol kalp yetmezliginin belirtileri olarak da bilinir.
Pulmoner kapiller agda olusan birikim sonucu alveollerdeki gaz degisimi olumsuz
etkilenerek solunum sistemine ait semptomlarin ortaya c¢ikmasma neden olur.
Sistemik vendz birikim Oncesinde gelisir. Bu semptomlar; dispne (nefes darligi),
takipne/tasipne, wheezing, raller, siyanoz ve Okstiriiktiir

(18,30,33,35,36,37,38,39,40,41,42,43).

Dispne (nefes darhgi): Zorlu nefes alma olarak tanimlanan bu tablo KY ’nin
en sik bulgusudur. Erken donemlerde sadece eforla birlikte goriiliirken ilerleyen
donemlerde dinlenme de yasanmaktadir. NYHA smiflamasina goére smnif diizeyi
arttikca KY derecesi artmakta ve semptomlar kotiilesmektedir. Bu durumda

hastalarin yasam kalitesi diismektedir (31,35,36,44,45,46,47).

Dispne pulmoner damarlarin genisledigi, pulmoner vendz ve kapiller basincin
arttig1 hastalarda siklikla gozlenmektedir. Bu hastalarda akciger konjesyonu artmakta
sonrasinda dokularda sivi birikimi gergeklesmektedir. Dispne de akciger islevleri
azalmis, sertlik artmistir. Solunum isinin artmasina bagli olarak akciger ve gogiis
duvarinda yer alan basing reseptorlerinin uyarilmasi da dispnenin gelismesine

katkida bulunmaktadir (9).

Bireyin soluk alamamasi ya da yaptigi solunumun farkinda olmasi gibi
rahatsiz edici bir durum olan dispne, hasta ve bakim verenler i¢in asir1 sikinti
olusturan bir semptomdur. Dispnenin gelisiminde ¢ok sayida faktor etkili oldugu i¢in
glinlimiizde tiimiiyle engellenmesi pek miimkiin olmamaktadir. Ancak erken tan1 ve

tedavi ile semptomlarin daha koétiiye gitmesini onlemek olasidir (48).

Takipne/Tasipne: Solunum sayis1 artmustir, hizli ve ylizeyel solunum ile kendini

gosterir.

Wheezing (hiriltih solunum): Pulmoner venlerdeki birikim bronsiyallarin

yilizeyinde 6dem ve sekresyon olusmasina neden olarak hisiltiya yol acabilir.



Raller: inspiryum sonunda ince krepitan raller seklinde duyulur. Alveollerin

icine s1v1 kagis1 sonucu ortaya ¢ikar.

Siyanoz: Alveoler diizeyde gaz degisiminin bozulmasi sonucu olusur. Dolasim
zamaninin uzamasi nedeni ile dokularin daha fazla oksijen kullanmasina bagl olarak

da siyanoz olusur.

Oksiiriik: Bronsiyal birikim ya da alveollerin siv1 ile dolmasia bagh olarak kisa

kisa, kesik kesik gicik tarzinda dksiiriikler olusur.
2.8.3. Sistemik venoz birikim semptomlar:

Semptomlar, sag kalp yetmezligi ve perikard hastaliklarinda siklikla
olusurken sol kalp yetmezliginin ileri donemlerinde de gelisebilir. Semptomlar;

hepatomegali, boyun venlerinde dolgunluk, periferik 6dem ve hidrotorakstir.

Hepatomegali: Karaciger yumusak ve hassastir. Uzun siireli olanlarda siroz

gelisebilir.

Boyun venlerinde dolgunluk: Yar1 oturur pozisyonda basin ters tarafa

cevrilmesi ile boyun venleri daha 1yi gozlemlenebilir.

Periferik 6dem: Bacaklarda gode birakan 6dem saptanir. Sistemik vendz

sistemdeki basmcin artisina baghdir.

Hidrotoraks: KY’ne bagli sivi toplanmasi genelde sagda olusur

(31,35,36,44,45,46,47).
2.9. Dispne

Dispne agriya benzer bir duyu olup bireyin soluk almasini hissetmesi ve soluk
alirken zorlanmasi anlamina gelir (11,13,39,49). Diger bir tanimi; belli bir diizeyde
ki aktivitede beklenenden fazla hissedilen solunum giicliigiidiir. Zor ya da rahat
olmayan solunum olarak tanimlanan dipne hissi, saglikli kisilerde agir hareketler
sonras1 orta diizeyde yasanan normal bir histir. Dinlenme sirasinda ya da 6nceden
yapilabilen aktivitelerle ortaya ¢ikan rahatsizlik hissi normal olmayan bir durumdur.
Dinlenme sirasinda ortaya cikan dispne ise tedavi edilmesi gereken durumdur.
Harekete bagh dispne de bireyler rahatsizlik hissini yagsamamak i¢in ilk olarak

aktivite kisitlamasma gitmektedirler. Bireylerin giinliik aktive diizeylerinin



sorgulanmast neler yaptiklarini anlatmalar1 dispnenin yasamlarini etkileme diizeyleri
acisindan bilgi vermektedir. Dispneden dolay1 gizli sekilde aktivite diizeylerinin

azalip azalmadigi sorgulanmalidir. Semptomlari ne zaman fark edildigi 6nemlidir.

Dispne pulmoner ve kardiyak bozukluklarda goriilen genel bir belirtidir.
Ozellikle akcigerlerin hava temizleme islevi azaldiginda ya da hava yollar
tikanikliginin arttig1 durumlarda goriiliir. Dispne degisik derecelerde, hafif, orta, agir

egzersizlerden sonra ortaya ¢ikabilecegi gibi, dinlenmede de goriilebilir (8).
2.9.1. Dispne patofizyolojisi

KY’ne bagl dispneden siklikla sorumlu olan pulmoner konjesyonun akciger
parankiminde yer alan “J” reseptorlerini aktive ettigi ve bu akivasyon sonucu merkezi
sinir sistemindeki solunum merkezine giden uyarilarla solunumun uyarildig:
diistiniilmektedir. Ancak pulmoner konjeyonun olmadig:i kalp hastaliklar1 ve diger
sistem hastaliklarinda dispnenin s6z konusu olmasi, mekanoreseptorlerin tek
mekanizma olmadigini bunun yani sira hipoksi, solunum kaslar1 ve diyafragmadan

kaynaklanan uyarilarin ya da dogrudan santral aktivasyonun dispne patogenezindeki

rollerine isaret etmektedir (8,37,49,50).
2.9.2. Dispne cesitleri

Dispne, KY’nin en 6nemli belirtisidir. Ciddiyeti sirasiyla egzersiz dispnesi,
paroksismal gece dispnesi, ortopne, dinlenme anmda dispne ve akut pulmoner 6dem

seklinde artar (51).
e Egzersiz dispnesi

KY ilerledik¢e, dispneye yol acan egzersiz miktar1 ve siiresi siirekli
azalmaktadir. Yalnizca KY’nde bulunmasma karsin, bireylerin diger hastaliklar:
(ciddi angina pectoris, ortopedik sorunlar vs.) nedeniyle hareket yeteneklerinde

azalma ile egzersiz dispnesi goriilebilir (15).
e Paroksismal nokturnal dispne (PND)

Paroksismal nokturnal dispne (PND) geceleri ortaya ¢ikan dispne ataklarma
verilen isimdir. Hasta aniden uyanir, ciddi sikint1 i¢inde hava ag¢ligi ve bogulma

hissine kapilir (8,11).



Yatagin kenarinda dik oturarak ayaklarini sarkitir ve i¢ ¢ekme tarzinda nefes almaya
calisir. Bronsial mukozanin konjesyonu ve interstisiyel pulmoner 6demin kii¢iik hava
yollarina basis1 bronkospazma neden olarak solunum giicliigiinii daha da arttirir.
Viicudun yer ¢ekimine en ¢ok maruz kalan bolgelerinde biriken interstisiyel sivinin
yatisla dagilmasi ve torasik kan oranm artisi, uykuda sol venrikiil fonksiyonuna

adrenerjik destegin azalmas1 PND patogenezindeki baslica mekanizmalardir (19,26).
e Cheyne- Stokes solunumu

Bir periyodik solunum tiirii olan Cheyne-Stokes solunumu, kalp yetersizligi

bulunan hastalarda paroksismal gece dispnesi ile sik goriilen bir durumdur (8).
e Ortopne

Hastanin sirtlistii  yattiginda yani dik oturma disinda soluk almada
zorlanmasina ortopne adi verilir (8,11). Hastanin basinin altinda ki yastiklarin
arttirilmasi ile dispne hafifleyebilir. KY nin ileri agamalarinda ortopne ¢ok rahatsiz
edici bir duruma gelebilir ve hasta biitiin giin ve geceyi oturarak gegirmek zorunda

kalabilir.

Ortopne KY bulunan hastada alt ekstremite ve karinda birikmis ekstraselliiler
stvinin yatma sirasinda ekstratorasik bolgeden torasik bolgeye kaymasi sonucu
olusur. Yetersiz olan ventrikiiliin bu artan kan yiikiinii perifere pompalayamamasi
sonucu pulmoner vendz ve kapiller basinglar artar. Pulmoner 6dem gelisir hava yolu

direnci artar ve ciddi dispne ortaya ¢ikar (8,26).
2.9.3. Dispne evreleri
Dispne, olustugu eforun agirligina ya da efor toleransina gore evrelere ayrilir:

1. Evre: Diiz yolda hizli hareket ettiginde ya da hafif yokus tirmandiginda

dispne olur.
2. Evre: Diiz yolda yasitlar1 ile yiirtirken dispne olur.

3. Evre: Diiz yolda kendi kendine ayarladig1 tempoda yiiriirken bile dispne ile
duraklar.

4. Evre: Dinlenmede bile dispne vardir (19,26).



2.10. Kalp Yetmezligi ve Dispne

Dispne ile sonuglanan kalp hastaliklar1 basinda KY gelir. KY bircok
kardiyovaskiiler hastaligm son donem klinik tablosudur. Dispne KY hastalarinin
cogunda en sikitili semptomdur ve rutin fiziksel eforlarma bagl olarak gelismesi
durumunda pek cok hasta bu histen sakinmak icin iggiidiisel olarak fiziksel
aktivitesini kisitlamaktadir.

Oykii alinirken giinliik aktivite diizeyleri ve bunlarm azalip azalmadigmin,
hastanin semptomlarin ne zaman farkina vardiginin sorgulanmasi genellikle dispne
diizeyini belirlemede yardimci olmaktadir. Dispnenin yavas ilerlemesi ayrica
pulmoner hastaliklar (astim, KOAH, plevra hastalii ya da efiizyonlar gibi),
anksiyete ya da fiziksel egzersiz durumunun kétii olusu, obezite ile de uyumlu

olabilir (37).

KY olan pek cok hasta, hos olmayan dispne hissinden sakinmak i¢in i¢
giidiisel olarak birden fazla yastikla uyumaktadir. Uykudan birkag¢ saat sonra dispne
meydana gelmektedir. Genellikle gece boyunca tekrarlar (37,41,42).

Agir ve hafif tim egzersizlerin KY hastalar1 i¢in sakincali olundugu
diistiniilmiistiir. Bununla beraber 1980’lerin sonunda orta diizeyde KY hastalariyla
dikkatlice yiiriitiilen egzersizlerin yararli oldugu gézlemlenmistir. Egzersize yonelik
yapilan ilk randomize kontrollii ¢alismada 1sinma hareketlerinin egzersiz diizeyini
artirdigi ve dispne ile yorgunluk semptomlarmnda iyilesme oldugu ortaya

cikarilmastir.

Dispne KY hastalarinin tiim yasam alanlarii etkilemektedir. Genellikle aylar
ve seneler i¢cinde yavasga gelisme gosterir. Hastalarmm yasam kalitesini olumsuz

etkiler (37,42).
2.11. Kalp Yetmezligi Tedavisi

KY tedavisi ¢ok yonli olmahdir. Ozbakim ve hastalig1 kotiilestirecek
davraniglardan ka¢inma tedavinin temel ilkeleridir. Yasam sekli degisikliklerine

hastanin uyum saglamas1 gerekmektedir (52).



Tedavi farmakolojik ve non-farmakolojik olarak ikiye ayrilir. Her iki tedavi
siireci birbirini biitlinler ve birlikte yiirtitiilmelidir. Diyet, kilo takibi, aktivitelerin
diizenlenmesi, hasta ve aile egitimi, farmakolojik olmayan tedavinin pargalaridir.
Farmakolojik tedavi de ise, agiotensin konverting enzim inhibitdrleri (ACEI),
anjiotensin reseptor blokerleri (ARB), aldosteron blokerleri, digoksin, diiiretikler,
beta-blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, antiaritmik ilaclar, antikoagiilanlar yer

almaktadir (51).
Farmakolojik tedavi

KY’nde semptomlarin giderilmesine yonelik oldugu kadar, etiyolojiye
yonelik de tedavi yapilmalidir. Ilag tedavileri, asir1 kompanzasyon mekanizmalarini
dengelemeye yoOneliktir. Bir¢ok hastada kombinasyon tedavisi gereklidir; siklikla,

kombinasyon tedavisinde bir diiiretik, bir dijital ve bir vazodilatator yer almaktadir.

KY tedavisinde kullanilan ila¢ gruplar1 sunlardwr: Agiotensin konverting
enzim inhibitérleri (ACEI), anjiotensin reseptor blokerleri (ARB),aldosteron
blokerleri, digoksin, diiiretikler, beta-blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, antiaritmik

ilaglar, antikoagitilanlar (51).
Non-Farmakolojik tedavi

Hemgirelik bakiminin temel hedefi; bireyin yasam kalitesinin fiziksel, sosyal
ve psikolojik boyutlarini olumlu etkilemektir. Bu yaklasimda birey merkezdedir ve
kendisi ile ilgili kararlara katilir, kendi bakim sorumlulugunu {istlenir (46).
KY’nde uygulanacak hemsirelik bakimi hasta ve aileyi kapsayabilmelidir.
Egitim programlar1 diizenlenerek bakimin ilkeleri anlatilmalidir. Hasta ve ailenin
egitimine hastanede baslanir ve taburculuk sonrasi hemsire tarafindan yapilan ev
ziyaretleri, telefonla haberlesme ile devam edilmesi gerekir. Egitimler ve evde saglik
bakimi1 daha sonraki hastaneye yatiglari onlemede Onemli bir etmendir (45,46).
Egitim programlari hasta ve ailesinin yasam seklini degistirebilir.

Uzun donem yasam sekli diizenlemelerinin hastalar ve aileler tarafindan
uygulanmast Onemlidir. Yasam sekli diizenlemeleri diyet, aktivitelerin degisimi,
ilaclarin diizenli alimi, semptom kontrolii, sigara ve alkoliin birakilmasi, giinliik kilo

takibini icerir (45,46,51).



KY olan hastalarda bagimlilik diizeyi saptanmali ve uygun hemsirelik bakim1
planlanmalidir. Uygulanacak hemsirelik bakimi kapsamli olmali ve hasta kendi
bakimina dogrudan katilmalidir (51). KY olan hastalar giinliik yasam aktivitelerini
yerine getirmekte giicliik yasarlar. Ozellikle NYHA III-1V diizeyinde olan hastalarda
gilinliik yasam aktiviteleri etkilenmektedir. Hasta giinliik aktivitelerini 6nem sirasina
gore dizmeli ve belli program cercevesinde yapmasma yardimeci olunmalidir.
Bireysel saglik bilgisi, tuvalet ihtiyact gibi aktivitelerde bagimlilik diizeyine gore

yardimc1 olunmalidir (45).

Egitimlerin uygulana bilirligi ve gereksinimleri karsilama diizeyi takip
edilmelidir. Bunun i¢in telefonla ya da uzman hemsirelerin ev ziyaretleriyle semptom
kontrolii, giinliik kilo takibi, aktivite programi, sigarayir ve alkolii birakma, diisiik
tuzlu diyet uygulamasi, tedaviye uyum gibi konular degerlendirilmelidir. Gereken
konularda bireylere egitimler yapilarak giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik

diizeyi ve yasam kaliteleri 6l¢tilmektedir (37,38,44,51).

Ulkemizde evde bakim kavramu ¢ok yeni sayilmaktadir. KY ne &zel klinik ve
poliklinikler bulunmamaktadir. Yalnizca KY’nde uzman hemsire ve saglik personeli
cok az sayidadir. Dolayisiyla KY ve evde bakima yonelik yeterli bir yapilanmadan

s0z edilememektedir (45).
KY evde bakiminda yer alan baslica yasam sekli degisiklikleri sunlardir:

Giinliik kilo takibi, aktivite programi, sigaray1 ve alkolii birakma, diisiik tuzlu diyet

uygulamasi, tedaviye uyum.
¢ Giinliik kilo takibi

Hastaya giinliik kilo takibinin 6nemi anlatilmali ve kiloda ki ani artiglarin
odemle iligkili olabilecegi belirtilmelidir. Bireylere giinliikk takip ¢izelgesi
verilmelidir. Her sabah kahvaltidan once, a¢ karnma, ayni giysilerle, aymi tartiyla
tartilmasi gerektigi ve kilosunu takip ¢izelgesine kaydetmesi gerektigi sdylenmelidir.
Bu takip ¢izelgesi diizenli olarak eve ziyarete gelen hemsire ya da saglik

kurumlarindaki saglik personeli tarafindan takip edilmelidir (51).



e Aktivite programi

Diizenli egzersiz programi kisiye 6zel hazirlanmali ve bu programi nasil
uygulayacagi anlatilmalidir. Fiziksel hareket hastanin yapabilecegi diizeyde yavas

yavas arttirilir.

Goglis agrisy, bag donmesi nefes darligi ve yorgunluga neden olan hareketleri
birakmast sdylenir. Giin boyu dinlenme araliklar1 bireyle birlikte belirlenmelidir.
Kagmilmasi gereken aktiviteler konusunda oOnerilerine bagli kalmasi saglanr.
Hareketleri yapabilme azalmissa hemsireye haber verilmesi gerektigi anlatilir

(46,51).
e Sigarayi ve alkolii birakma

Sigara ve alkoliin zararlar1 ve neden birakilmasi gerektigi konusunda egitim
diizenlenerek anlatilir. Zararl aligkanliklar1 birakamayan hastalar i¢cin gerekli saglik

birimleri ile isbirligi saglanir (46).
¢ Diisiik tuzlu diyet uygulamasi

Bireyin aligkanliklarma gore diyetisyenle isbirligi yapilarak bir diyet
diizenegi belirlenir. Yiyeceklerin tuz oranlarimi igeren bir ¢izelge hastaya verilir.
Diyet diizenegi cizelge olarak hastaya verilerek buna uyup uymadigi kontrol edilir

(45,40).
e Tedaviye uyum

[laglarini nasil alacagi ve yan etkilerin ne oldugu, hangi belirtilerde hastaneye
basvuracagi egitim verilerek anlatilmalidir. Diiiretik tedavisinin yan etkileri arasinda
hipokalemi, hiponatremi gibi elektrolit denge bozuklugu, hiperiirisemi,
hipertrigliseridemi, norohormonal aktivasyon, hipotansiyon ve azotemi yer
almaktadir. Elektrolitlerin kanda diizeylerin bozulmasi ile neler yasanabilecegi
anlatilmalidir (51). Ozellikle dijital alan hastalara bas agrisi, bulant1 — kusma, renkli
gormede bozukluklar gibi dijital zehirlenme belirtileri anlatilmali ve bu belirtiler

goriildiiglinde saglik personeline bagvurmasi gerektigi 6zellikle vurgulanmalidir.

Ila¢ saatlerini takip edemeyen hastalar igin ilag¢ kartlar1 hazirlanabilir. ilag
kartlarinda hangi saatlerde ilacini alacag: belirtilir. Ilag kartlarinin arkasina ilacin yan

etkileri yazilabilir (45,46).



2.12. Kalp Yetmezliginde Yasam Kalitesi

Hemsireligin kuramsal ve kavramsal catis1 ‘saglik’ iizerine odaklanmustir.
Saglik kavrami evrensel olmasina karsm, anlami bireyden bireye, toplumdan topluma

farklilik gostermektedir (8,11,53).

Gilinlimiizde saglik bakimmin amaci; yagami uzatmak degil; bireyin sorunlari ile bas
etme ve 6z bakim giiciinli gelistirmek, bagimsizligin1 ve yasam kalitesini, bilgi ve
becerilerini arttirmak ve gelistirmektir (8). Son yillarda 6zellikle kronik yetersizlik
durumlarinda yasam kalitesinin tanilanmasi; gerek saglik alaninda arastirma ve
epidemiolojik incelemeler gerekse de klinik uygulamalarda bir sonug¢ 6l¢iimii olarak

giderek artan bir sekilde 6nem kazanmaktadir (23).

DSO’ne gore yasam kalitesi; bireyin gerek kiiltiirel ve iginde bulundugu
ortamin deger yargilar1 gerekse kendi hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri

baglaminda yasamda kendi durumunu algilama bi¢imidir (54).

Yasam kalitesi mutluluk, doyum, uyum ve iyi olma hali olarak tanimlanabilir. Yasam
kalitesi kavramu ile sagligin, fiziksel, maddi, ailesel, duygusal iyilik hallerinin nesnel

ve Oznel olarak degerlendirilmesi anlagilmaktadir (8).

Yasam kalitesi ile ilgili diger bir tanim; bireyin yasamdan ve kisisel iyilik hali
denen genel durumdan sagladigi doyumun bir biitiin olarak algilanmasidir. Bazi
kaynaklarda ise hastanin beklentileri ile erisebildiklerinin arasinda ki ugurumun
olabildigince az olmasi seklinde de tanimlanmaktadir (54). Yasam kalitesi ile 1lgili
kaynaklarda en yaygim kullanilan tanim; “Yasam kosullar1 i¢inde elde edilebilecek
kisisel doyumun diizeyini etkileyen hastaliklara ve gilinlik yasamin fiziksel,
psikolojik ve toplumsal etkilerine verilen kisisel tepkileri gosteren bir kavram”
seklindedir. Yasam Kkalitesinin ic¢inde kiltiir, deger yargilari, kisinin konumu,

amaglar1 bulunur (23).

Yasam kalitesini ilgilendiren durumlar doért temel grup altinda

degerlendirilebilmektedir:

e Psikolojik esenlik: Yasamdan doyum alma, yararlilik, beden imgesi,

otokontrol, dinlenme ile ilgili durumlar, bir isi tamamlama, yagamin anlama,



mutluluk, sosyal izolasyon, anksiyete, duygusal reaksiyonlar bu alanda

degerlendirilir.

e 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.

e Sosyal ve bireysel esenlik: Bireyin ebeveynleri ve yakin arkadaslari ile
iligkileri, sosyal etkinlikleri, baskalarindan destek goérme, mahremiyet,
cevresince benimsenmesi, farkli organizasyonlara katilma, 6grenme durumu,
kendini ve yasami algilama bi¢imi, ¢alisma bi¢imi, ¢calisma durumu bu alanda

degerlendirilir.

e Parasal/ maddi esenlik: Gelecege iliskin giiven duygusu, barinma durumu,

saglik sigortasi, is glivencesi ve ev durumu bu alanda degerlendirilir (8).
Yasam kalitesi 6l¢iimiiniin amaglar1 sunlardir:

1. Hasta Bireylerle Ilgili Karar Verme: Yasam kalitesi dl¢iimii, klinik kararlar:
verirken ¢ok daha dnemli olmaktadir. Hekimler tedavi siirecinde hastayla ilgili tedavi
kararlarint vermek durumundadirlar. Saglik c¢alisanlar1 tedavi segeneklerinin
planlanmasinda, yasam kalitesini degerlendirmek i¢in yasam kalitesi Olgtimlerini

kullanirlar.

2. Belli Gruplarmm Gereksinimlerinin Tanimlanmast: Belli bir popiilasyonda yasam
kalitesinin Ol¢iimii hastalik diizeyinin 6tesinde bu popiilasyondaki egilimlerinin
degerlendirilmesi ve kaynaklarin nasil yerlestirileceginin belirlenmesinde; saglik ve
sosyal politikalarin uzun donemdeki etkilerini degerlendirmede politikacilara

yardimci olur.

3. Sonu¢ Arastirmalari: Tibbi ve hemsirelik girisimlerinin sonuglari, genellikle
hastaligin belirti/ bulgular1 ve fonksiyonel durum {izerine odaklanir. Yasam kalitesi
sonuclar1 hastalarin tedaviden aldiklar1 yararlar1 ve memnuniyeti gdsteren genis bir

bakis acis1 saglar.

4. Politika Gelistirme: Yasam kalitesi degisiklikleri, saglik bakim hizmetlerindeki

degisikliklerin niifus tizerindeki etkisini izlemeye yardimci olabilir.



5. Endistriyel Perspektif: Farmakoloji endiistrisi ve diizenleyicileri ilaglar1 veya
araclar1 gelistirmek ve pazarlamak i¢in karar vermede ve ¢esitli tedavi se¢eneklerinin

goreceli yararlarini degerlendirmede yasam kalitesi bilgisini kullanabilirler (23).

Kronik hastaliklar arasinda, insidans ve prevelans oranlar1 agisindan énemli
bir yere sahip olan KKY, sik acil yardim ve hastane tedavisi gerektiren bir hastaliktir.
Neden oldugu fiziksel ve psikososyal sorunlarin 6zelligi ve yogunlugundan dolay1,
KKY’nin tedavisi karmasik ve zor olmaktadwr. KKY’li bir hastada fonksiyonel
kapasite smirlandigi ve ¢ok sayida semptom bulundugu icin yasam kalitesi
bozulmaktadir (55). KKY hastalarinin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmekte
giicliik yasadiklari, ekonomik, cinsel ve psikososyal sorunlarinin oldugu, 6zellikle is
yasaminda, aile, arkadas iliskilerinde sorunlarla kars1 karsiya kaldiklar1 saptanmaistir.
KKY sik hastaneye yatislara ve is giicii kaybina neden olmasi ile bireysel ve
toplumsal ekonomik sorunlar olusturabilmektedir (11,57,58). Hastalar yeni
kisitlamalarla, sinirliliklarla yasama fikrine ve sorumluluguna psikolojik olarak uyum
saglamalidir. Bu 6nlem ve gerekliliklerden herhangi birini basarmada yetersizlik
yasam kalitesinde diismeye, gereksiz hastane yatislarina ve erken Oliimlere yol
acmaktadir (55). Yasam sekli degisikliklerinden etkilenerek yasam kalitesi yetersiz
duruma gelebilir. Bu durumda saglik profesyonellerinin bireyin yetersiz oldugu
konularda yeterli hale gelebilmesi i¢in gereken tedavi ve bakim uygulamalarini
yapmas1 yasam kalitesini yiikseltecektir (8,55). Hastalarin yasam kalitelerinin ortaya
konmasi, yasam kalitesini arttrmaya yonelik girisimlerin uygulanmast ve bu
girisimlerin  sonuclarmin degerlendirilmesi saglik profesyonellerinin  birincil

gorevleri arasinda yer almaktadir (23,43).
2.13. Telefon Goriismesi

Telefonla danisanlik etmek yeni bir uygulama degildir. Literatiirde 1960’11
yillardan beri yer almaktadir. Telefonla danigsmalik hizmetlerinin saglik personeli ile
kiyaslandiginda hemsireler tarafindan daha etkin vyiiriitildigi belirtilmektedir.
Telefonla izlem, hastanede yapilamayan hemsirelik bakiminin siirekliligini saglar.
Izlemi yapan hemsireler, hemsirelik siirecini kullanarak destekleme, aileyi egitme

roliinii yerine getirir.



Telefonla bakimin asil yarari, bakim verenlerin iiretkenligini en {ist diizeye
cikarma, hastanin kendine bakim ve otonomisini tesvik etme, yasami tehdit edici
krizlerden kaginma ve bireylerin doyumunu artirma yoluyla bakim maliyetin
disiiriilmesi olarak goriliir. Tiim evde izlem hizmetleri hemsireler tarafindan
yiiriitiilmektedir. izlemin kalitesi 6zellikle ©nemlidir. Telefonla izlem, hizmet
saglayanlarin etkin kullanimi, diizenli kontrolleri artirma, hastaneye gereksiz basvuru
sayisin1 azaltma, telefon yoluyla bireylere acil girisimleri saglama, saglik bilgisi
verilmesi, gelecege yonelik rehberlik, krize miidahale, hastanin durumunu
degerlendirme, hastaligi izleme, zamaninda taramayi tesvik etme gibi c¢esitli

amagclarla kullanilabilir.

Telefonla izlem g¢alismalarinda olumlu sonuglar elde edilmistir. Hemsireler
tarafindan telefonla aranan hastalarmn, aranmayanlardan daha fazla toplum
kaynaklarini kullandiklar1 belirlenmistir. Hastalar yasadiklar1 sorunlar1 daha kolay

dile getirebilmisglerdir.

Taburculuk sonras1 bakimda telefonla izlem, hastalarin fiziksel ve psikolojik
sorunlarinin ¢oziilmesi kadar tedaviye uyma konusunda da onemli bir etkiye sahip
olmustur. Sonuglar1 olumlu yonde gelistiren bu mekanizmalarm, bilgi saglama ve
sosyal destek oldugu kabul edilmistir. Olumlu sonuglar arasinda, hekime daha fazla
soru sorma, hekim istemine daha fazla uyum ve hastalik durumlarmi daha fazla
kontrol etme yer almaktadir. Bu sonuglar, telefonla izlem programinin ana unsurunun

hastanin kendisine, bakimi konusunda yetki verilmesi oldugunu gostermektedir (12).

Telefonla izlemi yapan vaka yoneticisi, tedavi plan1 konusunda bir ipucu
saglar. Egitim yoluyla hastanin kendine bakim ve stres yOnetimi/bas etme
becerilerini artirir, hastanede yatmayi 6nleyerek ya da en aza indirerek, aile, toplum
ve saglik kaynaklarmin etkin ve zamanli kullanimin1 saglar. Telefon izlemi
kolaylastirmak icin bakim sistemlerinin gelistirtmesine katkida bulunur, maliyeti

azaltir ve bakimin kalitesini yiikseltir (10).

Benner 1984 yilinda yaptig1 bir ¢alismada hemsirelik uygulamasinin yedi
alanin1 tanimlamistir:1.Yardim edici, 2.Egitim-yetistirci, 3.Tanilayic1 ve hasta
izleyici, 4. Hizli degisen durumlarm etkili yonetimi, 5.Tedavi edici girisimleri ve

protokolleri yonetme ve izleme, 6.Saglik bakim uygulamalarinin kalitesini saglama



ve izleme, 7.0rganizasyon ve is-rolii yeterliligi fonksiyonlaridir. Bu rol ve boyutlar

hemsireligin telefonla izlem roliinde gerceklestirilebilir.

Hemsireligin yardim edici roliinde hasta ve yakinlarina destek olma, rehberlik
etme yoluyla, bireyin yasadigi sorunlar1 ¢ozme siirecinde, kendi bakiminin
sorumlulugunu tistlenmesi saglanir. Egitici yetistirici islevinde, hastanin bireysel
gereksinimleri, kiiltiirel ~Ozellikleri ve yasadigi sorunlara gbre egitimi
bireysellestirilir. Hastay1 siirekli izleme ve degisen sorunlar1 taniyip, uygun
hemsirelik tanilar1 koyarak damigmalik, egitim ve bakim verme telefonla izlem

yapmanin anahtar boyutudur (10,59).
2.14. Hemsirelikte Dispne Semptom Yonetimi
Kalp yetmezliginde hemsirelik yaklasinm

Hemsireler tarafindan {ilkemizde KY’yle ilgili c¢ok fazla c¢alisma
yapilmamaktadir. Amerika’da KY tedavisi icin hemsireler tarafindan bir klinik
kurulmustur. Klinikte hastalara verilen bakimla hastaneye yatislarinda %4, hastanede
kalis siirelerinde iki giin azalma saglanmistir. Bagka bir Kuzey Amerika iilkesinde
hemsirelerin i¢inde oldugu diger saglik calisanlar1 ile yiiriitiilen calismada hastaneye
basvuru ve hastanede kalma siiresinde anlamli olarak %356 azalma saptanmistir.
Takip ¢aligmasmin uygulandigi bu ¢alismada arastirmaya katilan bireylerin yasam

kalitelerinde iyilesme saglanmistir.

KY caligmalarinda hemsirelere hastalarmm bakimini saglama ve hastaligin
gittikge artan yiikiinii paylasma gibi sorumluluklar diismektedir. K'Y gelisen hastalara
etkili bir hemsirelik bakimi verebilmek i¢in, hastaligin fizyopatolojisini ve hastaliga
verilen fiziksel ve duygusal tepkileri hemsirenin bilmesi gerekir. Hastalara ve
ailesine bilgi, destek verilmelidir (48). KY’nde tek bir tedavi yoktur ve diger
tedavilerle birlikte bazi ilaglarin hastalik siiresince degisen dozlarda farkl

zamanlarda kullanilmasi, bakimi karmasiklastirabilir (26).

Hemsirelerin ve kardiyologlarin isbirligi icerisinde oldugu evde bakim
planlar1 ile bu karmasiklik azaltilabilir. Yapilan bir ¢aligmada taburcu olduktan sonra
hemsire agrilikli izlemde 12 ay sonra kardiyak olaylar daha az hastada goriilmiistiir.

Evde yogun takiple siddetli KY olan orta yash hastalarin yasam kalitesinde artis ve



yeniden hastaneye yatislarda azalma oldugu gorilmiistiir. Hemsirelerin telefonla
hasta takibi yapmas1 ile hastaneye basvurular azaltilmistir. Hemsirelerin hastalara
yaklagimmda multidisipliner taburculuk sonrasi bakim planlamasi hastaneye
basvurular1 azathigi i¢in ekonomik getirileri de olduk¢a fazladwr. Bakim planlarin
ozellikle ileri diizey KY hastalarinda yapilmasi olumlu geri bildirimleri artrmastir.
Genel olarak bu tiir bakim planlar1 tekrarlayan hastaneye yatislar1 %30 azaltmistir

(29).

Hemsirelik bakiminin temel hedefi; bireyin yasam kalitesinin fiziksel, sosyal ve
psikolojik boyutlarini olumlu sekilde etkilemektir. Bu yaklagimda birey merkezdedir
ve kendisi ile ilgili kararlara katilir. Kendi bakim sorumlulugunu iistlenir. Bu nedenle
uygulanacak hemsirelik bakimi kapsamli olmali ve birey kendi bakimma dogrudan
katilmalidir. Bunun i¢in bireyin 6z bakimi gelistirilmelidir. Hastalara gerekli egitim
programlar1 uygulanmahdir (11,28,37,46,58). Hastalara uygulanacak egitimlerin
semptomlara yonelik olmasi uyumu kolaylastirabilir. Hem semptomlar hem de
belirtiler hastalarin yasam kalitelerini etkilemesi nedeni ile palyatif bakimin en

onemli unsurlarmdan birisidir (60).
Semptom yonetimi

Belirti ve semptomlar, hastalarin saglik bakimina gereksinim duyduklari, en
onemli nedenler arasinda yer almaktadir. Semptomlar bireyin psiko-sosyal duyulari
ve degisiklikleri yansittiklar1 cok boyutlu, karmasik ve nesnel fenomenlerdir.
Belirtiler, bir hastalilk ya da duruma isaret eden degerlendirilmesi kolay, siklikla
hekimin klinik tedavisine hedeflenmis normal dis1 durumlardir. Belirtiler siklikla
onceden tahmin edilebilen, (fonksiyonel durumda degisiklik, konforda degisiklik ve
depresyon) hissedilen (6rn. Nefes almada zorluk ve wheezing) semptomlara eslik
ettigl icin semptom yOnetimi hastanin tedavi ve bakiminda ¢ok Onemli bir alani

olusturmaktadir.

Semptom ydnetimi modeli, “California San Francisco” Universitesi hemsire
arastirmacilar1 tarafindan gelistirilmistir. Bu model klinisyenler tarafindan tek ya da
birden fazla semptom i¢in girisimlerin se¢ilmesi ya da degerlendirilmesinde ya da
arastirmacilarin ¢alismalarmin kavramsal c¢atisinin  olusturulmasinda kullanila

bilmektedir.



Semptom yonetimi modeli bes temel 6zellik tlizerine agiklanmaktadir:

1. Bir semptomu belirlemenin en dogru yolu, bireyin semptomu kendisinin rapor

etmesidir.

2. Bir semptom i¢in hasta biiyiik risk tagiyorsa, semptom agiga ¢ikmadan girisimler

diizenlenebilir, semptom Onlenebilir.

3. Hastalar bireysel iletisim kuramasalar ve sozlii olarak ifade edemeseler bile

semptomu deneyimleyebilirler.
4. Semptom yOnetimi bireyi, aileleri ve ¢evreyi dogrudan etkileyebilir.

5. Sonuglar ve etkiler, semptom yonetim siirecinin dinamik yapis1 ve semptom

deneyimleri ile degisebilir (60).
Dispnede hemsirelik bakim

Dispne durumunun diizeltilmesi, etiyolojik etmenlere baghdir. Oncelikle

dispneye neden olan durum 6grenilir. Ornegin: dispne;
e  Oksiiriik ile ilgili mi?
e Hastaliga iligkin diger etmenlerle ilgili mi?
e Yavas yavas mi, birden mi basladi?
e Hasta diiz yatinca artryor mu?

e [Egzersiz yaparken, dinlenme durumunda, merdiven ¢ikarken ya da kosarken

mi oluyor?
e Yiiriirken arttyor mu? Ne kadar ve ne siire yiiriiylince artiyor? (8).
Genel Onlemler
1. Yatak istirahatina alinarak, giinliik yasam aktivitelerinin planlanmasi
2. Hastanin konforunu saglayacak uygun pozisyon verilmesi
3. Odanin nemlendirilmesi ve havalandirilmasi saglanmasi

4. Solunum egzersizlerinin uygulanmasi ve hasta/ailesine egitimi



Solunum Egzersizleri

Diyafragmatik solunum

Dudaklar1 biizerek solunum

Diyafragmatik Solunum

Amag: Soluk alirken diyafragmay1 kullanmak ve onu kuvvetlendirmek

Soluk alirken diyafragmanin pozisyonu ve solunumdaki islevlerinin farkina
varmak i¢in, bir elinizi karnin {istiine (kaburgalarin hemen altina), diger

elinizi gogsiin ortasima koyunuz.
Burun yoluyla yavas ve derin nefes alin, karninizi olabildigince sisiriniz.

Dudaklarmizi biizerek nefes verirken, karin kaslariniza, yukar1 ve igeri dogru

yavasca bastiriniz.
Bir dakika bu sekilde nefes almayi tekrarlayin ve iki dakika dinleniniz.

Gilinde birkag kez, yavas yavas bu silireyi bes dakika tizerine ¢ikarin

(yemeklerden ve yatmadan 6nce).

Dudaklan biizerek solunum

Amag: Soluk verme siiresini uzatmak ve ekspirasyon sirasinda hava yollarinda

basinci artirmak, boylece hava yollarinin direncini azaltmak.

Burun yoluyla, {ice kadar sayarak nefes alin.

Karmn kaslarmizi kasarak, biiziilen dudaklarinizin arasindan yavas ve ayni
oranda da soluk verin (dudaklarm biiziilmesi, havayollarinda basinci artirir,
ag1iz yoluyla soluk verme ise solunan havanin basincinda azalmaya neden

olur).

Biiziilen dudaklarin arasindan nefes verme siiresini yediye kadar sayarak

uzatiniz.

Sandalyeye otururken:

Kollarinizi karninizin iizerine kavusturunuz.

Uge kadar sayarak burundan nefes aliniz.



e One egiliniz ve biiziilen dudaklarinizin arasmdan yedi sayisinca kadar nefes

veriniz.
Yirirken:
e Her iki adimda soluk aliniz

e Her dort-bes adimda biiziilen dudak arasindan soluk veriniz (8).



3. YONTEM ve GEREC

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma, kalp yetmezligi olan hastalarin hemsirelik bakiminda dispne
semptom yonetiminin yasam kalitesine olan etkisini belirlemek amaciyla planlanmis

deneysel bir caligmadir.

3.2. Arastirmamin Hipotezleri

H1. Kalp yetmezligi olan hastalara hemsirelik yaklasimi olarak uygulanan

dispne semptom yontemi, dispne diizeyini etkiler.

H2. Kalp yetmezligi olan hastalara hemsirelik yaklasimi olarak uygulanan

dispne semptom yonetimi yasam kalitesi diizeyini etkiler.

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Bu arastirma, Istanbul Universitesi Cerrahpasa T1p Fakiiltesi Acil Kardiyoloji
Poliklinigine basvuran hastalarla yapilmustir. Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Acil Kardiyoloji Poliklinigine yilda ortalama 200 ile 300 hasta
basvurmaktadir. Acile bagvurma nedenleri arasinda dispne %97,5 orani ile ilk sirada

yer almaktadir.

Acil Kardiyoloji Poliklinigi bir oda olup, bu oda icerisinde dort yatak
perdelerle birbirinden ayrilmistir. Hastalarin izlenebilmesi i¢in her bir yatagin

basinda monitér bulunmaktadir.

Acil Kardiyoloji Polikliniginde sorumlu hemsire ile birlikte toplam bes
hemsire ¢alismaktadir. Hemsireler vardiya sistemi ile 08.00-16.00; 08.00-20.00 ve
20.00-08.00 siftlerinde gorev yapmaktadir. Gece vardiyasinda genellikle bir hemsire
calisirken, hafta sonu gece nobetlerinde hemsire sayisi ikiye ¢ikabilmektedir. Gilindiiz

vardiyasinda sorumlu hemsire ile bir ya da iki hemsire ¢aligsmaktadir.



Sorumlu hemsire lisans mezunu olup, iki hemsire 6n lisans ve iki saglik personeli ise
saglik meslek lisesi mezunudur. Hemsireler, hastay1 ilk degerlendirmede ates,
tansiyon, nabiz, solunum gibi yasam bulgularinin yani sira, EKG ¢ekimi, damar yolu
acma ve kan alma gibi islemleri de yapmaktadir. Hemsireler tarafindan hastalara
herhangi bir konuda egitim verilmemektedir. Kimlik bilgileri ile birlikte alinan

anamnez ve hastaya yapilan islemler hastanin dosyasina kaydedilmektedir.

Poliklinikte hemsirelerin disinda iki asistan kardiyolog bulunmaktadir.
Hastalarin acil poliklinige ilk basvurularinda genel degerlendirmeleri yapilmakta,
gerekli goriiliirse daha sonra hastaneye yatis1 yapilmaktadir. Acil serviste hastalar en
fazla 16-20 saat siireyle tutulmaktadir. Hastalarin bir giinden fazla yatarak tedavisi
gerekiyorsa, kardiyoloji servisine ya da koroner yogun bakim birimine
gonderilmektedir. Poliklinikte yapilan tiim igslemler tarih ve saatleri ile birlikte hasta
dosyasina kaydedilmektedir. Hemsire ve hekimlerin hasta ile ilgili doldurduklar1 tiim
kayitlar tek bir dosya igerisinde toplanmaktadir. Hasta taburcu olurken, hastalara
yapilan islemler, hastane veri tabanina kimlik numarasi ile kaydedilmektedir. Hasta
dosyalari, yaklasik bir hafta Acil Kardiyoloji Polikliniginde kaldiktan sonra Acil

arsivine, bu arsivde de bes y1l kaldiktan sonra hastanenin arsivine gonderilmektedir.

Arastirmanm verilerinin toplanmasi ve acil servise bagvuran hastalarla
goriisme yapabilmek icin hastane yonetiminden gerekli izin alindiktan sonra bu
arastirma icin acil serviste uygun bir alan diizenlenmistir. I¢ Hastaliklar1 ve
Kardiyoloji Polikliniklerine kontrol amaciyla gelen hastalardan belli kriterlere gore

arastirma kapsamina alinmistir.
3.4 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Acil
Kardiyoloji Polikliniginde kalp yetmezligi tanis1 almis, NHY A’na Siiflandirmasina
gore III. ila IV. diizeyde yer alan, klinik a¢idan stabil, evde tedavisi devam eden 195

hasta olusturmaktadir.

Arastirmanm Orneklemini ise, bu hastalardan dispne yakinmasiyla Eyliil

2008—Agustos 2009 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi



Acil Kardiyoloji Poliklinigine basvuran 65 hasta olusturmustur. Bu hastalar asagida

belirtilen kriterler dogrultusunda arastirmaya dahil edilmislerdir:
e Okur- yazar olmasi,
e (GOrme-isitme sorunu olmamasi ve sozel iletisim kurabilmesi,
e NYHA Smiflandirmasina gore III. ve IV. diizeyde olmasi,

e Kalp yetmezligi disinda diyaliz tedavisi gerektiren bobrek yetmezligi,
psikiyatrik, vb sorunu, kanser, agir akciger hastaligi, bagisiklik sistemi sorunu

olmamasi,

e Evde oksijen tedavisi almamasi ve kalp yetmezligi ile ilgili herhangi bir

calismaya katilmamis olmasi,
e Hastani evde ya da yakininda bakimiyla ilgilenecek en az bir kisinin olmasi,
e GOniillii olarak arastirmaya katilmasa.

Acil Kardiyoloji Poliklinigi arsivinden edinilen verilere gore 195 hasta
telefonla aranarak arastirma konusunda bilgi verilmistir. Arastirmaya katilmay1 kabul
eden 65 kisiden bir liste olusturulmustur. Listeden ilk 30 hasta deney grubuna ve son
30 hasta kontrol grubuna, geriye kalan bes hasta ise yedek olarak belirlenmistir.
Hastalarin yani sira, okuma-yazma bilen ve arastrmanin sonuna kadar birlikte
yasayacaklar1 Ongoriilen bir yakmi da arastirmaya dahil edilmistir. Arastirmaya
katilan hastalarin her zaman ulasilabilecek telefon numaralar1 kaydedilmis ve telefon

numaralarini degistirmeleri durumunda arastirmaciya bilgi vermeleri istenmistir.
3.5. Arastirmanin Simirhhiklari

e Bu arastirma, Istanbul Universitesi Cerrahpasa T1p Fakiiltesi Acil Kardiyoloji

Polikliniginde izlenen ve

e Arastirmaya katilmay1 kabul eden ve 6rneklem se¢iminde belirtilen kriterlere

uyan 65 hasta ile smirhdir.



3.6. Arastirmanin Degiskenleri
3.6.1. Bagimsiz degiskenler

Arastirmaya katilan hastalarin demografik o6zellikleri, kalp yetmezliginin

stiresi, ekonomik durumu bagimsiz degiskenlerdir.
3.6.2. Bagimh degiskenler

Arastirmaya katilan hastalarin, dispne semptomu yonetimi ve dispne diizeyi

bagimli degiskenlerdir.

3.7. Veri Toplama Formlan
3.7.1. Hasta bilgi formu

Arastirmaya katilan hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ile hastaligina
iligkin verileri toplamak amaciyla arastirmaci tarafindan ilgili literature dayali
hazirladig1 bu form iki boliimden olusmaktadir. Birinci boliim; hastaya iliskin sosyo-
demografik o6zelliklerini (yas, cinsiyet, medeni durumu, egitim durumu, birlikte
yasadig1r ve bakimi ile ilgilenen kisiler, sigara ve alkol aligkanliklar1) iceren 16
sorudan; Tkinci bdliim ise; hasta dosyasindan elde edilen hastaligina iliskin 6zellikleri
(KY smifi ve nedeni) ve hastadan elde edilen bilgileri (KY’ nin siiresi, baska
hastaliklari, acile son bir yildir bagvuru sayisi, dispnede evde neler yaptigi, dispne
egitim gereksinimi, saglik ¢alisanlarindan dispne ile ilgili egitim alma durumu)

iceren toplam yedi sorudan olusmaktadir (EK1).
3.7.2. Kalp Yetmezligi olan hastalar icin egitim kitap¢igi

Literatlire dayali olarak ve danmigman Ogretim iiyesinin rehberliginde
arastirmaci tarafindan Kalp yetmezligi ve dispnesi olan hastalar i¢in bir egitim
kitapcigi hazirlanmistir. Hazirlanan egitim kitapciklarit deney grubundaki hastalara
verilmis, kontrol grubundaki hastalara ise verilmemistir. Kalp yetmezligi ve dispnesi
olan hastalara yonelik hazirlanan bu egitim kitap¢iginda kalbin yapisi ve islevleri;
kalp yetmezliginin tanimi, nedenleri, risk faktorleri, belirtileri, tedavisi, yasam bi¢imi
degisiklikleri ile birlikte dispne semptomunun yonetiminde hasta yakinmalarmin
azaltilmas1 ve giderilmesinde uyulmasi1 gereken hemsirelik bakimi yer almaktadir

(EK2).



3.7.3. Dispnenin tanillanmasi ve yonetimi (EK3)

Kisilerin soluk alamamasi ya da yaptigi solunumun farkinda olmasi gibi
rahatsiz edici duruma “dispne” denir. Dispne, KY olan hastalarin giinlik yasam
aktivitelerini yerine getirmede zorluk yasamasina neden olmaktadir. Kalp yetmezligi
olan hastalarin dispne yakinma diizeylerini belirlemek iizere Borg CR-10 Olgegi

(Borg Clinical Rating for Dyspnea) kullanilmistir
Borg Dispne Olcegi (EK4)

Baslangicta dispne algilama diizeyini gosteren 0-21 arasinda degisen bir
Olcek olarak gelistirilmistir. Bu 0Olcek, egzersizde en fazla hiza karsilik gelen ve
dakikadaki nabiz atim sayisini gosteren 210 sayisina denk gelen 21 puan diizeyinde
bir dlgektir. Ancak bu diizeydeki bir 6lgegin klinik olarak kullanimmin zor olmasi
nedeniyle 0-10 arasinda degisen bir 6lgek gelistirilmistir. Yeni gelistirilen bu 6lgek,
Borg CR-10 Olgegi (Borg Clinical Rating for Dyspnea) olarak anilmaktadir.

Borg CR-10 Olgegi, giinliik ve haftalik dispne durumunu ve degisikliklerini
belirleyen kapali uglu bir testtir (46). Borg CR-10 Olgegi’'nde cesitli tanimlarin
bulunmasi, hastalar agisindan daha kolay uygulanmasini saglamaktadir. Borg CR-10
Olgeginin uzun donemde tekrarlanabilirlik agisindan da diger olgeklere gore
istlinliigi bulunmaktadir (61). Dispnenin siddetini belirlemek amaciyla kullanilan,
giivenirliligi ve gecerliligi kanitlanmis bir degerlendirme olcegidir (22,62).
Borg CR-10 Olgegi’nde yukaridan asagiya dogru siralanmis olup, dispnenin siddetini
gosteren (0) hicbir bulgu yok, (1) ¢ok hafif; (2) hafif, (3) orta derecede, (4) biraz
ciddi, (5) ciddi, (6) ............ , (7) ¢ok ciddi, (8) ............ , (9) e ve (10) ¢ok, ¢cok
ciddi olarak tamimlayan sayilara karsilik gelmektedir. Borg CR-10 Olgegi’ndeki
yiiksek sayilar dispnenin daha ciddi ve siddetli oldugunu gostermektedir. Bu dlgegin
rakamsal olarak ifade edilebilir olmasi, kisilerin ya da gruplarin dogrudan

karsilagtirmalarina olanak vermektedir.

Bu arastirmada hastanin evde dispne diizeyini belirlemek iizere telefonla
goriisme swrasinda ve goriisme dis1 zamanlarda hasta ve yakmi tarafindan dispne
diizeyleri isaretlenmistir. Hasta ve birlikte yasadig1 kisiye Borg CR-10 Olgegi’ndeki

rakamlar hakkinda egitim verilmistir. Evde dispne diizeyi belirlendiginde c¢ikan



sonu¢ “biraz ciddi”, “ciddi”, “¢ok ciddi’, “cok ¢ok ciddi” ise, hastalarn hastaneye
basvurmalar1 gerektigi bildirilmistir. Dispne diizeyi bu diizeyin altinda ise, hasta ve
yakininin egitim kitapgiginda belirtilen “dispne yOnetimini” gerceklestirmeleri

istenmistir.

Dispne Yénetimi: Dispne yonetimi egitiminde yavas ve derin soluk alma,
diyaframi kullanma, dudaklarmi bilizerek havayi iifleme, soluk verme islemini soluk
almadan daha uzun yapma, rahat bir pozisyonda oturma, koltuga ya da sandalyeye
oturma, yemek masasinin lizerine yastik koyarak daha sonra kollarmi yastiklarin
iizerine koyma ve bu sekilde nefes alip vermeye calisma, koltuga ya da sandalyeye
oturma, ayaklarmi birbirinden uzaklastirma ve ellerini dizlerinin iizerine koyarak
dinlenme, duvara dayanma ayaklarini agma, Oniine bir sandalye alip ve 6ne dogru
egilerek bu sekilde soluk alip verme teknigi deney grubundaki hastalara ve
yakinlarmna gosterilmis ve uygulanmistir. Daha sonra deney grubundaki hastalara

hazirlanan egitim kitap¢ig1 verilmistir.
3.7.4. Yasam Kkalitesi olcegi

Yasam kalitesi mutluluk, doyum, uyum ve iyi olma hali olarak tanimlanabilir.
Yasam kalitesi kavramu ile sagligin, fiziksel, maddi, ailesel, duygusal iyilik hallerinin

nesnel ve 6znel olarak degerlendirilmesi anlagilmaktadir (8).
Ferrans ve Powers Yasam Kalitesi Endeksi Kardiak Version-1V (EKS)

Ferrans ve Powers Yasam Kalitesi Endeksi Kardiak Version-IV yasam
kalitesi 6lgegi, memnuniyet ve onemlilik olarak iki boliimden olusmaktadir. Her iki
boliimde de sorular ayni olup 35 tanedir. Olgek ayrilmis oldugu dort alana gore
degerlendirilir. Bu alanlar, saglik ve fonksiyonel durum, sosyal ve ekonomik durum,
fizyolojik ve manevi durum, aile durumudur. Yasam Kalitesi Endeksi Kardiak
Version-IV (Ferrans ve Powers)’iin gecerlilik-giivenilirlik ¢alismas1 Ozer ve
Akdemir tarafindan yapilmustir. Olgegin degerlendirme siiresi yaklasik 15-20
dakikadir.

Arastirmaya katilan hastalara hastaneye davet edildikleri ilk asamada ve

telefon goriismelerinin bittigi son asamada olmak tizere iki kez yasam kalitesi 6lgegi



uygulanmistir. Veriler toplandiktan sonra Olceg§e 06zgli puanlama sistemi ile

hesaplama yapilmistir.
3.8. Arastirmanin Uygulama Asamasi

Arastirma Oncesinde Acil Kardiyoloji Polikliniginde gorevli hemsire ve
doktorlara arastrmanin amaci1 ve teknigi hakkinda bilgi verilmistir. Kontrol
grubunun etkilenmesini dnlemek iizere deney grubundaki hasta ve yakinlarma kalp
yetmezligi ve dispne semptom yonetimine iliskin egitimlerinde gerekli diizenlemeler
yapilmistir. Arastirmanin verileri; hastaneye davet, egitim ve soru formunun

uygulanmasi ve telefonla gériisme asamalar1 gibi ii¢ asamada toplanmisgtir:
3.8.1. Hastaneye davet asamasi

Acil Kardiyoloji Poliklinigine arsivden edinilen bilgiler dogrultusunda deney
ve kontrol grubundaki hastalar telefonla aranmistir. Telefon goériismesi sirasinda
hemsire kendisini tanitmis ve arastrmanm amacini ag¢iklamistir. Arastirmaya
katilmay1 kabul eden hastalar, evde beraber yasadigi bir aile iiyesi ile birlikte hem
soru formunun ve yasam kalitesi 6l¢eginin doldurulmasi, hem de dispne semptom
yonetimi egitimi i¢in hastaneye davet edilmistir. Hastalar yashh olduklarindan
disartya ¢ikmakta zorlandiklarmi ve hastaneye geldiklerinde goriismeyi istemeleri
nedeniyle kontrol i¢in poliklinige geldikleri giin goriisme planlanmistir. Arastirmaya

katilmay1 kabul eden hastalar ve yakini birlikte hastaneye ¢agrilmistir.

3.8.2. Soru formu, ilk yasam Kkalitesi dlcegi ile dispne semptom yonetimi

egitiminin uygulanma asamasi

Bu asama, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢
Hastaliklar1 ve Kardiyoloji polikliniklerinin oldugu yerde hazirlanan bir boliimde
gergeklestirilmistir. Kontrol amacgli olarak poliklinige geldikleri giinlerde kalp
yetmezligi olan hastalar arastirmaci tarafindan karsilanmis ve daha sonra goriisme

gerceklestirilmistir.

Soru formu asamasinda, ilk olarak hastalardan soru formu uygulanmasi i¢in
sozel ve yazili onam almmistir. Soru formlari, yiiz ylize goriigme teknigi ile

uygulanmis ve hastanm verdigi yanitlar yaninda kaydedilmistir. Sosyo-demografik



ozelliklerini i¢eren acik ve kapali uclu sorular ile KY ’nin sinifi, dispne semptomu ve
diger yakinmalari, tedavisi ve hastaneye basvuru sikligi sorgulanmistir. Soru
formunun ardindan ilk yasam kalitesi verileri alinmistir. Egitim asamasinda,
arastirmacit egitimleri tek basina anlatmistir. KY’yle ilgili daha 6nce herhangi bir

calismada yer almamistir. Tez hazirladigi i¢in konuyu bilmektedir.
Egitim konulan

e Borg Dipne Olgegi

e Kalp Yetmezligi ve Dispne Semptom Y Onetimi

e Telefon Goriismeleri

Egitimler bir hasta ve bir yakini olmak tizere iki kisiye ayn1 anda interaktif biciminde

verilmigstir. Renkli A4 kagitlarma renkli kalemlerle egitim konular1 yazilmistir.

Egitim sonras1 her hastaya “Borg CR-10 Olgegi” brosiirleri verilmistir. Olgek
egitiminde; nasil kullanilacagi, numaralarin ne anlama geldigi, numaralandirmadan
sonra neler yapilmasi gerektigi anlatilmistir. “Kalp Yetmezligi ve Dispne Semptom
Yonetimi” isimli iki ayr1 kitapgik ise yalnizca deney grubuna verilmistir. Kontrol
grubuna KY hakkinda egitim verilmemesi arastirmanin giivenilirligi i¢in 6nemlidir.
Literatiir bilgileri 15183inda, damisman Ogretim {iyesinin rehberliginde gelistirilen
brosiirler; K'Y nin tanimi, dispne tanimi, nedenleri, dispneye karsi olusan tepkiler ve
dispne yonetimi hakkinda bilgi ve Oneriler icermektedir. “Telefon Gorlismeleri”
asamasinda bireylerin goriismenin yapilmadigi giinlerde kendi dispne diizeylerini
glin giin isaretlemeleri, telefon goriismelerinde ¢ikan sonuglar1 arastirmaciya

iletmeleri anlatilmistir.

Egitimde hastalarin dispne yonetiminde Ogrenmek istedikleri ve egitimde
anlatilanla ilgili sorular arastirmaci tarafindan yanitlanmistir. Egitimler yaklasik 20
dakika silirmiistiir. Ayrica her hastaya arastirmacinin telefon numarasi verilmis ve bu

numaray1 gereksinim duyulan her zaman arayabilecegi soylenmistir.
a) Kontrol grubu egitim asamasi
Hastalarin ve arastirmacinin belirledigi giin ve saatte egitim yapilmaistir.

Kontrol grubuna;



e Borg Dispne Olgegi egitim verilmistir.

Bireylerin dispne diizeyleri belirlenmis ve dosyalarma kayit edilmistir. Egitimler
ortalama 20 dakika slirmiistiir. Hasta ve yakinmin sorular1 yanitlanmistir. Telefon
goriisme tarihleri hastaya agiklanmistir. Degistirmek istenilen tarihler yeniden
diizenlenmistir. Telefon goriismelerinin amacinin dispne diizeylerinin tanilanmasi,
dispne yakinmastyla herhangi bir saglik kurulusuna bagvurunun belirlenmesi oldugu
anlatilmistir. Arastrmanin yapildigi hastaneye ya da baska bir hastaneye dispne
yakinmasiyla  bagvurduklarinda arastrmaciya bildirmenin = 6nemli  oldugu

anlatilmistir.
b) Deney grubu egitim asamasi
Hastalarin ve aragtirmaciin belirledigi giin ve saatte egitim yapilmastir.
Deney grubuna;
e Borg Dispne Olgegi
e Kalp Yetmezligi ve Dispne Semptom Ydnetimi egitimi verilmistir.

Bireylerin dispne diizeyleri belirlenmis ve dosyalarina kayit edilmistir. Hasta ve
yakinmin sorular1 yanitlanmistir. Telefon goriisme tarihleri hastaya aciklanmistir.
Degistirmek istenilen tarihler yeniden diizenlenmistir. Aramalarin amaci, KY’nde
yasadiklar1 sorunlar1 belirlemek, dispne diizeylerinin tanilanmasi, dispne semptom
yonetiminde &gretilenlerin  uygulanabilirligini  belirlemek oldugu anlatimistir.
Arastrmanm  yapildigi hastaneye ya da baska bir hastaneye dispneyle

basvurduklarinda bunlarmn arastirmaciya bildirilmesinin 6nemli oldugu anlatilmistir.



Kalp Yetmezligi Borg CR-10 Dispne Olgegi Dispne Semptom

Y Onetimi
Kalp yetmezligi tanimi Dispne tanilama formlarina | Dispnenin tanimini
ogrenmek giin gilin isaretleme yapmay1 | 6grenmek
Kalp yetmezliginde nelere 0grenmek Nefes alma egzersizlerini
dikkat edilmesi gerektigini | Dispne diizeyini ogrenmek
o0grenmek numaralandira bilmek

Dispneyi yonetebilmek

Diyet, kilo takibi, egzersizin | Dispnenin dizeyine gore

Snemini anlamak tibbi destek alinmasi

gerektigini 6grenmek

Tablo 3.1. Egitimlerin icerigi

Arastirmaya katilan bireylerle tanismak, anketlerin doldurulmasi ve egitim
toplam 10 giin siirmiistiir. Giinde ortalama bes hasta ile gorisilmiistiir. Soru ve
egitim asamasmndan sonra ilk yasam kalitesi Olcegi de uygulanarak veriler

kaydedilmistir. Bu asamadan sonra telefonla goriisme agamas1 baglamistir.
3.8.3. Telefon goriisme asamasi

Telefonla arama listesi hastaneye davet asamasinda kullanilan liste ile
aynidir. Telefon goriisme tarihleri egitimde hastalara ve yakilarmna bildirilmistir.
Hastalarmm bir kisminin 65 yas ve lstiinde olmalar1 nedeniyle unutkanlik ve is
yapamadig1r durumlarda yakimlarinin hastaya destek olmalar1 gerekmistir. Aile
iyeleri ve arastrmayir yapan hemsire kendi goriis ve Onerilerini hasta ile
paylasmamislardir. Hasta yakini telefon goriismelerinde hastanin yaninda olmustur.

Hastalarin yakinlarina Borg 6l¢egi degeri tekrar sorularak kontrol yapilmastir.

Kontrol grubu, dispne diizeyinin tanilanmasi i¢in ayda bir kere ile toplam bes
kere, deney gurubu belirli araliklarla toplam 15 kere aranmistir. Arama sikligi

literatiir bilgileri 15181nda diizenlenmistir.

Ik olarak deney gurubu aranmustir. Telefon goriismeleri hastalara iliskin
dosyalara kaydedilmistir. Dispne diizeyi her telefon goriismesinde belirlenmistir.

Deney grubuna ayrica KY egitiminde verilen konulara uyum sorgulanmistir.




Dispne diizeyini belirlemek i¢in kullanilan dlgekten hemsire tarafindan isaretlemeler
yapilmistir. Dispne diizeyi normal ise hastalar evde dispne yOnetimine ait
uygulamalar1 yapmasi i¢in desteklenmistir. Hastalarin arastirmanin  yapildigi
hastaneye ya da baska hastanelere dispne ile basvurular1 sorgulanmistir. Edinilen tiim
bilgiler hastaya iliskin dosyalara kaydedilmistir. Diger telefon goriismesi glinii ve
saati hastaya hatirlatilmistir. Belirlenen saatlerde evde bulunmayan hastalar ertesi
glin aranmiglardir. Ertesi glin ayni degerlendirmeler yapilmistir. Kontrol grubu
telefon goriismeleri deney grubu ile aymi sekilde yapilmistir. Dispne diizeyleri,
belirlenmistir. T1ibbi destek alimlar1 sorgulanmustir. Edinilen bilgiler ve diger telefon

goriismesi tarihi bilgileri dosyaya kayit edilmistir.

Telefon goriismeleri sirasinda hasta ya da yakinlarmin sormak istedikleri
sorular yanitlanmistir. Gorlisme siiresi kontrol grubu i¢in en fazla on bes dakika,
deney grubu igin en fazla yirmi dakika siirmiistiir. IIk kez telefonla goriisme
sonrasinda deney grubu toplam yedi giin/bir hafta boyunca her giin telefonla aranarak
yukaridaki goriisme tekrarlanmistir. Bir haftadan sonra, ii¢ hafta boyunca haftada bir
kez olmak {lizere pazartesi giinleri hasta telefonla aranarak dispne semptomu
yonetimi ile ilgili form doldurulmustur. Dort haftalik/bir ay goriismeden sonra,
sekizinci haftaya kadar iki haftada bir kez (6. hafta ve 8. hafta) pazartesi giinleri;
daha sonra ii¢ ay boyunca (3. ay, 4. ay ve 5. ay) her aym ilk pazartesi giinleri olmak

iizere li¢ kez daha aranma yapilmistir.

Egitim sonrasi ilk haftadan itibaren kontrol ve deney grubundaki hastalarin
dispne semptomu ile hastaneye basvurulari her hafta cuma giinii hastane
kayitlarindan kontrol edilmistir. Hastalar arastirma siiresince dispne yakinmasiyla
herhangi bir saglik kurulusuna basvurmamiglardir. Bu durum hastalarin dosyasina

kaydedilmistir.



/ Birinci ay
Birinci telefon goriismesi

|

ikinci ay
Ikinci telefon goriismesi

|

Uciincii ay
Ugiincii telefon goriismesi

|

Dordiincii ay

Dordiincii telefon goriismesi

Hemsire

|

Soru formu ve
Brog 6lcegi
her goriismede
doldurur.

|

Besinci ay
K Besinci telefon goriismesi

/
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Sekil 1. Kontrol grubu telefon goriisme asamasi




Birinci hafta \
Yedi giin boyunca her giin

|

ikinci hafta
Haftada bir kere
pazartesi giinleri Hemsire

‘ |
Uciincii hafta >

A® UL

Haftada bir kere

! i Brog 6lcegi
pazartesi giinleri

her goriismede
l doldurulur.

Dordiincii hafta
Hafta bir kere

\ pazartesi giinleri j

Sekil 2. Deney grubu telefon goriisme asamasi



Besinci hafta \
/ Telefon goriismesi yapilmaz.

Hasta evde dispne dlgegini uygular.

|

= Altinc hafta
E, Pazartesi giinii telefonla aranir. Hemsire
& Dispne tanilama 6l¢egi doldurulur.

l >¢

Yedini hafta Borg 6lcegi
Telefon goriismesi yapilmaz.

Hasta evde dispne 0lcegini kendisi
uygular.

Sekizinci hafta
\ Pazartesi giinii telefonla aranir. /
Dispne tanilama 6l¢egi doldurulur.
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Sekil 2. Deney grubu telefon agamasi devam



Uciincii ay

Pazartesi giinii telefonla aranir. \
[ Dispne tanilama 6lcegi

doldurulur

|

Dordiince ay
Pazartesi giinii telefonla

aranir. l
Dispne tanilama 6lcegi >

Hemsire

doldurulur.

l Borg 6lcegi

Besinci ay

Pazartesi giinii telefonla
aranir.

Dispne tanilama 6lcegi
doldurulur.

\ /
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Sekil 2. Deney grubu telefon agamasi devam
3.8.4. Son yasam Kkalitesi dlceginin uygulanmasi

Arastirmaya katilan hastalar ve yakinlar1 son telefon goriismesinde hastaneye
son yasam kalitesi 6l¢egi i¢in davet edilir. Son yasam kalitesi 6l¢cegi degerlendirmesi

yapilarak hastalarin dosyalarina kaydedilir.

3.9. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Bu arastirmadan elde edilen veriler kodlanarak bilgisayara aktarilacak ve bir
istatistik ~ paket programi  kullanilarak degerlendirilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde frekans, ortalama, standart sapma gibi tanimlayic1 istatistiklerin
yani sira, kontrol ve deney gruplarin niteliksel dagilimlar1 arasinda fark olup
olmadig1 ki-kare testi ile test edilmistir. Istatistik dnem diizeyi p<0.05 olarak kabul

edilmistir.



3.10. Siire ve Olanaklar

Planlanan arastrmanin tez Onerisi sunumu 20 Eylil 2009 tarihinde
yapilmistir. Arastrma yazilmasi Aralik 2009-Temmuz 2011 tarihleri arasinda

planlanmigstir.

3.11. Etik Kurul izni (EK6)

Arastirma kapsamina alinan hastalara; arastirmanin amaci, uygulama yontemi
ve elde edilmesi planlanan sonuglar hakkinda gerekli agiklamalar yapildiktan sonra
sozel ve yazili onam alinmustir.

Arastirmanin yiiriitiilebilmesi igin Istanbul Universitesi Cerrahpasa T1p Fakiiltesi
Arastirma Etik Kurulundan yazili izin alinmagtir.
Arastirmada kullanilan Kardiyak Yasam Kalitesi Olcegi kullanimi i¢in gerekli izin

alinmustir.



4. BULGULAR

Bu béliimde kalp yetmezligi olan 30 deney grubu ve 30 kontrol grubu olmak

iizere toplam 60 hastadan evde dispne yonetimine iliskin veriler ile istatistiksel

degerlendirmeleri yer almaktadir.

Tablo 4.1. Hastalarin Bazi Tamitic1 Ozellikleri (n= 60)

Ozellikler

Deney
Grubu
Say1 (%)

Kontrol
Grubu
Say1 (%)

Toplam

Say1 (%)

13 43,3
17 56,7

14 46,7
16 53,3

27 45,0
33 55,0

75 yas ve Usti

46,7
40,0
13,3

36,7
46,7
16,7

41,7
43,3
15,0

Medeni Durum
Evli
Dul

80,0
20,0

66,7
33,3

73,3
26,7

Egitim Diizeyi
[kdgretim
Lise

Yiksekogretim

66,7
20,0
13,3

60,0
30,0
10,0

63,3
25,0
11,7

Bakimla Ilgilenen
Esi

Cocuklar1

33,3
66,7

30,0
70,0

31,7
68,3

Toplam

100,0

100,0

100,0




Tablo 4.1’de arastrma kapsaminda deney ve kontrol grubuna alman
hastalarin tanitic1 bazi Ozellikleri karsilagtirilmis ve bu oOzellikleri agisindan

aralarinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamastir.

Deney grubundaki hastalarm %356,7°si ve kontrol grubunun ise %53,3’1
erkek olup; deney grubunun ¢ogunlugu 55-64 yas, kontrol grubunun ¢ogunlugu ise
65-74 yas araliginda yer almaktadir. Deney grubunun %80,0’1 ve kontrol grubunun
%66,7’s1 evli olup, medeni durum agisindan iki grup arasinda fark yoktur (p=0,243).

Hastalarin egitim diizeylerine bakildiginda her iki grupta da cogunlugun
ilkokul mezunu (deney:%66,7; kontrol:%60,0) oldugu daha sonra swrayr lise
(deney:%20,0; kontrol: %30,0) ve yiiksekdgrenimin (deney: %13,3; kontrol:%10,0)
aldig1 goriilmektedir. Arastirmaya katilan hastalarin bakimiyla ¢ogunlukla ¢ocuklar1
(deney:%66,7; kontrol: %70,0) ilgilenmektedir ve bakimi ile ilgilenenler agisindan
da deney ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel bir fark bulunmamaktadir

(p=0,781).



Tablo 4.2. Hastalarin Baz1 Aliskanhklarinin Dagilimi (n=60)

Ozellikler

Deney
Grubu
Sayi(%)

Kontrol
Grubu
Say1 (%)

Toplam

Say1 (%)

Sigara Ahskanhgi
Hayir, icmiyor

Birakmig*

13 43,3
17 56,7

14 46,7
16 53,3

27 45,0
33 55,0

Toplam

30 100,0

30 100,0

60 100,0

Sigara Birakma Siiresi
26,7
73,3
100,0

4 yildan az 9 52,9
8 47,1

17 100,0

40,6
59,4
100,0

4 y1l ve yukarisi

Toplam*

Alkol Aliskanhg

43,3
56,7
100,0

46,7
53,3
100,0

Hayir, kullanmiyor 13
Birakmig* 17

45,0
55,0
100,0

Toplam 30
Alkol Birakma Siiresi

2 yil ve 2 yildan az 15 88,2 20 76,9
2 yildan fazla 2 11,8 6 23,1
17 100,0 26 100,0

81,4
18,6
100,0

Toplam*

Birakms: Arastirmanin yapildig1 yildan 6nce sigara kullanmay1 birakmis olmak

Tablo 4.2°de arastirma kapsaminda deney ve kontrol gruplarinda yer alan
hastalarin sigara ve alkol gibi aligkanliklar1 karsilastirildiginda, gruplar arasinda

istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmamustir (p>0.05).

Arastirmaya katilan hastalar halen sigara igmemektedir. Hastalar toplamda
%45,0°1 hi¢ sigara icmemis olmalarina karsin, geri kalan %55’inin daha once sigara
ictikleri ancak daha sonra biraktiklari saptanmistir. Sigara igmeme (deney: %43,3 ve
kontrol:%46,7) ve sigaray1 brrakma yiizdeleri (deney: %56,7 ve kontrol: %53,3)
acisindan deney ve kontrol gruplarindaki hastalarm dagiliminin benzer olmasi

nedeniyle istatistiksel bir fark bulunamamistir (p=0,795).



Arastirma kapsamma alman hastalar cogunlukla (deney:%47 ve kontrol
:%73,3) 4 yil ve lstii stire kadar sigara kullanmislardir. Arastirmaya katilan hastalar
halen alkol kullanmamaktadir. Hastalarin toplamda %45,0°1 hi¢ alkol kullanmamis
olmalarina karsin, geri kalan %355’inin daha once alkol kullandiklarmi ancak
brraktiklar1 saptanmistir. Alkol kullanmama (deney: %43,3 ve kontrol:%46,7) ve
alkol birakma (deney: %56,7 ve kontrol: %53,3) yiizdeleri acisindan deney ve
kontrol gruplarindaki hastalarin dagilimi benzer bulunmasi nedeniyle istatistiksel bir

fark bulunmamastir (p=0,795).

Arastirma kapsamina alinan hastalar ¢ogunlukla (deney: %88,2 ve kontrol:
%76,9) 2 yil ve daha az bir zamanda alkolii birakmislardir. Deney ve kontrol

grubunun alkol birakma siireleri arasinda istatistiksel agidan fark bulunmamistir

(p=0,351).



Tablo 4.3. Konjestif Kalp Yetmezligine iliskin Baz1 Ozelliklerin Dagilimi (n=60)

Ozellikler

Deney Grubu
Say1 (%)

Kontrol Grubu
Say1 (%)

Hastahgin Siiresi
<3y
>3yl

14 46,7
16 53,3

10 33,3
20 66,7

X*=1,134

p=0,567

Baska Hastaligin Varhgi
Hipertansiyon

Diyabetes Mellitus

12 75,0
4 25,0

10 76,9
3 23,1

X?=0,014

p=0,904

Acile Basvuru /Y1l
<3 kez

>3 kez

4 133
26 86,7

I 33
29 96,7

X?=2,329

p=0,312

Dispne/Acile Basvuru/Yil
<3 kez

>3 kez

4 133
26 86,7

I 33

X?=2,329

Dispne/ Evde Yapilanlar
Derin nefes alma
Pencereyi agma

Hastaneye gelme

6 20,0
10 33,3
14 46,7

X*=2,500




Tablo 4.3. (Devam) Konjestif Kalp Yetmezligine Iliskin Bazi Ozelliklerin
Dagilini (n=60)

Ozellikler Deney Grubu | Kontrol Grubu
Say1 (%) Say1 (%)

Kalp Yetmezligi Nedeni
Iskemik Kalp Hastaliklar1 8 26,7 8 26,7
Kapak Hastaliklar1 6 20,0 8 26,7
Hipertansiyon/ DM 16 53,3 14 46,7

X*=0,419 p=0,811

Kalp Yetmezligi (NYHA)
NYHA III 28 93,3 25 83,3 53 88,3
NYHA IV 2 6,7 5 16,7 7 11,7

X*=1,456 p=0,228

30 100,0 30 100,0 60 100,0

HT: Hipertansiyon DM: Diyabetes Mellitus

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

Tablo 4.3 incelendiginde deney ve kontrol grubundaki hastalar arasinda kalp
yetmezliginin siiresi, baska bir hastaligin varlig1 (diyabet, hipertansiyon), acile bir
yilda bagvuru sayisi, dispne ile acile son bir yildir basvuru sayisi, dispne
yakinmasinda evde yapilanlar, kalp yetmezliginin nedeni ve diizeyi agisindan

istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Arastirmaya katilan hastalarin kalp yetmezligi siiresi ortalama 3,7 yil olup;
hastalarin ¢ogu kalp yetmezligi 3 yil ve daha uzun siire (deney: %53,3 ve
kontrol:%66,7) olan grupta yer almis ve hastalik siiresi agisindan gruplar arasinda bir
fark saptanmamistir (p=0,567). Kalp yetmezliginin baska bir hastalik agisndan
deney ve kontrol gruplarinda diyabetes mellitus daha diisiik (deney %25,0 ve kontrol
%23,1) hipertansiyonu olanlar ise daha yiliksek oranda (deney %75,0 ve kontrol
%76,9) bulunmustur (p=0,904).



Son bir yilda kalp yetmezligi ve kalp yetmezligine bagli dispne yakinmasiyla
acile bagvurma yiizdesi benzer olup; hastalarin %91,7’si yilda ii¢ ve daha fazla
hastaneye yatmig; deney ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir

fark bulunmamstir (p=0,312).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin nefes darligi yakinmasi oldugunda;
pencereyl ag¢ip oturduklart (%33,3), hastaneye basvurduklar1 (deney:%46,7;
kontrol:%60,0) ve derin derin nefes aldiklar1 (deney %20,0; kontrol %6,7)

saptanmuistir.

Arastirmaya katilan hastalarin ¢cogunun kalp yetmezligi smiflandirmasinda
III. diizey (deney: %93,3; kontrol:%83,3) ve geri kalanlarin (deney: %6,7; kontrol:
%16,7) 1se kalp yetmezligi diizey IV oldugu dosyasindan kaydedilmistir.

Kalp yetmezliginin nedeni olarak her iki grupta da (deney: %53,3; kontrol:
%46,7) ilk siray1 hipertansiyon ve diyabet almaktadir. Kapak hastaliklar1 (deney:
%20,0; kontrol: %26,7) ve iskemik kalp hastaliklar1 (deney: %26,7; kontrol: %26,7)

diger iki neden olarak saptanmistir.



Tablo 4.4. Hastalarin Tamtia Baz Ozelliklerine Goére Dispne Puan

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=60)

Ozellikler

Deney Grubu

X+SD

Kontrol Grubu
X+SD

t Degeri *

p Degeri

Cinsiyet
Kadin (n=27)
Erkek (n=33)

4,64+0,00
4,65+0,00

4,89+0,00
4,92+0,00

t:3,59
t:1,05

p=0,000
p=0,000

KY Siiresi
<3 (n=24)
>3 (n=26)

4,44+0,00
4,46+0,00

4,79+0,00
4,95+0,00

t:2,28
t:3,02

p=0,000
p=0,000

Acile Basvuru Sayisi
>3 (n=55)
<3 (n=5)

4,45+0,00
4,45+0,00

4,52+0,00
4,83+0,00

t:1,97
t:2,03

p=0,000
p=0,000

NHYA Sinifi
I (n=53)
IV (n=7)

4,48+0,00
4,59+0,16

4,97+0,00
4,59+0,00

t:1,56
t:0,08

p=0,000
p=0,938

Bagimsiz iki grup i¢in “t testi” kullanilmigtir.

Tablo 4.4’de arastrma kapsamina alinan hastalarin tanitici1 6zelliklerin
(cinsiyet, hastalik siiresi, son bir yildir dispne yakinmasiyla acile basvuru sayisi, kalp

yetmezliginin sinifi) gruplara gore dispne puan ortalamasi karsilastirilmistir.

Deney ve kontrol grubunun cinsiyet, hastalik siiresi, son bir yildir dispne
yakinmasiyla acile bagvuru sayisi ile dispne ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bulunurken (p=0,000), NYHA II diizeyi kontrol
grubunda daha yiliksek olup istatistiksel fark yaratwken (p=0,000), NYHA IV
diizeyinde her iki gruptaki dispne puan ortalamalar1 ayn1 bulunmustur (p= 0,938).



Tablo 4.5. Deney ve Kontrol Gruplarinin ilk ve Son Dispne Diizeylerinin

Karsilastirilmasi (n=60)

Dispne Diizeyleri Deney Grubu | Kontrol Grubu | t Degeri*
X+SD X+SD p Degeri

ik Dispne Diizeyi 5,33+0,60 5,13+0,77 t:1,11 p=0,271

Son Dispne Diizeyi 3,30+0,46 4,97+0,85 t:9,41 p=0,000

t Degeri** £:15,50 £:0,79
P Degeri p=0,000 p=0,433

* Bagimsiz iki grup i¢in “t test” kullanilmagtir.

** Bagimli iki grup icin “Student t testi” kullanilmagtir.

Tablo 4.5’de ilk dispne puan ortalamalar1 agisindan deney ve kontrol gruplar1
arasinda istatistiksel yonden anlaml bir fark bulunmamistir (p=0,271). Son dispne
puan ortalamasi deney grubunun daha diistik olup iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,000). Dispne semptom yonetimi konusunda deney
grubuna verilen egitim ilk ve son dispne diizeyleri arasinda istatistiksel yonden

anlaml bir fark olusturmustur (p=0,000).



Tablo 4.6. Aylara Gore Deney ve Kontrol Gruplarimin Dispne Puan

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=60)

Dispne Diizeyleri Deney Gr Kontrol Gr | t Degeri*

X+SD X+SD p Degeri

[k Dispne Degerleri

5,30+0,60 5,13+0,77 t:1,11 p=0,271

L. Ay 527+0,64 | 5,10£0,75 | t:1,08 p=0,288

3. Ay 3,5340,50 | 4,7040,79 | :6,77 p=0,00

4. Ay 3,33+0,47 4,6040,56 | t:9,37 p=0,00

3. Ay 330+0,46 | 4,97+0,85 | t:9,41 p=0,00

Iki Yonlii Varyans
Analizi ANOVA

p=0,00

* Bagimsiz iki grup i¢in “t test” kullanilmagtir.
*#* [ki Yonlii Varyans Analizi ANOVA

Tablo 4.6’da arastirmanin baslangicinda ve sonrasinda aylara gore deney ve
kontrol gruplar1 arasinda dispne puan ortalamalar:1 karsilastirildiginda; her iki grupta
dispne diizeyi aylara gore azalma gostermesine karsin, arastirmanin ii¢iincii ayindan
itibaren deney grubunda daha fazla olmak iizere iki grup arasindaki dispne puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel acidan ileri diizeyde anlamli bir fark bulunmustur

(p=0,000).

Aylara gore dispne puan ortalamasi diisiisleri istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p=0,000) bu nedenle dispne diizeyini azaltmada belirli araliklarla

Olciimlerin yapilmasinin etkili oldugu diistiniilmektedir.



Tablo 4.7. Deney ve Kontrol Gruplarmm ilk ve Son Yasam Kalitesi Puan

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=60)

Yasam Kalitesi

Deney Grubu
X+£SD

Kontrol Grubu
X+SD

t Degeri*
p Degeri

ilk Yasam Kalitesi

Son Yasam Kalitesi

17,69+3,27
19,80+2,94

17,54+3,74
18,61£3,55

0,15 p=0,874
t:1,41 p=0,162

t Degeri** £:8,62

p=0,000

t:5,01

P Degeri p=0,000

* Bagimsiz iki grup i¢in “t test” kullanilmagtir.

** Bagimli iki grup i¢in “Student t test” kullanilmigtir.

Tablo 4.7°de deney ve kontrol grubundaki hastalarin ilk ve son yagam kalitesi
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; deney ve kontrol grubunun ilk yasam kalitesi
puan ortalamalar1 birbirine yakin degerler olup, istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunmamistir (p=0,874). Deney grubunun son yasam kalitesi puan ortalamasi
kontrol grubuna gore yiiksek olmasina karsin iki grup arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamsizdir (p=0,162).

Gruplarim ilk-son yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmustur (p=0,000), arastirma siiresince deney grubunun dispne
semptom yOnetimi ile ilgili olarak ve kontrol grubunu ise yalnizca dispne diizeyinin
belirlenmesi amaciyla arastirmaci tarafindan telefonla aranmasinin yasam kalitesini

olumlu yonde etkiledigi diisiintilmektedir.



Tablo 4.8. Yasam Kalitesi Alanlarina Gore Deney ve Kontrol Gruplarinin Puan

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=60).

Yasam Kalitesi Deney Grubu Kontrol Grubu | t Degeri p Degeri
Alanlan X+SD X+SD
Saglik ve 14,94+0,00 15,47+0,00 t:6,06 p=0,000

Fonksiyonel Durum

Sosyal ve 20,56+0,00 18,91+0,00 t:1,35 p=0,000
Ekonomik Durum

Fizyolojik ve 20,67+0,00 19,08+0,00 t:1,06 p=0,000

Manevi Durum

Aile Durumu 25,21+0,00 23,70+0,00 t:1,35 p=0,000

* Bagimsiz iki grup i¢in “t testr” kullanilmistir.

Tablo 4.8’de deney ve kontrol grubunun yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1
puan ortalamalar1 karsilastirilmistir. Deney ve kontrol grubunda; en yiiksek ortalama
aile alaninda en diisiik ortalama ise saglik ve fonksiyonel durumda olmustur. Deney
grubunun sosyal ve ekonomik, fizyolojik ve manevi, aile durumu yasam kalitesi puan

ortalamas1 kontrol grubuna gore daha fazladir.

Her iki grubun telefonla aranmasi saglik ve fonksiyonel duruma bakiglarini
olumlu yonde etkiledigi diisiiniilmektedir bu nedenle saglik ve fonksiyonel alan
disinda ki yasam kalitesi alanlarinda gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir

fark bulunmustur (p=0,000).



Tablo 4.9. Hastalarin Cinsiyetleri ve Yasam Kalitesi Alanlarindan Aldiklan

Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n=60).

Yasam Kalitesi
Alanlan

Kadin
(n=27)

Erkek
(n=33)

Deney
Grubu
X+SD

Kontrol
Grubu
X +SD

Deney
Grubu
X+SD

Kontrol
Grubu
X+SD

Saglik ve Fonksiyonel

Durum

14,98+0,00

15,12+0,00

14,91+0,00

15,78+0,00

t:2,52

p=0,000

t:2,72

p=0,000

Sosyal ve Ekonomik

Durum

20,13+0,00

18,51+0,00

20,89+0,00

19,26+0,00

t:2,95

p=0,000

t:1,62

p=0,000

Fizyolojik ve Manevi

Durum

20,38+0,00

19,38+0,00

20,04+0,00

19,70,£0,00

t:3,59

p=0,000

t:4,194

p=0,000

Aile Durumu

24,92+0,00

23,15+0,00

25,43+0,00

24,18+0,00

t:1,99

p=0,000

Bagimsiz iki grup i¢in “t testi” kullanilmigtir.

t:1,40

p=0,000

Tablo 4.9’da hastalarin cinsiyet ve yasam kalitesi alanlarindan aldiklari
puanlarin ortalama dagilimi gosterilmistir.

Her iki gruptaki kadin ve erkegin yasam kalitesi alanlarinda istatistiksel
acidan ileri diizeyde anlamli bir fark olmustur (p=0,000). Deney grubundaki
kadinlarin sosyal ve ekonomik ile aile durumu disinda puan ortalamalar1 diger tiim
alanlara gore erkeklerden fazladir. Kontrol grubunda ise, erkeklerin yasam kalitesi

alanlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 kadinlara gore yiiksektir.



Tablo 4.10. Hastalarin Hastalik Siirelerine Gore Yasam Kalitesi Alanlarindan

Aldiklarn Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=60).

Yasam Kalitesi 3 yildan az 3 yil ve yukarisi
Alanlan (n=24) (n=36)

Deney Gr Kontrol Gr |Deney Gr Kontrol Gr
X+£SD X+£SD X+£SD X+£SD

Saglik ve

. 15,02+0,000 |16,81+0,000 |15,11+0,00 14,80+0,000
Fonksiyonel Durum

t:4,41 p=0,000 t:1,44 p=0,157

Sosyal ve Ekonomik

19,94+0,000 |20,63+0,000 |21,10+0,000 |18,05+0,000
Durum

t:2,55 p=0,000 t:3,24 p=0,000

Fizyolojik ve

. 20,49+0,000 |19,66+0,000 |20,82+0,000 |18,68+0,000
Manevi Durum

t:1,56 p=0,000 t:2,09 p=0,000
Aile Durumu 22,62+0,000 |21,66+0,000 |22,36+0,00 20,93+0,0000

t:3,56 p=0,000 t:1,37 p=0,000

* Bagimsiz iki grup i¢in “t test” kullanilmagtir.

Tablo 4.10’da arastrmaya katilanlarm hastalik siiresi ve yasam kalitesi
alanlarindan aldiklar1 puan ortalamalarinin karsilastirilmasi gosterilmektedir. Deney
ve kontrol grubunda hastalik siiresi li¢ yil ve {istii olanlarin saglik ve fonksiyonel
durum disinda tiim yasam kalitesi alanlarinda anlamli bir fark bulunmustur
(p=0,000).

Hastalik siiresi li¢ yildan az olan kontrol grubunun yasam kalitesi puan
ortalamasi, ii¢ y1l ve iizerinde olanlara gére daha yliksektir. Deney grubunun aile
durumu disinda hastalik siiresi li¢ yil ve ilizerinde olanlarin yasam kalitesi puan

ortalamasi hastalik siiresi {i¢ yildan az olanlara gore fazladir.



Tablo 4.11. Dispne Yakinmasiyla Son Bir Yildir Acile Basvuru Sayisina Gore
Yasam Kalitesi Alanlarindan Aldiklar1 Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

(n=60).

Yasam Kalitesi 3 kezden az 3 kez ve yukarisi

Alanlan (n=5) (n=55)

Deney Kontrol Deney Kontrol
Grubu Grubu Grubu Grubu
X+SD X+SD X+SD X+SD

Saglik ve

Fonksiyonel Durum 16,69+0,00 16,07+0,00 14,86+0,00 15,41+0,00

t:9,36 p=0,000 t:4,29 p=0,000

Sosyal ve Ekonomik

21,85+0,00 21,29+0,00 20,36+0,00 18,83+0,00
Durum

t:4,23 p=0,000 t:9,22 p=0,000

Fizyolojik ve

. 24,41+0,00 24,66+0,00 22,98+0,00 21,46+0,00
Manevi Durum

t:3,77 p=0,000 t:1,48 p=0,000
Aile Durumu 26,55+3,10 26,40+2,12 24,95 +4,33  |23,95+4,14

t:0,43 p=0,961 t:1,13 p=0,263

* Bagimsiz iki grup i¢in “t testr” kullanilmistir.

Tablo 4.11’de hastalarin dispne yakinmasiyla son bir yildir acile basvuru
say1s1 ve yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 puanlarin ortalamasi karsilastirilmastir.
Bir yil icinde hastaneye ii¢ kezden daha az gelen hastalarm yasam kalitesi
alanlarindan aldiklar1 puanlarin ortalamasi digerlerine gére daha yiiksektir. Yasam
kalitesinin aile alan1 disindaki alanlarda her iki grup i¢in istatistiksel agcidan anlamli

bir fark bulunmustur (p=0,000).



Tablo 4.12. Hastalarin NYHA Diizeyine Gore Yasam Kalitesi Alanlarindan
Aldiklar1 Puan Ortalamalarinin Karsilastirnlmasi (n=60).

Yasam Kalitesi NYHA 111 NYHA 1V
Alanlan (n=33) (n=7)

Deney Kontrol Deney Kontrol
Grubu Grubu Grubu Grubu
X+SD X+SD X+SD X+SD

Saglik ve

Fonksiyonel Durum 15,12+0,00 15,61+0,00 12,54+0,00 14,76+0,00

t:4,21 p=0,000 t:1,15 p=0,000

Sosyal ve Ekonomik

20,55+0,00 19,20+0,00 20,39+0,00 16,69+0,00
Durum

t:1,50 p=0,000 t:9,63 p=0,000

Fizyolojik ve

) 20,60+0,00 19,47+0,00 21,41+0,00 17,73+0,00
Manevi Durum

t:1,01 p=0,000 t:9,58 p=0,000
Aile Durumu 25,19+0,00 25,81+0,00 25,50 £0,00 |23,40+0,00

t:1,81 p=0,000 t:2,73 p=0,000

* Bagimsiz iki grup i¢in “t test” kullanilmagtir.

Tablo 4.12’de hastalarin NYHA diizeyi ve yasam kalitesi alanlaridan
aldiklar1 puanlarin ortalamasi karsilastirilmistir. Her iki grupta da genel olarak
NYHA III. diizeydekilerin yasam kalitesi IV. diizeye gore daha yiiksektir. Gruplarin
NYHA diizeyi ve yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 puan ortalamalari

karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmustur (p=0,000).



Tablo 4.13. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Dispne Puanlarn ile
Yasam Kalitesi Puanlar Arasindaki iliski (n=60)

Kontrol Grubu Ik Dispne | Son Dispne Ik Yasam | Son Yasam

Kalitesi Kalitesi

ilk Dispne | 1:-0,611 1:-0,111 1:-0,100 1:0,000

p=0,000 p=0,558 p=0,598 p=0,999
Son Dispne | r:-0,019 1:0,026 r:0,103 r:0,119

p=0,920 p=0,891 p=0,589 p=0,530
ik Yasam |r:-0,113 1:0,006 r:-0,044 1:-0,098
Kalitesi p=0,552 p=0,975 p=0,819 p=0,607
Son Yasam | r:-0,013 1:-0,030 r:-0,064 r:-0,118
Kalitesi p=0,945 p=0,874 p=0,737 p=0,536

Tablo 4.13°de deney ve kontrol grubunun ilk-son yasam kalitesi ve dispne
puanlar1 karsilastirilmistir. Deney ve kontrol grubunun hem ilk yasam kalitesi ve
dispne puani arasinda (Deney r:0,080 p=0,679, Kontrol; r:-0,073 p=0,700) hem de
son yasam kalitesi ve dispne puani arasinda (Deney 1:0,015 p=0,936,
Kontrol; 1:-0,134 p=0,481) anlaml bir iligki bulunmamastir.



5. TARTISMA

Bu boéliimde, kalp yetmezliginde hemsirelik yaklasiminin dispne ydnetimi ve
yasam kalitesine etkisini belirlemek iizere yapilan deneysel arastirma verilerinin

sonuglar1 tartigilmistir.

Literatiirde cinsiyet, yas, medeni durum, egitim diizeyi, bakimla ilgilenen,
sigara aligkanligi, sigara birakma siiresi, alkol aliskanligi, alkol birakma siiresi,
hastaligin siiresi, baska hastaliin varligi, acile bagvuru sayisi, dispne ile acile
basvuru sayisi, dispne durumunda evde yapilanlar, kalp yetmezliginin nedeni, kalp
yetmezligi smifi gibi faktorlerin dispne diizeyini ve yasam kalitesini etkiledigi

belirtilmektedir (8,11).

Bu arastirmadaki hastalar, yan tutmay1 azaltmak amaciyla uygulama oncesi
olusturulan listeden ilk 30 kisi deney ve son 30 kisi kontrol grubuna alinmiglardir.
Deney ve kontrol grubundaki hastalar arasinda tanitici Ozellikleri, aligkanliklari,
hastaliga iligkin 0Ozellikleri acisindan istatistiksel olarak Onemli bir fark
bulunmamasi, bagimsiz hemsirelik yaklagimi olarak deney grubuna uygulanacak

dispne semptom yonetiminin etkinligini ortaya koymasi agisindan 6nemlidir.

Belirti ve semptomlar, hastalarin saglik bakimma gereksinim duyduklar1 en
onemli nedenler arasinda yer almaktadir. Semptom YOnetimi Modelinde, hasta bir
semptom i¢in biiylik risk tasiyorsa, semptom agiga c¢ikmadan girisimlerin
diizenlenmesi gerektigi vurgulanmaktadir (24). Kalp yetmezliginde en sik goriilen
semptom dispne olmasi nedeniyle hastalik ilerledikge hasta ve yakinlar1 bu
semptomla daha sik karsilagsmaktadir. Dispne, endiseyi de beraberinde getirmektedir.
Dispne semptom yonetiminde, bakim verenlerin iiretkenligini en iist diizeye ¢ikarma,
hastanin kendine bakim ve otonomisini destekleme, yasami tehdit edici krizlerden

kacima bireylerin yasam kalitesini arttirilabilecegi ileri siiriilmektedir (4,11).

Glinlimiizde hemsireligin rolii, saglik egitimcisi olmasi, hastaligi onleyici
calismalara katilmasi, saglik ve hastaligin yansimalar1 olan duygusal gereksinimleri

tanimasi, hastalik sonrasi rehabilitasyon gereksinimlerinin karsilanmasi gibi



islevlerinin de olmasi gibi genislemis ve daha bilimsel bir 6zellik kazanmstir.
Kardiyolojide calisan hemsirenin planli bir egitimle hastalarin evde izlemesiyle
birlikte semptomlar1 kontrol altima almasi, Onemli ve genisletilmis rolii ve
sorumlulugu olarak tanimlanabilir (12). Hemsireler bu tiir yaklagimla hastanin yasam

bi¢cimini olumlu yonde etkileyecek degisiklikleri saglayabilmektedir.

Deney ve kontrol gruplarinda yer alan hastalarm ilk dispne puan ortalamalar:
(deney: 5,33+0,60; kontrol; 5,13+0,77) arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark
bulunmazken (p=0,271) (Tablo 4.5); her iki grubun son dispne diizeyleri puan
ortalamalar1 arasinda (deney: 3,30+0,46; kontrol; 4,97 +0,85) istatistiksel yonden
iler1 diizeyde anlamli fark bulunmasi (p=0,000), bu arastrmanm deney grubuna
hemsirelik yaklasimi olarak uygulanan planli egitimle birlikte evde dispne semptom
yonetimine iliskin egitim ve telefonla izlem ve damigmanlik hizmetlerinin etkinligini
ortaya koyan “H1: Dispne semptom yonetimi uygulanan deney grubunun dispne

diizeyleri kontrol grubundan diisiiktiir” hipotezini dogrulamaktadir.

Hemgirelik Bakim yaklagimi olarak semptom yOnetiminin kullanildig:
calismalarda da benzer sonuclara ulasildigi goriilmektedir. Bozkurt ve Yildiz (2008)
astimli cocuklara yonelik uyguladiklar1 semptom yOnetiminin bu alanda verilen
bakimin etkinligini artirarak hastaneye basvuru sikligini azalttigini saptamislardir
(10). Arslan ve Hatipoglu (2001) annelere verilen egitim ve telefon danigsmanlik
hizmeti sonucunda bebeklerin sorunlarin azaldigini bildirmektedir (14). Birlik ve
Dramali (2006) kalca protezi uygulanan hastalarla yaptiklar1 ¢alismada deney
grubuna telefonla verdikleri damigmanlik hizmetinin hasta gereksinimlerinin
belirlenmesine, taburculuk egitim planinin olusturulmasi, hasta memnuniyetinin
artmasi, hasta bakim kalitesinin artmasi, yasam kalitesinde artig1 sagladigini
belirlemislerdir (55). Demirsoy ve Komiircii (2008) kemoterapiye bagh olusabilecek
semptomlarin yonetimiyle ilgili yaptiklar1 ¢alismada hasta ve yakmlarmin genel

anlamda egitimleri etkili bulduklarini ortaya koymuslardir (11).

Arastirmaya katilan hastalarin cinsiyet ile dispne puan ortalamalar:
incelendiginde kadinlarm dispne puan ortalamasi daha diisiiktiir. Deney ve kontrol

grubunda ki hastalarin dispne puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan



anlamli bulunmustur (P=0,000) (Tablo 4.4). Akin ve Durna (2006)’nin kadin ve
erkeklerin dispne diizeyinin incelendigi ¢alismada kadinlarin dispne diizeyi erkeklere
gore daha yiiksek tespit edilmistir (57). Korkmaz ve Fadiloglu (2007)’nun
calismasinda cinsiyet ve dispne diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (16). Yapilan calismalarla bu arasgtrmanin sonuglar1 benzerlik
gostermemektedir. Bu arastirmaya katilan kadinlarmm simdiye kadar hi¢ sigara
kullanmamisken erkeklerin kullanmis olmalar1 dispne puan ortalamasinin kadinlarda

diistik olmasina neden olabilir.

Dispnenin nedenlerinden biride, havayolu obstriikksiyonu ile akcigerlerin
kapasitesinin azaldig1 ve direncinin artti§1 durumlardir. Havayolu obstriiksiyonu
hastanin dinlenme sirasinda bile dispne yasamasina neden olmaktadir (44). Sigara
icimine bagli havayolu obstriikksiyonunda solunum kaslarmin ulastig1 gerilim,
solunum kaslarma giden motor komut ve etkili solunum baslatma basinci dispneye

neden olabilir (4,42).

Arastirmaya katilan hastalarin hastalik siiresi ile dispne puan ortalamalar1
incelendiginde her iki grupta da hastalik siiresi ii¢ yi1ldan az olanlarin dispne puan
ortalamalar1 hastalik stiresi {ic yil ve iistli olanlara gore daha diistiktiir. Gruplarin
hastalik siiresine gore dispne puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bulunmustur (P=0,000). Saritas ve Tan (2010)’m yaptigi
calismada KY siiresi ile Ontest sontest puan ortalamalar1 arasindaki fark anlamli
bulunmustur (p<0,005). Yapilan calisma ile KY siiresi arttikca dispne diizeyinin
artabilecegi ifade edilmistir (4). Bu arastrmaninin sonucu yapilan calisma ile

benzerlik gostermektedir.

Hastalik siiresi arttikca fonksiyonel kapasite ve egzersiz diizeyindeki
azalmaya bagli olarak dispne diizeyinde artar. KY’nde dispne genellikle aylar ve
seneler i¢cinde yavasca gelisme gostermektedir. Hastalik ilerledikce pulmoner
fonksiyonel kapasitedeki azalma dispneye yol acan yaygm siireci olusturur.

Kapasitede ki azalmaya bagli olarak dispne diizeyinde artig goriilmektedir (4,8).



Arastirmaya katilan hastalarin acile basvuru sayis1 ile dispne puan
ortalamalar1 incelenmistir. Deney grubunun ii¢ kez ve istii ile ii¢ kezden az
basvuranlarin dispne puan ortalamasi ayni olup kontrol grubundan diistiktiir. Deney
ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p=0,000).

Hastaneye daha sik basvuran hastalarin egitimlere daha agik oldugu
gozlenmis ve bunu sozel olarak ifade etmislerdir. Kizil ve Kizilcr (2008)’1nin yaptigi
calismada arastirmaya katilan hastalarin yarisindan fazlasi ‘hastaligimm olugmasina
neden olan faktorler nelerdir ve KY inin kotiiye gittigini nasil anlarim’ sorularini en
sik sormuslardir (12). Hastalikla ilgili semptomlarm 6grenilmesi erken miidahale
olanag1 saglayarak hastaligin siddetlenmesini engelleyebilir. Daha sik hastaneye
basvuranlar yasadiklar1 sorunlar1 en aza indirmek i¢in semptomlar1 kontrol altinda
tutmak isteyebilirler. Semptomlar sirasinda yasanilan sorunlar hastalikla ilgili
egitimlere yonelmeyi saglayabilir. Kontrol grubunda daha sik hastaneye basvuru
yapanlar hastalikla ilgili saglik personelinden bilgi almay: istediklerini ifade
etmiglerdir. BOylece hastaneye iic kez ve {lizerinde basvuranlarin dispne puan

ortalamasi diisiik olabilir.

Arastirmaya katilan NYHA III. diizey deney grubu hastalar1 dispne puan
ortalamas1 kontrol grubuna gore daha diisiik ¢ikmistir ve iki grup arasindaki fark
istatistiksel acidan ileri diizeyde anlamli bulunmustur (P=0,000). Deney grubunda
I11. diizeydekilerin dispne puan ortalamasi IV. diizeye gore diisiiktiir. Ozer ve Argon
(2005)’un yaptiklar1 arastirmada KY diizeyi artik¢a ya da ilerledikge semptomlarin
kotiilestigi belirtilmistir (7). Deney grubunun sonugclar1 yapilan ¢alisma ile benzerlik
gostermektedir. Arastirmaya katilan IV. diizeydeki hastalarin dispne puan ortalamasi
karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli  bir fark

bulunamamistir (P=0,938).

Kontrol grubunun IV. diizey dispne puan ortalamasi III. diizeye gore
disiiktiir. Kontrol grubunda ki bu hastalar hastaneye iic kez ve iistiinde gelen

hastalardir. Hastaneye basvuru sayisi hastalarin semptomlariyla daha iyi bas



edebilmelerini saglayabilir bu nedenle KY ’inin diizeyi artmasina karsin dispne puan

ortalamasinda diisiime olabilir.

Arastirma siiresince deney ve kontrol grubundaki hastalar haftalik ve aylik
olarak belli araliklarla hemsirelik yaklasimi olarak deney grubuna uygulanan dispne
semptom yonetiminin etkinligini ortaya koymak agisindan bes ay boyunca telefonla
izlenmislerdir. Dispne semptom yOnetimi uygulanan deney grubunun dispne puan
ortalamalar1 ile kontrol grubunun dispne puan ortalamalar1 arasindaki fark {iciincii
aydan itibaren istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p=0,000)
(Tablo 4.6). Bu sonuca gore, KY olan hastalara hemsirelik yaklasimi olarak
uygulanan dispne semptom yOnetimi sonuglarimin ancak ii¢lincii aydan sonra etkili
olabildigi ve bu nedenle izlemlerin uzun siireli ve siirekli sekilde yapilandirilmasinin
onemli ve gerekli oldugu soOylenebilir. Delgado ve McCaffrey (2005) telefonla
danigmanlik hizmeti verilen KY hastalarinda arastirmanin ikinci aymndan itibaren
hastaneye basvurularinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmalar1 da (p=0,003)

(15), bizim ¢aligmamizla benzerlik gostermektedir.

Arastirmaya katilan deney grubun ilk yasam kalitesi puan ortalamasi
17,69+3,27 son yasam kalitesi puan ortalamasi 19,804+2,94 kontrol grubunun ilk
yasam kalitesi puan ortalamasi 17,54+3,74 son yasam kalitesi puan ortalamasi
18,61+3,55’dir. Hastalarm ilk-son yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p=0,000) (Tablo 4.7). Yasam
kalitesi anketinden alinan 15 puanin orta diizey oldugu ve alinan puan arttik¢ca yasam
kalitesinin arttig1 gz Oniine alininca; bu sonu¢ hastalarin yasam kalitesinin orta
diizeyin biraz {stiinde oldugunu gostermektedir. Son yasam kalitesi puan
ortalamasinda deney ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p=0,016) (Tablo 4.7). Bu arastrmada deney grubunun yasam
kalitesinin kontrol grubuna gore yiiksek olmasi; deney grubuna verilen dispne
semptom yonetimi egitimi ve belirli araliklarla telefon goriismesi yapilarak hastalarin

kontrol edilmesi diisiiniilmektedir.



Yasam kalitesinin tiim alanlarinda deney ve kontrol grubu arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,000) (Tablo 4.8). Yasam kalitesinin
saglik ve fonksiyonel durum alaninda kontrol grubun puan ortalamasi deney grubuna
gore daha fazla bulunmustur. Kontrol grubunun telefonla aranmasi hastalarin sagliga

verdikleri 6nemi artirmis olabilecegi diisiintilmektedir.

Gruplarin cinsiyetleri ile yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,000) (Tablo 4.9). Demir ve
Unsar’m (2008) calismasinda cinsiyetle yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamistir (11). Bu arastirma ile yapilan ¢alismanin sonuglari
benzerlik gostermemektedir.

Bu arastirmada hastalarin cinsiyetlerine gére yasam kalitesi alanlar1 puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; deney grubunda ki kadinlarin ortalamasi sosyal ve
ekonomik durum ile aile durumu disinda erkeklere gére daha yiiksektir. Deney
grubunda ki kadinlarin genel olarak ailelerinin yaninda olmamalar1 ve ekonomik
acidan ¢ocuklarina bagli olmalar1 yasam kalitesinin bu alanlarinda erkeklere goére
daha diisiik ortalamaya sahip olmalarma neden olabilir. Deney grubundaki kadinlarin
saglik ve fonksiyonel alan ile fizyolojik ve manevi alan puan ortalamalar1 erkeklere
gore yiksektir. Deney grubuna verilen dispne semptom egitimi ve telefon
goriismelerine kadinlarin daha uyumlu olduklar1 ve bu nedenle yasam kalitesinin
belirli alanlarinda erkeklerden daha iyi olduklar1 diisiiniilebilir. Cline ve ark (1999).
yaptig1 ¢alismada arastirmaya katilan kadin ve erkeklere KY egitimlerine kadinlarin
daha iyi uyum sagladiklar1 belirlenmistir (40). Kontrol grubunda erkeklerin yasam
kalitesi puan ortalamasi kadinlara gore daha yiiksektir. Bu arastirmadaki kontrol
grubundaki kadinlarin geneli ailelerinden uzakta ve tek baslarina yasamlarmi
sirdiirmek zorundadir. Bu nedenle, kontrol grubundaki kadinlarm bu o6zellikte
olmalar1 yasam kalitesi puan ortalamalarinda erkeklere gore daha diisiik ortalamaya
sahip olmalarina neden olabilir.

Arastirmadaki gruplarin hastaligin siiresine gore yasam kalitesi alanlar1 puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda saglik ve fonksiyonel durum disinda diger alanlarda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (P=0,000) (Tablo 4.10). Ozer ve

Argon (2002)’un caligmasinda hastaligin siiresi ile yasam kalitesi puan ortalamasi



karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (55). Bu
arastirmaninin sonuglari yapilan ¢alismalarla benzerlik gostermemektedir.

Hastalik siiresi ii¢ yildan az olan kontrol grubunun yasam kalitesi puan
ortalamasi, ii¢ yil ve iizerinde olanlara gére daha yliksektir. Deney grubunun aile
durumu disinda hastalik siiresi ii¢ yi1l ve lizerinde olanlarin yasam kalitesi ortalama
puanlarini hastalik siiresi ii¢ yi1ldan az olanlara gore fazladir. Hastalik siiresi arttikca
hasta ve yakinlar1 daha fazla destege ve egitime gereksinim duymaktadirlar (12). Bu
arastirmada 3 y1l ve lizerinde hastalik siiresi olan deney grubundakilerin hastaliklar1
ile bas edebilmek i¢in yardim arayisinda olmalar1 ve yapilan egitimler ile telefon
goriismeleri hastalikla bas edebilmelerini saglayarak yasam kalitesinde degismelere

neden olabilir.

Acile son bir yildir dispne yakinmasiyla basvuru sayisi ve yasam kalitesi
alanlar1 puan ortalamalar1 incelendiginde aile durum alami disinda diger yasam
kalitesi alanlarin puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(P=0,000) (Tablo 4.11).

Ozer ve Argon (2002)’un ¢alismalarinda da bu calismadakine benzer
hastanede yatma durumu incelendiginde yasam kalitesi puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmistir (55). Kalp yetmezliginde semptomlar
kotlilestikce hastaneye basvuru sayisi artmakta, bu durumda hastalarmm yasam
kalitesini kotiilestirmektedir. Bu arastrmaninin sonuglar1 yasam kalitesinin aile

durumu disinda yapilan arastirma ile benzerlik gostermektedir.

NYHA diizeyi ile yasam kalitesi alanlar1 puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bir fark saptanmistir (p=0,000) (Tablo 4.12). Demir ve
Unsar (2008)’1n ¢alismasinda diizey 111 ve IV olan hastalarmn yasam kaliteleri diizey I
ve II’ye gore daha diisiik bulunmustur. Kalp yetmezligi ciddiyeti arttik¢a hastalarin
yasam kalitesi puan ortalamalar1 da diismektedir. (11). Bu arastirmaninin sonuglar1

yapilan ¢alisma ile benzerlik gdstermektedir.

Bu arastirmada, hastalarin ilk-son dispne puan ortalamalar1 ve ilk-son yasam

kalite puan ortalamalarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmustur. Buna



karsm, dispne diizeyi ve yasam kalitesi arasindaki iliskiye bakildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo 4.13). Bu sonuclar dogrultusunda “H2:
Kalp yetmezligi olan hastalara hemsirelik yaklasimi olarak uygulanan dispne

semptom yonetimi yasam kalitesi diizeyini etkiler” hipotezini dogrulamamaktadir.

Demir ve Unsar (2008)’m yaptig1 calismada KY ciddiyeti arttikca yasam kalitesi
azalmaktadir. KY ‘nde kullanilan ilaglar, uyku stiresi, glinliik yasam aktivitelerindeki
bagimlilik yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (11). Ozer ve Argon (2005)’un
calismasina katilan hastalar en sik dispneden yakinmaislardir. dispne sorunu hastalarin
en belirgin aktivitelerin kisitlanmasima neden oldugu bulunmustur. Ayni ¢alismada
hastalar dispne, yorgunluk, bacaklarda ©6dem semptomlarindan kendilerini
baskalarma bagimli hissettiklerini belirtmiglerdir. Giinliik aktivitelerde baskalarina
bagli olmak yasam kalitesinde diismeye neden oldugu belirlenmistir. Yine bu
calismada hastalarin yaris1 yasamdan zevk almadiklarimi belirtmistir.(10). Chen ve
Clark (2007) yaptiklar1 caligmada arastirmaya katilan hastalarin yasam kalitesini
sosyal, psikolojik, ekonomik, dini ve fiziksel durumlarin etkiledigi belirlenmistir

(30).

Bu ¢alismada da, arastirmaya katilan hastalar dispne nedeniyle baskalarina bagimli
olduklarimi bildirmislerdir. Arastirma siiresinde yapilan telefon goriismelerinde her
iki grupta ki hasta ve yakinlarmi kendilerini yalniz hissetmediklerini ifade
etmiglerdir. Hasta ve yakinlar1 telefon goriismeleriyle kendilerini giivende hissederek
hastaliga bakis acilarinin degistigini ifade etmislerdir. Hastalar kendi bakimini
yapma ve hastalikla ilgili bilgi almak istedikleri arastirmaci tarafindan fark
edilmistir. Tiim bunlardan hastalarin genel olarak yasam kalitesi puan ortalamalar1

ortalama deger olan 15’in lizerinde bulunmustur.

Arastirmada korelasyon olmadigi seklinde hipotez kabul edilirse, degiskenler
arasi iliski olmadig1 sonucuna ulasilmamalidir. Saglikli bir yorum yapabilmek i¢in
farkli degiskenlerin etkisi arastirilmadir (63). Bu arastrmaya katilan hasta sayisinin
siirl ve yalnizca dispne ile yasam kalitesinin karsilastirilmasi iki degisken arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir iliski olmamasina neden olabilir.



6. SONUC ve ONERILER

KY olan hastalara uygulanan dispne semptom ydnetiminin yagam kalitesine

etkisini incelemek amaciyla yapilan kontrol gruplu deneysel ¢alismada;

Hemsirelik yaklagimi olarak uygulanan dispne semptom yonetimi ile deney
grubunun ilk ve son dispne puan ortalamalari arasinda anlamli bir diisis
bulunmasina karsin, kontrol grubunda anlamli bir diisiis olmamasi nedeniyle
H1: Dispne semptom yonetimi uygulanan deney grubunun dispne diizeyleri

kontrol grubundan diisiiktiir” hipotezi dogrulanmistir.

“H2: Kalp yetmezligi olan hastalara hemsirelik yaklasimi olarak uygulanan
dispne semptom yonetimi yasam kalitesi diizeyini etkiler” hipotezi

dogrulanmamastir.

Bu sonuglar dogrultusunda 6nerilerde bulunulmaktadir;

Kardiyoloji kliniklerinde kalp yetmezligi olan hastalarin hemsirelik bakimi
kapsaminda dispne semptom yOnetimi uygulamalarma yer ve Oncelik

verilmesi,

Kalp yetmezligi olan hastalarin hastaneye basvurusu ile baslayan evde
bakimlarmna iliskin dispne semptom yOnetimine iliskin en az bir yil siire ile
egitim ve danigmanlik hizmetlerinin verilmesiyle birlikte izlemlerinin

yapilmasi,

Maliyet ve zaman kaybimi azaltmak amaciyla hastanede konusunda uzman
hemsirelerden olusan ve kalp yetmezligi olan hastalara 24 saat telefonla

danigmanlik hizmeti veren bir birimin olusturulmas,

Dispne semptom yOnetiminin hasta ve yakinlari agisindan farkli ydnlerini

gorebilmek i¢in niteliksel arastrmalarin planlanmasi1 ve yasam kalitesi



izerindeki  etkilerinin  ortaya  konulmasinin  katki  saglayacagi

diistiniilmektedir.
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EKLER
EK1: Hasta Bilgi Formu

HASTA BiLGi FORMU

Denek no:

A) Bireye Iliskin Sosyo-Demografik Ozellikler

1. Ad Soyad:

2. Cinsiyet

3. Yas........

4. Medeni durumunuz...........
5. Egitim Durumunuz:

1. Okur-yazar degil
2. Okur-yazar
3. Ilkdgretim mezunu
4. Lise mezunu
5. Fakiilte mezunu-Yiiksekokul
B) Bireye iliskin Genel Sorular
6. Arastirma siiresince ulasilabilecek telefon numarasi
7. Evde kag kisi yasiyorsunuz
1. Yalniz
2. Esimle birlikte
3. Esim ve ¢ocuklarimla birlikte
4. Diger
11. Sizin bakimmaizla ilgilenen birisi var mi?
1. Evet
2. Hayrr
12. Kimler ilgileniyor?
1. Es
2. Cocuklar



3. Bakici
4. Diger
13. Sigara aligkanli§iniz var mi?
1. Evet iciyorum
2. Hayir icmiyorum
3. Biraktim
14. Cevabimiz evet ise ne kadar siiredir i¢1yorsunuz ?...........cccceeevveeeiveenvneennuneenns
15. Cevabmiz biraktim ise ne kadar siliredir biraktiniz?............c.ccoooiiiniiiiiinnnnn,
16. Alkol aliskanliginiz var mi?
1. Evet kullantyorum
2. Hayir kullanmiyorum
3. Biraktim
17. Cevabmiz evet ise ne siklikta ve ne
Kadar?.......ooiii e

18. Cevabiniz biraktim ise ne kadar stredir

B) Hastahga iliskin Sorular

( Hastadan alinacak bilgiler )
19. Ne kadar stiredir kalp yetmezligi
hastasiSINIZ?........ooveviiiiiiiicieciecc e,

20. Kalp yetmezligi disinda baska hastaliklariiz var

24. Nefes darlig1 yakinmasiizla ilgili egitimlere ihtiya¢ duyuyor musunuz ?

25. Dispne semptom yonetimiyle ilgili hastanede hemsirlerden egitim aldiniz mi ?
1. Evet
2. Hayrr

26. Cevabiiz evet ise egitimde anlatilanlar1 uyguluyor musunuz ?



B)Hastahga iliskin Sorular
( Hastanin dosyasindan alinacak bilgiler )
27. Fiziksel aktiviteye gore kalp yetmezliginin smifi ( NYHA smiflandirmasi ) nedir?
1. NYHAIII
2. NYHA 1V
28. Kalp yetmezliginin nedeni nedir?
1. Iskemik kalp hastaliklar1 (MI, anjiyografi, CABG )
2. Kapak hastaliklar1 ( MY, MS; AS, AY )
3. Hipertansiyon, DM
4. Kardiyomiyopati ( hipertrofik, dilate )
5. Diger ( miyokardit, perikardit, konjenital )



EK2: Kalp Yetmezligi Egitim Brostirii

KALP YETMEZLIiGIi EGITIM FORMU

Kalbin Yapis1 ve islevleri

Kalp viicudumuza kanimizi pompalayan, kas yapili bir organdwr. Yaklasik 300 gr

agrhiginda olan kalp iki akcigerin ortasinda daha cok sola dogru yerlesim

gostermektedir. Onde gdgiis kemigi ve omurgalar arkada omurga tarafindan korunur.
Kalbinizdeki Sorun

Kalp Yetmezligi Nedir?

DS

Kalbin kan pompalama islevini tam olarak yapamadigi bir durumdur.
Viicuda yeterli kan akimi1 olmaz, akim bozuklugu nedeni ile kan kalbe geri
donemez.

Kalbe geri donemeyen kan damarlarda birikmeye baslar.

Hipertansiyon, bobrek hastaliklari, kansizlik ( anemi ), yliksek atesli

enfeksiyonlar kalp yetmezligine neden olabilmektedir.

Risk Faktorleri Nelerdir?

Sigara icme
Fazla alkol
Sigsmanlik

Fazla yagli diyet

Kalp Yetmezliginin Belirtileri Nelerdir?

R/
L X4

Kesik kesik nefes alma ( genellikle ¢aba ile ve sirtiistii yatinca )
Ayak bileklerinde sisme

Gogiis agrilart

Halsizlik

Istah degisimleri, zamanla kilo degisimleri ( kilo kayiplar1 )
Nezle gibi hafif hastaliklara kars1 direngsizlik

Tedavi Nasil Yapilir?

Idrar soktiiriicii ilaglar (diiiretikler ), kalbin pompalama giiciinii artiran ilaglar

(digoxsin ). Kalp yetmezligi bireylerin kalp akciger iyilestirme programini 6grenmesi

ile savasilabilir.



flaclar
Kalp yetmezliginde kullanilan ilaglar diizenli ve 6nerildigi 6l¢tilerde
kullanilmadiginda istenmeyen etkiler gosterebilirler.
Idrara sokiiciiler biling bulaniklig1, dikkatsizlik, halsizlik, yorgunluk, bulant1, kusma
gibi yan etkiler yapabilir.
Kalbin giiclinii artiran ilaglar (dijitaller ) ise, biling bulanikligi, dikkatsizlik, halsizlik,
yorgunluk, bulanti, kusma gibi yan etkiler yapabilir. Boyle bir etki goriildiigiinde
doktora bagvurulmasi gerekmektedir.
Diyet
Kalp hastaligi olan bireylerin ‘ne yiyecegim ne yemeyecegim?’ diye kararsiz
kalmasmna gerek yok. Saglkli bireylerin yeme diizenlerine benzer sekilde
beslenebilirler. Birkag eklenti disinda bireylerin sikintiya diismesine neden olacak bir
durum s6z konusu degildir.
Bireylerin normal beslenme diizenleri proteinlerden, karbonhidratlardan ve yaglardan
olusur. Onemli olan bunlarin oranlaridir. Hangi besinden ne kadar yenilecegine
dikkat etmek gerekir.Bitkisel besinleri ve 1zgara pisirilmis besinleri tercih edin.
Sodyumdan az beslenmek
Sodyum saglik agisindan gerekli bir maddedir. Tiim yiyeceklerde 6zellikle tuzda
bulunmaktadir. Cogu besinde gereginden fazla bulunmaktadir. Viicut fazla
sodyumdan kurtulamazsa sivi biriktirmeye baslar. Fazla sivi kalbin ve bobreklerin
calismasini zorlar ve tansiyonu yiikseltir. Daha az sodyumlu iceren yiyecekler
yiyerek bu durumu kontrol altinda tutabilirsiniz.
* Yiyecekleriniz pistikten sonra tuz eklemeyiniz.
¢ Marketlerden alacagmiz yiyeceklerin iizerindeki sodyum degerlerini

dikkatlice okumaya calisiniz.
Asagida sodyumdan zengin besinler bulunmaktadir. Sodyumdan zengin yiyeceklerin
bilinmesi kalp yetmezligi i¢in 6nemlidir.
Sodyum oram diisiik besinler

+ Kaymak
¢ Siit, krem peynir
+* Yumurta

o,

< Hindi, kuzu, dana, tavuk etleri, balik



o,

«» Taze sebze ve meyve
+ Sarimsak, sogan
s Cay, kahve
Sodyumdan zengin yiyecekler
«» Kati peynir
< Yagl siit
% Sosis, salam, sucuk
« Konserve etler
# Tursu, salamura yiyecekler
¢ Tuzlu fistik, findik
Glinliik tuz alimi 2 gr diizeyinde olmalidir.
Sivi Al
Kalp yetmezligi olan hastalarda genellikle yogun su i¢cme istegi vardir, buda viicuda
swv1 birikimine neden olmaktadir. Bireylerin giinliik s1vi almasi iki litre olmali.
Alkol Tiiketimi
Asirt alkol tiiketimi kalp kasina zarar verebilmektedir. Alkol aliskanligmizi
birakamiyorsaniz giinliik alkol tiiketimi bir kadehi gegmemelidir.
Sigara
Sigara kalbin beslenmesini saglayan damarlarin tikanmasina neden olarak kalp
yetmezligini artirabilir. Sigara aligkanligini bireylerin birakmasi gerekmektedir.
Egzersiz
«» Egzersizler kisilerin kendi diizenledikleri saatlerde yapilabilir. Egzersizler
diizenli yapilmalidir.

o,

« Yemeklerden 1-2 saat sonra egzersizler yapilabilir.

+» Kalp yetmezligi hastalar1 30-60 dakika siiren kisa yiiriiytisler yapabilirler.
Kilo Takibi

Ginliik kilo takibi viicudun topladig1 fazla sivi miktarimi 6lgmek icin uygun bir

yoldur. Kilo takibinde izlenmesi gereken bazi yollar vardir bunlar.

« Zaman...... sabahlar1 yataktan kaldiktan hemen sonra tartilmak ( yemek
yemeden).
« Kiyafet......lizerinizde sadece i¢ ¢amasirlariniz olmali.

o,

< Kilo degisikligi...... 1-3 giin arasinda 2 kilo almak.



EK3: Dispne Semptom Y dnetimi

Dispnenin Tanilanmasi ve Yonetimi

Olgek hastaligin diizeyini belirler. Gerekli énlemlerin 6nceden alimmasini bdylece

hastaneye yatislar1 azaltabilir. Olgekler telefon goriismesi sirasinda yapilir. Telefon

goriismelerinin  herglin olmadig1 zamanlarda telefon goriismelerinin yapildigi
zamanlarda yapilmasi gerekir.

Dispnenin Tanilanmasi

Kisilerin soluk alamamasi ya da yaptig1 solunumun farkinda olmas1 gibi rahatsiz

edici duruma dispne denir. Glnliik yasam aktivitelerini yerine getirmede gii¢liik

yasamasina neden olmaktadir. Dispnenin tanilanasi i¢in bir 6lgek kullanilmaktadir.

Olgekle kisiler dispne diizeylerini belirlerler sonrasinda dispnenin ydnetiminde

onerilenleri uygulayabilirler.

Dispnenin tanilanmasinda Brog adi verilen 6lgek kullanilacaktir.

% Olgek 0-10 aras1 numaralardan olusmaktadir.

+ Numaralar yukaridan asagiya dogru dispnenin attigini gosterir.

+* Yani 0 numarasi dispnenin olmadigini gdsterirken 10 dispnenin siddetli
oldugunu gostermektedir.

Dispnenin Yonetimi

+* Yavas ve derin soluk alin
¢ Diyaframi kullanin

% Dudaklarmizi biizerek havayi iifleyin (disar1 verin)

+ Soluk verme islemini soluk almadan daha uzun yapn

« Rahat bir pozisyonda oturun.

+ Koltuga ya da sandalyeye oturun, yemek masasinin iizerine yastik koyun
daha sonra kollariniz1 yastiklarin iizerine koyun ve bu sekilde nefes alip
vermeye caligin.

+» Koltuga ya da sandalyeye oturun, ayaklarinizi birbirinden ayirin ve ellerinizi
dizlerinizin lizerine koyarak dinlenin.

+ Duvara dayanin, ayaklarinizi a¢in, oniiniize bir sandalye alin ve 6ne dogru

egilin bu sekilde soluk alip vermeye ¢alisin.



EK4: Borg Dispne Olgegi

Savyisal (Borg) Olcegi

0- Higbir bulgu yok
0.5- Cok, ¢ok hafif
1- Cok hafif

2- Hafif

3- Orta derecede

4- Biraz ciddi

5- Ciddi

10- Cok, ¢ok ciddi

En iist diizeyde

Dipsne diizeyiniz biraz ciddi, ciddi, ¢ok ciddi, ¢cok c¢ok ciddi ise hastaneye
basvurmaniz gerekmektedir. Bunlarin disindaki diizeyler ¢iktiysa dispnenin yontemi

uygulanabilir.



EKS: Ferrrans ve Powers Yasam Kalitesi Endeksi Kardiak Version -1V

YASAM KALITESI ENDEKSI
KARDIAK VERSION
IL.LBOLUM: Asagidaki ifadelerin her biri i¢in yasammnizin o alanindan ne kadar
memnun oldugunuzu en iy1 tanimlayan cevabi seciniz. Cevabinizi soru hizasindaki
numaray1 daire i¢ine alarak isaretleyiniz. Sorularin cevabi dogru ya da yanhs olarak

nitelendirilmemektedir.

Hi¢ memnun degilim

Orta derecede memnun degilim
Hafif derecede memnun degilim
Hafif derecede memnunum
Orta derecede memnunum

Cok memnunum

Asagidakilerden ne derece memnunsunuz?

1.Saghigmiz 1 2 3 4 5 6
2. Tibbi bakiminiz 1 2 3 4 5 6
3. Hissettiginiz gdgiis agrismnin (anginanin) miktari I 2 3 4 5 6
4. Nefes darlig1 olmadan soluk alabilme giiciiniiz 1 2 3 4 5 6
5. Giunliik aktivitelerinizi stirdlirmek i¢in sahip I 2 3 4 5 6

oldugunuz enerji

6.Yardimsiz kendi bakiminizi yapabilme beceriniz I 2 3 4 5 6
7.Kendi yasamanizi kontrol edebilme dereceniz 1 2 3 4 5 6
8. Istediginiz kadar uzun yasamak icin sahip 1 2 3 4 56

oldugunuz sans



Hi¢ memnun degilim

Orta derecede memnun degilim

Hafif derecede memnun degilim

Hafif derecede memnunum

Orta derecede memnunum

Cok memnunum

9. Ailenizin saglig1

10. Cocuklarinizin saghgi

11.Ailenizin mutlulugu

12.Cinsel hayatiniz

13.Esiniz, sevgiliniz, partneriniz

14.Arkadaslariniz

15.Ailenizden aldiginiz manevi destek

16.Aileniz disindaki insanlardan aldiginiz manevi destek
17.Ailevi sorumluluklarimiz1 yerine getirebilme giiciiniiz
18.Bagkalar1 i¢in faydali olabilme dereceniz
19.Yasaminizdaki sikintilarin yogunluk derecesi
20.Komsularmiz

21.Eviniz, apartmaniniz ya da yasadigmiz yer

22.Isiniz (eger galistyorsaniz)

23.1ssiz olmak (eger ¢alismiyorsaniz

24 Egitiminiz

25.Parasal ihtiyaglarinizi karsilayabilme dereceniz
26.Eglence amacli yaptigmiz seyler

27.Mutlu bir gelecek icin sahip oldugunuz sanslar

28. i¢ huzurunuz
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29.Allah inanciniz

30. Kisisel amaglariniza ulasabilmeniz
31.Genel olarak mutlulugunuz

32.Genel olarak yasaminiz

33 .Kisisel goriiniisiiniiz

34.Genel olarak kendiniz

35.Kalp rahatsizliginiz yiiziinden yagaminizda

yapmak zorunda kaldiginiz degisiklikler
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YASAM KALITESI ENDEKSI
KARDIAK VERSION
ILBOLUM: Asagidaki ifadelerin her biri i¢in yasammizin o alanindan ne kadar
onemli oldugunu en iyi tanimlayan cevabi se¢iniz. Cevabinizi soru hizasindaki
numaray1 daire i¢ine alarak isaretleyiniz. Sorularin cevabi dogru yada yanlis olarak

nitelendirilmemektedir.

Hi¢ memnun degilim

Orta derecede memnun degilim
Hafif derecede memnun degilim
Hafif derecede memnunum
Orta derecede memnunum

Cok memnunum

Asagidakilerden ne derece memnunsunuz?

1.Saghigmiz 1 2 3 4 5 6
2. Tibbi bakiminiz 1 2 3 4 5 6
3. Hissettiginiz gdgiis agrismnin (anginanin) miktari I 2 3 4 5 6
4. Nefes darlig1 olmadan soluk alabilme giiciiniiz 1 2 3 4 5 6
5. Giunliik aktivitelerinizi stirdlirmek i¢in sahip I 2 3 4 5 6
oldugunuz enerji

6.Yardimsiz kendi bakiminiz1 yapabilme beceriniz 1 2 3 4 5 6
7.Kendi yasamanizi kontrol edebilme dereceniz 1 2 3 4 5 6
8. Istediginiz kadar uzun yasamak icin sahip 1 2 3 4 56

oldugunuz sans



Hi¢ memnun degilim

Orta derecede memnun degilim
Hafif derecede memnun degilim

Hafif derecede memnunum
Orta derecede memnunum

Cok memnunum

9. Ailenizin sagligi

10. Cocuklarinizin saghgi

11. Ailenizin mutlulugu

12.Cinsel hayatiniz

13.Esiniz, sevgiliniz, partneriniz

14.Arkadaslariniz

15.Ailenizden aldiginiz manevi destek

16.Aileniz disindaki insanlardan aldiginiz manevi destek
17.Ailevi sorumluluklarimiz1 yerine getirebilme giiciiniiz
18.Bagkalar1 i¢in faydali olabilme dereceniz
19.Yasaminizdaki sikintilarin yogunluk derecesi
20.Komsularmiz

21.Eviniz, apartmaniniz ya da yasadigmiz yer

22.Isiniz (eger calistyorsaniz)

23.1ssiz olmak (eger ¢alismiyorsaniz

24 Egitiminiz

25.Parasal ihtiyaglarinizi karsilayabilme dereceniz
26.Eglence amacli yaptiginiz seyler

27.Mutlu bir gelecek icin sahip oldugunuz sanslar

28. I¢ huzurunuz
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Hi¢ memnun degilim

Orta derecede memnun degilim

Hafif derecede memnun degilim

Hafif derecede memnunum

Orta derecede memnunum

Cok memnunum

29.Allah inanciniz

30. Kisisel amaglariniza ulasabilmeniz
31.Genel olarak mutlulugunuz

32.Genel olarak yasaminiz

33 .Kisisel goriiniisiiniiz

34.Genel olarak kendiniz

35.Kalp rahatsizliginiz yiiziinden yasaminizda

yapmak zorunda kaldiginiz degisiklikler
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1
Belge Adi Acgiklama
Yz (100) TL/ Sorumlu arastirmaci tarafindan
ARASTIRMA BUTCESI [} karsilanacaktir
DEErSEuitLeN e
HASTA KARTI/GUNLUKLERI L] YOK
ILAN O YOK
YILLIK BILDIRIM Ed YOK
SONUG RAPORU L] YOK
GUVENLILIK BILDIRIMLERI L] YOK
DIGER [El YOK

Karar No: D-001

Tarih: 12.01.2010

KARAR BILGILERI

Yuksek Lisans Ogr.Giircan Solmaz’in sorumlulujunda yapilmasi tasarlanan ve yukarida bagvuru bilgileri
verilen klinik arastirma basvuru dosyasi ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri
dikkate alinarak incelenmis, gerceklestiriimesinde etik sakinca bulunmadigina ve Kurulumuz kararnnin
bagvuru sahibi tarafindan Saglik Bakanligi'na arzina toplantiya katilan etik kurul tiyelerinin oy birligi ile karar
verilmistir.

ETiK KURUL BILGILERI

ETIK KURUL BASKANI UNVANIJADI/SOYADI: Prof. Dr. Oner Stuzer

CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yénetmelik , Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu, ve Etik Kurul SOP

ETiK KURUL UYELERI

tArastirma ile Iligki

e

Unvani/Adi/Soyadi Uzmanhk Alani Kurumu Cinsiyet fliski * Katihm ** /{?za

| Prof. Dr. Oner SUZER Farmakoloji I.U. Cerrahpasa E E.[] E[]
(Bagkan) Tip Fakdltesi H H[]
Prof. Dr. Ozgur Cocuk Saghgi ve | 1.U. Cerrahpasa E E [ E[] 5|
KASAPCOPUR Hastaliklari Tip Fakltesi H[O H[
(Baskan Yardimcisi)
Yrd. Dog. Dr. llkay ALP Eczaci .0. Eczacilik K E [] E[E]
(Genel Sekreter) Fakiiltesi H[J H[ @l\
Prof. Dr! Hiseyin OZ Anesteziyoloji ve | I.U. Cerrahpasa E E L[] EJ & ]
(Uye) Reanimasyon Tip Fakiiltesi H [ HI[ jY
Prof. Dr. Zerrin YIGIT Kardiyoloji 1.0. Kardiyoloji K EJ E ]
(Uye) Enstitisi HI H[]
Dog. Dr. Mehmet Riza I¢c Hastaliklan i.U. Cerrahpaga E S| EEl - [
ALTIPARMAK (Uye) Tip Fakultesi H HO /]
Dog. Dr. Akif TURNA Gogus Cerrahisi Sureyyapasa E EJ E[]
(Uye) Goégus Hst. ve H [ H[]

Go6gus Cerrahisi :
EAH

Dogc. Dr. Soykan ARIKAN Genel Cerrahi Istanbul EAH E EO A0

LUye) H[] H[ y
Uzm. Dr. Aysem KAYA Biyokimya i.0. Kardiyoloji K EL] EE =
(Uye) Enstitisii HO HO .
Dog. Dr. Fatma Ann Deontoloji 1.0. istanbul Tip K ELC] E[] 4
NAMAL (Uye) Fakultesi H[ H [
Prof. Dr. Ertan YURDAKOS | Fizyoloji i.0. Cerrahpasa E ELJ EE] L
(Uye) Tip Fakltesi HO H I /"-‘
Dog. Dr. Gulstim Nurhan Halk Saghgi 1.U. Istanbul Tip K E ] E L]
INCE (Uye) Fakiiltesi H[ H =
Yrd. Doc. Dr. Haseyin Hukukgu 1.U. Hukuk E E ] E] RS
OZCAN (Uye) Fakultesi H O H¥YA
Ogretmen Zumrat GAMLI Fransizca Emekli K B EL] =]
(Uye) Ogretmeni H [ H[]

:Toplantida Bulunma

Istanbul 1 No'lu Klinik Arastirmalar Ftik Kurulu Tel: +90 (212) 414 32 52; 414 30 00/22300.
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