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OZET

Ventrikiil Destek Cihaz1 Takilan Hastalarin Giinliik Yasam Aktivitelerinin

Diizeylerinin ve Yasam Kalitelerinin Degerlendirilmesi

Kesitsel tipte tanimlayici olan bu arastirma Ventrikiil Destek Cihazi (VDC)
takilan hastanin giinliilk yasam aktivitelerinin diizeylerini ve Yyasam Xkalitelerini
degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Arastirma 3 merkezde 2012-2015 tarihleri
arasinda VDC takilan 31 eriskin ve c¢ocuk hasta {izerinde gergeklestirildi.
Aragtirmanin verileri Mayis 2015-Kasim 2015 tarihleri arasinda arastirmact
tarafindan Baskent Universitesi Ankara Hastanesi, Ankara Universitesi Cebeci
Aragtirma ve Uygulama Hastanesi ve Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanelerinde servis, yogun bakim ve polikliniklerde olan hastalar ile yiiz yiize
goriigiilerek olusturuldu. Veri toplama araci olarak literatiir taramasi sonucunda
olusturulan birey ve hastaliga iliskin bilgileri i¢ceren Hasta Tanitim Formu, SF 36
Yasam Kalitesi Ol¢egi, KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi ve EQ-5D Genel
Yasam Kalitesi Olgegi kullanildi. Bu calismada elde edilen veriler SPSS 20 paket
programinda Mann Whitney U ve Kruskal Wallis-H Testleri, Ki-Kare analizi,
Fisher’s Exact Test ve Pearson Ki-Kare analizi kullanilarak degerlendirildi. Sonuglar
yorumlanirken p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Arastirmaya
katilan hastalarin %77.4’i (n=24) erkek, %35.5’i (n=11) 51-60 yas grubu arasinda
olmakla birlikte, %58.1’inin (n=18) evli hastalardan olustugu bulundu. Taburcu olan
hastalarin %80.6’sinin (n=25) yeniden hastaneye yatis yaptig1 ve bu yatis nedenleri
arasinda %35.5’i (n=11) enfeksiyon, %25.8’1 (n=8) trombiis, %22.5’i (n=7) cihaz
sorunlar1 ve %32.3’1 (n=10) diger nedenlerle (kanama, kadin hastaliklar1, kontrol vb)
oldugu saptandi. Hastalarin %70.9’unun (n=22) cihaz takildiktan sonra kendilerini
daha iyi hissettikleri goriildii. Hastalarin yasam kaliteleri SF 36 Yasam Kalitesi
Olgegi ve EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olcegine gore orta olarak bulunurken,
KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegine gore de hastalarm %3.2’si (n=1)
bagimli, %25.8’1 (n=8) kismen bagimli ve %71.0°1 (n=22) bagimsiz olarak giinliik
yasam aktivitelerini gerceklestirdikleri saptandi. Sonug¢ olarak VDC 06ncesine gore
hastalarin daha bagimsiz hale geldigi, sagliklarin1 daha iyi bulduklar1 ve yasam

kalitelerinin arttig1 saptandi. Bu baglamda uzun siireli ya da son donem tedavi amaglh

viii



VDC kullaniminin  yasam kalitesi {izerinde olumlu etkileri olabilecegi

distiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hemsirelik, Kalp Yetersizligi, VAD, Yasam Kalitesi



ABSTRACT

An Evaluation of the Daily Life Activity Levels and Life Qualities of the Patients
with Ventricular Assist Device

This cross-sectional descriptive research study aims to evaluate the daily life
activity levels and life qualities of the patients with Ventricular Assist Device
(VAD). The research conducted among 31 adult and child patients with VAD
between the years of 2012 and 2015 within 3 centers. The data of the research is
collected by the researcher through face to face interviews with the patients in
services, intensive care units and polyclinics within Bagkent University Ankara
Hospital, Ankara University Cebeci Research and Application Hospital and Turkey
High Specialty Training and Research Hospital between the dates of May 2015 and
November 2015. As the data collecting method, it is used that Patient Identification
Form which contains the information about the patient and the disease that is created
as a result of a literature survey; SF 36 Life Quality Scale; KATZ Daily Life
Activities Scale; and EQ-5D General Life Quality Scale. The data obtained within
this study is evaluated by using Mann Whitney U and Kruskal Wallis-H Tests; Chi-
Squared Analysis; Fisher's Exact Test; and Pearson Chi-Squared Analysis in SPSS
20 packaged software. During interpreting the result, p<0.05 value is accepted as
meaningful statistically. 77.4% (n=24) of the patients who participated to the study
were male and 35.5% (n=11) of the patients were on the age between 51 and 60 as
well as it is found that 58.1% (n=18) of the patients were married. It is specified that
80.6% of discharged patients readmitted to the hospital; and 35.5% (n=11) of the
patients readmitted because of infection, 25.8% (n=8) of the patients readmitted
because of thrombus, and 32.3% (n=10) of the patients readmitted because of other
reasons (such as bleeding, gynecological diseases, routine control, etc.). It is
observed that 70.9% (n=22) of the patients were feeling better after linking with the
device. While it is observed that the life qualities if the patients are medium-level
according to SF 36 Life Quality Scale and EQ-5D General Life Quality Scale; it is
specified that 3.2% (n=1) of the patients were continuing their daily life activities as
dependent; 25.8% (n=8) of the patients were continuing their daily life activities as
semi-dependent; and 71.0% (n=22) of the patients were continuing their daily life

activities as independent according to KATZ Daily Life Activities Scale. As a result,



it is confirmed that the patients become more independent; that their health become
better; and that their life quality is improved so far as before VAD. In this context, it
is thought that VAD usage for long-term or final period treatments can have positive

effects of life quality.

Keywords: Cardiac Insufficiency, Life Quality, Nursing, VAD
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

ABD
AHA
AKS
APTT
CVP
DSO
EF
EKG
EKO
ESC
GIK
GYA
INTERMACS:
IABP
KY
LVAD
NHYA
PTZ
RVAD
TAH
VAD

. Amerika Birlesik Devletleri

: American Heart Association

: Akut Koroner Sendromu

. Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani
: Santral Venoz Basing (Central Venous Pressure)
: Diinya Saglik Orgiitii

: Ejeksiyon Fraksiyon

: Elektrokardiyografi

: Ekokardiyografi

: European Society of Cardiology
:Gastrointestinal Kanama

: Glinliik Yasam Aktiviteleri

Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support

:Intra-Aortic Balloon Pump

: Kalp Yetersizligi

: Sol Ventrikiil Destek Cihaz1 (Left Ventricular Assist Device)

: New York Heart Association

: Protrombin Zamani

: Sag Ventrikiil Destek Cihazi (Right Ventricular Assist Device)
: Total Artificial Heart (Total Yapay Kalp)

: Ventrikiil Destek Cihazi (Ventricular Assist Device)
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Yaklasik son 70 yil igerisinde kalp yetersizligi (KY) i¢in farkli tanimlamalar
yapilmistir. Ik degerlendirmelerde daha c¢ok sol ventrikiiliin pompa yetersizligi
vurgulanirken, glinlimiizde bu tanimlamaya ek olarak, hastalarin semptom ve fizik
bulgulartyla da tanimlanmasi gerektigi 6n plana c¢ikmistir. Bu baglamda Diinya
Saglik Orgiiti'ne (DSO) gore kalp yetersizligi, kalbin yapisal veya fonksiyonel
bozukluguna baglh olarak ventrikiillerin kanla dolma veya kani pompalama
Ozelliginin bozulmasi sonucunda ortaya ¢ikan bir sendrom olarak tanimlanir (1,2).
Kalp yetersizliginin en sik rastlanan nedeni koroner arter hastaligi olup bu durumu
sistemik hipertansiyon, kardiyomiyopatiler ve kalp kapak hastaligi izlemektedir
(3,4). Kalp yetersizligini baslatan faktorler genel olarak sol ventrikiil hipertrofisi ya
da dilatasyonuna (ventrikiiler remodeling-yeniden yapilanma) yol agarak, sistolik
veya diyastolik fonksiyonlarda bozulmaya neden olur ve genellikle bir aradadirlar.
Sistolik fonksiyon bozuklugunun en sik nedeni koroner arter hastalifi iken,
diyastolik fonksiyon bozuklugunun ise sistemik hipertansiyondur (4,5,6). Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)’nde 5 milyon kalp yetersizligi hastasi oldugu ve bu sayiya
her y1l 550.000 yeni kalp yetersizligi vakasinin eklendigi rapor edilmektedir. Kalp
yetersizliginin yillik insidansi 45 yas altinda 1/1000 iken 65 yas iistiinde 10/1000, 85
yas Ustiinde ise 30/1000’e ulasmaktadir (7,8). Tirkiye’de 2012 yilinda 6liimlerin
%37,9’u dolasim sistemi hastaliklarindan ve bu dliimlerin de %31,2si iskemik kalp
hastalig1, %25,7’si diger kalp hastaliklardan kaynaklanmaktadir. Ayrica 800.000 kalp
yetersizligi hastasi ve bu hastalardan 3000 tanesinde son donem kalp yetersizligi
oldugu tahmin edilmektedir. Tiirkiye'de her milyon niifus icin yapilan kalp
transplantasyonu 2010 yili ig¢in 1.1’dir (9,10). Bugiine kadar diinya genelinde
yaklasik 54.000 kalp nakli yapilmistir. Organ nakli olmay1 bekleyen hasta sayisi ise
bir milyara yakindir (11).



Kalp yetersizligi fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden sorunlara yol agmaktadir.
Fiziksel olarak dispne, paroksismal noktiirnal dispne, 6dem, ¢arpinti, gégiis agrisi,
ortopne, oksiiriik ve yorgunluk semptomlar1 goriilmektedir. Ozellikle egzersiz
intoleransi hastalarin giinlilk yasam aktivitelerinde kisitlamalara neden olmaktadir.
Hastaligin ruhsal etkileri arasinda anksiyete, depresyon ve fiziksel semptomlardan
kaynaklanan korku, sikinti, sinirlilik, sugluluk duygusu ve uyku bozukluklar yer
almaktadir. Hatta hastaligin ilerlemesi ile artan mortalite riski, hastalarin ruhsal
sikintilarin1 daha da arttirmaktadir. Sosyal yasamdaki olumsuzluklar ise hastaliga
bagli olagan giinliik sosyal aktivitelerde degisme, esi ve ailesi ile birlikte
katilabilecegi sosyal aktivitelerden kaginma ve sosyal izolasyondur. Sonug¢ olarak

tim olumsuz durumlar hastanin yasam kalitesini etkilemektedir (12,13,14,15).

Bu istatistiksel veriler ve hastalarin yasam kalitesindeki ciddi disisler,
alternatif tedavi metodlarina yonelmeyi ve hastalarin transplantasyon igin sira
beklerken yasam siirelerini uzatabilmeyi amaglayan yontemlerin gelismesini
tetiklemektedir. Ozellikle son dénemlerde artan teknolojik ilerlemeler, mekanik
dolagim desteklerinin hizla gelismesine, VAD (Ventriculer Assist Device)
implantasyonu gibi cerrahi tekniklerin artmasina ve son zamanlarda kullaniminin
yayginlasmasina neden olmaktadir (16,17,18,19). VAD ile hastalarin semptomlari en
aza indirilmekte ve giinliik aktivitelerinin bircogunu rahatlikla gerceklestirebilecek
diizeye gelmeleri saglanmaktadir. VAD sisteminin merkezinde VAD adinda bir
pompalama cihazi bulunmaktadir. VAD, go6gsiin iginde kalir ve dogrudan kalbe

baglanarak kani, kalbin sol veya sag tarafindan aort damarina pompalar (10,17-21).

VAD takilacak olan hastanin se¢imi ¢ok Onemlidir. European Society of
Cardiology (ESC) Kilavuzlarinin 2010 Odakli Giincellemesinde, aday hastalarin
belirgin bir renal, pulmoner veya hepatik fonksiyon bozuklugu ve enfeksiyonunun
olmamasiin yani sira, VAD implantasyonundan once inotropik ya da mekanik

destek de almalar1 gerektigini belirtmektedir (21,22,23).

VAD ameliyatindan sonra hastalarin yasam kalitesi ciddi diizeyde
yiikselmesinin yanisira mortaliteyi attiran komplikasyonlar da (kanama, enfeksiyon,
tromboemboli ve inme, sag ya da sol ventrikiil yetmezligi) gelisebilmektedir

(16,21,24,25,26).



Hastalarin VAD ameliyat Oncesi, sirast ve sonrasi hemsirelik bakimi
preoperatif, yogun bakim ve postoperatif donem servislerinde gerceklesmektedir.
Ayrica hastalarin taburculuk donemine hazirlanmalarinda da hemsirelik bakimi yer
almaktadir. Komplikasyonlar1 dnlemek ve yasam kalitesini en iist diizeye getirmek
i¢cin, hem hastane siirecinde hem de taburculuk sonrasi donemde hemsirelik bakimi

ve hasta egitimi biliylik onem tagimaktadir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Calismanin amaci, VAD takilan hastanin gilinlik yasam aktivitelerinin

diizeylerini ve yasam kalitesini degerlendirmektir.

1.3. Arastirmanin Sorulari

1. VAD takilan hastalarin yasam kalitesi nasildir?

2. VAD ile hastalarin sosyo demografik 6zellikleri arasinda iliski var midir?

3. VAD takilan hastalar giinlik yasam aktivitelerini bagimsiz
gerceklestirebilir mi?

4. VAD takilan hastalarin genel saglik durumlarinda artis var midir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Kalp Yetersizligi

Kalp yetersizligi, kalbe vendz doniis ve dolum basinglari normal oldugu halde
kalbin dokularin gereksinimi kadar kant pompalayamamasi ve ventrikiil fonksiyon
bozuklugundan (akut ya da kronik) ortaya c¢ikan, kardiyak yapisal veya islevsel
bozulmanin izlendigi; yorgunluk, efor ile gelen nefes darlig1 (ileri evrelerde dinlenme
halinde), ortopne, paroksismal nokturnal dispne, nokturi, mental durum
degisiklikleri, anoreksi ve abdominal agri gibi kalp yetersizliginin semptom ve
bulgularmin goriildigi, beklenen yasam siiresinin kisalmasi ile karakterize karisik

bir klinik sendromdur (6,27-33).

2.1.1. Kalp Yetersizligi Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

Son yillarda kardiyovaskiiler hastaliklarin insidansinda azalma olmasina
ragmen, kalp yetersizligi insidans1 gittik¢e artmakta olup morbitide ve mortalitenin

en basta yer alan nedenlerinden biridir (1,34,35,36).

American Heart Association (AHA) verilerine gore ABD’de 5.2 milyon kalp
yetersizligi hastast bulunmakta, bunlara her yi1l 600.000 yeni olgu eklenmekte ve
yilda 1 milyondan fazla hastaneye yatis s6z konusu olmaktadir. Avrupa iilkelerinde

10 milyondan fazla kalp yetersizligi hastasi oldugu belirlenmistir (1,30,32,37,38).

Tiirkiye’de 2012 yilinda 6liimlerin %37.9’u dolasim sistemi hastaliklarindan
ve bu Olimlerin de %31.2’si iskemik kalp hastalifi, %25.7’si diger kalp
hastaliklardan kaynaklanmaktadir. Tirkiye'de 800.000 kalp vyetersizligi hastasi
oldugu tahmin edilmektedir. Bu hastalardan 3000 tanesinde son donem kalp
yetersizligi mevcuttur. Ayrica her milyon niifus i¢in yapilan kalp transplantasyonu da

2010 yil1 igin 1.1°dir (9,10).

Kalp yetersizligi birgok duruma veya hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikabilir.

Bunlardan bazilari;

v" Koroner kalp hastaligi



v’ Kardiyomiyopatiler

v" Kollagen doku hastaligi

v' Hipertansiyon

v’ Enfeksiyonlar

v' Kapaklara bagli patolojiler

v Dogumsal patolojiler

v Tlaclar

v’ Radyasyon

v" Toksinler

v Metabolik ve endokrin hastaliklar
v’ Beslenme bozukluklari

v Travmalar

v" Hipersensitivite olarak sayilabilir (1,36,39-47).

Kalp yetersizligi hastalarinin prognozlar1 kotii gitmekte, hastalarin %50’si 4
y1l igerisinde, hastaneye yatirilan hastalarin %40’1 1 yil igerisinde 6lmekte ya da
yeniden hastaneye yatmaktadir. Bu durum ulusal saglik harcamalarinda da masrafa
yol agmaktadir (38,46,49,49,50).

2.1.2. Kalp Yetersizligi Fizyopatolojisi

Kalp yetersizligi, kalp, iskelet kasi ve bobrek fonksiyonlarinin bozukluklari,
sempatik sinir sisteminin uyarilmasi ve nérohormonal degisiklikler ile karakterize bir
hastaliktir. Kalp yetersizliginde sempatik sinir sisteminin uyarisi, vendz doniisimii
ve kontraktiliteyi arttirmaktadir. Miyokart kontraktilitesindeki koroner kalp hastaligi,
kardiyomiyopati gibi birincil bir durum bozuklugu ya da ventrikiillere fazla
hemodinamik yiik gelmesi ya da bu iki nedenin de bir arada bulunmasi durumunda,
kalp debisini gereksinmelere cevap verebilecek durumda tutabilmek i¢in bazi
kompansatuvar mekanizmalar faaliyete ge¢mektedir. Fakat bu kompansasyon
mekanizmalar1 bir siire sonra kalp yetersizligi semptom ve bulgularina neden

olmakta hatta 6nlem alinamazsa hastanin 6liimiine yol agmaktadir (41,51-54).
Bu kompanzasyon mekanizmalari,

2.1.2.1. Frank-Starling mekanizmasi



2.1.2.2. Norohormonal aktivasyon

2.1.2.3. Miyokardiyal yeniden yapilanma (remodelling)’dir.
2.1.2.1. Frank-Starling mekanizmasi

Frank ve Starling tarafindan tanimlanan intrinstik refleks olarak da kullanilan
bir mekanizmadir. Miyokardiyal kas lifleri ilk olarak, strok voliim ile olusan
yetersizlikte refleks olarak, kasilma giiciinii ve bdylece kardiyak debiyi
arttirmaktadir. Bu mekanizma ile 6n ve arka yiikii arttirmak i¢in olusan dilatasyon

azaltilmis olmaktadir (39,53,55,56,57).
2.1.2.2. Norohormonal aktivasyon

Kalbin pompalama gereksiniminde artma oldugunda ve Frank-Starling
mekanizmas1 yetersiz kaldiginda ndrohormonal aktivasyon devreye girmektedir.
Bunun amaci sempatoadrenal fonksiyonun artmasini saglamaktadir. Kalpte sempatik
aktivite, baroreseptorler araciligiyla gergeklesmektedir. Baroreseptorler, atim
voliimiiniin azligindan kaynaklanan basincin azalmasi ile yok olmakta ve sempatik
aktiviteyi arttirarak, kalp hiz1 ve kontraktilitesini arttirmaktadir (38,58,59). Periferal
kan, i¢ organlar, deri arteriolleri ve bobreklerde olusan vazokontriiksiyonla
vazodilatasyona ugrayan koroner ve serebral arteriollere gitmektedir. Sempatik
aktivite sonucu salinan renin ile vazokontriikksiyon artmakta ve devam ettikge
ventrikiiler volimi arttirmaktadir. Ayrica yetersiz Kkardiyak output nedeniyle

sempatik aktivite artisi, en hizli gelisen mekanizmadir (38,53,56,58,60).
2.1.2.3. Miyokardiyal Remodelling

Eger bu iki mekanizma yeterli olmaz ve kardiyak pompa yetmezligi devam
ederse su ve sodyum tutulumu, sempatik aktivite sonucu da renin anjiotensin
mekanizmas: devreye girmektedir. Su ve sodyumun fazla tutulumu ile kan
voliimiiniin ve kapiller basincin artmasi sonucunda interstisyel 6dem olusmaktadir.
Fakat bu durum, kalbin pompa fonksiyonunu kisitli bir silire koruyabilmektedir.
Bunun sonucunda ise fazla yiike bagli olarak ventrikiilde fonksiyon bozuklugu

gelismektedir (53,56,57).

Bu kompansatuvar mekanizmalar ile kardiyak debi ve sistemik kan basinci

diizenlenmesi amacglanmaktadir. Ancak bu durum saglanamazsa son mekanizma olan
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miyokardiyal hipertrofi olusmakta ve hipertrofi devam ederse bireylerin prognozlari

kotiiye gitmektedir (53,56).

2.1.3. Kalp Yetersizligi Cesitleri ve Simflandirilmasi

Kalp yetersizligi cesitleri, konjestif kalp yetersizligi, kompanse Kkalp
yetersizligi, sag ve sol kalp yetersizligi, akut ve kronik kalp yetersizligi, sistolik ve
diyastolik kalp yetersizligi, yiiksek ve diisiik debili kalp yetersizligidir. Ik kez 1928
yilinda New York Heart Association (NHYA), bir smiflama yapmis ve bu
smiflamayr 1994 yilinda, Sinif I’den Simif IV’e kadar isimlendirerek yeniden
diizelenmistir. NHY A siiflamas1 giiclii bir prognoz gostergesi ve risk belirleyicisi
olmak ile birlikte sinif evresi arttikga yasama orani azalmaktadir. Ayrica American
Heart Association (AHA)'nin da Evre A, Evre B, Evre C ve Evre D olarak
adlandirdig1 kalp yetersizligi siniflandirmasi bulunmaktadir (27,61).

2.1.4. Kalp Yetersizligi Belirti ve Bulgular:

Kalp yetersizligi tanisinin konulmasi &zellikle erken evrelerde zor
olabilmektedir. Her ne kadar belirti bulgular hastay1 tibbi yardim almaya yonlendirse
de, kalp yetersizligi belirtilerinin bircogu hastaliga o6zgli degildir. Belirti ve
bulgularin saptanmas1 ve yorumlanmas: Ozellikle obez bireylerde, yashilarda ve

kronik akciger hastaligi olanlarda zor olabilmektedir (33,62).

Kalp vyetersizliginin belirtileri genelde, kalp debisi ve periferik organ
perflizyonunda azalma ve/veya vendz basingta artma sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.
Belirti bulgular arasinda efor dispnesi, paroksismal noktiirnal dispne, ortopne,
istirahat dispnesi, aktivite intoleransi, cheyne stokes solunumu, garpinti, 6dem ve sivi
retansiyonu, abdominal bulgular, noktiiri, oligiiri, istahsizlik, bulanti, serebral

semptomlar, halsizlik, yorgunluk ve okstiriik yer almaktadir (3,30,63).

2.1.5. Kalp Yetersizliginde Tam

Kalp yetersizliginin erken evrelerinde ortaya ¢ikacak belirti bulgular, baska
hastaliklarin  belirtileriyle karistirilabileceginden, bu hastalara dogru taniyi

koyduracak tetkik ve testlerin uygulanmasi ve yorumlanmasi olduk¢a Onem
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tasimaktadir. Bu tetkik ve testlerin bazilari; elektrokardiyografi (EKG), gogiis grafisi,
laboratuvar testleri (tam kan sayimi, serum elektrolitleri, karaciger fonksiyon testleri,
natriliretikpeptidler, bobrek fonksiyon testleri vb.), ekokardiyografi (EKO), kalp
kateterizasyonu, koroner anjiografi, endomiyokardiyal biyopsi, solunum fonksiyon

testi ve efor testidir. Bu testlerin sonucuna gore hastaya, kalp yetersizligi tanisi
konulmaktadir (1,3,4).

2.1.6. Kalp Yetersizliginde Tedavi

KY tedavisinin amaglari, hastalarin belirti ve bulgularimi diizeltmek,
hastanede yatis siirelerini ve taburculuk sonrasi tekrar hastane bagvurularini
azaltmak, sag kalim oranlarmi ve yasam kalitelerini arttirmaktir. Kalp yetersizligi
tedavisinde non farmakolojik yontemler, farmakolojik yontemler ve cerrahi
yontemler yer almaktadir (Tablo 1) (2,64).

Tablo 2.1. Kalp Yetersizliginde Tedavi Y6ntemleri.

I.  Nonfarmakolojik Yontemler | 1l. Farmakolojik Yontemler 11l. Cerrahi Yontemler

% Hasta ve aile egitimi % Diiiretikler * Kardiyak

* ¥ * i o resenkranizasyon tedavisi
Istirahat Anjiyotensin Dénistiiriicii *

% . Enzim (ACE) Inhibitorleri Koroner
Egzersiz % . . . revaskiilarizasyon

* Anjiyotensin 2 Reseptor *

i Sodyum ve stvi kisitlamast Blokerleri (ARB) K&k hiicre tedavisi

i Kilo verme ve kilo kontrolii * Betablokerler * Kalp transplantasyonu
Sigara ve alkol kullanimi X Digoksin X Ventrikiil destek cihazlan

* Vazodilatorler

Kalp yetersizligi olan hastalarin morbidite ve mortalitesini etkileyen cinsiyet,
yas, 1k, yiiksek troponin degerleri, bobrek yetmezligi, ejeksiyon fraksiyon (EF) gibi
demografik, laboratuvar ve Kklinik bulgular gibi pekcok prognostik faktor
bulunmaktadir (Tablo 2) (65-69).



Tablo 2.2. Kalp Yetersizliginde Prognostik Faktorler.

Eslik Eden Durumlar

Diyabet ve insulin direnci
Sistemik hipertansiyon

Pulmoner hipertansiyon

Uyku apnesi, Depresyon

Obezite ve Kaseksi

Renal yetersizlik

Karaciger fonksiyon bozukluklari
KOAH

Demografik Ozellikler

Cinsiyet
Irk
Yas

EKG

Atriyal fibrilasyon

QRS genisligi

QT intervali

Sinyal ortalama EKG (T dalga alternansr)
Kalp hiz1 degiskenligi

Kalp Yetersizligi Etyolojisi

KAH

Idyopatik Dilate KMP
Kapak hastaliklart
Miyokardit
Hipertrofik KMP
Alkol

Metabolik Faktorler

Hiponatremi

Tiroid disfonksiyonu
Anemi

Asidoz, alkaloz
Hiperurisemi

Laboratuvar Bulgular:

NE, PRA, AVP, aldosteron

ANP, BNP, endotelin-1

TNF, IL-1, IL-6, IL-10, CRP, ESR
Troponin, hematokrit

Klinik degerlendirme ve skorlama sistemleri

Hipotansiyon
NYHA smifi
Senkop
Anjina

Hemodinamik bulgular

LVEF

RVEF

PAP

PCWP

Cl

PAP-PCWP

Egzersiz hemodinamileri

Egzersiz testleri

Metabolik degerlendirme
Kan basinct yaniti

Kalp hiz1 yaniti

6 dakika yurume testi
Pik Vo2

VE/V/co2

Oksijen uptake egimi

ANP = atriyal natriuretik peptid; AVP = arjinin vazopressin; BNP = beyin natriuretik peptid; KAH = koroner
arter hastaligi; CI = kardiyak indeks; KOAH = kronik obstruktif akciger hastaligi;, CRP = C-reaktif protein;
ESR = eritrosit sedimentasyon hizi; LVEF = sol ventrikuler ejeksiyon fraksiyonu; NE = norepinefrin; NYHA
= New York Heart Association; PAP = pulmoner arter basinci; PCWP = pulmoner kapiller kama basinci; PRA
= plazma renin aktivitesi; RVEF = sag ventrikuler ejeksiyon fraksiyonu; TNF = tumor nekroz faktor, IL =

interlokin.

Hastalarin prognozlarini etkileyen bu faktorler zaman igerisinde degisim

gosterebilmektedir. Prognozun degerlendirilmesi hastalara cihaz takilmasi ve



transplantasyon da dahil tim cerrahi girisimlerde ve yasam sonu bakimin

planlanmasinda biiyiik 6nem tagimaktadir (33).

Kalp yetersizligi hastalarinda baska bir tedavi se¢enegi kalmadiginda, sag
kalimi uzatmak ve yasam kalitesini artirmak i¢in en son tedavi segenegi kalp
transplantasyonudur. Konuyla ilgili yeterli sayida ¢aligma bulunmamasina ragmen
transplantasyon yapilan hastalarin, tibbi tedavi goren hastalara gore sag kalimi,
egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi ve ise doniisii artmaktadir. Transplantasyon dncesi
en biiylik sorunlardan biri kalp dondrlerin sayisinin yok denecek kadar az olmasidir.
Transplantasyon sansi bulan hastalarda da immiinosiipresif tedavinin ciddi
komplikasyonlar1 (enfeksiyon, hipertansiyon, bobrek yetmezligi, malignite, koroner
arter vaskiilopatisi gibi) olusmaktadir. Hastalarin yagamlar1 boyunca rejeksiyon riski
devam etmektedir. Tedavinin amaci kalp yetersizligine bagli semptomlar1 azaltmak,
kalp yetersizliginin gelisme ve ilerlemesini Onlemek, yasam Kkalitesini arttirmak,

morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir (55,70-73).

Kalp yetersizliginde koroner arter by-pass cerrahisi yapilamayan hastalara
transmiyokardiyal lazer vaskiilarizasyon, kardiyomiyoplasti, sol ventrikiil kiigiiltme
cerrahileri, kapak cerrahisi ve ventrikiil destek cihazi implantasyonu gibi cerrahi
teknikler uygulanabilir (22,74,75).

2.2. Ventrikiil Destek Cihazlar

Son donem kalp yetersizliginin tedavisinde pek c¢ok alternatif yontemler
olmasmma karsin en etkin tedavi kalp transplantasyonudur. Fakat kalp
transplantasyonu i¢in bekleyen hastalarin ¢ok azi uygun bir dondr bulabilmektedir.
Bu nedenle kalp transplantasyonu bekleyen hasta sayis1 artmakta ve organ bekleme
stireleri uzamaktadir. Nakil adaylar1 i¢in, dondr organ beklerken transplantasyona

koprii amagli mekanik dolagim destegi kullanilmaktadir (76-78).

Ventrikiil destekli uygulamalar, ilk olarak 1966 yilinda DeBakey tarafindan
aort ve mitral kapak degisimi uygulanan bir hastada, sol atrium ile aksiller arter
arasina yerlestirilen pulsatil bir cihaz ile baglamistir. 1969°da bir hastaya Dr. Cooley,
Dr. Liotta ve Dr. DeBakey’nin gelistirdigi total yapay kalp (Total Artificial Heart-
TAH) implante edilmis ve 64 saat sonra hastaya kalp nakli uygulanmistir. Ilk kalici
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amagli TAH’1 Dr. William DeVries bir dilate kardiyomiyopatili hastaya implante
etmistir. Dr. Michael E. DeBakey tarafindan da ilk VAD uygulamasi 1963 yilinda 42
yasinda bir hastaya yapilmistir (16,79,80).

Ventrikiil destek cihazlari, ventrikiilin mekanik pompa islevinin bir
bolimiinii ustlenerek, ventrikiil is yiikiinii azaltan ayni zamanda kan voliimiinii
arterial sisteme pompalayarak, periferal ve hedef organlarin kan akimini arttiran

sistemlerdir (76-78).

Genelde sol ventrikiile takilan VAD isleminin basamaklari, kardiyopulmoner
bypass girisinin yapilmasi, inflow kaniiliiniin sol ventrikiil apeksi ya da sol atriyuma
yerlestirilmesi, outflow kaniiliiniin asendan aortaya yerlestirilmesi, kaniiliin havasinin
alinmasi, cihazin ¢alistirilarak kontrol edilmesi ve kardiyopulmoner bypasstan ¢ikisin
saglanmasini icermektedir. Sag ventrikiil destegi iginse siklikla sag atriyum (inflow)
ve pulmoner arter (outflow) kullanilir (Sekil 1). Sol ventrikiil destek cihazi, hastaya
implante edilen bir pompa, bunu cilt disindaki kontrol {initesi ve gii¢ kaynagina (dis
bataryalar) baglayan bir hat, bel veya koltuk alt1 kiliflarinda tasinan iki adet kii¢iik
batarya ve bir kontrol tinitesinden olusmaktadir (Sekil 2) (16,26,81,82,83)

1kis Konduiti
Cilas ~— Rorta

Sol Ventrikiil

aglanti Hatu

Sekil 2.1. Kalbe implante edilen VAD’1n pozisyonu (81).
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Sekil 2.2. VAD takilan hastanin goriiniimii (83).

Mekanik dolagim destegi alan hastalarin, kalp transplantasyonu sansi
bulduklarinda uzun donem iyilesme siiregleri olumlu etkilenmektedir. Ayrica
hastalarin sadece VAD ile iyilesmelerinin miimkiin olmasi, bu cihazlarin kullanimini
da arttirmaktadir. Ideal destek cihazinin o6zellikleri; dayamkli, gereken debiyi
saglayabilen, bireyin metabolik gereksinimlerini karsilayabilen, sessiz, hafif, kiigiik,
enfeksiyona direngli, pihti-kanama-hemoliz-emboli riski az olan, antikoagulasyon
ilaclarma ihtiyact olmayan, tam olarak kolayca implante edilebilen, disaridan bir gii¢

kaynagina ihtiyag duymayan ve maliyeti diisiik olarak sayilabilir (76-78).

2.2.1. Destek Cihazlarimin Olas1 Faydalar:

Hastaya VAD ile hemodinamik destek saglanmasi, nakil Oncesinde
kotiilesmeyi  Onleyebilir, durumunu 1iyilestirebilir ya da mortaliteyi azaltabilir.

Bunlarin yani sira destek cihazlarinin;

v’ Antiadrenoreseptorlerin  antikorlarini  azaltmak ve bununla birlikte
adrenaline kars1 cevabi arttirmak,
v Ventrikiilii bosaltmak, dolus basincini diizeltmek ve sistemik debiyi

yiikseltmek,
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v" Dolasgimdaki noérohormonal ve sitokin diizeylerini normal seviyelere
getirmek,

v" Sol ventrikiil hipertrofisini geriletmek,

v’ Metabolik gen ifadelerini diizeltmek,

v" Ventrikiiler “remodeling”in geri donmesini saglamak,

v' Kalp yetersizliginde gelisen olumsuz dongiiniin kirilmasini desteklemek,

v' Dolasim desteginin basing/hacim iliskisini olumlu yonde etkilemek,

v" Sol ventrikiil duvar kalinliginda ve voliimlerinde azalmalara neden olmak,

v Miyokardiyal kontraktiliteyi arttirmak,

v" Sol ventrikiil seklini diizeltmek,

v Kalsiyum sikliisiinde gen kodlayan proteinlerin {iretimini normal hale

getirmek gibi olasi faydalar1 da bulunmaktadir (22,76,84,85).

Tim bu iyi yondeki degisimlere ragmen, komplikasyonlarinin fazla olmasi,
uygun dondriin bulunmamasi ile birlikte cihazdan ayrilmalarin yapilamamasi, tam

iyilesmenin gergeklesmemesi gibi olumsuzluklari da vardir (78,84,85).

2.2.2. Endikasyonlar ve Kontraendikasyonlar

Ventrikiil destek cihazlar1 iyilesmeye koprilleme (bridge to recovery),
transplantasyona kopriilleme (bridge to transplant) ve kalici tedavi (bridge to
decision) amaciyla takilabilmektedir. Hastanin durumuna ve gereksinimlerine gore,
bazen sadece iyilesmeye kopriileme, bazen kalici tedavi ve transplantasyona

kopriileme bazen de hepsini saglamak amaci 6n planda tutulmaktadir (33,78).

VAD i¢in European Society of Cardiology (ESC) 2008 yilinda bazi

onerilerde bulunmustur. Bunlar:

v Son evre kalp yetersizliginde tedavi sekli kalp transplantasyonudur.
Transplantasyon ile hastalarda sag kalim, egzersiz kapasitesi, ise doniis ve
yasam kalitelerinde artis goriilmektedir (Sinif I tavsiye).

v' Siddetli kalp yetersizligi belirti bulgular1 olan, prognozu kotiiye giden ve
alternatif tedavi sekilleri bulunmayan hastalarda kalp transplantasyonu

diistiniilmelidir.
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v' VAD’lar ve yapay kalpler, transplantasyona kopriileme amaciyla ve akut
siddetli miyokardit tedavisinde kullanilmaktadir (Siif II-a tavsiye).

v’ Hastaya kalic1 herhangi bir girisim planlanmadiginda, bu cihazlar uzun
stireli kullanilabilmektedir (Sinif II-b tavsiye) (41).

Ayrica  American Heart Association (AHA) 2009 Kkalp yetersizligi
kilavuzunda, c¢ok iyi se¢ilmis son evre kalp yetersizliginde, hesaplanmis bir yillik
mortalite oran1 yiiksek olanlarda, kalic1 veya gegici tedavi igin VAD takilabilecegini

belirtmistir (Siuf II-a tavsiye) (22,86).

Kardiyojenik sok tablosundaki hastalarda birka¢ saat igerisinde VAD
takilmas1 gerekirken, sik sik dekompansasyon yasayan hastalar birkag¢ hafta ya da ay
bekleyebilmektedir. Bununla ilgili olarak Interagency Registry for Mechanically
Assisted Circulatory Support (INTERMACS) veri bankasi tarafindan olusturulan
siiflama, hastalara mekanik destek verilme zamanlamasi ic¢in yol gostermektedir
(Tablo 3) (87,88).

Tablo 2.3. Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory
Support (INTERMACS) veri bankasi tarafindan olusturulan siniflama.

Evre Tammlama Zamanlama (VAD)
1 Kardivojenik sok tablosundaki hastalar Birkag saat

2 Artan miktarda inotrop ihtiyaci olan hastalar Birkag giin

3 Inotrop ihtivaci olan stabil hastalar Birkag hafta

4 Sik sik dekompanzasyon yasayan hastalar Birkag hatta va da ay
5 Egzersiz intolerans: olan hastalar Daha ilerde

6 Hafif egzersizi tolere edebilen hastalar Daha ilerde

7 Agir egzersizi tolere edemeyen hastalar Destek ihtiyaci yok

Genelde sol ventrikiile takilan VAD isleminin basamaklari, kardiyopulmoner
bypass girisinin yapilmasi, inflow kaniiliiniin sol ventrikiil apeksi ya da sol atriyuma
yerlestirilmesi, outflow kaniiliiniin asendan aortaya yerlestirilmesi, kaniiliin havasinin
alinmasi, cihazin ¢alistirilarak kontrol edilmesi ve kardiyopulmoner bypasstan ¢ikisin
saglanmasini icermektedir. Sag ventrikiil destegi iginse siklikla sag atriyum (inflow)
ve pulmoner arter (outflow) kullanilir. Cihaz takilan hastalarin ¢ogunun 8-24 saat
sonra heparinize edilmesi gerektigi i¢in hemostazin saglanmasi diger kalp

cerrahilerine gore daha ¢ok dikkat edilmesi gereken bir durumdur (26,82).
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VAD takilmadan once;

v' Aort kapak yetersizliginin tedavi edilmesi gerekir. Ciinkii kan, cihazin kalp
cikis kaniiliinden geri kagar, cihazin debisini ve ventrikiiliin dolumunu
azaltir,

v' Antikoagiilasyon ihtiyacin1 6nlemek i¢in mekanik protez kapaklarin
biyoprotezler ile degistirilmesi gerekir,

v/ Sag ve sol sant ve embolileri 6nlemek icin patent foramen ovale veya

atriyal septal defektin kapatilmasi gerekmektedir (22,23,37,85).

Cerrahi sonrasinda dikkat edilmesi gereken konular erken donemde organ
perflizyonunun saglanmasi i¢in uygun destek verilmesi, sistemik vaskiiler rezistansin
korunmasi, inflow kaniiliin hatali pozisyonunun taninmasi, kanama, tamponad,
sadece sol destek takilan olgularda sag ventrikiil fonksiyonlarinin korunmasi arasinda

yer almaktadir (24,25,26,85,89).

Yas, sag ventrikiil yetersizligi, idrar debisinin 16 mmHg olmasi, mekanik
ventilasyon almak, protrombin zamaninin 16 saniyeden biiylik olmasi, yeniden

ameliyat olmak, kaseksi sendromu gibi durumlar hastalarda kotii sonuglara neden

olmaktadir (89,90).
Endikasyonlari;

Kardiyak transplantasyona koprii olarak takilan VAD’ta hasta se¢im kriterleri

asagida belirtilmistir.

v' Ust yas smirmin 70 olmasi,

v Alt yasg siirinin hasta agirhigina gore belirlenmesi ve cihazla uyum
saglamasi,

v' Aym zamanda kardiyak transplantasyon endikasyonlarina da uyum
gostermesi,

v’ Hastada, transplantasyondan once oliim riski derecesinin belirlenmesi,
inotropik destegin en iist diizeyde yapilmasi ve IABP (Intra-aortic balloon
pump)’nin olumsuz etkilerinin goriilmesi,

v" Genel hemodinamik bulgularin (Kardiyak indeks < 1.8 L/dk/m2, sistolik

arteriyel kan basinci 20 mmHg) saglanmasi,
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v" Transplantasyon ve olast uzun siireli VAD destegi i¢in bireyin yeterli

psikolojik durumu ve psikososyal destek saglayacak kisilerin olmasi,

v’ Hasta ve ailesinden bilgi ve riza alinmasi,

v' Pulmoner hipertansiyonun degisken olmalis1 (pulmoner vaskiiler direng >6

Wood iinite olmalidir),

v" Kronik bobrek veya karaciger yetersizliginin olmamast,

v/ Mekanik destek alan, alabilecegi dozda inotrop destegine ragmen
hemodinamik durumu devam ettiremeyenler,

v' Kisa dénem kalp dolagim destek cihazlari takilanlar,

v" Son organ hasart meydana gelmeyenler,

v" Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) %25’in ve olgiilmigse pik
VO2’nin 12 mL/kg/dk’nin altinda olanlar,

v" Tetikleyici bir neden olmaksizin son 12 ay igerisinde 3 defadan fazla kalp
yetmezligi nedeniyle hastaneye yatanlar,

v' Sag ventrikiil islevlerinde bozulmasi olanlar sayilabilmektedir

(22,23,82,89,90,91,92,93,94).
Kontrendikasyonlary;

v' Kontrolsiiz sepsis veya aktif sistemik enfeksiyon,

v' Portal hipertansiyon,

v" Ciddi kronik akciger hastaligi,

v' Serebrovaskiiler olay yasayan hastalar,

v" Cihaz kullanimina engel olacak nérolojik problemleri olanlar,

v" Coklu organ yetmezligi,

v Metastatik tiimorler,

v Terminal donemdeki hastalar,

v' Antikoagiilasyona intolerans veya heparin ile iligkili trombositopenisi
olanlar,

v" Gebelik,

v Abdominal aort anevrizmasi 5 cm’den biiyiik olanlar,

v’ Sosyal destegi olmayanlar,

v' Aort kapak yetmezligi olanlar,
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v Aortik anevrizma veya disseksiyonu olan hastalar i¢in VAD takilmasi

kontrendikedir (22,23,80,84,92,93,95,96).

2.2.3. Cerrahi Komplikasyonlar

Ameliyat sonrasinda enfeksiyon, kanama, tromboemboli ve cihaz ile ilgili
komplikasyonlar goriilmektedir. Cihazlarda inflow, outflow, pompa hazneleri,
kablolar, enerji kaynagi ve kontrol {initesi en hassas boliimlerdir. Komplikasyonlar
hastalarda birinci mortalite nedeniyken, cihazla ilgili sorunlar da ikinci mortalite
nedenidir. Ayrica cihazin durmasi halinde bazen acil ameliyat ile cihazin

degistirilmesi gerekebilir (24,25,26,85,92).

2.3. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi “bireyin kendi yasamini nasil algiladigi ve her alginin bireye
ozel ve subjektif olarak degismesi”, “mutluluk, doyum ve uyum”, “bireyin sahip
olduklart ile hayal ettikleri arasindaki benzerlikler”, “bireyin kendini iyi hissetmesi
ve mutlu olmasi”, ‘fiziksel, fonksiyonel, emosyonel ve sosyal faktérlerinin
olusturdugu tam bir iyilik hali”, “insan istek ve gereksinimlerinin tatmin edici bir
bi¢imde karsilanmasi”, “psiko-sosyal ve ekonomik refahin saglanmasi ve dengeli bir
bigcimde stirdiiriilmesi” ve “kisinin yasadigi kiiltiir ve deger sistemleri ¢ergevesinde,

amaglari, beklentileri, standartlar: ve ilgileri ile iligkili olarak kendi hayatina dair

doyumu ve mutluluk durumu” anlamlarina gelmektedir (97-105).

Diinya Saghk Orgiiti (DSO) 1948 yilinda saghgm tamimimi ve ardindan
yasam kalitesinin tanimin1 yapmustir. DSO’ye gore yasam kalitesi “bireyin yasadigi
kiiltiir ve degerler sistemi icinde kendi yasamini nasil algiladigidir” seklinde
tanimlanmaktadir. Bireyin amaclari, umutlari, standartlar1 ve endiseleri ile iliskilidir.
Ayrica yasam kalitesi taniminda, fiziksel saglik, psikolojik durum, bagimsizlik
diizeyi, sosyal iliskiler, ¢evresel 6zellikler ve maneviyat ile ilgili 6zellikleri iceren 6

alan bulundugunu belirtmistir (106).

Klinik karar vermenin kolaylastirilmasinda, hastalarin bagimsiz karar vermesi
yoniinde yardim edilmesi amaglar ile cesitli hastalik durumlarinda, farkli tedavi

cevaplarinin karsilagtirilmasinda ve hastaya uygun tedavi kararlarinin verilmesinde
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yasam kalitesi arastirmalari yapilmaktadir. Mesleki egitimleri boyunca hastalara
biitiinciill bakim vermeyi amaclayan hemsireler, hastalarin yasam kalitesini
degerlendirmede 6nemli rol oynamaktadirlar. Hemsirelikte hastanin yasam kalitesine
yonelik ¢aba harcanmasi, rahatlamasi i¢in yardim edilmesi, uygun bakim verilmesi
ve biyo-psiko-sosyo-kiiltiirel boyutuyla yaklasilmasi saglik bakiminin iist seviyelere
¢ikmasinda basamak olusturmaktadir (103,107,108).

Saglikta yasam kalitesi; kisisel Ozellikler ve yasanan cevreyi dikkate alarak
kisinin saglik, hastalik, sakatlik ve tedavinin etkinligi gibi dogrudan veya inanglari,
beklentileri ve algilamalar1 gibi dolayli subjektif deneyimlerini tanimlamak igin
gelistirilen ve bireylerin biyolojik fonksiyonlari, hastalik semptomlari, fonksiyonel
durum ve genel saglik algisinin etkilesimi modeliyle agiklanan bir kavramdir. Yani
hastaligin ve tedavisinin hasta {izerindeki etkilerinin yine hasta acisindan
degerlendirilmesi olarak tanimlanmaktadir. Ozellikle kronik rahatsizligi olan
hastalara verilecek bakimda, bireyin fonksiyonel, istendik diizeyde ve rahat bir

yasam siirmesi hedeflendiginde, saglikla ilgili yasam kalitesi 6n plana ¢ikmaktadir
(103-112).

2.3.1. Kalp Cerrahisi ve Yasam Kalitesi

Kalp yetersizligi tedavisinde, sag kalim en 6nemli degerlendirme &lgiitii iken,
yasam kalitesi ikinci 6nemli degerlendirme Ol¢iitii olarak goriilmektedir. Bu nedenle
kalp damar cerrahisinde tedavi segeneklerini uygularken morbidite ve mortaliteyi
onlemek ya da azaltmak amacgli yontemlerin kullanilmasinin yani sira hastalarin
kendi yasam kalitelerini nasil degerlendirdikleri de 6lgiit olarak kullanilmaktadir. Bu
hastalarda yasam kalitesinin subjektif ve objektif alanlari bulunmaktadir. Subjektif
alanlar fiziksel aktivite, mesleki aktiviteler, hastanin saglik durumunun hasta ve
cevresi tarafindan nasil algilandigi, psikolojik ve sosyal aktivitelerdir. Objektif
alanlar ise, laboratuvar ve tanisal testlerle dlgiilen saglik durumu, psikopatolojik,
sosyo-ekonomik ve toplumsal destek durumunu kapsamaktadir. Kalp yetersizligi
hastalar1 giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmekte giicliik yasamakta, cinsel ve
psikososyal yonden etkilenmekte, 6zellikle is yasaminda, aile, arkadas gibi sosyal

iliskilerinde sorunlarla kars1 karsiya kalmaktadir. Hastalar sik sik hastaneye

18



yatmalar1 nedeniyle is giicli kayiplarina, dolayisiyla da ekonomik sorunlara maruz

kalmaktadir. (7,13,107,113,114).

Kalp ameliyati1 6ncesinde bireylerde belirti bulgular genelde, kalp debisi ve
periferik organ perfiizyonunda azalma ve/veya vendz basingta artma sonucunda
ortaya ¢ikmaktadir. Belirti bulgular arasinda efor dispnesi, paroksismal noktiirnal
dispne, ortopne, istirahat dispnesi, aktivite intoleransi, cheyn stokes solunumu,
carpinti, 6dem ve s1vi retansiyonu, abdominal bulgular, noktiiri, oligiiri, istahsizlik,
bulanti, serebral semptomlar, halsizlik, yorgunluk, 6ksiiriik yer almaktadir (3,30,63).
Bu semptomlar bireylerin giinliikk yasamlarini etkilemekte ve bununla birlikte yagsam
kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir. Ozellikle NYHA III-IV ve kronik
hipoksemisi olan hastalarda giinliik yasam aktivitelerinde azalmaya neden olmaktadir
(115). Ogzellikle bireyin nefes alamamasi ya da yaptigi solunumun farkinda olmasi
gibi rahatsiz edici bir durum olan dispne ve yorgunluk, bireyin giinlik yasam
aktivitelerini yerine getirmede giigliilk yasamasina neden olmakta ve yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir. Hastalarin her zaman yaptiklar1 aktivitelerini uzun
slire yapamamalar1 da, yasam Kkalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir

(13,116,117,118).

Kalp cerrahisi sonrasinda ise bireylerin semptom ve bulgular1 azaldik¢a, daha
rahat hareket edebilmekteler ve giinliik yasam aktivitelerinde artis yasanmaktadir.
Doku perfiizyonu saglandik¢a, dispne ve yorgunlukta da belirgin azalma
goriilmektedir. Bu durum kalp ameliyati sonrasi bu hastalarda ameliyat Oncesi
doneme gore belirgin diizelmeleri meydana getirmektedir. Ozellikle agrilarin
azalmasi, mental saglik, yasam ve sosyal fonksiyonlar1 yerine getirme gibi

durumlarda olumlu yonde gelisim olmaktadir (105,119).

2.3.2. Ventrikiil Destek Cihazlar1 ve Yasam Kalitesi

VAD, kalp yetersizligi olan hastanin yasami iizerinde olumlu bir degisim
yapmaktadir. Cihaz 6ncesinde NHYA smiflamasina gore Evre IV sinifinda olan
hastalar VAD takildiktan sonra Evre I’e gerilemekte, fonksiyonel kapasiteleri
diizeltmektedir. Boylece hastalar fiziksel, sosyal ve psikolojik olarak daha bagimsiz
ve daha iyi fonksiyonlara sahip olmaktadirlar. VAD takilan hastalar bu cihazlar ile

daha once son donem kalp yetersizligi nedeniyle yapamadiklari bisiklete binme,

19



yiiriiyiis, dans, bahge isleri gibi pek ¢ok aktiviteyi yapabilmekte ve kendi yasam
tarzlarina tekrardan donebilmektedir. Bu hastalarin %69°u transplantasyona kadar
yasatilabilmektedir. VAD takilmayan hastalarda ise bu oran sadece %33 tiir (16,120-
124).

Hemodinamik diizelme ile organ fonksiyonlarindaki bozulmanin daha ileri
gitmesi  Onlemekte ve hatta iyilesme saglanmaktadir. VAD  sonrasi
transplantasyonlarda alinan sonucglarin direkt transplantasyon yapilan hastalara gore
daha iyi sonug alinmasi buna bagli olabilmektedir. Implantasyondan sonra en az 4-5
haftalik siirede hepatik ve renal fonksiyonlarda diizelmeler goriilmektedir. VAD
takilan hastalarin semptomlar1 azalmakta ve bircogu giinliik yasam aktivitelerini

rahatlikla gerceklestirebilecek konuma gelmektedir (16,120-124).

2.4. Ventrikiil Destek Cihaz1 Takilan Hastanin Hemsirelik Bakim

VAD ameliyatindan sonra hastalarin yasam kalitesi ciddi diizeyde
yiikselmekle birlikte mortaliteyi arttiran komplikasyonlar (kanama, infeksiyon,
tromboemboli ve strok, sag veya sol ventrikiil yetersizligi vb...) gelisebilmektedir.
Komplikasyonlar1 dnlemek ve yasam kalitesini en iist diizeyde devam ettirebilmek

icin hemsirelik bakimi biiyiik onem tagimaktadir.

Cihaz takildiktan sonra yavas ve hassas bir iyilesme siirecinde olan hastalarin

komplikasyonlarini 6nlemede;

v’ Enfeksiyonun 6nlenmesi ve erken tanilanmasi,

v Kanama belirtilerinin erken taninmasi ve travmanin onlenmesi,

v’ Hastayi en iist seviyede akciger fonksiyonuna ulastirmanin saglanmast,

v' Hastanin aldigi-¢ikardiginin esit, santral vendz basincinin (CVP), idrar
dansitesinin ve elektrolitlerinin normal degerlerde olmast,

v’ Hastanin aspirasyon riskinin ve sekresyon birikiminin azaltilmasi,

v’ Hasta ya da bakim vericinin saglig1 siirdiirme davraniglarina katilmasini ya
da katilma istegini sdzel olarak ifade etmesini saglama amacgl hemsirelik

bakimi1 yapilmalidir.
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Ayrica bilingli ve profesyonel hemsirelik uygulamalart ile hastalarin hem
iyilesme siirecinin hizlanmasi hem de ameliyat Oncesinde yerine getirilemeyen

giinliik aktivitelerin gergeklestirilmesi saglanmaktadir.
Ameliyat sonrasinda hasta yogun bakima geldiginde hemsire;

v Ameliyattan geldigi anda hastanin mevcut idrar ve dren seviyelerini ve
viicut 1s1s1in1 hemsire gozlem formuna kayit etmeli,

v’ Cevre ve hasta giivenligini saglamali,

v’ Hastanin atesi diisiik ise uygun yontem ile 1sitilmaya baslamali,

v Yasam bulgulari, aldig1 ¢ikardigi takibi, drenler, CVP, saturasyon takibi
her yarim saatte bir hemsire gézlem formuna kayit etmeli,

v/ Hastanin saatlik idrar miktar1 kilo basma 1/2 ya da 1 ml (Ornegin 50 kg
olan bir hastanin saatlik idrar miktar1 25-50 ml) arasinda olmali,

v" Drenaj miktar1 50-75 ml’den fazla olmamali,

v/ Hastanin  aldig1 ¢ok sayidaki inflizyonlar1 kendi iginde etkilesime
girmeyecek sekilde gruplandirarak dogru yoldan vermeli, infiizyon
setlerini diizenli araliklarla kontrol etmeli,

v LVAD takilan hastada sag ventrikiil desteklemek ve vazokontriiksiyon
amacli olarak hekimin yazili istem ile inotrop infiizyonlar1 uygulamali,

v CVP degerini disiirmek amaciyla vazodilator inflizyonlari uygulamali,

v" Ameliyattan sonra 24-48 saat sonra (hastanin drenaj durumuna gore)
hekim istemine gore antikoagiilan infiizyon baslamali,

v' APTT takibini 6 saat arayla yapmali ve degeri 55-65 sn arasinda tutmaya
calismali,

v’ Hastada basing {ilserini 6nlemek igin havali yatak kullanmali ve basing
iilseri takibinde Braden Skalasini kullanmali,

v Ayak diismesini 6nlemeli,

v/ Hasta hemodinamisi stabil oluncaya kadar yatak takimlarini
degistirmemeli,

v Hastayr ameliyat sonrasi miimkiin olan en kisa zaman iginde extiibe
etmeli,

v Uygun agiz bakimini planlanmali ve uygulamali,
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v' Hastayr mobilize etmeden Once cihazin bataryasini kontrol etmeli, yedek
bataryalari siirekli sarjda tutmali,

v/ Mobilizasyon sirasinda diger saglik personellerinden ya da hasta
yakinindan yardim almali,

v Mobilizasyon sirasinda hastanin sternum biitiinliigiine, dren tiiplerine ve

cihazlarin dis batarya kisimlarina dikkat etmelidir (125-128).
Ayrica hemsirelerin;

v Cihazlarin ve monitérizasyonun en sik goriilen komplikasyonlarinin
(disik pompa akimini, aritmileri, enfeksiyon , tromboembolik
komplikasyonlar, kanama, cihaz disfonksiyonu, sag ventrikiil
disfonksiyonu, tamponad, sekonder organ disfonksiyonu) neler oldugunu,

v VAD ig¢in diisik pompa akimiin acil bir hemodinamik bozuklugu
gosterdigini,

v" Ug organlarin beslenebilmesi i¢in pompa indeksinin 2.2 L/dk’nin iizerinde
olmasi gerektigini,

v Solunum sistemi ile ilgili komplikasyonlarin Onlenmesinde erken
mobilizasyonun, derin solunum ve Oksiirlik egzersizlerinin, erken
ekstiibasyonunun 6nemli oldugunu,

v" Hastay1 enfeksiyonlardan korumak i¢in invaziv kateterlerin miimkiin olan
en kisa siirede ¢ekilmesi gerektigini,

v’ Antikoagiilan tedavi almak zorunda kaldiklar1 igin hastanin tim
sistemlerine ait sorgulamanin 6nemli oldugunu bilmeleri Gnem
tasimaktadir (125-130).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

VAD takilan hastanin taburculuk sonrasi yasam kalitesini degerlendirmek

amaciyla yapilan Kesitsel tipte tanimlayici bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, 2012-2015 tarihlerinde Ankara ili icinde VAD takilan
46 hasta olusturmustur. Ankara’da sadece ili¢ hastanede VAD takilma islemi
yapildig1 igin arastirmanin &rneklemine Baskent Universitesi Ankara Hastanesi,
Ankara Universitesi Cebeci Arastirma ve Uygulama Hastanesi ve Tiirkiye Yiiksek
Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastaneleri dahil edilmistir. Hastalardan ikisi ¢alismaya
katilmayr kabul etmemis, 13’ii Ankara disinda olmasi nedeniyle hastane
kontrollerine gelmedigi icin iletisim kurulamamistir. Bu nedenle arastirmanin
orneklemini arastirmaya katilmaya gonillii, arastirma kriterlerini saglayan 31 hasta

olusturmustur.
3.3. Veri Toplama Araclari

Arastirmada veri toplama araci olarak literatiir taramasi sonucunda
olusturulan birey ve hastaliga iliskin bilgileri iceren Hasta Tanitim Formu, SF 36
Yasam Kalitesi Olgegi, KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi ve EQ-5D Genel
Yasam Kalitesi Ol¢egi kullanilmustir.

3.3.1. Hasta Tamitim Formu

Bu formda hastaya iliskin Sosyo-demografik ézellikler (VAD takilan hastanin

cinsiyeti, dogum yili, 6grenim durumu, medeni durumu, ig-mesleki durumu, kilosu
ve boyu, sigara kullanim durumu, eslik eden hastaliklari, diyet programina uyumu ve

siklikla ne tiir yiyecekler tiikettigi) ile ilgili toplam 10 soru ve hastalik ile ilgili

ozellikleri (VAD takildiktan sonra bireyin coumadin tedavisine uyumu, ne zaman
ameliyat oldugu, ameliyat sonras1 hastanede yatig siiresi, hastaneye tekrar yatis

durumu, ameliyat sonrast en Onemli sorunu, VAD oncesi ile karsilastirdiginda
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simdiki sagligina bakisi, VAD o0ncesi ve sonrast 6z bakim yeterlilik durumunu)

gosteren 8 soru; toplamda ise 18 soru yer almaktadir (Ek 5).
3.3.2. SF 36 Yasam Kalitesi Olcegi

Yasam kalitesi Olcekleri i¢ginde jenerik Olgek 6zelligine sahip ve genis acili
Olgiim saglayan Kisa Form 36; Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda
gelistirilmis ve kullanima sunulmustur. Olgek gelistirilirken kisa, kolay uygulanabilir
olmasmin yan1 sira ¢ok genis bir kullanim yelpazesine sahip olmasi da
amaclanmistir. 1990 yilinda baslayan ¢alismalarda 149 madde ile yola ¢ikilmis ve
yapilan cesitli ¢alismalarda faktor analizi ile once 20 maddeli bigimi olan SF-20
hazirlanmistir. Ancak psikometrik 6zelliklerin ve kapsaminin artirilmasi amaciyla 36

maddeye ¢ikarilarak SF-36 olusturulmustur (131).

Olgek 36 madde ve 8 boyuttan olusmaktadir. Bu boyutlar; fiziksel fonksiyon
(10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklar
(4 madde), emosyonel sorunlara bagl rol kisithiliklar1 (3 madde), mental saglik (5

madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve sagligin genel algilanmasi’dir (5

madde) (131).

Olgek yalnizca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt dlgek igin ayri
ayrt toplam puan vermektedir. Alt Olgekler saghgt 0 1ila 100 arasinda
degerlendirmektedir ve 0 kotli saglik durumunu igerirken, 100 iyi saglik durumuna

isaret etmektedir (132).

Bu 6l¢egin Tiirkge versiyonunun gilivenirlik ve gecerlilik ¢alismasi Kogyigit

ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda yapilmistir (132) (Ek 5).
3.3.3. KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi

Gilinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) 0lcegi, Katz ve ark. tarafindan temel
giinliik yagam aktivitelerini degerlendirmek amaciyla 1963 yilinda gelistirilmistir. Bu
Olcek temizlik, aligveris, ulasim, yemek hazirlama, yikanma, giyinme, tuvalet
ihtiyaci, transfer, kontinans ve beslenme olmak iizere 10 bashiktan olusmaktadir.
GYA her bir baglik altinda ‘bagimli, kismen bagimli, bagimsiz’ olarak cevap siklar
bulunmaktadir. Birey giinliik yagam aktivitelerini bagimsiz olarak yapiyorsa 3 puan,

kismen yardim aliyorsa 2 puan, hi¢ yapamiyorsa 1 puan verilerek degerlendirme
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yapilmaktadir. GY A indeksinde 0-6 puan bagimli, 7-12 puan kismen bagimli, 13-18
puan bagimsiz olarak degerlendirilmektedir (133,134).

Olgegin gecerlik giivenirligi ve Tiirkgeye uyarlamasi Kaplan tarafindan 1995
yilinda yapilmustir (135) (Ek 5).

3.3.4. EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olcegi

EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olgegi yasam Kkalitesini 6l¢gmede kullanilan
genel saglik Olgegidir. Bati Avrupa Yasam Kalitesi Arastirma Toplulugu olan
EuroQol grubu tarafindan 1987 yilinda gelistirilmistir. 1990 yilinda ilk defa
yayinlanmig ve 1991 yilindan beri de ayni 6zelligini (5 boyut) korumaktadir. EQ-5D
genel saglik 6lgegi EuroQol grup tarafindan 60’1 askin dile ¢evrilmistir. Bunlardan
birisi de Tiirk¢e’dir. Bu dlgegin gecerlilik ve giivenilirlik calismast 2009 yilinda
Kahyaoglu tarafindan yapmistir (136).

Olgek iki boliimden olusmaktadir.

* EQ-5D indeks olgek: Hareket (mobility), 6z-bakim (self-care), olagan
aktiviteler (usual activities), agri/rahatsizlik (pain/discomfort) ve endise/depresyon
(anxiety/depression) olmak {izere 5 boyuttan olusur. Her bir boyuta verilen cevaplar;
problem yok, biraz problem var ve major problem olmak {izere 3 se¢eneklidir. Sonug
olarak olcekle 243 (35=243) olas1 farkli saglik sonucu tanimlanmaktadir. Olgegin 5
boyutundan -0.59 ile 1 arasinda degisen indeks skor hesaplanir. Skor fonksiyonunda
0 degeri oliimii, 1 degeri kusursuz sagligi gosterirken; negatif degerler biling kapali,

yataga bagimli olarak yasamak vb. durumlar géstermektedir.

* EQ-5D VAS 6lgek: Bireylerin bugiinkii saglik durumlar1 hakkinda 0 ile 100
aras1 degerler verdikleri ve bunu bir termometre benzeri Olgek {izerinde
isaretledikleri gorsel analog 6lgek (Visual Analogue Scale) dir. Olgekle 0-100
arasinda degisen yasam kalitesi skorlar1 elde edilmektedir (137) (Ek 5)
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3.4. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirma verileri Mayis 2015-Kasim 2015 tarihleri arasinda VAD takilan
Ankara’daki hastanelerin (Baskent Universitesi Ankara Hastanesi, Ankara
Universitesi Cebeci Arastirma ve Uygulama Hastanesi ve Tiirkiye Yiiksek ihtisas
Egitim ve Arastirma Hastanesi) kalp damar cerrahisi polikliniklerinde kontrollerine
gelenler ile islem sonrasi hastaneden heniiz taburcu olmayan hastalardan, yiiz yiize

goriisme yaparak toplanmustir.

Arastirmaya katilan hastalarin evreninin az olmasi ve tiim evrene ulagilmak
hedeflendiginden, 2012-2015 yillar1 arasinda VAD cihaz takilmig olan erigkin ve
cocuk hastalar arastirmaya dahil edilmistir. Hastalardan sézel olarak onam alinmustir.
18 yasindan kiigiik olan hastalarda ise, ailelerinden sozel onam alinip, verilerin
toplanmasi hasta ve ailesi ile birlikte yapilmistir. Anketin uygulanma siiresi 15-20
dakika slirmiigtiir. Hastalar tarafindan anlagilmayan sorular, arastirmaci tarafindan

aciklanmugtir.

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi ve Analizi

Aragtirmada Katilimcilarin kisilik haklar1 ve 6zel bilgileri korunmustur. Elde
edilen veriler SPSS 20 (Statistical Package for the Social Sciences) paket programi

ile analiz edilmistir.

Degigkenlerin normal dagilimdan gelme durumlar aragtirilirken birim

sayilar1 nedeniyle Shapiro Wilk’s’ den yararlanilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan
gelmemesi nedeniyle Mann Whitney U ve Kruskal Wallis-H Testlerinden

yararlanilmistir.

Birim sayilarinin 20 den fazla olmasi nedeniyle Mann Whitney U Testi i¢in
standartlagtiritlmis z degerleri verilmistir. Kruskal Wallis-H Testinde anlamli
farkliliklarin goriilmesi durumunda Post-Hoc Coklu Karsilastirma Testi ile aralarinda

farklilik olan gruplar belirlenmistir.
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Nominal degiskenlerin gruplar1 arasindaki iligkiler incelenirken Ki-Kare
analizi uygulanmistir. 2x2 tablolarda gozelerdeki beklenen degerlerin yeterli hacme
sahip olmamasi1 durumlarinda Fisher’s Exact Test kullanilmis olup RxC tablolarda

ise Monte Carlo Simiilasyonu yardimiyla Pearson Ki-Kare analizi uygulanmstir.

Normal dagilimdan gelmeyen degiskenler arasindaki iliskiler incelenirken

Spearman’s Korelasyon Katsayisindan yararlanilmistir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0.05 kullanilmis olup;
p<0.05 olmasi durumunda anlamli bir iliskinin oldugu, p>0.05 olmasi1 durumunda ise

anlamli bir iligkinin olmadig1 belirtilmistir.

3.6. Arastirmamin Etik Boyutu

Calismaya Yildirim Beyazit Universitesi Etik Kurulu tarafindan 10.02.2015
tarihli ve 15324997/176 sayih “Etik Kurul Onayr” (EK 1) ile Baskent Universitesi
Ankara Hastanesi (EK 2), Ankara Universitesi Cebeci Arastirma ve Uygulama
Hastanesi (Ek 3) ve Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesinden (Ek
4) yazili izin siiregleri tamamlanarak baslanmistir. Hastalardan s6zel olarak onam

alinmustir.
3.7. Arastirmanin Simirhliklar
Arastirmanin;

- Sadece Ankara ilinde VAD takilan hastalarin evreni olusturmasi,

- VAD takilan hastalarin bazilarin il disinda yasamasi ve kontrollerine

diizenli gelememeleri,

- Hasta sayisinin azlig1 ve dolayisiyla yas araliginin ¢ok genis olmasindan

dolay1 gruplandirma yapilamamasi gibi sinirliliklart vardir.
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4. BULGULAR

Bu bolimde arastirmadan elde edilen bulgular 3 gruba ayrlarak

incelenmistir.

I. boliimde; hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine ve saglik durumlarina

iliskin bulgular

II. boliimde; kullanilan yasam kalitesi olgeklerinden elde edilen verilere ait

bulgular

II1. boliimde;hastalarin baz1 demografik verileri ile 6z bakim gereksinimlerine

iligkin bulgularin karsilastirilmasina ait bulgular yer almaktadir.

I. Bolim: Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine ve saghk

durumlarina iliskin bulgular

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi (n=31).

Demografik ozellikler n %
Cinsiyet

Kadm 7 22.6

Erkek 24 774
Yas gruplan

0-10 1 3.2

11-20 8 25.8

21-30 2 6.5

41-50 9 29.0

51-60 11 355
Ogrenim durumu

Okur-yazar degil 1 3.2

[kdgretim 19 61.3

Lise 6 19.4

Universite 5 16.1
Medeni durumu

Evli 18 58.1

Bekar 13 419
Calisma durumu

Calistyor 6 194

Calismiyor 20 64.5

Calismayi birakan 5 16.1
Sigara kullanim

Evet 4 12.9

Hayir 16 51.6

Biraktim 11 35.5
Eslik eden hastahiklar®
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Demografik ozellikler n %
Diyabetus mellitus 4 129
Hipertansiyon 5 16.1
Kolesterol 3 9.7
Diger (inguinal herni,migren,meme kanseri,hipotansiyon vb) 6 19.3

BKIi (beden kitle indeksi)
<18.5 (zay1f) 6 19.3
18.5-25.0 (normal) 13 41.9
25.0-30.0 (fazla kilolu) 9 29.0
>30.0 (obez) 3 9.8

Diyet programina uyum
Diyetine uyuyor 27 87.1
Diyetine uymuyor 4 129

Ameliyat zamam (ay oncesi)

0-6 11 355
7-12 9 29.0
13-18 4 12.9
19-24 2 6.5
25 ve tizeri 5 16.1

Hastanede kalma siiresi (ay)

0-1 16 51.6
1-2 10 323
2 flizeri 5 16.1

Hastaneye tekrar yatis
Evet 25 80.6
Hayir 1 3.3
Taburcu olmayan 5 16.1

Taburculuk sonrasi tekrar hastaneye yatma sikhig (n= 25)

1 14 56.0
2 6 24.0
3 5 20.0
Hastaneye yatis nedeni*
Enfeksiyon 11 355
Trombiis 8 25.8
Cihaz sorunu 7 22.5
Diger ( kanama, kadin hastaliklari, kontrol vb) 10 323

*Birden fazla isaretleme yapilmigtir.

Tablo 4.1’de ¢alismaya katilan hastalarin  %77.4’tiniin  (n=24) erkek,
%22.6’sinin (n=7) kadin; %35.5’inin (n=11) 51-60, %29.0’unun (n=9) 41-50 yas
grubu arasinda oldugu saptandi. Hastalarin %64.5’1 (n=20) ilkdgretim ve Oncesi,
%19.4’t (n=6) lise, %16.1°1 (n=5) ise Ttniversite mezunu seklinde dagilim
gosterirken; %58.1°1 (n=18) evli, %41.9’u (n=13) bekar olarak belirlendi. VAD
takilan hastalarin %19.4’{inlin (n=6) is hayatina devam ettigi, %16.1’inin (n=5) cihaz
takildiktan sonra isini biraktigi; %51.6’sinin (n=16) sigara kullanmadigi, %35.5’inin
(n=11) sigaray1 biraktigi, %12.9’unun (n=4) hala sigara kullanimina devam ettigi,
%12.9’unun (n=4) diyabetus mellitus tanisi ve %16.1’inin (n=5) hipertansiyon tanisi

ve %41.9’unun (n=13) BKI’nin normal aralikta (18.5-25.0 kg/m2) oldugu goriildii.
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Calismaya katilan hastalarin %87.1°1 (n=27) diyet programina uyum gosterirken
%12.9’unun (n=4) uyum gostermedigi belirlendi. Hastalarin %35.5’inin (n=11) 0-6
ay once ameliyat oldugu; ¢ogunlugunun (%51.60, n= 16) ilk 1 aylik siiregte taburcu
oldugu; 9%80.6’simnin (n=25) taburculuk sonrasi yeniden hastaneye yatis yaptigi;
bunlardan da %56.0’sinin (n=14) 1 kez hastaneye yattig1 saptandi. Hastalarin
taburculuk sonrasinda %35.5°1i (n=11) enfeksiyon, %25.8’1 (n=8) trombiis, %22.5’1
(n=7) cihaz sorunlart ve %32.3’i (n=10) diger nedenlerle (kanama, kadin

hastaliklari, kontrol vb) tekrar hastaneye yatis yaptig1 goriildii (Tablo 4.1).

Tablo 4.2. Hastalarda VAD sonrasi sik karsilasilan sorunlarin dagilimi
(n=31).

Ameliyat sonrasi sorunlar*® n %
Carpintt 6 19.4
Halsizlik 9 29.0
Istahsizlik 4 129
Agri 6 194
Sarj 8 25.8
Diger** 8 25.8

*Birden fazla secenek isaretlenmigtir.
* *Bayilma, nefes darligi, bulanti, kusma

Hastalarin VAD sonras1 siiregte %29.0’u (n=9) halsizlik, %25.8’1 (n=8)
cihazla ilgili sarj sorunu, %19.4’ii (n=6) agr1 ve carpinti yasamaktadir. Bayilma,
nefes darligi, bulanti, kusma olarak gruplandiran diger sorunlarin goriilme orani

%25.8 olarak saptandi (Tablo 4.2).

Tablo 4.3. Hastalarin VAD oncesine gore simdiki sagliklarini algilama
durumlarinin dagilimi (n=31).

Saghg algilama durumu n %
Cok daha iyi 17 54.8
Biraz daha iyi 5 16.1
Hemen hemen ayni 6 19.4
Biraz daha kotii 3 9.7

Toplam 31 100.0

Tablo 4.3’de hastalarin sagliklarint VAD sonrasinin VAD Oncesine gore nasil
bulduklar1 yer almaktadir. Tabloda da goriildiigii gibi hastalarin %54.8’1 (n=17)
kendilerini VAD Oncesine gore ¢ok daha iyi, %19.4’ii (n=6) VAD oOncesi ve

sonrasinin hemen hemen ayni, %16.1°1 (n=5) VAD o6ncesinden biraz daha iyi ve
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%9.7’s1 (n=3) ise ameliyat Oncesine gore biraz daha koétii hissettigi bulundu (Tablo
4.3).

I1. Boliim: Kullanilan dl¢eklerden elde edilen verilere ait bulgular

) Tablo 4.4. SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ve EQ-5D Genel Yasam Kalitesi
Olgegi puanlarimin dagilimi (n=31).

SF-36 Anket Formu Ort+SS* Median Min Max
Fiziksel fonksiyon 28.87+15.95 35.0 0 50.0
Fiziksel rol giicliigii 19.35+32.73 0 0 100.0
Emosyonel rol giicliigii 23.66+34.63 0 0 100.0
Agr 66.28+17.91 72.8 18.2 81.8
Mental saglik 41.5149.30 43.3 23.3 56.7
Vitalite (enerji) 34.68+16.19 29.2 0 62.5
Genel saglik 38.97+8.26 40.0 24.0 56.0
Sosyal fonksiyon 55.65+30.08 62.5 0 100.0

EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olcegi
EQ 5D indeks 6lgek 0.32+0.17 0.3 0.08 0.8
EQ 5D VAS (Visual Analogue Scale) 6lgek 69.35+20.36 70.0 30.0 100.0

*Ort+SS: Ortalama+Standart sapma

SF-36 Yasam Kalitesi Olgeginin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii,
emosyonel rol gligliigii, agri, mental saglik, vitalite, genel saglik ve sosyal fonksiyon
alt basamaklarina ayrilarak puanlandirma yapildi. En yiiksek ortalama puam

66.28+17.91 puan ile agr1 alt basamagi olarak bulundu.

EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olgeginin alt basamaginda yer alan EQ 5D
VAS 6l¢eginin puan ortalamasi ise 69.354+20.36 olarak saptandi (Tablo 4.4).

Tablo 4.5. Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgeginin dagilimi (n=31).

Katz Giinliils Yasam Bagimh Kismen bagimh Bagimsiz

Aktiviteleri Olcegi n % n % n %
Temizlik 6 19.4 9 29.0 16 51.6
Aligveris 6 19.3 6 19.3 19 61.4
Ulasim 4 12.9 13 419 14 45.2
Yemek hazirlama 6 194 4 12.9 21 67.7
Yikanma 3 9.7 16 51.6 12 38.7
Giyinme 1 3.2 10 32.3 20 64.5
Tuvalet ihtiyact 1 3.2 6 194 24 774
Transfer 1 3.2 5 16.2 25 80.6
Kontinans 0 0 5 16.2 26 83.8
Beslenme 0 0 4 12.9 27 87.1

Genel Puanlamasi 1 3.2 8 25.8 22 71.0
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Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegine gore VAD takildiktan sonra
hastalarin %51.6’s1 temizligi, %61.4’1 aligverisi, %45.2’s1 ulasimi, %67.7’si yemek
hazirlamayi, %38.7’si yikanmayi, %64.5’1 giyinmeyi, %77.4’1 tuvalet gereksinimini,
%80.6’s1 transferi, %83.8°1 kontinansi ve %87.1°1 beslenmeyi bagimsiz olarak yerine
getirebiliyorken; hastalarin genel puan dagiliminda %3.2°sinin (n=1) bagimli,
%25.8’inin  (n=8) kismen bagimli ve %71.0’inin (n=22) bagimsiz olarak
gereksinimlerini gergeklestirdigi saptandi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.6. SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ile hastalarin bazi tanitic1 6zelliklerinin karsilastiriimasi (n=31).

SF 36 Yasam Kalitesi Olgegi alt 6lcek boyutlar

<. Fiziksel F'Z.'.ks?[ [OI Emoyoﬁn e I ol Agn Mental saghk Vitalite Genel saghk | Sosyal fonksiyon
Degiskenler i fonksiyon giicliigii giicliigii
Ort+SS* Ort+SS* Ort+£Ss* Ort+SS* Ort+SS* Ort+SS* Ort+SS* Ort+SS*
Cinsiyet
Kadin 7 21.43£16.76 3.5749.45 0+0 55,84+21.27 44.76£7.9 27.38+8.95 37.14£9.99 48.21+30.98
Erkek 24 31.04+15. 39 23.96+35.72 30.56+36.67 69.32+16.04 40.56+9.61 36.81+17.32 39.50+7.85 57.81+0.43
p 0.153 0.19 0.023 0.108 0.234 0.173 0.443 0.43
Ogrenim durumu
[Ikogretim ve dncesi 20 23.75+15.46 11.25+24.97 15.00+27.52 62.73+17.92 40.00+9.85 37.92+16.82 40.00+9.27 50.00+29.24
Lise ve sonrast 11 38.18+12.70 34.09+40.73 39.39+41.68 72.73+16.76 44.24+7.9 28.79+13.75 37.09+5.96 65.91+30.15
p 0.007 0.049 0.093 0.07 0.22 0.174 0.438 0.117
Medeni durum
Evli 18 28.06+17.42 20.83+35.61 27.78+40.02 62.12+20.27 39.26+9.33 33.80+15.71 40.22+8.51 57.64£31.55
Bekar 13 30.00+14.29 17.31£29.55 17.95+25.88 72.03+12.56 44.62+8.66 35.90+17.39 37.23+7.90 52.88+28.94
p 0.872 0.828 0.68 0.173 0.131 0.839 0.382 0.584
Eslik eden hastalhik
Var 13 30.00+17.32 17.31+£29.55 28.21+40.47 70.63+12.39 39.74+9.47 34.94+17.39 39.38+7.63 50.00+30.62
Yok 18 28.06+15.35 20.83+35.61 20.37+30.55 63.13+20.79 42.78+9.24 34.49+15.77 38.67+8.89 59.72+29.88
p 0.506 0.828 0.748 0.414 0.276 0.808 0.807 0.362
Sigara Kullamim
Evet 4 22.50+22.17 12.50+£25.00 16.67+33.33 61.36+15.53 40.834£9.95 41.67+£9.00 44.00£10.33 53.13+£21.35
Hayir 16 26.25+17.08 9.38+22.13 18.75+29.74 63.64+19.36 40.63+£10.27 33.33+18.88 37.50+8.87 55.47+31.94
Biraktim 11 35.00+10.49 36.36+42.37 33.33+42.16 71.90+16.49 43.03+8.23 34.09+14.29 39.27+6.40 56.82+32.29
p ** ** ** ** ** ** ** **
Calisma durumu
Calistyor 6 39.17+11.14 58.33+40.82 50.00+40.82 68.18+21.32 42.78+1.36 29.17£12.08 39.33+5.89 66.67+£31.29
Calismiyor 20 26.00£16.51 12.50+£25.00 16.67+27.57 66.82+15.12 42.33+10.55 35.83+15.14 37.60+8.55 51.87+27.59
Birakmis 5 28.00+16.05 0+0 20.00+44.72 61.82426.81 36.67+9.13 36.67+£25.24 44.00+8.94 57.50+41.08
p 0.202 0.004 0.156 0.863 0.405 0.58 0.267 0.551
Toplam 31 28.87£15.95 19.35+32.73 23.66+34.63 66.28+17.91 41.5149.30 34.68+16.19 38.97+8.26 55.65+30.08

*Ort£SS: OrtalamaxStandart sapma

** Gruplarda yeterli miktarda veri olmamasi nedeniyle analiz yapiimamaktadir.




Tablo 4.6’da goriildigi gibi, hastalarin fiziksel fonksiyonu ile 6grenim
durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05).
[Ikdgretim ve oncesi mezunu olanlarm fiziksel fonksiyon puani, lise ve sonrasi
mezunu olanlara gore anlamli derecede diisiiktiir. Fiziksel fonksiyon ile cinsiyet,
medeni durum, eslik eden hastaliklarin varligi, sigara ve c¢alisma durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Hastalarin fiziksel rol giicliigii ile 6grenim ve ¢alisma durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmakla birlikte (p<0.05), diger degisken
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
[Ikogretim ve 6ncesi mezunu olanlarin ve ¢alismayanlarin fiziksel rol gii¢liigii puani

anlamli derecede diisiik oldugu saptanmustir.

Tabloda sifir bos veri degil, emosyonel rol giigliigii puanidir. Sifir puaninin da
bir degeri oldugu i¢in tabloda yer almakla birlikte p degeri 0.023 oldugu igin
emosyonel rol giicliigii ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0.05). Kadinlarin emosyonel rol giicliigli puani, erkeklere gore
anlamli derecede diisiiktiir. Emosyonel rol giicliigli ile diger degisken gruplar

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

Hastalarin agris1 ile cinsiyet, 6grenim durumu, medeni durumu, eslik eden hastalik
varligi, sigara kullanimi1 ve ¢alisma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Hastalarin mental saglik, vitalite, genel saglik ve sosyal fonksiyon alt
basamaklar1 ile cinsiyet, 6grenim durumu, medeni durumu, eslik eden hastalik
varlig, sigara durumu ve calisma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7. EQ-5D genel yasam Kkalitesi Ol¢egi ile hastalarin bazi tanitici
Ozellikleri ile karsilastirilmas.
EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olcegi
Degiskenler n EQ 5D indeks dlcegi EQ 5D VAS olgegi
Ort+SS* P Ort+SS* P

Cinsiyet

Kadin 7 0.39+0.07 74.29+19.67

Erkek 24 0.30+0.19 0.184 67.92+20.74 0.568
Ogrenim durumu

Ilkogretim ve dncesi 20 0.37+0.18 65.00+21.34

Lise ve sonrasi 11 0.24+0.13 0.044 77.27+16.49 0.124
Medeni durum

Evli 18 0.32+0.20 66.394+20.99

Bekar 13 0.32+0.12 0.952 73.46+19.51 0.304
Eslik eden hastalik

Var 13 0.36+0.20 62.69+20.68

Yok 18 0.29+0.15 0.277 74.17+19.27 0.116
Sigara kullammm

Evet 4 0.46+0.30 51.25+18.43

Hayir 16 0.34+0.12 ** 68.75+£20.29 *x

Biraktim 11 0.24+0.15 76.82+18.20
Calisma durumu

Calisiyor 6 0.22+0.15 82.50+15.73

Calismiyor 20 0.33+0.13 0.178 68.75420.19 0.099

Birakmig 5 0.42+0.29 56.00+£19.49
Toplam 31 0.32+0.17 69.35+29.36

*Ort+SS: Ortalama+Standart sapma
** Gruplarda yeterli miktarda veri olmamasi nedeniyle analiz yapilmamaktadur.

Tablo 4.7°de goriildiigii gibi EQ 5D indeks dlgek puani ile cinsiyet, medeni

durum, eslik eden hastalik, sigara kullanimi ve ¢aligma durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamakla birlikte (p>0.05), 6grenim durumlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Ogrenim

durumu lise ve sonrasi olanlarin EQ 5D indeks dlgek puani ilkdgretim ve Oncesi

mezun olanlara gore anlamli derecede diistiktiir.

EQ 5D VAS o6lgek puani ile cinsiyet, 6grenim durumu, medeni durum, eslik

eden hastalik, sigara kullanimi, ¢calisma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.8. Katz giinliik yasam aktiviteleri 6lgegi ile hastalarin bazi tanitici
ozellikleri ile kargilagtirilmasi.

KATZ giinliik yasam kalitesi 6lcegi
Tammlayic1 ozellikler Bagimh Kismen Bagimh Bagimsiz Ki kare testi
n % n % n %

Cinsiyet Ki kare P
Kadimn 0 0 3 375 4 18.2 - 0498
Erkek 1 100.0 5 62.5 18 81.8 '

Ogrenim durumu
OKur-yazar degil 0 0 0 0 1 4.5
Tkdgretim 1 100.0 7 87.5 11 50.0 - 0.544
Lise 0 0 0 0 6 27.3 '
Universite 0 0 1 12.5 4 18.2

Medeni durum
Evli 0 0 6 75.0 12 54.6 - 0.229
Bekar 1 100.0 2 25.0 10 45.4 '

Calisma durumu
Caligtyor 0 0 0 0 6 27.3
Calismiyor 1 100.0 6 75.0 13 59.1 * 0.587
Birakmig 0 0 2 25.0 3 13.6

Sigara kullammm
Evet 0 0 1 12.5 3 13.6
Hayir 1 100.0 5 62.5 10 455 * 0.92
Biraktim 0 0 2 25.0 9 40.9

Eslik eden hastalik
Var 1 100.0 4 50.0 8 36.4 - 0.518
Yok 0 0 4 50.0 14 63.6

Toplam 1 100.0 8 100.0 22 100.0

*Gozelerdeki beklenen degerin %20’si 5’den kiiglik oldugu i¢in Monte Carlo Simiilasyonu yardimi ile ki kare analizi
yapilmustir.

Tablo 4.8’de hastalarin cinsiyet, 6grenim durumu, medeni durum, c¢alisma
durumu, sigara kullanma durumu ve eslik eden bagka bir hastalik varlig ile giinlik

yagsam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi arasinda istatistiksel yonden anlamli fark

bulunmamaktadir (p > 0.05) (Tablo 4.8).
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I11. Boliim: Hastalarin bazi1 demografik verileri ile 6z bakim gereksinimlerine

iliskin bulgularin karsilastirilmasina ait bulgular

Tablo 4.9. Hastalarin coumadin tedavisine uyumu ile hastaneye tekrar yatis
durumunun ve nedenlerinin karsilastirilmas: (n=31).

Coumadin tedavisine uyum . .
Ki Kare Testi
Hastaneye tekrar yatis durumu Evet Hayir
n % n % KiKare | P
Hig taburcu olmayan 3 10.3 1 50.0
Evet 23 79.4 1 50.0 * 0.406
Hayir 3 10.3 0 0
Hastaneye tekrar yatis nedeni
Enfeksiyon 11 38.0 0 0 * 0.527
Trombiis 8 27.6 0 0 * 1
Cihaz sorunu 7 24.1 0 0 * 1
Diger ( kanama, kadin hastaliklari, kontrol vb) 9 31.0 1 50.0 * 1

*Gozelerdeki beklenen degerin %20’si 5’den kiigiik oldugu i¢cin Monte Carlo Simiilasyonu yardimi ile ki kare analizi
yapilmustir.

Caligmada coumadin tedavisine uyum gosteren hastalarin oran1 %93.5 (n=29)
iken; tedaviye uyum gostermeyenlerin oran1 %6.5 (n=2) olarak saptandi. Tabloda
coumadin tedavisine uyum ile hastaneye yatis durumlari ve nedenleri arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.10. Hastalarin giinliilk yasam aktivite diizeylerinin VAD Oncesi ve
sonras1 donemlere gore dagilimi (n=31).

Giinliik yasam aktivite VAD oncesi donem VAD sonrasi donem
.. . N %
diizeyleri n %
Yeme/igme
Bagimsiz 27 87.1 30 96.8
Bagimli 4 12.9 1 3.2
Banyo/yikama
Bagimsiz 20 64.5 12 38.7
Bagimli 11 355 19 61.3
Giyinme/¢eki diizen
Bagimsiz 20 64.5 22 71.0
Bagimli 11 355 9 29.0
Tuvalet
Bagimsiz 19 61.3 27 87.1
Bagiml 12 38.7 4 12.9
Yatak ici hareket
Bagimsiz 25 80.7 30 96.8
Bagiml 6 19.3 1 3.2
Yiiriime/gezinme
Bagimsiz 19 61.3 28 90.3
Bagimlh 12 38.7 3 9.7
Toplam 31 100.0 31 100.0
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Hastalarin VAD takilmadan once %87.1’i (n=27) yeme i¢me, %380.7°si
(n=25) yatak i¢i hareket, %64.5’i (n=20) banyo ve giyinme, %61.3’i (n=19) tuvalete
gitme ve yiiriime gereksinimini bagimsiz olarak yapabiliyorken; %38.7°si tuvalet ve
yiriime, %35.5’1 (n=11) giyinme ve banyo, %19.3’ii (n=5) yatak i¢i hareket ve
%12.9’u (n=4) yeme i¢me gereksinimlerini bagimli olarak gerceklestirebildigi

saptandi.

VAD takildiktan sonra 6z bakim gereksinimlerini karsilama durumlar
degerlendirildiginde %96.8’1 (n=30) yeme i¢gme ve yatak i¢i hareketini, %90.3’1
(n=28) yiirlimesini, %87.1’1 (n=27) tuvalet ihtiyacini, %71.0’1 (n=22) giyinmesini ve
%38.7°si (n=12) banyo gereksinimini kimseye ihtiyac1 olmadan bagimsiz olarak
gerceklestirirken;  %61.3’4 (n=19) banyoyu, %29.0’u (n=9) giyinmeyi, %12.9’u
(n=4) tuvaleti, %9.7’si (n=3) yiiriimeyi, %3.2’si (n=1) de yatak i¢i hareket ve yeme

igme durumunu bagimli olarak gergeklestirmektedirler (Tablo 4.10).
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Tablo 4.11. Hastalarin VAD o6ncesi ve sonrasi donemlerinin 0z bakim
gereksinimleri ile karsilagtirilmasi (n=31).

VAD sonrasi . .
. . Ki Kare Testi
VAD éncesi Bagimsiz Bagimh
n % n % P
Yeme/i¢cme
Bagimsiz (n=27) 26 96.3 1 3.7
1*
Bagimli (n=4) 4 100.0 0 0
Banyo/yikanma
Bagimsiz (n=20) 7 35.0 13 65.0
0.537*
Bagimli (n=11) 5 455 6 54.5
Giyinme/¢ekidiizen
Bagimsiz (n=20) 12 60.0 8 40.0
> 0.106*
Bagimli (n=11) 10 90.9 1 9.1
Tuvalet
Bagimsiz (n=19) 16 84.2 3 15.8
1*
Bagimli (n=12) 11 91.7 1 8.3
Yatak ici aktivite
Bagimsiz (n=25) 25 100.0 0 0 0.188*
Bagimli (n=6) 5 83.3 1 16.7 '
Yiiriime
Bagimsiz (n=19) 17 89.5 2 10.5
1*
Bagimli (n=12) 11 91.7 1 8.3

*Gozelerdeki beklenen degerin %20 si 5 den kiiciik oldugu icin Monte Carlo Simiilasyonu yardimi ile ki kare analizi
yapumgtir.

Tablo 4.11°de de goriildiigii gibi VAD Oncesi bagimsiz olarak yeme igme
gereksinimini yerine getiren hastalarin, %96.3’ii (n=26) VAD sonrasi da bagimsiz
olarak gereksinimini karsilamaya devam ederken %3.7’si (n=1) bagimli olarak
gereksinimini karsilamaktadir. VAD oncesi bagimli olarak yeme igme gereksinimini
yerine getiren hastalarin %100.0’ii (n=4) VAD sonras1 bagimsiz olarak gereksinimini
karsiladign  goriildii. Bu  karsilastirmada  istatistiksel  olarak  anlamlilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Banyo/yikanma  gereksiniminde VAD  oOncesi ile VAD sonrasi
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamakla birlikte
(p>0.05); VAD o6ncesinde bagimsiz olan hastalarin %35.0°1 (n=7) bagimsiz, %65.0’1
(n=13) bagimli; VAD o6ncesinde bagimli banyo yapan hastalarin %45.5’1 (n=5)
bagimsiz, %54.5’1t (n=6) bagimli olarak banyo 0z bakim gereksinimini

gerceklestirdigi saptandi.

VAD oncesinde giyinme/cekidiizen 6z bakim gereksinimlerini bagimsiz

olarak yapabilen hastalarin %60.0’min (n=12) VAD sonras1 da bagimsiz, %40.0’1inin
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(n=8) da bagimh giyinebildigi goriildii. Ayrica VAD oncesinde bagimh
giyinebilenlerin  %90.9’unun (n=10) sonrasinda bagimsiz, %9.1’inin de (n=1)
bagimli olarak bu gereksinimini karsiladigi saptandi. Bu karsilastirmada istatistiksel

olarak anlamlilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.11°de VAD o6ncesi bagimsiz olarak tuvalet gereksinimini kargilayan
hastalarin  %84.2’sinin (n=16) VAD sonrasinda da bagimsiz olarak devam
edebilirken; %15.8’inin (n=3) bagimli olarak tuvalet gereksinimini gerceklestirdigi
saptandi. VAD 0Oncesi bagimli olan hastalarin %91.7’sinin (n=11) bagimsiz olarak,
%8.3’lintin (n=1) ise bagimli olarak VAD sonrasinda bu gereksinimi karsiladig:
goriildii. VAD oncesi ve VAD sonrasi tuvalet 6z bakim gereksinimini karsilama

durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamlilik gériillmemektedir (p>0.05).

VAD oncesi bagimsiz olarak yatak i¢i aktivitesini gerceklestiren hastalarin
%100.0’min (n=25) VAD sonrasinda bu 6z bakim gereksinimini bagimsiz olarak
yapabildigi; VAD oncesinde bagimli olan hastalarin %83.3’linlin (n=5) VAD
sonrasinda bagimsiz olarak, %16.7’sinin (n=1) ise bagimli olarak hareket ettigini
ifade ettikleri goriildii. Yatak i¢i aktivitenin karsilanmasinda VAD oncesi ve sonrast

arasinda istatistiksel olarak anlamlilik gériilmemektedir (p>0.05) .

Yiriime aktivitesini VAD Oncesinde bagimsiz olarak yapabilen hastalarin
%89.5’inin (n=17) bagimsiz olarak, %10.5’inin (n=2) bagimli olarak; bagiml
olanlarin %91.7’sinin (n=11) bagimsiz, %8.3’linlin (n=1) bagimli olarak VAD
sonrasinda yiiriimesini gerceklestirdigi saptandi. VAD 06ncesi ile VAD sonrasi
yiirime durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 4.11).
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Tablo 4.12. Hastalarin cinsiyeti, 6grenim durumu, medeni durumu ve eslik
eden hastaliklarin olma durumlart ile ameliyat sonrasi hastanede yatis siirelerinin
karsilastirilmasi (n=31).

. Ameliyat sonrasi hz}stanede yatis siiresi Mann Whitney U Testi
Degiskenler (giin
n Ort+SS* Min Max Sira Ort. z p
Cinsiyet
Kadin 6 65.33+£72.24 25 210 14.92
Erkek 20 39.80+22.61 10 105 13.08 0518 0.604
Ogrenim durumu
[kégretim ve
Sncesi 16 52.75+47.92 10 210 14.78 -1.083 0.279
Lise ve sonrast 10 34.40+16.02 15 63 11.45
Medeni durum
Evli 15 36.00+19.35 10 69 11.93
Bekar 11 58.91+55.00 22 210 15.64 1.222 0.222
Eslik eden hastalik
Var 12 36.33+£18.84 10 69 12.5
Yok 14 53.71+50.35 15 210 14.36 0619 0.536

*Ort+SS: Ortalama+Standart sapma

Arastirmaya katilan hastalarin ameliyat sonrasi hastanede yatis siiresi
ortalamalarinin cinsiyet, 6grenim durumu, medeni durumu ve eslik eden hastaligin
olma durumu degiskenlerine gore karsilagtirildiginda, grup ortalamalar1 arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.13. Hastalarin baz1 tanitic1 dzellikleri ile simdiki saglik durumlari, hastaneye tekrar yatisi, tekrar yatis sayisi, yatis nedenleri ve
ameliyat sonrasi yasanilan sorunlarinin karsilastirilmasi (n=31).

4%

VAD oncesi ile karsilastirdigimzda simdiki saghgin durumu Hastaneye tekrar yatis durumu Tekrar kag kez Hastaneye yatis nedeni ** Ameliyat sonrasi yasamlan sorunlar **
yatis oldugu
Degiskenler VAD Hemen VAD
VAD o6ncesinden | 6ncesinden Oncesinden . 1 2 3 . .. | Cihaz | Diger TR - . Diger
gok daha iyi biraz daha hemen biraz daha Hig taburcu olmayan | Evet | Hayir Yatis | Yats | Yatis Enfeksiyon | Trombiis sorunu | x* Carpinti | Halsizlik | Istahsizlik | Agn Sarj eake
- 4 ayni .
iyi koti
Cinsiyet
Kad n 4 2 0 1 1 6 0 3 2 1 2 4 1 3 2 3 0 0 2 1
adn - o 57.1 28.6 0 143 143 857 | 0 5002 33.3 | 16.7 | _ 286 571 | 143 | 429 | 286 | 429 0 0 | 286 | 143
Erkek n 13 3 6 2 3 18 3 11 4 4 9 4 6 7 4 6 4 6 6 7
rie % 54.2 125 25.0 8.3 12.5 75.0 | 125 | 55.6 | 22.2 | 22.2 375 16.7 25.0 29.2 16.7 25.0 16.7 25.0 25.0 29.2
Ki kare analizi 0.439* 0.803* 0.814* 1.0 0.053 1.0 0.652 | 0.596 0.384 0.55 0.293 1.0 0.642
Medeni durum
Evli n 9 3 3 3 2 14 2 7 4 3 10 3 5 5 3 5 1 4 6 5
% 50.0 16.6 16.7 16.7 111 778 | 11.1 | 50.0 | 28.6 | 214 55.6 16.7 27.8 27.8 16.7 27.8 5.6 22.2 333 27.8
n 8 2 3 0 2 10 1 7 1 2 1 5 2 5 3 4 3 2 2 3
Bekar g 615 154 231 0 154 769 | 77 | 700 | 100 | 200 7.7 385 | 154 | 385 | 231 | 308 231 | 154 | 154 | 231
Ki kare analizi 0.559* 1.0* 0.643* 0.008 0.228 0.667 | 0.701 | 0.676 1.0 0.284 1.0 0.412 1.0
Calisma
durumu
n 4 0 1 1 1 4 1 1 1 2 4 1 1 3 0 1 1 1 4 0
Cahsiyor % 66.6 0 16.7 16.7 16.7 66.6 | 16.7 | 25.0 | 25.0 | 50.0 66.7 16.7 16.7 50.0 0 16.7 16.7 16.7 66.7 0
n 12 3 4 1 3 17 0 11 4 2 6 6 4 6 5 6 3 3 3 1
Cahsmuyor | of, 60.0 15.0 20.0 5.0 15.0 85.0 0 64.7 | 235 | 11.8 30.0 30.0 20.0 30.0 25.0 30.0 15.0 15.0 15.0 3.8
n 1 2 1 1 0 3 2 2 2 1 1 1 2 1 1 2 0 2 1 1
Birakmis | % 20.0 40.0 20.0 20.0 0 60.0 | 40.0 | 66.7 | 11.8 | 33.3 20.0 20.0 40.0 20.0 20.0 40.0 0 40.0 20.0 20.0
Ki kare analizi 0.502* 0.087* 0.477* 0.262* 0.846* | 0.667* | 0.632* | 0.461* | 0.737* 0.812* | 0.672* | 0.04* | 0.558*
Sigara
kullanma
durumu
n 2 0 1 1 0 4 0 4 0 0 2 0 1 1 0 1 0 1 0 1
Evet
% 50.0 0 25.0 25.0 0 100.0 0 100.0 0 0 50.0 0 25.0 25.0 0 25.0 0 25.0 0 25.0
H n 7 4 4 1 4 10 2 6 3 1 2 5 2 5 4 7 3 3 2 3
ayir % 43.8 25.0 25.0 6.2 25.0 62.5 | 125 | 60.0 | 30.0 | 10.0 12.5 31.3 12.5 31.3 25.0 43.8 18.8 18.8 12.5 18.8
Burakm n 8 1 1 1 0 10 1 4 2 4 7 3 4 4 2 1 1 2 6 4
Iraxmiy % 72.7 9.1 9.1 9.1 0 90.9 9.1 40.0 | 20.0 | 40.0 63.6 27.3 36.4 36.4 18.2 9.1 9.1 18.2 54.5 36.4
Ki kare analizi 0.603* 0.264* 0.20* 0.019* 0.557* | 0.35* | 1.00* | 0.619* | 0.173* 0.617* 1.00* | 0.019* | 0.727*

*Gozelerdeki beklenen degerin %20 si 5 den kiigiik oldugu icin Monte Carlo Simiilasyonu yardimi ile ki kare analizi yapilmistir.
**Birden fazla segenek igaretlenmistir.

*** Kanama, kadin hastaliklari, kontrol

**%% Bayilma, nefes darligi, bulanti, kusma




Hastalarin cinsiyeti ile simdiki saglik durumlari, hastaneye tekrar yatma
durumlar ve yatis sayisi, enfeksiyon, trombiis, cihaz sorunu ve diger sorunlar gibi
hastaneye yatis nedenleri ve ameliyat sonrasi yaganilan sorunlar arasinda istatistiksel

olarak anlamlilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Hastalarin medeni durum ile genel olarak saglik durumlari, hastaneye tekrar
yatis durumlar1 ve tekrar yatis sayisi, ameliyat sonrasi yasanilan sorunlar, VAD
sonrasi 0z bakim gereksinimlerinin karsilanmasi arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik bulunmamaktadir (p>0.05). Hastalarin medeni durum ile enfeksiyon

kaynakl1 yatig nedeni arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmaktadir (p<0.05).

Hastalarin ¢alisma durumu ile genel olarak saglik durumlari, hastaneye tekrar
yatisi, yatig sayisi, yatis nedenleri, VAD sonrasi 6z bakim gereksinimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Hastalarin ¢alisma durumu ile ameliyat sonrasi sarj sorunu yasayanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmaktadir (p<0.05). Calisanlarin %66.7’si
(n=4), ¢alismayanlarin %15.0’i (n=3) ve calismay1 birakanlarin %20.0’sini (n=1)
ameliyat sonrast sarj sorunu varken; calisanlarin %33.3’1 (n=2), calismayanlarin
%85.0’1 (n=17) ve g¢aligmay1 birakanlarin %80.0’inin (n=4) ameliyat sonrasi sarj
sorunu bulunmamaktadir (p<0.05). Calisma durumu ile diger degiskenler arasinda

istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Hastalarin sigara kullanma durumu ile genel olarak saglik durumlari,
hastaneye tekrar yatis1 ve yatis sayist arasinda istatistiksel olarak anlamlilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Hastalarin sigara kullanim durumu ile enfeksiyon nedeniyle yatis arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik bulunmaktadir (p<0.05). Sigara kullananlarin
%50.0’inin  (n=2), kullanmayanlarin %12.5’sinin (n=2) ve birakmis olanlarin
%63.6’smin (n=7) yatis nedeni enfeksiyon olarak saptanmistir (p<0.05). Hastalarin
sigara kullannm durumu ile diger degiskenler arasinda ise istatistiksel olarak
anlamlilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Hastalarin sigara kullanim durumu ile ameliyat sonrasi sarj sorunu yasayanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamlilik  bulunmaktadir  (p<0.05). Sigara
kullanmayanlarin %12.5’1 (n=2) ve birakmis olanlarin %54.5’1 (n=6) ameliyat

sonrasi sarj sorunu yasamaktadir.

Sigara kullanim durumu ile VAD sonrasi1 6z bakim gereksinimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.14. Hastalarin yaslari ile hastaneye yatis nedenlerinin ve ameliyat
sonrasi yaganilan sorunlarinin karsilastirilmasi (n=31).

Yas grubu ) .
Ki Kare Testi
0-10 yas 11-20 yas | 21-30 yas | 41-50 yas | 51-60 yas
n % n % n % |n % n % Ki kare p
Yatis nedenleri**
Enfeksiyon 0 0 2 |250 (0 0 |3| 333 | 6| 545 * 0.47
Trombiis 1] 1000 | 3 | 375 | 0 0 |4 444 | O 0 * 0.039
Cihaz Sorunu 0 0 2 |250 (0 0 |3| 333 | 2| 182 * 0.899
Diger*** 0 0 3 3751|500 (3| 333 |3 | 273 * 1
Ameliyat sonrasi1 yasanilan sorunlar
Carpimnti 0 0 4 150010 0 1] 111 |1 9.1 * 0.186
Halsizlik 0 0 3 (375|1|500|1]| 111 | 4| 364 * 0.687
Istahsizhk 0 0 2 |250|1(500/|0] 0 1| 91 * 0.294
Agn 0 0 1125 | 1 |500 (2| 222 |2 | 182 * 0.807
Sarj 0 0 2 2500 0 [2]| 222 | 4| 364 * 0.837
Diger 0 0 2 |250( 0 0 |3| 334 | 3| 272 * 0.96

*Gozelerdeki beklenen degerin %20 si 5 den kiigiik oldugu icin Monte Carlo Simiilasyonu yardimi ile ki kare analizi
yapumgstir.

**Birden fazla segenek isaretlenmigtir.

*** Kanama, kadin hastaliklar, kontrol

***% Bayilma, nefes darligi, bulanti, kusma

Yas grubu ile yatis nedeninin trombiis olma durumlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.05). 0-10 yas grubunun %100.0’%, 11-20
yas grubunun %37.5’1, 41-50 yas grubunun %44.4’{iniin yatis nedeni trombiis iken;
11-20 yas grubunun %62.5’1, 21-30 yas grubunun %100.0°1, 41-50 yas grubunun
%55.6’s1n1n ve 51-60 yas grubunun %100.0’{iniin yatis nedeni trombiis degildir. Yas
grubu ile diger yatis nedenleri arasinda istatistiksel olarak anlamlilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Yas grubu ile ameliyat sonrasi en 6nemli sorunlarin olma
durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo

4.14).
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Tablo 4.15. Hastalarin ameliyat olma zamani ile hastaneye tekrar yatig
nedenlerinin ve ameliyat sonrasi yasanilan sorunlarin karsilagtirilmasi (n=31).

Ameliyat olma zamam (ay 6nce)
25 ve Ki kare testi
0-6 7-12 13-18 19-24 P
iizeri
N[% [n| % [n| % |n|o% [n|o%|X | p
are
Yatis nedenleri**
Enfeksiyon 2 (182 | 4 444 3 75.0 1 |500 (1200 * 0.286
Trombiis 0 0 3 333 1 25.0 1 | 500 |3|600 * 0.112
Cihaz sorunu 1 9.1 4 444 1 25.0 1 |50 (0 0 * 0.193
Diger*** 2 | 182 | 2 22.2 2 50.0 1 | 500 |3|600 * 0.449
Ameliyat sonrasi yasanilan
sorunlar**
Carpinti 3 (2731|111 | 1] 250 |0 0 [1(200] * |0.948
Halsizlik 6 545 1 | 111 | 1| 250 | O 0 [1(200| * |0.223
Istahsizhk 3 (2731 111 | O 0 0 0 |0] O * 10531
Agr1 2 11821 | 111 (1| 250 | O 0 (2|400]| * |0.755
Sarj 1 (91| 4| 444 | 2| 50 |1 |500|0| O * 10154
Diger**** 2 1182 2 22.2 2 50.0 1 |500(1]200 * 0.773

*Gozelerdeki beklenen degerin %20 si 5 den kiigiik oldugu icin Monte Carlo Simiilasyonu yardimi ile ki kare analizi
yapunmgtir.

**Birden fazla segenek isaretlenmistir.

*** Kanama, kadin hastaliklari, kontrol vb

**** Bayilma, nefes darligi, bulant, kusma

Hastalarin ameliyat olma zamani ile yatis nedenleri ve ameliyat sonrasi en onemli

sorunlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05)
(Tablo 4.15).
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5. TARTISMA

Arastirmadan elde edilen sonuglar literatiir dogrultusunda 3 basamakta

tartisildi.
5.1. Anket formu ile ilgili bulgularin tartisilmasi

5.2. SF-36 Yasam Kalitesi Olcek, EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olcek ve
Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Ol¢ek puanlarmin tartisiimasi

5.3. SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi, EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olcegi ve
Katz Giinlik Yasam Aktiviteleri Olgegi ile sosyodemografik bulgularin

karsilastirmasinin tartisilmasi

5.1. Anket Formu ile ilgili Bulgularin Tartisiimasi

Kalp yetersizligi yasayan hastalarin sayisindaki artiglar ve yasam
kalitesindeki ciddi diistisler, alternatif tedavi metodlarina yonelmeyi ve hastalarin
transplantasyon igin sira bekleme asamasinda yasam siirelerini uzatabilmeyi
amaglayan ydntemlerin gelismesini tetiklemektedir. Ozellikle son dénemlerde artan
teknolojik ilerlemeler, mekanik dolasim desteklerinin hizla gelismesine, VAD
implantasyonu gibi cerrahi tekniklerin artmasina ve kullaniminin yayginlagsmasina
neden olmaktadir (16-19). Anyanwu ve ark (138), giinimiizde medikal ve LVAD
gibi cerrahi tedavilerin, kalp yetmezligi tedavisinde transplantasyonu golgede

birakabilecegini ifade etmektedirler.

Ameliyat sonras1 goriilebilecek risklerde artis olabilmesi nedeniyle VAD
takilma islemi 70 yas alt1 hastalarda tercih edilmektedir. Calismamizda hastalarin
¢ogunlugunun (%35.5, n=11) 51-60 yas arasinda oldugu saptandi (Tablo 4.1).
Bulgumuz Sertdz ve ark (149) ile Kazanci ve ark (147)’nin yaptiklari olgu sunumu
ve Grady ve ark (142), Wray ve ark (144), Baysal (139), Sahin ve ark (150), Dew ve
ark (141), Maclver ve Ross (145), Moazami (146), Slaughter ve ark (148), Tjan ve
ark (140) ve Bunzel ve ark (143)’nin yapmis olduklari calisma bulgular ile paralellik
gostermektedir. Hastalarin 70 yas alt1 olmasi, ameliyat sonras1 komplikasyon riskini

azaltmada, cihaza uyumu kolaylastirmada, sosyal destek sistemlerinin yeterli olmasi
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nedeniyle psikolojik sorunlart ortadan kaldirmada, cihazin verdigi agirligi kolayca

tagimada etkin bir faktor oldugunu diistindiirmektedir.

Ameliyat sonrasi donemde hastalarda, enfeksiyon, kanama, tromboemboli ve
cihaz ile ilgili komplikasyonlar goriilmektedir (24,25,26,85,92). Calismaya katilan
hastalarin %80.6’simin (n=25) taburculuk sonrasi bazi komplikasyonlar ile yeniden
hastaneye yatis yaptigi, bunlardan da %56.0’sinin (n=14) bir kez, %44.0’{iniin
(n=11) ise birden fazla hastaneye yattig1 saptandi. Hastaneye yatis nedenleri arasinda
%35.5’1 (n=11) enfeksiyon, %25.8’1 (n=8) trombiis ve %22.5’1 (n=7) cihaz sorunlari
oldugu saptandi (Tablo 4.1). Kogasli ve Mercan (130)’m LVAD takilan hastanin
olgu sunumunda, hastanin hastaneye tekrar yatis nedenini trombiis ve enfeksiyon
olarak bulmuslardir. Moazami (146) ¢alismasinda LVAD takilan hastalarda gelisen
komplikasyonlarin %2.1’inin (n=25) cihaza bagli trombiis ve %0.6’simin (n=7)
enfeksiyon olarak saptamistir. Grady ve ark (142)’nin LVAD takilan 92 hastanin 1
ay sonrasindaki yasam kalitesini belirlemek amaciyla yaptiklari ¢aligmalarinda ise,
hastalarin %22.0°sinde VAD’a baglh mekanik komplikasyonlar ve %74.0’{inde
enfeksiyon belirlemislerdir. Schaffer ve ark (151)’nin VAD takilan hastalar {izerinde
yaptiklart ¢aligmalarinda VAD sonrasinda komplikasyon olarak enfeksiyon; Harvey
ve ark (152)’nin ¢alismalarinda kanama; Tjan ve ark (140)’nin ¢alismalarinda ise
enfeksiyon oldugu goriilmiistiir. Slaughter ve ark (148)’nin ¢aligmalarinda hastalarin
%14.2’sinde felg olayr gorildiigi saptanmustir. Aras ve ark (153) LVAD cihazi
takilan hastalarda hastane ve ev tipi cihazlarla INR O6l¢limiiniin taburculuk sonrasi
hasta konforu ve komplikasyonlarima etkisini degerlendirmek amaciyla yaptiklar
caligmalarinda hastalarin %38.93’linde (n=44) kanama, %12.38’inde (n=14) trombiis
saptamiglardir. Literatiir ile uyumlu olan bu durum hastalara taburculuk sonrasini da
icine alan kapsamli ve etkin bir hemsirelik bakiminin ne kadar 6nemli oldugunu, bu
hemsirelik bakimiyla hastalarin yasam kalitelerinin artacagini, paralel olarak
komplikasyon oranlarinin azalacagini ve hastaneye tekrarli yatislart onleyecegini

diistindiirmektedir.

Hastalar VAD takildiktan sonra fiziksel, sosyal ve psikolojik olarak daha
bagimsiz hale gelmektedirler. VAD takilan hastalar bu cihazlar ile daha 6nce
terminal kalp yetersizligi nedeniyle yapamadiklar:1 bisiklete binme, yiiriiylis, dans,

bahce isleri gibi pek ¢ok aktiviteyi yapabilmekte ve eski yasam tarzlarma tekrar
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donebilmektedir. (16,120,121,122,123,124,146). Calismamizda hastalarin %70.9’u
(n=22) cihaz takildiktan sonra kendilerini daha iyi hissettiklerini ifade etmektedirler
(Tablo 4.3). Literatiirde Moskowitz ve ark (154), Grady ve ark (142), Grady ve ark
(155) ve Kitko ve ark (156)’'nin  VAD takilan hastalar iizerinde yaptiklar
caligmalarda da hastalarin VAD Oncesine gore daha iyi hissettikleri saptanmistir.
Dew ve ark (157)’da yaptiklar1 c¢alismalarinda birgok hastanin tekrar LVAD
uygulamasini kabul edecegini ve diger kalp yetmezligi yasayan hastalara 6nerecegini
belirtmislerdir. Literatiir ile uyumluluk gosteren bu durum hastalarin yasadig
fiziksel, psikolojik ve sosyolojik sorunlarin, cihazin beraberinde getirdigi
olumsuzluklara (cihazin sarj ve kablo sorunu, belirli bir agirlik ile dolasma
zorunlulugu vb...) ragmen azalma gosterdigini; paralel olarak yasam kalitelerinde
tyilesme oldugunu diisiindiirmektedir. Hastalarin nakil disinda benzer bir prognoza
sahip olan cihaz ile bile yasamlarinin nasil daha iyiye gittigini gosteren bulgumuz,
ayrica toplumun organ bagisi i¢in bilinglendirilmesinin ne kadar énemli oldugunu

gostermektedir.

VAD takilan hastalarin tedavilerinde, trombositlerin cihazda birikmesi ile
trombiisiin viicudun herhangi bir organina atmasi ihtimalinin yiliksek olmasi
nedeniyle, antikoagiilan ilaglar yer almaktadir. Hastalarin bu ilaglari dmiir boyu
kullanmalar1 gerektiginden ilaca uyumlar1 6nem tasimaktadir. Bunun yani sira belirli
araliklarla kan sayimi yaptirmalari ve antikoagiilan doz ayarlamalar1 i¢in kontrol
altinda tutulmalar1 gerekmektedir. Hastalarin ila¢ uyumlar1 ne kadar yiiksek olursa,
hastaneye tekrar yatislari benzer oranda azalmaktadir (16,158,159). Calismamizda
ilagc uyumu ile hastaneye tekrar yatis arasinda istatistiksel anlamlilik olmamakla
birlikte (p>0.05), %93.5 oraninda hastalarin coumadin tedavisine uyum gosterdigi
tespit edilmistir. Tedaviye uyum gosteren hastalarin hastaneye tekrar yatis nedenleri
arasinda %38.0 (n=11)tniin enfeksiyon, %24.1 (n=7)’iniin cihaz problemi ve
%27.6 (n=8)’unun trombiis oldugu saptanmistir (Tablo 4.9). Uriel ve ark (158)’nin
yaptiklar1 LVAD takilan 79 hastanin retrospektif analizinde, warfarin, aspirin ve
dipyridamole kombinasyonu ile antikogiile edilenlerin %44.30’unda gastrointestinal
kanama (GIK) insidans: bildirilmistir. Demirdzii ve ark (160)’nm heart mate 2 sol
destek cihazi olan 172 hastada arteriovendz malformasyon ve gastrointestinal
kanama durumlarini arastirdiklari ¢alismalarinda warfarin, aspirin ve dipyridamolle

antikoagiile edilen hastalarin %32.0’sinde GIK ve kanayan hastalarm %31.0’inde
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arteriovendz malformasyon gelistigini belirtmislerdir. Literatiir ile uyumlu olan
bulgular,  yatislarin  nedenini  hastalarin  stirekli  kullandiklart  ilaca
uyumsuzluklarindan degil, daha cok enfeksiyon, kanama ya da cihaz problemleri
nedeni ile oldugunu gostermektedir. Hastalarin ilaca iyi uyum gostermelerin sebebi
cihaz takilmadan once kronik bir hastaliga sahip olmalari, buna bagli olarak da
diizenli ila¢ kullaniyor olmalaridir. Bu durum taburculuk egitimi disinda evde
diizenli takip yapilmasini, hastaya iyi bir danigmanlik saglanmasimi ve evdeki
bakimin da hastanedeki bakim kadar 6nemli olmasini vurgulamaktadir. Ayrica saglik
sistemimizde evde bakim sisteminin yeni gelismesi, hastalarin ¢cogunun sehir disinda
yasamast ve bu cihazlarin belli sehirlerde takiliyor olmasi, her hangi bir sorun
yasadiklarinda rutin takip edilen bir kurumdan farkli bir kuruma bagvurmalarini

gerektirdiginden kurumlar arasi iletisimin de 6nemini gostermektedir.

Kalp yetmezligi belirti bulgular arasinda efor dispnesi, paroksismal noktiirnal
dispne, ortopne, istirahat dispnesi, aktivite intoleransi, cheyn stokes solunumu,
carpinti, 6dem ve sivi retansiyonu, abdominal bulgular, noktiiri, oligiiri, istahsizlik,
bulanti, serebral semptomlar, halsizlik, yorgunluk, Oksiiriik yer almaktadir
(5,9,30,63,161,162). Bu belirtiler nedeniyle hastalar, 6z bakim gereksinimlerini
rahatga karsilayamamaktadirlar. VAD sonrasi belirti bulgularda azalma, rahat
hareket edebilme ve oksijenlenmenin saglanmas: ile hastalar daha bagimsiz sekilde
0z bakim gereksinimlerini karsilayabilmektedirler (22,76,84,85,164).
Aragtirmamizda VAD o6ncesi hastalarin bagimli olarak gerceklestirdigi yeme igme
aktivitesini %100.0 (n=4) oraninda VAD sonrasi bagimsiz yapmaya basladigi
saptanmigtir. Ayni sekilde bagimli giyinebilenlerin %90.9 (n=10), bagiml tuvalete
gidebilenlerin ve yiiriiyebilenlerin %91.7 (n=11) ve bagimli yatak i¢i hareket
yapabilenlerin %83.3 (n=5) oraninda bagimsiz sekilde aktivitelerini yapabildigi
bulundu. Sadece VAD oncesi banyo gereksinimini bagimsiz yapan hastalarin
%65.0’inin (n=13) sonrasi donemde bagimli hale geldigi belirlendi (Tablo 4.11).
Granegger ve ark (165)’'nin LVAD hastalar1 iizerinde yaptiklari calismalarinda
LVAD takildiktan sonra hastalarin saglikli insanlar gibi giinliik yasam aktivitelerini
yapabildikleri tespit edilmistir. Gal ve ark (166)’1 LVAD takilan hastalarin egzersiz
programlarini inceledikleri ¢alismalarinda hastalarin %73 oraninda bisiklet siirme,
%62 oraninda yiiriiylis egzersizi yaptiklarini saptamislardir. Casida ve ark (167) nin

uzun siireli implante edilen sol ventrikiil destek cihazi olan 9 hastanin yasam
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tarzlarimi arastirmak ve tanimlamak amaciyla yaptiklari ¢aligmalarinda, hastalarin
hijyen aligkanligini siirdiirebilmede zorluk yasama nedenleri arasinda batarya ya da
kablolar gibi dis etkenler oldugunu ifade etmektedirler. Dew ve ark (157)’nin
calismasinda VAD takilan hastalar ve bakim vericilerinin en fazla cihazin
bozulmasindan korktuklar1 ifade edilmektedir. Literatiir ile uyumlu olan bu bulgular
banyo 6z bakim gereksiniminde bagimli hale gelme durumunun cihaza alisamama,
cihaza su gelmesi ya da cihazin kablosuna basma gibi cihaza bir sey olacak
korkularina bagli oldugu diisiiniilmektedir. Bulgularda banyo durumu disinda diger
0z bakim gereksinimlerinde bagimsiz hale gelme durumunda artis olmasi, iyi bir
sonug olarak goriinmesine ragmen istatistiksel olarak bir anlamlilik bulunamamistir.
Bu durum veri sayisinin az olmasina bagli olabilmektedir. Calismaya katilan hasta
sayisinin daha yiiksek oldugu ileri ¢alismalar planlanarak bu durumun, istatistiksel

olarak anlamli ¢ikacag: diigiiniilmektedir.

Calisma durumu ile hastaneye yatis arasindaki karsilastirmada istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmamakla birlikte ¢alisan hastalarin calismayanlara gore
daha az oranda tekrar hastaneye yattigi goriildii (Tablo 4.13). Bu durum Kkisilerin
saglik sorunu yasadiklar1 anda c¢alistiklari kurumdan izin alamama sorununun ve
caligma hayatinin getirdigi zaman kisithiligi nedeniyle hastaneye gitme oranlarinin
azalmasinin bir sonucu olarak diisiiniilmektedir. Hastalarin c¢alisma durumu ile
ameliyat sonrasi1 sarj sorunu yasayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p<0.05). Calisanlarin ¢alismayanlara gore yiliksek oranda (%66.67)
sarj problemi yasadigi gorilmiistiir. VAD cihazi, hastalarin yasadiklar1 sikintilari
(yorgunluk, efor ile gelen nefes darligi, ortopne, paroksismal nokturnal dispne,
nokturi, mental durum degisiklikleri, anoreksi ve abdominal agr1 gibi) azaltarak
hayata uyumlarin1 kolaylagtirmakta, ¢aligma hayatindan kopmadan verimliliklerini
siirdiirebilme olanag1 saglamaktadir. Ancak hastalar cihazin kendine ait olusturdugu
sikintilart is yerinde, ¢alisma ortaminda sarj edebilme imkaninin kisitli olmasi,
stirekli sarj1 degistirmek zorunda olmalari nedeniyle is performansimin olumsuz
etkilenmesi gibi nedenlerle daha fazla yasamaktadirlar. Bu nedenle is yeri
hemsiresinin bu tiir hastalar icin uygun ortamlar ve ¢alisma kosullar1 olusturmada

etkin rol almalarinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.
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Sigaranin pek cok sistemde oldugu gibi kardiyovaskiiler sistem iizerinde
olumsuz etkileri vardir. Tiim diinyadaki kardiyovaskiiler nedene bagli oliimlerin
%10'undan fazlasinda sigaranin sorumlu oldugu tahmin edilmektedir (168-173).
Sigara igerisinde bulunan nikotin kan basmncimi ve kalp hizim artirmakta;
karbonmonoksit, kanin oksijen tagima kapasitesini azaltmakta, damarlarin yapisini
bozmakta ve koroner arter hastaligina neden olmaktadir. VAD Oncesine gore sigara
kullanmayan hastalar kullanan hastalara oranla kendilerini daha iyi hissettigi
belirlenmistir. Ayrica sigara igen hastalar daha fazla oranda hastaneye tekrar yattigi
goriilmistiir. Bu durum literatiire uyumlu olsa bile, hasta sayis1 nedeni ile istatistiksel
olarak anlamli bulunamamstir (Tablo 4.13). Irmak ve Fesci (170)’nin akut miyokard
infarktiisiinden sekonder koruma yontemlerini inceledikleri ¢aligmalarinda yasam
tarz1 ve kardiyovaskiiler risk faktorleri kontrol altina alindiktan sonra, sigara
igmeyenler ve i¢enler aterosiklerozis gelisimi acisindan karsilagtirildiginda, i¢cenlerde
%350, sigara dumanina maruz kalanlarda ise kalmayanlara gore %?20 oraninda
ateroskleroziste artis oldugu gosterilmistir. Ayrica sigara icenlerde igmeyenlere
oranla kardiyovaskiiler 6liim oraninin iki kat daha fazla oldugu belirtilmektedir.
Demir (174) ve Kiiciikkberber (175)’in  yaptiklart galismalarda sigara
kullanmayanlarin sigara kullananlara gore yasam kaliteleri daha yiiksek bulunmustur.
Bu durum, sigaranin kalp damar sistemi ve VAD sonrasinda da yasam kalitesi
tizerinde olumsuz etkilerinin oldugunu ve kalp yetmezligi tan1 konmasindan itibaren
sigara birakma egitimlerinin hemen bagslanmas1 gerektigini bir kez daha

gostermektedir.

5.2. SF-36 Yasam Kalitesi Olcek, EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olcek ve

Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcek puanlarimin tartisiimasi

Kalp yetmezligi siddeti arttikca 6dem, uykusuzluk, dispne vb. semptomlarda
artis gozlenmektedir (3,30,63,161,162). Bu artis nedeniyle bireyler yikanma,
giyinme, tuvalet gereksinimi, transfer, kontinans ve beslenme gibi giinliik yasam
aktivitelerini yapmakta zorlanmaktadirlar (174). Riedinger ve ark (176) ile Franzen
ve ark (177)’nin kalp yetersizligi olan hastalar lizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda
NYHA sinifi arttik¢a yasam kalitesinin azaldig1 saptanmistir. Westlake ve ark (178)’1
ise kalp yetersizliginde kullanilan NYHA sinifinin artmasini, yasam kalitesinin

fiziksel boyutunu 6nemli derecede etkiledigini, emosyonel boyutunu etkilemedigini
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belirtmistir. Dixon ve ark (179) ile Carels ve ark (180)’nin yaptiklar1 ¢alismalarinda
kalp yetersizligi olan hastalarin sosyal ve psikolojik sorunlar yasadiklari, duygusal,
fiziksel islevlerin 6nemli diizeyde olumsuz etkilendigi ortaya konmustur. VAD
takildiktan sonra hastalarda hemodinamik diizelmeler ile organ fonksiyonlarindaki
bozulmalarin daha ileri gitmesi Onlenmekte; hepatik ve renal fonksiyonlarinda
diizelmeler olmasina bagli olarak da implantasyon sonrasindaki 4-5 haftalik siirecte
hastalarin yasadiklar1 semptomlarin birgcogu azalmaktadir. Hastalarin biiylik kismi
ginliik yasam aktivitelerini rahatlikla bagimsiz gergeklestirebilecek duruma
gelmektedir (16,120-124). Boylece son donem kalp yetersizliklerinde cihazin

takilmasiyla hastalarin yasam kalitelerinde artis olmaktadir.

Arastirmada SF-36 Anket Formunun alt basamaklarindan fiziksel fonksiyon
puam 28.87, fiziksel rol giigliigli puan1 19.35, emosyonel rol giigliigii 23.66, agri
puani 66.28, mental saglik puan1 41.51, vitalite (enerji) puan1 34.68, genel saglik
puani 38.97 ve sosyal fonksiyon puani 55.65 olarak saptandi. SF-36 Anket Formuna
gore hastalarin saghk durumlar orta olarak degerlendirildi (Tablo 4.4). iskesen ve
ark (181)’min koroner arter cerrahisi gegiren hastalarda kardiyopulmoner bypass
uygulamasinin norokognitif fonksiyonlara etkisini degerlendirmek amaciyla
yaptiklar1 ¢aligmalarinda mental saglik puan1 75.00, fiziksel fonksiyon puani 37.80
olarak hesaplanmigtir. Bektas (182), son bir yilda agik kalp ameliyati olmus hastalar
lizerinde yaptig1 caligmasinda, SF 36 yasam kalitesi formunun alt boyut puan
ortalamalar1 incelendiginde, fiziksel fonksiyon alt boyut puan ortalamasinin 55.60,
fiziksel rol giicligli alt boyut puan ortalamasinin 13.66, agri alt boyut puan
ortalamasinin 45.16, genel saglik alt boyut puan ortalamasinin 56.02, vitalite (enerji)
alt boyut puan ortalamasimin 52.80, sosyal fonksiyon alt boyut puan ortalamasinin
56.33, emosyonel rol gii¢liigii alt boyut puan ortalamasinin 51.55, mental saglik alt
boyut puan ortalamasinin 58.24 oldugunu saptamustir. Literatiirde hastalarin yasam
kalitelerini SF 36 yasam kalitesi ile degerlendiren caligsmalar ile ¢alisma bulgularimiz
uyumluluk gdstermektedir. Bu durum hastalarin kalp ameliyatlar1 sonrasinda yagam

kalitelerinin arttigin1 gostermektedir.

EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olgeginin alt dlceklerinden EQ-5D indeks
Olcegin Skor fonksiyonunda 0 degeri 6liimii, 1 degeri kusursuz sagligi gosterirken

negatif degerler biling kapali, yataga bagiml olarak yasamak vb. durumlart ve EQ-
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5D VAS 6lgegin puant da 100 puana yaklastikca saglik durumunun iyi oldugunu
gostermektedir. Calismada EQ 5D indeks 6lgeginin puan ortalamasi 0.32+ 0.17, EQ
5D VAS 6l¢eginin puan ortalamasi ise 69.35+20.36 olarak saptandi (Tablo 4.4).
Kahyaoglu (136), akut koroner sendromlu (AKS) hastalarda EQ-5D yasam kalitesi
6l¢eginin Tiirkce versiyonunun gegerlilik ve giivenirligi ile AKS’li hastalarda yasam
kalitesini sosyodemografik ozelliklere gore incelemek amagli yaptigi calismada 65
yas altindaki hastalarin (n=65) EQ-5D indeks 6l¢gek puani 0.78+0.34, EQ-5D VAS
Olgek puani 67.4+13.0 olarak hesaplamistir. Buendia ve ark (183)’nin kalp nakli
hastalarinda fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi arasindaki iligskiyi incelemek
amaciyla yaptiklari ¢aligmalarinda EQ 5D VAS 6lgeginin puan ortalamasi 2. ayda
78.93+£16.10, 6. ayda 83.80+11.30 ve 12. ayda 83.30+11.10 olarak saptanmuistir.
Literatiir dogrultusunda hastalarin bugiinkii saglik durumlarina verdikleri puanlar
incelendiginde AKS’li hastalarin VAD takilan hastalara gore kendi sagliklarint daha
kotii  degerlendirirken, kalp nakli olan hastalarin VAD takilan hastalara gore
kendilerine daha iyi bulduklar gériilmektedir. VAD'in takilma amaglarindan birisi de
kalp nakline kopriileme olmasidir ki bu ¢ikan sonug literatiirle paralellik

gostermektedir.

Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegine gore hastalarin genel puan
dagiliminda %3.23’{iniin (n=1) bagimli, %25.81’inin (n=8) kismen bagimli ve
%70.97’sinin (n=22) bagimsiz olarak gereksinimlerini ger¢eklestirdigi saptandi
(Tablo 4.5). Demir (174)’in kalp yetersizligi olan hastalarin yasam kalitesi ve gilinliik
yasam aktivitelerini degerlendirmek ve uygun hemsirelik uygulamalarin
gelistirmede rehber olacak oOnerileri belirlemek amaci ile yaptigi, Karaca ve Mert
(184)’in kalp yetersizligi tanis1 olan hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda da
hastalarin bagimsiz olarak gereksinimlerini karsiladigr saptanmistir. Yildirim ve
Karadakovan (185)’m kalp yetersizligi olan hastalar {izerinde yaptiklari
caligmalarinda ise gilinliik yasam aktiviteleri puan ortalamasini kismen bagimli olarak
degerlendirmislerdir. Calisma bulgularimiz literatiir ile uyumluluk gostermektedir.
Bireylerin banyo, tuvalet, giyinme gibi giinlik bakimini kendinin yapabilmesi ¢ok
onemli bir gereksinimdir. Giinliik bakimini yapamayan kisiler ¢evresindeki
insanlardan yardima gereksinim duyarlar ve ihtiyac¢larini istedikleri zaman yapmada
aksakliklar yasayabilirler. Buna bagli olarak da hastalarin yasam kalitesi duygusal,

fiziksel ve sosyal boyutta diisecegi diisiiniilmektedir.
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5.3. SF-36 Yasam Kalitesi Ol¢egi, EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olcegi ve
Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi Ile Tlgili Sosyodemografik

Bulgularinin Tartisiimasi

Calismamizda SF-36 yasam kalitesi olgegi, EQ 5D yasam kalitesi 6lgegi ve
Katz giinliik yasam aktivitesi Ol¢egi ile cinsiyet, egitim, medeni, ¢aligma ve sigara

icme durumlar karsilagtirilip, literatiir dogrultusunda tartigilmstir.

Cinsiyet ile SF-36 anket formunun alt basamaklarindan sadece emosyonel rol
giicliigli puan1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmakla birlikte
(p<0.05) erkeklerin kadinlara gore yasam kalitesi daha yiiksek bulundu (Tablo 4.6).
Ayni dogrultuda cinsiyet ile Katz giinliikk yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmamakla birlikte erkeklerin kadinlardan daha bagimsiz oldugu
saptandi (p>0.05) (Tablo 4.8). EQ 5D yasam kalitesi 6l¢eginde istatistiksel bir
anlamlilik olmamakla birlikte kadinlarin erkeklere gore yasam kalitelerinin daha
yiiksek oldugu goriildii (p>0.05) (Tablo 4.7). Literatiir ¢alismalarinda ise; Ozdemir
(162)’in kalp yetersizligi olan hastalarin yasam Kkalitelerini degerlendirmek igin
yaptig1 calismasinda cinsiyetin yasam kalitesi boyutlarindan sadece emosyonel
boyutu etkiledigi, kadinlarin yagam kalitesi emosyonel boyut ortalama puanlarinin
daha disiik oldugu goriilmiistir. Demir (174)’in kalp yetersizligi olan hastalar
tizerinde yaptig1 calismasinda da erkeklerin daha bagimsiz olarak giinlilk yasam
aktivitelerini gerceklestirdigi saptanmistir. Durademir (186) ile Leary ve Jones
(187)’in galigmalarinda cinsiyet ile yasam kalitesi arasinda anlamli fark bulmazken,
Ozer (189)’in ¢alismasinda erkek hastalarin yasam Kkalitelerini daha diisiik
algiladiklari, Riedinger ve ark (176), Riedinger ve ark (188), Riegel ve ark (190) ve
Franzen ve ark (177)’nin yaptiklar1 ¢alismalarda ise kronik kalp yetersizligi olan
kadinlarin yasam kalitesinin fiziksel boyutunun daha diisiik oldugu bulunmustur.
Sonug olarak calismamizda kullanilan 6l¢eklerden elde edilen bulgularin istatistiksel
olarak anlamli olmayisi, ¢alisma grubunun cinsiyet durumuna gore homojen dagilim
gostermemesinden kaynakli olabilecegi diisiiniilebilir. Calismamiz literatlirdeki bazi
calismalarla paralellik gosterirken, bazi caligsmalarda zitlik gostermektedir. Fakat
farkli 6l¢ekleri ayni ¢alismada degerlendiren ¢alisma bulgularimiz literatiir bilgisiyle
uyumluluk gostermektedir. Kadinlar gliniimiiz sartlarinda, ¢calisma hayatinin yani sira

ev islerinde ve ¢ocuk bakiminda da erkeklere oranla daha fazla miicadele vermekte,
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sosyal hayat icinde yiiklendikleri sorumluluklar giderek artmaktadir. Bu durum ise

kadinlarin yasam kalitesini erkelere oranla daha fazla etkilemektedir.

SF 36 anket formuna gore hastalarin egitim seviyesi arttik¢a yasam kalitelerin
arttig1 goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6). EQ
5D indeks 6l¢ek puani ile 6grenim durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0.05) (Tablo 4.7). Lise ve sonrasi mezunu olanlarin EQ
5D indeks 6l¢ek puani ilkogretim ve dncesi mezunu olanlara gore anlamli derecede
diisiik oldugu goriilmiistiir. Fakat lise ve sonrast mezun olanlar hastalarin kendi
sagliklarina verdikleri puan daha yiiksek bulunup; Katz giinliik yasam aktiviteleri
Olceginde hastalarin egitim seviyesi arttikga bagimsizlik diizeyinin arttigi
saptanmistir (Tablo 4.8). Ozer (189)’in c¢alismasinda, egitim durumu yiiksek
olanlarin yasam kalitesinin okur-yazar ya da okur-yazar olmayanlara gore daha
diisiik oldugu saptanmistir. Durademir (186)’in ¢alismasinda ise egitim durumu ile
yasam Kkalitesi arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir. Ozdemir (162)’in
calismasinda egitim durumu ile yasam kalitesinin bazi boyutlar1 arasinda anlamli
iliskiler mevcuttur. Okur-yazar olanlarda SF-36 6lgegindeki fiziksel fonksiyon ve
vitalite(enerji) alt boyutlar1 anlamli derecede daha diisiik bulunmustur. Maor ve ark
(191) ile Mittal ve ark (192)’1 yapmis olduklari galismalarda 6grenim diizeyinin
yasam kalitesini etkilemedigini saptamislardir. Kiligct (193)’nin belirttigine gore
kendini gergeklestiren kisi, yeteneklerini ve giiclerini i¢inde yasadigi ana gore
sonuna kadar kullanabilen kimsedir. O nedenle kendini gergeklestirme bir siireg
olarak, insanin kapasite ve yeteneklerinin ¢evrenin sinirsiz olanaklari iginde gelisme
ve zenginlesme egilimi gostermesidir. Egitim seviyesinin yiikselmesi kisinin kendini
gerceklestirmesi i¢in daha fazla uygun ortam hazirlar. Calismamizda SF 36 anket
formu ve Katz giinliik yasam aktivitesi Ol¢eklerine gdre egitim seviyesi arttikca
yasam kalitesi artarken, EQ 5D yasam kalitesinde egitim seviyesi yliksek olanlarin
yasam kaliteleri daha diisiik bulundu. Literatiir ile uyumluluk gdsteren bu durumda
hastalarin egitim seviyesi arttikca yasam Kkalitelerinin arttigin1 ve giinliik yasam

aktivitelerini daha bagimsiz olarak yaptiklarini gostermektedir.

Hastalarin medeni durumlar ile SF 36 anket formu arasinda istatistiksel bir

anlamlilik olmamakla birlikte, bekar hastalarin evlilere gore yasam kalitesinin
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fiziksel fonksiyon, agri, mental saglik ve vitalite boyutlar1 daha yiiksek bulurken,
fiziksel ve emosyonel rol giicliigii, genel saglik ve sosyal fonksiyon boyutlar1 daha
diisiik bulunmustur (Tablo 4.6). Arastirmamizda EQ 5D yasam kalitesi 6lgeginde
evli ve bekar hastalarin yasam Kkaliteleri arasinda istatistiksel olarak bir fark
olmamakla birlikte (p>0.05), bekar hastalarin kendi sagliklarini daha iyi olarak
degerlendirdikleri (Tablo 4.7) ve Katz giinliik yasam aktiviteleri 6l¢egine gore de
evli olan hastalarin bekarlara gore giinliik yasam aktivitelerini daha bagimsiz olarak
yaptiklar1 saptanmustir (Tablo 4.8). Kiigiikberber (175)’in kalp yetersizligi olan
hastalar tizerinde yaptig1 ¢alismasinda evli olanlarin yasam kalitesi 6lgeginin alt ve
ana boyutlarindan bekarlara gore daha ytliksek puan aldig1 ve hastalarin mental saglik
alt boyutu hari¢ yasam kalitesi diizeylerinin yiiksek oldugunu goriilmistiir. Demir
(174)’in caligmasinda, medeni durum ve yasam Kkalitesi toplam puani arasinda
herhangi bir iliski bulunamamistir. Calismamiz literatiir ile uyumluluk
gostermektedir. Hasta tarafindan gereksinim duyulan destegin tipi kisiye, zamana ve
kosullara gore degismektedir. Fakat bireylerin sosyal desteginin biiyilik bir bolimiinii
aileleri olusturmaktadir. Evli kisilerin duygusal, maddi ve manevi yonden daha ¢ok

destek gdrmesi yasam kalitelerinin artmasina neden olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calisma durumunun SF 36 yagsam kalitesi 6l¢eginin bazi1 boyutlarini etkiledigi
goriilmekte ve fiziksel rol giigliigii puan ile ¢alisma durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05) (Tablo 4.6). Calisan hastalarin
yasam kalitesinin fiziksel rol gii¢liigli boyutu caligmayanlara gore anlamli derecede
yiiksektir. EQ 5D genel yasam kalitesi 6l¢eginde ¢alisan hastalar caligmayanlara gore
kendi saglik durumlarina daha yiiksek puan verdikleri bulundu (Tablo 4.7). Katz
giinlik yasam aktiviteleri 6l¢eginden elde sonuglarda ise calismayan hastalarin
caligan hastalara gore daha bagimsiz olduklar1 ve buna bagl olarak yasam
kalitelerinin daha yiiksek oldugu goriildii (Tablo 4.8). Chiang (194) calismasinda,
caligabilen hastalarin metabolik durumlarinin dolayisiyla fiziksel fonksiyonel
yeterliliklerinin daha iyi olmasi gerektigini belirtmistir. Ozdemir (162) kalp
yetersizligi olan hastalarda ¢alismayan hastalarin calisanlara gére yasam kalitesinin
daha diisiik oldugunu bulmustur. Kii¢iikberber (175)’in ¢alismasinda ¢alisan hastalar
calismayan hastalara gore, manevi gelisim ve fiziksel aktivite alt boyutlarinda daha
yiikksek puan almiglardir. Literatiirle paralellik gosteren bulgumuzda calisabiliyor

olma durumu, bireyin hem kisisel hem toplumsal roliinii ve 6zgiivenini gelistirmeye
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pozitif etki ederken, bireylerin daha aktif olmalarini, sosyal ortamlarda bagimsiz
hareket edebilmelerini gerektirir. Bu baglamda da hastalarin gilinliik yasama

adaptasyonlarinda oncelikleri arasinda fiziksel boyut 6n plana ¢ikmaktadir.

Sigara kullanim1 ile Olgekler kiyaslandiginda istatistiksel —analiz
yapilamamakla birlikte Olgek puanlarma goére, EQ 5D genel yasam kalitesi
6l¢eginden sigara kullananlarin kullanmayanlara (Tablo 4.7) ve SF 36 yasam kalitesi
Olceginde sigara kullanmayanlarin kullananlara gore daha yiiksek puan aldig
cikarken (Tablo 4.6); Katz giinliikk yasam aktiviteleri dlgeginde sigara kullananlarin
kullanmayanlara gore yasam aktivitelerini daha bagimsiz yaptig1r saptandi (Tablo
4.8). Katz giinliik yasam aktiviteleri 6lgegi ve SF 36 anket formu sonuglar1 Demir
(174y’in yaptigi c¢alismayla paralellik gostermektedir. Kiiciikberber (175)’in
calismasinda sigara kullananlarin manevi gelisim alt boyut puant sigara
kullanmayanlardan daha yiiksek oldugu saptanmistir. Sigara igme durumunun, yasam
kalitesi tlizerine etkisinin olumsuz olmasi beklenmesine karsit bizim c¢alismamizda
yeterli veri olmamasinda dolayr anlamlilik hesaplanamamustir. Sigara kullanimi
devam ettigi slirece, giinlik yasam aktivitelerindeki bagimlilik artmakta, yasam
kalitesi azalmaktadir. Bu durum sigara kullaniminin VAD sonrasinda da hastalarin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini ve sigaranin kalp damar iizerine
olumsuz etkilerinin oldugunu bir kez daha gostermektedir. Sigara igmenin Kkisi

tizerindeki zararl etkilerinden dolay1 yasam kalitesi diigmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Hastalarin  VAD  takildiktan sonraki donemde yasam  kalitesini

degerlendirmek amaciyla planlanan bu ¢alismadan elde edilen sonuglar;

v/ Caligmaya katilan hastalarin %77.42’sinin (n=24) erkek, %22.58’inin
(n=7) kadin, %41.60’min (n=13) 50-59 yas grubu, %64.52’si (n=20) ilkogretim ve
oncesi, %58.06’s1 (n=18) evli, %41.94’1i (n=13) bekar oldugu,

v VAD takilan hastalarin %19.35’inin (n=6) is hayatina devam ettigi,
%16.13linlin (n=5) cihaz takildiktan sonra isini biraktig1,

v' Hastalarim %351.61’inin (n=16) sigara kullanmadigi, %35.48’inin (n=11)

sigaray1 biraktig1, %12.90’mnin (n=4) hala sigara kullanimina devam ettigi,

v’ Hastalarin  %64.50’sinin  (n=20) 1-12 ay Once ameliyat oldugu;
cogunlugunun (%51.60, n= 16) ilk 1 aylik siliregte taburcu oldugu; %80.60’mnin
(n=25) taburculuk sonrasi yeniden hastaneye yatis yaptigi; bunlardan da

%45.20’sinin (n=14) 1 kez hastaneye yattig1,

v’ Hastalarin  taburculuk sonrasinda %35.48’inin (n=11) enfeksiyon,
%25.61’inin (n=8) tromblis, %22.58’inin (n=7) cihaz sorunlar1 ve %32.26’sinin

(n=10) diger nedenlerle (kanama, kadin hastaliklari, kontrol vb) tekrar hastaneye

yatis yaptigi,

v" Hastalarin VAD sonras siiregte %29.03’{iniin (n=9) halsizlik, %25.81’inin
(n=8) cihazla ilgili sarj sorunu, %19.35’inin (n=6) agr1 ve carpmtt ve %25.81 inin

bayilma, nefes darligi, bulanti, kusma gibi diger sorunlar1 oldugu,

v" Hastalarin %54.84’tiniin (n=17) kendilerini VAD 06ncesine gore ¢ok daha
iyi, %19.35’inin (n=6) VAD 0Oncesi ve sonrasinin hemen hemen ayni, %16.13’iliniin
(n=5) VAD oncesinden biraz daha iyi ve %9.68’inin (n=3) ise ameliyat dncesine

gore biraz daha kotii hissettigi,

v' VAD takildiktan sonra 6z bakim gereksinimlerini karsilama durumlart

degerlendirildiginde %96.77’sinin (n=30) yeme i¢cme ve yatak i¢i hareketini,
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%90.32’sinin  (n=28) yiirlimesini, %87.10’unun (n=27) tuvalet ihtiyacini,
%70.97’sinin (n=22) giyinmesini ve %38.71’inin (n=12) banyo gereksinimini
kimseye ihtiyact olmadan bagimsiz olarak gergeklestirirken; %61.29’unun (n=19)
banyoyu, %29.03’liniin (n=9) giyinmeyi, %12.90’ninin (n=4) tuvaleti, %9.68’inin
(n=3) yiirimeyi, %3.23’linlin (n=1) de yatak i¢i hareket ve yeme igme durumunu

bagimli olarak gerceklestirdigi,

v' Hastalarin %70.97 sinin (n=22) cihaz takildiktan sonra kendilerini daha iyi
hissettiklerini, genel saglik durumlarini ise ¢ogunlukla (%87.10 n=27) iyi olarak

ifade ettigi,

v Calismaya katilan hastalardan kadinlarin erkeklere, bekarlarin evlilere,
calismayanlarin c¢alisanlara, sigara kullanmayanlarin kullananlara goére VAD

sonrasinda kendilerini daha iyi hissettikleri,

v/ Tedaviye uyum gosteren hastalarin hastaneye tekrar yatis nedenleri
arasinda %37.93 (n=11)’linilin enfeksiyon, %31.03 (n=9)’linlin kanama, %24.14

(n=7)’liniin cihaz problemi ve %27.59 (n=8)’unun trombiis oldugu,

v’ Yatis nedeni trombiis olanlarin yas ortalamasinin (30.13%10.38), trombiis

olmayanlara gore (41.30+£16.89) anlamli derecede diisiik oldugu,

v SF-36 yasam Kkalitesinin alt basamaklarindan fiziksel fonksiyonun 28.87,
fiziksel rol gligliigiiniin 19.35, emosyonel rol giigliigliniin 23.66, agr1 puaninin 66.28,
mental saglik puaninin 41.51, vitalite (enerji) puaninin 34.68, genel saglik puaninin

38.97 ve sosyal fonksiyon puaninin 55.65 oldugu,

v" EQ 5D indeks 6lgeginin puan ortalamasimin 0.32+ 0.17 ve EQ 5D VAS

6l¢eginin puan ortalamasinin ise 69.35+20.36 oldugu,

v/ Katz Giinliilk Yasam Aktiviteleri Olgegine gore hastalarin genel puan
dagiliminda %3.23’{iniin (n=1) bagimli, %25.81’inin (n=8) kismen bagimli ve

%70.97’sinin (n=22) bagimsiz olarak gereksinimlerini gerceklestirdigi saptandi.

v Kiigiik 0rnek grubuna dayanmasi nedeni ile sonuglarda beklenen
istatistiksel anlamlilik bulunamadi. Ama sonuglar VAD Oncesine gore hastalarin

daha bagimsiz hale geldigini, sagliklarin1 daha iyi bulduklarini ve yagam kalitelerinin
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arttigin1 gosterdigi ve uzun siireli ya da son dénem tedavi amagli VAD kullaniminin

yasam kalitesi tizerinde olumlu etkileri olabilecegi diistiniilmektedir.
Bu sonuglar dogrultusundaki oneriler;

v’ lleri donem kalp yetersizliginin tedavisinde VAD cihaz1 takilmasi islemi
giderek artmaktadir. Bu durum ¢alismadaki evren sayisini etkilese de katilim orani
oldukea yiiksektir. Yiiksek katilim orani ¢alisma grubunu temsil edebilir kilmaktadir.
Bu nedenle cihaz takilma sayisinin artmasiyla paralel olarak daha yiiksek katilimli

caligmalarin yapilmasi,

v VAD cihaz1 ve hastalarin yasam Kkaliteleri ile ilgili tilkemizde kisith
calismalar olmasindan dolayt VAD cihazi ve hastalarin yasam kalitelerini

degerlendirmek i¢in ileri ¢alismalar yapilmasi,

v" Hastalarin yasi, sigara kullanimi, kronik hastaliklarin varligi, sosyal destek
varligi durumu, medeni durumu, calisma durumu gibi nedenler hastanin yasam
kalitelerini etkiler. Hemsirelerin hastanin yasam kalitelerini degerlendirirken, bu

faktorleri gbz ontlinde bulundurmasi,

v" VAD takilan hastalarda uygulanacak hemsirelik bakiminin bireyi ve aileyi
kapsayacak sekilde planlanmasi ve bireyin kendi bakimina direkt katilimini

saglayacak sekilde planlanmasi,

v Sigara kullanmaya devam eden hastalara sigarayr birakma egitimleri
verilmeli ya da sigaray1 birakma kuruluslarina yonlendirilmesi, sagligi daha olumlu

yonde etkileyecek oneriler sunulmasi,

v Hemgirelere hizmet i¢i egitimler vererek, sertifika programlar1 ve kurslar
diizenleyerek yeni kullanilmakta olan VAD cihazina, endikasyonlarina,

kontraendikasyonlarina ve hasta bakimina yonelik egitimler verilmesi onerilebilir.
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EK-2. BASKENT UNIVERSITESI ANKARA HASTANESI ARASTIRMA
[ZNi

<

TS-EN-ISO 9001
1993 KALITE SISTEM BELGES|
BASKENT UNIVERSITESi
HASTANESI
BASHEKIMLIK
Sayl :31220125/222. Ankara, 21.03.2015

Konu : Tez galigmasi hakkinda

T.C.
YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITEST REKTORLUGH
Genel Sekreterligine
ilgi : 13.03.2015 tarih ve 75265783/645 sayili yaziniz,
Universiteniz Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Tezli Yiiksek Lisans Programi é§rencisi nci
Mercanin “Ventrikiil Destek Cihazi Takilan Hastalarin Ameliyat Sonrasi Yasam Kalitesinin
Degerlendirilmesi” isimli tez galismasini hastanemizde yapma istedi uygun gériilmiistir.

Bilgilerinize arz ederim.

A 0‘*‘;7
Prof. Dr. Aan TORGAY

Baghekim

FEVZi GAKMAK CADDESI 10. SOKAK NO:45 06490 BAHGELIEVLER / ANKARA + TEL: (0312) 212 68 68 (20 HAT) » FAKS: (0312) 223 73 33
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EK-3. ANKARA UNIVERSITESI HASTANESI ARASTIRMA 1ZNI

(el
ANKARA UNIVERSITES] REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanlig
Cerrahi Tip Bilimleri Boliimii Bagkanlig
Kalp ve Damar Cerrahis; Anabilim Dal;

Sayi : 53756990-806.01.03[806.01.03J/17769 07.04.2015
Konu : nci MERCAN'In tez ¢alisma izni hk

CEBECI ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANES] BASHEKIMLIGINE
flgi : 01.04.2015 tarihli 96487027-806.01.03/8908 sayill yaziniz.
Yildirim Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi; Hemsirelik Tezli Yiiksek Lisans
Programi grencisi inci Mercan'in " Ventrikiil Destek Cihazi Takilan Hastalarin Ameliyat Sonras;

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi" bashikli tez calismasin) klinigimizde yapmasi uygun
bulunmustur, Geregini saygilarimla arz ederim.

Prof.Dr. A Riighan AKAR
Anabilim Dal; Bagskan

I _Not: 5070 suyllg_E]ek!rnnik_ Imza Kanuny geregi bu belge clektronik imza ile imzalanmisur,

- /ANKARA Ayrintili bilgi igin:
Telefon No: 0312 320 14 0} Belge Geger No: 0312 362 56 39 F.DEDEOGLU
e-posta: kve@medicine. ankara edu.tr internet adresi: - MEMUR
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EK-4. ANKARA YUKSEK I[HTISAS EGITIM VE ARASTIRMA
HASTANESI ARASTIRMA 1ZNi

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Ankara 1. Bélge Kamu Hastaneleri Genel Sekreterligi
Tiirkiye Yiiksek ihtisas Lgitim ve Aragtirma Hastanesi

Sayr  :B.10.4.ISM.4.06.00.15-F PR E .19 el w2015
Konu : Inci MERCAN Calismalzni hk.

70062015+003868
VILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITEST REKTORL UG

[1gi:13/03/2015 tarih ve 1644 sayili yaziniz.

Saghik Bilimleri Enstitiiniiz Hemgsirelik Anabilim Dali Yiksek Lisasn Ogrencisi Inci
MERCAN"In “Ventrikiil Destek Cihazt Takilan IHastalarm Amelivat Sonrasi Yagam Kalitesinin
Degerlendirilmesi™  konulu ez ¢ahsmasinm  cyeulamasimin hastanemizde vapma  talehiniz,
lHastanemiz  Lgitim Plan ve Koordinasyon Kurulumuzun 07/042015 1arihli ve 330 say il
toplanusinda gériigiilmis olup, calismanin bilimse! agindan uygun oldugu ancak Ankara 1. Bilee
Genel Sckreterliginden onay alinmasiin uygun olduguna karar verildi.

Geredi arz olunur,

/’ Prol.Dr. Mustafa PAG
[lastane Ydoneticisi

Bastabip

Bilgi i IR \uk|;-|w'\v£:;'

Kizilay Sokak No'd 06100 Sihhiye/ANKARA
elefon (0312)306 10 12 Belge Geger :(0312)31241 20 el 306 1772
I Elektronik AZ - www.tyih gov i

EYTHEERYE TRY 008 12,1220 01

cposta personelaetyihy,
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EK-5. VENTRIKUL DESTEK CIHAZI TAKILAN HASTALARIN
AMELIYAT SONRASI YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI
ANKET FORMU

Tarih:
LVAD SONRASI HASTA YASAM KALITESININ DEGERLENDiIRIiLMESI
Bu calisma VAD vyapilan hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla

planlanmistir. Calismada hasta tanitim formu, SF-36 Yasam Kalitesi Ol¢egi, Katz
Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi ve EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olgegi yer
almaktadir. Anket formlarini doldurmaniz yaklasik 5-10 dakikaniz1 alacaktir. Bilgiler
gizli tutulacaktir. Calismada yer almak istege baglidir.

I. Hasta Tamitim Formu

1) Cinsiyet

1. Kadin 2. Erkek

2) Dogum yili .........

3) Ogrenim durumu

1. Okur yazar degil 2. [lkdgretim 3.Lise 4. Universite 5. Yiiksek lisans ve {istii
4) Medeni durumu

1. Evli 2. Bekar

5) Is-mesleki durum

1. Calistyor 2. Calismiyor 3.Birakmis

6) Kilonuz: ............ Boyunuz: ............... BKI:.............

7)Sigara kullanimi

1. Evet 2. Hayrr 3. Biraktim  En son ne zaman?....... Oncesinde ne kadar
iciyordunuz? .......

8) Eslik eden hastalik

1. Diyabetus mellitus 2. Hipertansiyon 3. Kolesterol 4. Diger

9) Diyet programina uyum

1. Evet 2. Hayir

10) Siklikla ne tiir yiyecekleri tliketiyorsunuz? (birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

1. Kizartma 2. Haslama 3. Et ve dirtinleri 4. Siit ve irlinleri 5. Sebze ve
meyveler

11) Coumadin tedavisine uyum

1. Evet 2. Hayir

12) Ne zaman ameliyat oldunuz?

13) Ameliyat sonras1 hastanede yatis siiresi (giin):

14)Hastaneye tekrar yatis durumu

1. Evet 2. Hayrr (Evet 1se ; Kag kez yatis oldu?........ Yatis nedeni
nedir?......... )

15) Ameliyat sonrasi en 6nemli sorununuz ne oldu?

1. Carpmti 2 Halsizlik 3. Istahsizlik 4. Agn 5. Diger

16) VAD oncesi ile karsilastirdigimizda simdiki sagligimizi genel olarak nasil
buluyorsunuz?

VAD o6ncesinden ¢ok daha 1y1 1
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VAD o6ncesinden biraz daha iyi 2
Hemen hemen ayni1 3
VAD o6ncesinden biraz daha katii 4
VAD o6ncesinden ¢ok daha kotii 5
17)VAD oncesi 6z bakim yeterliligi nasildi?
0. Bagimsiz

1. Yardimci araclar

Yeme/igme

koltuk degnegi, lazimlik, baston, atel/korse, tekerlekli

Banyo/yikama

sandalye, diger..

Giyinme/¢eki diizen

Tuvalete girme

2. Bagkalarinin yardimu ile
3.Bagka kisinin ve araglarin yardimu ile

Yatak i¢i mobilite

4. Tamamen bagiml

Yiirlime/gezinme

18)VAD sonrasi 6z bakim yeterliligi nasil?

0. Bagimsiz

1. Yardimci araglar

koltuk degnegi, lazimlik, baston, atel/korse, tekerlekli
sandalye, diger..

2. Bagkalarinin yardimu ile

3.Bagka kisinin ve araglarin yardimi ile

4. Tamamen bagiml

I1. SF 36 Yasam Kalitesi Olcegi
1) Genel olarak sagliginiz
Miikemmel 1

Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

Yeme/igme

Banyo/yikama

Giyinme/ceki diizen

Tuvalete girme

Yatak i¢i mobilite

Yiiriime/gezinme

2) Bir yil oOncesi ile karsilastirdiginizda simdiki sagliginizi genel olarak nasil

buluyorsunuz?

Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi 1
Bir y1l 6ncesinden biraz daha iyi 2
Hemen hemen ayni 3
Bir yil 6ncesinden biraz daha koti 4
Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kétii 5

3) Asagidaki sorular normal bir giin boyunca yapabileceginiz aktiviteler hakkindadir.
Sagligimiz asagidaki aktiviteleri yapmanizi engelliyor mu? Eger engelliyorsa, ne

kadar engelliyor? ( Her satirda uygun rakami igaretleyiniz)
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AKTIVITELERINIZ Evet, cok | Evet, biraz | Hayir engellemiyor
engelliyor engelliyor

a. Kosu, agirlik kaldirma ve | 1 2 3

agir sporlar gibi biiyliik ¢aba

gerektiren aktivitelerde

b. Masayu, elektrik siipiirgesini | 1 2 3

itmek gibi orta/ hafif diizeyli

aktivitelerde

c. Paket ve ¢anta tasirken 1 2 3

d. Birkag kat merdiven | 1 2 3

¢ikarken

e. Bir kat merdiven ¢ikarken 1 2 3

f. Egilirken, Comelirken 1 2 3

g. Bir kilometreden fazla |1 2 3

yiiriirken

h. Birkag yiiz metre yiirirken | 1 2 3

i. Yiz metrelik bir mesafeyi | 1 2 3

yiiriirken

j. Giyinirken veya yikanirken | 1 2 3

4) Son 4 hafta boyunca, iginizde ve ya diger rutin islerinizde fiziksel sagliginiza bagh
olarak problemlerin herhangi birinden sikayet¢i oldunuz mu?

Evet

Hayir

a. Isinizde veya  diger
aktivitelerinizde saglik sorunlari
yiiziinden c¢alisma zamaninizi
azalttiniz m1?

1

2

b.islerinizde amagladiginizdan
daha az mu1 verimli oldunuz?

c. 1Is wve aktivitelerinizde
zahmetsiz olanlarla smirladiniz
mi1?

d. Is ve aktivitelerinizi
gerceklestirirken zorluk g¢ektiniz
mi?

5) Son 4 hafta boyunca, isinizde veya diger rutin islerinizde ruhsal durumunuzun
sonucu olarak, asagidaki problemlerin herhangi biriyle karsilagtiniz m1?

Evet

Hayir

a.Isinizde veya diger
aktivitelerinizde saglik sorunlari
yiiziinden ¢aligma zamaninizi
azalttiniz m1?

1

2

b.islerinizde  amagladigmizdan
daha az mu1 verimli oldunuz?

c.Iginizi veya diger
aktivitelerinizi her zamankinden
daha az m1 dikkatli yaptiniz?
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6) Son 4 hafta boyunca, fiziksel ve ruhsal sagligmmiz ailenizle, arkadaslarinizla,

komsularinizla iligkilerinizi ne dereceye kadar etkiledi?
Pek etkilemedi 1

Cok az 2
Orta 3
Olduk¢a 4
Asiri 5

7) Son 4 hafta boyunca, genel olarak viicudunuzda ne kadar agr1 oldu?
Hig 1

Cok hafif 2
Orta 3
Fazla 4
Cok fazla 5
8) Son 4 hafta boyunca agriniz normal islerinizi ne kadar etkiledi?
Cok degil 1
Az 2
Orta 3
Olduke¢a fazla 4
Asiri 5

9) bu sorular son bir ay boyunca, kendinizi nasil hissettiginiz ve islerinizin nasil
gittigi hakkindadir. Her soru i¢in, size uygun gelen se¢enegi yuvarlak i¢ine aliniz.

Her Cogunlukla Biraz Bazen | Cokaz | Hig
zaman fazla
a. Tam enerjik hissettiniz 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli biriydiniz 1 2 3 4 5 6
c.Higbir seyin | 1 2 3 4 5 6
neselendiremeyecegi kadar
caniniz sikkindi
d. Sakin ve huzurluydunuz 1 2 3 4 5 6
e. Fazla enerjiniz vardi 1 2 3 4 5 6
f. Moralsiz ve kederli hissettiniz | 1 2 3 4 5 6
g. Cok yorgun hissettiniz 1 2 3 4 5 6
h. Hi¢ mutlu oldunuz mu? 1 2 3 4 5 6
i. yorgun hissettiniz 1 2 3 4 5 6
j- sagliginiz akraba veya arkadag | 1 2 3 4 5 6
ziyaretleri gibi sosyal
aktivitelerinizi sinirladi m1?

10) Son 4 hafta i¢inde, vaktin ne kadarinda fiziksel saglik sorunlariniz ve duygusal
sorunlariniz sosyal faaliyetlerinizi (akrabalari, arkadaglar1 vb) etkiledi mi?

Tamaminda 1
Cogunda 2
Bir kisminda 3
Az bir kisminda 4
Hig 5
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11) Asagidaki ifadeler size ne kadar dogru ya da yanlis olarak tanimlanmaktadir.

Kesinlikle Cogunlukla Emin Cogunlukla Kesinlikle
dogru dogru degilim yanlig yanlig
a.Diger 1 2 3 4 5
insanlardan
daha sik hasta
oluyor gibiyim
b.Tanidigim 1 2 3 4 5
herhangi  biri
kadar
saglikliyim
c.Saghigimimn 1 2 3 4 5
daha  kétiiye
gidecegini
sanmiyorum
d.Sagligim 1 2 3 4 5
mitkemmel
IV. KATZ GUNLUK YASAM AKTIiVITELERiI OLCEGI
Temizlik
—[Evimi temizlerken v.b temizlik isleri yapamiyorum Bagimli ()
—[Evimi temizlerken v.b temizlik isleri yardim alarak yapryorum Kismen bagimli ()
—[Evimi temizlerken v.b temizlik isleri yardimsiz yapabiliyorum Bagimsiz ()
Alis Veris
—[/Magazaya gitme, esyalar1 tagima, merdivenleri ¢ikma v.b. Bagimli ()
yapamiyorum
—[/Magazaya gitme, esyalar1 tagima, merdivenleri ¢ikma v.b. Kismen bagimli ()
yaparken yardim altyorum
—[/Magazaya gitme, esyalar1 tasima, merdivenleri ¢ikma v.b. Bagimsiz ()
yapabiliyorum
Ulagim
—[IToplu tagitlara ait duraklara gidemiyorum, otobiis, tren, dolmus Bagimli ()

v.b. binemiyorum
—[IToplu tasitlara ait duraklara giderken yardim aliyorum, otobiis,
tren, dolmus v.b. binerken yardim aliyorum

Kismen bagimli ()

—[Toplu tasitlara ait duraklara gidebiliyorum, otobiis, tren, dolmus Bagimsiz ()

v.b. binebiliyorum

Yemek hazirlama

—[/Mutfaga gidip kendi yemegimi hazirlayamiyorum Bagimli ()
—[Mutfaga gidip kendi yemegimi hazirlarken yardim altyorum Kismen bagimli ()
—[Mutfaga gidip kendi yemegimi hazirlayabiliyorum Bagimsiz ()
Yikanma

—[1Kendi bagima yikanamiyorum Bagimli ()
—[1Yikanirken yardim altyorum Kismen bagimli ()
—[1Kendi basima yikanabiliyorum Bagimsiz ()
Giyinme

—[1Kendi bagima giyinemiyorum Bagimli ()
—[]Giyinirken yardim aliyorum Kismen bagimli ()
—[1Kendi bagima giyinebiliyorum Bagimsiz ()
Tuvalet ihtiyact

— [ Tuvalet ihtiyacimi karsilayamiyorum Bagimli ()
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—[]Yataga girip ¢ikmak, sandalyeye oturmak v.b. islevleri yaparken
yardim aliyorum

— [ Tuvalet ihtiyacimi karsilarken yardim aliyorum Kismen bagimli ()
— [ Tuvalet ihtiyacimi karsilayabiliyorum Bagimsiz ()
Transfer

—[1Yataga girip ¢cikmak, sandalyeye oturmak v.b. islevleri Bagimli ()
yapamiyorum

Kismen bagimli ()

—[]Mesane ve barsak bosaltimimi kontrol edebilmek i¢in arag v.b
yardim aliyorum

—[]Yataga girip ¢itkmak, sandalyeye oturmak v.b. islevleri Bagimsiz ()
yapabiliyorum

Kontinas

—[Mesane ve barsak bosaltimim1 kontrol edemiyorum Bagimli ()

Kismen bagimli ()

—[Mesane ve barsak bosaltimimi1 kontrol edebiliyorum Bagimsiz ()
Beslenme

—[1Yemegimi kendi basima yiyemiyorum Bagimli ()
—[JYemegimi yerken yardim aliyorum Kismen bagimli ()
—[]Yemegimi kendi basima yiyebiliyorum Bagimsiz ()

IV. EQ-5D GENEL YASAM KALITESi OLCEGI
e EQ-5D INDEKS OLCEGI

A- Hareket

1() Yirtrken, hi¢ bir giiclik ¢ekmiyorum
2() Yiiriirken baz1 giicliiklerim oluyor

3() Yatalagim

B- Oz-bakim

1(') Kendime bakmakta gii¢liik gekmiyorum

2( ) Kendi kendime yikanirken veya giyinirken bazi giicliiklerim oluyor
3( ) Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim

C- Olagan aktiviteler

(6rnegin, is, ders ¢alisma, ev isleri, aile i¢i veya bos zaman faaliyetleri)

1() Olagan islerimi yaparken herhangi bir gii¢liik ¢ekmiyorum

2( ) Olagan islerimi yaparken bazi giicliiklerim oluyor
3() Olagan islerimi yapabilecek durumda degilim

D- Agri/rahatsizhik

1() Agr veya rahatsizligim yok

2(') Orta derecede agr1 veya rahatsizlarim var

3() Asir1 derecede agr1 veya rahatsizlarim var

E- Anksiyete/Depresyon

1( ) Endiseli veya moral bozuklugu i¢inde degilim

2( ) Orta derecede endiseliyim veya moralim bozuk

3( ) Asir1 derecede endiseliyim veya moralim ¢ok bozuk

93




e EQ-5D VAS OLCEGI

En ivi
saglik durumu
100
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9. 0ZGECMIS

KiSISEL BiLGILER
Ad1 Soyadi : iInci MERCAN
Dogum tarihi :21.11.1988
Dogum yeri : Kirikkale
Medeni hali : Bekar
Uyrugu - T.C.
" : Yildirim Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
res
Hemsirelik Anabilim Dali, Ankara
Tel
Faks
E-mail > Inci_-_mercan@hotmail.com
EGITIM
Lise : Dr. Serafettin Tombuloglu Lisesi
On lisans : Anadolu Universitesi Agikdgretim Fakiiltesi
Saglik Kurumlari Isletmeciligi
Lisans : Bagkent Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Hemsirelik ve Saglik Hizmetleri Boliimii
Yiiksek Lisans  : Yildirim Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Hemsirelik Anabilim Dali
YABANCI DiL BILGISI
Ingilizce : Orta

UYE OLUNAN MESLEKi KURULUSLAR
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