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Bu tez, Sivas Cumhuriyet Universitesi Senatosu’nun 18.02.2015 tarihli ve 4/4 sayili
karari ile kabul edilen Saglik Bilimleri Enstitiisti Lisansiistii Tez Yazim Kilavuzuna

gore hazirlanmistir.



ETIiK ILKELERE UYGUNLUK BEYANI

Cumhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii biinyesinde hazirladigim bu

Yiiksek Lisans tezinin bizzat tarafimdan ve kendi sozciiklerimle yazilmis orijinal bir

calisma oldugunu ve bu tezde;

1-

Cesitli yazarlarin ¢alismalarindan faydalandigimda bu ¢alismalarin ilgili
boliimlerini dogru ve net bigcimde gostererek yazarlara acik bigimde atifta
bulundugumu;

Yazdigim metinlerin tamami ya da sadece bir kismi, daha 6nce herhangi bir
yerde yayimlanmigsa bunu da agikca ifade ederek gosterdigimi;
Baskalarina ait alintilanan tiim verileri (tablo, grafik, sekil vb. de dahil
olmak iizere) atiflarla belirttigimi;

Bagka yazarlarin kendi kelimeleriyle alintiladigim metinlerini, tirnak
igerisinde veya farkli dizerek verdigim yine baska yazarlara ait olup fakat
kendi sézciiklerimle ifade ettigim hususlari da istisnasiz olarak kaynak
gostererek belirttigimi, beyan ve bu etik ilkeleri ihlal etmis olmam halinde

biitiin sonuglarina katlanacagimi kabul ederim.

Seyda OZERDINC



OZET
KALP YETMEZLIiGi OLAN HASTALARDA DiSPNE VE UYKU

KALITESININ DEGERLENDIRILMESI
Seyda OZERDINC

Yiiksek Lisans Tezi, I¢ Hastahklar1 Hemsireligi Anabilim Dah
Damisman: Prof. Dr. Mukadder MOLLAOGLU
2024, xvi, 78, sayfa

Bu arastirma, kalp yetmezligi olan hastalardaki dispne ve uyku kalitesini
degerlendirmek amaciyla tanimlayici olarak yapilmaistir.

Arastirma Ocak 2023- Haziran 2023 tarihleri arasinda Sivas Numune
Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigine bagvurup kalp yetmezligi tanisi alan 115 hasta ile
yiiriitiilmiistiir. Arastirmanin verileri, Kisisel Bilgi Formu, Dispne-12 Olgegi,
Pittsburg Uyku Kalite Indeksi’ni igeren veri toplama araglari kullanilarak elde
edilmistir. Aragtirmanin yapilabilmesi i¢in veri toplama dncesinde etik kurul onay1
ile yazili kurum izinleri alinmistir. Verilerin degerlendirilmesinde SPSS (22.0)
programi kullanilmis, tanimlayicr istatistiklerin (say1, yiizde, minimum, maksimum,
medyan, ortalama ve standart sapma) yani sira iki bagimsiz grup parametrik test
kosullarin1 sagladig1 icin student t testi, ikiden fazla grup icin varyans analizi
yapilmistir, gruplar arasi farkin degerlendirilmesinde ise Scheffe analiz edilmistir.
Calismada bagimh degiskenlerin normal dagilim gosterip-gostermedigi incelenerek,
skewness (¢arpiklik) ve kurtosis (basiklik) degerlerine bakilmstir.

Kalp yetmezligi olan bireylerin yas ortalamasi 67.36 £8.24 olup, %49,6’s1
kadin, %76,5’1i evli, %24,3’(i ortadgretim mezunu ve %60,9’u emeklidir. Kalp
yetmezligi olan hastalarin %37,4’ii sigara kullanmakta, %20,9’unun daha 6nce sigara
kullandig1 ancak su anda igmedigi belirlenmistir. Hastalarin %97,4’tiniin alkol

kullanmadigi ve %30,4’iniin siirekli kullandigi bir ilag oldugu tespit edilmistir.
Hastalarin %40,9’u dispnenin, en c¢ok rahatsiz eden kalp yetmezligi bulgusu
oldugunu belirtmistir. Hastalarin %78,7’si dinlenince dispnenin gectigini belirtmistir.
Arastirmada yer alan kalp yetmezligi tanili hastalarin Dispne-12 6l¢egi puani

incelendiginde, fiziksel boyutun ortalama puani 14.58+2.13 (8-19) duygusal boyutun



ortalama puam 9.86+1.85 (6-13) ve Dispne-12 Olgegi’nin toplam ortalama puani
24.44+3.12(14-32) olarak bulunmustur. Bu sonuglara gore kalp yetmezligi
hastalarinin ciddi sekilde dispne yasadiklar1 goriilmiistiir.

Kalp yetmezligi olan hastalarda uyku kalitesi degerlendirmesi amaciyla
Pittsburg Uyku Kalite Indeksi puani incelendiginde hastalarin %28.7’si 5 puan ve
tizerinde puan alarak kotii uyku kalitesine sahip olduklar1 belirlenmistir. Dispne-12
Olgegi toplam puani ve PUKI toplam puanmi arasinda pozitif yonlii bir iliski
bulunmaktadir. Kalp yetmezligi olan hastalarda dispne arttikga uyku kalitesi
bozulmaktadir. (p<0.05)

Sonug olarak, kalp yetmezligi hastalarinda goriilen dispne, hastalarin uykuya
dalma ve uykuyu siirdiirme yetenegini olumsuz yonde etkileyerek uyku kalitesinde
diistise neden olmaktadir. Kalp yetmezligi olan hastalarin dispne ve uyku
kalitelerinin rutin degerlendirilerek, hemsirelik siireci sistemi kapsaminda bakim
yonetiminin nitelikli yaklasimlarla ele alinmasi ve bu alanda arastirmalarin

artirilmasi Onerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Kardiyoloji, Kalp yetmezligi, dispne, uyku kalitesi, hemsirelik
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ABSTRACT
EVALUATION OF DYSPNEA AND SLEEP QUALITY IN PATIENTS WITH

HEART FAILURE

Seyda OZERDINC
Master Theis Department Of Internal Medicinal Nursing
Supervisor: Prof. Dr. Mukadder MOLLAOGLU

2024, xvi, 78, page

This study was conducted descriptively to examine and evaluate dyspnea and

sleep quality in patients with heart failure.

The research was conducted between January 2023 and June 2023,
concerning 115 patients who applied to Sivas Numune Hospital Cardiology
Polyclinic and were diagnosed with heart failure. The data of the study was obtained
using data collection tools including personal Information Form, Dyspnea-12 Scale,
and Pittsburg Sleep Quality Index. To conduct the research, the necessary ethics
committee approval and written institutional permissions were obtained before data
collection. SPSS (22.0) program was used to evaluate the data. In addition to
descriptive statistics (number, percentage, minimum, maximum, median, mean, and
standard deviation), student t-test was used because two independent groups met the
parametric test conditions, and analysis of variance was performed for more than two
groups. Scheffe was analyzed to evaluate the difference between groups. In the
study, it was examined whether the dependent variables were normally distributed or

not, and their skewness and kurtosis values were examined.

The average age of individuals with heart failure, whom we take as reference
in this research, is 67.36 + 8.24 years, 49.6% are women, 76.5% are married, 24.3%
are secondary school graduates and 60.9% are retired. It was determined that 37.4%
of patients with heart failure smoke, and 20.9% have smoked before but do not
smoke currently. It was determined that 97.4% of the patients did not consume

alcohol and 30.4% of them used drugs regularly.

40.9% of the patients stated that dyspnea was the most disturbing symptom of heart
failure. 78.7% of the patients stated that dyspnea disappeared when they rested.

vii



When the Dyspnea-12 scale score of the patients diagnosed with heart failure
included in the study is examined, the average score of the physical dimension is
14.58+2.13 (8-19), the average score of the emotional dimension is 9.86+1.85 (6-13)
and the total average score of the Dyspnea-12 Scale is 24.44+ It was found to be
3.12(14-32). According to these results, it was observed that heart failure patients

experienced severe dyspnea.

When the Pittsburg Sleep Quality Index score was examined to evaluate sleep
quality in patients with heart failure, it was determined that 28.7% of the patients had

poor sleep quality with a score of 5 points or above.

There is a positive relationship between the Dyspnea-12 Scale total score and
the Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) total score. As dyspnea increases in patients
with heart failure, sleep quality deteriorates. (p<0.05)

As a result, dyspnea seen in heart failure patients negatively affects the
patient's ability to fall asleep and maintain sleep, causing a decrease in sleep quality.
It is recommended that dyspnea and sleep quality of patients with heart failure be
routinely evaluated, care management be handled with qualified approaches within

the scope of the nursing process system, and research in this field be increased.

Keywords: Cardiology, heart failure, dyspnea, sleep quality, nursing
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1. GIRIS ve AMAC

Kalp yetmezligi (KY), kalbin islevsel veya yapisal bozuklugunun bir sonucu
olarak kalp debisinin azalmasi semptomlariyla ortaya ¢ikan ilerleyici, kronik ve ciddi
bir tibbi durumdur (Demir ve Ozer, 2020). Kronik olarak seyretmesine karsin bazi
durumlarda hizli ve ani baglayarak akut seyirde gosterebilir (Sinnenberg ve ark.,
2020). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ye gére KY’nin tanimi; “Klinik olarak kalp
hastaliklarina eslik eden dispne ve yorgunluk sendromudur” seklindedir. KY’yi
kapsayan koroner kalp hastaligi (KKH), kiiresel olarak en yaygin 6liimciil bulasict
olmayan hastaliklardandir. 2019°da tahmini 18,6 milyon 6liimden sorumludur (Civek
ve Akman, 2022). Amerika’da 2030 yilina kadar KY’nin %46 artis ile 8 milyonun
tizerine ¢ikacagl tahmin edilmektedir. Tiirkiye’de KY hastaligina sahip kisi sayis1 2
milyonun iizerindedir (Potur ve Erginel, 2021). 2021 yilinda Avrupa Kardiyoloji
Dernegi (ESC) tarafindan yayinlanan son kilavuzlara gore, Avrupa iilkelerinde kalp
yetmezIligi insidansi tiim yas gruplarinda 3/1000, yetiskin yas gruplarinda ise
5/1000'dir (McDonagh ve ark., 2021). KY’de prognoz kotii seyreder ve tanidan
sonraki besinci yilda mortalite orani1 %50 iken sag kalim siiresinin ortalama olarak 75

ay oldugu diisiinilmektedir (Cithik Saritas ve ark., 2020).

KY, yiiksek juguler vendz basing, ince pulmoner raller ve periferik 6dem gibi
bulgularin eslik edebildigi dispne, alt ekstremite O6demi ve yorgunluk gibi
semptomlardan olusan klinik bir antitedir. Baska bir deyisle, bir bulgular
toplulugudur. Kalbin doku metabolizmasi i¢in ¢evreye yeterli kan pompalayamadigi,
kalp debisinin ve ventrikiil dolum basincinin azalmasina neden olan kalbin yapisal
veya islevsel bir bozuklugudur. Avrupa Kardiyoloji Dernegi tarafindan 2016 yilinda
yayinlanan ve 2021 yilinda giincellenen kilavuzlar kalp yetmezligini sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonuna (LVEF) gore ii¢ grupta siniflandirmaktadir: LVEF %50'den
biiyiikse korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi; LVEF %40-49
arasindaysa hafif azalmig EF'li kalp yetmezligi (HDEF-KF) ve LVEF %40'tan az ise
diisiik EF'li kalp yetmezligi (DEF-KF). 2021 yilinda ESC tarafindan yayinlanan son
kilavuzlara gore, Avrupa iilkelerinde kalp yetmezligi insidansi tiim yas gruplarinda

3/1000, yetiskin yas gruplarinda ise 5/1000'dir (McDonagh ve ark., 2021).



Kalp yetmezliginin baslica semptomlar1 dispne, yorgunluk, periferik 6dem,
stvi retansiyonu, bilissel ve islevsel kisitlamalardir (Citlik Saritas ve ark., 2020).
Kalp yetmezligi, viicutta dolasan kanin azalmasina neden olabilir. Bu da organlara ve
dokulara yeterli oksijenin ulagsmasini engeller ve bu durum da dispneye neden
olabilir. Kalp yetmezligi, 6zellikle sol ventrikiiliin etkilenmesi durumunda, kanin
viicuda pompalanmasini engeller ve sistemik dolasimda azalmaya neden olur. Kalp
yetmezligi olan hastalarda dispne, genellikle hastanin yasina, cinsiyetine, genel
saglik durumuna ve kalp yetmezligi siddetine bagh olarak degisebilir. Dispne, kalp
yetmezligi tedavisi ile kontrol altina alinabilir, ancak kalp yetmezligi ilerledik¢e
dispne genellikle artabilir. Bu nedenle, kalp yetmezligi olan hastalarda dispnenin
degerlendirilmesi ve uygun tedavi stratejilerinin belirlenmesi 6nemlidir (Bozgiil ve
Bozkurt, 2021, Efe ve Ongun, 2011). Kalp yetmezligi olan hastalar birden fazla
semptomdan sikayet ederler, ancak dispne genellikle hastalarin bakim aramasin
tetikleyen semptomdur. Dispne, yorgunluk, pulmoner konjesyon ve sivi
retansiyonunun neden oldugu periferik 6dem nedeniyle egzersiz toleransi sinirlidir.
Sonug olarak, fonksiyonel kapasite azalir ve yasam kalitesi bozulur Nefes alamama
veya nefes aldigimin farkinda olmama gibi hos olmayan bir durum olan dispne,
giinliik yasam aktivitelerini engeller ve yasam kalitesi lizerinde olumsuz bir etkiye
sahiptir. Kalp yetersizliginde uyku kalitesini diisiiren dispne, hastanin uykuya dalma
ve uykuda kalma yetenegini olumsuz etkilemekte, yataga gitmeyi zorlastirmakta ve
hastalara panik duygusu yasatmaktadir (Uslu, 2023, Malik ve ark., 2022, Khamroev
ve ark., 2022). Baz1 calismalar, genel niifusun %27'sine kiyasla hastanede 6len
hastalarin %75'inin dispne yasadigin1 gostermektedir (Mason ve ark., 2015; Kasper
ve ark., 2015) Dispne, hastalarin acil servise bagvurmasina neden olan en ciddi ve sik
semptomlardan birisidir. 3. basamak hastanelere bagvuran hastalarin %350’sinde,
ayaktan tedavi edilen hastalarin ise dortte birinde rastlanan bir septomdur. (Tirker,
2018)

Uyku, bireyler i¢in iki temel giinliik aktiviteden biri olarak kabul edilmekte,
fizyolojik ve ruhsal sagligi bir¢ok yonden etkileyen ve sagligin Onemli bir
parametresi olarak kabul edilen bir kavramdir. Uyku, insan yasaminin ortalama tigte

birini kaplayan ve nefes alma, yeme, igme ve diskilama kadar gerekli olan fizyolojik



ve temel ihtiyaglardan biridir (Suni ve Dimitriu, 2023). Uyku kalitesi, bireyin
uyandiktan sonra kendini zinde ve formda hissederek yeni giine hazir hissetmesidir
(Kurt, 2015). Kalp yetmezligi olan bireylerde goriilen dispne, oksiiriik, yorgunluk ve
halsizlik gibi semptomlar, sinirli fonksiyonel kapasite nedeniyle uyku kalitesini
azaltmaktadir. Uyku kalitesini en ¢ok bozan neden dispnedir. Dispne, hastalarda diiz
yatmay1 zorlastirarak uykuya dalma ve uykuyu siirdiirmeyi olumsuz yonde
etkilemektedir, bu durum hastalarda panik hissi yaratmaktadir. Ayrica dispne, sik
uyanma, uyku apnesi, insomnia ve asir1 giindiiz uykular1 gibi uyku sorunlar1 yasayan
KY’li hastalarda uyku kalitesini bozmaktadir. Bozulan uyku kalitesi nedeniyle
hastalarda, emosyonel degiskenliklerle birlikte, dikkat bozukluklari goriiliir ve
caligma verimi azalir hatta varsani ve sanrilar goriilebilir (Avci ve ark., 2020, Kurt
2015, Gokee ve Mert, 2015). KY hastalarmin neredeyse tigte birinde subjektif uyku
sorunlari bulunmaktadir (Kilinger ve Bozkurt, 2021). KY’de uyku bozukluklar
dispne, ortopne, Cheyne-stokes solunumu, yorgunluk, oksiiriik, ¢arpint1 ve noktiiri
gibi semptomlardan kaynaklanir (Demirel, 2023). Redeker ve arkadaslarinin (2006)
yaptig1 ¢aligmada, KY olan ve olmayan hastalarin uyku 6zelliklerinin karsilastiriimis
ve KY hastalarinin %36.2’si sabahin erken saatinde uyanirken, KY olmayan
hastalarin %11.1°inin erken uyandig tespit edilmistir. Ayrica yine bu g¢aligmada,
genel popiilasyona gore kalp yetmezligi hastalarinda uyku kalitesinde %40 oraninda
azalma goriildiigli ve daha c¢ok giindiiz uykululuk hali yasadiklar1 saptanmustir.
Kurt’un (2015) yaptig1 calismada KY’li hastalarin %77’si kotii uyku kalitesine
sahiptir. Asik (2009) yaptigi calismada KY olan hastalarda uyuma giigligi
prevalansinin yiiksek oldugunu (%95) saptamistir. Biitiin bu olumsuz sonuc¢lar KY
olan hastalarin yasadiklar1 uyku sorunlarmmin daha iyi anlagilmasi gerektigini
vurgulamaktadir Uyku kalitesinin bozulmasi, hastalifin prognozunu olumsuz
etkileyebilmektedir. Uzun siire devam eden uyku bozuklugu, genel saghgin ve
fonksiyonlarin bozulmasina neden olmaktadir. Ayrica uyku kalitesi bozulan KY
hastalarinin, hastaliga ait diger semptomlar1 da agirlasabilmektedir (Avcr ve ark.,
2020).

Hemsirelerin hastalarin dispne yonetiminde ve uyku kalitesini gelistirmesinde
onemli sorumluluklar1 vardir (Giinbas, 2021). Yapilan ¢alismalarda, rutin uyuma

saati belirleme, giindiiz fiziksel aktiviteyi artirma, gece 151k, giiriiltii ve eforu azalma



gibi girisimlerin hastalarin giindiiz uykusunu azalttigi ve uyku kalitesini artirdigi
goriilmistiir (Alessi ve ark., 2005, Koch ve ark., 2006). Karagdz’iin (2023) yaptigi
randomize kontrollii deneysel ¢alismasinda, el fan1 uygulamasinin KY’li hastalarda
efor dispnesinin azaltilmasinda etkili oldugu saptanmistir. Efe’nin (2011) yaptigi
randomize kontrollii deneysel ¢alismasinda, deney grubuna yapilan dispne yonetimi
egitimi sonrasinda, dispne, yorgunluk ve genel iyilik halinde anlamli diizeyde
tyilesme goriildiigii saptanmastir.

Literatiirde KY tanili hastalarda dispne ve uyku kalitesinin ayr1 ayri
degerlendirildigi ¢alismalar bulunmakta ancak bu iki degiskenin birbirleri ile
iligkilerini inceleyen caligsmaya rastlanmamistir. K'Y tanili hastalarda dispne ve uyku
kalitesinin belirlenmesinin, uygun hemsirelik girisimlerinin planlanmasina ve
hastalarin semptom yonetimine katki saglayacagi ongoriillmektedir. Bu verilerden
yola ¢ikarak, bu tez caligmasi kalp yetmezligi olan hastalarda dispne ve uyku

kalitesinin incelenmesi ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaciyla yapilmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kalp Yetmezligi

Kalp, ihtiya¢ duyuldugunda akis kapasitesini iki ila alt1 katina kadar artirma
kapasitesine sahiptir. Gerektiginde kalbin akis kapasitesi asildiginda, ancak artan akis
ithtiyaci karsilamadiginda kalp yetmezligi tanis1 konur (Altan ve ark., 2014). Diinya
capinda ciddi bir halk saglig1 sorunu olan kalp yetmezligi, kalbe normal ven6z doniis
ve dolum basinglar ile ventrikiiler disfonksiyon nedeniyle dolagim sisteminde kan
birikmesi ile karakterize, kalbin viicudun metabolik ihtiyaglarini karsilamak igin
cevreye kan pompalamasini engelleyen kronik ilerleyici bir hastaliktir (Ge ve ark.,
2019; Liu ve ark., 2018). Doku perflizyonunun olmamasi ndérohormonal ve
hemodinamik semptomlara yol agabilir (Tanai ve Frantz, 2015). Kalp yetmezligine
ek olarak, aritmiler, kalp kapak hastaliklar1 ve hipertansif kalp hastaliklar1 da dahil
olmak iizere ¢esitli kalp hastaliklar1 vardir (Seo ve ark., 2020). Kalp hastaligi
zamanla miyokardin islevini azaltir. Islevsizlesen kalp kas1, kalp yetmezliginin klinik
belirtilerini géstermeye baslar (Akbiyik ve ark., 2016). Bdylece, kalp hastalig1 kalp
yetmezligine neden olur ve yikici prognozu kanserin yikici prognozuna benzeyebilir

(Robertson ve ark., 2017).

2.1.2. Kalp Yetmezligi Etiyolojisi

Kalp yetmezliginin ana nedeni koroner kalp hastaligidir. Genellikle gecirilmis
bir kalp krizinden sonra gelisir. Hipertansiyon ise koroner kalp hastaliindan sonra
ortaya cikan ikincil bir faktordiir. Bu iki ana nedenin yani sira obezite, diyabet, bazi
enfeksiyonlar ve ila¢ yan etkileri de kalp yetmezligine neden olabilir. Ayrica kalp
kapak hastaligi, kronik bobrek yetmezligi, kardiyomiyopati ve ritim bozukluklar1 ve
kronik akciger hastalig1 da kalp yetmezligi riskini etkilemektedir (Benjamin ve ark.,

2018).

2.1.3. Kalp Yetmezligi Fizyopatolojisi

KY, yiiksek morbidite ve mortaliteye neden olan, diinyada ve Tirkiye'de

kronik hastaliklar arasinda ilk sirada yer alan bir saglik sorunudur (Yancy ve ark.



2013, Benjamin ve ark. 2018). Son yillarda saglik hizmetleri teknolojik ilerlemelere
paralel olarak geligmistir. Koroner arter hastaligi (KAH), miyokard enfarktiisii (MI),
hipertansiyon (HT) ve diabetes mellitus (DM) gibi kronik hastaliklarda mortalitenin
azalmas1 ve beklenen yasam siiresinin artmasi gibi bu gelismeler KY insidansinin
artmasma neden olmustur (Tokgdzoglu ve ark 2015). 2016 AHA verilerine gore
ABD'de yaklasik 5,7 milyon kisi KY hastasidir; AHA, KY prevalansinin 2012-2030
yillar1 arasinda %46 artarak 8 milyon kisiyi asacagini belirtmektedir (Heidenreich ve
ark., 2013, Mozaffarian ve ark., 2016). Tiirkiye'de Kalp Yetersizligi Prevalansi ve
Ongoriiciileri (HAPPY) calismast 2 milyon kisinin KY ile yasadigim ortaya
koymustur; tahmini KY prevalanst %6,9'dur (Degertekin ve ark 2012). Gelismis
iilkelerde KY hastalar1 yetiskin niifusun %1-2'sini olusturmaktadir, ancak bu oran 70

yas ve lizeri KY hastalarinda %10'a kadar ¢ikabilmektedir (Ponikowski ve ark 2016).

2.1.4. Kalp Yetmezligi Nedenleri

Sosyodemografik o6zellikler ve yasam tarzi KY gelisiminde 6nemli bir rol
oynamaktadir ve KY'ye neden olan faktorlerin iilkeden iilkeye degistigi bildirilmistir
(McMurray ve ark 2012, Ponikowski ve ark 2016). KY'nin en yaygin nedenleri KAH
ve HT'dir (bkz. McMurray ve ark. 2012, Ziaeian ve Fonarow 2016). Akut MI,
miyokardiyal zayifliga yol agar ve KY riskini dort ila alti kat artirir (Ziaeian ve
Fonarow 2016). Yapisal kalp hastaliklarinin da KY gelisme riskini artiran ana
nedenlerden biri oldugu bilinmektedir. En yaygin yapisal kalp hastaliklar1 aritmiler,
intraventrikiiler ve atriyoventrikiiler blok, bradikardi ve atriyal fibrilasyondur (King
ve ark.,2012, Ponikowski ve ark.,2016). Egitim durumu, alkol ve sigara kullanimi,
erkek cinsiyet, obezite, yetersiz fiziksel aktivite ve kisisel yasam tarzi da KY'nin
baslica nedenlerindendir (King ve ark 2012, Ahn ve ark 2016, Ziaeian ve Fonarow
2016). Anemi, sistemik enfeksiyonlar ve pulmoner emboli gibi hastaliklar da kalp
tizerindeki artan ylik nedeniyle KY'ye neden olabilir (Ziaeian ve Fonarow 2016);
DM, romatizmal enfeksiyonlar, kardiyomiyopati, hipotiroidizm ve hipertiroidizm,
Cushing sendromu gibi endokrin nedenler, amiloidoz, Miyokardiyal baskilayicilarin

kullanimi ve asir1 alkol ve tuz alimi da K'Y'nin nedenlerindendir (Yancy ve ark 2013,

Tokgo6zoglu ve ark 2015, Ponikowski ve ark 2016, Ziaeian ve Fonarow 2016).



2.1.5. Kalp Yetersizliginde Tanisi

2.1.5.1 Belirti ve bulgular

Kalp yetmezliginde goriilen semptomlarin ¢ogu kalp yetmezligine o6zgii
olmadig1 i¢in ayirict tanilari zordur. Belirti ve semptomlarn taninmasi ve
yorumlanmasi beden kitle indeksi yiiksek olan kisilerde, yaslilarda ve kronik akciger
hastalig1 olanlarda daha da zordur. Kalp yetmezligi 6ykiisii olmayan kisilerde KY
gelismesi ¢ok nadirdir, ancak belirli 6zellikler, 6zellikle de gecirilmis miyokard
enfarktiisii gibi olumlu bir 6ykii, uyumlu semptom ve bulgular1 olan hastalarda KY
olasiligini biiyiik olgiide artirir (McMurray ve ark. 2012). Solunum yolu hastaliklari,
anemi ve tirotoksikoz gibi kardiyovaskiiler olmayan bir¢ok durum kalp yetmezligine
neden olabilir. Toplumda kalp yetmezliginin baslica nedenleri hipertansiyon ve
iskemik kalp hastaligidir. Kalp yetmezliginin ilk belirtisi, dispne (dolum basincinda
artis) ve yorgunluk (kalp hizinda azalma) seklinde kendini gosteren efor

intoleransidir.

Dispne baglangicta efor dispnesi seklindedir, ancak zamanla paroksismal
noktiirnal dispne ve ortopne gelisir (Uzun, 2017). Tablo 1'de kalp yetmezligi olan
hastalarda goriilen semptom ve bulgular, Tablo 2'de ise ozgilligi diisiik tipik
semptomlar listelenmistir. Kalp yetersizligi semptomlari olan hastalarin fizik
muayenesinde uzun siiredir kullanilan Framingham kriterleri tantya yaklagmak i¢in
onemli veriler saglamaktadir. Framingham kriterleri Tablo 3'te gosterildigi gibi
major ve mindr kriterler olarak ikiye ayrilir. ki majér kriter veya bir major ve iki

mindr kriter tan1 icin yeterli kabul edilmektedir (Eryilmaz ve Akgiillii 2014).



Tablo 1:KY hastalarinda goriilen belirti ve bulgular

BELIRTILER BULGULAR
TIPIK DAHA OZGUL
1. Dispne 1. Juguler Ven Basincinda Artig
2. Ortopne 2. Hepatojugiiler reflii
3. Paroksismal Noktiirnal Dispne 3. Ugiincii kalp sesi (Gallop ritmi)
4. Yorgunluk, Halsizlik, 4. Kalp tepe vurusunun sola kaymasi
Egzersiz  sonrasi iyilesme 5. Kalp seslerinde iifiirim

siiresinin uzamasi
5. Pretibial 6dem
Kaynak: Ponikowski ve ark (2016)

Tablo 2:KY’de goriilen daha az tipik belirti ve daha az 6zgiil bulgular

BELIRTILER BULGULAR
DAHA AZ TIPiK DAHA AZ OZGUL
1. Gece gelen oksiiriik 1. Periferik 6dem (Ayak bilegi, sakral, skrotal)
2. Hisilt1 (Wheezing) 2. Akcigerlerde krepitasyon
3. Siskinlik hissi 3. Akcigerlerde havalanma azligi ve akciger
4. Istah kaybi bazallerinde perkiisyonda matite alinmamasi)
5. Depresyon, Carpinti, 4. Kardiyak iifiirim
Bas donmesi, Senkop 5. Tasikardi
6. Konfiizyon 6. Diizensiz nabiz
(Ozellikle yashlarda) 7. Hepatomegali
7. Kilo artisi 8. Takipne (>16 solunum/dk)
(>2kg/hafta) 9. Asit

8. Kilo kaybr (ileri kalp  10. Zayiflama
yetersizliginde)

Kaynak: Ponikowski ve ark (2016)



Tablo 3: Kalp yetmezligi Framingham Kriterleri tanisi

Major Kriterler Minor Kriterler
Paroksismal Nakturnal Dispne Hepatomegali
(PND) veya ortopne
Jugulervenoz dolgunluk Plevral effiizyon
Ral duyulmasi Eforla gelen dispne

Posteroanterior akciger grafisi Tasikardi (120 v/dk {istii)
filminde kalp gdlgesinde artma
S3 gallop Pretibial 6dem
Hepatojugulerreflii Vital kapasitede azalma
Santral vendz basincin 16
mmHg’den yiiksek saptanmasi
Akut akciger 6demi

Kaynak: Eryillmaz, U., & Akgiilli, C. (2014)

2.1.5.2 Rutin laboratuvar testler

i. Standart biyokimyasal testler

- Sodyum Potasyum

- Kreatinin

- Glomeriiler filtrasyon hiz1 hesaplamasi
ii. hematolojik testler (tam kan sayimi)

- Hemoglobin

- Hematokrit

- Ferritin

- Beyaz kan hiicreleri

- Trombositler

iii. tiroid uyarict hormon (tirotropin) o6l¢limii: tiroid hastaligit KY'yi artirabilecegi
veya taklit edebilecegi i¢in rutin testlere dahildir.
iv. aglik kan sekeri seviyelerinin 6l¢iimii

v. karaciger fonksiyon testleri (McMurray ve ark., 2012)



2.1.5.3 Natriiiretik peptidler

Ekokardiyografiye erisimin sinirlt  oldugu siipheli kalp yetmezligi
vakalarinda, kardiyak rahatsizlik veya herhangi bir kardiyak boslukta artan yiik
oldugunda (atriyal fibrilasyon, pulmoner emboli, bdbrek yetmezIligi gibi bazi
kardiyak olmayan durumlar), alternatif bir tan1 yontemi, bir hormon arkadasi olan
natriiiretik peptidin kan seviyelerini 6l¢mektir. Bu hormonlarin seviyeleri yasla

birlikte artar ve obez kisilerde diisiik olabilir (McMurray ve ark. 2012).

Natriiiretik peptidler kan basincini, elektrolit dengesini ve sivi hacmini
diizenleyen Onemli hormonlardir ve dislanan seviyeleri akut baslangiclhi veya
kotiilesen semptomlar: olan hastalar ile yavas ilerleyen semptomlar1 olan hasta
popiilasyonlar1 arasinda farklilik gosterir (Kimion ve ark. 2013) Serebral Natritiretik
peptidin (BNP, beyin natriiiretik peptidi) pro-formu (proBNP) artmis kalp duvari
gerilimine veya strese yanit olarak salinir. En yaygin kullanilan natriiiretik peptidler
olan B-tipi natritiretik peptid (BNP) ve N-terminal pro-B-tipi natriiiretik peptid (NT-
proBNP) farkli esik degerlerine sahiptir. Akut baslangich veya kotiilesen
semptomlar1 olan hastalarda ideal dislama esik degerleri NT-proBNP i¢in 300 pg/mL
ve BNP i¢in 100 pg/mL'dir. Akut olmayan hastalarda, uygun diglama sinir degerleri
NT-proBNP i¢in 125 pg/mL ve BNP i¢in 35 pg/mL'dir. Akut olmayan hastalarda,
BNP ve NT-proBNP kalp yetmezligi tanis1 i¢in diisiik duyarlilik ve ozgiilliige
sahiptir (Ponikowski ve ark. 2016, McMurray ve ark. 2012).

2.1.5.4 Ekokardiyografi (EKO)

Ekokardiyografi, kalp yetmezliginin tan1 ve takibinde yaygin olarak
kullanilmakta olup kullanim kolayligi, etkinligi ve zararsiz ultrason teknolojisi
nedeniyle en faydali testtir (Kimyon ve ark. 2013). Ekokardiyografi, kardiyak
anatomi (hacim, sekil ve kiitle) ve fonksiyon (ventrikiiler sistolik ve diyastolik
fonksiyon, duvar kalinligi, pulmoner arter basinci, perikardiyal ve valviiler
fonksiyon) hakkinda hizli bir sekilde bilgi edinmek igin kolayca kullanilabilir
(McMurray ve ark. 2012).
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2.1.5.5 Transozofajiyal ekokardiyografi

Rutin tanisal degerlendirme igin gerekli olmasa da kompleks kapak hastaligi
(mitral kapak hastalif1 veya yapay kapaklar), siipheli endokardit veya seg¢ilmis
konjenital kalp hastalig1 olan hastalarda tanisal oneme sahiptir. Yontem ayrica atriyal
fibrilasyonu olan hastalarda sol atriyal apendikste trombiis varligin1 dogrulamak i¢in

de kullanilir (McMurray ve ark. 2012).

2.1.5.6 Stres ekokardiyografi

Egzersiz veya farmakolojik stres elektrokardiyografisi tetiklenebilir iskeminin
varligmi ve kapsamini belirlemek ve kontraktil olmayan miyokardiyal doku
canliligimi degerlendirmek i¢in kullanilir. Bu teknik ayrica ciddi aort darligi, diisiik
EF ve diisiik transvalviiler gradyan siiphesi olan hastalarin degerlendirilmesi icin de

uygundur (McMurray ve ark., 2012).

2.1.5.7 Kardiyak manyetik rezonans

Bu non-invaziv teknik, ekokardiyografi ile elde edilebilen anatomik ve
fonksiyonel bilgilerin ¢ogunu ve bazi ek degerlendirmeleri saglar. Kardiyak
manyetik rezonans, hacim, kiitle ve duvar hareketinin degerlendirilmesinde tanisal
dogruluk ve tekrarlanabilirlik acisindan altin standarttir. Yontem, bir¢ok hastada iyi
goriintli kalitesi saglayarak ekokardiyografi ile tan1 konulamayan hasta gruplarinda
en 1iyi alternatif goriintiilleme secenegi haline gelir. CMR ayrica kardiyomiyopati,
kalp tiimorleri, aritmiler, perikardiyal hastalik veya kompleks konjenital kalp
hastalig1 siiphesi olan hastalarin degerlendirilmesinde tercih edilen goriintiileme

yontemi olarak kabul edilmektedir (McMurray ve ark., 2012).

2.1.5.8 Pozitron emisyon tomografi goriintiileme

Iskemiyi ve sagkalimi degerlendirmek icin tek basmna veya bilgisayarl
tomografi ile kullanilabilir. Ancak bu degerlendirme yonteminin baslica kisitlamalari
her yerde erisilebilir olmamasi, radyasyona maruz kalinmasi ve yiiksek maliyetidir

(McMurray ve ark., 2012).
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2.1.5.9 Koroner anjiyografi

Anjina veya kardiyah arrest dykiisii varsa ve hasta koroner revaskiilarizasyon
icin uygunsa koroner anjiyografi diigiiniilmedilir. Geri doniistimlii miyokardiyal
iskemi ve diisiik EF kanit1 varsa non-invaziv testler de diistiniilmedilir. Akut kalp
yetmezligi olan bazi se¢ilmis hastalarda (sok veya akut pulmoner 6dem), 6zellikle
akut koroner sendromlar eslik ediyorsa, acilen diisliniilmelidir. ( McMurray ve ark.,

2012)

2.1.5.10 Elektrokardiyogram (EKG)

Elektrokardiyogramlar (EKG) kalp yetmezliinin tan1 ve tedavisinde g¢ok
onemli bir yere sahiptir (Eryilmaz ve Akgiilli, 2014) ve kalp hizi, siniis atriyal
hastalig1, atriyoventrikiiler (AV) blok ve anormal intraventrikiiler iletimin yani sira
sol ventrikiil hipertrofisi ve Q dalgalar1 dahil olmak {izere elektriksel iletimin
kanitlarint gosterir (McMurray ve ark., 2012) da goriilebilir. Kalp yetmezligi olan
hastalarin  %27-53"'tinde  EKG'de QRS'de genisleme ile iletim gecikmesi ve

atriyoventrikiiler ve interventrikiiler asenkroni goriiliir (Eryi1lmaz ve Akgiillii , 2014).

Aritmi ve senkopu olan hastalarda EKG Holter, prognoz ve tedaviyi
yonlendirmek i¢in hastanin kalp hizim1 ve atriyal ve ventrikiiler aritmileri
degerlendirir (Zoghi, 2011). Ekokardiyografi ve EKG'den elde edilen bilgiler ¢cogu

hastada birincil taninin belirlenmesinde ve tedavinin planlanmasinda ¢ok faydalidir.

2.1.5.11 Gogiis grafisi

Goglis rontgeninde pulmoner 6dem, kardiyomegali, Kerley B ¢izgileri,
plevral eflizyonlar ve wvalviller veya konjenital hastaliga bagh farkliliklar
degerlendirilebilse de (Zoghi, 2011), bu teknigin yetmezlik sliphesi olan hastalarin
tanisal degerlendirmesinde kullanimi smirhidir. Bu yontem KY hastalarinda

pulmoner vendz konjesyonu ve 6demi ortaya ¢ikarabilir (McMurray ve ark., 2012).
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2.1.5.12 Diger tetkikler

2.1.5.12.1 Egzersiz testi

Sadece istirahat halindeki kalp fonksiyonu degerlendirilirse hastanin klinik
durumu eksik degerlendirilmis olur. Bunun nedeni, kalp hastalig1 olan hastalarin
genellikle efor sirasinda klinik semptomlar gelistirmesidir. Bu nedenle, kapak
hastalig1 olan hastalarda efor sirasinda kotiilesme, pulmoner arter basincinda artis,
kardiyak disenkroni gelisimi ve diyastolik dolumda kotiilesme gozlemlenebilir.
Hipertrofik kardiyomiyopatisi olan hastalar da sadece egzersiz sirasinda olumsuz
belirtiler gosterebilir. Egzersiz stres testleri sirasinda hastalarda goriilen kalp
yetmezligi indiiksiyonu ve normal deger araliginda olmayan kan basinci degerleri de
kaydedilmelidir (Zaidi ve Shah, 2020). Egzersiz stres testi sirasinda gaz degisim
analizi, efor dispnesinin kardiyak veya solunumsal nedenlere bagli olup olmadigini
ayirt etmek icin yararhidir. Ayrica, test sirasinda anaerobik esige ulasilip
ulasilmadigini gbéstermenin yani sira prognostik bilgi de saglar (McMurray ve ark.
2012). Kesin tani konulamayan dispneik hastalarda Onerilen testlerden biri de
egzersiz stres testinin yani sira solunum fonksiyon testi ile degerlendirilmesidir

(Zoghi, 2011).

2.1.5.12.2 Genetik testler

Kalp yetmezIligi hastalarinda genetik testler icin 6neriler Avrupa Kardiyoloji
Dernegi Miyokard ve Perikard Hastaliklar1 Calisma Grubu tarafindan yaymlanmaistir.
Bu nedenle, kalp yetmezligi tanisi dogrulanmis hastalarin ¢cogunda, taniy1
dogrulamak i¢in rutin genetik test gerekli olmayacaktir. Ancak hipertrofik
kardiyomiyopati, idiyopatik dilate kardiyomiyopati ve aritmojenik sag ventrikiil
kardiyomiyopatisi i¢in genetik danigsmanlik onerilmektedir. Restriktif
kardiyomiyopati ve izole non-kompaksiyon kardiyomiyopatinin genetik bir kdkeni

olabilir ve genetik testler diistiniilmelidir (Ponikowski ve ark.,. 2016)
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Sekil 1: Kalp yetersizliginden siiphelenilen hastalarda tanisal akis semasi- ‘ilk
ekokardiyografi’ (mavi) veya ‘ilk natriiiretik peptit’ (kirmizi) yaklasim

Kaynak: Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tan1 ve Tedavisine Yonelik 2012 ESC Kilavuzu

2.1.6. Kalp Yetmezliginin Simiflandirilmasi ve Evrelendirilmesi

Kalp yetersizligini belirlemek i¢in en yaygin kullanilan siniflandirma
sistemleri Amerikan Kardiyoloji Koleji/Amerikan Kalp Birligi (ACC/AHA) ve New
York Kalp Birligi (NYHA) siniflandirma sistemleridir (McMurray ve ark 2012,
Yancy ve ark 2013) KY'nin baslangic1 ve ilerlemesine gore belirlenen AHA/ACC

simiflandirmasi asagidaki gibidir.

Evre I: Evre I: KY ig¢in risk faktorleri mevcuttur ancak kalpte fonksiyonel

-
NT-proBRPE300 peinlt

ey
BMP= | 00 pglmL*

ol it | o
{H Ehkoiardyograf ;

L« e 1]
NT-pro8MPE 115 pg'ml
vaya
BNP=35 pgfml®

»

MNT-praBMP= 115 pgin

]

BMP <35 pgiml

1
¥
Kalp o rueki
el dugil

Eger kalp yetersizligl
dogrulanirsa etiyolojiy
aydiniat® ve uygun tedavipe

bagla

veya yapisal kusur yoktur. Hastada higbir belirti yoktur.

Evre-11: Evre-II: Kalpte sol ventrikiil disfonksiyonu ile karakterize yapisal

bozukluklar vardir, ancak hastada semptom yoktur.

Evre-11I: Kalpte yapisal kusurlar vardir. Hastada asemptomatik KY vardir ve

medikal tedavi baslatilir. Evre-IV: Hastanin kalbinde yapisal bir defekt vardir.

Medikal tedaviye ragmen K'Y mevcuttur (Yancy ve ark 2013).
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KY hastalarinin semptomlarindan ve fiziksel aktivitelerinden fonksiyonel
durumlarini belirlemek i¢in tasarlanan NYHA siiflandirmasi asagidaki gibidir:

Smuf I: Fiziksel aktivitede kisithlik yok. Sinif-II Fiziksel aktivite sirasinda
dispne, halsizlik veya ¢arpint1 yok.

Siif-11: Fiziksel aktivitede hafif kisithilik. Dinlenirken rahat ancak fiziksel
aktivite sirasinda dispne, yorgunluk ve ¢arpinti.

Smuf-III: Fiziksel aktivitede belirgin kisithlik. Dinlenirken rahat ancak
normal fiziksel aktivite sirasinda dispne, yorgunluk ve ¢arpinti.

Siif-IV: Rahatsizlik olmadan egzersize devam edememe. Semptomlar
istirahat halinde de mevcuttur (Zoghi 2011).

2.1.7. Kalp Yetmezliginde Tedavi Yontemleri

Kalp yetersizligi tedavisinin amaci hastanin klinik durumunu ve fonksiyonel
kapasitesini iyilestirmek, yasam kalitesini ve sagkalimi artirmak ve hastaneye yatis
sayisint azaltmaktir. Tedavinin temel dayanagi farmakoterapidir, ancak yasam tarzi
degisikligi de onemlidir. Baz1 hastalarda implante edilebilir yardimci kalp, kardiyak
resenkronizasyon tedavisi veya ameliyat da gerekebilir (Francis ve ark. 1984).

2.1.7.1. Genel Oneriler

Kalp yetmezIligi i¢in en iyi tedavi kalp yetmezliginin Onlenmesidir. Kan
basincint ve kan sekeri seviyelerini ideal seviyelerde tutmak, diizenli egzersiz
yapmak, obeziteyi dnlemek, saglikli beslenmek ve sigara igmemek kalp yetmezligi
riskini azaltir. Bir ¢alisma, Onerilen fiziksel aktivite diizeylerinde egzersiz yapmanin,
ileri yaslarda baslansa bile kalp yetmezligi riskini azalttigin1 géstermistir (Rossignol

ve ark., 2019).

2.1.7.2. Kalp Yetmezliginde Farmakolojik Tedaviler

Giliniimiizde kalp yetersizligi tedavisinde kullanilan bir¢ok ilacin yasam
kalitesi ve prognoz {izerindeki yararli etkileri biiyilk klinik ¢alismalarda
degerlendirilmistir:  beta-blokerler, anjiyotensin doniistliriici enzim (ACE)

inhibitdrleri, anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB'ler) ve mineralokortikoid reseptor
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blokerleri bu ilag gruplar1 arasindadir (Sica ve ark., 2017). Tedavide vazodilatorler,

diiiretikler ve bazi pozitif inotropik ilaclar da kullanilmaktadir.

Beta-blokerler (beta blokerler): beta-adrenerjik reseptorleri antagonize ederek
etki gosterirler. Sempatik aktivasyon sonucu kan dolagiminda artan katekolaminlerin
miyokard dokusu {lizerindeki etkisini azaltarak yeniden sekillenmenin olusmasini
engellerler. Sagkalimi uzattiklarina dair iyi kanitlar vardir. Baslica beta-blokerler

karvedilol, bisoprolol ve metoprololdiir.

Anjiyotensin doniistliricli enzim inhibitorleri (ACEI'ler): anjiyotensinin
damar genisletici etkilerine karsi1 koyar ACE inhibitorleri, etiyolojiye bakilmaksizin
tiim KKY hastalarinin tedavisi i¢in 6nerilmektedir ACE inhibitorleri hastaneye yatis
oranlarm1 ve Oliim riskini azaltir ACE inhibitorleri kalp yetmezligi olan KKY
hastalarinin tedavisinde de etkilidir ACE inhibitorleri kalp yetmezligi tedavisinde de
etkilidir. Yaygin olarak kullanilan ACE inhibitorleri arasinda kaptopril, enalapril,

lisinopril, ramipril ve perindopril bulunur.

Anjiyotensin II reseptor blokerleri (ARB'ler): ACE inhibitorlerini tolere
edemeyen DEF-KF hastalar1 igin Onerilir; ARB'ler anjiyotensinin vazodilatér

etkilerine kars1 etki gosterir. Baglica ARB'ler kandesartan, losartan ve valsartandir.

Mineralokortikoid/aldosteron reseptdr antagonistleri: aldosteron miyokardiyal
hipertrofi ve fibrozise neden olur ve kalp yetmezliginin patofizyolojisinde rol oynar.
Mineralokortikoid reseptor antagonistleri (spironolakton, eplerenon) aldosteron
baglayici reseptorleri bloke eder. DEF-CF'ye gore EF'si %35'in altinda olan tiim
semptomatik hastalarda mortaliteyi ve hastaneye yatiglar1 azaltmak igin

onerilmektedir.

Ditiretikler Kalp yetmezliginin ana semptom ve bulgular1 ¢cogunlukla sivi
retansiyonu ve konjesyona baghdir. Diiiretikler tikaniklig1r gidermek ic¢in en etkili
ajanlardir. Dispneyi ve 6demi azaltirlar ve kalp yetmezligi olsun ya da olmasin

konjesyonu olan tiim hastalara Onerilirler. Pulmoner vendz ve kapiller basinglar

16



azaltirlar, alveolleri ¢evreleyen dokulardaki O6demi azaltirlar ve sonug¢ olarak

oksijenasyonu ve hipoksiyi iyilestirirler.

Diiiretik tedavisinin amaci, miimkiin olan en diisiik dozda normal dozlar1
korumaktir. Hastalar, diliretik dozajlarin1 semptomlarina goére kendi kendilerine
ayarlamalar1 ve giinliik olarak tartilmalar1 konusunda egitilebilirler. Ayrica, ditiretik

kullanimu ile birlikte diyette tuz kisitlamasi her zaman gereklidir.

2.1.7.3. Kalp Yetmezliginde Kullanilan Cihaz Tedavileri

NYHA evre II, III ve IV, semptomatik, EF <%35, siniis ritmi, QRS genisligi
>130 msn, optimal medikal tedavi alan hastalarda kardiyak resenkronizasyon
tedavisi (CRT) onerilir, CRT miyokardiyal oksijen ihtiyacini artirmadan kardiyak
fonksiyonu iyilestirir, yasam kalitesini artirir ve hastaneye yatigi azaltir, mortaliteyi
onemli dl¢giide azaltmaktadir (Voruganti vd. 2019). Bununla birlikte, CRT uygulanan
hastalarin yaklasik %30'u bu tedaviye yanit vermemektedir (Steffel ve ark. 2014).
Implante edilebilir kardiyoverter defibrilatdrler (ICD'ler) ani kardiyak 6liimiin
onlenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Ger¢ek diinyadaki klinik ¢alismalarda,
ICD ve CRT alan hastalar i¢in 5 yillik sagkalim orani yaklasik %62-64 olarak
bulunmustur (Bazoukis vd., 2019).

2.1.7. 4. Kalp Nakli

Kalp nakli, son donem kalp yetmezligi i¢in tercih edilen tedavidir; 65 yasin
altinda, EF <%25 ve NYHA simuf III veya IV olan ve geleneksel tibbi tedavi veya
cerrahi ile tedavi edilemeyen hastalar kalp nakli i¢cin uygun adaylardir. En yaygin

6liim nedeni ameliyat sonras1 greft reddidir.

2.2. Dispne

Dispne, agr1 benzeri bir his olup, bireyin nefes almakta zorluk ¢ekmesi ve
hissetmesi anlamina gelmektedir (Demir ve Unsar, 2008; Maureen ve Friedman,
2008). Bir diger tanim ise belirli bir aktivite diizeyinde beklenenden daha fazla

hissedilen dispnedir. Dispne ya da rahatsizlik olarak tanimlanan dispne, yorucu
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egzersiz sonrasinda saglikli kigiler tarafindan orta diizeyde hissedilen normal bir
duygudur. Dinlenirken veya oOnceden yapilabilecek aktivitelerle ortaya ¢ikan
rahatsizlik anormal bir durumdur. Dinlenme sirasinda ortaya ¢ikan dispne tedavi
gerektiren bir durumdur. Egzersize bagh dispnede, rahatsizligi 6nlemek i¢in ilk adim
aktiviteyi kisitlamaktir. Bireyin giinliik aktivite diizeyi hakkinda sorular sorarak ve
bu konuda bilgilendirerek, dispnenin yasamlarini etkileme diizeyi hakkinda bilgi
edinilebilir. Dispne nedeniyle aktivite diizeylerinin gizlice azaltilmadigindan emin
olmak i¢in sorular sorulmalidir. Belirtilerin ne zaman ve nasil basladigimi fark
edebilmek 6nemlidir. Dispne, akciger ve kalp rahatsizliklarinda goriilen yaygin bir
semptomdur. Ozellikle akciger ventilasyonu azaldiginda veya hava yollar
tikandiginda ortaya cikabilir. Dispne hafif, orta veya agir egzersizlerden sonra veya

istirahat halinde farkli derecelerde ortaya ¢ikabilir (Diinya Herat Federasyonu, 2006).

2.2.1. Dispne patofizyoloji

KY'ye bagl dispnenin sik goriilen bir nedeni olan pulmoner konjesyonun,
akciger parankimindeki 'j' reseptorlerini aktive ettigi ve bunlarin da merkezi sinir
sisteminin  solunum merkezine wuyarillar gondererek solunumu  uyardigi
diistiniilmektedir. Ancak dispnenin pulmoner konjesyon olmaksizin kardiyak ve
diger sistemik hastaliklarda da goriilmesi nedeniyle tek mekanizmanin
mekanoreseptorler olmadigi, hipoksinin, solunum kaslari ve diyaframdan
kaynaklanan uyarinin ve dogrudan merkezi aktivasyonun dispne gelisiminde rol
oynadig1 disiiniilmektedir (World Hellat Federation 2006, William 2007, Dolar
2005, Akdemir ve Birol, 2003).

2.2.2.Dispne Epidemiyolojisi

Dispne prevalanst ¢alismalar ve iilkeler arasinda biiyiik farkliliklar
gostermektedir. Bazi toplum temelli calismalarda dispne prevalansinin %20'den fazla
oldugu bildirilmistir (Varela ve ark, 2010, Grenseth ve ark, 2014). Amerika Birlesik

Devletleri'nde dispne, acil servis bagvurularinin %3,5'inin ana nedenidir. Bu kisilerin
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yaklagik %51'1 hastanede takip edilmekte ve %130 bir yil iginde hayatim
kaybetmektedir. (Mason ve ark., 2015; Kasper ve ark., 2015). Akut dispne ayni
zamanda palyatif bakima ihtiya¢c duyan kisilerin acil servis ziyaretlerinin en yaygin

nedenidir (Schrijvers, 2010).

2.2.3. Dispne Cesitleri

Dispne kalp yetmezliginin en belirgin semptomudur. Siddeti sirasiyla
egzersiz sirasinda dispne, paroksismal nokturnal dispne, ortostatik dispne, istirahat

dispnesi ve akut pulmoner 6dem seklinde artar (Arthur ve Guyton, 2007).

Egzersiz sirasinda dispne KY ilerledikce dispneye neden olan egzersiz
miktar1 ve siiresi giderek azalir; sadece KY'de goriiliir, ancak diger hastaliklara (6rn.
siddetli anjina, ortopedik hastaliklar) bagl olarak egzersiz kapasitesinin azaldigi

durumlarda da dispne olabilir (Bozkurt ve Yildiz, 2003).

Paroksismal noktiirnal dispne (PND): Paroksismal noktiirnal dispne (PND)
geceleri ortaya ¢ikan dispne ataklarina verilen isimdir. Hastalar aniden uyanir, hava
aclig1 ve dispne hisseder ve ciddi sikint1 yasarlar (Diinya Herat Federasyonu, 2006;
Demir ve Unsar, 2008). Hasta yatagin kenarinda dik oturur, bacaklarin1 sarkitir ve ig
cekerek nefes almaya calisir. Bronsiyal mukoza tikaniklig1 ve interstisyel pulmoner
0dem nedeniyle kiiclik hava yollarinin sikismasi bronkospazma neden olarak
dispneyi daha da artirir; PND'nin ana patojenik mekanizmalari, yatmaya bagli olarak
yer¢ekimine en ¢ok maruz kalan bolgelerde biriken interstisyel sivinin dagilmast,
gogls kan oraninin artmasi ve uyku sirasinda sol vendz fonksiyon i¢in adrenalin

desteginin azalmasidir.
Cheyne-Stokes solunumu Bir tiir periyodik solunum olan Cheyne-Stokes

solunumu, kalp yetmezligi olan hastalarda paroksismal noktiirnal dispnenin yaygin

bir semptomudur (Diinya Herat Federasyonu, 2006).
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Ortopne: Dispne, hastanin sirt iistii yatarken, yani dik otururken nefes almakta
zorlandig1 bir durumdur (Diinya Herat Federasyonu, 2006; Demir ve Unsar, 2008).
Dispne, hastanin basinin altindaki yastik miktarinin artirilmasiyla hafifletilebilir; KY
ilerledik¢e ortopne o kadar rahatsiz edici hale gelebilir ki hasta tiim giin ve gece

oturmak zorunda kalabilir.

Ortopne, KY hastalarinin alt uzuvlarinda ve karin bolgesinde biriken hiicre
dis1 stvinin yliziistii yatarken gogiis kafesinin digindan gdgiis kafesinin i¢ine dogru
hareket etmesiyle olusur. Ventrikiiller bu artan kani perifere pompalayamadigi i¢in
pulmoner vendz ve kapiller basinglar artar. Pulmoner 6dem gelisir, hava yolu direnci
artar ve siddetli dispne olusur (Diinya Heratoloji Federasyonu, 2006; Saglik ve Refah
Bakanligi, 2008).

2.2.4. Dispne evreleri

Dispne, efor derecesine veya efor toleransina gore evrelere ayrilabilir:

Evre 1: Diiz bir yolda hizli kosarken veya hafif bir tepeye tirmanirken dispne
olusur.

Evre 2: Diiz bir yolda bir refakatci ile yiirlirken ortaya ¢ikan dispne.

Evre 3: Diiz bir yolda kendi ayarladig: bir hizda yiiriirken dispnenin durmasi.

Evre 4: Dinlenme halinde bile dispne (Delgado ve McCaffrey, 2005, Saglik
Bakanligi, 2008).

2.2.5. Dispne Nedenleri ve Yaklasim

Dispne, akciger hastaligi (6rn. pndmoni, astim alevlenmesi), kalp hastalig1
(6rn. akut koroner sendrom, konjestif kalp yetmezligi), toksik ve metabolik
hastaliklar (6rn. metabolik asidoz, ilaglar) ve iist solunum yolu patolojisi (6rn.
epiglottit, yabanci cisim) dahil olmak iizere birgok etiyolojiden kaynaklanabilir. Tlk
basvuru aninda, anamnez, fizik muayene ve tanisal testlerle dispnenin nedeninin acil
veya hayati tehdit edici olup olmadiginin hemen degerlendirilmesi 6nemlidir. Hayati
tehdit eden nedenler ekarte edildikten sonra, ayiricit taniyr daraltmak i¢in daha
ayrintili bir Oykii ve ileri testler Onerilir. Yapilmasi gereken testler arasinda

laboratuvar testleri (arteriyel kan gazi, troponin, d-dimer, BNP veya proBNP, tam
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kan sayimmi, sodyum, potasyum vb. igeren temel metabolik panel) yer alir.
Goriintilleme  (EKG, goglis rontgeni, bilgisayarli  tomografi), kardiyak
USG/transtorasik  ekokardiyografi (EKO), akciger sivisimm ve pnomotoraksi
degerlendirmek i¢in akciger USG). Bu testler, genis bir ayirici tan1 yelpazesine sahip
olan dispne i¢in ¢ok yardimcidir. Diisiiniilen taniya gore ileri testler ve tedavi planlari

yapilir (AMBOSS, 2020).

Literatiirde, dispne ile acil servise basgvuran hastalar i¢in bildirilen en yaygin
tanilar sirasiyla alt solunum yolu enfeksiyonu (%24,9), kalp yetmezligi (%17,3),
kronik obstriiktif akciger hastaligi alevlenmesi (%15,8) ve astimdir (%10,5). Bu
hastalar arasinda yogun bakim iinitesine kabul oran1 %5,5 iken acil serviste 6liim
orani %0,6'dir. Hastanede yatan hastalarda taniya gére mortalite oranlar alt solunum
yolu enfeksiyonlari icin %38,7, kalp yetmezligi i¢in %7,6 ve KOAH'l1 hastalar i¢in
%5,6'dir (Laribi vd., 2019: 345-9). Sisteme gore dispne nedenleri Tablo 4'te
gosterilmis ve bulgulara gore ayirici tan1 Sekil 1'de detaylandirilmistir (AMBOSS,
2020).

Tablo 4: Sistemlere gore dispne nedenleri

veya iki ventrikiil)

kopmast

Kardiyak
Koroner arter hastalig1
Akut koroner sendrom

Konjestif kalp yetmezligi (sag, sol

Aritmiler

Myokardit

Perikardit

Kapak disfonksiyonu
Aort darlig1

Mitral kapak yetersizligi

Papiller kas disfonksiyonu veya

Norolojik

Noromiiskiiler bozukluklar
Miyastenia gravis
Guillain-Barre sendromu
Multipl Skleroz
Amyotrofik Lateral skleroz
Agri

Iskemik inme

Kafa i¢i kanama

Omurilik yaralanmasi
Endokrin

Metabolik asidoz

Salisilat zehirlenmesi
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Kardiyak tamponad
Hipertrofik kardiyomiyopati
Pulmoner

Pnémoni

Kronikobstriiktif —akciger

alevlenmesi

Astim alevlenmesi
Pnomotoraks

Hemotoraks

Plevral eflizyon

Plorit

Pulmoner emboli
Restriktif akciger hastaligi
Aspirasyon

Pulmoner alveolar kanama
Pulmoner kontilizyon

Akut bronsit

Akut solunum sikintis1 sendromu
Akciger kanseri

Pulmoner hipertansiyon
Pnomomediastinum
Gastrointestinal

Asit

Biiyiik hiatal herni
Abdominal obezite

Gastro 6zofageal reflii/gastrit
Hepatopulmoner sendrom
Kronik aspirasyon
Reprodiiktif

Gebelik

hastalig

Karbonmonoksit zehirlenmesi
Diyabetik ketoasidoz
Tirotoksikoz

Organofosfat zehirlenmesi
Psikojenik

Panik atak

Anksiyete

Hematolojik

Anemi

Akut go6glis sendromu (Orak hiicre

hastalig1)

Ust hava yolu

Anafilaksi

Anjiyoodem

Derin boyun enfeksiyonlari
Epiglotit

Yabanci cisim aspirasyonu
Krup

Epstein-Barr viriisii enfeksiyonu
Kas iskelet

Kaburga kiriklari

Yelken gogiis

Diyafram felci

Siddetli kifoz

Kas distrofisi

Renal

Akut bobrek yetmezligi
Kronik bobrek hastaligi
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Dispne

Kardiyak

o
Obstriktif havayolu

W
) bee%

Akciger parankimive |
pulmoner damar
hastaliklar |

Respiratuar

G6gus duvarive

Akut Kronik
‘Akut koroner sendrom (o
Miyokart kontiizyonu e
'y : ? Non-dilate kardiyomiyopati
NormalX-Ray [~ Aritmiler 7 %
o Valviller kapak hastalig
e Intrakardiyak sant
\Miyokardit \ Lt
Akut dekompanse KY
Anormal X-Ray |~ Konjestif kY

Perikardiyalefizyon/kardiyak tamponad

. Perikardiyal efiizyon
Konstriktif Perikardit
Dilate kardiyomiyopati

|

Anafilaksi
z Ust havayolu enfeksi
Ust havayolu = avay.o.uen ef“'““” —lba;ve boyun kanseri
Yabanci cisim aspirasyonu
|Anjio6dem
Astim KOAH
Althavayolu  [——{KOAH alevlenmesi +——Bronsiolitisobliterans
Alt havayolu enfeksiyonu IHavayolunutkayan akciger kanseri
Normal X-Ra “Pulmoneremboli —1Pulmonersa -sol sant
Y |diopatik pulmoner arteriyel hipertansiyon el

Anormal X-Ray

Pnomoni
Akut gogis sendromu
-~ Pulmoner kontiizyon (geg)

Non-kardiyojenik pulmoner ddem
Pulmoner kanama

\

nterstisyel akciger hastalig
Akciger kanseri

Pnomotoraks

plevral kavite
hastaliklar |

MSS / néromiiskiiler

Gogus duvariyaralanmasi
Plevral efiizyon

(Plevral eflizyon
Azalmig gogis duvart kompliyansi
Gogls duvari deformitesi

Diyafram paralizi/Frenik inir hasan

Inme
Ensefalit

sistem hastaliklan

Travmatik beyin hasari
Néromiskiler hastaliklar

4{N6romﬁskﬁler hastaliklar

[Intoksikasyon/ilagasiri doau

e Toksik / Metabolik

Metabolikasidoz

‘ Asidoz
IHipermetabolik durum

Psikojenik
Akut renal yetmezlik
Assit

Diger

Hiatal herni
Kronik aspirasyon
\Hepatopulmoner sendrom

Psikojenik
Anemi
Kronik babrek hastali

Sekil 2:Dispne ayirici tanisi
Kaynak: Yildiz, 2009

2.2.6. Kalp Yetersizligi Olan Hastalarda Dispne

Dispne, nefes almanin anormal ve rahatsiz edici bir his olarak algilanmasi
veya fark edilmesi olarak tanimlanmaktadir (King ve ark., 2006). Dispne literatiirde
hastanin solunum bozuklugunu, dispne, hava acligi veya bogulma hissi olarak
algilamas1 olarak tanimlanmaktadir (Kara ve Hicran, 2013). Dispne, KY’ nin en

yaygin semptomudur (Kenneth ve ark., 2020). Dispne fiziksel, sosyal ve zihinsel
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iyilik halini etkiler, giinliikk yasam aktivitelerinde zorluklara neden olur ve yasam
kalitesi tizerinde olumsuz bir etkiye sahiptir (Efe ve Olgun, 2011); KY hastalarinda
yapilan bir calismada %69 oraninda siddetli dispne gorildiigli bildirilmistir.
Dispnenin mekanizmalar1 multifaktoriyeldir. Bireysel farkliliklar, demografik
ozellikler (yas, cinsiyet vb.), fizyolojik faktorler, sosyo-kiiltiirel faktorler, uyku
bozukluklari, eslik eden ruhsal iyilik hali ve farkli patofizyolojik mekanizmalar

dispneyi anlamada 6nemlidir (Kenneth ve ark., 2020; Gholami ve Saki, 2019).

Kalp yetmezligi, pulmoner emboli, KOAH, astim, interstisyel akciger
hastaligt ve akut miyokard enfarktiisii gibi kardiyopulmoner hastaliklar kronik
dispnenin altinda yatan nedenlerdir. Dispne ayrica anemi, pulmoner 6dem, pulmoner
fibrozis, néromiiskiiler hastaliklar, iskelet malformasyonlari, obezite, gebelik ve
metabolik asidozun da 6nemli bir semptomudur. Dispnenin mekanizmalar1 net olarak
anlagilamamistir, ancak st solunum yollarindan, akcigerlerden (parankimdeki C
lifleri, bronsiyoller ve pulmoner damarlardaki J lifleri), kemoreseptorlerden (pH,
CO2, 02), gogiis duvarindaki c¢esitli mekanoreseptorlerden ve merkezi sinir
sistemindeki motor korteks ve otomatik merkezlerden gelen sinyallerin karmasik

etkilesiminin bir belirtisidir (Berliner ve Schneider, 2016; Croucher, 2014).

Kalp yetmezligi, dispneye yol agan en yaygin kardiyak durumlardan biridir.
Kalp yetmezligi olan hastalar birden fazla semptomdan sikayet ederler, ancak dispne
genellikle hastalarin bakim aramasini tetikleyen semptomdur. Dispne, Kkalp
yetmezligine baglh olarak pulmoner venlerde artan basingla baglar, bunu pulmoner
kapiller ve pulmoner arteriyel hipertansiyon izler. Akcigerlerde, hastanin prognozuna
bagli olarak redistribiisyon (kan dagilimmnin yeniden diizenlenmesi), interstisyel
O0dem ve alveolar 6dem goriiliir. Kalp yetmezligi akcigerlerde kisitlayict solunum
fonksiyon bozukluguna neden olarak yasami siirdiirme yeteneklerini azaltir. Hava
yollarindaki 6dem nedeniyle nefes almak daha zor bir gérev haline gelir. Oksijenin
alveolar ve arteriyel kismi basinci arasindaki fark artar. Azalan tidal hacme
dayanabilmek i¢in solunum siklig1 artar. Sonug¢ olarak, hipoksemi ve metabolik

asidoz nedeniyle solunum kaslar1 daha ¢abuk yorulur ve dispnenin siddeti artar.
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Kalp yetmezliginde dispne genellikle aylar ila yillar i¢cinde yavasca gelisir ve
ilerler. Efor dispnesinin siddeti zaman i¢inde giderek artar. Bu yavas ilerleyen siireg
sirasinda zaman zaman akut ve siddetli dispne ataklari1 goriilebilir (Kenneth ve ark.,
2020; Adams ve ark., 2008) Efe ve Olgun (2011) tarafindan yapilan bir ¢aligmada,
hastalara yonelik saglik egitimi, Citlik (2010)’un kalp yetersizligi hastalar1 tizerinde
yaptig1 bir ¢aligmada, hastalarin egzersiz egitimi 6ncesi ve sonrasi dispne diizeylerini
degerlendirmis ve egzersiz egitimi alan hastalarin dispne diizeylerinde azalma
oldugunu bildirmistir (Citlik, 2010). Bulgularimiza benzer c¢alismalarda (Uzun,
2007), hastalarda dispne siddetinin egitimle rehabilitasyon sonrasinda azaldig:
goriilmiistiir. Kalp yetmezligi olan 152 Cinli hastada yapilan bir ¢aligma, depresif
semptomlarin uygun sekilde yonetilmesinin dispne siddetinin yonetilmesine katkida

bulundugunu goéstermistir (Fan ve Meng, 2015).

2.3. Uyku

Uyku genellikle 6liim ile uyaniklik arasinda bir siireg, duyusal ve diger
uyaranlarla geri alinabilen bir bilingsizlik hali olarak kabul edilir ve dig uyaranlara
tepki esiginin azaldig ve tiim aktivitelerin normal tekrarlayan uyanikliga kiyasla en
diisiik seviyede oldugu fizyolojik bir durum olarak tanimlanir (Guyton & Hall 2017).
Uyku, solunum giicliikleri, ¢evresel faktorler, Oksiiriik ve kullanilan ilaclardan

etkilenebilir.

Uyku bozukluklar1 akciger kanseri hastalarinda ¢ok sik goriilen bir sorundur.
Uyku bozuklugu, uyku igin yeterli ortam ve kosullarin saglanmasina ragmen
uykunun baslangicinda, siiresinde, kalitesinde veya devaminda yasanan giicliikler

olarak tanimlanmaktadir (Guyton & Hall, 2017).

2.3.1. Uyku Tanimi
Uyku, bir organizmanin g¢esitli uyaricilar ve gevre ile iletisiminin geri

dontigiimlii, gecici, kismi ve periyodik olarak kesilmesi olarak tanimlanmaktadir.

Uyku sirasinda spontane davraniglar kismen ya da tamamen ortadan kalkar ve kas
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aktivitesi azalir, boylece viicut yeniden yagama hazir hale gelir (Nichol ve ark. 1994).
Uyku, bireyin fiziksel ve zihinsel refahi icin gerekli olan hayati bir faaliyettir.
Uyandiktan sonra enerjik ve yeni bir giine hazir olma durumu 'uyku kalitesi' olarak

adlandirilir.

2.3.2. Uyku Fizyolojisi

Uyku, cevre ile iletisimin dongiisel, gecici, kismi ve uyaran kaynakli geri
doniistimlii kaybidir. Uyku, kas aktivitesinin azaldigi, spontan diisiince ve eylemin

tamamen veya kismen kayboldugu fizyolojik bir durumdur (Guyton & Hall, 2017).

Elektroensefalografinin tibba girmesiyle birlikte uykunun aktif bir olay
oldugu ve g6z hareketlerinin hizli oldugu anlasilmis ve ilk uyku calismalar1 1929

yilinda baglamistir (Inang ve ark., 2018).

Beyindeki c¢esitli yapilar ve ndrotransmitter sistemleri uykunun olugsmasinda
ve uyanikligin siirdiiriilmesinde gorev alir. Beynin uyarilmadan sorumlu boliimii
retikiiler aktive edici sistemdir (RAS). Duyulardan, eklemlerden, kaslardan ve i¢
organlardan gelen uyarilar beyin sapindan retikiiler formasyona iletilir. Uyarilma,
RAS''!n periferden ve korteksten gelen uyaranlarla aktivasyonundan kaynaklanir.
Uyku basglangici, néronlar yoruldugunda ve periferik sinirlere ve kortekse giden uyari

seviyesi azaldiginda gergeklesir (Guyton & Hall, 2017).

Uyku, beynin valvar senkron bolgelerinde indiiklenir. Serebrumun alt
yarisindaki medulla oblongata ve nucleus Reif, uykuya neden olan uyarimin en
belirgin bolgeleridir. Bu c¢ekirdeklerden c¢ikan lifler neokortekse, retikiiler
formasyona, hipotalamusa, limbik sistemin ¢oguna ve talamusa yayilir. Uykunun ana
vericisi olan serotonin, niikleus raphe c¢ekirdeginden salgilanir. Serotonin
salgilanmasi retikiiler aktive edici sistemin inhibisyonu ve globus senkron alanin

aktivasyonu ve uyku RAS uyarimi ile sonlandirilir (Guyton & Hall, 2017).
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2.3.3. Uykunun Evreleri

Uyku genellikle iki ana evreye ayrilir: hizli g6z hareketlerinin gézlemlendigi
Hizli G6z Hareketi (REM) evresi ve hizli géz hareketlerinin gézlemlenmedigi REM
dis1 evre. REM uykusu normal uykunun yaklagik %20-25'ini olusturur (Fiore ve ark.,

2009).

REM dis1 uyku yiizeysel uyku evresi (evre 1-2) ve derin uyku evresinden

(evre 3) olusur.

Evre 1: Uykuya ilk gecis yiizeysel uyku evresidir. Genellikle birka¢ dakika
stiren hafif bir uykudur. Normal gece uykusunun %2-5'ini olusturur.
Polisomnografide (PSG) uyaniklik sirasinda gozlenen alfa aktivitesi kaybolur ve

yerini diisiik voltajli teta dalgalar1 ve yavas aktivite alir (Fiore ve ark., 2009).

Evre 2: Gece uykusunun yaklasik yarisini olusturur. Bu nedenle en uzun uyku
donemidir. EEG'de bu evreye 6zgli K-kompleksleri ve uyku igcikleri goriliir; K-
kompleksleri bazal aktiviteden daha ytliksek amplitiidlii yavas dalga kompleksleridir.

Uyku igcikleri sintizoidal, yiliksek frekansli ve kisa siirelidir (Fiore ve ark, 2009).

Evre 3: Yavas dalga uykusu olarak da bilinen derin uyku dénemi. Toplam
uyku siiresinin %10-15"ini olusturur. Yiksek voltajli delta dalgalar ile karakterize
edilir. Yaklasik 30-45 dakika siirer. Ilerleyen yasla birlikte gdzlem siiresi kisalir ve
kaybolabilir. Bu donemin yetigkinlerde hiicre onarimi ve yenilenmesini tesvik ettigi

One stirilmistiir (Edwards ve ark., 1994).

REM uykusu: uykunun en aktif donemidir. Gece uykusunun yaklasik %20-
25'ini olusturur. Bu donemde kas tonusu azalir, hizli géz hareketleri ve hizli EEG
gozlenir. Miyokloni de gelisebilir. Bu donem duyu sisteminin aktivasyonuna bagh
olarak yogun hafiza ve riiya goérmeyi de iceren beyin aktivitesinin oldugu bir
dénemdir. Bu dénemde solunum ritmi, kalp hizi, kan basinci, serebral kan akimi ve

metabolizmada degisiklikler gozlenir. REM donemi, sempatik sinir sisteminin baskin
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oldugu fazik REM ve parasempatik sinir sisteminin baskin oldugu gergin REM
olarak ikiye ayrilabilir. Fazik REM fazi sirasinda diizensiz solunum, hizli goz
hareketleri ve kas segirmesi goriiliir. Tonik evrede ise kaslarda tam hareketsizlik
gozlenir. REM uykusu, dis ve i¢ uyaranlarla kolayca uyandirilabilen hafif bir uyku
donemidir (Fiore ve ark, 2009).

2.3.3.1. Hizh Goz Hareketlerinin Olmadig1 Uyku (NREM)

REM dis1 uyku, giderek derinlesen dort asamadan olusur. Evre I-II yiizeysel
yavag uykudur ve hastanin toplam uyku siiresinin ortalama %5-50'sini olusturur. Bu
asamada uyku sigdir ve giiriiltii ya da dokunma gibi uyaranlarla uyandirilabilir
(Potter ve ark., 2009). Evre 111-IV, her biri toplam uyku siiresinin ortalama %10'unu
olusturan derin, yavas uykudan olusur. Daha gii¢lii uyaranlarla uyandirilabilir (Potter

ve ark., 2009).

REM dis1 uykunun tiim evrelerinde solunum hizi, nabiz hizi, viicut 1sisi,

metabolizma hizi ve kan basinci diiser (Guyton & Hall, 2017).

Uyku sirasinda viicut, Non-REM IV-IlI-II'ye donerek birbirini izleyen dort
non-REM asamasindan geger. Non-REM I'e donmek yerine birey REM uykusuna
gecer ve tekrar Non-REM 1I-11I-IV evresinden gecer. Tekrar REM uykusu I'e
dondiiklerinde uyanmis olurlar (Potter ve ark., 2009).

2.3.4. Uykunun fonksiyonlari

Uykunun temel islevi viicudu yenilemek ve ertesi giine hazirlamaktir. Viicut,
uykunun ilk asamalari olan Non-REM III. ve 1V. evresinde dinlenir ve bu evre
viicudun sagligiyla yakindan iliskilidir. Bu donemde biiyiime hormonu (GH) salgisi
ve bununla birlikte protein sentezi artmaya baslar. Ancak metabolizma,
kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemi gibi fizyolojik faaliyetler yavaslar. Bu
degisiklikler nedeniyle bu donem anabolik faz olarak bilinir. Tiim bu degisiklikler
viicudun dinlenmesine ve hiicrelerin yenilenmesine yardimci olur. REM uykusu

doneminde zihinsel dinlenme gerceklesir. Gece basina toplam REM uykusu miktar
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1,5-2 saattir. REM uykusu sirasinda bir kisiyi uyandirmak, REM dis1 uykuya gore
daha zordur. Bu donemde goz hareketleri baslar, solunum ve goz kaslar1 digindaki
iskelet kaslarinda tonus kaybi (atoni) olur. Otonom sinir sisteminin aktivasyonuna
bagl olarak kalp hizi, solunum hizi ve kan basinci artar ve diizensizlesir. Riiya
gorme esas olarak REM evresinde gerceklesir ve rilya uyaninca hatirlanir. Bu
donemde beyin metabolizmasimin %20 oraninda arttig1 sdylenmektedir (Karagozli

ve ark., 2007).

Sonug olarak, REM dis1 uyku fiziksel dinlenme, REM uykusu ise zihinsel
dinlenme saglar. Uyku sirasinda bobreklerden fosfat atilimi, biiyiime, kortikosteroid
hormon salgilanmasi, vitamin kullanimi, deri onarimi, epitel hiicre ¢ogalmasi ve
protein sentezi gibi fiziksel siirecler gergeklesir. Ozellikle bebeklerde biiyiime ve
yara onarimi REM dis1 uyku sirasinda gergeklesir. Uyku sirasinda bazal metabolizma
azaldig1 i¢in viicudun enerjisi korunur. Dolasim sistemi de uyku sirasinda daha iyi
caligir. Biyolojik islevler yavasladigindan, kalp daha fazla kanla dolabilir ve her
vurusta dolasima daha fazla kan verebilir. REM uykusu 6grenme ve hafiza, zihinsel
ve sosyal uyum ve denge i¢in 6nemlidir. Giiniin olaylar1 iizerinde diisiinmemizi,
onemli bilgileri depolamamizi ve giinliik sorunlar1 ¢6zmemizi saglar. Stres ve yeni
deneyimler REM uykusuna olan ihtiyac1 artirir. Yeterli REM uykusu olmadan

insanlar giin i¢inde gergin ve endiseli olurlar.

2.3.5. Uykuyu etkileyen faktorler

Cinsiyet: Uyku verimliligi erkeklerde kadinlara gore daha digiiktiir. Ancak
kadinlar erkeklerden daha uzun siire uyumalarina ragmen daha fazla uyku bozuklugu

yasamaktadir.
Yas: Uyku derinligi ve siiresi yas arttik¢a etkilenir. Yagl insanlarda birinci ve

ikinci ti¢ aylik uykunun orani artar. Evre 3 uykusu ayni1 kalirken, evre 4 uykusu yasla

birlikte %15-30 arasinda azalir.
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Fiziksel aktivite: Yorgunluk artar ve uykuya dalmay1 kolaylastirir. Asir1 yorgunluk
durumlarinda REM uykusunun ilk evresi kisalir ve REM evresi dinlenme olarak

uzamaya baglar.

Hastahk: Hastaliklarin uyku diizeni iizerinde fizyolojik ve psikolojik etkileri
olabilir. Bazi hastaliklar digerlerine gore uyku bozukluklariyla daha yakindan
iligkilidir. Hastanin uyuyabilmesi icin fiziksel konfor saglanmalidir. Hasta insanlar

saglikli insanlara gore daha fazla uykuya ihtiya¢ duyarlar.

fla¢ kullanim: uyku kalitesini diisiirebilir. Sedatifler, hipnotikler, antidepresanlar ve
amfetaminler REM uykusunu etkiler. Sakinlestirici kullanan kisilerde is
kapasitesinde azalma ve uyusukluk goézlemlenmistir. Hipnotikler uyku evrelerinin
uzamasina ve ilag kesildikten sonra uykusuzluga yol agabilir. Diiiretikler, digoksin
ve beta kilitleyiciler sik uyanmalara neden olabilir. Kronik bobrek yetmezligi olan
hastalarda diizenli olarak kullanilan ilaglarin (beta-blokerler, steroidler, kalsinorin

inhibitorleri) uykuya miidahale ettigi bilinmektedir (Kutner ve ark., 2001).

Psikolojik faktorler: Yas, anksiyete ve depresyon gibi duygusal sorunlar uyku
diizenini bozar. Depresyondaki hastalarin 6zelliklerinden biri sabah erken kalkmalari
ve bir daha uyuyamamalaridir (Roper ve ark., 1996; Taylor,Lillis ve ark., 2001).
Stres altindaki insanlar olmasi gerekenden daha az uyuma egilimindedir. Anksiyete

ve stres REM uykusu miktarini azaltir (Altintas ve ark., 2006).

Beslenme: Bazi yiyecek ve iceceklerin tiiketiminin uykuyu etkiledigi
bilinmektedir. Kafein bir uyaricidir ve kafein igeren iceceklerin (kahve, ¢ay, kola)
tikketimi uykuyu zorlastirir. Yatmadan once tiiketilen az miktardaki alkoliin yatistirici
etkisi vardir ve uykuya gecisi kolaylastirir, ancak asir1 alkol REM uykusunu engeller,
uyku siiresini kisaltir ve derin uykuyu azaltir. Yasam tarzi Kisisel yasam tarzi uyku
diizenini ve uyku kalitesini etkiler. Vardiyali ¢alisirken uyku siiresindeki
degisikliklerle basa ¢ikmak 6zellikle zordur. Gece ¢alisildiginda, viicut saati bir veya

iki hafta sonra degisir. (Eryavuz, 2007)
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2.3.6. Kalp Yetmezligi ve Uyku Kalitesi

Uyku kalitesi, bireyin uyandiktan sonraki canliligini ve fiziksel durumunu ve
yeni bir giine ne kadar iyi hazirlandigini ifade eder. Uyku kalitesi; uyku gecikmesi
(uykuya dalma siiresi), uyku siiresi ve gece basina uyanma sayist gibi uykunun
niceliksel yonlerini ve uyku derinligi ve dinlendiricilik gibi 6znel yonlerini igerir.
Yetigkinlerin %30-40''nda uykuyla ilgili bozukluklar, %15-35'inde ise uyku
kalitesiyle ilgili bozukluklar oldugu bildirilmistir (Birben ve Karadeniz, 2010). Uyku
kalitesi hem niteliksel hem de niceliksel olarak distiiglinde dikkat ve hafiza
glicliikleri, duygusal dalgalanmalar ve hatta haliisinasyon ve sanrilar goriilmekte,
normal ig verimi azalmakta ve kronolojik degisimlerle birlikte bu belirtilerin siddeti

artabilmektedir (Karagdzoglu ve Bingol, 2008).

2.3.7. Kalp Yetmezligi ve Uyku Bozukluklari

Niifusun 1/3'linden fazlasinda uyku bozuklugu oldugu bilinmektedir. Uyku
bozukluklar1 kentsel bdlgelerde kirsal bolgelere gore daha yaygindir. Uyku
bozukluklar1 gen¢ yaslardan ileri yaslara dogru artis gostermektedir. Uyku
bozukluklar1 ayrica kadinlarda erkeklerden daha yaygindir. Depresyon, stres ve
yorgunluk uyku bozukluklarmin gelismesi i¢in hazirlayict kosullar olarak
sayllmaktadir (Oztiirk, 2002). Uyku bozukluklarinin siniflandirilmasi Tablo 5'te

gosterilmistir.
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Tablo 5: Uyku bozukluklari

1. Birincil (primer) Uyku | 2. Baska Bir Ruhsal | 3. Diger Uyku
Bozukluklar1 Bozukluklarla [liskili | Bozukluklar1
Uyku Bozukluklari
Dissomnialar - Bagka bir mental | Genel tibbi duruma baglh
- Birincil insomnia bozuklukla iliskili | uyku bozuklugu
- Birincil hipersomnia insomnia - Insomnia tipi
- Narkolepsi - Baska bir mental | - Hipersomnia tipi
- Solunumla ilgili uyku | bozuklukla ilis - Parasomnia tipi- Karisik

bozuklugu tip

- Sirkadiyen ritim uyku

bozuklugu

-Bagka tirli

adlandirilamayan

dissomnia

Parasomnialar Madde kullaniminin yol
-Kabus bozukluklari actig1 uyku bozuklugu
-Uykuda korku bozuklugu - Insomnia tipi

- Uyurgezerlik - Hipersomnia tipi
-Bagskatiirlii - Parasomnia tipi
adlandirilamayan - Karigik tip
parasomnia

Kaynak: Ozgen F, 2001

2.3.7.1. Birincil Uyku Bozukluklari

Uykusuzluk: uykusuzluk, uyku siiresi, miktari, kalitesi ve zamanlamasindaki

degisiklikler ve uykunun baslangici veya devamiyla ilgili bozukluklarla karakterize

hipersomnia olarak tanimlanir.

32




Uykusuzluk: Uykusuzluk, uykuya dalma, uykuyu siirdiirme veya sonlandirma ile
ilgili dinlendirici olmayan bir uyku tiirii olarak kabul edilir. Insomnia en az bir ay

siiren uykusuzluk olarak tanimlanir.

Hipersomnia: Hipersomnia, en az bir ay siiren ve giinliik yasami etkileyen, ancak
zihinsel veya fiziksel hastaliga veya maddelerin etkilerine bagli olmayan uyku veya

gece yeterli uyku alinmasina ragmen gilindiiz uyuma ihtiyaci olarak tanimlanir.

Narkolepsi: En az ii¢ ay siiren giindiiz uykululugu ve anormal REM ddonemleri ile
karakterizedir. Normal uykuda 10 dakikadan az siiren bir REM evresi narkolepsi

olarak kabul edilir.

Solunumla ilgili uyku bozukluklari: Solunumla ilgili uyku bozukluklari, uykuyla
ilgili solunum sorunlarinin neden oldugu hipersomnia veya uykusuzluga yol acan
uyku bozukluklar1 ile karakterizedir. Uyku sirasinda ortaya c¢ikan solunum

bozukluklar1 apne, hipopne ve oksijen yoksunlugunu igerir.

Sirkadiyen ritim uyku bozukluklari: Sirkadiyen ritim bozukluklarinda, uyku-

uyaniklik diizeninin zamanlamasi ile istenen normal diizen arasinda bir aralik vardir.

Baska tiirlii belirtilmemis uykusuzluk:

- Idiyopatik periyodik bacak-kol hareketleri (nokturnal miyoklonus): uyku
sirasinda bacaklarin kasilmasi ile karakterizedir.

- Huzursuz bacak sendromu (HBS): Huzursuz bacak sendromu (HBS) olarak
da adlandirilir: Huzursuz bacak olarak da adlandirilir. Uyku sirasinda
bacaklarda bir seyler hissetme ve bacaklar1 hareket ettirme istegi.

- Klein-Levin sendromu: giinde 18-20 saatini uykuda gegirir ve kolay kolay
uyanmaz; 40 yasina kadar kendiliginden diizelir; uyku apnesi, uyku apnesi ve
uyku apnesi gibi uyku ile ilgili bozukluklar gibi bir dizi baska durumla iliskili

olabilir.
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- Menstriiasyonla Iligkili Sendrom: Menstriiasyon &ncesi hipersomni ile
karakterizedir.

- Yetersiz uyku: Uyanmak i¢in yeterli uyku almadan, siirekli giindiiz
uykululugu ve uyanik kalma giicliigii ile karakterizedir.

- Uyku hastaligi: Uyanildiginda sarhosluk hissi ile karakterize edilir.

2.3.7.2. Parasomnia

Uykuda stiriiklenme bozukluklari, uyku sirasinda REM donemiyle es zamanh

olarak ortaya ¢ikan davranigsal ve fizyolojik alanlardaki degisiklikleri igerir.

Kabus bozuklugu: Kisinin REM doneminde kabuslarla uyandig: bir durumdur. Kisi
ne oldugunu hatirlar. Kabus bozuklugu her yasta ortaya ¢ikabilir, ancak en sik 3 ila 5

yas arasinda goriliir.

Uyku terorii ataklar1 (Povar Nocturnus): III. ve IV. donemlerde ortaya g¢ikan

biiylik bir endise ve panik hali. Kisi genellikle ne oldugunu hatirlamaz.

Uyurgezerlik, somnambulizm: Uyurgezerlik: III. ve IV. evrelerde ortaya ¢ikar.
Genellikle gecenin ilk {igte birinde goriiliir, kisi ne oldugunu hatirlamaz. Yataktan

kalkabilir, giyinebilir, etrafta dolasabilir ve kendi kendine konusabilir.

Diger uyku apnesi Geceleri dis gicirdatma, uyku sirasinda konusma, uyku
sirasinda riiyalarda karmasik ve siddetli davranislar gosterme ve uyku felci gibi
bir¢ok sekilde olabilir.

Dispnenin uyku kalitesini etkilememesi ya da en az sekilde etkilemesi i¢in

hemsirelere biiyiik sorumluluklar yiiklenmektedir.

2.3.7.3. Baska Ruhsal Bozukluklara Bagh Uyku Bozukluklar:
Diger psikiyatrik bozukluklarla iligkili uyku bozukluklari insomnia ve

hipersomnia olarak siniflandirilir. Uykusuzluk, en az bir ay boyunca giin i¢inde

uykuya dalmada zorluk, uykuda kalmada zorluk ve giindiiz islevselliginde bozulma
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ile karakterizedir. Hipersomnia, en az bir ay boyunca neredeyse her giin, giin i¢inde

daha uzun siireli uyku ile karakterize asir1 uykululuk durumudur.

2.3.8.Kalp Yetmezligi Olan Hastalarda Dispne ve Uyku Aktivitesinin

Siirdiiriilmesinde Hemsirelik Yaklasimi

Hemsirelik bakiminin merkezinde hasta birey vardir bu baglamda hasta kendi
bakimina dogrudan kendi katilmalidir. Hemsirelik bakimi ise gerekli egitimler verilip
uygun girisimlerde bulunularak kapsamli olmalidir. (Efe ve Ongun, 2011)
Hemgireler tarafindan verilen egitimler, hastanin hastaneye yatig sikligin1 azaltarak,
yasam kalitesini arttirip yasam siiresini uzatmaktadir. (Kasapoglu ve Eng, 2017)

Hemsirelik bakiminda, dispnenin  neden oldugu uyku sorununun
giderilmesine ydnelik girisimlerin olmasit gerekmektedir. Ozellikle gece uyku
kalitesini arttirmak ve gilindiiz uyku siiresini azaltmak amaclanmalidir. Bunu
yapabilmek icin Oncelikle hastanin uyku aligkanliklar1 6grenilmeli, uykuyu
engelleyen durumlar saptanmali, gilindiizleri fiziksel aktivite arttirilarak uyuklama
stiresi kisaltilmali ve yatakta gecirilen siire kisaltilmali, gece olan efor siiresi
azaltilmalidir. Gece uykusunu kotii yonde etkileyen 151k, giiriiltii gibi faktorler varsa
azaltilmali, dinlendirici sessiz ve sakin bir ortam saglanmalidir. Hastane ortaminda
ise gece uyku kalitesinin bozulmamas1 i¢in eger hastanin durumu stabilse gece vital
takip icin sik uyandirilmamalidir. Uykuya dalmadan yarim saat ya da bir saat once
sirtin1 destekleyerek rahat bir pozisyon almasi, gerekirse yastik sayisini arttirmasi ya
da yatagin bagini yiikseltmesi onerilir. (Gokce ve Mert, 2014, Tiiren S., 2015, Akinci
ve ark., 2015)

Dispneye yonelik hemsirelik bakimda ise, dispnenin altinda yatan temel
neden bulunup nedene yonelik farmakolojik ve nonfarmakolojik girisimler
planlanmalidir. Solunum hizi, ritmi, oksijen saturasyonu, apikal ve periferal nabiz,
kan basinci ve ortostatik degisiklikler Olgiiliir, akciger sesleri dinlenir. Kalp
yetmezligi olan hastalarin cogunda kalp debisinin azalmasi sebebiyle nabiz tasikardik
ve diizensiz, kan basinci ise hipotansif seyretmektedir. Hipoksi durumunda maske ile
yiiksek konsantrasyonda oksijen verilir, oksijen satiirasyonu takip edilir. Hipoksi ve
serebral perfiizyonda azalma mental durumda degisiklige sebep olabilecegi igin,
hastanin mental durumu degerlendirilmelidir. Aktiviteyi tolere edebilecegi sekilde,

azdan baslayarak giderek arttirmasi agiklanir. Dispne nedeni ¢ogunlukla sivi voliim
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fazlalig1 ile iligkilir. Bu nedenle aldigi cikardigi, kilo ve ddem takibi yapilmali,
gerekli diiiretik tedavi baglanmalidir. Sodyum ve sivi alimi kisitlanir, tuzsuz yemek
yemesi konusunda bilgilendirme yapilip, yemeklerde tuz yerine baharat limon gibi
eklemeler yapabilecegi aciklanir (En¢ N., Alkan H., 2012, Akinc1 ve ark., 2015,
Tiiren S., 2015) Solmaz’m (2011) yaptig1 tez ¢alismasinda, hemsireler tarafindan
dispne semptom yonetimi uygulanan deney grubunun dispne diizeyleri kontrol

grubundan diistiktiir sonucuna ulasilmistir.
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3. YONTEM

3.1.Arastirmanin Amaci ve Tipi

Aragtirma kalp yetmezligi olan hastalarin dispne ve uyku kalitesini

degerlendirmek amaciyla Kesitsel ve tanimlayici olarak yapilmustir.

3.2.Arastirmanin Sorular

Aragtirmada incelenen sorular;

- Kalp yetmezliginde yasanan dispne diizeyi nedir?
- Kalp yetmezliginde uyku kalitesi nasildir?

- Kalp yetmezligi hastalarinda dispne ve uyku kalitesi arasinda bir iligki var midir?

3.3.Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma, Sivas Numune Hastanesi Kardiyoloji poliklinigine bagvuran, kalp
yetmezligi tanis1 alip, ¢alismaya katilmayr goniillii olarak kabul eden bireyler

lizerinde yapilmistir.

Arastirma Sivas Numune Hastanesi Kardiyoloji polikliniginde Ocak 2023-
Haziran 2023 tarihleri arasinda yapildi.

3.4.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu arastirmanin evreni son bir yil i¢ginde Sivas Numune Hastanesi Kardiyoloji

poliklinigine basvuru yapip kalp yetmezIligi tanis1 alan 1040 bireyden olugsmaktadir.

Orneklemde yer alacak kisi sayismin belirlenmesinde; Cohen’in (1988) Etki
Biiytikligii Simiflandirmalar tablosundan d=0,3; standart sapma 1.96, olayin goriiliis
sikligt (KY prevelanst %10) (p) 0,10 %95 giiven araliginda, 0.05 anlamlilik
diizeyinde evreni tam olarak bilinen ¢alismada 6rneklem hacmi;

N=1040
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p=0,10 (olayin goriiliis siklig1)
g=0,90 (olayin goriilmeyis siklig1)
Evrendeki eleman sayisi bilinen asagidaki formiil kullanilarak hesaplanir.

N.2 p.q
N=-mmmm s m oo =115
d2.(N-1) + t2p.q

Orneklemde yer alacak kisi sayisinin minimum 115 olmasina karar verilmistir.

Post Hoc power (gii¢) analizi G*Power programi ile yapilmistir. Power analizi;
ornekleme minimum 115 kisi alindiginda, Tip hata miktar1 0.05, N2/N1=1, a= 0,05
anlamlilik diizeyinde ve etki biiytlikliigli d=0,3 olarak alinmasiyla, testlerde puanlar
arasinda anlaml bir farka bakilan galigmada testin giicii, P (1-p hata)= 0.9561199
(%95.6) olarak hesaplanmastir.

3.5.Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Aragtirmaya dahil edilme kriterleri sunlardir;

- Aragtirma 18 yas ve lizeri,

- [letisim kurma zorlugu ve zihinsel problemi olmayan,

- En az alt1 aydir kalp yetmezligi tanis1 bulunan,

- Arastirma hakkinda detayli bilgi verdikten sonra, ¢aligmaya katilmay1 goniillii

olarak kabul etmig bireyler 6rnekleme alinmustir.

3.6.Veri Toplama Araglar
Veriler Kisisel Bilgi Formu (Ek-1), Dispne-12 Olgegi (Ek-2), Pittsburg Uyku
Kalite Indeksi (Ek-3) kullanilarak toplanmistir.

3.6.1. Kisisel Bilgi Formu (Ek-1)

Arastirmada, arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda olusturulan kisisel
bilgi formu kullanilmistir. Bilgi formu bireylere ait sosyo-demografik 6zelliklerinden
yasli, cinsiyeti, egitim durumu, medeni durumu, sosyal giivencesi, ¢aligma durumu,
ekonomik durum, uyku aliskanliklar1 ve dispne yasama problemlerine yonelik 22

sorudan olusmaktadir.
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3.6.2. Dipsne-12 Olgegi (Ek-2)

Kalp yetmezligi olan hastalarin yasadigi dispne diizeyinin belirlenmesi i¢in
‘Dispne-12 Olgegi’ kullanilmustir. Dispne-12 6lgedi Yorke ve ark. tarafindan 2010
yilinda gelistirilmistir. Tiirkce gecerlilik ve gilivenilirlik caligmasi ise Metin ve
Helvaci tarafindan 2018 yilinda yapilmistir. 12 maddelik bir 6l¢ek olup dortli likert
tipindedir. Degerlendirme, 0=Hi¢, 1=Hafif, 2=Orta, 3=Ciddi seg¢eneklerinden
olusmaktadir. Olgegin ilk yedi maddesi hastada dispne olup olmadigini, nefes alirken
bir ¢aba gosterilip gosterilmedigini ve dispnenin hastada fiziksel zorluk yaratip
yaratmadigini sorgularken kalan maddeler ise dispnenin duygusal boyutunu
sorgulamaktadir. Tek yonli bir Olgek olan Dispne-12 0Olceginde alinabilecek
maksimum puan 36, minimum puan O olup degerlendirme puani 36’a dogru
yiikseldikce dispne diizeyi de artmaktadir. Olgegin fiziksel boyutundan alabilecek
maksimum puan 21, duygusal boyutundan alinabilecek maksimum puan ise 15’tir.
Olgegi orijinal ¢alismasinda Cronbach alfa degeri 0,90 iken iilkemizde Gok Metin ve
Helvact (2018) tarafindan yapilan g¢alismada Cronbach alfa degeri 0,97 olarak
bulunmustur. (Metin ve Helvaci, 2018). Bu calismada ise 6l¢egin alfa degeri, 0.94

olarak bulunmustur.

3.6.3. Pittsburg Uyku Kalite indeksi (Ek-3)

Uyku kalitesini belirlemede kullanilan PUKI Buysse ve arkadaslari tarafindan
1989 yilinda gelistirilmis olup, gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi arastirmacilar
tarafindan yapilmistir. Ulkemizde ise gegerlik giivenirlik calismasi Agargiin ve
arkadaglar1 (1996) tarafindan yapilmistir. Agargiin ve arkadaslarinin bu ¢alismasinda
Olcegin tanisal duyarlilig1 %89.6, 6zgiilliigii %86.5 olarak saptanmistir. Bu sonuglar,
6l¢egin gecerlik, glivenirliginin ve i¢ tutarliliginin yiiksek oldugunu gostermektedir.

Olgek 24 sorudan olusmakta, bu sorularn 19°u kendini degerlendirme
sorusudur ancak 19. soru degerlendirmeye dahil edilmemektedir. 6 soru ise bireyin
partneri tarafindan yanitlanmaktadir. Bu 6 soru sadece klinik bilgi i¢in kullanilmakta
ve skorlamaya katilmamaktadir. Kendini degerlendirme sorulari, uyku siiresini, uyku
latensi ve uyku ile ilgili 6zel problemlerin siklik ve siddeti gibi uyku kalitesi ile ilgili
degisik etkenleri saptamaktadir. PUKI’nin; 6znel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku

stiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilact kullanim1 ve giindiiz islev
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bozuklugu olmak tizere 7 bileseni vardir. Her bir bilesenin cevabi belirti sikligina
gore 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Puanlama; gegen ay boyunca hi¢ olmamissa 0
puan, haftada birden az ise 1 puan, haftada bir veya iki kez ise 2 puan, haftada ii¢
veya daha fazla ise 3 puan seklinde yapilmaktadir. Ankette sorulan uyku kalitesi
degerlendirmesi ise; ¢ok iyi 0, oldukga iyi 1, olduk¢a kotii 2, ¢ok kotii 3 olarak
puanlanmaktadir. Elde edilen global skor minimum 0 maksimum 21°dir. Yiiksek
puanlar, uyku bozuklugu seviyesinin yiiksek ve uyku kalitesinin kotii oldugunu
gostermektedir. Global skorun 5 veya iizerinde olmasi klinik olarak uyku kalitesinin
anlamli diizeyde kotii oldugunu gostermektedir. Agargiin ve arkadaslart (1996)
tarafindan yapitiklar1 ¢alismada Cronbach alpha degeri, o= 0.80, iken bu ¢aligmada

o= (0.82 olarak bulunmustur.

3.7.Verilerin Toplanmasi

Arastirma verileri Ocak 2023-Haziran 2023 tarihleri arasindaki alti aylik
donemde Sivas Numune Hastanesi Kardiyoloji Polikliniginde toplanmay1
amaclanmustir. Arastirmaya alinma kriterlerini karsilayan ve caligmaya katilmay1
kabul eden 115 hasta calisma kapsamina alinmistir. Veri toplama siirecinde
katilimcilarin rahat edebilecegi ve mahremiyetlerinin korunacagi bir ortam
saglanmistir. Serviste toplanan veriler, ¢ift kisilik odalarda kalan hastalarda perde ve
mesafe kuralima uyularak mahremiyet saglandiktan sonra toplanmuistir.
Polikliniklerde veri toplama islemi, poliklinikler icerisinde bulunan toplant1 odasinda
sadece hasta ile goriislilerek gerceklestirilmistir. Katilimcilara arastirmanin amaci
aciklandi, arastirma hakkinda bilgi verildi, sézlii ve yazili aydinlatilmis onamlari
alinmistir. Onamlarin alinmasinin ardindan veri toplama formlar1 katilimcilar
tarafindan dolduruldu, yas1 ileri olan hastalarin cevaplar1 sozel olarak dinlenip
arastirmaci tarafindan doldurulmustur. Veri toplama siireci her bir hasta i¢in ortalama

15 dakika stirmiistiir.

3.8.Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for

Windows 22.0 programi kullanilmigtir. Tanimlayici verilerin analizinde sayi, yiizde,
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minimum, maksimum, medyan, ortalama ve standart sapma kullanilmigtir.
Calismada iki bagimsiz grup parametrik test kosullarini sagladigi i¢in student t
testi, ikiden fazla grup i¢in varyans analizi yapilmistir, gruplar arasi farkin
degerlendirilmesinde ise Scheffe analiz edilmistir.  Calismada bagimh
degiskenlerin normal dagilim gosterip-gostermedigi incelenerek, skewness
(carpiklik) ve kurtosis (basiklik) degerlerine bakilmigtir. Tabachnik ve Fidell
(2013)’skewness (carpiklik) ve kurtosis (basiklik) degerleri-1.50 ile +1.50 arasinda
olmasinin normal dagilim olarak kabul edildigini belirtmislerdir. Bu calismada
Olgegin tiim alt gruplan ile carpiklik degerlerinin -1 ile +1 arasinda oldugu analiz
edilmis ve analiz sonucunda Shapiro-Wilk testinin significance degeri 0,05
degerinden biiylik oldugundan veriler normal dagilmistir. Yapilan istatistiksel
testlerde %95 giliven araligit ve p<0.05 anlamhilik seviyesi olarak almmuistir.
(Tabachnik, B. G., & Fidell, L.S. (2013). Using multivariate statistics (6e éd.).
Boston, E.-U. U.: Pearson)

3.9.Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin ilgili kurumda ytiriitiilebilmesi i¢in arastirma dncesi Cumhuriyet
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 10.03.2023
tarihinde (2023/24) karar numarali etik kurul izni (EK-4) ve arastirmanin yapilacagi
Sivas Numune Hastanesi yonetiminden yazili izin alinmistir. Veri toplama siirecinde
arastirma kapsaminda ornekleme alinan kalp yetmezIligi tanili hastalara arastirma
konusu ve amaci ile ilgili bilgi verilerek sézlii onamlart alimmigstir. Calismaya
katilacak bireylere; arastirmanin amaci, elde edilen verilerin ne amagla kullanilacagi,
bireysel verilerin gizli tutulacagi ve sadece bu arastirma i¢in kullanilacagi hakkinda
bilgi verilmistir. Arastirmanin her asamasinda Helsinki Deklarasyonunun ilkelerine

uyulmustur.

3.10. Arastirmanin Genellenebilirligi ve Simirhliklar:

Arastirmanin sonuglari, ilgili 6rneklem ve tarih ile sinirlidir. Kalp yetmezligi
tanil1 hastalarin dispne siddeti ve uyku kalitelerini belirlemek i¢in 6l¢ek kullanilmasi,
calismadan objektif veriler elde edilmesini saglamakla birlikte, hasta gortsleri

Olceklerde yer alan ifadeler ile sinirhidir.
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4. BULGULAR

Kalp yetmezligi olan hastalarin dispne ve uyku kalitesini ve aralarindaki
iliskisinin incelenmesi amaciyla tanimlayici, kesitsel olarak yapilan g¢aligmanin

bulgular1 asagida yer almaktadir.

Tablo 6:Kalp Yetmezligi Olan Bireylerin Kisisel Ozellikleri

Ozellikler Say1 %
Yas (ortalama (SS), 67.36 £8.24, (49-91)
minimum-maksimum
Cinsiyet
Kadin 57 49,6
Erkek 58 50,4
Medeni Durum
Evli 88 76,5
Evli degil 27 23,5
Egitim Durumu
Okuryazar Degil 27 23,5
Okuryazar 24 20,9
Hkégretim 24 20,9
Ortadgretim 28 24,3
Lise ve Ustu 12 10,4
Meslek
Emekli 70 60.9
Serbest Meslek 26 22.6
Ev Hanimi 19 16.5
Saghk Giivencesi
Var 115 100.00
Yok 0
Aylik Gelir
Gelir Giderden Az 33 28,7
Gelir Gidere Esit 56 48,7
Gelir Giderden Fazla 26 22,6
Toplam 115 100.00
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Tablo 6°da kalp yetmezligi olan bireylerin kisisel ozellikleri goriilmektedir.
Buna gore hastalarin % yas ortalamasi 67.36+8.24 olup, %50,4’1i erkek, %49,6’s1
kadindir. Hastalarin %76,5’1 evli, %23,5’1 evli degildir. Hastalarin egitim durumu
incelendiginde, %24,3’1 ortadgretim, %23,5’1 okur-yazar degil, %20,9’u okuryazar,
%20,9’u ilkdgretim ve %12’si ise lise ve listli mezunudur. %60,9’u emekli olan

hastalarin %22,6 s1 serbest meslek, %16,5’ise ev hanimidir.

Hastalarin tiimiiniin saglik giivencesi bulunmakta ve %48,7’si gelirinin
giderine esit oldugunu, %28,7’sinin gelirinin giderinden az oldugunu, %22.6’sinin

ise gelirinin giderden fazla oldugunu ifade ettigi belirlenmistir.

Tablo 7:Kalp Yetmezligi Olan Bireylerin Hastalikla Ilgili Ozellikleri

Ozellikler Say1 %

Hastalik Y1ili (ortalama 8.52 + (5.48), (2-28)
(SS), minimum-maksimum

Baska kronik hastalik var

mi?

Evet 102 88,7
Yok 13 11,3
Kalp yetmezligi

sebebiyle hastane
yattiniz mi1?

Evet 94 81,7
Hay1r 21 18,3
Sigara Kullaniyor

musunuz?

Evet 43 37,4
Hayir 48 41,7
Biraktim 24 20,9
Alkol Kullamyor

musunuz?

Evet 3 2,6
Hayir 112 97,4
Siirekli kullandiginiz

ilag/ilaclar var mi1?

Evet 35 30.4
Hayir 80 69.6

Sizi en ¢ok rahatsiz eden
kalp yetmezligi bulgusu
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nedir?

Dispne 47 40,9
Uyku Sorunu 7 6,1
Yorgunluk 31 27,0
Oksiiriik 30 26,1
Dinlenince dispne gegiyor

mu?

Evet 37 78.7
Hayir 10 21.3
Hb (ortalama degeri (SS), 12.13 gr (1.101),10-15 gr.
minimum-maksimum)

Htc (ortalama degeri (SS), 38.16 (3.58);31-47
minimum-maksimum)

PO2 82.51 (11.24) mmHg

Son Bir Yilda Ortalama
Giinliik Uyku Siireniz

nedir?

5 saat 26 22,6
6 saat 19 16,5
7 saat 37 %32.2
8 saat 17 14,8
9 saat 16 13,9
Toplam 115 100.0

Tablo 7’de kalp yetmezligi olan bireylerin hastalikla ilgili 6zellikleri yer
almaktadir. Hastalik yili ortalamasi 8.524+5.48 olan hastalarin %88,7’sinin kalp
hastalig1 disinda baska bir kronik hastaligi oldugu ve %81.7’sinin kalp yetmezligi
sebebiyle hastaneye yattig1 belirlenmistir. Kalp yetmezligi olan hastalarin %37,4’0
sigara kullanmakta, %20,9’u sigaray1r biraktigini, %41.7’sinin ise hi¢ sigara
kullanmadigimi ifade etmistir. Alkol kullantyor musunuz? sorusuna ise, %97,4’i
“Hayir”, %2,6°s1 ise, “Evet” demistir. Hastalarin %30,4’iliniin siirekli kullandig1 bir

ila¢ oldugu, %69,6’s1n1n ise herhangi bir ilag kullanmadig1 saptanmigtir.

En ¢ok rahatsiz eden kalp yetmezligi bulgusu olarak hastalarin %40,9’u dispne,

%27,0’s1 yorgunluk, %26.1°1 ise oksliriik oldugunu belirtmistir. Hastalarin %78,7’si
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dinlenince dispnenin gectigini, %21.3’t4 ise dinlenince dispnenin geg¢medigini

belirtmistir.

Kalp yetmezIligi
12.13+1,101 gr, Hemotokrit (Htc) degeri ise 38.16+3,58 olarak bulunmustur.

olan hastalarin ortalama hemoglobin (Hb) degeri

Hastalarin parsiyel oksijen basinci (PO2) 82.51+ 24 mmHg olarak bulunmustur.
%32,2 hastanin son bir yilda ortalama giinlik uyku siiresi yedi saat iken, %
22,6’smin bes saat, %16,5’inin alt1 saat, %14.8’inin sekiz saat ve 13.9’unun dokuz

saat oldugu belirlenmistir.

(Tablo 7).

Tablo 8:Dispne-12 Olgegi Ortalama ve Standard Sapmasi

N Minimum | Maximum | Ortalama Std. Sapma
Fiziksel Boyut 115 8 19 14,58 2.13
Duygusal Boyut 115 6 13 9.86 1.85
pispne-12 Olgeg - 115 14 32 24.44 3.12
Toplam ' '

Dispne-12 Olgegi’nin ortalamasi, standard sapmasi, minimum ve maksimum

degerleri incelendiginde; fiziksel boyutun minimum- maksimum degerleri 8-19 ve

ortalamasi

14.58+2.13, Duygusal

boyutun minimum-maksimum degeri 6-13,

ortalamas1 9.86+1.85 ve Dispne-12 Olgegi’nin toplam ortalama puan1 24.44 + 3.12,

minimum-maximum degeri 14-32’dir.
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Tablo 9:Kalp Yetersizligi Olan Hastalarda PUKI Olgegi’nin Ortalamas1 ve Standart

Sapmasi
Pittsburg Uyku Kalitesi
Indeksi N Min. Max. Ortalama Std. Sapma
Oznel Uyku - Kalitest| 51 59 3.00 1.57 0.50
(Bilesen 1)
i (Bi 115
Izj)yku Latensi (Bilesen 0.00 3.00 1.06 112
. o 115 0,89 0,93
;J)yku Siiresi  (Bilesen 0.00 3.00
115 1,23 1,02
A11§1lg?§ ' Uyku 0.00 3.00
Etkinligi (Bilesen 4)
5 115 1,62 0,70
Uy‘ku Bozuklugu 0.00 3.00
(Bilesen 5
i 115 0,68 0, 83
Uy‘ku Ila¢ Kullanimi 0.00 3.00
(Bilesen 6)
e 1 115 1,17 0,92
Giindiiz {slev | 0.00 3.00
Bozuklugu (Bilesen 7)
Toplam PUKI 115 8.22 3.37

Tablo 9°da kalp yetersizligi olan hastalarda PUKI Olgegi’nin ortalamasi ve

standart sapmasi bulunmaktadir. Kalp yetersizligi olan hastalarda toplam PUKI

ortalamas1 8.22+3.37 olarak bulunmustur. PUKI Olgeginin alt bilesenleri olan Oznel

Uyku Kalitesi (Bilesen 1) puan ortalamasi1 1.57+0.50, Uyku Latensi (Bilesen 2) puan

ortalamast 1.06+1.12, Uyku Siiresi (Bilesen 3) puan ortalamasi 0.89+0.93, Alisilmis

Uyku Etkinligi (Bilesen 4) puan ortalamas1 1.23+ 1.02, Uyku Bozuklugu (Bilesen 5)

puan ortalamasi 1.62+0.70, Uyku Ila¢ Kullanim: (Bilesen 6) puan ortalamasi

0.68+0.83 ve Giindiiz Islev Bozuklugu (Bilesen 7) puan ortalamas: 1.17+ 0.92 olarak

elde edilmistir.

Tablo 10:Kalp YetmezIligi Olan Hastalarda Uyku Kalitesi

Uyku kalitesi ve Puan Say1 %

Kotii uyku kalitesi: >5 puan 33 28,7
Iyi uyku kalitesi: <5 puan 82 71,3
Toplam 115 100.0
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Kalp yetmezIligi olan hastalarda uyku kalitesi degerlendirmesi Tablo 10’da
goriilmektedir. Buna goére hastalarin %28,7°si >5 puan alarak kotii uyku kalitesi,
%71,3’i ise 5 puanin altinda puan alarak iyi uyku kalitesine sahip olduklar

belirlenmistir.

Kalp Yetmezligi Olan Hastalarda Kisisel-Klinik Ozellikler Dispne-12 Olgegi ve
PUKI Olgegi

Tablo 11: Kalp Yetmezligi Olan Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Dispne-12, ve PUKI
Olgegi Ortalamalari

Std. Istatistiksel
Cinsiyet n Ortalama | Sapma testler
ispn-12 Olcesi 3,47
Dispn-12 Olgegi Kadin 57 24,33 £1.63
Erkek 58 24 55 2,76 p:0.710
Pittsburg Uyku Kadin 115 8,29 3,57 t:0.227
Kalitesi Indeksi Erkek 115 8,15 3,19 p:0.821

Tablo 11°de kalp yetmezligi olan hastalarin cinsiyetlerine gore dispne diizeyi
ve uyku kalitesinin student t testi analizi yer almaktadir. Buna gore Kalp yetmezligi
olan hastalarda cinsiyet degiskenine gore dispne diizeyi ve uyku kalitesi
degismemektedir. Yani kadin ve erkeklerde dispne ve uyku kalitesi ortalama puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski elde edilmemistir (p>0.05).
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Tablo 12: Kalp Yetmezligi Olan Hastalarin Mesleklerine Gore Dispne ve Uyku

Kaliteleri
Olgekler Sigara icme Istatistiksel
durumu N | Ortalama | Std. Sapma testler
Dispne-12 Olgegi Emekli 70 24,62 5,99
Serbest 26 | 9461 5,55 F0.1L2
: P:0.894
Ev Hanimi 19 23.94 4,71
Pittsburg Uyku Kalitesi Emekli 01 gaa 4,71
Indeksi Serbest 26 | ge1 348 4854
’ p:0.010
Ev Hanimi 19 731 3,72

Mesleklerine gore, kalp yetmezligi olan hastalarin dispne diizeyi ve uyku

kalitesi degerlendirildiginde hastalarin meslegine gore dispne diizeyinde istatistiksel

olarak 6nemli bir fark ortaya ¢ikmazken (p>0.05), emeklilerde uyku kalitesinin

diisik oldugu ve yapilan coklu karsilastirmalarda Scheffe testine gore farkin

emeklilerden kaynaklandigi belirlenmistir. Buna gore emekli kalp yetmezligi

hastalarda uyku kalitesi serbest calisanlara ve ev hanimlarina gére daha distktiir

(p<0.05) (Tablo 12).

Tablo 13: Kalp Yetmezligi Olan Hastalarda Baska Kronik Hastalik Varligina Gore

Dispne ve Uyku Kaliteleri

Olgekler Baska
kronik Std. Istatistiksel
hastalik n |Ortalama| Sapma testler
Dispn-12 Olgegi Var 102 | 2638 | 372586 1:3.266
Yok 131 21,84 | 482780 | P:0.006
Pittsburg Uyku Kalitesi Var 102] 90196 | 3,66136 t:2.524
Indeksi Yok 13 p:0.013
6,30 3,54459

Tablo 13°te kalp yetmezligi olan hastalarda baska kronik hastalik varligina

gore dispne ve uyku kalitelerinin incelenmesi yer almaktadir.
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yetmezligi disinda baska kronik hastaligi olanlarin hem dispne diizeyi (t:3.266,
p:0.006) hem de uyku kalitesi (t:2.524, p:0.013) arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 14: Kalp Yetmezligi Olan Hastalarm Sigara Igme Durumlara Gore Dispne

ve Uyku Kaliteleri

Olgekler Sigara icme Istatistiksel
durumu N | Ortalama | Std. Sapma testler
Dispn-12 Olgegi Evet
Y cegl - 43 25,37 4,46 F:3.028
ayir
y 48 21,50 7,72 P-0.022
Buraktim =) 54 | 23,75 7,37
Pittsburg Uyku Kalitesi Evet
indeksjg y - 43 9,97 4,783 F: 6.245
ayir
y 48 7,35 3,38 0:0.003
Biraktim 1 54 | 7,66 2,76

Kalp yetmezligi olan hastalarin sigara igme durumlarina gére dispne ve uyku

kaliteleri incelendiginde, sigara icenlerde ve daha Once sigara i¢gmeyi birakanlarda

Dispne-12 Olgegi puan ortalamasi, hi¢ i¢gmeyenlere gore yiiksek bulunmus ve

aradaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir (F:3,928, p:0.022). Ayrica kalp yetmezligi

olan hastalarin sigara igme durumlarina gore uyku kaliteleri incelendiginde, sigara

icenlerde ve daha once sigara igmeyi birakanlarda PUKI puan ortalamasi, hig

icmeyenlere gore yiiksek elde edilmis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (F: 6,245, p: 0.003, p<0.05). Gruplar arasi karsilastirmada kullanilan

Scheffe analizinde farkin hem dispne diizeyi hem de uyku kalitesi i¢in farkin sigara

icenlerden kaynaklandig1 belirlenmistir.
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Tablo 15: Dispne-12 Olgegi, Alt Boyutlar1 ve PUKI Olgegi Arasidaki iliski

Dispne- Dispne-
Dispne- | 12/Fiziksel |12/Duygusal | PUKI Toplam
12 Olgegi Boyut Boyut puan

Dispne-12 Olgegi Pearson - - .

Correlation ) 816 745 ,233

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,012

N 115 115 115
Dispne-12/Fiziksel Pearson_ 816™ i 200" 176
Boyut Correlation

Sig. (2-tailed) | ,000 ,017 ,060

N 115 115 115 115
Dispne-12/Duygusal |Pearson 745 999* i 189"
Boyut Correlation ' ’ '

Sig. (2-tailed) | ,000 ,017 ,043

N 115 115 115 115
PUKI Toplam puan |Pearson x x

Correlation 233 176 189 )

Sig. (2-tailed) | ,012 ,060 ,043

N 115 115 115 115
**p<0.001.
*p<0.05

Tablo 15°te Dispne-12 Olgegi ile alt boyutlar1 ve PUKI Olgegi arasindaki iliski yer almaktadir.

Buna gére Dispne-12 Olgegi toplam puan1 ve PUKI toplam puani arasinda pozitif yonlii bir iliski

bulunmaktadir (r: 0.233, p: 0,012). Kalp yetmezligi olan hastalarda dispne arttik¢a uyku kalitesi

bozulmaktadir (p<0.05). Ayrica Dispne 12 Olgeginin fiziksel boyut puani ile PUKI toplam puani

arasinda bir iliski yokken, Dispne 12 Olgeginin duygusal boyutu puanlar ile PUKI toplam puani

arasinda pozitif yonlii iliski elde edilmistir (r: 0.189, p:0.043).
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5.TARTISMA

Kalp yetmezligi olan hastalarin dispne ve uyku kalitesini ve aralarindaki
iliskisinin incelenmesi amaciyla tanimlayici, kesitsel olarak yapilan ¢alismadan elde
edilen bulgular literatiir bilgileri dogrultusunda dort baslik halinde tartigilmuistir.

Bunlar;

5.1.Demografik 6zelliklerin tartisiimasi
5.2.Dispne bulgusunun tartisilmasi
5.3.Uyku kalitesi bilesenlerinin tartisilmasi

5.4.Dispne -uyku kalitesi arasindaki iligki ve etkileyen faktorlerin tartisilmasi

5.1.Demografik ozellikler

Arastirmamizda katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine bakildiginda
hastalarin yas ortalamasi 67.36 £8.24 olarak bulunmustur. Piotrowicz, Stepnowska
ve ark.’nin (2015) yaptiklar1 arastirmada, yas ortalamasi 56,4+10,9’dur. Oguz ve
ark.’nin (2010) calismasinda yas ortalamasi1 59,3+12,5°dir. Yas ortalamasi literatiirle
uyumlu bulunmustur ve bireylerin yas1 arttik¢a kalp yetmezliginin gériilme oraninin
arttig1 bildirilmektedir. Ote yandan arastirmamizda, literatiirle uyumlu olarak
cinsiyet arasindaki farkin olduk¢a az oldugu goriilmiistiir. Bu durum kadinlarda ve

erkeklerdeki kalp yetmezligi prevalans farkinin oldukga az oldugunu gostermektedir.

Hastalarin egitim durumu incelendiginde yalnizca %12’sinin lise ve isti
diizeyde 6grenim gormiistiir. Kuzey’in (2022) yaptig1 ¢alismada, hastalarin %6,3°1
yiiksek 0grenim mezunu olarak bulunurken Demirel’in (2023) yaptig1 ¢alismada
hastalarin biiyiik bdliimiiniin ilkokul mezunu oldugu gériilmiistiir. Ulkemizde kalp
yetmezIigi hastalar1 ile yapilan ¢aligsmalarda hastalarin egitim diizeylerinin diisiik
seviyede oldugu goriilmekte olup bu durumun iilkemizin sosyo kiiltiirel yapisindan
ve hastalarin ¢ogunlugunun 65 yas ve {izerinde olmasindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Literatirde KY hastalarimin egitim diizeyi arttikca yasam
kalitesinin yiikseldigi bildirilmistir. (Demirel, 2023). Ricea ve arkadaslarinin (2018)
yaptigi calismada egitim seviyesi arttikga hastalarin uyku kalitesi ile yasam

kalitesinin iyilestigi, hastaneye yatiglarin ve yeniden yatiglarin azaldigi sunulmustur.
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Aktan’m (2021) calismasinda KY hastalarinin egitim diizeyi azaldik¢a yasam

kalitesinin kotiilestigi goriilmiistiir.

Yine arastirmada %60,9’u emekli olan hastalarin, %16,5’ise ev hanimudir.
Efe’'nin (2010) calismasinda deney grubundaki hastalarin %95,83'"liniin ve kontrol
grubundaki hastalarin %92'sinin higbir iste calismadig1 belirlenmistir. Hastalarin
cogunlugunun caligmamasi, ileri seviyede kalp yetmezligi hastas1 olmasi
olmalarindan hem de yashlik doneminde bulunmalar: aktif ¢alisma hayatinin i¢inde
olmamalarinin nedeni olarak diisliniilmektedir. Diger bir bulgu ise, kalp yetmezligi
olan bireylerin hastalikla ilgili 6zellikleri yer almaktadir. Hastalik yili ortalamasi
8.52+5.48 olan hastalarin %88,7’sinin kalp hastalifi disinda baska bir kronik
hastaligi oldugu ve %81,7’sinin kalp yetmezligi sebebiyle hastaneye yattigi
belirlenmistir. Hastalarin %30,4’iintin siirekli kullandig bir ilag¢ oldugu, %69,6’sinin
ise herhangi bir ila¢ kullanmadig1 saptanmistir.  Literatiire baktigimizda, Zengin ve
ark. (2012) tarafindan yapilan bir arastirmada olgularin ortalama tani siiresinin
9,20+8,42 yil oldugu, ancak hastaliga bagl ortalama yatis sikliginin 2,95+4,58,
kullanilan ortalama ilag sayisinin 5,38+2,92 oldugu belirlenmistir hastalarin %70'i
daha once hastaneye yatirilmistir. Demir ve Unsar (2011) tarafindan yapilan bir
arastirma, hastalarin yarisindan fazlasinin (%78,7) daha 6nce hastaneye yatirildigin
ve yaklasik yarisinin (%49,3) giinde ortalama 7,8+4,4 ila¢ kullandigin1 bildirmistir.
Literatiirdeki arastirmalarin bulgulari ile ¢alismamizin bulgular1 arasinda benzerlik

oldugu goriilmektedir.

Kalp yetmezligi olan hastalarin %37,4’ti sigara kullanmakta, %20,9’u
sigaray1 biraktigini, %41,7’sinin ise hi¢ sigara kullanmamis. Hastalarin yalnizca 3
tanesi alkol kullandig1 belirtmistir. Calismamiz sigara kullaniminin prognozu kétii
etkiledigini gostermistir. Calismamizda alkol kullaniminin az olmasi, hastalarin

yaslarinin ileri olmasina ve yasanilan yerin sosyo kiiltiirel sartlarina baglanmstir.

5.2. Dispnenin degerlendirilmesi

En cok rahatsiz eden kalp yetmezligi bulgusu olarak hastalarin %40,9’u
dispne, %27,0’si yorgunluk, %26,1°1 ise oksiiriik sorununun oldugunu belirtmistir.
Calismamizda literatiirle uyumlu olarak, kalp yetmezliginin en sik goriilen

semptomunun dispne ve yorgunluk oldugu belirlenmistir. Polikandrioti ve
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ark.’larinin  (2019) 130 hasta tiizerinde yaptiklar1 caligmada, kalp yetmezligi
hastalarinin NYHA fonksiyonel smiflandirmasi arttikca dispne siddetinin arttigi
bulunmustur. Kalp yetmezligi hastalar1 iizerinde yapilan c¢alismalarda deney
grubundaki hastalarin %100'liniin nefes almakta, kontrol grubundaki hastalarin

%96's11n nefes almakta zorlandig1 belirlenmistir (Efe ve Olgun, 2011).

En cok rahatsiz eden kalp yetmezligi bulgusu olarak ¢alismamizda yer alan
hastalarda dispne bulgusunun olmast Dispne-12 Olgegi ortalamasi ile dogrulanmistir.
Dispne-12 Olgegi’nin ortalamasi, standard sapmasi, minimum ve maksimum
degerleri incelendiginde; fiziksel boyutun minimum- maksimum degerleri 8-19 ve
ortalamas1 14.584+2,13, duygusal boyutun minimum-maksimum degeri 6-13,
ortalamas1 9.86+1.85 ve Dispne-12 Olgegi’nin toplam ortalama puami 24.44+
SS:3.12, minimum-maximum degeri 14-32’dir. Bu sonuglar hastalarin yiiksek dispne
diizeyine sahip olduklarmi agiklamaktadir. Diago ve arkadaslar1 (2018) tarafindan
yapilan ¢alismada Dispne 12 Olgegi toplam puan ortalamasi 12,32+7,64 olarak
hesaplanmistir ve dispne siddetinin kotii oldugu belirlenmistir. Hemsirelerin KKY
olan hastalarda basta dispne olmak iizere ortaya ¢ikan semptomlar1 degerlendirmeleri

ve kontrol altinda tutmalar1 hastalarin semptom yonetiminde 6nemlidir.

5.3.Pittsburg Uyku Kalitesi Bilesenleri

Kalp yetersizligi olan hastalarda toplam PUKI ortalamas: 8.22+3.37 olarak
bulunmustur. Bu deger kalp yetmezligi hastalarinin uyku kalitelerinin kotii oldugunu

aciklamaktadir.

Oznel uyku Kalitesi (bilesen 1) hastanin kendi uykusunu nasil
degerlendirdigini 6l¢gmek icin bakilan alt boyuttur. Literatiire bakildiginda 6znel
uyku kalitesinin ¢ok iyi oldugu ve ¢ok kotlii oldugu c¢alismalara rastlanilmistir.
(Moradi ve ark., 2014, Awotidebe ve ark., 2017 ve Avci 2018). Calismamizda PUKI
Olgeginin alt bilesenleri olan 6znel uyku kalitesi (bilesen 1) puan ortalamasi
1.57+0,50 olarak tespit edilmistir Bu deger, 6znel uyku kalitesinin olduk¢a iyi
oldugu anlamma gelmektedir. Calismalar arasindaki farkin dispne derecesi, KKY

diizeyi, hastalarin yas1 gibi bircok nedeni olabilir.
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Diger taraftan Uyku latensi hastalarin uykuya gecis siiresini 6lgmek icin
bakilan alt boyuttur. Literatiire bakildiginda uykuya gegis siiresi siirelerinin ortalama
olarak 16-30 dakika ve 31-60 dakika arasinda oldugunu belirten arastirmalar
mevcuttur (Awotidebe ve ark., 2017; Cakin Menge 2018; Suna ve ark., 2015).
Calismamizda uyku latensi (bilesen 2) puan ortalamasi 1.06 £+ 1.12 tespit edilmistir.
Bu deger, hastalarin yaklasik olarak 31-60 dakika arasinda uykuya gegctiklerini
gosterir. Uyku siiresi ise hastalarin bir gecede uykuda gegirdigi siireyi 6l¢mek igin
bakilan alt boyuttur. Yapilan arastirmalarda ise uyku siiresinin gecede 6-7 saat
oldugu belirtilmektedir (Cakin Menge 2018; Avci, 2018; Walter ve ark., 2018; Song
ve Wu, 2018). Uyku siiresi (bilesen 3) puan ortalamast 0.89+ 0.93 olarak
bulunmustur. Bu deger, hastalarin ortalama olarak 6-7 saat uyudugunu gosterir ve

buldugumuz sonug literatiirle uyumludur.

Diger bir alt boyut olan alisilmis uyku etkinligi (bilesen 4) hastalarin uyku
aligkanliklarini yiizde olarak ifade eder. Yapilan arastirmalara bakildiginda hastalarin
%75-84 ve %85 {izeri oraninda alisilmis uyku etkinligine sahip oldugu
belirtilmektedir (Cakin Menge 2018; Avci, 2018; Moon ve ark., 2015). Alisilmis
uyku etkinligi (bilesen 4) puan ortalamasi 1.23 +1.02 olarak bulunmustur. Bu deger,
alisilmig uyku etkinliginin %75-84 ile %65-74 arasinda oldugu gostermektedir. Bu

caligmada uyku etkinligi sonucu daha diisiik bulunmustur.

Uyku bozuklugu (bilesen 5) hastanin uyku sirasinda yasadigi degisiklikleri
(iisiime, sicak basmasi, Oksiirme, horlama) ifade eden alt boyuttur. Literatiire
bakildiginda yapilan arastirmalarda hastalarin uyku sirasinda degisiklikler yasadigi
belirtilmektedir (Awotidebe ve ark., 2017; Cakin Menge 2018; Song ve Wu, 2018).
Bu calismada uyku bozuklugu puan ortalamasi 1.62+ 0.70 tespit edilmistir. Bu deger,
hastalarin haftada ikiden fazla uyku bozuklugu yasadigini agiklamaktadir. Uyku ilaci
kullanim1 (bilesen 6) hastanin bir hafta i¢inde ka¢ kez uyku ilact kullandiginm
belirlemek i¢in bakilan alt boyuttur. Uyku ila¢ kullanimi puan ortalamasi 0.68+ 0.83
olarak bulunmustur. Bu deger, hastalarin oldukga az ilag kullandigini géstermektedir.
Giindiiz uyku islev bozuklugu (bilesen 7) uyku degisiklerinin bireyin giinliik yagam
aktivitelerini yerine getirmeye etkisini 6l¢en alt boyuttur. Giindiiz islev bozuklugu
puan ortalamasi1 1.17+ 0.92 olarak elde edilmistir. Bu deger, uyku degisikliginin

hastalarda bir dereceye kadar problem olusturdugunu agiklamaktadir.
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Yapilan caligmada kalp yetmezligi olan hastalarda uyku kalitesi
degerlendirildiginde, hastalarin %28,7’si >5 puan alarak kotii uyku kalitesi, %71.31
ise 5 puanin altinda puan alarak iyi uyku kalitesine sahip olduklar1 belirlenmistir.
Gokee (2008), calismasinda kalp yetmezligi olan hastalarin global PUKI ortalamasi
9.20 £ 2.10 olup uyku kalitelerinin diisiikk oldugu saptamistir (Gokge, 2008). Redeker
ve arkadaglart (2006) stabil kalp yetmezligi olan hastalarda yaptigi caligmada
hastalarin global uyku kalite puan ortalamasini 7.17 + 3,29 olarak bulmustur. Arat ve
arkadaslarinin (2006) yaptiklar1 ¢alismada da sonuglar benzerdir. Arat ve arkadaslar
(2006) galismalarinda global Pittsburg uyku kalite puaninin ortalamasini 11.80+ 5.3
olarak bulmusg ve hastalarin %97,5’ inin global uyku kalite puanimin 5’in {izerinde

oldugunu goriilmiistiir.

5.4.Dispne -uyku kalitesi arasindaki iliski ve etkili faktorler

Dispne ve uyku kalitesini etkileyen bazi sosyodemografik ve klinik 6zellikler
degerlendirildiginde, ¢aligmamaizda kalp yetmezligi olan hastalarda cinsiyet
degiskenine gore dispne diizeyi ve uyku kalitesinin degismedigi belirlenmistir.
Ertugrul’un (2021) yaptig1 tez calismasinda cinsiyet faktoriiniin dispne siddetini
etkilemedigi bulunmustur. Yine Ermis ve arkadaslarinin (2018) yaptig1 ¢alismada
cinsiyetin dispneyi ve uyku kalitesini etkilemedigi saptanmistir. Literatiir sonuglari
calisgmamiz sonuglart ile benzerlik gostermektedir. Mesleklerine gore, kalp
yetmezligi olan hastalarin dispne diizeyi ve uyku kalitesi degerlendirildiginde ise,
emeklilerde uyku kalitesinin diisiik oldugu belirlenmistir. Buna gore emekli kalp
yetmezligi hastalarinda uyku kalitesi serbest ¢alisanlara ve ev hanimlarina gore daha
diisiiktiir (p<0.05). Uran (2001) yaptig1 calismada normal islerde c¢alisan yaslilarda
uyku Kkalitesinin ¢alismayanlara gore daha diisiik oldugunu bulmustur. Kalp
yetmezligi olan hastalarda baska kronik hastalik varligina gore dispne ve uyku
kaliteleri degerlendirilmesi diger bir etkileyen faktor olarak incelenmistir. Buna gore,
kalp yetmezligi disinda baska kronik hastalig1 olanlarin hem dispne diizeyi hemde
uyku Kkalitesi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kalp
yetmezIligi olan bireylerde komorbid hastalik varligi hastalarin yasam kalitesini

olumsuz yonde etkilemektedir. (Ertugrul, 2021)
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Calisgmamizda kalp yetmezligi olan hastalarin sigara igme durumlarina gore
dispne ve uyku kaliteleri incelendiginde, sigara i¢enlerde ve daha Once sigara igmeyi
birakanlarda Dispne-12 Olcegi puan ortalamasi, hi¢c icmeyenlere gore yiiksek
bulunmus ve aradaki fark istatistiksel olarak onemli bulunmustur. Ayrica kalp
yetmezligi olan hastalarin sigara i¢cme durumlarina gore uyku Kkaliteleri
incelendiginde, sigara icenlerde ve daha &nce sigara igmeyi birakanlarda PUKI puan
ortalamasi, hi¢ igmeyenlere gore yiiksek elde edilmis ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Gruplar aras1 karsilastirmada kullanilan Scheffe
analizinde farkin hem dispne diizeyi hem de uyku kalitesi i¢in farkin sigara
icenlerden kaynaklandigi belirlenmistir. Erikson ve arkadaslari (2003) ¢alismalarinda
sigara icen kalp yetmezligi hastalarinin daha fazla uyku degisikligi yasadigini
bulmuglardir. Arat ve arkadaslar1 da (2006), calismasinda kalp yetmezligi
hastalarimin sigara kullandigini belirtilmis ancak sigara kullanan hastalarin uyku
kalitesi ile kullanmayan hastalarin uyku kalitesi arasinda fark degerlendirilmemistir.
Gorgiilii (2003) yaptig1 ¢alismada sigara kullaniminin uyku kalitesini disiirdiigiint
ifade etmistir. Diger calisma sonucglari bu calismanin bulgularint destekler

niteliktedir.

Dispne-12 Olgegi ile alt boyutlar1 ve PUKI Olgegi arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi bu c¢aligmanin diger onemli bir boyutunu ortaya koymaktadir.
Buna gore Dispne-12 Olgegi toplam puan1 ve PUKI toplam puani arasinda pozitif
yonlii bir iliski bulunmaktadir. Kalp yetmezliginde dispne, hastanin uykuya dalma ve
uykuyu siirdiirme yetenegini olumsuz yonde etkileyerek uyku kalitesinde diislise
neden olmaktadir (Kepez ve ark., 2004). Bu ¢alismada da kalp yetmezligi olan
hastalarda dispne arttik¢a uyku kalitesi bozulmaktadir. Ayrica Dispne 12 Olgeginin
fiziksel boyut puani ile PUKI toplam puani arasinda bir iliski yokken, Dispne 12
Olgeginin duygusal boyutu puanlari ile PUKI toplam puani arasinda pozitif yonlii
iliski elde edilmistir. Hemsirelerin KKY olan dispneli hastalarin dispnesinin
azaltilmasima iliskin etkili uygulamalar1 hastalarin uyku kalitelerini de arttiracaktir.
Kalp yetmezligi olan hastalarda dispne ve uyku kalitesini birlikte degerlendiren
hemsirelik alaninda yapilmis baska arastirmaya rastlanilmamistir. Bu nedenle
yaptigimiz arastirmanin diger yapilacak c¢aligmalara yol gdsterici olacagi

distiniilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu aragtirmada kalp yetmezIligi tanili bireylerde goriilen dispne ve uyku kalitesi

incelemistir. Bu kapsamda aragtirmadan elde edilen sonuglar asagidaki gibi

stralanmustir.

1.

Arastirmaya katilanlarin %50.4°1 erkek, % 76,51 evli, %24,3°1i ortadgretim
mezunu, %60,9’u emekli, tamaminin saglik giivencesi bulunmakta ve

%48,7’sinin gelir durumu gider durumuna esittir.

Kalp yetmezIligi olan bireylerin hastalikla ilgili 6zellikleri incelendiginde,
hastalarin %88,7’sinin bagka bir kronik hastalig1 daha oldugu, %81,7’sinin
kalp yetmezligi sebebiyle hastaneye yattigi, %41,7 sinin sigara kullanmadig,
tamamina yakinin (%97,4) alkol kullanmadig1, %69,6’sinin ila¢ kullanmadigi

gOriilmiistiir.

Hastalar1 en ¢ok rahatsiz eden kalp yetmezligi bulgusunun dispne oldugu ve

%21,3’tinde dinlenince bu dispnenin gegmedigi goriilmistiir.

Hastalarin %22,6’smin son bir yildaki giinliik ortalama uyku siiresinin bes

saat, %13,9’unun dokuz saat oldugu belirlenmistir.

Yapilan Dispne-12 dl¢egine gore, hastalarda goriilen dispne diizeyinin kot

oldugu goriilmektedir.

Neredeyse dort hastadan birinin (%28,7), PUKI’den >5 puan alarak kotii

uyku kalitesine sahip oldugu goriilmiistiir.
Kalp yetmezligi olan hastalarda cinsiyet durumunun dispne diizeyi ve uyku
kalitesini degistirmedigi goriilmiistiir.

Mesleklere gore bakildiginda, kalp yetmezligi olan hastalarda dispne diizeyi
ve uyku kalitesinin degerlendirilmesinde istatiksel olarak anlamli bir fark
olmamasina ragmen emekli kalp yetmezligi hastalarinin uyku kalitesinin

calisan ve ev hanimlarina gore daha diisiik oldugu bulunmustur.
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10.

11.

12.

Kalp yetmezIligi disinda farkli bir kronik hastaliga daha sahip olan hastalarin
hem dispne diizeyinin daha siddetli oldugu hem de uyku kalitesinin daha
diisiik oldugu goriilmiistiir.

Kalp yetmezIigi tanili hastalarin sigara igme durumlarina gére dispne ve uyku
kalitelerine bakildiginda, sigara igenlerde ve daha dnce sigara icmeyi
birakanlarda Dispne-12 Olgegi ve PUKI puan ortalamasi, hi¢ igmeyenlere
gore yliksek bulunmus ve sigara icme durumunun hem dispneyi

siddetlendirdigi hemde uyku kalitesini kotii etkiledigi belirlenmistir.

Dispne-12 6lgek puani ile PUKI 6l¢ek puani arasinda pozitif yonde bir iliski

oldugu bulunmustur.

Sonug olarak, kalp yetmezligi olan hastalarda dispne siddeti arttik¢ca uyku

kalitesinin bozuldugu goriilmiistiir.

6.2. Oneriler

Kalp yetmezligi olan hastalarda dispne ve uyku aktivitesinin degerlendirilmesi

amaciyla yaptigimiz arastirmada elde edilen verilerin degerlendirilmesi sonucu su

Oneriler getirilmistir;

1.

Kalp yetmezligi tanili hastalarda dispne ve uyku kalitesinin uygun 6l¢iim

araglari ile belirlenmesi,

Kalp yetmezIligi tanili hastalara bakim veren hemsirelerin, hastalara dispne
durumlarinda yapmalar1 gereken girisimleri ve bunun akabinde koétiilesen
uyku Kalitesini pozitif yonde iyilestirebilmek igin gereken egitimlerin

planlanmasi ve bireyleri biitiinciil olarak degerlendirip bakim verilmesi,

Egitim diizey1 diislik kalp yetmezIligi tanili hastalara yonelik basitlestirilmis

egitim brosiirleri ile egitim programi diizenlenmesi,

Dispne siddetini arttirip, uyku kalitesini diisirmeye neden olan sigaranin

birakilmasina yonelik egitimler verilmesi,

Kalp yetmezIligi hastalarina hastaneye yatisi itibariyle egitimlere baslanmasi

ve taburculuk egitiminin de planlanip uygulanmasi,
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6. Kardiyoloji servisi ve koroner yogun bakim {initesinde ¢aligan hemsirelerle
gelecek caligmalarda kalp yetmezligi hastalarina verilecek egitimlere yonelik
hizmet i¢i bilgilendirme c¢alismalari, egitimler diizenlenmesi ve bunlari

hemsirelik uygulamalarin yansitmalari i¢in desteklenmesi,

7. Kalp yetmezligi hastalar1 ile daha fazla sayida kanita dayali, karsilastirmalr

gelecek aragtirmalar planlanmasi onerilmektedir.
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