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ABSTRACT
Uslu, N. (2023). Evaluation of the Effect of Health Behavior Development Training
given to Chronic Heart Failure Patients on Chronic Disease Self-Management and
Disease Symptoms, Yeditepe University Institute of Health Sciences, Department
of Nursing, Master Thesis, Istanbul.

Heart failure is a syndrome that occurs with symptoms and signs related to cardiac
dysfunction and is one of the leading health problems experienced by more than 26
million people in the world. This study was designed to investigate the effect of
systematic education given to patients with chronic heart failure on their quality of life
and chronic disease self-management. The study was carried out between January 1,
2023 and April 1, 2023, with 60 patients over the age of 18 who were hospitalized with
the diagnosis of heart failure in the Cardiology Service of Tekirdag Namik Kemal
University Hospital and had heart failure for at least 1 year. Quality of life was
evaluated with the "Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire™ (MLHFQ) and
disease self-management was evaluated with the "Chronic Disease Self-Management
Scale™” during hospitalization. The patients were given “Training on Living with Heart
Failure” during their discharge. The quality of life and self-management of the patients
were re-evaluated using the same scales during their outpatient controls 1 month later.
The pre-training MLHFQ score average of the participants was 64.2+19.42, and the
post-training MLHFQ score average was 44.01+17.65. The mean score of the
participants on the Chronic Disease Self-Management Scale before the education was
2.240.40, and the mean of the total scores after the education was 3.13+0.42. It was
observed that the applied education was highly effective on patients' self-management
and quality of life (p<0.05). It has been concluded that "Education for Living with Heart
Failure™ is the most important part of nursing care in terms of providing self-
management of patients and increasing their quality of life.

Keywords: heart failure, self-management, quality of life, patient education
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OZET
Uslu, N. (2023). Kronik Kalp Yetersizligi Hastalarina Verilen Saghk
Davramislarim Gelistirme Egitiminin Kronik Hastahk Oz Yénetimi ve Hastahk
Semptomlar1 Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi, Yeditepe Universitesi Saghk

Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, istanbul.

Kalp yetersizligi, kalbin fonksiyon bozukluguna bagli semptom ve bulgular ile ortaya
¢ikan, yasam siiresinin kisalmasiyla sonug¢lanan bir sendromdur ve diinyada 26
milyondan tllkemizde de 2 milyondan fazla insami etkileyen onde gelen saglk
sorunlarindandir. Bu ¢aligma, kronik kalp yetersizligi tanist olan hastalara planl bir
bicimde verilen egitimin hastalarin yasam kalitesine ve kronik hastalik 6z yonetimi
lizerine etkisini arastirmak amaciyla tasarlanmistir. Calisma 1 Ocak 2023 — 1 Nisan
2023 arasinda, Tekirdag Namik Kemal Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Servisi’nde
kalp yetersizligi tanis1 ile yatan, 18 yasm iizerinde ve en az 1 yil siireyle kalp
yetersizligi olan 60 hasta ile gergeklestirilmistir. Hastalarin yatiglar1 sirasinda
“Minnesota Kalp Yetmezligi ile Yasama Anketi” (MLHFQ) ile yasam kaliteleri ve
“Kronik Hastalik Oz Yoénetim Olgegi” ile hastalik 6z yonetimi degerlendirilmistir.
Hastalara taburculuklar1 sirasinda “Kalp Yetersizligi ile Yasama Egitimi” verilmistir.
Hastalarin 1 ay sonra poliklinik kontrolleri sirasinda ayni 6lgekler kullanilarak yasam
kaliteleri ve 6z yonetimleri tekrar degerlendirilmistir. Katilimecilarin egitim Oncesi
MLHFQ puan ortalamasi 64,2+19,42, egitim sonrast MLHFQ puan ortalamasi
44,01+17,65 bulunmustur. Katilimeilarin egitim oncesi Kronik Hastalik Oz Y®netim
Olgegi toplam puanlarin ortalamasi 2,2+0,40 ve egitim sonrasi toplam puanlarm
ortalamas1 3,13+0,42 bulunmustur. Uygulanan egitimin hastalarin 6z yonetimlerine ve
yasam kalitelerine yiiksek diizeyde etkili oldugu gorilmiistir (p<0,05). “Kalp
Yetersizligi ile Yasama Egitimi”’nin hastalarin 6z yOnetimini saglamasi ve yasam
kalitelerinin yiikseltilmesi a¢isindan hemsirelik bakiminin en 6nemli parcasi oldugu
sonucuna ulagilmustir.

Anahtar Kelimeler: kalp yetmezligi, 6zyonetim, yagam kalitesi, hasta egitimi
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1. GIRIS VE AMAC

Kalp yetersizligi kalbin pompa fonksiyonun bozuldugu, dolagim yetmezligine
sebep olan ve kalbin dokularin ihtiyaclarn1 karsilamaya yetmemesi ve bunun
sonucunda da 6dem, nefes darligi ve yorgunluk gibi semptomlarla karakterize bir
hastaliktir (1). Kalp yetersizligi genellikle kronik seyreden bir hastalik olmasina karsin
bazi 6zel durumlarda ani ve hizli baslayarak akut seyir gosterebilir (2). 60 yas
iizerindeki kisilerde hastaneye yatislarin en yaygm nedeni, kardiyovaskiiler
hastaliklardir (3).

Kalp yetersizligi, kalbin fonksiyon bozukluguna bagli semptom ve bulgular ile
ortaya ¢ikan, yasam siiresinin kisalmasiyla sonug¢lanan bir sendromdur ve diinyada 6nde
gelen saglik sorunlarindandir (4). Kalp yetersizliginin diinya ¢apinda yiikii 23 milyon
vakaya yiikselmistir ve yaklasik %50’s1i azalmis ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizligidir (5) (6). Kalp hastaliklarinin tedavisinin artmasi ve gelismesi, beklenen
yasam siiresinin uzamasi ve yasl niifusun artmasi kalp yetersizliginin artis nedenleri
arasindadir (7). Diinyada kalp yetersizligi prevalansi yetiskin niifusun %2’sini etkiler.
Niifusa dayali calismalar bu oranin yash niifusta %7’ye c¢iktigini, erkeklerde
kadmnlardan daha yaygimn oldugunu gostermektedir (8). Tiirk Kardiyoloji Dernegi (TKD)
tarafinca yapilan HAPPY calismasma gore iilkemizdeki eriskin kalp yetersizligi
prevalanst %6,9 bulunmustur. Bu calisma {ilkemizde 2 milyonun iizerinde kalp
yetersizligi hastasi oldugunu gostermistir (9).

Kalp yetersizligi, basta koroner arter hastaligi olmak iizere, ritim bozukluklari,
kalp kapak hastaliklari, dogustan veya genetik kalp hastaliklari, kalp enfeksiyonlar1 gibi
kalp hastalig1 kaynakli olabilecegi gibi; hipertansiyon, diyabetes mellitus, bobrek
yetersizligi, sigara, alkol kullanimi1 veya ila¢ yan etkisi gibi kalp dis1 nedenlere bagl da
olabilir (9). Kalp yetersizliginin O6nlenebilen veya Onlenemeyen bir¢ok etiyolojisi
bulunmaktadir. Kalp yetersizligi ¢aligmalarda iskemik kalp hastaligi, kalp kapak
hastalig1, dilate kardiyomiyopati, hipertansiyon, diger nedenler ve bilinmeyen veya
miks tip etiyoloji olarak 6 ana etiyoloji grupta incelenmistir (10). Ulkemizde de kalp
yetersizliginin en sik nedeni iskemik kalp hastaligidir (11). Hastaligin nedenlerini
anlamak, tedavinin diizenlenmesinde ve hastaligin takibinde yol gosterici olmaktadir
(12).

Iskemik veya iskemik olmayan sebepler nedeniyle kalbin fonksiyonlarinin
bozulmasi1 sonucunda ¢esitli mekanizmalarla kalp kasinda kalinlasma ve kalp

bosluklarinda biiylime meydana gelir ve kalbin pompalama giiclinii normal aralikta

1



tutmaya calisir. ilerleyen dénemde bu mekanizmalar da yetersiz kalir ve kalp debisinin
diismesiyle birlikte kalp yetersizligi semptomlart meydana gelir (13). Kalp
yetersizliginde semptomlar, kalp debisinin yetersiz kalmasindan kaynaklanir ve nefes
darligi, 6dem ve yorgunluk en sik semptomlardir (14) Kalbin yiikiinii artmasi sonucu
hastalarda; aritmiler, 6deme bagli kilo artisi, el ve ayaklarda 6dem, solunum sikintist,
gibi semptomlar goriilebilir. Hasta bu semptomlar1 fark edip yOnetebilirse hastaneye
yatis sikligini en aza indirebilir ve tedaviye etkin katilim saglar (15).

Kalp yetersizliginin bakiminda Oncelikli adim gelismesini ve ilerlemesini
onlemek ve risk faktorlerini ortadan kaldirmaktir. Tansiyon, nabiz ve kan sekerinin
regiilasyonu saglanmasi, egzersiz egitimi, kilo yoOnetimi, diyet gibi hayat tarzi
modifikasyonlar1 bakimin ilk basamagini olusturmaktadir (16). Farmakolojik ve
farmakolojik olmayan tedaviler ile hastalarm semptomatik diizelme saglanmasi,
hastaneye yatislar1 ve mortalitede azalma saglanmasi amaglanir. Hastalarin tedaviye
uyumu, semptomlarin erken taninmasit ve hastalik ilerlemeden veya dekompanse
olmadan hastaneye bagvurmasi icin bilgilendirilmesi ve 06z yOnetim egitiminin
verilmesi, tedavide 6nemli bir yere sahiptir. Yapilan c¢alismalarda kalp yetersizligi
hastalarinin taburculuk sonrasi 6z bakiminin ve hastalik yonetimin yetersiz oldugu
goriilmiistiir. Oz ydnetim, hastalig1 bireyin kendisinin ele almasin1 amaglamaktadir. Bu
terim, iyilesmeyi, korumay1 ve gelistirmeyi saglayan tiim aktiviteleri kapsar (17).

Kronik kalp yetersizligi uzun siireli tedavi gerektiren, tedaviye uyumsuzluk
sonucunda semptomlarin, sikayetlerin ve hastaneye yatislarin artmasi nedeniyle
hastalarin takipleri ve tedaviye uyumlar1 ve 6z yonetimleri ¢ok dnemlidir (18). Bu takip
ve tedaviler, en iyi sekilde planli bigimde verilen hasta egitimiyle miimkiin olmaktadir.
Iyi planlanmis bir egitimle hastalarin 6z yonetimi ve bununla birlikte yasam
kalitelerinin artacagi on goriilmektedir (19). Kalp yetersizligi olan hastalarin giinliik
yasantilar1 Onemli derecede etkilenmektedir. Hastalar, kalp yetersizligi hakkinda
yetersiz bilgiye sahip olup semptomlarini ve bu semptomlar1 yonetmeyi, diyet ve
egzersiz Onerileri gibi giinlilk yasaminda kalp yetersizligi ile nasil yasam siirecegini
bilmemesi sonucu tekrarli komplikasyonlar yasamaktadir. Bunlar1 en aza indirmek i¢in
hemsgirelik bakiminda hastalara verilebilecek hastalik 6z yonetimi egitimi, hayati 6nem
tasimaktadir.

Ayrica hastanin bu hastaligm giinliik yasamini nasil degistirecegini ve hastaligini

nasil kontrol edecegini de Ogrenmesi elzemdir. Bu nedenle bu calismada, kalp



yetersizligi 0z yOnetimi Ve hastalarmm kalp yetersizligi ile yasama becerilerinin
gelistirilmesini amaglayan egitimin etkinliinin ortaya konmasi amaglanmaigtir.
Hipotezler;

HO-1: Kronik kalp yetersizligi tanis1 olan hastalara planl bir bigimde verilen
egitimin hastalarin yasam kalitesi tizerine etkisi bulunmamaktadir.

HI1: Kronik kalp yetersizligi tanis1 olan hastalara planli bir bicimde verilen
egitimin hastalarin yasam kalitesi tizerine etkisi bulunmaktadir.

HO-2: Kronik kalp yetersizligi tanis1 olan hastalara planl bir bigimde verilen
egitimin hastalarin kronik hastalik 6z yonetimi lizerine etkisi bulunmamaktadir.

H2: Kronik kalp yetersizligi tanis1 olan hastalara planli bir bigimde verilen
egitimin hastalarin kronik hastalik 6z yonetimi {izerine etkisi bulunmaktadir.

HO-3: Kronik kalp yetersizligi tanist olan hastalarin sosyodemografik verileri ile
kronik hastalik 6zyonetimi ve kalp yetersizligi ile yasam becerisi arasmnda fark
bulunmamaktadir.

H3: Kronik kalp yetersizligi tanis1 olan hastalarin sosyodemografik verileri ile
kronik hastalik 6zyonetimi ve kalp yetersizligi ile yasam becerisi arasinda fark

bulunmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kalp Yetersizligi Tamim

Kalp yetersizligi, kalbin yapisal ve fonksiyonel bozukluklar1 nedeniyle, viicudun
metabolik ihtiyaglarin1 karsilamak igin yeteri kadar kan pompalayamamasi sonucu
gelisen, kalp yersizligine 6zgili semptomlarla (halsizlik, nefes darligi, ayak bilegi 6demi)
tanimlanan kronik bir hastaliktir (20). Kalp yetersizliginin tiim diinyada 26 milyondan,
tilkemizde ise 2 milyondan fazla insani etkiledigi diisiiniilmektedir (1) (9).

Kalp yetersizligi baz1 6zel durumlar disinda omiir boyu siiregelen kronik bir
durumdur. Kalp yetersizligi klinik seyrine gére ani baslamasi durumunda akut veya
uzun siireli yavas ortaya ¢ikmasi durumunda kronik olarak iki farkl tiirii bulunmaktadir.
Ayrica kalp yetersizligi anatomik olarak sag kalp yetersizligi ve sol kalp yetersizligi,
patofizyolojik olarak da diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi ve korunmus
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi olarak da gruplandirilir (21). Kalp yetersizliginde
hasta, hastalikla beraber yasamayi O6grenemeyip 6z yOnetimini saglayamadiginda,
tedaviye ve bakima uyumunu saglayamadiginda yasam kalitesinde diisme ve
mortalitede artmalar goriilmektedir (15) .

2.2. Kalp Yetersizligi Epidemiyolojisi

Kalp yetersizligi, diinyada 6nde gelen saglik sorunlarindandir. Tiim diinyada 22
milyondan fazla insanmi etkiledigi ve her yil 2 milyon yeni vakanin eklendigi
bilinmektedir. Kalp hastaliklarinin tedavisinin artmasi ve gelismesi, beklenen yasam
stiresinin uzamasi ve yasl niifusun artmasi, kalp yetersizligi insidansiin artis nedenleri
arasinda yer almakta ve bundan dolay1 gelecekte daha fazla insani etkileyecegi tahmin
edilmektedir (7). Diinyada kalp yetersizligi prevalansi yetigkin niifusun %2’sini etkiler.
Nifusa dayali g¢aligmalar, bu oranmn yash niifusta %7’ye c¢iktigmni, erkeklerde
kadinlardan daha yaygin oldugunu gostermektedir (8).

Genel olarak kalp yetersizliginin kiiresel insidans1 yilda 100.000 kiside 100 —
900 aras1 degismektedir. Kiiresel kardiyovaskiiler hastalik yiikiiniin yaklasik %801
diistik gelirli tilkelerde goriilmektedir. Gelismis iilkelerde kalp yetersizligi prevalansi
yetigkin niifusun %1-2’si arasinda degismektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde her

y1l 500.000°den fazla yeni tan1 vaka ile yaklasik 5,7 milyon kisi kalp yetersizligine
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sahiptir ve 2030 yilina kadar kalp yetersizligi prevalansinin %46 artisla 8 milyondan
fazla kiside olacagi tahmin edilmektedir (22) (23) (24).

Tirk Kardiyoloji Dernegi (TKD) tarafindan 4650 erigkin hasta incelenerek
yapilan, Tiirkiye’de rastlanan tek epidemiyolojik ¢aligma olan, Heart Failure Prevalance
and Predictors in Turkey (HAPPY) calismasina goére iilkemizdeki erigkin kalp
yetersizligi prevalanst %6,9 bulunmustur. Yine ayni ¢alisma, iilkemizde 2 milyonun
iizerinde kalp yetersizligi hastasi oldugunu gostermistir. Ayrica HAPPY ¢alismasinda
korunmus EF’li kalp yetersizligi hastalarinda kadin cinsiyet ve obezite daha sik
goriliirken, diisiik EF’li kalp yetersizligi prevalansinin erkeklerde daha yiiksek oldugu
belirtilmistir (9).

2.3.  Kalp Yetersizligi Etiyolojisi

Kalp yetersizligi etiyolojisinin bilinmesi, prognozunu etkileyen onemli bir
faktordliir ve hastaligin tedavisi ve bakiminda yol gosterici olmaktadir. Kalp
yetersizliginin etiyolojisi cografyaya gore degisiklik gostermektedir. Gelismis tlilkelerde
en sik neden olarak hipertansif kalp hastaligi ve koroner arter hastaligmnin kalp
yetmezligine neden oldugu ifade edilmektedir (25).

Ulkemizde de kalp yetersizliginin en sik nedeninin iskemik kalp hastalig1 oldugu
belirtilmektedir. Tiirkiye’de yapilan giincel bir ¢alismada, akut kalp yetersizligi ile
basvuran hastalarin %53,5’inde ve kronik kalp yetersizligi ile bagvuran hastalarinin ise
%52,6’sinda iskemik kalp hastalig1 oldugu saptanmistir (11). Kalp yetersizliginin diger
nedenleri arasinda ise aritmiler, non-iskemik kardiyomiyopatiler, obstriiktif veya
regiirjitan kapak hastaliklari, infeksiyoz ajanlar ve miyokardit, inflamatuar hastaliklar,
bag doku hastaliklari, depo hastaliklari, amoloidoz ve sarkoidoz gibi infiltratif
hastaliklar, tirotoksikoz ve diger metabolik hastaliklar, antrasiklin gibi bazi
kardiyotoksik kemoterapotik ajanlarin sayilabilecegi ifade edilmektedir (26).

2.4. Kalp Yetersizligi Patofizyolojisi

Kalp kasmnin (miyokard) hastaligi meydana geldiginde, kalbin kompansasyon
mekanizmalar1 devreye girer ve kalp debisi normal sinirlarda tutulmaya calisilir. Kalp
fonksiyonlarmin normal sinirlarda devam ettirilmesini saglayan en 6nemli 3 mekanizma
bulunmaktadir. Bunlar; Frank Starling mekanizmasi, ndrohormonal sistem aktivasyonu
ve miyokardiyal remodelling (yeniden modelleme) olarak ifade edilmektedir. Bu
mekanizmlarin sonucunda kalp kasinda kalinlasma ve kalp bosluklarinda biiyiime
meydana gelir. ilerleyen donemde bu mekanizmalar da yetersiz kalir ve kalp debisi

diismesiyle kalp yetersizligi semptomlar1 meydana gelir (13).



a. Frank Starling Mekanizmasi

Kalbin kasilma yanitinin en 6nemli belirleyicisinin, miyokardin pre-sistolik lif
uzunlugu oldugu belirtilmektedir. Miyokard ne kadar gerilirse, kalp o kadar giiglii
kasilir. Atim hacminin diismesi sonrasinda diyastolik voliim yiikselmektedir Bunun
sonucunda sistol oncesi miyokard lif gerilimi ve lif uzunlugu da artmaktadir (27).
Miyokarddaki pre-sistolik gerilme ne kadar yiiksek olursa, ventrikiiler kasilma da o
kadar fazla olmaktadrr (28). Ozellikle kalp yetersizliginin erken déneminde bu
mekanizma ile kalp, atim hacmini normal araliklarda tutmaya ¢alismaktadir (29).

b. Nérohormonal Mekanizmalar

Kalp debisinin azalmasi, arteryel dolasimin da azalmasma neden olur. Sol

ventrikiil, karotid siniis, arkus aorta ve bobrek arteriollerinde yer alan mekanorepetorler
bu basing azalmasi ile uyarilir ve santral sinir sisteminden sempatik tonus artisina neden
olur (30). Ayrica bu durum, renin-anjiyotensin-aldosteron sisteminin (RAAS)
aktivasyonuna, arginin ve vasopressin salimimima neden olur. Sempatik sistem
uyarilmasi, kalp hizi ve kontraktilitesini arttirir. Ayrica sempatik sistem, arterler ve
venlerde kontraksiyon yaparak preload (6nyiik) ve afterload’un (ardyiik) artmasina
neden olur ve bu degisiklikler sol ventrikiil dolum basincini arttirarak pulmoner 6dem
ve kalp yetersizligi semptomlarma neden olur (31).
RAAS aktivasyonu ile Anjiyotensin vazokontriksiyon ve apopotozise, Aldosteron ise su
ve tuz tutulumuna ve 6dem gibi voliim artisina bagli semptomlara neden olur. Arginin
vazopressin, endotelin ve interlokin gibi sitokinlerin artis1 da kalp yetersizligi
patofizyolojisinde etkilidir (13).

c. Miyokardiyal Remodelling (Yeniden Modelleme)

Kompansasyon mekanizmalar1 etkisi ve hormonal aktivasyon ile miyositlerde
hipertrofi meydana gelir. Erken donemde kompansasyon saglayan bu mekanizma, geg
donemde metabolik gereksinimi arttirr ve miyokardiyal fibroz olusumuna bagh
ventrikiil fonksiyonlarinda bozulmaya ve sistolik fonksiyonlarda azalmaya yol agar
(13).

2.5. Kalp Yetersizligi Belirti ve Bulgular

Yapisal ya da fonksiyonel sebepler nedeniyle olusan kalp yetersizliginin bir¢ok
semptomu vardir. Kalp, tiim organlarin kanlanmasimi sagladigindan, kalp yetersizligi
sonucu tiim sistemler olumsuz etkilenir. Etkilenen organlara ve sistemlere gore ¢ok

cesitli belirti ve bulgular meydana gelebilir. Bu nedenlerden dolay: klinik belirti ve



bulgularin biiylik bir kism1 kalp yetersizligine 6zgii degildir, bu belirti ve bulgularin
kalp yetersizligine bagl olduklarini saptamak giictiir (32).

Kalp yetersizliginde semptomlar, kalp debisinin yetersiz kalmasindan
kaynaklanir. Nefes darligi, 6dem ve yorgunluk en sik goriilen semptomlardandir. Kalp
yetmezligi olan ¢ogu hasta, eforla artan nefes darligi, aktivite intoleransi, yorgunluk,
halsizlik yasayabilir. Ayrica bu belirti ve bulgular nedeniyle stres yasayabilir (14) (33).
Hastaligin ilerlemesiyle goriilen gece uykudan uyandiran nefes darligi (paroksismal
noktiirnal dispne), diiz yatarken olusan nefes darligi (ortopne) kalp yetersizligine 6zgii
semptomlardir. Yine ilerleyen evrelerde renal perflizyonun bozulmasina bagl idrarda
azalma (oligiiri), serebral perflizyonun bozulmasina bagh 6zellikle ileri yas hastalarda
unutkanlik, anksiyete, sosyal izolasyon, uykusuzluk, deliryum gibi sorunlar meydana
gelebilir (34).

Hastalarin fizik muayenelerinde; juguler ven basincinda artma, 3. kalp sesinin
duyulmasi (gallop ritmi), tasikardi, kalbin dilate olmasina bagli kalp tepe atiminin sola
kaymasi, periferik 6dem ve buna bagli kilo alimi, ileri evrelerde kilo kayb1 ve kaseksi,
akciger muayenesinde yine 6deme bagli rallerin duyulmasi ve solunum sayisinin

artmasi (takipne) goriilebilir (25).

Tablo 1. Kalp Yetersizliginin Semptom ve Bulgulari (25)

Tipik Semptomlar Spesifik Bulgular

Nefes darligi Juguler vendz basingta artma
Ortopne Hepatojuguler reflii
Paroksismal noktiirnal dispne 3. kalp sesi (gallop ritmi)
Aktivite intoleransi Apikal atimin laterale kaymasi

Halsizlik, yorgunluk

Ayak bileginde 6dem

Daha az tipik semptomlar Daha az spesifik bulgular

Noktiinal 6kstiriik Kilo artig1 (>2kg/hafta)

Wheezing Kilo kaybu (ileri evre kalp yetersizliginde)
Karimda siskinlik Kaseksi

Istahsizhk Kardiyak tiftirim

Konfiizyon Periferik 6dem




Carpint1 Pulmoner krepitasyon
Senkop Plevral eflizyon
Bendopne Tasikardi

Diizensiz nabiz

Tasipne

Cheyne-Stokes solunumu
Hepatomegali

Asit

Soguk ekstremite

Oligiiri

2.6. Kalp Yetersizligi Siniflandirilmasi ve Tipleri
2.6.1. Avrupa Kardiyoloji Dernegi (Eurpoean Society of Cardiology (ESC))
Siniflamasi
Kalp yetersizligi, Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin (ESC) en son olarak 2021
yilinda yaymladigi kilavuzda ejeksiyon fraksiyon (EF — her kalp atiminda kalbe gelen
voliimiin ne kadarmin dokulara gonderildiginin yiizdelik olarak gdstergesi) 6l¢timii baz
almarak smflandirilmistir. EF<40 olmasi diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi
(DEF-KY), >50 olmasi korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (KEF-KY),
40-50 arasinda olmasi ise hafif azalmis ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (HAEF-
KY) olarak tanimlanmistir (Tablo 2).
Tablo 2. Kalp Yetersizliginin Ejeksiyon Fraksiyonuna Gore Smiflandirilmasi ve Tanimlari

(25)

Kalp yetersizligi DEF-KY HAEF-KY KEF-KY
tipleri
1 Semptom + Bulgular | Semptom + Bulgular | Semptom + Bulgular
Kriterler | 2 EF<40 EF =40-50 EF>50
3 - - Sol ventrikiil
diyastolik

disfonksiyonu/sol
ventrikiil dolus

basincinda artig ve

kalbin yapisal ve/veya




fonksiyonel
anormalliklerinin

olmasi,

* BNP: beyin natriiiretik peptid (BNP) ve N-terminal proBNP (NT-proBNP)

Eski terminolojiye gore sistolik ve diyastolik kalp yetersizligi, yeni kilavuzlarda
yerini diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (DEF-KY) ve korunmus ejeksiyon
fraksiyonlu kalp yetersizligi (KEF-KY) olarak adlandirilmistir. Sol ventrikiiliin sistolik
fonksiyonu ekokardiyografi veya MR goriintiileme ejeksiyon fraksiyonu olarak dlgiiliir.
Ejeksiyon fraksiyonu 50 {izerinde olmasi normal, 40 altinda olmasi diisiik olarak
degerlendirilir (35). Klasik olarak kalp yetersizligi klinigi ile basvuran hastalarda sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun diisiik saptanmasi DEF-KY olarak adlandirilir (25).

Hipertansiyon, diyabet, obezite, hipertrofik kardiyomiyopati, Obstriiktif Uyku Apne
Sendromu (OSAS) gibi durumlar, ventrikiillerde sistolik fonksiyonlar1 bozmadan 6nce,
relaksasyon bozuklugu yaparak diyastolik basincin yilikselmesine ve geriye dogru
pulmoner basingta artisa ve pulmoner konjesyona sebebiyet verir. (36) (37) (38). Kalbin
sistolik fonksiyonlari normal izlenmesine ve Olgiilen ejeksiyon fraksiyonun normal
olmasina ragmen kalp yetersizligi semptomlart meydana gelir ve KEF-KY olarak
adlandirilir.

2.6.2. New York Heart Association (NYHA) Siiflamasi

Kalp yeterizliginde fiziksel aktivitelere ve semptomlarin siddetine gore
fonksiyonel siniflama NYHA (New York Heart Association) tarafindan yapilan
smiflamadir (Tablo 3). NYHA siniflamasi, hastalarn poliklinik takiplerinde, hastaneye
yatis ve taburculuk kararlarinda, medikal tedavi dozunun ayarlanmasi gibi giinliik

pratikte en sik kullanilan, kilavuzlarda da yerini almis olan temel siniflamalardandir

(39).

Artmig BNP* diizeyi

Tablo 3. NYHA Fonksiyonel Kapasite Siniflamasi (40)

Siif
|

Fiziksel aktivitede kisitlama yoktur. Gilinlik fiziksel aktiviteleri nefes darhgi,

halsizlik, yorgunluk ve ¢arpint1 gibi semptomlar olmadan yerine getirebilir.

Siif
1

Fiziksel aktivitede hafif kisitlama vardir, dinlenme esnasinda semptom yoktur.

Giinliik islerde nefes darligi, halsizlik, yorgunluk ve ¢arpint1 gibi semptomlar olabilir.




Smmif | Fiziksel aktivitede belirgin kisitlama vardir, dinlenme esnasinda semptom yoktur.
i Daha hafif giinliik islerde bile nefes darligi, halsizlik, yorgunluk ve carpint1 gibi

semptomlar olur.

Smif | Dinlenme esnasinda bile semptomlar1 vardir. Fiziksel aktivite ile semptomlar artar.

2.6.3. American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA)
Siniflamasi
Amerikan Kalp Cemiyeti, Avrupanin aksine, kalp yetmezligini kalbin yapisal

anormalliklerine gore smiflandirmistir (Tablo 4)

Tablo 4. ACC/AHA Kalp Yetersizligi Smiflamasi (41)

Evreleri Tanim

Evre A Kalp yetersizligi igin risk faktorleri vardir (hipertansiyon, koroner
Kalp Yetersizligi arter hastaligi, diyabet, obezite, kardiyotoksik ajana maruziyet, aile
Riski oykiisii vb.).

Yapisal ve fonksiyonel kalp hastalig1 yoktur, biyomarkerlar

normaldir, kalp yetersizligi semptom ve bulgular1 yoktur.

Evre B Yapisal kalp hastaligi, kalp dolus basincinda artis veya brain

Kalp Yetersizligi natriiiretik peptid seviyesinde artistan en az birisi vardir.

Oncesi Kalp yetersizligi semptom ve bulgular1 yoktur.

Evre C Yapisal kalp hastaligi, kalp yetersizligi semptom ve bulgular1 vardir.

Semptomatik Kalp

Yetersizligi

Evre D Kilavuz 6nerilerine gore uygulanan medikal tedaviye ragmen, giinliik
Ileri Evre Kalp yasam aktiviteleri engelleyen ve hastaneye yatislara neden olan kalp
Yetersizligi yetersizligi semptomlar1 vardir.

2.6.4. Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi
Akut kalp yetersizligi: Ani baslangicli yeni gelisen kalp yetersizligi ya da kronik

kalp yetersizligi olanlarda semptom ve bulgularin ani olarak kotiilesmesi olarak ifade
edilmektedir. 65 yas Tlzeri hastalarda planlanmamis hastaneye yatiglarmm en sik
nedenlerindendir (42). Akut kalp yetersizliginin klinik basvurusu genellikle, artan dolus

basinglar1 ve hiicre disina sivi birikimiyle, konjestif semptomlardir. Ancak kiigiik bir
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kismi ¢ok daha oliimciil seyreden kardiyojenik sok tablosuyla hastaneye bagvurabilir
(43) (44).

Kronik kalp yetersizligi: Kalp yetersizligi tedavi ile tamamen diizelebilecegi gibi
kalict olabilir ve kronik kalp yetersizligi olarak adlandirilir. Kalp yetersizligi tedavisi
goren bir hastada en az 1 ay siire ile semptom veya bulgularda kotiilesme izlenmemesi
durumunda “stabil kalp yetersizligi” olarak tanimlanir (45). Kronik kalp yetersizligi
olan hastalar uygun tedavi ve bakim ile uzun siire stabil olarak kalabilirler ancak zaman
zaman araya giren enfeksiyon, ilaclarini diizenli kullanmama veya diyetine dikkat
etmeme gibi sebeplerden akut yetersizlik donemlerinin ortaya ¢ikabilecegi
belirtilmektedir (13).

2.6.5. Sol ve Sag Kalp Yetersizligi

Kalp yetersizligi, baskin olarak etkilenen kalp bosluguna gore sol veya sag kalp
yetersizligi ile adlandmrilabilir. Sag kalp yetersizligi, yiiksek vendz basing ve sag
ventrikiilden yetersiz kan atimi ile ortaya ¢ikan komplike bir sendromdur (46).

Sag kalp yetersizliginde, efor dispnesi ve egzersiz kapasitesinde azalmaya ek
olarak, kalbe dénen kanin pompa fonksiyon bozuklugu sonucu kanm ileri atilamamasi
nedeniyle gerisinde (viicutta yaygin olarak) géllenmesi, juguler vendz basingta artma,
hepatik 6dem, asit, periferik 6dem gibi belirtilere neden olur (47). Sol kalp yetersizligi
ise sol ventrikiiliin sistolik veya diyastolik disfonksiyonu sonucu halsizlik, efor
kapasitesinde azalma gibi diisiik debi semptomlarina ek olarak dispne, ortopne, dksiiriik
gibi pulmoner konjesyona bagli semptomlarla seyreder (14).

2.6.6. Yiiksek Debili ve Diisiik Debili Kalp Yetersizligi

Diisilk debili kalp yetersizligi klasik olarak tanimlanmis olan, kalp
yetersizliginin pompa fonksiyonunun bozulmasmma bagli viicuda gonderilen kan
miktarinin azalmast ve buna bagli semptomlarin olusmasidir. Kronik anemi,
arteriyovendz fistiil, hipertiroidi, sepsis, beriberi hastalig1 gibi baz1 durumlarda ise kalp
debisinin yiikselmesi, sistemik vaskiiler direncin ve kan basmncinin azalmasi sonrasi
renal perfiizyon bozulmasi ve sempatik aktivasyona neden olur ve yliksek debi durumu
kardiyak is yikiinii arttirarak zaman igerisinde klasik kalp yetersizligi klinigi ile
sonuglanir (48).

2.7.  Kalp Yetersizligi Tanis1

Kalp yetersizliginin tanisi; detayli anemnez, fizik muayene bulgulari, tani

testleriyle konulmaktadir (25). Kalp yetersizligi belirtilerinin bircogu spesifik belirtiler

olmadigindan taninin netlestirilmesi giiclesebilmektedir. Hastalara taninin zamaninda
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konulabilmesi, dogru tedaviyi ve 6z yOnetimi beraberinde getireceginden, hastalik
seyrinin yavaslamasi, hastaneye yatislarin ve tekrarlayan poliklinik basvurularinin
azalmasi gibi hedefleri beraberinde getirir. Daha iyi hasta ¢iktilarma ulasmak daha
diisik maliyetler ve daha yiiksek yasam kalitesini de beraberinde getirir (49). Bu
nedenle tan1 testlerinin bilinmesi hayati dnem tagimaktadir.

Kalp yetersizliginin erken teshisi, hastaligin ilerlemesini durdurmak ve tedavi
etmek i¢cin daha fazla segenege sahip olunmasini, tedavinin daha etkin olmasini ve
komplikasyonlarin daha az olmasii saglar. Hemsgirelerin, hastaligin belirti ve
bulgularint taniyarak erken tami konmasinda ve hastalarin tedaviye uyumlarini
degerlendirmede 6nemli rol ve sorumluluklar1 bulunmaktadir. Hemsireler bu sayede
hastalarm yasam Kkalitesini ve tedavi basarisin1 arttirabilirler (50). Bu nedenle
hemsirelerin kalp yetersizligi tanisina, tedavisine ve takibine iligkin bilgi ve becerilerini
giincellemeleri gerekmektedir.

Tam Testleri

Laboratuar Testleri: Kalp yetersizligi hastalarin  hastalik  seyrini
anlayabilmek i¢in gerekli kan tetkikleri vardir. Bu takip i¢in siklikla hemogram, iire,
kreatinin, glomeriiler filtraston hizi (eGRF), elektrolitler, kan sekeri, HbAlc, lipid
profili, C-reaktif protein, karaciger fonksiyon testleri, tiroid fonksiyon testleri ve demir
parametlerine bakilir. Biyokimyasal tetkik sonuglari, hemsirelere kalp yetersizligini
etkileyen anemi, boborek yetmezligi, enfeksiyon hakkinda bilgi saglar (51). Kalp
yetmezligi takibinde kreatin ve elektrolitler kisa araliklarla izlenmelidir. Tedavi
stirecinde hastalin %25’inde bobrek fonksiyonlarinin kétiilestigi ifade edilmektedir (52).

Kalp yetersizliginde natriiiretik peptid seviyesi yiikselir ve tan1 konulmasinda
yardimcidir. En sik kullanilan natritiretik peptid diizeyi olan beyin natriiiretik peptid
(BNP) <35 pg/mL ve N-terminal proBNP (NT-proBNP) <125 pg/mL diizeylerinin
altinda olmas1 kalp yetersizligini dislamada yardimcidir (25). Ayrica BNP diizeyleri
prognozda ve klinik takipte yol gostericidir. Ancak dikkat edilmesi gereken bir durum
atriyal fibrilasyon ve diger ritim bozukluklari, pulmoner emboli ve bobrek yetersizligi
gibi durumlarda da natriiiretik peptid seviyesinin yiikselebilecegidir (53).

Elektrokardiyografi (EKG): Hastalarda ilk degerlendirmede mutlaka 12
derivasyonlu EKG c¢ekilmelidir. EKG’de kalp yetersizliginin etyolojisine ait ipuglari
(koroner arter hastaligi, aritmiler, miyokardit-perikardit, kardiyomiyopatiler vb.)
goriilebilir. QRS kompleksinde genisleme, atrial fibrilasyon gibi anomaliler takipte
onemlidir (51).
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Egzersiz testi: Egzersiz sirasinda nefes darligi ve yorgunluk ile karakterize
aktivite intolerans1 kalp yetersizliginin temel semptomudur. Ayrica kompanse
hastalarda hastaligin ciddiyeti, progresyonu ve tedaviye yanit1 degerlendirmede
yardimcidir (54).

Gogiis Grafisi: X-ray grafi de kalbin kapak ve dogumsal anomalileri, plevral
efflizyon, pulmoner 6dem degerlendirmesi yapilir (51). Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu
kalp yetersizliginde ve dilate kardiyomiyopatide daha belirgin olarak kardiyotorasik
capta artis izlenir. Pulmoner vendz basincmin artmasi ile interstiyel 6dem ile inter
lobiiler septalar kalinlagmasma bagh cizgilenmeler ve bolgesel sivi birikimine bagh
yuvarlak, kenarlar1 diizgiin, tiimor benzeri bir goriintii (Fantom tiimorii) izlenir ancak
tedavi ile hemen diizelir. Plevral sivi toplanmasina bagh kostofrenik alanda dolgunluk
izlenir (55).

Ekokardiyografi(EKO): Invaziv islem gerektirmeyen ses dalgalartyla kalbin
yapist ve islevine bakilan bir tani testidir. Kalp yetersizliginin tanisini koymada ve
etyolojisini belirlemede ¢ok 6nemli bir yeri vardir (56). Sol ve sag kalp fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde, sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin él¢iimiinde, duvar hareket
kusuru ve kalp kapaklarinin objektif olarak degerlendirilmesinde kolay ulasilabilir ve
uygulanabilir bir yontemdir. Transtorasik ekokardiyografi goriintiileri obezite, KOAH
gibi nedenlerle yetersiz oldugunda transézefagial ekokardiyografi ile goriintiilenebilir
(57).

Kardiyak Manyetik Rezonans (MR): Kardiyak MR, sol ve sag ventrikiil
hacimlerinin ve ejeksiyon fraksiyonlarmin non-invaziv olarak 6l¢iimii i¢in yiiksek doku
karakterizasyonu olmasi nedeniyle siklikla tercih edilen bir goriintiileme yontemidir
(58). Miyokardiyal fibrozis igerigini kesin bir sekilde analiz etmede, skar dokusunu
gostermede, kardiyomiyopatilerin tanisinda ve siniflandirilmasinda, miyokardit tanisini
koymada ve kalp yetersizliginin altta yatan etyolojisini gostermede, prognozunu
belirlemede ve risk smiflamasinda yol gosterici bir tetkiktir (59) (60).

2.8. Kalp Yetersizliginin Farmakolojik Tedavisi

Kalp yetersizligi tedavisinin 6ncelikli amac1 kalp yetersizliginin gelismesini ve
ilerlemesini onlemek, kalp yetersizligi nedeniyle 6lim ve hastaneye yatis1 azaltmak,
semptomlar1 azaltmak ve yasam kalitesini arttrmaktir (61). Kalp yetersizliginin
gelismesini ve ilerlemesini 6nlemek i¢cin en Onemli adim risk faktorlerini ortadan
kaldirmaktir. Tansiyon, nabiz ve kan sekerinin regiilasyonu saglanmasi, egzersiz

egitimi, kilo yonetimi, diyet gibi hayat tarz1 degisiklikleri, tedavinin ilk basamagmni
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olusturmaktadir (16). Hemsirelik bakiminin anahtar kilit gorevi gordigi bu kisim, iyi
diizenlenmis bir farmakolojik tedavi plani ile desteklenmektedir.

Kalp yetersizliginin farmakolojik tedavisinde, tani alan hastalarda mortalite
azaltan ve bu nedenle kesinlikle tedaviye eklenmesi gereken ilaglar, Avrupa Kardiyoloji
Dernegi’nin (ESC) 2021 yilinda yaymladig1 ‘akut ve kronik kalp yetersizligi tani ve
tedavi’ kilavuzunda giincellenmis olup en ¢arpict degisiklik tedavi onerileri
smiflamasinda yapilmistir. Mutlaka verilmesi gereken ila¢ olarak belirlenen smif 1
Onerilerine tedavi i¢in bu kilavuzda “SGLT-2 inhibitorleri” eklenmistir. Mortalite
azaltan diger ilaglarda “ACE inhibitorleri”, “beta-blokerler” ve ‘“minerokortikoid
reseptor antagonistleri” smif 1 ile yerlerini korurken, 6nceki klavuzda Anjiyotensin
doniistiiriicii enzim inhibitorleri (ACEIQ) tedavisi sonrasi diisiiniilen “Anjiyotensin
Reseptdr — Neprisilin Inhibitorii (ARNI)” simif 1 ile ilk tercih edilecek ilaglardan birisi
olmustur (25).

Optimal medikal tedaviye ragmen tasikardisi olan atrial fibrilasyon hastalarinda
hiz kontrolii igin “digoksin”, siniis ritmi olan hastalarda “ivabradin” tedavisinin
baslanmasi gerektigi ifade edilmistir (25). Voliim yiikii fazla olan hastalarda voliimii ve
buna bagli semptomlar1 azaltmak amaciyla “ditiretik” tedavisi verilmesi 6nerilmektedir,
ancak ditiretik tedavisinin mortalite azaltici etkisinin bulunmadig ifade edilmistir (3).

Anjiyotensin Reseptor — Neprilisin Inhibitorii (ARNI): ARNI, neprilisin
inhibitérii  olan “sakubitril” ile anjiyotensin-2 reseptdr blokeri “valsartan”
kombinasyonuyla olusur ve ters-remodelling etki saglar, ayrica aldosteron salinimini
inhibe eder, vasokonstriksiyonu ve su-tuz tutulumunu azaltir, diiiretik ve natritietik
etkisi mevcuttur (62). 2014 yilinda yapilan ve biiyiik yanki uyandiran PARADIGM-HF
calismasi ile, kalp yetersizliginin klasiklesen tedavisi olan ACE inhibitoriine tistiinligi
kanitlanmig ve giincel klavuzlarda ilk tercih edilmesi gereken ilaglar arasinda yerini
almustir (63) (25).

ARNI tedavisi giiclii bir antihipertansif oldugu i¢in en sik yan etkisi tansiyon
diisiikliigii gelismesidir. Bobrek fonksiyonlarinda bozulma ve potasyum yiiksekligi,
Oksiirlik ve nadir olarak da anjiddem dedigimiz tiim viicutta ddeme neden olan ciddi bir
alerjik yan etki yapabilir (64). Oncelikle alerji gibi ciddi bir yan etki gelismesi
durumunda mutlaka 112 aranmal1 ve en hizli acil servise bagvurulmalidir. Hipotansiyon
gelismesi durumunda bas donmesi, halsizlik, g6z kararmasi, senkop veya presenkop
gelisebilir. ARNI kullanan hastalarda giinliik tansiyon takibi dnerilmekte, hipotansif

veya semptomatik olmasi halinde hastanin doktoruna basvurmasi gerekmektedir.
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Bobrek yetersizligi durumunda idrar yapiminda artma veya daha siklikla azalma
geligebilir. Potasyum yiiksekligi ciddi aritmilere neden olabilir ve hasta ¢arpint1 seklinde
hisseder. Bu gibi yan etkiler gelistiginde mutlaka doktora bilgi verilmeli, yan etki
gelismese bile belirli araliklarla poliklinik kontrollerine gidilmeli ve bobrek
fonksiyonlari, elektrolitler kontrol edilmelidir.

Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri / Anjiyotensin Reseptor
Blokerleri (ACEI/ARB): Anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitérleri (ACEQ),
kardiyovaskiiler hastaliklar (kalp yetmezligi, akut koroner sendrom, hipertansiyon) ve
bobrek hastaliklar: tedavisinde en sik kullanilan ilaglardandir (65). ACEI’lar sistolik
duvar stresini azaltarak miyositlerin yeniden sekillenmesini Onler kalp yetersizligi
tedavisinde iyilestirici etki saglar. Bu durumda kalp hizinda artis yasanmadan kardiyak
debinin artmasina neden olur. ACEI’ler renal kan akisini artirarak antidiiiretik horman
tiretimini azaltarak tuz atilimmi desteklemede 6nemli rol sahibidir (66).

ACEI tedavisine yan etki gelisen ve tolere edemeyen hastalarda, anjiyotensinin
reseptorlerini bloke ederek etki gosteren Anjiyotensin Reseptor Blokerleri (ARB) tercih
edilir. Bradikinin yiiksekligi yapmadigi i¢cin bradikinin birikinine bagli olan kuru
oksiiriik gibi yan etkiler izlenmez (67). Bu nedenle sik goriilen semptom olan kuru
Oksiiriigii olan hastalarda tercih edilir.

ACEI ve ARB grubu ilaglar renin anjiyotensin aldosteron sistemini bloke
ettikleri i¢in, ARNI ile benzer yan etkilere sahiptirler ve aymi Oneriler gegerlidir.
Hastalarin giinliilk tansiyon ve nabiz takibi yapmasi ve belirli araliklarla poliklinik
kontrollerine gitmesi gerekmektedir.

Beta Bloker: Beta- blokerler kardiyovaskiiler hastaliklarda siklikla kullanilir.
Beta resoptorleri ti¢ farklh sekilde bulunur. Beta-1 (B1) resoptorleri kardiyak aktiviteye
aracilik eder. Beta-2 (B2) resoptorleri bir¢ok organ sisteminde ve metobolik aktivitenin
cesitli yonlerinde kullanilir. Beta-3 (B3) resoptorleri ise yag hiicrelerinin
parcalanmasinda etkilidir. Kronik kalp yetersizliginde beta-blokerler bu reseptorler
iizerinden, katekolaminlerin toksisitesini azaltir, nabiz kontrolii saglayarak miyokardin
oksijen tiiketimini azaltir, ventrikiiler dolus i¢in daha fazla zaman saglar ve kardiyak
fonksiyonlarda diizelme saglar (68).

Beta blokorler kalp yetmezligi kardiyak aritmi, aort diseksiyonu korner arter
hastaliklarinda hipertansiyon gibi yaygin hastaliklar tedavi etmede kullanilir (69). Kalp

yetmezligi hastalarina, hasta, kompanse durumdaysa ve herhangi bir kontrendikayon
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bulunmuyorsa, mortaliteyi ve hastaneye yatislar1 azalttig1 icin mutlaka beta blokor
tedavisi almalidir (70) (71).

Hastalarin, bu ilac1 kullanirken bilmesi gereken ve hemsiresi tarafindan
ogretilmesi gereken en 6nemli noktalardan biri beta blokerlerlerin, kalp hizin1 azaltarak
etki gostermeleridir. Bu nedenle bu ilag, kalp bloguna neden olabilir Basit bir yontem
olan nabiz saymayi, hastanin kendisinin 6grenmesi ve evde takibini yapmasi
gerekmektedir.Ayica ciltte kuruluk, bas donmesi, depresyon, lipid ve glukoz
metabolizmasinda bozulma ve erektil disfonksiyona da neden olabilecegi bilgisi yine
hastaya ogretilmelidir (72).

Mineralokortikoid/Aldosteron Reseptor Antagonistleri (MRA): Renin-
Anjiyotensin-Aldosteron sisteminin (RAAS) son elemani olan Aldosteron, renal
tiibiillerde sodyum, klor ve beraberinde su emilimini arttirir ve potasyum atilimi saglar,
ozellikle kalp yetersizliginde vazokonstriksiyon, inflamasyon ve fibrozise katki saglar
(73). Aldosteron reseptor antagonistleri, Aldosteronun reseptorlere baglanmasini inhibe
ederek su ve tuz atilimi saglar ve remodellingi engeller. Diiiretik etkisinin yaninda, kalp
yetersizligi hastalarinda mortalite ve morbiditeyi anlamli derecede azalttigi ifade
edilmis ve kesinlikle tedaviye eklenmesi gereken ilaglar arasinda yerini almistir (74)
(25).

Diiiretikler: Bobreklerden su ve tuz atilimi yaparak konjesyonu azaltirlar. Bu
etkileri nedeniyle 6zellikle akciger 6demi veya periferik 6dem gibi konjesyonu olan
hastalarda kullanilir ve semptomatik diizelme saglarlar. Akut dekompanse Kkalp
yetersizliginde hizli etkileri nedeniyle intravendz olarak kullanilir (75) (76). Diliretik
kullanan hastalarda bobrek fonksiyonlar1 ve elektrolitler belirli araliklarla kontrol
edilmelidir (77).

Bu ilacin hemsirelik yonetiminde ise idrar soktiiriiciilerin tansiyon diisiiriicii
etkilerinin oldugunun vetansiyon takibi yapilmasinin gerekliligi 6gretilmelidir r. Ayrica
elektrolit bozuklugu, bobrek yetersizligi yapabilir (78). Viicutta fazla sivi kaybi
oldugunda idrar soktiiriiciiniin dozu azaltilmasi gerekmektedir. Hastalarin kuru
agirliklarini bilmesi tedavide ve 6z yonetimde 6nemli yer tutmaktadir. Evde yapilan
glinliik kilo takibi ile hizli kilo alimi fark edilirse diiiretik dozu arttirilabilir, fazla kilo
kaybi olursa diiiretik dozu azaltilabilir (79).

Ivabradin: Kalp vyetersizligi hastalarinda yiiksek nabiz, kardiyovaskiiler
mortalite ve morbidite i¢in onemli bir risk faktoriidiir (80). Bu nedenle optimal beta-

bloker tedaviye ragmen kalp hiz1 dakikada 75/dk atim iizerinde olan ve siniis ritminde
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olan hastalarda hastaneye yatislar1 azaltmak icin tedaviye sinoatrial noda etkili olan
ivabradin tedavisi eklenmesi gerekebilir. (3) (25).

Digoksin: Digoksinin kalp iizerinde pozitif inotropik (kalp kasilma giiciinii
arttirict) ve negatif kronotropik (kalp hizini azaltici) etkisi mevcuttur. Bu nedenle kalp
yetersizligi tedavisi almasmma ragmen oOzellikle New York Kalp Cemiyetinin
siniflamasina goére (NYHA) smnif 3 ve 4 semptomatik olan hastalarda ikinci basamak
tedavide digoksin kullanilailir (81) (82). Ayrica optimal beta-bloker tedavi altinda kalp
hiz1 yiiksek olan atriyal fibrilasyon olan hastalarda kalp hizini kontrol altina almak i¢in
digoksin tedavisi diisiiniilebilir (25). Digoksin viicutta kas dokusunda biriktigi i¢in
ozellikle yash bireylerde intoksikasyonu daha fazla goriilir ve daha yakin takip
gerektirir. Ayrica bazi ilaglarla ve potasyum diistikliigii gibi elektrolit bozukluklar1 ile
etkisi artabilir. Bu nedenle digoksin kullanan hastalarda diizgiin diyet ve 6z bakimin
Oonemi artmaktadir. Serum digoksin konsantrasyonu 0,5 — 0,9 ng/mL olmas: etkin tedavi
edici araliktir ve bu degerlerin iizerinde olmasi toksik doz olarak degerlendirilmektedir
(83) (84). Kalp vyetersizligi hastalarinda etkin dozlarda hastaneye yatis1 azalttigi
izlenmig, mortalite iizerine etkisini ise bazi ¢alismalarda arttirdig1 izlenirken bazi
caligmalarda notr etkili izlenmistir (85).

Pozitif Inotroplar (Dopamin, Dobutamin, Norepinefrin, Milrinon,
Levosimendan): En yaygin kullanimlar1 akut dekompanse kalp yetersizligi ve diisiik
debi bulgular1 olan yogun bakimda takip edilen hastalardir (86). Uzun siireli kalp
yetersizligi tedavisinde higbir inotropik tedavi onaylanmamustir yalnizca kalp nakli
bekleyen se¢ilmis hastalarda koprii tedavi olarak veya nakil ve mekanik destek cihazi
gibi ileri tedavi aday1 olamayan hastalarda palyatif tedavi olarak, hasta ve ailesinin de
onamiyla diistiniilebilir (87) (88).

En sik goriilen yan etkisi bulanti, kusma gibi gastrointestinal sistem iizerinedir.
Kas dokusunda biriktigi icin 6zellikle yashh ve zayif hastalarda toksisitesi daha sik
goriilmektedir. Kalp blogu veya kalpte ekstra atimlara sebep olarak ¢arpinti, halsizlik,
senkop veya presenkop yapabilir. Gérmede bulaniklik ve sar1 gérme gibi yan etki
goriilebilir (89).

Nitratlar: Nitrat tiirevi ilaglar arteryel ve vendz dilatasyona yol agarak preload
ve afterload azalmasi saglarlar ve bu etkileri nedeniyle hipertansif akciger 6demi ve
akut dekompanse kalp yetersizligi hastalarinda intravenéz yolla kullanilirlar (90).

Ayrica Hidralazin ve nitrat kombinasyonu, giinliik pratikte pek kullanilmasa da, 1986
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yilinda Vasodilator Heart Failure ¢alismasi ile kalp yetersizliginde mortalitede azalma
sagladig1 kanitlanan ilk tedaviydi (91).
2.9. Kalp Yetersizliginin Non-farmakolojik Tedavisi

Optimal ilag tedavisine ragmen semptomatik olan ve sol dal bloguna bagl genis
QRS (>150msn) olan hastalarda asenkroniyi 6dnlemek i¢in “kardiyak resenkronizasyon
tedavisi (CRT)”, ozellikle iskemik etyoloji olan hastalarda aritmilere bagl ani 6limii
onlemek i¢in “intrakardiyak defibrilasyon (ICD)” tedavisi diistiniilmesi gerektigi ifade
edilmistir (92).

Koroner arter hastaligi tedavisi (perkiitan koroner girisim veya koroner arter
bypass greft), kapak hastaliklarinin tedavisi (AVR, MVR, TAVI vb.) ve son dénem
hastalarda kalp nakli planlanabilecegi belirtilmistir (13).

2.10. Kalp Yetersizligi Hastalarinda Oz Yonetim

Oz yonetim, kendi kendini ydnetme yetenegidir. Bireyin kendi hayatinda

kararlar vermesini, kendi eylemlerinin sonucu sorumluluk almasi ve kendi hedeflerini
belirlemesi gerekir. Bireylerin 6z yonetim becerileri, duygusal, sosyal ve islevsel iyilik
hali i¢in son derece onemlidir (93). Oz yonetim, insanlarm yasamlarindaki cesitli
alanlarda uygulanabilir. Kisinin kendi yasaminda kontrol sahibi olmasi, kaygiy1
azaltmasi ve kendine giiven duymasi agisindan 6nemlidir (94).
Oz yonetim, kronik hastalig1 olan bireylerin hastaliklari ile basa ¢ikmalarini ve hastalik
semptomlarmi takip ederek yasam bi¢imi degisiklikleriyle, bunlar1 en aza indirmeyi
saglayan bir siiregtir. Kronik Kalp yetersizligi hastalarinda da 6z yonetim, semptomlarin
izlenmesi, ilaglarin diizenli kullanimi, yasam tarzi degisiklikleri ve saglikla ilgili
kararlarm almmas1 gibi konular1 icermektedir (95).

Kalp yetersizligi hastalarinda 6z yonetim, Oncelikle hastaligi tanimak ve
semptomlarm nedenlerini anlamakla baslar. Semptomlarin taninmasi ve semptomlarin
yonetilmesi konusunda egitim verilmelidir. Giinliik kilo takibi, hastalarm hizli kilo artis1
durumunda (3 giinde 2 kilogramdan fazla kilo alimi) viicuttaki 6demin artisina bagl
olabilecegi ve doktoruna erken basvuru yapilmasi gerektigi, giinliik sivi tiiketiminin 1,5
— 2 litre ile smirlandirilmas: gerektigi ve giinliik tuz alimmin 4 gram ile kisitlanmasi
gerektigi konusunda hastalar bilgilendirilmelidir. Idrar soktiiriicii dozlarmin viicuttaki
O0demine gore ayarlanabilecegi, kalp yetersizligi ilaglarin yan etkilerini taniyabilmeyi,
hipertansiyon ve diyabet gibi birlikte bulunan kronik hastaliklarin takibi konusunda da
hastalara bilinglendirilmelidir. Sigara — alkol gibi aligkanliklardan uzak durulmasi, diyet

ve egzersiz yapilmasi gerektigi egitimi her hastaya mutlaka verilmelidir (96) (97).
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Hastalarin sosyokiiltiirel seviyesi, egitim seviyesi, biligsel diizeyi, ekonomik
seviyesi, depresyon veya anksiyete gibi psikolojik durumlart 6z ydnetim giiciinii
etkilemektedir. Ozellikle ileri yas hastalarda komorbid durumlar, semptomlar1 tanimada
giiclik gibi nedenlerle 6z bakim seviyelerinde diisiikliik izlenmektedir. Hemsireler
hastalarmn bu durumlarin1 da géz oniinde bulundurmali ve gerekli egitimi buna gore
vermelidirler (98). Kalp yetersizligi hastalarina 6z yonetim hastaligin tedavisi vetakibi
icin kritiktir. Oz yonetim, hastalarin yasam kalitelerini arttirirken, tedavinin etkinligini
ve Uyumunu arttirarak hastalikla basa ¢ikmalarini kolaylastirir (99).

2.11. Kalp Yetersizligi Hemsirelik Bakim

Kalp yetersizligi, hastalarin yasam kalitesini ve 6z yonetim davranislarini etkiler
(33). Hastaligin olusumunda birgok farkli etiyolojik faktorlerin bulunmasi nedeniyle
hastaligin yonetimi karmasik bir siirectir. Kalp yetersizligi hastaliginin yonetilmesinde
multidisipliner ekibin bir parcasi olan hemsire, kilit bir noktada gorev yapmaktadir ve
hemsirelik yaklasimi hastalik siirecinde biiyiikk 6nem tasir (100).

Kalp yetersizliginde halsizlik, yorgunluk, 6dem, nefes almada zorluk, aktivite
intolerans1 gibi giinliik hayati etkileyen semptomlar nedeniyle hasta fiziksel ve
psikolojik olarak rahatsizlik duymaktadir. Bu semptomlarin artis1 prognozun
kotlilesmesi ve hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyerek hastalikla bas
etmesini zorlastrmaktadir (101) (102). Hemsirelerin kalp yetmezligi yOnetiminde
hedefleri; hastanin yasam Kkalitesini ve sag kalim oranlarmi arttirmak, hastaneye
yatiglarmi azaltmaktir. Bu nedenle verilecek etkin bakim ve semptom yoOnetimi ve
takiplerini igeren taburculuk egitimi ile hastay1 sosyal yasamina hazirlamalidir (103).

Aktivite intoleransi, etkisiz periferal doku perflizyonu, kardiyak outputta azalma,
halsizlik, anksiyete, 6z bakim eksikligi, bilgi eksikligi, etkisiz bas etme; kalp
yetersizliginde siklikla ele alinan hemsirelik tanilaridir. Kalp yetersizligi hastalarinda
semptomatik ve biitiinciil hemsirelik bakimi anlayisi ele alinir (104). Hastada goriilen
semptomlara yOnelik hemsirelik girisimleri uygulanmasi hastanin 6z yOnetim
davranisini gelistirerek semptom siddetini azaltmaktadir. Oz ydnetim davramslarini
gelistiren hastalarin yasam kalitesi artmaktadir (105).

Hasta taburculugunda hemsgirelerin hastaya verecegi egitim; hastanin hastaligi
hakkinda, semptomlar1 fark etmeye ve yonetmeye yonelik bilgiler, ilaglari hakkinda
bilgi ve ilag kullanimm o6nemi, diyet kisitlamalari, sigara ve alkol kullanimi, kilo

kontrolii gibi bilgiler igermelidir (106). Egitim sonucunda hastalar etkin 6z yonetim
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saglayarak hastaligin ilerlemesinde yavaslama saglayabilirler, semptomlarin yonetimini
saglar ve hastaneye yatiglar1 azaltir, yasam kalitesini arttirirlar (107).
2.12. Kalp Yetersizligi Hastasinin Kronik Hastalik Oz Yonetimi Egitimi

Kalp yetersizligi hastalar1 hayatlar1 boyunca bu hastalikla miicadele
etmektedirler. Bu hastalikla miicadele etmek belirli bir yasam tarzi, 6z yonetiminin
takibini gerektirir (17). Kalp yetersizligi hastanin sosyal hayatini etkilemekte ve hasta
giinliik hayatinda zorluklarla karsilagsmaktadir. Kalp yetersizligi gibi kronik bir
hastaligin yonetimi i¢in 6z yonetim egitimi dnemlidir (108) Hastalar, kalp yetersizligi
hakkinda yetersiz bilgiye sahip olup semptomlarini ve bu semptomlar1 yonetmeyi, diyet
ve egzersiz Onerileri gibi gilinliik yasaminda kalp yetersizligi ile nasil yasam siirecegini
bilmemesi sonucu tekrarli komplikasyonlar yasamaktadir. Bunlar1 en aza indirmek i¢in
hemsirelik bakimi1 ve hastalara verilebilecek hastalik 6z yOnetimi egitimi, Gnem
tagimaktadir (109) (110).

Hemsirenin en onemli rolleri arasinda bulunan egitici rolii, bireylere saglikli
yasam beceresi, alisgkanlig1 ve davranisi kazandirmayr amaglamaktadir. Bu egitimler
hastalara hastaligi ile miicadele etmeyi, hastalik semptomlarmni yonetmeyi ve bireyi
sosyal yasamina kazandirarak kendi 6z bakim ve yonetimini saglamay1 hedeflemektedir
(112).

Hastalarin kalp yetersizligi ile yasam becerilerini arttrmak amaciyla verilecek
olan egitiminin igeriginde, hastaligin nedenleri, tetikleyicileri, kalp semptomlar1 ve
bunlarla bas etmeyi, igerir (112). Kalp yetersizligi hastalilk 6z yonetimi egitimi,
hastalarin saglik durumlarmi izlemeleri ve yonetmeleri i¢in gerekli olan bilgi ve
kapsamli 6grenmelerine ve saglik durumlarimi daha iyi anlamalarina ve takip etmelerine

yardimc1 olmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1.  Arastirmanin Amaci

Kalp yetersizligi hastalar1 giinliik hayatinda gesitli zorluklarla karsilagmaktadir.
Hastalarm kalp yetersizligi hakkinda daha fazla bilgiye sahip olmasi, semptomlarini
tanimay1 ve yonetmeyi 0grenmesi ve olusabilecek komplikasyonlar1 en aza indirmek
icin hemsirelik bakiminda hastalara verilebilecek hastalik 6z yonetimi egitimi
onemlidir. Hastalarin kalp yetersizligi ile yasam becerilerini arttirmak amaciyla
verilecek olan egitiminin igeriginde, hastaligin nedenleri, tetikleyicileri, kalp
semptomlart ve bunlarla bas etmeyi, eklemek gerekmektedir. Ayrica hastanin bu
hastaligin giinliik yasamin1 nasil degistirecegini ve hastaligini nasil kontrol edecegini de
o0grenmesi elzemdir. Bu nedenle bu c¢alismada, kalp yetersizligi 6z yonetimi ile
hastalarin kalp yetersizligi ile yasama becerilerinin gelistirilmesini amaglayan egitimin

etkinliginin ortaya konmas1 amag¢lanmustir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirmaya, 1 Ocak 2023 tarihinde baslayarak, Tekirdag Namik Kemal
Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Servisi’nde kalp yetersizligi tanis1 ile yatan hastalar
almmistir.  Universite hastanesi kardiyoloji servisinde ortalama haftahk 5 kalp
yetersizligi hastas1 yatmaktadir, giinliik 1 hastaya detayli egitim verilmesi planlanmis ve

bundan dolay1 arastirma 3 ay stirmiis Ve 1 Nisan 2023 tarihinde bitmistir.

3.3. Arastirmanin Yontemi

Bu ¢alisma yar1 deneysel arastirma planiyla tasarlanmistir. Tek gruplu 6n test
son test prospektif izlem yapilmistir. Orneklem grubuna on test olarak sosyodemografik
soru formu ile Minesota Kalp Yetersizligi ile Yasam Anketi ve Kronik Hastalik Oz
Yénetim Olgegi uygulanmistir. Bu uygulamalardan sonra poliklinik kosullarinda saglik
bakimi davraniglarini gelistirmeye yonelik egitim uygulanmistir. 20 dakika siirecek olan
egitimden sonra hasta evine gonderilmistir. Hasta 1 ay sonra poliklinik kontroliine
geldiginde son test (yiiz yiize) Minesota Kalp Yetersizligi ile Yasam Anketi ve Kronik
Hastalik Oz Yénetim Olgegi uygulanmustr.
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3.4. Orneklem Biiyiikliigii

Calismanin 6rneklem hesaplamast GPOWER programi kullanilarak yapilmstir.
Programa referans olarak Wang ve ark. (2016) ve Rich ve ark.(1995) yapmis olduklari
calismalarda raporladiklar1 etki foktorii olan 0.58 alinmistir. Calismalarda kalp
yetersizligi olan hastalara verilen 6z yonetim egitiminin yasam kalitesi lizerine etkisi
bakilmis ve tam deneysel tasarimla yapilmistir. Bu c¢alismada da GPOWER
programinda tek gruplu ¢alismalarda ortalamalar arasindaki farki ortaya koyan t testi
kullanilmis, alfa 0.05, %95 giicle 0.58 etki faktoriiyle toplam orneklem sayis1 45
bulunmustur. Calismanin gercek giicli ise 0.95 olarak belirlenmistir. Calismadan %20
kadarlik bir kayip yasanacagi on goriilerek 60 hastanin g¢alismaya dahil edilmesi
planlanmigtir. Calismanin 6rneklem hesap protokolii ek olarak verilmistir (EK 4).

Planlandig1 gibi 60 hastayla ¢aligma yapilmistir.

3.5.  Arastirmaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri
3.5.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

En az bir y1ldir kalp yetersizligi tanis1 almig olmak

18 yas tlizeri olmak.

Calismaya katilmay1 kabul etmek.

Egitim seviyesi en az okur yazar diizeyde olmak.

3.5.2. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Yeni tan1 almis hastalar (<1 sene)

Okur yazar olmamak

Calismaya katilmay1 kabul etmemek

Kararmi etkileyecek herhangi bir mental hastalik tanisi olmasi (Demans, Alzheimer..)

3.6.  Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

3.6.1. Arastirmanin Bagimh Degiskenleri

Kalp yetersizligi ile yasama becerisi kronik hastalik 6z yonetimi.

3.6.2. Arastirmanin Bagimsiz Degiskenleri

Kalp yetersizliginde saglikli yasam davraniglarin1 gelistirme egitimi, sosyo-demografik

sosyoekonomik ve bireysel degiskenler.
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3.7.  Veri Toplama Araclan
3.7.1. Sosyodemografik Bilgi Formu (EK 5)

Bu veri toplama araci kronik kalp yetmezligi hastalarinin demografik bilgilerin
soruldugu 12 sorudan olusan, literatiir 1s13inda hazirlanmis bir formdur (113) (114). 1k
alt1 soru sosyodemogrfik bilgi igeren sorulardir. Alt1 soru ise hastanin saglik durumunu
sorgulayan sorular icermektedir.

3.7.2. Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketi (Minnesota Living
with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) (EK 6)

Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasam Anketi Thomas S. Rector ve
arkadaslar1 tarafindan 1987 yilinda, kalp yetersizligi olan hastalarin yasam kalitesini
olemek amaciyla gelistirilmistir (115). Olgek 2009 yilinda Asik Ozdemir tarafindan
Tiirkge’ye uyarlanmustir. Olgek 21 madden ve 2 alt boyuttan olusmaktadir. Fiziksel
fonksiyon boyutu; 2,3,4,5,6,7,12 ve 13. madde, emosyonel fonksiyon boyutu:
17,18,19,20 ve 21. Maddeleridir.

0’hayrr’ 5 ¢ok fazla’ olacak bicimde 5°li likert seklinde yazilmistir. Olgek
toplam puani 0-150 arasindadir. Diisiik puan yasam kalitesinin yliksek oldugu anlamina
gelmektedir. Cronbach’s Alpha giivenilirlik kat sayis1 0,85°dir (115). Bu ¢alisma i¢in
giivenilirlik kat say1s1 egitim 6ncesi 0,95, egitim sonrasi 0,954 bulunmustur.

3.7.3. Kronik Hastahk Oz Yénetim Olcegi Formu (EK 8)

Kronik Hastalik Oz Y&netim Olgegi Ngai ve arkadaslar1 tarafindan 2020 yilinda
gelistirilmistir. Olgek kronik hastaliklarda 6z yonetimi degerlendirmek amaciyla
gelistirilmistir. Olgek 23 madde ve 4 alt boyuttan olusmaktadr (116). Kendini
Damgalama, Damgalamayla Bas Etme, Saghik Bakim Etkinligi, Tedavi Uyumu alt
boyutlarindan olusmaktadir. Olgekte maddeleri 5°1i likert tipinde hazirlanmis olup 1-5
arasi derecelendirilmektedir. 2021 yilinda Yesildal ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkce
uyarlamasi yapilmistir. Cronbach’s Alpha giivenilirlik kat sayis1 0,91°dir. Bu ¢alisma

icin ise egitim dncesi 0,65 ve egitim sonras1 0,58 bulunmustur.

3.7.4. Egitimin Icerigi

Kronik kalp yetersizligi egitimi hastalarm 6z yonetiminde ve yasam kalitesinin
artmasinda Onemli rol oynamaktadwr. Egitimin amaglar1 semptomlarm farkina
varabilmek ve yOnetebilmek, periferal 6demi azaltmak, egzersiz toleransini arttirmak,

tibb1 tedaviye uyumu arttirmak kronik kalp yetmezligine bagli komplikasyonlar1
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onlemektir (117). Bu amaglara ulasabilmek i¢in kapsamli bir hasta egitimi
saglanmalidir. Hastalarm egitim gereksinimleri ile ilgili yapilan arastirma sonuglari,
Klinik gozlemler sonucu bir egitim olusturuldu. Olusturulan egitim; Kalp Yetersizligi
Nedir ve Kimlerde goriiliir, Belirti ve Bulgulari, Kronik Kalp Yersizligi Tedavisi, Kalp
Yetersizliginde Beslenme ve Hayat Tarzi Degisiklikleri Acil Durumlar basliklarindan
olusmaktadir.

Kronik kalp yetersizligi hastalarma verilmesi planlanan egitim, literatiir
taranarak hazirlanmis (25) (118) (119) ve Dog. Dr. Cihan Aydm, Dr. Ogr. Uyesi Sevim
Sen Olgay ve Dr. Ogr. Uyesi Inci Kirtll uzman gériisleri almarak revize edilmistir.
Hazirlanan egitim brosiir haline getirilerek, ¢calismaya katilan hastalara egitim esnasinda

verilmistir.

3.7.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analiz islemleri Statistical Package
for Social Siences (SPSS) 25.0 programi kullanilarak yapilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlar1 (Sayi, Yiizde, Ortalama, Standart
sapma) kullanilmstir.

Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda iki degisken arasindaki farki analiz
etmek igin normal dagilim gosteren degiskenler icin t-testi yapilmustir. Iki degisken
arasinda normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in Mann Whitney U testi
yapilmistir. Ikiden fazla degisken olmasi durumunda parametrelerin gruplar arasi
karsilagtirmalarinda normal dagilim gdsterdigi durumda ANOVA testi ve farkliliga
neden olan gruplarin tespitinde Tukey Poct Hoc testleri kullanilmistir. Normal dagilim
gostermeyen ikiden fazla gruplar i¢cin Kruskal Wallis H-Testi ve farkliliga neden olan
grubun tespitinde Mann Whitney-U testi kullanilmustir.

3.8.  Arastirmanin Etik Yonii
Arastirmaya baslamadan once Tekirdag Namik Kemal Universitesi Girisimsel

Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Karar1 izin alinmistir (Basvuru numarasi:

2022.226.12.04 Tarih: 27.12.2022) (EK 1).

Tekirdag Namik Kemal Universitesi Hastanesi Bashekimliginden kurum izini
alinmustir (EK 2).
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Minnesota Kalp Yetersizligi ile Birlikte Yasama Anketi’nin arastirmada

kullanimi i¢in Vacide Asik Ozdemir’den e-posta yolu ile 6lgek kullanim izni alinnustir

(EK 7).

Kronik Hastalik Oz Yonetim Olgegi’nin arastirmada kullanimi icin Miijdat
Yesildal’dan e-posta yolu ile 6l¢ek kullanim izni alinmistir (EK 9).

3.9. Arastirmanin Smmirhliklan

Arastirmaya tek bir kurumda yatan kronik kalp yetersizligi hastalar1 dahil
edilmistir. Kurumda tek bir kardiyoloji servisi olmasi; kontrol grubu ile girisim grubu
birbirini etkileyebilecegi nedeniyle tek gruplu yar1 deneysel bir ¢alisma olarak
yapilmistir. Calismadan elde edilen sonuglar Tekirdag’da bulunan bir iiniversite

hastanesinde kronik kalp yetmezligi tanisiyla yatan hastalar ile sinirhidir.
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4. BULGULAR

4.1.  Sosyodemografik Degiskenlere Ait Bulgular

Aragtirmaya katilan kronik kalp yetersizligi olan hastalarin dogum yili
araliklarini, cinsiyetlerini, medeni durumlarini, egitim seviyelerini, ¢alisma durumlarini,
sigara ve alkol kullanimlarin1 gdsteren bulgular Tablo 5’de verilmistir. Buna gore
hastalarm %251 (n=15) 1938-1948 yillar1 arasinda dogmus; %31.7°si (n=19) 1949-
1959 wyillar1 arasinda dogmus; %30’u (n=18) 1960-1970 arasinda yillar1 dogmus ve
%13.3’1 (n=8) 1970-2000 yillar1 arasinda dogmustur. Hastalarin %50’s1 (n=30) kadn,
%50’s1 (n=30) erkeklerden olugmaktadir ve %75°1 (n=45) evli, %25°1 (n=15) bekardir.
Katilimcilarin %48.3’1 (n=29) ilkégretim mezunu; %21.7’°s1 (n=13) lise mezunu; %30’u
(n=18) {iiniversite ve iistii mezunu oldugu goriilmiistiir. Katilimcilarm %23.3°1 (n=14)
ev hanimi olmakla birlikte ¢ogunlugu olusturmustur ve 60 katilimci toplamda 26 farkl
meslekte toplanmistir. Katilimcilarm %43.3°1i (n=26) calismaya devam etmektedir;
%46.7’s1 (n=28) emekli olmus ve %10’u (n=6) hastaligindan dolay1 ¢alismay1 birakmak
zorunda kalmistir. Katilimcilarin %45°1 (n=27) alkol kullanmakta; %55.5’1 (n=33) alkol
kullanmamakta ve katilimcilarin i¢lerinde alkolii birakmis kisinin olmadigi goriilmiis,
%36.7’s1 (n=22) sigara kullanmakta; %53.3’ii (n=32) sigara kullanmamakta ve %10’u

(n=6) daha Once igtigi sigaray1 birakmis oldugunu belirtmistir.

Tablo 5. Katilimcilara ait Sosyodemografik Veri Tablosu

Cinsiyet n Yiizde (%)
Kadmn 30 50,0
Erkek 30 50,0

Medeni Durum
Evli 45 75,0
Bekar 15 25,0

Egitim Durumu
Hkégretim 29 48,3
Lise 13 21,7
Universite ve {istii 18 30,0

Calhisma Durumu
Calisiyor 26 43,3
Emekli 28 46,7
Hastaligindan Dolay1 Birakti 6 10,0

Alkol kullanma
Kullaniyor 27 450
Kullanmiyor 33 55,0
Birakmis 0 0

Sigara kullanma
Kullaniyor 22 36,7

26



Kullanmryor 32 53,3

Birakmis 6 10,0
Yas Arahg

75-85 15 25,0

64-74 19 31,7

53-63 18 30,0

23-52 8 13,3
Yas Ortalamasi 60 64,70
Toplam 60 100,0

Kronik kalp yetersizligi olan katilimcilarin ek hastaliklary, kalp yetersizligi
stireleri, son 1 yil igerisinde kalp yetersizligi nedeniyle acil servise bagvuru ve hastaneye
yatis sayilar1 Tablo 6’de verilmistir. Katilimcilarin %32.2°si (n=28) diyabet; %43.7
(n=38)’1 hipertansiyon; %4.6 (n=4)’s1 astim; %8 (n=7)’1t KOAH ve %11.5’1 (n=10)
diger hastaliklara sahip oldugunu belirtmistir.

Katilimcilarin %20’sinde (n=12) 3 yildan daha kisa zamandir kalp yetersizligi
vardi, %38.3’linde (n=23) 4-7 yildir ve %41.7’sinde de (n=25) 8 yil ve daha fazla
zamandir kalp yetersizligi vardi. Katilimcilarin %50’si (n=30) son 1 yilda en fazla 4
kere; %35’1 (n=21) 5-10 kere ve %I15’1 (n=9) 10 ve iizeri sayida hastane aciline
bagvurdugunu belirtmistir. Bu hastalarm %51.7’sinin (n=31) son 1 yilda kalp
yetersizligi nedeniyle hastaneye 4 veya daha az sayida yatmasi gerekmis; %40’ min
(n=24) yilda 5-10 kere ve %48.3’liniin (n=5) 10’dan fazla sayida hastaneye yattig1

gorilmiistiir.

Tablo 6. Katilimcilarin Kalp Hastalig1 Oykiisiine Ait Tanimlayic1 Veriler

Hastalik siiresi n Yiizde (%)
1-3 yil 12 20,0
4-7 vl 23 38,3
8-11 yil 25 41,7

Hastaneye Yatis*

0-4 kere 31 51,7
5-10 kere 24 40,0
11 ve Uzeri 5 8,3

Acil Basvurusu®*

0-4 kere 30 50,0
5-10 kere 21 35,0
11 ve lizeri 9 15,0

Ek Kronik Hastahk OyKiisii
Diyabet 28 32,2
Hipertansiyon 38 43,7
Astim 4 4,6
KOAH 7 8,0
Diger 10 11,5
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*Son bir yilda kronik kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye yatma
**Son Bir Yilda kronik kalp yetmezligi nedeniyle acile bagvuru yapma durumu

4.2.  Hipotez Testlerine ait Bulgular ve Yorum

Aragtirmamiza ait birinci hipotezi asagida verilmistir.

Hol: Kronik kalp yetersizligi tanist olan hastalara planli bir bicimde verilecek egitimin
hastalari yagsam kalitesi lizerine etkisi bulunmamaktadir.

H11: Kronik kalp yetersizligi tanis1 olan hastalara planli bir bicimde verilecek egitimin
hastalarin yagam kalitesi lizerine etkisi bulunmaktadir.

Kurulan hipotez dogrultusunda hastalarin kalp yetersizligine bagli yasam kalitesini
Olcmek amaciyla Minnesota Kalp Yetmezligi ile Yasama Anketi (MLHFQ)
kullanilmistir. Asagidaki bulgulara ulasilmis ve hipotez test edilmistir.

Buna gore;

Tablo 7. Minnesota Kalp Yetmezligi ile Yasama Anketi Toplam Puan1 ve Alt
boyutlarmm On test ve Son Test Kiyaslamasi~

n =60 X Std t p Cohen’s d
MKYYA* Toplam Puani On Test 64,20 (19,42 1310 loo** 1169
MKYYA* Toplam Puani Son Test 144,01 (17,65 ' ' '

Fiziksel Alt boyut On Test 25,66 18,19 e
Fiziksel Alt boyut Son Test 17,33 7,31 12,46 100 161
MO Emosyonel 15,10 [5,13

9,59  |00*** [1,24
MS Emosyonel 9,85 4,87

*MLHFQ Minnesota Kalp Yetmezligi ile Yasama Anketi, ** p<0.01, *** p<(0.05, Bagimsiz Gruplar t testi

Tablo 7 incelendiginde arastirmaya katilanlarin MLHFQ 6n test puanlarmin son
testte anlamli bir sekilde azaldigi ortaya ¢ikmustir (t s9) = 13,103; p<,05; d=1,69).
Ortaya ¢ikan sonug genis etki biiylikliiglindedir. Buradan hareketle uygulanan egitimin
hastalarin yasam kalitesi lizerinde yiiksek diizeyde etkili oldugu sdylenebilir. Bu sonug
dogrultusunda Hp Hipotezi reddedilerek H; hipotezi kabul edilir.

Yukaridaki tabloda (Tablo 7) goriildiigii gibi On test ve son test arasinda fiziksel
alt boyut ve emosyonel alt boyut puanlar1 agisindan anlaml farklilik ortaya ¢ikmustir (t
9 = 12,468; p<,05; Cohen’s d=1,61 ve t 59y = 9,598; p<,05; Cohen’s d= 1,24). Ortaya
cikan bu farkliliklar genis etki biiylikliigline sahiptir ve fiziksel alt boyut ile emosyonel
alt boyut puanlarinin anlamli bir sekilde azaldigi, uygulanan programi yiiksek diizeyde

etkili oldugu sdylenebilir.
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Aragtirmamiza ait ikinci hipotez asagida verilmistir.

Ho2: Kronik kalp yetersizligi tanist olan hastalara planli bir bicimde verilecek egitimin
hastalarmn kronik hastalik 6z yonetimi iizerine etkisi bulunmamaktadir.

Hi12: Kronik kalp yetersizligi tanist olan hastalara planli bir bicimde verilecek egitimin
hastalarm kronik hastalik 6z yonetimi tizerine etkisi bulunmaktadir.

Kurulan hipotez dogrultusunda asagidaki bulgulara ulasilmis ve hipotez test edilmistir.

Buna gore;

Tablo 8. Kronik Hastalik Oz Yénetim Olgegi Toplam ve Alt boyutlarmin On test ve
Son Test Kiyaslamas1**

Olcegin Toplam ve Alt Boyut _
. X Std. t p Cohen’s d
On -Son Test Sonuclar
Toplam puan ortalamasi 6n test 2,20 0,40

-7,89 ,00* -0.893
Toplam puan ortalamasi son test [3,13 0,42
Damgalama On test 1,86 ,65

-9,70 ,00* -1.253
Damgalama Son test 2,79 76
Bas Etme On test 2,62 80

-5,04 ,00* -0.651
Bas Etme Son test 3,32 71
Saglik Bakimi On test 2,62 82

-7,2 ,00* -0.934
Saglik Bakimi Son test 3,60 87
Tedavi Uyum On test 2,01 76

i -8,14 ,00* -1.051

Tedavi Uyum Son test 3,05 ,93

*p<0.05, **Bagimsiz gruplar t testi

Yukaridaki tablo incelendiginde (Tablo 8) damgalama boyutunda katilimcilarin
gorisleri arasinda son test lehine anlamli bir farklilik ortaya ¢ikmustir (t s9) = 9,709,
p<,05, d 1,253) ve uygulanan egitimin katilimcilarin kendini damgalama alt boyutu
puanlarinin artmasma biyiik etkiye sahip oldugu soylenebilir. Saglik bakimi alt
boyutunda son test lehine anlamli bir farklilik ortaya ¢ikmistir (t s9) =-7,236, p<,05; d=-
0.934). Ortaya ¢ikan bu farklilik da biiylik etki diizeyine sahiptir. Bas etme alt
boyutunda son test lehine anlamli bir fark ortaya ¢ikmustir (t (sg) =-5,040; p<,05; d=-
0.651). Bu farklilik orta biiyiikliikte bir etkiye sahiptir. Tedavi uyum boyutunda son test
sonuglar1 lehine anlamli bir farklilik ortaya ¢ikmustir (t s9) = 8,143; p<,05; d=1.051). Bu
durum uygulanan programin katilimcilarmmn puanlarint olumlu ydnde biiyiik etki

diizeyinde etkili oldugu sdylenebilir.
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Uygulanan programin 6lgegin alt boyutlarinda etkili oldugu soylenebilir. Bu
sonuc¢lardan hareketle Ho hipotezi reddedilerek H; hipotezi kabul edilir.
Aragtirmamiza ait tigiincli hipotezi-asagida verilmistir.

Ho3: Kronik kalp yetersizligi tanis1 olan hastalarin Sosyodemografik verileri ve hastalik
oykiisii ile kronik hastalik 6zyonetimi ve kalp yetersizligi ile yasam becerisi arasinda
fark bulunmamaktadir.

H;3: Kronik kalp yetersizligi tanisi olan hastalarin Sosyodemografik verileri ve hastalik
oykiisii ile kronik hastalik 6zyonetimi ve kalp yetersizligi ile yasam becerisi arasinda
fark bulunmaktadir.

Kurulan hipotez dogrultusunda asagidaki bulgulara ulasilmis ve hipotez test edilmistir.

Buna gore;

Tablo 9. Sosyodemografik Veriler ile Hastalik Ozyonetimi Son Test  Toplam Puani-1

Yas n | Sira Ortalamasi | X? df p
20-35 4 40,14 16,64** | 4 ,002*
36-50 3 36,64
51-65 20 25,28
66-80 22 12,67
80 + 11 9,75

Kalp Yetersizligi Siiresi
1-3 yil 12 36,88
4-7 yil 23 28,11 6,75** 2 ,034*
8-11 yil 25 21,79

Acil Bagvuru Sikhgi
0-4 30 44,28
5-10 21 33,55 10,11*** | 2 ,006*
11 ve Uzeri 9 24,23

Toplam 60

*p<0.05, ** Kruskall Wallis H Testi, ***degree of freedom

Yukaridaki tabloda (Tablo 9) goriildiigli gibi yasa bagl olarak katilimcilarin
gorlisleri arasmmda anlamhi bir farklilik ortaya cikmustir (X2(3) =16,648; p<,05). Bu
anlaml farklilik nispeten giiclii bir etkiye sahiptir. Ortaya ¢ikan bu farkliligin hangi
gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in yapilan Pairwise comparisons test sonucuna
gore 20-35 yas arahigi ile 80 yas istii arasinda 20-35 yas araligi lehine ve 36-50 yas ile
80 yas iistii arasinda 36-50 yas aralig1 lehine oldugu izlenmistir.

Tablo 9’teki bulgulara gore; katilimcilarin kalp yetersizligi siirelerine bagl
olarak goriisleri arasinda orta derecede etkiye sahip anlamli farklilik izlenmistir (X? )
=6,759; p<,05). Bu farkliligin hangi alt gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in
yapilan teste gore 1-3 yil hastalik siiresi ile 8-11 yil arasinda; 1-3 yil lehine anlamh
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farklilik ortaya ¢ikmistir (p<,05). Katilimcilar arasinda son bir yilda acile bagvurma
sayisina gore nispeten giiglii bir etkiye sahip anlamli bir farklilik goriilmiistiir (X? @)
=10,11; p<,05). Yapilan teste gore 4 veya daha az bagvuru yapanlar ile 11 ve {izeri

basvuru yapanlar arasinda, 4 ve daha az bagvuru yapanlar lehine anlamli bir farklilik

ortaya ¢ikmistir (p<,05).
Tablo 10. Sosyodemografik Veriler ile Hastalik Ozydnetimi Son Test Toplam Puani-2
Cinsiyet n X [Std tr* df p
Erkek 30 1,9739 ,73851
Kadin 30 2,2266 ,93354 1167 o8 248
Medeni Durum
Evli 45 2,1344 ,88310
Bekar 15 1,9810 , 11424 609 58 945

*p<0.05, **Bagimsiz Gruplar t testi

Yukaridaki tabloda goriildiigii gibi cinsiyet ve medeni durumlarina gore

katilimc1 goriisleri arasinda anlamli bir farklilik ortaya ¢ikmamistir (Tablo 6; p>,05).

Tablo 11. Katilimcilarin Egitim Durumlarima gére MLHFQ Son Test Toplam Puani**

Kareler Toplamm  (df h(areler Ortalamas1 |F p
Gruplar Arasi 5,826 2 2,913 4,626
Grup Ici 35,895 57 1,630 ,014*
Toplam 41,721 59

*p<0.05, **ANOVA testi

Tablo 11°deki bulgulara gore; egitim durumuna bagli olarak katilimcilarin
MLHFQ’den aldiklar1 puanlar arasinda anlamlhi bir farklilik ortaya c¢ikmistir (F(2-
57)=4,626; p<,05). Ortaya ¢ikan bu farkliligin hangi gruplar arasinda olugunu 6grenmek

icin yapilan tukey test sonuclari asagida verilmistir.

Tablo 12. Egitim Durumlari ile MLHFQ Son Test Post Hoc

Egitim Egitim Ortalama .
D%J rumu D%J rumu | Fark SE df t Prukey Cohen’s d
Hkégretim I:ise 0.108 0.265 | 57.0 |0.409 | 0.912 0.136

Universite | 0.707 0.238 | 57.0 |2.971 | 0.012~* 0.891
Lise Universite | 0.599 0.289 |57.0 |2.074 |0.104 0.755
*p<0.05

Egitim durumu degiskeni agisindan hangi gruplar arasinda anlamli farklar

oldugunu belirlemek icin yapilan Tukey-p testine gore yapilan analizde ilkdgretim
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mezunu grubunda olan katilimcilar tiniversite mezunu grubunda olan katilimcilara gore

%95 giiven araliginda anlamli derecede daha yiiksek puan aldig1 goriilmiistiir.

Tablo 13. Katilimeilarin Alkol Kullanim Durumu ile MLHFQ Son Test Toplam Puani

Alkol Kullanma N X Std. t sd p Cohen’s d
Kullaniyor 26 1,719 778 -
Kullanmryor 32 2,404  ]799 3,292 156 0021840

*p<0.05, **Bagimsiz gruplar t testi

Tablo 13’e gore katilimcilarin gorisleri arasinda anlamli bir farklilik ortay

cikmistir. Bu farklilik alkol kullanmayanlar lehinedir (t s6) =-3,292; p<,05; d= ,840).

Orta ¢ikan bu farklilik biiytik etki biiytikliigiindedir.

Tablo 14. Katilimcilarm Sigara Kullanim Durumu ile MLHFQ Son Test Toplam Puani’

Sigara Kullanma n Sira OrtalamasiToplam Z U p
Kullaniyor 22 27,23 599,00 x
Kullanmiyor 32 27,69 886,00 -106 346,00 1916

*p<0.05, ** Mann Whitney U Testi

Tablo 14’a gore katilimcilarin sigara kullanimina bagli olarak goriisleri arasinda

anlaml bir farklilik ortaya ¢ikmamastir.

Tablo 15. Son Bir Yilda Hastaneye Yatma Durumu ile MLHFQ Son Test Toplam Puani
Hastaneye Yatis N Sira Ortalamasi X? sd p
0-4 31 27,15 2,913 4,626
5-10 24 31,54 ,630 070
11 ve Uzeri 5 416,30 ’
Toplam 60
*p<0.05, **Kruskall Wallis Testi
Tablo 15’¢ gore son 1 yilda hastaneye yatis sayilarina gore, katilimeilarin
goriisleri arasinda anlamli bir farklilik ortaya ¢ikmamustir.
4.3.  Sosyodemografik Verileri ile Kronik Hastahk Ozyonetimi Becerileri
Bulgular
Tablo 16. Yas Degiskeni ile Kronik Hastalik Ozydnetim Becerileri
Sira 2
Alt Boyut 'Yas n Ortalamasi sd p
20-35 A 41,68
36-50 3 28,00
Damaalama 51-65 20 29,38 5,792 4 215
g 66-80 22 16,95
80 + 11 26,75
Total 60
Bas Etme 20-35 A 41,38 3,521 |4 475
36-50 3 38,00
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51-65 20 30,10
66-80 22 30,91
80 + 11 24,41
Total 60
20-35 4 53 50
36-50 3 30,33 i .
Saglikli Bakim 51-65 20 35,25 12,880 4 012
66-80 22 26,80
80 + 11 20,95
Total 60
20-35 4 33,18
36-50 3 41,50 i
Tedavi Uyum 51-65 20 28,08 929 A ,163
66-80 22 133,09
80 + 11 12,75
Total 60

*p<0.05, ** Kruskall Wallis H Testi

Tablo 16’deki bulgulara gore, yasa bagli olarak katilimcilar arasinda 6lgegin

saghikli bakim alt boyutunda anlaml farklilik ortaya ¢ikmustir (X? (4) =12,880; p<,05).

Ortaya ¢ikan farklhilik orta biiyiikliikte bir etkiye sahiptir. Ortaya ¢ikan bu farklilign

hangi yas gruplar1 arasinda oldugunu belirlemek i¢in yapilan test sonucuna gore 20-35

yas grubu ile 80 + yas gurubu arasinda 20-35 yas lehine ve 20-35 yas ile 66-80 yas

grubu arasinda 20-35 yas lehine anlamli farklilik ortaya ¢ikmistir (Tablo16; p<,05).

4.3.1. Cinsiyet Degiskeni Acisindan Kronik Hastahk Ozyonetim Becerileri

Arasinda Istatistiklerine Ait Bulgular ve Yorum

Tablo 17. Cinsiyet Degiskeni ile Kronik Hastahk Ozyonetim Becerileri**

Cinsiyet |n X [Std. > df |p* Cohen’s d
Erkek 30 [1,728 534

Damgalama Kadmn 30 D014 743 -1,723 59 090
Erkek 30 3,451 597

Bas etme Kadm 30 1B.179 814 1,483 59 | 144

30

Saghkh Bakim | KeK 38461650 050 5o |os1* |s81

Kadin 30 3,353 (1,018
) Erkek 30 2,032 831

Tedavi Uyum 162 B9 |872

Kadin 30 2,000 |701

*p<0.05, ** Bagimsiz gruplar t testi
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Tablo 17’deki bulgularda goriildigii gibi Damgalama, Bahsetme ve Tedavi

uyum boyutlarinda cinsiyet degiskenine bagli olarak katilimcilarin goriisleri arasinda

anlamli bir farklilik ortaya ¢ikmamistir. Saglikli bakim alt boyutunda katilimcilarin

gortsleri arasinda anlamli farklilik ortaya ¢ikmistir (t s9) = 2,250; p<,05; d= ,581). Bu

fark erkekler lehinedir. Ortaya ¢ikan bu farklilik orta derecede bir etki biiyiikliigline

sahiptir.

4.3.2. Medeni Durum Degiskeni Acisindan Kronik Hastalik Ozyonetim Becerileri

Arasinda Istatistiklerine ait Bulgular ve Yorum

Tablo 18. Medeni Durum ile Kronik Hastalik Ozy6netim Becerileri **

Boyutlar Medeni Durum |n X Std sd |p Cohen’s d
Damgalama E\e/:(iér ‘112 1232 29387 1,650 B8 104

BB o 15 a0 [ras 195 B8 |02

Saglikli Bakim ]z\e:::ér Lllg g:ggg :491?2 1,682 58 |019* [-,584
Tedavi Uyum E‘é{('ér ‘112 i:ggg :i‘llg 1,113 58 | 270

*p<0.05, ** Bagimsiz gruplar t testi

Yukaridaki tabloda (Tablo18) goriildiigii gibi medeni durum degiskenine bagl

olarak Glgegin damgalama, bas etme ve tedavi uyum alt boyutlarinda katilimcilarin

goriisleri arasinda anlamli farklilik ortaya ¢ikmamistir. Saglikli Bakim alt boyutunda ise

Bekar katilimcilar lehine anlamli farklilik ortaya ¢ikmustir (t sg) =-1,682; p<,05; d=-

,584). Ortaya ¢ikan bu sonug orta diizeyde etki biiyiikliigiine sahiptir.

4.3.3. Egitim Durum Degiskeni A¢isindan Kronik Hastahk Ozyonetim Becerileri

Arasinda istatistiklerine ait Bulgular ve Yorum

Tablo 19. Egitim Durumu ile Kronik Hastalik Ozyonetim Becerileri

Egitim Durumu |n Sira OrtalamasiX” df p
[1kogretim 29 29,50
Damaalama Lise 13 30,15 ,122 2 ,941
g Universite ve iistii [18 31,28
Toplam 60
[1kogretim 29 25,41
7,830 2 ,020*
Bas Etme Lise 13 28,92 020
Universite ve tisti [18 39,83
Toplam 60
Saglkli Bakim [[Ikdgretim 29 22,66 11,514 2 ,003*
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Lise 13 38,38
Universite ve tisti [18 37,44
Toplam 60
Hkt')gretim 29 28,36
] 1 2 77
Tedavi Uyum  |Lise 13 30,00 °16 173
Universite ve tisti [18 32,05
Toplam 60

*p<0.05, **Kruskall Wallis Testi

Yukaridaki tabloda (Tablo 19) goriildigi gibi egitim durumu degiskenine bagl
olarak katilimcilarin goriisleri 6lcegin damgalama ve tedavi uyum alt boyutlarinda
anlamli bir sekilde farklilasmamistir. Bas etme boyutunda anlamli farklilik ortaya
cikmustir (Xz(z) = 7,830; p<,05). Ortaya ¢ikan anlaml farklilik orta diizeyde etki
biiylikliigiine sahiptir. Ortaya ¢ikan anlamli farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu
belirlemek icin yapilan test sonucuna gore ilkdgretim mezunu katilimcilar ile iiniversite
ve Ustii egitim diizeyine sahip katilimcilar arasma {iniversite ve lstii katilimcilar lehine
anlamli farklilik ortaya ¢ikmustir (Tablo19; p<,05). Yine olcegin saglikli bakim alt
boyutunda da katilimcilarin goriisleri arasinda anlamh farklilik ortaya ¢ikmistir (Xz(z) =
11,514; p<,05). Bu sonug nispeten giiclii bir etkiye sahiptir. Ortaya ¢ikan farklihigin
hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in yapilan test sonucu asagida verilmistir.
Diger yandan tabloda goriildiigii gibi ilkogretim mezunu katilimcilar ile {iniversite ve
istli katilimcilar arasinda iiniversite ve tistii lehine, ilkogretim ve lise arasinda lise
lehine anlamli farklilik ortaya ¢ikmistir (p<,05).

4.3.4. Alkol Kullanma Durum Degiskeni A¢isindan Kronik Hastahk Ozyonetim

Becerileri Arasinda Istatistiklerine ait Bulgular ve Yorum

Tablo 20. Alkol Kullanma Durumu ile Kronik Hastalik Ozyonetim Becerileri **

Boyut Alkol kullanma N X Std sd p Cohen’s d
Kullaniyor 27 3,466 612 |
Bas ctme Kullanmiyor 32 B262 706 [174 P7 [2H
g Kullaniyor 27 3,935 (688 *
Saglikli Bakim Kullanmiyor 20 3.328 944 2,773 b7 |,007* |714
. Kullaniyor 27 2,059 |816
TedaviUyum i e omiyor B2 [Los7 741 oo P70
Damgalama Kullaniyor 27 1,730 |533 150357 |138
Kullanmiyor 32 1,986 | 738

*p<0.05, **Bagimsiz gruplar t testi
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Yukaridaki tabloda (Tablo 20) goriildiigii gibi 6lgegin bas etme, tedavi uyum ve
damgalama alt boyutlarinda katilimci goriisleri arasinda anlamli farklilik ortaya
cikmamigstir. Saglikli bakim boyutunda ise Alkol kullananlar lehine anlamli farklilik
ortaya ¢ikmistir (t s7) = 2,773_p<,05; d=,714). Bu sonug orta etki biiyiikliine sahiptir.
4.3.5. Sigara Kullanma Durum Degiskeni A¢isindan Kronik Hastalik Ozyonetim

Becerileri Arasinda Istatistiklerine ait Bulgular ve Yorum

Tablo 21. Sigara kullanma Durumu ile Kronik Hastalik Ozydnetim Becerileri**

Boyut Sigara kullanma N X [|Std. sd |p
Bas Etme Kullaniyor 22 3,218 |664 697 52 |89
Kullanmiyor 32 3,356 |[747
. Kullaniyor 22 3,636 | 726
Saglikli Bakim Kullanmiyor % 3.600 1977 ,110 52 913
] Kullaniyor 22 1,875 |694
Tedavi Uyum Kullanmiyor 32 2,163 867 1,355 52, 1181
Damgalama Kullaniyor 22 1,896 |614 278 52 |782
Kullanmiyor 32 1,843 |720

*p<0.05, **Bagimsiz gruplar t testi

Yukaridaki tabloya gore katilimcilarin sigara kullanma durumuna bagli olarak
Olcegin alt boyutlarina iliskin goriisleri arasinda anlamli bir farklilik ortaya ¢ikmamistir
(Tablo 21).

4.3.6. Hastahk Siiresi Degiskeni Acisindan Kronik Hastalik Ozyonetim Becerileri

Arasinda Istatistiklerine ait Bulgular ve Yorum

Tablo 22. Kronik Kalp Hastalig: Siiresi ile Kronik Hastalik Ozydnetim Becerileri”

Kronik Kalp 5
Hastalig: N Sira Ortalamas1  [X df P
1-3 y1l 12 34,68

Damgalama  4-7y1l 23 27,09 o162 284
8-11 yil 25 28,33
Toplam 60
1-3 y1l 12 27,50

Bas Etme 4-Tyil 23 31,02 457 R 796
8-11 yil 25 31,46
Toplam 60
1-3 y1l 12 37,71

Saghkh Bakim 4_7y11 23 33,80 A,424 2 ,060
8-11 yil 25 24,00
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Toplam 60
1-3 y1l 12 33,94
Tedavi Uyum  #-7yil 23 30,63 173 R 205
8-11 yil 25 23,08
Toplam 60

*p<0.05, **Kruskall Wallis Testi

Tabloda goriildiigii gibi saglikli alt boyutlar arasinda anlamli bir farklilik ortaya
cikmamistir (Xz(z) =6,424; p>,05; Tablo 22).
4.3.7. Son Bir Yilda Hastaneye Yatis Oram ile Kronik Hastahk Ozyénetim
Becerileri Arasinda Istatistiklerine ait Bulgular ve Yorum

Tablo 23. Son Bir Yilda Hastaneye Yatis Degiskeni A¢isindan Kronik Hastalik
Ozydnetim Becerileri
Son bir yilda kalp N Sira 2

hastahigindan kag kez Ortalamasi df b
0-4 31 30,68
Damaalama 5-10 24 30,33 ,007 2 ,997
g 11 ve Uzeri 5 30,20
Toplam 60
0-4 31 29,92
,768 2 ,681
Basetme 5-10 24 29,90
11 ve Uzeri 5 37,00
Toplam 60
0-4 31 33,68
. 5-10 24 28,29 2,808 2 ,246
Saglikh Balam 7750 =5 o0 5 21,40
Toplam 60
0-4 31 30,60
. ,358 2 ,836
Tedavi Uyum 5-10 24 32,08
11 ve Uzeri 5 29,26
Toplam 60

*p<0.05, **Kruskall Wallis Testi

Yukaridaki tabloda goriildiigii gibi 6gretmen goriisleri arasinda anlamli bir
farklilik ortaya ¢itkmamistir Tablo 23).
4.3.8. Son Bir Yilda Acile Gitme Degiskeni A¢isindan Kronik Hastahk Ozyonetim

Becerileri Arasinda Istatistiklerine ait Bulgular ve Yorum

Tablo 24. Servise Basvuru Degiskeni A¢isindan Kronik Hastalik Ozydnetim Becerileri

/Acil Bagvurusu N Sira Ortalamas1 [X* sd |
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0-4 30 42,22
Damgalama 5-10 _ 21 28,60 4,812 ,090
11 ve Uzeri 9 28,32
Total 60
0-4 30 30,20
Bas Etme 5-10 . 21 31,69 ,203 ,904
11 ve Uzeri 9 28,72
Total 60
0-4 30 33,20
- 5-10 21 32,05 5,657 ,059
Saglikl Bakim 11 ve Uzeri 9 17,89
Total 60
0-4 30 34,89
Tedavi Uyum 5-10 . 21 30,19 ,702 , 704
11 ve Uzeri 9 29,40
Total 60

*p<0.05, **Kruskall Wallis Testi

Yukaridaki tabloda goriildiigii gibi katilimcilarin son 1 yilda acil servise basvuru

sayilari ile goriisleri arasinda anlamli bir farklilik ortaya ¢ikmamistir Tablo 24)
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5. TARTISMA

Calismanmm bu kisminda kalp yetersizligi 6z yOnetimi ile hastalarin kalp
yetersizligi ile yasama becerilerinin gelistirilmesini amaglayan egitimin etkinligine dair
literatiir sentezi sunulmustur. Birinci kisimda sosyodemografik o6zelliklerin, ikinci

kisimda ise egitimin etkinligi i¢in yapilan hipotez testlerinin tartigmasi goriilmektedir.

5.1.  Sosyodemografik Verilerin Tartismasi

Kalp yetersizligi, diinyada 6nde gelen saglik sorunlarindandir. Tim diinyada
yaklasik 22 milyondan fazla insani etkiledigi ve her y1l 2 milyon yeni vakanm eklendigi
bilinmektedir (7). Yiiksek prevalansin yaninda, yetersiz 6z yonetim nedeni ile sik
hastane yatiglar ile diisik yasam kalitesini beraberinde getiren ciddi bir saghk
sorunudur. Kalp yetersizliginin yonetiminde hedefler; semptom ydnetimi, hastaneye
yatiglarin azaltilmasi, hastanin hastaliga uyum saglamasi ve hastanin 6z yonetimini ele
alabilmesidir. ESC 2021 kilavuzuna gore kalp yetersizligi olan hastalarda etkili bir 6z
yonetim i¢in kalp yetersizligi ile yasama egitiminin biiyiik rol oynadig1 vurgulanmistir
(25).

Kalp yetersizligi insidans ve prevelans c¢aligmalar1 siklikla glincellenmektedir.
2022 yilinda Giiney Kore’de yapilan bir arastirmaya gore kalp yetersizligi hastalarinin
%47,9’unun erkek oldugu saptanmistir (120). ESC 2021 kilavuzunda Avrupa Kalp
Yetersizligi Uzun Vadeli Kayit Sistemi’nde hastalarin %50’sinden fazlasinin kadin
oldugu belirlenmistir (25). Tirk hastalarda yapilan ¢alismalarda; Bayrak ve
arkadaslarinin ~ ¢aligmalarinda  katilimcilarin =~ %55,30’unun  erkek  oldugunu
raporlanmustir (121). Calismamizda ise erkek kadin oranmn esit oldugu saptanmistir.
Literatiire benzer sekilde cinsiyet dagilimimin homojen olarak izlendigi soylenebilir.

Caligma kapsamina alinan kalp yetersizligi hastalariin genel Kalp yetersizligi
hastanin sosyal hayatin1 etkilemekte ve hasta gilinlik hayatinda zorluklarla
karsilasmaktadir. Kalp yetersizligi gibi kronik bir hastaligin yonetimi i¢in 6z ydnetim
egitimi onemlidir (108) Hastalar, kalp yetersizligi hakkinda yetersiz bilgiye sahip olup
semptomlarmi ve bu semptomlar1 yonetmeyi, diyet ve egzersiz Onerileri gibi giinliik
yasaminda kalp yetersizligi ile nasil yasam siirecegini bilmemesi sonucu tekrarli
komplikasyonlar yasamaktadir. Bunlari en aza indirmek i¢in hemgirelik bakimi ve
hastalara verilebilecek hastalik 6z yOnetimi egitimi, ©Onem tasimaktadir. Yas

ortalamasmin 64,70 oldugu tespit edilmistir. Caligmamizdaki yas araliklarma bakilacak
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olursa katilimcilarin %36,67’sinin 66-80 yas araliginda en yiiksek orana sahip oldugu
belirlenmistir. Onlar1 %33,33 ile 51-65 yas araligi izlemektedir. Calisma kapsamina
aliman hastalarda kalp yetersizligi hastaliginin en ¢ok orta yas grubunda izlendigi
gorilmektedir. 80 yas ilizeri oran %18,33 ile daha az ve 50 yas alt1 hastalar %11,67
oraninda izlenmistir. Ulkemizde kalp yetersizligi hastalarmin profilini belirlemek igin
1054 katilimeiyla yapilan ¢ok merkezli bir ¢aligmada yas ortalamasi 63,3+13,3 olarak
verilmistir (11). Dikici’'nin konjestif kalp yetersizligi hastalar1 ile yaptigi tez
calismasinda 60-80 yas aralig1 %65,7 ile ¢alismamizla benzer sekilde orta yas en yiliksek
grubu olusturmaktadir. 80 yas {istii %13,7 ile yine calismamiza benzer sekilde kii¢iik bir
grupta izlenmistir (122). Bayrak ve arkadaglarmin iilkemizde yaptigi bir bagka
calismada 36-53 yas aralig1 %53,3 ile hastalari biiyiik ¢ogunlugunu olusturmakta, 54-
71 yas araligi %30 oran ile ikinci sirayr almaktadir. 72 yas lizeri ise %9 ile yine
calismamiza benzer sekilde daha az izlenmektedir (114). Akyiiz’iin 2022 yilinda 209
kalp yetersizligi hastasi ile yaptig1 bir tez calismasinda katilimcilarin ¢cogunlugunun 70
yas istii bireylerden olustugu ve yas ortalamasi 73 oldugu gortilmiistiir (123). Norveg’te
kalp yetersizligi insidansini ve prevalansini belirlemek i¢in yapilan yaklasik 54 bin
kisiyle yapilan bir ¢alismada, ortalama yas 72 olarak goriilmiistiir (124). Bu bulgular,
calismamiza gore diger bazi ¢aligmalarda ortalama yasm daha yiiksek oldugunu ve
Ozellikle yabanci kaynakli prevalans c¢alismalarinda kalp yetersizliginin daha ileri
yaglarda goriilme sikligmin arttigini gostermektedir (124) (125). Bu durum ¢alismamiz
sirasinda  egitim  verilmesi ve anket doldurulmasi gerekmesi yiiziinden yash
popiilasyonun genel olarak uyum saglayamamasi veya onam vermemesi nedeniyle
kaynaklanmaktadir. Genellikle daha geng¢ yas hastalarin hastaliklar1 hakkinda bilgi ve
egitim almak istemeleri ve uyum gostererek onam vermeleri ile agiklanabilmektedir.

Hastalarin %75’inin evli ve %25’inin bekar veya bosanmis oldugu goriilmiistiir.
Bilgin’in tez caligmasinda da caliymaya katilan kalp yetersizligi hastalarmm %70,4
oraninda evli oldugu, Yalinkilic ve arkadaglarinin 2020 yilinda yaptig1 baska bir
calismada da bireylerin %69,5’inin evli oldugu belirtilmistir (126). Yine benzer sekilde
Keles’in 2022 yilinda Ozkan’la yaptig1 tez calismasinda biiyiik ¢ogunlugunun (%79,2)
evli oldugu, %20,8’inin bekar veya bosanmis oldugu goriilmiistiir (127). Bu verilere
gore caligmamizin literatiir ile benzerlik gosterdigi, benzer popiilasyonun ¢aligmaya
dahil edildigi tespit edilmistir.

Tiirkiye’deki kalp yetersizligi prevalansini belirlemek i¢in 4650 hastada yapilan

calismada, liniversite ve {liniversite iistli egitim durumu %4,7 olarak diisiik bir oranda
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izlenmistir. Hastalarin %57,2si ilkokul mezunu ve %38,2’si lise mezunudur (9). Yine
iilkemizde 150 kronik kalp yetersizligi hastasi ile yapilan ¢alismada, ¢alismaya katilan
kalp yetersizligi hastalarm %62,7 oraninda ilkokul mezunu, %10 oraninda lise mezunu
ve %6 oraninda iiniversite mezunu oldugu, %21,3’iiniin ise okuryazar olmadigi
gorlilmiistiir (121). Bu calismada da hastalarm %48,3’i literatiire benzer sekilde
cogunlukla ilkokul mezunudur. Ancak ¢alismamizda %30 oran ile {iniversite ve iistii
egitim durumu literatiirdeki ¢aligmalarin aksine yiiksek oranda izlenmistir ve onu %21,7
orani ile lise mezunu izlemistir. Bu durumun nedeni olarak ¢aligmaya okuma yazma
bilmemeyi diglama kriteri olarak alinmasi sdylenebilir. Bu nedenle, egitim seviyesinin
daha yiiksek oranda ¢iktig1 diistiniilmektedir.

Caligmamiza katilan kalp yetersizligi hastalarinin meslek sahibi olmayan
%23,3’liik bir kesim en yiiksek grubu olusturmakta, %20’si aktif olarak ¢alismaya
devam etmekte, %46,7’si emekli olmus ve %10’luk kii¢iik bir kesim hastalig1 nedeniyle
calismay1r brrakmak zorunda kalmislardir. Keles’in yakin zamanda yaptigi tez
calismasinda hastalarin %73,3 oraninda aktif olarak c¢alismadigi, %26,7 oraninda
calistigi izlenmistir (127). Benzer sekilde Bogan ve arkadaglari tarafindan lilkemizde
2020 yilinda yaptig1 calismaya katilan 100 kalp yetersizligi hastasmin %89 oraninda
calismadigi, %11 oraninda aktif olarak ¢alistig1 goriilmistiir (128). Calismamizda aktif
olarak calisma durumlar1 literatiir ile benzerlik gostermekte ve kalp yetersizligi
hastalarinin biiyiik bir kesimin ¢alismadigi veya meslegi birakmak zorunda kaldigi
goriilmiistiir. Hastalarin yas ortalamalarmin yiiksek olmasi ve eforlarin1 kisitlayan
semptomlarmin olmasi bu durumun Onciisii olarak goriilmiistiir. Kalp yetersizligi
gelismesini engellemek veya kalp yetersizligi hastalarinda semptomlarin 6niine gegmek
ile tilke isgiiciine katilma oranini arttiracagi ve maliyeti azaltacagi diisiintilebilir.

Kalp yetersizligi belirtilerini tetikleyen en 6nemli etkenlerden birisi de sigaradir.
Caligmamiza katilan hastalarin %36,7’si hala sigara kullanmakta ve %63,3’i hi¢ sigara
kullanmamis veya birakmistir. Sigara ile benzer sekilde alkol kullanma durumu da
hastalik belirtilerinin siddetlenmesi ve yasam kalitesini 6nemli derecede etkileyen bir
durumdur. Calismaya katilan bu hastalarm %3551 alkol kullanmamaktadir, %45°1 alkol
kullandigmi belirtmiglerdir. Kasar ve arkadaglar1 tarafindan 2021 yilinda yapilan,
tilkemizde kalp yetersizligi hastalarinin ilaca uyumlarii arastiran 114 katilimeilt bir
calismada, calismamiza benzer sekilde, sigara igme oraninin %21,9 ve sigara icmeme
oranmnin %78,1 ile daha fazla oldugu izlenmistir (129). Yine iilkemizde yapilan 210
katilimcili bir bagka ¢alismada %8,6’s1nin sigara ictigi, %91,4 gibi yiiksek bir oranin
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icmedigi izlenmistir (114). Ingiltere’de kalp yetersizligi tamsi konulan hastalarda
yapilan ¢alismada erkeklerde sigara icme oran1 %3 1,7 ve kadinlarda bu oran 26,2 olarak
bulunmustur (130). Bilbao ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada ise sigara
icmeyenlerin orant %58,17 olarak bulunmustur (131). Calismamizda sigara igme
oranlarinin literatiirdeki diger ¢alismalar ile benzer oldugu gorilmiistiir. Keles’in tez
calismasinda alkol kullanma oran1 %17,5 ile ¢aligmamiza gore daha diigiikk izlenmistir
(127). Kasar ve arkadaslarinin yaptigi caligmada hastalarin %93 oraninda alkol
tiketmedigi gorilmistir (129). Bu veriler c¢alismamiz ile ¢elismektedir ve
calismamizdaki alkol tiiketim orani daha yliksek izlenmektedir. Bu durumun nedeni
olarak ise, calismay1 yaptigimiz bolgenin, Saghik bakanliginin yaymladigi Tiirkiye
Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Siklig1 Calismasia gore, en fazla alkol tiiketilen
bolgede yer almasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir (132)

Kalp yetersizligi kronik bir hastalik olup uzun siire bu hastalikla yasamay1
ogrenmek gerekmektedir. Calismamiza katilan hastalarmin %41,7°s1 8 yil ve {izeri
zamandir kalp yetersizligi ile takiplidir. %20°s1 1-3, %38,3’1i 4-7 yildir kalp yetersizligi
hastasidir. Hastalarin %43,7’sinde hipertansiyon en sik eslik eden kronik hastaliktir.
Daha sonra sirastyla %32,2’sinde diyabet, %8’inde KOAH mevcuttur. Tekin ve
arkadaglarmm 2018 yilinda kalp yetersizligi hastalariyla yaptigi ¢calismada %41’inin 6
yil ve lizeri, %11°inin 4-6 yil, %28’inin ise 4 yil ve altinda kalp yetersizligi tanisiyla
izlendigi gortilmistiir (133). Akyiiz’iin tez ¢alismasinda da kalp yetersizligi tanis1 alma
stiresinin 2 yil iizerinde olan grup %62,8 ile en yiiksek grubu olusturmakta, 1-2 yil
aralig1 ise sadece %19,2’lik dilimi igermektedir. Ayrica calismamizla benzer sekilde en
sik eslik eden kronik hastalik %78,5 ile hipertansiyondur (123). Kiling ve arkadaslarinin
yaptig1 bir calismada ise 5 yil altinda tan1 almig olan hastalar %60,2 ile en yiiksek grubu
olusturmakta, 12 yil ve iizeri tan1 almis hastalar %18,2 oraniyla da en diisiikk grubu
olusturmaktadir (134). Keles’in ¢alismasinda da hastalara %77,2 ile en ¢ok
hipertansiyon eslik etmekte ve ¢alismamiz ile benzer goriilmektedir (127). HAPPY
calismasi verilerine gore de en sik eslik eden kronik hastalik %47,1 ile hipertansiyondur
(9). Bu verilere gore galismamiz hasta profili literatiirle benzerlik gostermektedir.

Calismamiza katilan hastalarmm son 1 yilda acil servise basvuru sayilarina
baktigimizda en yiiksek oranin %50 ile 0-4 kere basvuru yapan hastalar oldugu, %35 ile
5-10 kere basvuru ve %I15 ile en az 10 kere basvuru gereken hastalar oldugu
goriilmektedir. Ayrica bu hastalarin %51,7’sine 1 yilda toplam 0-4 kere yatis gerekmis,
%40’ 1na 5-10 kere ve %8,3’iine en az 10 kere yatis gerekmistir. Durmaz‘mn 2022 yilinda
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123 kalp yetersizligi hastasiyla yaptig1 tez caliymasinda hastalarin %781 kalp
yetersizligi nedeniyle son 1 yilda acile bagvurmustur ve hastalarin hepsinin hastaneye
yatist gerekmistir (135). Ulkemizdeki kalp yetersizligi hastalarinin hastaneye yatis
sikligin1 arastiran bir ¢aligmada hastalarin %50,4’{ en az 4 ve daha fazla kez hastaneye
yatigit gerekmistir. %27,7’sinin 3 kez ve %21,9’u 2 kez hastaneye tekrarli yatisi
gerekmistir (136). Candemir’in 2019 yilinda 84 kalp yetersizligi hastasiyla yaptigi tez
calismasinda hastalarin %78,6’s1 son 1 yilda 1-3 kez ve %21,4’1 en az 4 kez acil servise
basvurmustur. Bu hastalarin %77,4’linde kalp yetersizligi nedeniyle hastaneye yatis

gerekmistir (137).

5.2.  Hipotez Testlerinin Tartiymasi

Sigara igmek kardiyovaskiiler hastalik gelisimi i¢in en 6nemli Onlenebilir risk
faktorlerinden biridir. Benzer sekilde alkol tiiketimi de kalp yetersizligi gelismesine ve
kotiilesmesine neden olabilir (9). Birgok ¢alismada sigara igmeyenlerin, sigara igenlere
kiyasla daha yiliksek yasam Kkalitesi puani olduklar1 gosterilmistir (138) (139).
Caligmamiza katilan kalp yetersizligi hastalarinin sigara ve alkol kullanma durumlarma
bakildiginda, MLHFQ son test puanlar1 karsilastirildiginda; sigara kullananlarin puan
ortalamasi ile sigara kullanmayanlarin puan ortalamasi arasmda anlamli bir fark
izlenmemistir. Alkol kullananlarda ise alkol kullanmayanlarin puanlarinin anlamli
derecede daha yiiksek oldugu izlenmistir.  Keles’in 2022 yilinda yaptig1 tez
calisgmasinda da benzer bigimde sigara kullanim durumuna gére MLHFQ toplam
puanlar1 arasinda anlaml bir fark saptanmamustir (127). Aktan’in 2021 yilinda yaptigi
calismasinda sigara kullannmina MLHFQ fiziksel ve emosyonel alt boyutlarinda ve
toplam puanda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (107). Ozdemir’in
2009 yilinda 220 kisiyle yaptigi tezinde de benzer sekilde sigara ve alkol kullaniommin
toplam puanda anlamli bir degisiklige sebep olmadigi goriilmiistiir (115). Calismamizin
bulgular literatiir ile uyumlu izlenmistir. Koelling ve arkadaslar1 tarafindan kronik kalp
yetersizligi hastalarmin taburculuk egitimlerinin klinik sonuglarmi arastrmak iizere
yapilan bir calismada egitim verilen hastalarin sigara kullanmama oranlar1 ve 6z
yonetim puanlari anlamli derecede yiiksek saptanmistir (118). Bu farkliligin sebebi
sadece sigara kullanimi kaynakli degil, verilen egitimin diger bir¢ok bileseni nedenli
olabilecegi diisiiniilebilir.

Caliymamiza katilan hastalarin son 1 yil icerisinde hastaneye yatma sayilarina

gore MLHFQ son test puanlarmi kiyasladigimizda, 0-4 yil puan ortalamasi, 5-10 yil
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puan ortalamasi ve 11 yil ve lizeri puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark izlenmemistir. Reddy ve arkadaslari tarafindan 2020 yilinda gergeklestirilen
calismada hastane yatis sayisi ile yasam kalitesi arasinda ¢alismamiza benzer sekilde
anlamli bir fark izlenmemistir (140). Ancak Keles’in tez ¢caligmasinda hastaneye yatan
hastalarin yatmayan hastalara gore MLHFQ toplam puanlarinin yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (127). Aktan’in ¢alismasinda da hastaneye yatan
hastalarin, yatmayan hastalara gore alt boyut ve toplam puanlar1 degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (107). Kimnici’nin
caligmasinda da kalp yetersizligi tanisi ile hastaneye yatisi yapilanlarin MLHFQ toplam
puan ortalamalari, yatis1 yapilmayanlara gore istatistiksel olarak yiiksektir (141). Ancak
calismamiza sadece hastaneye yatis1 yapilan hastalar alinmis olup, farkli olarak yatis
sikligia gore karsilastirilmistir. Salik ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada yatis sikligi
arttikca alt boyut ve toplam puan ortalamalar1 anlamli derecede arttig1 goriilmektedir
(142). Calismamiz bu veriler ile literatiir ile uyumsuz sonug icermektedir. Bu farkliligin
orneklem hacmi ile iligkili olabilecegi, 6rneklem hacmi arttirilirsa farkliligin ortadan
kalkabilecegi diisiiniilebilir.

Egitim seviyesinin artmasiyla hastalar kendilerini ve hastaliklarin1 daha iyi
tantyabilir ve hastaliklariyla yiizlesebilirler. Bu nedenle egitim seviyesinin artmasiyla 6z
yonetim ve yasam kalitesinin artmasi beklenir. Calismamiza katilan kalp yetersizligi
hastalarinin  6grenim durumuna bagli olarak MLHFQ’den aldiklar1 puanlara
bakildiginda, ilkdgretim mezunu olan hastalarin iiniversite ve iistii olanlara gore anlamli
derecede daha yiiksek puan aldigi, yani yasam kalitesinin distiigii goriilmiistiir. AKtan
ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada MLHFQ fiziksel ve emosyonel alt boyutlarinda ve
Olcek toplamindan aldiklar1 puanlara bakildiginda egitim durumu ilkokul olanlarin diger
gruplara gore anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (107). Hakbilen’in 2022
yilinda Dr. Salva ile birlikte yaptig1 tez calismasina katilan kalp yetersizligi hastalarinin
incelenmesinde MLHFQ puanlarinin ortalamasina bakildiginda lise Oncesi egitime
sahip olanlarin puan ortalamasi 48,61 ve lise sonrasi egitime sahip olanlarm puan
ortalamasi ise 35,25 olarak hesaplanmis ve ¢alismamizla benzer bi¢imde daha diisiik
egitim seviyesine sahip olan hastalarin puanlarmda anlamli derece yiikseklik izlenmistir
(143). Salik tarafindan 2021 yilinda yapilan ¢alismada MLHFQ puan ortalamalarina
bakildiginda okuryazar olmayanlarin ortalama puaninin 65,31+15,72 ilkokul
mezunlarinin ortalama puanmin 60,23+18,50 lise ve istli mezunlarmin ise puan

ortalamalarinin 46,60+24,99 oldugu egitim durumu arttik¢a puan ortalamasmin anlamlt
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derecede azaldigi gosterilmistir (142). Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde,
calisgmamizdaki ¢ikan sonugla benzer oldugu goriilmektedir. Bunun nedeninin, lise veya
iiniversite mezunu olan hastalarin en azindan farkli kaynaklardan da olsa birtakim
bilgileri elde ettigi seklinde yorumlanabilir. Burada internet kullanimi veya yazili
kaynaklardan yararlanma oranlarmin etkili oldugu diistiniilmektedir.

Calismamiza katilan hastalarin MLHFQ toplam puan ortalamasi 64,2+19,42,
fiziksel alt boyut On test puan ortalamasi 25,66+8,19 ve emosyonel alt boyut puan
ortalamast 15,10+5,13 olarak goriilmiistiir. Keles’in tez ¢alismasinda MLHFQ toplam
puan ortalamasi 45,84+20,09 ve Moradi ve arkadaslarinin 2020 yilinda yaptig1 bir meta-
analizde MLHFQ toplam puan ortalamasi 44,1 olarak belirlenmistir (127) (144). Bu
bulgular ile ¢alismaya aldigimiz hastalarin egitim oncesinde yasam kalitesi puanlarinin
literatiirdeki calismalardan yiiksek oldugu gorilmiistiir. Calismamizda egitim sonrasi
toplam puan ortalamasinin 44,01+£17,65 puanina geriledigi, fiziksel alt boyut ortalama
puaninin 17,33+7,31 ve emosyonel alt boyut puaninin 9,85+4,87 seviyesine geriledigi
ve hepsinin On teste gore son testte anlamli sekilde azaldigi goriilmiistiir. Kalp
yetersizligi hastalarina taburculuk sirasinda verilen egitimin 6z bakimi ve yasam
kalitesini arttirdig1 ilk kez 2005 yilinda Koelling ve arkadaglar1 tarafindan yapilan
calisgmayla gosterilmistir (118). Bu g¢alisma her ne kadar eski bir ¢alisma olsa da
American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) tarafindan
2022 yilinda yaymlanan kalp yetersizligi yonetimi kilavuzunda hastanede yatan kalp
yetersizligi hastalarinin taburculuklar1 sirasinda egitimlerinin verilmesi gerektigi bu
calisma kaynak gosterilerek belirtilmistir (41). Davis ve arkadaslar: tarafindan yapilan
baska bir ¢alismada kalp yetersizligi ile yatisi yapilan hastalara tedavileri sirasinda
hastaliklar1 ve tedavileri hakkinda bilgi verildi ve kisisel bakim egitimi verildi.
Taburculuk sonrasi poliklinikte takip edilen hastalarda, egitim verilen hastalarin kisisel
bilgi ve bakim daha iyi izlenmistir (145). Calismamizda da benzer sekilde hastalara
uygulanan egitimin hastalarin yasam kalitesi iizerinde yiiksek diizeyde etkili oldugu
sOylenebilir.

Kalp yetersizligi olan 6zellikle yaslhi hastalarda optimal 6z yonetim kalitesine
ulagmakta zorluk yasamaktadir (146). Calismamiza katilan hastalarin Kronik Hastalik
Oz Yo6netim son testinin ortalama puanlarmi yasa bagh olarak degerlendirdigimizde, 80
ustii yas isti ile hem 20-35 yag aras1 hem de 36-50 yas arasinda, 20-35 yas aras1 ve 36-
50 yas arasi lehine anlamli fark izlenmistir. Ayrica hastalar kalp yetersizligi siirelerine

gore ve acil bagvuru sayilarma gore de degerlendirilmistir. Kalp yetersizligi 3 yildan
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kisa siiredir olanlarm, 8 yildan uzun siiredir olanlara gére son test toplam puanlarinin
anlamli derecede daha yiiksek oldugu, yine bir yilda 4 ve daha az acil servise
basvuranlarm, 10’dan fazla kez bagvuranlara gore son test toplam puanlarmin anlamh
derecede daha yiiksek oldugu saptanmistir. Kalp yetersizligi tanis1 daha uzun yildir
olan, yasi1 daha fazla olan ve 1 yilda acil servise tekrarlayan bagvuru sayis1 yiiksek olan
hastalarm Kronik Hastallk Oz Yonetim testinin daha diisik puanda oldugu
gbozlemlenmistir. Daha kisa zamanda tani almis olan, daha geng¢ yas hastalarmn 0z
yonetimlerinin daha iyi oldugu ve acil servise daha az bagvurmasi gerektigi yorumu
yapilabilir. Hicerimez’in 2019 yilinda Camdeviren ile birlikte kronik kalp yetersizligi
hastalariyla yaptig1 bir ¢aliymada, calismamiza benzer sekilde, hastalik siiresi kisa
olanlarin uzun olanlara gore tedaviye uyumlarinin ve 6z yonetimlerinin daha diisiik
oldugu gosterilmistir. (147). Benzer sekilde baska bir ¢calismada da hastalik siiresinin
artmasiyla tedaviye uyumun azaldigi gosterilmistir (148).

Calismamiza katilan hastalarin Kronik Hastalik Oz Y&netim alt boyut puanlarimni
yas araliklarina gore ve cinsiyetlerine gore ayri ayri kiyasladigimizda; damgalama alt
boyut, bag etme alt boyut ve tedaviye uyum alt boyutlarinda cinsiyetlerine gore ve yas
araliklar1 arasinda anlamli derece bir farklhilik ortaya c¢ikmamustir. Literatiire
bakildiginda Bakir ve arkadaslarmin c¢alismasmda Kronik Hastalik Oz Yonetim
ortalama puanlar1 yas araliklarina gore ve cinsiyetlerine gore degerlendirildiginde, alt
gruplarin hi¢birinde anlamli bir farklilik ortaya ¢ikmadigi gorilmistir (149). Ancak
bircok calisma yaslanmayla birlikte azalan gérme, isitme ve bilissel yeteneklerde
azalma nedeniyle 6z yonetim davranislarmmn azaldigini gostermistir (150) (151).
Calismalar arasindaki bu farklihigin bu caligmalarda yas ortalamasi daha yliksek
hastalarda ¢alisilmasi ve bizim ¢alismamizda sadece bilissel fonksiyonlar1 normal olan
hastalarm almmis olmasidir. Calismamizda ise saglikli bakim alt boyut puanlarina
baktigimizda 20-35 yas grubunun ile 66-80 yas ve 80 iistii yas gruplarma kiyasla
anlamli derecede yiiksek puan ortalamasina sahip oldugu izlenmistir ve literatiirle
uyumludur. Cinsiyetin 6z bakim ve yonetim tizerindeki etkisini aragtiran bir ¢aligmada
erkekler ve kadinlar esit bir uyum sergilemisler, ancak semptomlar1 yorumlamada ve
bunu yonetmede erkeklerin kadmlardan daha basarili oldugu gosterilmistir (152).
Caligmamizda da benzer sekilde saglikli bakim alt boyut puanlarinin erkek hastalarda
kadin hastalara gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Calismamiza
gore 35 yas alt1 bireylerin 65 yas {istli bireylere gore ve erkek hastalarin kadin hastalara

gore saglik bakimlarinin daha iyi oldugu sdylenebilir. Bunun sebebinin iilkemizde
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genclerin yaslilardan, erkeklerin de kadinlardan sosyal anlamda daha 6zgiir ve daha
ozgilivenli olabilmeleri, kendi sagliklariyla daha c¢ok ilgilenebilmeleri nedeniyle
olabilecegi diistinilmiistiir. Ayrica daha Onceki ¢alismalarda da erkeklerin kadmnlara
gore daha fazla sosyal destek aldigi gosterilmistir (153) (154).

Calismamiza katilan hastalarm Kronik Hastalik Oz Y6netim puanlarinm egitim
durumlarmma gore dagilimlart incelendiginde, damgalama ve tedavi uyum alt
boyutlarinda egitim seviyesi yiikseldikge puanlarinin yiikseldigi goriilmiis ancak
anlaml bir farklilik olusturmamustir. Bas etme alt boyutuna bakildiginda ise ilkogretim
mezunu olanlarm Universite ve istii egitim seviyesine sahip olanlara gore anlamli
derecede diisiik puan aldigi, yine saghkli bakim alt boyut puanlarma bakildiginda,
ilkdgretim mezunu olanlarin lise ve liniversite mezunlarina gore anlamh derecede diisiik
puan aldig1 goriilmektedir. Ngai ve arkadaslar1 tarafindan 2021 yilinda kronik hastaligi
olan gen¢ hastalarin tedaviye uyumunu etkileyen faktorleri inceleyen bir ¢aligmada,
daha yiiksek egitim seviyesine sahip hastalarm hastalik yonetimi ile ilgili olumlu etkisi
oldugunu gostermistir (155). Mohebi ve arkadaslari tarafindan yapilan bir caligmada da
egitim diizeyi ile 6z bakim ve yonetim puanlari arasinda anlamli iligki bulunmus,
akademik egitim almis hastalarin puanlar1 diger egitim seviyelerine gére daha yiiksek
bulunmustur (153). Ancak Bakir ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada ise egitim
diizeyinin hi¢bir alt boyutta anlamli derecede farklilik gostermedigi gériilmiistiir (149).
Calismalar arasinda bu farkliliklarin olmasi, muhtemelen {ilkeler arasinda egitim
sistemlerinin ve c¢alismalarda kullanilan 6z yonetim Olgme tekniklerinin farklh
olmasindan kaynaklanmistir.

Kalp yetersizligi hastalarinda yapilan galismalarda sigara ve alkol tiiketiminin 6z
yonetim davranglariyla iligskisi goriilmemistir (156) (147). Tam ve arkadaslari
tarafindan 2021 yilinda yapilan ¢alismasinda 6z bakim ve ydnetim davranislarinin
sigara ve alkol kullanimiyla arasinda anlamli iliski kurulamamistir (157). Ancak sigara
kullanan hastalarin kronik hastalik 6z yOnetimlerinin daha koti oldugunu gdsteren
calismalar da vardir (158) (159). Calismamiza katilan hastalarin sigara ve alkol
kullanma durumlarina gére Kronik Hastahk Oz Yonetim Beceri puanlarmi
kiyasladigimizda; sigara kullaniminin hi¢bir alt boyutta anlamli degisiklik gostermedigi
gorililmiistiir. Alkol kullaniminimn ise damgalama, bas etme ve tedaviye uyum alt
boyutlarinda anlamli degisiklik gostermedigi, sadece saglikli bakim alt boyutunda alkol

kullananlarin lehine anlamli derecede farklilik gosterdigi goriilmiistiir.
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Kalp yetersizligi siiresine, son 1 yilda acil servise bagvuru sayisma ve son 1
yilda kalp yetersizligi nedeniyle hastaneye yatis sayilarma gére Kronik Hastalik Oz
Y 6netim Beceri puanlarmin dagilimima baktigimizda, tahmin edilenin aksine anlamli bir
farklilik ortaya ¢ikmamistir. Kumar ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada
kronik hastalik siiresi arttik¢a 6z yonetime verdikleri 6nemin arttig1 goriilmiistiir (160).
Berber’in 2022 yilinda Issever ile birlikte yaptig1 tez ¢alismasinda, katilimeilarin kronik
hastalik siiresi ile 6z yonetim Olgegi puanlar1 arasinda, calismamiza benzer sekilde,
anlamli iliski izlenmemistir (161). Bakir ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada da
calismaniza benzer sekilde hastalik siiresine gdre Kronik Hastalik Oz Yonetim Beceri
puanlar1 incelendiginde anlamli bir degisiklik olmadig1 goriilmiistiir (149).

Oz yonetim, hastaliga 6zgii tibbi rejimleri uygulamak, saglik davranisi
degisikligine rehberlik etmek ve hastaliklarmi kontrol etmeleri i¢cin gerekli becerileri
O0gretmeyi amaclayan egitim programlaridir. Calismalar, 6z yonetim egitimi alan
hastalarda hayat kalitesi artisini gostermislerdir (162) (119). Toback ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir metaanalizde de benzer sekilde 6z yonetimi arttirmanin hastalarin
yasam kalitesini arttirdigi, hastaneye yatiglar1 ve maliyeti azalttig1 sonucuna varilmistir
(163). Yine bir¢cok c¢alismada hastalarin kendi kendilerini yOnetme becerisini
O0grenmesinin kalp yetersizligi semptomlarin1 ve hastaneye yatiglarim1 azalttigi
gosterilmistir (164) (117) (165) (166). Calismada da hastalara taburculuk sonrasi verilen
egitimle, hastaliklar1 hakkinda bilgi sahibi olmalar1 ve 0z yOnetimi arttirmayi
amacglanmistir. Hastalarin egitim Oncesi ve egitim sonrasi hastaliklarini yonetme
becerilerini Kronik Hastalik Oz Yénetim Olgegi kullanarak degerlendirdik. Kronik
Hastalik Oz Yonetim Olgedi egitim Oncesi ve egitim sonrasi alt boyut puanlarina
bakildiginda damgalama puani, bas etme puani, saglik bakim ve tedavi uyum
puanlarinin anlaml yiikseldigi goriilmiistiir. Bu verilere gore, literatiirle uyumlu sekilde,
uygulanan egitimin Kronik Hastahk Oz Y6netim Olgegi’ne gore yiiksek diizeyde etkili
oldugu goriilmektedir. Bu durum 6z ydnetim egitiminin kalp yetersizligi tedavisinde

temel hedef olmasi1 gerektigini gostermektedir.
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6.1.

6. SONUC VE ONERILER
Sonug¢

Bu calisma, kronik kalp yetersizligi tanist olan hastalara planli bir bi¢imde verilen

egitimin hastalarin yasam kalitesine ve kronik hastalik 6z yonetimi iizerine etkisini

arastirmak amaciyla tasarlanmistir. 1 Ocak 2023 — 1 Nisan 2023 arasinda, Tekirdag

Namik Kemal Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Servisi’nde kalp yetersizligi tanisi ile

yatan, 18 yasin iizerinde, en az 1 yil siireyle kalp yetersizligi olan 60 hasta ile

gerceklestirilmistir. Calismada belirlenen bulgular dogrultusunda ulasilan sonuglar

asagida detayli olarak listelenmistir;

Arastirmaya katilan hastalarin %50°s1 kadin (n:30) ve %50’s1 erkek (n:30), %48,3’i
(n:29) ilkogretim mezunu, %21,7’s1 (n:13) lise mezunu ve %30’u (n:18) iiniversite
ve Ustii mezunudur. %36°7’si (n:22) sigara kullaniyor, %353,3’1 sigara kullanmiyor,
%]10’u (n:6) sigaray1 birakmis, %45 (n:27) alkol kullantyor ve %55 (n:33) alkol
kullanmamaktadir.

Calismamiza katilan kalp yetersizligi hastalarinin yas ortalamasinin 64,70 olup,
%36,67’sinin 66-80 yas araliginda, %33,33’iliniin 51-65 yas araliginda, %18,33’{ 80
yas ustil ve ile %11,67’sinin 50 yas altinda oldugu izlenmistir.

Katilimcilarin hastalik stireleri %20°s1 (n:12) 1-3 yil, %38,3’4 (n:23) 4-7 yil,
%41,7°s1 (n:25) 8-15 yil ve son 1 yilda acil bagvuru sayilar1 %50’si (n=30) son 1
yilda 0-4 kere, %35’i (n=21) 5-10 kere, %15’i (n=9) 10 ve iizeri sayida hastane
aciline bagvurdugunu belirtmistir. Hastalarin son 1 yilda hastaneye yatis sayilari
%51,7’sinin (n=31) 0-4, %40’min (n=24) 5-10 kere ve %38,3’iiniin (n=5) 10’dan
fazla sayida hastaneye yattig1 gorilmiistiir.

Katilimcilarin egitim 6ncesi Minnesota Kalp Yetmezligi ile Yasama Anketi puan
ortalamasi1 64,2+19,42, fiziksel alt boyut ortalama puani 25,66+8,19 ve emosyonel
alt boyut puan ortalamasi 15,10+5,13 bulunmustur.

Katilimcilarin egitim sonrasi Minnesota Kalp Yetmezligi ile Yasama Anketi puan
ortalamasi 44,01+17,65, fiziksel alt boyut ortalama puani 17,33+7,31 ve emosyonel
alt boyut puan ortalamasi 9,85+4,87 bulunmustur. Uygulanan egitim ile hastalarin
yasam kalitesine yiiksek diizeyde etkili oldugu izlenmistir (p<0,05).

Katilimcilarin egitim &ncesi Kronik Hastalik Oz Yonetim Olgegi puan ortalamasi

damgalama alt boyutunda 1,86+0,65, bas etme alt boyutunda 2,62+0,80, saglk
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bakim alt boyutunda 2,62+0,82 ve tedavi uyum alt boyutunda 2,01+0,76
bulunmustur.

Katilimeilarm egitim sonras1 Kronik Hastalik Oz Y&netim Olgegi puan ortalamasi
damgalama alt boyutunda 2,79+0,76, bas etme alt boyutunda 3,32+0,71, saglik
bakim alt boyutunda 3,60+0,87 ve tedavi uyum alt boyutunda 3,05+0,93
bulunmustur. Uygulanan egitim ile hastalarin 6z yonetimlerine yiiksek diizeyde
etkili oldugu izlenmistir (p<0,05).

Calismamiza katilan kalp yetersizligi hastalarnin sigara ve alkol kullanma
durumlarmna bakildiginda, Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketi
son test puanlari karsilastirildiginda; sigara kullananlarin puan ortalamasi ile sigara
kullanmayanlarin puan ortalamasi arasinda anlaml bir fark izlenmemistir (p>0,05).
Alkol kullananlarda ise alkol kullanmayanlarin puanlarnin anlamli derecede daha
yiiksek oldugu izlenmistir (p<0,05).

Calismamiza katilan hastalarin son 1 yil icerisinde hastaneye yatma sayilarma gore
Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasam Anketi (MLHFQ) son test puanlarini
kiyasladigimizda, 0-4 yil puan ortalamasi, 5-10 yil puan ortalamasi ve 11 yil ve
lizeri puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir
(p>0,05).

Calismamiza katilan kalp yetersizligi hastalarmin 6grenim durumuna bagl olarak
Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketinden aldiklar1 puanlara
bakildiginda, tliniversite ve {istii mezunu olan hastalarin ve ilkdgretim mezunu
olanlara gore anlamli derecede daha diisiik puan aldigi, yani yasam kalitesinin
yiikseldigi goriilmiistiir (p<0,05).

Kalp yetersizligi tanis1 daha uzun yildir olan, yas1 daha fazla olan ve 1 yilda acil
servise tekrarlayan bagvuru sayisi yiiksek olan hastalarin Kronik Hastalik Oz
Yonetim testinin daha diisik puanda oldugu gozlemlenmistir (p<0,05). Daha kisa
zamanda tant almis olan, daha geng yas hastalarin 6z yonetimlerinin daha iyi oldugu
ve acil servise daha az bagvurmasi gerektigi yorumu yapilabilir.

Calismamiza katilan hastalarin Kronik Hastalik Oz Y®&netim alt boyut puanlarmni yas
araliklarma gore ve cinsiyetlerine gore ayr1 ayr1 kiyasladigimizda; damgalama alt
boyut, bas etme alt boyut ve tedaviye uyum alt boyutlarinda cinsiyetlerine gore ve

yas araliklar1 arasinda anlamli derece bir farklilik ortaya ¢ikmamustir (p>0,05).
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6.2.

Calismamizda ise saglikli bakim alt boyut puanlarina baktigimizda 20-35 yas
grubunun ile 66-80 yas ve 80 istii yas gruplarma kiyasla anlamli derecede yliksek
puan ortalamasina sahip oldugu izlenmistir (p<0,05).

Calismamizda saglikli bakim alt boyut puanlarinin erkek hastalarda kadin hastalara
gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Caligmanmiza katilan hastalarin Kronik Hastalik Oz Y&netim puanlarmin egitim
durumlarmma goére dagilimlar1 incelendiginde, damgalama ve tedavi uyum alt
boyutlarinda egitim seviyesi yiikseldik¢ce puanlarinin yiikseldigi goriilmiis ancak
anlamli bir farklilik olusturmamustir (p>0,05). Bas etme alt boyutuna bakildiginda
ise 1lkogretim mezunu olanlarin iiniversite ve iistii egitim seviyesine sahip olanlara
gore anlamli derecede diisiik puan aldig1 (p<0,05), yine saglikli bakim alt boyut
puanlarina bakildiginda, ilkogretim mezunu olanlarin lise ve iiniversite mezunlarina
gore anlamli derecede diisiik puan aldig1 gériilmektedir (p<0,05).

Calismamiza katilan hastalarin sigara ve alkol kullanma durumlarma gore Kronik
Hastalik Oz Y®&netim Beceri puanlarmi kiyasladigimizda; sigara kullanimmin higbir
alt boyutta anlamh degisiklik gostermedigi gorilmistir (p>0,05). Alkol
kullannminin ise damgalama, bas etme ve tedaviye uyum alt boyutlarinda anlamli
degisiklik gostermedigi (p>0,05), sadece saglikli bakim alt boyutunda alkol
kullananlarm lehine anlamli derecede farklilik gosterdigi gortilmiistiir (p<0,05).
Kalp yetersizligi siiresine, son 1 yilda acil servise bagvuru sayisina ve son 1 yilda
kalp yetersizligi nedeniyle hastaneye yatis sayilarina gdre Kronik Hastalik Oz
Yonetim Beceri puanlarinin dagilimmma baktigimizda, tahmin edilenin aksine

anlamli bir farklilik ortaya ¢ikmamustir (p>0,05).

Oneriler

Arastirma sonunda elde edilen bulgular dogrultusunda;
Kronik kalp yetersizligi tanis1 olan hastalara ilk tani1 kondugu andan itibaren bu
hastalikla yasamayi, saglikli yasam bi¢imini benimseyecekleri davranislar
gelistirmelerini hedefleyen planl bir bicimde verilen egitimin hemsirelik bakiminda

onemli yeri bulunmaktadir.
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e Kronik kalp yetersizligi tanist olan hastalara planli bir bigimde verilen egitim ile
hastalarin kronik hastalik 6z yonetimi artmakta ve 6z yonetimi artan hastanin ise
yasam kalitesi yiikselmektedir. Ayaktan hasta bakiminin yapildigi merkezlerde

planlt bicimde 6zyonetim egitimlerinin standart bakima eklenmesi 6nerilmektedir.
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8.1.

Arastirmalar Etik Kurul Karan

8. EKLER

Ek 1: Tekirdag Namk Kemal Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
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8.2. Ek2: Tekirdag Namuk Kemal Universitesi Hastanesi Kurum izin Yazsi

TEKIRDAG NAMIK KEMAL UNIVERSITES! HASTANESINE

Sorumiu yiirGtOciistt oldugum “Kromk kalp yetersiziigi hastalanna verilen saghk
davramiglanm geligtirme e@timinin kropik hastalik oz yonetimi ve hastahk semptomlan
tizerine etkisinin degerlendiriimesi” isimli caliyma Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip
Fakiltiesi Gingimsel Olmayan Klinlk Arastrmalar Erik Kurulo'na sunulacakur,

Bu aragtirmamin hastanemizde yaplabilmes win gercken iznin verilmesim arz ederim.

............

Dr. Ogretim Uyesi Aylin AKCA SOMENGEN
Yoditepe Universitesi Saglik Bikim

AWGLUNDUR

i - Bl*l.im
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8.3. Ek 3: Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu

Kronik Kalp Yetersizligi Hastalarma Verilen Saglik Davramiglarmi Gelistirme Egitiminin

Kronik Hastalik Oz Y&netimi ve Hastalik Semptomlar1 Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

Sorumlu Arastirmaci: Dr. Ogretim Uyesi Aylin AKCA SUMENGEN

Arastirmanin Amaci:

Kalp yetersizligi, kalbin pompa fonksiyonunun bozulmasidir ve bu durum émiir boyu
devam etmektedir. Kalp yetersizligi olan hastalarin evde ila¢ kullanimlarma, diyetlerine ve
poliklinik takiplerine dikkat etmesi gerekmektedir. Ozellikle tedavi ve bakimlarina uyumlari
¢ok onemlidir. Hastalarin evde kullandiklari ilag tedavilerine ve diyetlerine uymamasi
durumunda hastalik siddetlenebilir ve hastaneye yatis gerekebilir. Dahasi hastalarin
sikayetlerinin artmasi giinliik hayatlarini etkileyebilir ve bu nedenle hasta giinliik islerini
yapamaz hale gelebilirler. Bu nedenle kalp yetersizligi hastalarn poliklinik takipleri ve evde
kullandiklari ilag tedavilerine uyumlar1 hayati 6nem tagimaktadir.

Bu bir yiiksek lisans tez arastirmasidir. Kalp yetersizligi hastaliginizla birlikte kaliteli
bir yasam siirmeniz i¢in ve hastalik hakkinda dogru bilgi almaniz gerekmektedir. Kronik bir
hastalikla saglikli bigimde yasamaniz i¢in hastaliginiz hakkinda ortalama 20 dakika siirecek bir
egitim verilecektir. Egitimden sonra da siz katilimcilara 10 dakikalik bir anket uygulanacaktir.
Sonrasinda eve gidebileceksiniz. Doktorunuza kontrol i¢in 1 ay sonra geldiginizde ise, sizinle
benzer bigimde ikinci bir anket ¢calismasi yapacagiz.

Bu egitimin amaci size kalp yetersizligi hastaligiyla daha saglikli yasamanin yollarini
ogretmektir. Boylece hastaliginizi daha iyi yoneteceginizi ve yasam kalitenizin aratacagini
Oongoruyoruz.

Arastirmada izlenecek Yontem:

Bu arastirmada hastanede yatisi olan kronik kalp yetersizligi olan hastalara
taburculuktan once kisa tanmimlayici bilgi formu uygulanacaktir. Devaminda 20 dakika siirecek
olan kronik kalp yetersizligi ile yasama egitimi uygulanacak, lay sonra kontrol muayenesine
geldiginde 10 dakika siirecek kronik hastalik yonetimi 6lcegi ve kalp yetersizligi ile yasama
anketi uygulanacaktir.

Bu arastirmanin protokolii, Tekirdag Namuk Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi etik
degerlendirme komitesi tarafindan degerlendirilmis ve onaylanmistir. Helsinki beyannamesinde
ortaya konan etik prensiplere riayet edilecektir. Bu formun bir kopyasi size saklamaniz igin
verilecektir.

Alternatif Tedavi veya Girisimler:

Herhangi bir girisim ve alternatif tedavi uygulanmayacaktir.
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Arastirma Sirasinda Karsilasilabilecek Riskler:

Herhangi bir riski bulunmamaktadir

Arastirma Ilacinin Olas1 Yan Etkileri:

Herhangi bir ila¢ uygulanmayacaktir.

Arastirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adi1/ Soyadi / Telefonu:
Dr. Ogretim Uyesi Aylin AKCA SUMENGEN - +90 216 *** *#x_xxx*

Bu arastirmaya katilmaniz tamamen gizli tutulacaktir. Sizin arastirmaya katilmaniza
iliskin bilgisi olan tek kisi arastirmaci olacaktir. Arastirmaciya verdiginiz bilgiler kadar klinik
bilgilerde gizli tutulacaktir. Bununla birlikte yetkili kurumlarin miifettigleri arastirmanin gegerli
yasalar ve saglik makamlart mevzuatina uygun olarak yiiriitiilmesini garantilemek tizere
arastirmaya iligskin kayitlarimizi incelemekle yiikiimlii olabilirler. Kayitlarinizdaki bilgiler sadece
bu arastirma amaciyla ve bu arastirmayi izleyen yayinlar igin kullanilacaktir. Her durumda
kimliginiz saklanacaktir. Her durumda kimliginiz diger amaglar i¢in kullanilmayacak veya
iiglincii sahislara agiklanmayacaktir. Muayeneleriniz ve diger islemler igin sizden iicret
alinmayacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglamadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve so6zlii olarak dinledim. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar
okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum,
yazili ve sozIi olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tamindi.
Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyor, bana ait tibbi bilgilerin gozden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan
katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiylik bir goniilliiliik icerisinde kabul
ediyorum.

Goniilliiniin Ad1 / Soyadi / Imzasi / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1 / Soyadi / imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Olur islemine Tamk Olan Kisinin Ad1/ Soyadi / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi / Soyad: / imzas / Tarih
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8.4. Ek4: Orneklem Hesap Protokolii

GPower Sample Size Calculation

[2] —— Tuesday, October 18, 2022 -- 19:18:32
t tests-Means: Difference from constant (one sample case)

Analysis: A priori: Compute required sample size
Input: Tail (s) = One
Effect size d = 0,5
o err prob = 0,05
Power (1-B err prob) = 0,95
Output: Noncentrality parameter § = 3,3541020
Critical t = 1,6802300
Df = 44
Total sample size = 45
Actual power = 0,58512400

Wang S P, Lin L C, Lee C Met al. . Effectiveness of a self-care program in improving symptom
distress and quality of life in congestive heart failure patients: a preliminary study. J Nurs Res
2011; 19: 257-266.

8.5. Ekb5: Sosyo-demografik Bilgi Formu

Sosyodemografik Soru Formu
1)Dogum y1li:
2)Cinsiyet:
3)Medeni durum: Evli Bekar
4)Egitim durumu: ilkégretim Lise  Universite ve Ustii
R DY (S -4 S
6)Calisma durumu:
Calistyor Calismiyor Emekli Hastaligindan dolayi calismay: birakti
7)Alkol kullanimi durumu
Kullaniyor....glin/hafta/ay Kullanmiyor Birakmis
8)Sigara kullanim durumu
Kullaniyor....glin/hafta/ay Kullanmiyor Birakmis
9)Kronik kalp yetmezligi hastalig siiresi
10)Son bir yil icinde kronik kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye ka¢ defa yatisiniz oldu?
0-4 defa 5-10defa 10 ve tizeri
11)Son bir yilda kag defa acile bagvurdunuz?
0-4 defa 5-10defa 10 ve lizeri
12)Kronik kalp yetmezligi disinda baska kronik hastaliginiz mevcut mu?
Diyabet Hipertansiyon Astim Koah Diger..........
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8.6. Ek6: Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketi (Minnesota
Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ)

Son 1 aydwr (4 haftadwr) yasamum
istedigim gibi sdrddremiyorum.

Ciinki kalp yetmezligine bagh;

Cok Cok
Haywr az Az Orta Fazla fazla

om

1. Bacak ve ayak bileklerim 3i3iyor. 0 1 2 3 4

2. Gim iginde dinlenmek igin oturmak y2 d2

uzarmak zorunda kalyorm:. 0 1 2 3 4 B
3. Yirdrken va da merdiven qikarken
zorlanryorum. 0 1 2 3 4 5
4. Ev y2 da bahge islen yaparken

zorlanryorum. 0 1 2 3 4 5
5. Evden uzak yerlere sitmekte

zorlanryorum. 0 1 2 3 4 B
6. Geceleri iyl uyuyamuyorum. 0 1 2 3 4 5
7. Arkadas ya da aile iliskilermde ya da

onlarla birlikte olmakea gickik cekayorum 0 1 2 3 4 5

8. Eayatm kazanmak igin yaptiZim izleri

gerceklestimede zorlansyorum. 0 1 2 3 4 5
2 Eglence, spor aktivitelen y2 da hobilerimi
vapmakt2 zorlanryonam. 0 1 2 3 4 5
10.Cinze] aktivitelerimi gergeklestinrken
zorlaniyorum. 0 1 2 3 4 5
11 SevdiZim yiyeceklerden daha az yemek
zorund2 kalyorum. 0 1 2 3 4 B
12. Nefes: almakea zorlamyonm. 0 1 2 3 4 B
13. Yorzun, bitkin va da eperjmin 2zaldizum
hissediyorum. 0 1 2 3 4 5
14 Hastaneye yatmak zorunda kalryorum. 0 1 2 3 4 5

15, Tedan maefln xin par barcamak

Zonmd2 kalryonm. 0 1 2 3 4 B
16. Tedaviye basl yan etkiler yagiyorum. 0 1 2 3 4 5
17. Aileme y2 da arkadaglarma yik 0 1 2 3 4 5
oldugumu hissadiyorum.

18. Hayatmun kowtrolimd kaybetmis gibi

hissadiyorum. 0 1 2 3 4 H
19. Endigaleniyorum. 0 1 2 3 4 5
20. Dikkatimi toplamada y2 da hatwlamada

gighik cekivorum. 0 1 2 3 4 B
21. Kendimi kederli, dzgin hizsediyorum. 0 1 2 3 4 B
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8.7.  Ek7: Minnesota Kalp Yetmezligi ile Birlikte Yasama Anketi (Minnesota
Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) izin Yazis1

M Gma [ | NiDA DOLAMAN < @std.yeditepe.edu.tr>

OLCEK KULLANIM iZiNi
2 messages

NiDA DOLAMAN <n Mon, Oct 10, 2022 at 1:09 PM
To: v

Sayin Hocam
Yeditepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsgirelik Anabilim Dali yiiksek lisans dgrencisiyim.

Halen devam etmekte oldugum Hemgirelik Yiksek Lisans programinda Kalp yetmezligi hastalarina verilen saghk
davraniglarini gelistirme egitiminin kronik hastalik 6z yonetimi ve hastalik semptomlan Gzerine etkisinin
degerlendirilmesi olan tez calismamda Kronik Kalp Yetmezligi Olan Hastalarda Yagam Kalitesinin Degeriendiriimesi
olcegini siz de uygun gorirseniz, izniniz olursa kullanmak istemekteyim. Saygilarimla bilgilerinize arz ederim.

Mon, Oct 10, 2022 at 7:54 PM

Sayin Dolaman,

2009 yil1 yitksek lisans tez calismamda, kiiltiirel uyarlamasi-dil egdegerlifi ile gecerlik ve giivenirlik
calismasini yaptiim Minnesota Kalp Yetersizlifi ile Yasam Anketi (Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire, MLHFQ)'ni calismamzda kullanmamzda bir sakinca yoktur. Ekte anketin tiirkce
versiyonu ile ankete iliskin degerlendirme yer almaktadir. Kolayliklar dilerim.

Dr. Ogr. Uyesi Vacide ASIK OZDEMIR

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

l¢ Hastaliklan Hemgireligi Ana Bilim Dals

Rize
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8.8. Ek8: Kronik Hastalik Oz Yonetim Formu
1=A:zla
2 = Nadiren;
Kronik Hastalik Oz Yonetim Olgezi 3 = Ortalama;
4 = Oldukea =ik
5 =Her Zaman
1. Hastahizimdan dolayi zosyal ortamlarda utang duyanm 112]13|4]5
7 |2 Hastalizimdan dolay: kendimi digerlerinden farkh hissediyorum 1123|1415
E 2 Hastahizimdan dolay: bazkalanna yik olmaktan endize duyanm 20 3145
g 4 HastahZmmdan dolay: digerlerma kars: vabancilasmis hissedivorum 112]|13|4]5
" | 5.Hastahzmmdan dolay: baskalannm ditsincelermden endize duyuyorum 1123|1415
E' 6. Hastalizimdan bahsetmemek igin arkadas edinmekten kagmivorum 112]13]|4]5
7.Haztalizmmmn belirtiler: karzizmda sasinvornum 1123|415
1.Uzgiin hissetmekten kagmabilirim. 123|415
ga E 2 Kéta ditsincelen durdurabilir ve kendimi sinirlendirmekten kagmabilinm | 1 [ 2 [ 3 [ 4 | 5
t E‘ 3 Durumu nasil iyilestireceZimi planlayabilir ve harekete gegebiliim 112]|3|4]5
E E‘ 4 Neym daziztirilabilecefini veya degistinlemeyecazini kavrayabilinm. 112]3|4]35
3 Arkadaslarimdan ve ailemden destek isteyebiliim 112131415
w 1. Kendi saghzm vénetebiliyvornum 112]13]|4]5
g % |2Kendine ivi bakabilivie 1|2[3a]s
g E 3. Hastalizim hakkinda net bilgiye sahibim 123|415
4 Tedavi yontem: haldonda net bilzive sahibm 1234153
1 llacy'tedaviyi unutur veya thmal ederim * 112]13|4]5
|2 Mezzul olduzum zaman ilag almay: veya tedaviyl hatrlamakta zordamrm* | 1 | 2| 3 | 4 | 5
% 3.Kpntrol icm doktorum onerdigl zamam unufuyor veya gormezden 11213lals
| geliyorum®*
é 4.0Okulda, 13te veva dizandayken ilaglan almay aksatiyorum® 1123|415
2 5 Nac: almakitedavi olmak igin baskasmun hatirlatmasina ihtivag 112lslals
duyuyorum*®
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8.9. Ek9: Kronik Hastalik Oz Yonetim Formu izin Yazs

M G ma || NiDA DOLAMAN <n @std.yeditepe.edu.tr>

OLCEK KULLANIM iziNi

2 messages

Mon, Oct 10, 2022 at 12:59 PM

Sayin Hocam
Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiltesi Hemgirelik Anabilim Dali yiiksek lisans 6grencisiyim.

Halen devam etmekte oldugum Hemsirelik Yiuksek Lisans programinda Kalp yetmezligi hastalarina verilen saglik
davramislarini gelistirme egitiminin kronik hastalik 6z yonetimi ve hastalik semptomlan uzerine etkisinin
degerlendirilmesi olan tez calismamda Kronik Hastalik Oz Yonetim dlgegini siz de uygun gériirseniz, izniniz olursa
kullanmak istemekteyim. Saygilanmla bilgilerinize arz ederim.

NiDA DOLAMAN

Mon, Oct 10, 2022 at 1:01 PM

Merhaba Sayin Nida hocam,

Turkgeye uyariamasini yaptigimiz "Kronik Hastalik Oz Yénetim Olgegini" aragtirmanizda kullanabilirsiniz. Ekte éigegin

form halini ve hesaplanma ybntemini gdnderiyorum.
lyi Calismalar Dilerim...
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8.10. Ek 10: Egitim Brosiirii

@ bl -~

DEIR D A

55
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8.11. Ek 11: Ozgecmis
Kisisel Bilgiler
Ad1 Nida Soyadi Uslu

Ogrenim Durumu

Derece Alan Mezun Oldugu Kurumun Ad1 | Mezuniyet Yih
Doktora
Yiiksek
Lisans
Lisans Hemgirelik Siileyman Demirel Universitesi 2020
Lise Alan1 yok Tekirdag Namik Kemal Lisesi 2016

Bildigi Yabanci Dilleri

Yabanci Dil Sinav Notu (#)

Ingilizce

50

* Basarilmis birden fazla sinav varsa (KPDS, UDS, TOEFL; EELTS vs), tiim sonuglar

yazilmalidir

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi

Kurum

Siire (Y1l - Yil)

Servis Hemsireligi

Tekirdag Namik Kemal Universitesi
Hastanesi

13 ay (2021 — devam
ediyor)

Servis Hemsireligi

Acibadem Saglik Grubu Kadikdy
Hastanesi

9 ay (2020 — 2021)

Okul Hemsireligi

Tekirdag Ozel Mektebim Okullari

1 ay (2020 — 2020)

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Word

Iyi

*Cok 1yi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin

Bilimsel Calismalan

SCI, SSCI, AHCI indekslerine giren dergilerde yaymnlanan makaleler
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mailto:n*********n@gmail.com

Diger dergilerde yayinlanan makaleler

Uluslararasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda (Proceedings)
basilan bildiriler

Hakemli konferans/sempozyumlarin bildiri kitaplarinda yer alan yayinlar

Diger (Gorev Aldig1 Projeler/Sertifikalary/Odiilleri)

Okul Hemsgireligi Egitim Sertifikas1 (24.06.2019 —02.08.2019 Selguk Universitesi)

Egitim Hemsireligi Sertifikas1 (20.05.2019 — 28.06.2019 Selcuk Universitesi)

Robotik Kodlama ve Egitmenligi Sertifikas1 (22.10.2019 —22.12.2019 Kocaeli
Universitesi)

Europen Language Portfolio (09.07.2018 CODE: TR-ACA-TEK-0718-ENG-756085)

81



