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OZET

Arastirma, kalp yetersizligi olan hastalarin ve bakimverenlerinin anksiyete-
depresyon diizeylerini, yasam kalitelerini degerlendirmek, birbirleriyle iligkisini
incelemek ve bunlan etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla analitik olarak
planlanmustir. Arastirmanin rneklemini, Akdeniz Universitesi Hastanesi Kardiyoloji
Poliklinigi ve Klinigine bagvuran, arastirmaya katilmay1 kabul eden, kalp yetersizligi
tanis1 alan 150 hasta ve 150 bakimveren olusturmustur. Veriler, hastalara ve
bakimverenlerine anket formu uygulanarak toplanmistir. Verilerin toplanmasinda
Hasta Bilgi Formu, Bakimveren Bilgi Formu, SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ve
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi’nden yararlanilmistir.

Verilerin  degerlendirilmesinde ~ SPSS-11  istatistik  paket programi
kullanilmistir. Tiim veriler igin tanimlayici istatistikler, SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi
ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi'ni etkileyen degiskenler igin stepwise
yontemi ile coklu regresyon analizleri, SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi ve Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi arasindaki iliskinin varligim lgmek igin korelasyon
testleri yapilmustir.

Arastirmadan elde edilen sonuglara gore, hastalarin ve bakimverenlerinin
yasam kalitelerinin orta diizeyin altinda, anksiyete depresyon diizeylerinin ise esik
degerin Ustiinde ve yiiksek oldugu bulunmustur. Hastalarin yasam kalitelerini ve
anksiyete-depresyon diizeylerini; yas, saglik durumu, egitim, hastaneye yatis sayisi,
cinsiyet, baska bir kronik hastaligin varligi, yasanan semptomlardan 6dem, aktivite
kisitliligl, géglis agrisi, uyku problemi ve nefes darligi gibi degiskenlerin etkiledigi
goriilmiistiir. Bakimverenlerin yagam kalitelerini ve anksiyete-depresyon diizeylerini
ise; yas, cinsiyet, saglik durumu, egitim, hastalikla ilgili bilginin varligi, aile i¢inde
aliman sorumluluk, evde hasta ile yasanan sikinti gibi degiskenlerin etkiledigi
belirlenmistir. Hastalarin ve bakimverenlerin yasam kaliteleri ve anksiyete-depresyon
diizeyleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki oldugu saptanmistir.
Aragtirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda onerilerde bulunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetersizligi, yasam kalitesi, bakimveren, anksiyete-
depresyon, hemsirelik

v



ABSTRACT

This analytic research is planned to utilize the anxiety-depression levels of
patients who have hearth failure and caregivers, to examine relations of them and to
find factors which effect them. The research is made with 150 caregivers and 150
patients who had the heart failure and came the cardiology polyclinic and clinic of
The Akdeniz University Hospital and accepted to added the research. The datas
include forms which are filled up by the patients and caregivers. The Patient
Information Form, the Caregiver Information Form, the SF-36 Quality Of Life Scale
and the Hospital Anxiety Depression Scale are used to obtain datas.

The SPSS-11 Statistics Packet Programme is used to the evaluation of datas.
The Stepwise Method and Multiple Regration Analysis is made for the SF-36 Quality
Of Life Scale and the Hospital Anxiety Depression Scale. The coleration tests are
made to measure the SF-36 Quality Of Life Scale and the Hospital Anxiety
Depression Scale’s releationship.

According to the results which obtained from the research the quality of life
of the patients and caregivers are lower than average and the anxiety depression of
them is higher than average. Age, health, education, number of day in hospital, sex,
another chronic disease, edema, immobilization, cheast pain, insomnia and dispne
effect the quality of life and anxiety-depression levels of the patients. On the other
hand age, sex, health, education, information about disease, responsibility in the
family and stress which is lived with patient at home effect the quality of life of the
caregivers. It is found that there are meaningful results between the quality of life
and the anxiety depression levels. Investigations are made as a result of offers.

Keywords: Heart failure, quality of life, caregiver, anxiety-depression, nursing
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GIRIS

1.1.Problemin Tanimi ve Onemi

Kronik hastaliklar arasinda, insidans ve prevalans oranlari acisindan dnemli
bir yere sahip olan kalp yetersizligi, 6zellikle endiistriyel toplumlarda major bir
saglik sorunudur (1). Son yillarda sikligi, yaygmligt ve mortalitesi giderek
artmaktadir. Yaslanan niifusla birlikte kalp yetersizliginin insidansinin gelecek
yillarda daha da fazla artmasi beklenmektedir (2,3,4).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 5 milyon kalp yetersizligi hastast oldugu ve
bu sayiya her yil 550 binden fazla yeni kalp yetersizligi vakasinin eklendigi rapor
edilmistir (5,6,7,8). Bu nedenle kalp yetersizligi “yeni bir salgmn”  olarak
tanimlanmistir (7,9). Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin verilerine gore de kalp
yetersizligi goriilme sikligi %2.3’diir (10). Gelismis iilkelerde ise kalp yetersizligi
yetigkin niifusta %1-2, yashlarda %6-7"dir (9,11,12,13,14,15).

Diinyada oldugu gibi iilkemizde de kalp yetersizligi insidansinin arttigi
tahmin edilmekte, ancak iilkemizdeki prevalans ve insidans ile ilgili yeterli veri
bulunmamaktadir. Bu nedenle Tiirk Kardiyoloji Dernegi gelismis ve gelismekte olan
iilkelere iligkin verilere dayanarak, iilkemize ait yaklasik rakamlar olusturulmustur.
Kaba kalp yetersizligi insidansinin yilda binde 1-5 arasinda oldugu goéz oniinde
bulunduruldugunda, tilkemizde her yil 70.000-350.000 yeni klinik kalp yetersizligi
olgusunun ortaya ¢iktig1 sOylenebilir. Kaba kalp yetersizligi prevalansi ise binde 3-20
arasindadir. Bu rakamlara gore kalp yetersizligi epidemisinin yaklasik tilkemizde 1
milyon kisiyi etkiledigi diistintilebilir (1,10).

Kalp yetersizligi, Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gére; “normal diyastol sonu
basincinda organlarin ihtiyaci olan kalp debisinin kalp tarafindan saglanamamasi
durumu” seklinde tanimlanmaktadir (4,16,17). Gegmiste kronik hastaliklarin kisiler,
aileler ve toplumlar {izerine olan etkileri ihmal edilmistir. Gilinlimiizde teknolojik
gelismelere paralel olarak tiptaki ilerlemeler, insan ve hasta haklariin
yayginlagsmasi, saglik bakim ihtiyaclarindaki degisiklikler, kronik hastaliklarin
artmasi ve bunlara bagl olarak saglik gereksinimlerinin birey ve iilke ekonomisine
getirdigi giicliikler, bireylerin yasam Kkalitesini yiikseltmeyi amaglamistir. DSO
tarafindan yasam kalitesi; “kisinin kendi durumunu, kiltiirii ve degerleri sistemi
icinde algilayis bicimi” olarak tanimlanmistir (18,19,20).

Kalp yetersizligi tanis1 alan hastalarin giinliik yasam aktivitelerini yerine
getirmede giigliik yasadiklari, ekonomik, psikososyal ve cinsel sorunlar yasadiklari,
ozellikle is yasaminda, aile ve arkadas iliskilerinde sorunlarla kars1 karsiya kaldiklar
saptanmistir (21). Biitiin bunlar kalp yetersizligi olan hastalarin yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir. Kalp yetersizligine sahip bireyler, saglikli kisilere ya da



diger kronik hastaliklara sahip kisilere oranla kotii bir yasam kalitesine sahiptirler
(22).

Yasam kalitesi caligmalari daha Onceleri sadece hastalar iizerine
odaklanmisken, sonrasinda kronik hastaliklarin, bakimverenlere etkisi de
Onemsenmeye baslanmistir. Hem hastalarin hem bakimverenlerin yasam kalitesini
degerlendirmek ve her ikisinin iligkili oldugu faktorleri belirlemek oldukca
onemlidir. Ozellikle ileri asamalarda hastalar, tamamen bagimli ve siirekli yardimla
yasamlarii stirdiirebilir hale gelebilirler. Bireylerde fiziksel ve psikolojik sorunlar
arttik¢a aile liyelerine bagimliliklar: artar (23, 24).

Aile i¢inden biri/birileri hasta ile ilgili biitliin sorunlarla ilgilenmek ve hastaya
fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik ydnden destek saglamak durumunda
kalabilir. Bu durumda, hastadan sonra kronik hastaliktan en ¢ok etkilenen birey hasta
ile ilgilenen hasta yakini olmaktadir. Ozellikle ileri evrede hastasi olan hasta yakini;
hastasinin gereksinimlerini karsilamak i¢in isini birakabilir ya da ¢alisma siiresini
azaltabilir, sosyal aktivitelere ve bos zaman aktivitelerine zaman ayiramayabilir, ev
islerini eskisi gibi yerine getiremeyebilir, ¢ocuklarina/diger aile bireylerine daha
onceki gibi bakamayabilir, zaman ayiramayabilir, hatta kendi 6z-bakim aktivitelerini
bile yerine getiremeyebilir. Tiim bu nedenler hasta yakinlarinin yasam kalitelerini
olumsuz yonde etkileyebilir (25,26,27).

Hastalik kisinin dengesini bozar, yeni bir uyum gerektirir. Hastalik durumu
kisinin gelecek planlarina, giinlilk yasaminin akisina ne kadar engel oluyorsa o kadar
agir sorunlara neden olabilir. Kalp yetersizligi olan hastalar psikolojik sorunlar
yasayabilmekte, diger kronik hastaliklar ya da saglikli bireylerden daha fazla
anksiyete ve depresyon belirtileri gostermektedir (12,28,29). Kalp yetersizligi olan
hastalarda anksiyete hakkinda ¢ok az sey bilinmesine ragmen, diger kalp ve kanser
hastalariyla veya akciger hastalariyla karsilastirildiklarinda kalp yetersizligi olan
hastalarin benzer hatta daha yiiksek anksiyete seviyesine sahip olduklar1 gorilmustiir
(29). Adaptasyonu artirmak, hastalifa bagli komplikasyonlar1 veya diger kalp
olaylar1 riskini azaltmak i¢in depresyon ve anksiyete diizeylerinin degerlendirilmesi
ve hastalarin etkili bir sekilde bas edebilmeleri ¢ok 6nemlidir (7).

Depresyon ve anksiyetede yasam kalitesi diismekte, aile ve ¢evre ile olan
iliskiler bozulmakta, is verimi diismekte ve intihar egilimi artmaktadir. Bu yonleriyle
depresyon ve anksiyete diinyaca kabul edilen en yaygin psikolojik durum ve
toplumsal bir sorundur (12,30). Depresyon ve anksiyete, kalp yetersizligi tanis1 alan
hastalarda oldugu gibi, onlara bakimverenler i¢in de yaygin psikolojik
problemlerdendir. Yasam siiresi uzadik¢a kronik hastalikla gegen siire artmakta, hem
hasta, hem de ayn1 evde yasayan yakinlar1 bu kronik hastalik ve beraberindeki stres
faktorleriyle daha uzun siire kars1 karsiya kalmaktadirlar (20). Ne var ki, bir kag
calismada kalp yetersizligi olan hastalara bakimverenler, hayatlarin1 hastanin
gereksinimlerini karsilamaya ayirdiklar1 i¢in sosyal olarak izolasyon duygusu
yasama, fiziksel olarak bitkinlik, bakim verme roliine hazir hissetmeme, uykusuz
kalma, maddi sorunlar nedeniyle anksiyete yasadiklar1 gériilmiistiir (5,11,31,32). Bu
nedenle bakimverenler de anksiyete depresyon, yasam kaliteleri yoniiyle
degerlendirilmeli, uygun girisimlerde bulunulmalidir (33,34). Ayrica iilkemizde kalp



yetersizligi olan hastalarin ve bakimverenlerinin anksiyete- depresyon diizeylerini ve
yasam kalitelerini birlikte inceleyen bir ¢alisma olmadigr i¢cin hemsirelik agisindan
onemlidir.

Kronik bir hastalik olan kalp yetersizliginin birey, aile ve toplum iizerinde
olusturdugu olumsuz etkilerin azaltilmasi ve hastalarin yasam kalitelerinin
gelistirilmesi i¢in hastaliga psikososyal uyumun artirilmasi siirecinde hemsirelerin
Oonemli bir yeri vardir. Yasam kalitesini degerlendirmede hemsireler anahtar rol
oynayan kisilerdir. Hemsireler, hastalarin yasam kalitelerini yiikseltmede, karsilikli
saygl ve isbirligine dayanan holistik bir yaklasim icinde yasam kalitesini
degerlendirmelidir (21,29,35,36). Hastalarin psikososyal uyumlarmin ve bu tiir
sorunlar1 ile bas edebilme yeteneklerinin gelistirilebilmesi i¢in fiziksel, sosyal ve
duygusal destek vermelidir (21). Ayn1 zamanda hemsireler yasam kalitesi ile ilgili
kavramlar1 ve felsefeleri sorgulamali ve hemsirelik uygulamalarinin dayandigi
fiziksel ve psikolojik iyilik hali felsefesi gelistirici modelleri kurmak i¢in ¢abalamali,
var olanlar1 da gelistirmelidir (35).

Kalp yetersizliginde uygulanacak hemsirelik bakimi, bireyi ve aileyi
kapsayacak sekilde planlanmalidir. Hemsire, hastanin kisisel kontroliine yardim
etme, hastayr ve bakimverenlerini bilgilendirme konularinda liderlik yapmali (37),
bireyin kendi bakimina direk katilimimi saglamali, yasam kalitesini yiikseltecek,
hasta ve ailesini de kapsayan egitim programlar1 uygulamali, bireyleri diizenli olarak
takip etmelidir (1).

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arasgtirmanin amaci, kalp yetersizligi olan hastalarin ve bakimverenlerin
anksiyete-depresyon diizeylerini ve yasam kalitelerini belirlemek, birbirleriyle
iligskisini incelemek, anksiyete-depresyon ve yasam kalitelerini etkileyen faktorleri
belirlemektir.

1.3. Arastirma Sorulari

1. Kalp yetersizligi olan hastalarin ve bakimverenlerin yasam kalitesi ve
anksiyete depresyon diizeyleri nedir?

2. Kalp yetersizligi olan hastalarin anksiyete-depresyon diizeyleri ile
bakimverenlerin anksiyete-depresyon diizeyleri arasinda anlamli bir fark var
midir?

3. Kalp yetersizligi olan hastalarin yasam kalitesi ile bakimverenlerin yasam
kalitesi arasinda anlamli bir fark var midir?

4. Kalp yetersizligi olan hastalarin ve bakimverenlerin yasam Kkalitesi ile
sosyodemografik degiskenleri arasinda anlamli bir fark var midir?

5. Kalp yetersizligi olan hastalarin ve bakimverenlerin anksiyete-depresyon
diizeyleri ile sosyodemografik degiskenleri arasinda anlamli bir fark var
midir?

6. Kalp yetersizligi olan hastalarin anksiyete-depresyon diizeyleri ile hastaliga
iliskin 6zellikleri arasinda anlamli bir fark var midir?

7. Kalp yetersizligi olan hastalarin ve bakimverenlerin yasam kalitesi ile
anksiyete-depresyon diizeyleri arasinda iliski var midir?



GENEL BIiLGILER

2.1. Kalp Yetersizligi

Kalp yetersizligi, DSO’ye gore normal diyastol sonu basicinda organlarin
ihtiyact olan kalp debisinin kalp tarafindan saglanamamasi durumu seklinde
tanimlanmaktadir (4,16,17). Son yillarda kalp yetersizligi sikligi, yayginligi ve
mortalitesi artan bir hastaliktir. Kardiyovaskiiler hastaliklardaki insidans azalmasina
karsin, kalp yetersizliginin insidansit son 20 yilda belirgin olarak artmistir (2).
Popiilasyonun gittikce yaslanmasi, kronik hastaliklarin oraninda artisa neden
olmaktadir. Hipertansiyon, dislipidemi, diyabetes mellitus gibi hastaliklarin
toplumda goriilme sikliklarinin ve iskemik kalp hastaliklarinin son dénem tedavi
secenekleri ile yasam siiresinin artmasi kalp yetersizliginin insidansini da
artirmaktadir (1,19).

Yaslanan niifusla birlikte kalp yetersizligi yayginhiginin gelecek yillarda daha
da fazla artmasi beklenmektedir (11). 65 yas civarindaki insanlarin %6-10"u kalp
yetersizligine sahiptir. 40 yasindaki bir insan i¢inde hayat boyunca kalp yetersizligi
olma riski 1/5°dir (9,38,39). 2030 yilinda iilkemizdeki kalp yetersizligi prevelansinin
iki katina ¢ikacagi ve kalp yetersizligi olgu sayisinin 2 milyona yaklasacagi tahmin
edilmektedir (10).

Tiim kalp yetersizligi hastalar1 i¢cin 12 aylik 6liim orant %10-%20 ve ilerlemis
veya New York Kalp Birligi Fonksiyonel Siniflamas1 (NHYA) IV’e giren hastalar
icin %50°dir (6,40). Her y1l yaklasik 250.000 kisi kalp yetersizliginden dlmekte ve
son 40 yil icerisinde kalp yetersizliginden O6lim oran1 6 kat artmaktadir (7,8).
Topluma dayali arastirmalar gosteriyor ki hastalarin %30-40’1 teshis edildikten
sonraki bir yil igerisinde, %60-70’1 bes yil icinde Olmektedir. Son zamanlarda
yapilan bir¢ok c¢alisma teshisin ilerledigini gostermesine ragmen hastaneye kabul
edilen hastalardaki 6liim orani, ¢ogu kanser tanisi alan hastadan daha yiiksektir
(4,9,41).

Bati iilkelerinde kalp yetersizligi i¢in hastaneye yatiglar, son yirmi yilda
%155, dort kat artis gostermistir (10,42). Kalp yetersizligi yash hastalarin yiiksek
saglik harcamalari ile hastaneye yatmasinin baglica sebepleri arasindadir (14). Kalp
yetersizligi olan hastanin tedavi ve bakiminin saglik sistemine dogrudan maliyeti
yillik 21.4 milyar dolar, dolayli maliyeti ise 1.8 milyar dolar olup, toplam maliyet
23.2 milyar dolardir. Bu toplam saglik biitcesinin %5.4’{inii olugturmaktadir (10). Bu
rakamlardan anlasilacag: iizere, kalp yetersizligi toplumsal bir saglik sorunu olup,
toplum saglig1 agisindan kalp yetersizliginin 6nemi tartisilmazdir (42).

Kalp yetersizligi, herhangi bir kalp hastaliginin son tanist degil bir sendromlar
biitliniidiir. Bu nedenle kalp yetersizliginin temel nedeninin ne oldugunun
arastirtlmas1 6nemlidir. Gegmis yillarda kalp yetersizliginin en sik nedeni sistemik



arteriyal kan basinc1 yliksekligiydi. Ancak kan basincr yiiksekliginin tanit ve
tedavisinde giin gectikce saglanan iyilesme, buna karsilik koroner arter hastaligi
insidansinin gittikge artmasi, glinlimiizde kalp yetersizligi etiyolojisinde koroner arter
hastaliginin birinci siray1 almasina neden olmustur (13,39). Bununla birlikte kalp
yetersizliginin etiyolojisi lilkeden iilkeye degisebilmektedir. Gelismis iilkelerde
koroner arter hastaligi ve hipertansiyon, az gelismis iilkelerde ise; romatizmal kalp
hastaligi, infeksiyonlar ve beslenme bozukluklaridir (12,43,44). Kalp yetersizliginde
kalbin yiikiinli arttiran veya viicudun dengesini bozan hizlandirici faktoérler kalp
yetersizliginin dekompanse hale gelerek bulgularin ortaya ¢ikmasina neden olur (45).

Baslica hizlandiric1 faktorler agagida belirtilmistir:

e Viicudun metabolik gereksinimini arttiran faktorler: Ates, enfeksiyon,
anemi, tagikardi, gebelik, hipertiroidi, stres

e Dolasim hacmini arttiran durumlar: Diyet ile ¢cok asirt miktarda tuz ve sivi
alimi, bobrek yetersizligi

e Ard yiikii arttiran durumlar: Tedavi edilmemis hipertansiyon, pulmoner
emboli

o Kasilabilirligi azaltan durumlar: Negatif inotropikler, miyokard iskemisi
veya infarktiisii, asir1 alkol kullanimi, hipotiroidi, kalp yetersizligi igin
verilen ilaglar1 diizenli almamadir (4,8,45).

2.1.1. Kalp Yetersizliginin Tipleri

Kalp yetersizligi ¢esitli tiplere ayrilabilir. Bunlar akut-kronik kalp yetersizligi,
diisiik debili-yiiksek debili kalp yetersizligi, sol-sag kalp yetersizligi, one dogru-
geriye dogru kalp yetersizligi, sistolik-diastolik kalp yetersizligidir.

1-Akut-Kronik Kalp Yetersizligi: Kalp yetersizligine neden olan patolojinin
gelisme hiz1 ve karsilayici 6nlemlerin alinabilmesi i¢in gereken zamana bagl olarak
klinik tablonun akut veya daha uzun silirede ortaya ¢ikmasini belirten bir
tanimlamadir (46,47).

Kronik kalp yetersizligi tablosunda kan basinct muhafaza edilir, viicutta sivi
birikimi ve ddem dikkati ¢eker. Akut kalp yetersizligi ise, nefes darlig1 ve akut
akciger 6demi ile birden bire baslar. Kan basinci siiratle diiser, kardiyojenik sok
gelisebilir, fakat periferik 6dem goriilmez. Akut ve kronik kalp yetersizligi tiplerinin
ikisinde de sistemik vaskiiler direng artar, dolasan kan hacminin dagiliminda
degisiklik meydana gelir (44,46,48).

2-Sag-Sol Kalp Yetersizligi: Kalbin sadece bir tarafinin etkilenmesi
nedeniyle ortaya ¢ikar. Kalbin kendisine gelen kani yeterli bicimde dolasimda
ileriye dogru tasityamamasidir (16,49).

3-Diisiik-Yiiksek Debili Kalp Yetersizligi: Bircok sebebe bagli ve sik
gorilen kalp yetersizligi sekli olan diisiik debili kalp yetersizliginde periferik
vazokonstirksiyona bagli olarak nabiz basinci diisiik, ekstremiteler soguk, nemli
soluk ve ekstremite uglar1 siyanotikdir. Yiiksek debili kalp yetersizligi durumunda
periferik vazodilatasyona bagli deri ve ekstremiteler kirmizi ve sicaktirlar, nabiz



basinct yiiksek bulunur, arteriyal oksijen satiirasyonu arasindaki fark normal ya da
azalmistir (44,47).

4-One-Geriye Dogru Kalp Yetersizligi: One dogru kalp yetersizligi
kavrami; klinikte debi diigiikligii ile birlikte olan semptom bulgulari, geriye dogru
kalp yetersizligi kavrami ise; pulmoner veya sistemik vendz konjesyona iliskin
semptom ve bulgularin varligini ifade eder (46,48).

5-Sistolik—Diyostilik Kalp Yetersizligi: Son yillarda kalp yetersizligi , kalbi
sistolik ve diyastolik fonksiyonlarimin durumuna giine siniflandirilmaktadir (50).
Kalbin kasilma islevindeki bozukluga bagli olarak olusan kalp yetersizligine sistolik,
diyastolik ventrikiil dolusunun aksamasina bagl olarak olusan kalp yetersizligine ise
diyastolik, kalp yetersizligi denir (46). Kalp yetersizligi denilince klasik olarak
sistolik kalp yetersizligi diisiiniilmekle birlikte sistolik kalp yetersizligi tek basina
ancak yetersizliklerin 1/3’iinden sorumludur. 1/3’1 de diyastolik kalp yetersizligi ile
karisik olarak bulunur. Giiniimiizde sistolik ve diyastolik kalp yetersizligine en sik
iskemik kalp hastaliklar1 neden olmaktadir (8).

2.1.2. Fizyopatoloji

Kalp yetersizligi kalp, iskelet kas1 ve bobrek fonksiyonlarinda bozukluklar,
sempatik sinir sisteminin stimiilasyonu ve norohtimoral degisiklikler ile karakterize
kompleks bir sendromdur (44,47).

On Yiik: Ventrikiil diyastol sonu voliimii ve basincidan olusmaktadir. On yiik
artinca stroke voliim artmaktadir. Ventrikiil iyi genisleyemez veya tam dolamazsa
attm hacmi azalmaktadir (16,45,50,51).

Ard Yiik: Maksimum sistolik ventrikiil duvar gerilimi olup ventrikiil
kasilmasina kars1 gelisen direng olarak tarif edilmektedir. Kalbin oniindeki engeli
gostermektedir. Ard yiik arttikca debi azalmaktadir (16,17,51).

Miyokard Kontraktilitesi: Kontraktilite kas liflerinin kasilma, kuvvet hizidir.
Maksimum basing artis hizi OSlgiimleri ile dogrudan degerlendirilebilmektedir.
Sagliklt bir kalbin kontraktilitesinde ii¢ etken mevcuttur. Bunlar; Frank-Starling
mekanizmasi, Bowditch etkisi ve Sempamatikoadrenerjik aktivasyondur (16,17,39).

Frank-Starling Mekanizmasi; kalbin kontraksiyon giiclinii kontrol eden en
onemli faktorlerden biri olan bu mekanizma kalp atim giiciinii yansitan arter diyastol
sonu basing ya da hacminin neden oldugu artmis diyastolik kas lifi uzunluguna yanit
olarak olusan artmig vuru hacmi ve dolayisiyla kalp akimi olarak tanimlanmaktadir.
Kalbin atim voliimii ile sol ventrikiiliin dolum hacmi arasindaki iliskiyi ortaya koyar
(45,46,50).

Bowditch Etkisi; saghkli bir kalpte kalp hizi arttikga kasilma hizi ve
kuvvetinde artis olmaktadir. Ancak kalp yetersizliginde kalp hiz1 artinca kontraktilite
artis1 olmadigr gibi cogu zaman kontraktilitede azalma meydana gelmektedir (17).

Sempamatikoadrenerjik Aktivasyon; dolasimdaki noradrenalin diizeyinin artmasina
karsilik miyokardiyal noradrenalin depolarinda azalma olur. Noradrenalin kalpte
beta-adrenareseptor-adenilsiklaz aktivasyonuna yol acar. Kalp yetersizliginde



dowregiilasyon nedeniyle beta reseptdr sayisinda azalma meydana gelmesi bu etkiyi
azaltmaktadir (39,45,47,52).

Miyokard kontraktilitesindeki bozukluk veya ventrikiile asir1 hemodinamik
yiik binmesi veya her ikisinin birlikte varliginda kalbin yeterli pompa fonksiyonunu
stirdiirebilmesi i¢in bir dizi koruyucu mekanizmalar gelisir. Bu mekanizmalar kalp
debisini normal hale getirmeye ve hayati organlara yeterli kan akimini
saglayabilmeye yoneliktir (16,53).

Kalp yetersizliginde gelisen bu kompanzasyon mekanizmalar kisa donemde
kalbin normal fonksiyonunu siirdiirmesine katkida bulunur, uzun dénem etkileri ise
asil olarak zarar vericidir ve kronik kalp yetersizliginde klinik semptomlarin ortaya
cikmasina neden olurlar. Kompansatuar mekanizmalarin  olumlu etkileri;
kontraktilitede artma, kalp debisinde artma ve vital organlara kan akiminda artmadir.
Kompansatuar mekanizmalarin olumsuz etkileri ise; s1vi ve tuz birikimi, tasikardi, 6n
ve ard yiikte artma, miyokardiyal hipertrofi ve dilatasyon, miyokardiyal enerji
tilketiminde artma, miyokardiyal hiicre Oliimiinde artma, aritmiler ve ani Gliim
sikliginda artma ve azalmis lusitropidir (kalbin genisleyememesi) (16,52).

2.1.3. Belirti ve Bulgular
Kalp yetersizligi semptomlari temel olarak ii¢ klinik durumla iligkilidir.
1.Pulmoner konjesyona bagli semptomlar
2.Sistemik vendz konjesyona bagli semptomlar
3.Diisiik kardiyak debiye bagl semptomlardir (45,48).

Dispne: Dispne yetersizliginin ana belirtisi olup giderek artan siddette (1) efor
dispnesi, (2) ortopne, (3) paroksismal gece dispnesi, (4) istirahatte dispne, (5) akut
pulmoner 6dem seklinde kendini belli eder.

Efor dispnesi kalp yetersizliginin en erken belirtisidir. Baslangicta siddetli
eforda daha sonra giinliik eforda olusmaya baglar. Hasta dnceki yillarda yapabildigi
aktiviteleri nefes darligi hissi olusmadan yapamaz duruma gelir. Efor sirasinda
interstisiyel akciger dokusunda sivi artisinin dispneden sorumlu oldugu kabul
edilmektedir (45,53,54).

Ortopne, sirtiistii diiz olarak yataga yattiktan bir miiddet sonra ortaya ¢ikan ve
hastanin oturmasi ile hafifleyen nefes darligina denilir. Ortopnenin fizyopatolojik
temeli, hastanin sirt {istli yatmasi halinde alt ekstremitelerden ve splanknik damar
yataginda kalbe donen kan miktarinin, dolayisiyla pulmoner vendz ve kapiller
basinglarin artmasidir. Bu sekilde interstisiyel pulmoner 6dem meydana gelir,
pulmoner kompliansin azalmasi, hava yolu direncinin artmasi ve solunum yiikiiniin
artmas1 ile ortopne ortaya c¢ikar. Ileri kalp yetersizliginde hasta geceyi oturarak
gecirmek zorunda kalir (53,54).

Paroksismal gece dispnesinde esas sebep, ortopnede oldugu gibi gece yatar
pozisyondayken kalbe donen kan miktarindaki artisa bagh olarak, pulmoner venoz ve
kapiller basinglarin artmasi, interstisiyel pulmoner édem olusmasidir. Boylece ani
olarak bogulma hissi, anksiyete, nefes darlig1 ve ¢arpinti ile uyanan hastada, tasikardi
ile birlikte derinin siyanotik soguk ve terli oldugu tespit edilir (53,54). Ortopneden



farkli olarak, yattiktan 2-3 saat sonra baslar ve dogrulmak ya da kalkip dolagsmakla
yaklasik 30 dakikada diizelir. Cheyne-Stokes solunumu ile birlikte goriilebilir (45).

Akut akciger 6demi, pulmoner vendz ve kapiller basinglar ani olarak plazma
onkotik basing seviyesini asar ve interstisiyel bosluklar ile birlikte alveoller i¢inde
stiratli bir s1v1 transsiidasyonu meydan gelir. Baslangigta yalniz inatc1 bir okstiriik ve
progressif dispne bulunabilir. Daha sonra pembe, kopiiklii sivi seklinde bir balgam
ile birlikte Oksiiriik, ileri derecede nefes darligi, hava achidi, anksiyete ve 6liim
korkusu klinik tabloya hakim olur (53,54).

Egzersiz Intoleransi: Dispne ile birlikte egzersiz intoleransi kalp
yetersizliginin en Onemli belirtisidir. Egzersiz intoleransinin bir nedeni, bedensel
faaliyetler sirasinda pulmoner vendz basincin artmasi ve olusan pulmoner konjesyon
nedeniyle gelisen dispnedir. Diger bir nedeni diisiik kalp debisi ve periferik vaskiiler
direncinin artmasi sonucu solunum kaslar1 dahil iskelet kaslarina az kan gitmesi ve
periferik oksijenasyonun bozulmasidir. Ayrica, kalp yetersizliginde iskelet kaslarinda
ki biyokimyasal ve metabolik degisiklikler de hastalarin efor kapasitelerini kisitlayici
etki gosterirler (8,53,54).

Oksiiriik: Pulmoner konjesyona bagl olarak egzersiz sirasinda ya da yatakta
yatarken, prodiiktif olmayan bir oksiiriik seklinde olabilir (53,54).

Asit: Intraperitoneal s1v1 birikimi ileri kalp hastaliginin bir belirtisidir. Periferik
0demle benzer nedenlerle olusur fakat periferik 6demden daha sonra olusur (47).

Siyanoz: Siyanoz cilt ve miik6z membranlarin mavi renk degisikligidir. Kalp
hastaliginin bir semptomu olmaktan daha ziyade bir isaretidir ve ilk olarak hasta efor
harcadiginda yada soguga maruz kaldiginda yakinlan tarafindan fark edilir. Siyanoz
genellikle yiizeysel kapiller ve venlerdeki indirgenmis hemoglobin oraninin artmasina
baghdir (47,54).

Abdominal Bulgular: Nonspesifik bulgular olup kan akiminin azalmasina
baghdir. Karin agrist ile iliskili olarak istahsizlik ve kusma, dispeptik yakinmalar
siktir ve karaciger, portal sistem konjesyonuna bagl olarak gelisir (49).

Serebral Bulgular: Ciddi kalp yetersizligi varliginda 6zellikle de serebral
arteriosklerozlu olgularda perfiizyon azalmasi ve arteryel hipoksemiye bagli olarak
konsantrasyon bozukluklari, konfiizyon, bas agrisi, anksiyete ve uykusuzluk
gortlebilir (47,49).

Noktiiri, Oligiiri: Noktiiri, kalp yetersizliginin erken dénemlerinde ortaya
cikan bir bulgudur. Giindiiz saatlerinde kan akiminin yeniden dagilimina bagh
olarak bobrek, kan akiminin azalmasi, gece ise renal vazokonstriksiyonun ortadan
kalkmasi ile dilirez baglamasi sonucunda olusur. Oligiiri, kalp yetersizliginin gec
donemine ait bir bulgu olup kalp debisi ve bdbrek kan akimmin ileri derecede
azalmasi ile iligkilidir (45,54).



2.14. Tam

Temel tan1 yontemleri, rutin kan testleri (tam kan sayimi, elektrolitler,

kreatinin, glukoz, karaciger fonksiyon testleri, lipid profili ve tam idrar incelemesi),

goglis radyogrami ve ekokardiyografidir. Gerekirse egzersiz testi, miyokard
perflizyon sintigrafisi, 24-48 saatlik ambulatuvar EKG monitorizasyonu, bilgisayarl
tomografi, manyetik rezonans goriintiilleme ve kalp kateterizasyonu yapilabilir

(45,48). Ilerlemis dénemde tan1 daha kolaydir, ancak bu gruptaki hastalarin ¢ogu

tedaviye refrakterdirler (39,50).

Kalp yetersizligi tanisin1 kolaylastirmak ve nesnellestirmek amaciyla gesitli
klinik kriterler olusturulmustur. Bunlarin arasinda en Onemlileri Boston ve
Framingham kriterleridir. Boston kriterleri sik goriilen semptom, fizik muayene ve
laboratuar bulgularinin puanlamasi yontemlerine dayanir. Framingham kriterleri ise
kalp yetersizligi saptanan hastalarda en sik goriilen semptom, bulgu ve laboratuar

degerlerinin siklik siralamasina gore major ve mindr kriterlerdir (45).

A-Kalp Yetersizligi Tamsinin Klinik Kriterleri:

Cizelge 2.1. Framingham Kriterleri

Major Kriterler

Minor Kriterler

Paroksismal noktiirnal dispne veya ortopne

Bilateral ayak bilegi 6demi

Juguler ven dolgunlugu

Gece kuru oksiirik

Akcigerde krepitan raller

Efor dispnesi

Telegrafide kardiyomegali

Hepatomegali

Akut pulmoner 6dem

Plevral Siv1

S; gallop

Vital kapasitede en yiiksek degerin 1/3’{inden
daha fazla azalma

Santral ven basinc1 > 16cm H,0

Tagikardi (istirahat kalp hiz1 < 120/dk)

Dolasim zamani > 25 s

Hepatojuguler reflii

Kesin Kalp Yetersizligi= 2 major veya 1 major + 2 minor kriterin bulunmasi (45).




Cizelge 2.2. Boston Kriterleri

I. Kategori: Oykii Puan
Istirahat Dispnesi 4
Ortopne 4
Paroksismal noktiirnal dispne 3
Diiz yolda yiiriirken dispne 2
Yokus ¢ikarken dispne 1
I1.Kategori: Fizik Muayene Puan
Kalp hiz1 91-110/dk 1
Kalp hiz1 > 100/dk 2
Juguler ven dolgunlugu > 6¢cmH,0 2

Juguler ven dolgunlugu >6cmH,0+ hepatomegali | 3
veya 6dem

Akciger kaidelerinde raller 1
Akciger orta ve iist zonlarinda raller 2
Wheezing 3
S3 3
III.Kategori: Radyografi Puan
Alveolar 6dem 4
Interstisyel pulmoner 6dem 3
Bilateral plevral siv1 3
Kardiyotorasik oran >0,50 3
Pulmoner vaskiiler redistribiisyon 2

Hasta her kategoriden en fazla 4 puan alabilir.

Kesin kalp yetersizligi = 8-12 puan

Olasi kalp yetersizligi = 5-7 puan

Kalp yetersizligi olasilig1 ¢ok diislik <4 puan (45,53).
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B-Kalp Yetersizliginin Klinik Simiflamasi:

New York Kalp Birligi (NYHA) Fonksiyonel Simiflamasi

Kalp yetersizligi i¢in birka¢ klinik smiflama kullanilmaktadir. NYHA
siiflamasi hekimin hastay1 sorgulamasi ile elde ettigi her iki taraf i¢in de subjektif
olan bir smiflamadir (48). Kalp yetersizligi, nedeni ile fonksiyonel sinirlanmanin
derecesinin belirlenmesinde en sik kullanilan yaklagimdir. Semptomlar1 ortaya
cikaran eforun derecesine gore hastalar I’den IV’e kadar fonksiyonel siniflara
ayrilmaktadir (52,55).

Cizelge 2.3. NYHA Fonksiyonel Smiflama ve Tanimlamasi

Simif | Tamimlama

1 Hastalar fiziksel aktiviteyi kisitlamayan kardiyak hastaliga sahiptir. Giinliik fiziksel
aktivite yorgunluk, ¢arpinti, dispne veya anjinal agriya yol agmaz.

11 Hastalarin fizik aktivitelerini hafif kisitlayan kalp hastalif1 vardir. Giinliik fizik aktivite
halsizlik, ¢arpinti, dispne veya anjinal agr1 ile sonuglanir.

I Hastalarin fizik aktivitelerinde belirgin kisitlamaya yol agan kardiyak hastahk vardir.
Istirahatta rahattirlar. Giinliik fizik aktiviteden azi halsizlik, ¢arpinti, dispne ve anjinal
agriya yol agar.

v Hastalar, rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel aktiviteye yapamayacak durumdadir.
Kardiyak yetersizlik semptomlari veya anjinal sendrom semptomlar: istirahatta bile

olabilir. Herhangi bir fiziksel aktivite yapildiginda ise rahatsizlik artar (13,48,52,55).

Amerikan Kalp Birligi Kalp Yetersizligi Simiflamasi

En son 2001 yilinda yayinlanan “ACC/AHA Kronik Kalp Yetersizliginin
Tanm1 ve Tedavisi Kilavuzunda’ kalp yetersizliginin ortaya c¢ikist ve ilerlemesini
vurgulayan yeni bir evreleme sistemi kullanilarak smiflanmistir (55). Bu
siniflandirma sistemi kalp yetersizligini ilerleyici bir silire¢ olarak tanimlamaktadir.
Kalp yetersizliginin koroner arter hastaligi gibi risk faktorlerinin ve altta yatan
yapisal hazirlayicilarinin, asemptomatik fazdan baslayarak her basamakta morbidite
ve mortaliteyi azaltacak spesifik tedavi hedeflerinin belirlenmesini saglamaktadir
(48,56).
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Cizelge 2.4. Amerikan Kalp Birligi Kalp Yetersizligi Siniflamasi

Simf | Tamm Ornekler
A Kalp yetersizligi olusma riski olan Kklinik | Sistemik hipertansiyon, koroner
durumlar ancak heniiz miyokardiyal, valviiler, | arter hastaligi, diabet, obezite,
perikardiyal yapisal veya fonksiyonel bozukluk, | metebolik sendrom, ailede
kalp yetersizligi bulgu ve belirtileri yoktur. kardiyomiyopati hikayesi,
kardiyoktoksik ilag ya da alkol
kullanimi olanlar
B Kalp yetersizligi semptom ve belirtileri | Gegirilmis miyokard infarktiisii, sol
bulunmayan ancak kalp yetersizligi gelisme riski | ventrikiil hipertrofisi ve diisiik
yiiksek olan yapisal kalp hastaligi bulunan | ejeksiyon fraksiyonu bulgularini
hastalar iceren sol ventrikill remodeling
asemptomatik valviiler hastaliklari
olanlar
C Altta yatan yapisal kalp hastaligina bagli kalp | Yapisal kalp hastalif1 bilinen ve
yetersizligi gelisen ve buna bagli gecmiste ya da | nefes darligi, yorgunluk, azalmis
suan da kalp yetersizligi semptomlar1 bulunan | egzersiz  toleransi  gibi  kalp
hastalar yetersizligi ~ semptomlar1  olan
hastalar
D Medikal tedaviye yanit vermeyen, tedavi igin ileri | Maksimal medikal tedaviye ragmen
girisimler gerektiren refrakter kalp yetersizligi | istirahatta ileri semptomlar: olan
hastalari hastalar (48,56).
2.1.5. Tedavi

Kalp yetersizliginin tedavisinde amag hastanin sikayetlerini gidermek, yasam
kalitesini diizeltmek ve Omriinii uzatmaktir. Kalp yetersizligi tedavisinin kisa
donemdeki amaglar1 semptomlar1 kontrol altina alip, hayat kalitesini yiikseltmektir.
Uzun dénemde ise kalp yetersizligi sendromunun karakteristik 6zelligi olan progresif
sol ventrikiil disfonksiyonunu yavaglatarak, durdurarak veya geriye dondiirerek
yasam siiresini uzatmaktadir (52,57). Bu bilgilerin 15181 altinda ve hastaya yaklagimi
kolaylagtirmak amac1 ile kalp yetersizligi tedavisi nonfarmakolojik ve farmakolojik
tedavi olmak {izere iki boliimde ele alinir (53).

Nonfarmakolojik Tedavi

Nonfarmakolojik tedavinin amaci; kendi kendine bakim yonetimi ile fiziksel
stabiliteyi siirdiirmek, daha kotii durumlara neden olabilen davranislardan kaginmak
ve hastaligin progresyonu durumunda erken semptomlarin farkina varmaktir. Bu
amacla, hastalara kalp yetersizliginin tanim1 ve etiyolojisi, semptom ve bulgular,
farmakolojik tedavi, risk faktorlerinin modifikasyonu, diyet ve egzersiz Onerileri,
seksiiel aktivite, immiinizasyon, tedaviye uyum, psikososyal semptomlar ve prognoz
konusunda hasta bilgilendirilmelidir. Tedaviye iyi uyum mortalite ve morbidite de
azalma saglamaktadir. Yapilan aragtirmalarda hastalarin 9%20-60’nin  tedaviye
uyumu gosterilmistir. Hastanin tedaviye uyumunu saglamak igin ise aile bireyleri ile
birlikte, tedavi dozlar1 ve yan etkilerine yonelik egitim verilmelidir. Tedavide
beklenen faydanin gecikebilecegi sOylenmeli ve gelisebilecek semptomlar
anlatilmalidir (3,39,58).
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Tuz Almmin Kisitlanmasi: Kalp yetersizligi tanis1 alan hastalarda
norohiimoral mekanizmalarin asir1 aktivasyonu nedeni ile viicutta asir1 tuz ve su
tutulmaktadir. Diyetteki tuz miktarinin azaltilmasi, diiiretik tedavisini takviye
etmekte ve verilen diiiretik dozunun azaltilmasini saglayabilmektedir. Glinliik normal
beslenme sirasinda alinan besinler igerisindeki toplam tuz miktar1 yaklasik 5-6
gramdir. Ancak c¢ok agir, sinif IV ve ditiretiklerde tedaviye iyi cevap alinamayan
vakalarda yemeklerin tamamen tuzsuz hazirlanmasi, tuz igerigi bilinen besinlerden
tamamen sakinilmasi ve sofrada hig bir sekilde tuz kullanilmamas1 kosulu ile giinliik
aliman sodyum miktar1 1.2-1.8 grama, hatta bunun da altina indirilebilinir
(8,13,43,53,59).

Sivi Allmmmin Kisitlanmasi: Kalp yetersizligi olan hastalarda sivi alimi
serbest birakilir. Ancak, diiiretiklere iyi cevap vermeyen, agir diliisyon hiponatremisi
(Na" < 130 mEq/L) ile birlikte olan vakalarda serbest su klirensi bozuldugu igin,
serum Na' konsantrasyonunu 130 mEq/L’nin iizerine ¢ikarabilmek amaciyla sivi
kisitlanmalidir. Bu kisitlanma, genellikle giinde 1.5-2 L sivi alinmasi seklinde
uygulanmaktadir (8,13,43,53,59).

Beslenme ve Viicut Agirhigr: Istahsizliga bagl olarak az besin alimi, sik
olarak malabsorbsiyonun goriilmesi ve giinliik besin ihtiyacinin artmasi nedenleriyle
malniitrisyon riskini arttiran bir hastaliktir. Kardiak kaseksi, kalp yetersizligi olan
hastalarda mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir. Bu bakimdan, kardiak kaseksi
olusmasin1 dnlemek i¢in, hastaya az ve sik yemek yemesi ve yliksek enerjili diyet
tavsiye edilmelidir. Ayrica, diyete vitaminler ve antioksidanlar da eklenebilir. Kalp
yetersizligi bulunan hastalar haftada en az iki defa tartilmalidir. 3 giinde 1.5 kg olan
kilo artisin1 veya ayak bilegi 6demleri ve karin sisligi gibi siv1 yiiklenmesi isaretlerini
rapor etmeleri tavsiye edilmelidir (8,13,43,53,59).

Sigara: Sigara, kalp atim sayisini, sistematik kan basincini, pulmoner arter
basincini, total sistemik ve pulmoner vaskiiler direnci, ventrikiiler dolus basincin,
karboksihemoglobin diizeyini arttirir. Kalp atim hacmini ve kalp debisini azaltir. Bu
nedenle, kalp yetrsizligi bulunan hastalarda sigara i¢ilmesi mutlaka dnlenmelidir.

Alkol: Alkol bir miyokard depresanidir. Asir1 alkol tiiketimi aritmilere,
Ozellikle atrial fibrillasyona zemin hazirlar, kan basincinm yiikseltebilir, sivi dengesini
bozabilir. Alkolik kardiomyopaliti hastalarda alkol mutlaka yasaklanmalidir
(43,53,59).

Istirahat: Stabil kalp yetersizligi hastalarinda istirahat o6nerilmemelidir.
Hastalar, rutin islerine devam etmeli, fiziksel aktivite miktar1 hastaligin siddetine
gore ayarlanmalidir. Uzun siliren yatak istirahati donemlerinin, alt ekstremite
kaslarinda atrofiye, egzersiz toleransinda azalmaya, tromboembolik olaylara,
dekiibitus iilserlerine, sol ventrikiill fonksiyonunda ve fonksiyonel kapasitede
kotiilesmeye neden oldugu bilinmektedir. Ancak, akut kalp yetersizligi bulunan
hastanin dekompanse olmasi halinde yatak istirahat1 gerekebilir (43,53,59).

Egzersiz: Klinik olarak stabil smif II ve siuf III kalp yetersizligi
hastalarinda, semptom olusumuna neden olmayacak diizeyde fiziksel aktivite ve hafif
sporlar (yiiriime, bisiklete binme, golf ve ylizme) yararli olmaktadir. Bu egzersizler,
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bir program dahilinde, diizenli olarak uygulanmalidir. Baglangigta, giinliik
egzersizler kisa siireli birka¢ seans seklinde yapilmalidir. Egzersiz seanslarinin siiresi
ve sikliga, hastanin semptomlart ve klinik durumuna gore karar verilmelidir
(43,52,53,59).

Farmakolojik Tedavi

Kalp yetersizligi tedavisinin amaci mortalite ve morbiditede azalma
saglamaktir. Kalp yetersizliginin semptomatik tedavisinde kullanilan farmakolojik
ajanlar diiiretikler, vazodilatorler ve digoksindir (3,39,52,58).

2.2. Kalp Yetersizligi Tanis1 Alan Hastalarda Hemsirelik Bakim

Kronik bir hastalik olan kalp yetersizliginin birey, aile ve toplum iizerinde
olusturdugu olumsuz etkilerin azaltilmasi ve hastalarin yasam kalitelerinin
gelistirilmesi i¢in hastaliga psikososyal uyumun artirilmasi silirecinde hemsirelerin
Oonemli bir yeri vardir (35).

Kalp yetersizliginde hemsirelik bakimin amaglari; kardiyopulmoner
fonksiyonlar1 optimize etmek, istirahati saglamak, farmakolojik tedavinin etkilerini
degerlendirmek, uygun beslenmeyi saglamak, deri biitlinliigiinii siirdiirmek, kalp
yetersizligi hakkinda hasta ve ailesinin egitimini gerceklestirmektir (10,60,61,62).

Kalp yetersizliginde uygulanacak hemsirelik bakimi, bireyi ve aileyi
kapsayacak seklinde planlanmalidir (37). Bireyin kendi bakimina direk katilimini
saglamali, yasam kalitesini ylikseltecek, hasta ve ailesini de kapsayan egitim
programlar1 uygulamali, bireyleri diizenli olarak takip etmelidir (1).

Hemsirelik bakim1 hemsirelik siireci dogrultusunda verilmelidir. Hemsirelik
siireci; hemsirelik uygulamalarinin temelini olusturur, saglikli/hasta bireyin saglik
bakim gereksinimlerinin tanimlanmasi ve bireye 6zgli bakim verilmesinde kullanilan
sistematik bir yontemdir. Kalp yetersizligi olan hastada tibbi hikayeleri, fiziksel
muayene, hemodinamik izlem ve tan1 koyucu testleri igeren verilerin analizi yorum
yapilarak temelde ¢ogu ortak olan hemsirelik tanilar1 konur ve bakim planlanarak
uygulanir, degerlendirilir (10,63). Kalp yetersizligi bakiminda planlanmis programlar
hastaya gelistirilmis hayat kalitesi, gelistirilmis egitim, bireysellestirilmis bakim ve
dogru ilag verilmesi agisindan 6nemli faydalar saglamaktadir (61).

2.2.1. Kalp Yetersizligi Tamis1 Alan Hastalarda ve Bakimverenlerde Yasam
Kalitesi
Yasam kalitesi, ilk kez Thorndike (1939) tarafindan sosyal ¢evrenin bireyde
yansiyan tepkisi seklinde tanimlanmistir. Andrew ve Wither, yasam Kkalitesi
kavramint bireylerin doyumu ile onlarin sosyal iligkilerinin kesigimi olarak
tanimlamistir. Murrel, Zautra, Norris ve arkadaslar1 ise yasam kalitesini mutluluk,
doyum ve uyum olarak tanimlamislardir (64).

Yasam kalitesi kavrami 1970-80 yillarda tip alaninda ilgi goriirken, 1980-90
yillarinda da hemsirelik alaninda kullanilmaya baglanmistir. Hemsirelik alaninda
yasam kalitesi ¢alismalar1 yasamin biyolojik, psikososyal ve sosyokiiltiirel yoniinii
iceren esenlik durumunu yiikseltmeye yonelik bakim saglama gergegine
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dayanmaktadir (18). Yasam kalitesi kavrami ile sagligin, fiziksel, maddi, ailesel,
duygusal 1iyilik hallerinin nesnel ve 6znel olarak degerlendirilmesi anlasilmaktadir
(19,65). Nesnel degerlendirmeler, kisilerin fiziksel yetersizligi, geliri, i¢inde yasadigi
konutun kalitesi, arkadaglik iligkileri, fizik aktivite, sosyal roller, politik ortam gibi
yasam kosullarinin tanimlanmasina dayamr. Oznel degerlendirmeler ise, bu
kosullardan kisinin aldig1 tatmini anlatmaktadir (19).

Yasam kalitesini ilgilendiren durumlar dort temel grup altinda
degerlendirilebilmektedir:

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

Fiziksel esenlik: Fonksiyonel yeterlilik, fiziksel hareket, yasam aktiviteleri,
istah, uyku, cinsel aktivite, zindelik, yorgunluk, agri, saglik-hastalik algilamasi,
saglikta degisim ve tedavi ile ilgili durumlar bu alanda degerlendirilir.

Sosyal ve bireysel esenlik: Bireyin ebeveynleri ve yakin arkadaslan ile
iliskileri, sosyal etkinlikleri, bagkalarindan destek gorme, mahremiyet, ¢evresince
benimsenmesi, farkli organizasyonlara katilma, 6grenme durumu, kendini ve
yasami algilama bi¢imi, ¢alisma bigimi, ¢alisma durumu bu alanda degerlendirilir.

Parasal/maddi esenlik: Gelecege iliskin giiven duygusu, barinma durumu,
saglik sigortasi, is glivencesi ve ev durumu bu alanda degerlendirilir (19,49,64).

DSO’niin saghg yeni bakis agisiyla, sadece hastaligin ve sakatligin
olmamast degil, bedensel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik halinin olmasi
seklinde tanimlamasmin ardindan yasam kalitesi konusunun 6nemi artmistir
(15,18,66). DSO tarafindan yasam kalitesi, kisinin kendi durumunu kiiltiirii ve
degerleri sitemi i¢inde algilayis bi¢imi olarak tanimlanmistir (18). Yasam kalitesi
taniminda 6 alan bulunmaktadir.
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Cizelge 2.5. DSO’ye Gore Yasam Kalitesinin Degerlendirildigi Alanlarin Kapsadigi Maddeler

Fiziksel saghk =Agr1, rahatsizlik

=Enerji halsizlik, yorgunluk
=Uyku dinlenme

Psikolojik durum -Pozitif diisiinceler

=Diisiinme, 6grenme hafiza, konsantrasyon
=Beden imaj1 ve dig goriiniis

=Negatif diisiinceler

Bagumsizhk diizeyi =Giinliik yasam aktiviteleri

-ilaglara ve tedaviye bagiml1 olma durumu
=Calisma kapasitesi

=Hareket edebilme

Sosyal iliskiler ~Kisisel iliskiler

=Sosyal destek

=Seksiiel aktivite

Cevresel ozellikler ~Fiziksel gilvenlik

=Finansal kaynaklar
=Saglik ve sosyal bakimi1 ulagabilme ve kalite
=Yeni bilgi ve becerilere ulagma firsati

=Fiziksel ¢evre

Maneviyatile ilgili 6zellikler -Ruhsal/dinsel/Kisisel inanglar (64).

Yasam kalitesi, kalp yetersizligini degerlendirmede yararli bir ¢iktidir (15).
Yasam kalitesi subjektif ve cok boyutlu bir kavram olmakla birlikte fiziksel,
psikolojik ve sosyal refah ile gilinliik yasam faaliyetlerinin yerine getirilmesi
unsurlarin1 birbiriyle iliskilendirir. Kalp yetersizliginde semptomlar, fonksiyonel
durum, anksiyete ve saglik durum algilamasi gibi subjektif degiskenler yasam
kalitesi ile iligkilidir (67,68). Klinik uygulamalarda yasam kalitesi araclarinin
kullanilmas1 6nemli problemlerin tespit edilmesi ve saglik personelinin hastanin esas
sikayetlerine odaklanmasina yardimci olmasi nedeniyle degerlendirilmeye
alinmaktadir (69).

Yapilan bir aragtirmada hastalarin yagam kalitesi tanimlamalarinin 3 bileseni
oldugu ortaya c¢ikmistir. Bunlar; fiziksel ve sosyal aktivitelerini yerine getirme
becerisine sahip olma, giinliikk yasamda mutlu hissetme ve aile tiyeleri ile ve diger
onemli kisilerle tatmin edici iligkilere sahip olmadir (70). Kronik hastalig1 olan kisi,
tedavi ve tedavi ekibine bagimli olma, aile i¢inde degisen roller, ¢calisma yasaminda
zorlanma ve sosyal iliskilerin sinirlanmasi, yasanan i¢ ¢atismalar, gelecek korkusu,
bas etme yeteneginin zorlanmasi ve hastalik nedeniyle yasam biciminde degisiklik
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yapma zorunlulugu gibi pek cok sorun yasamaktadir. Dolayisiyla biitiin bunlar
bireyin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (71).

Kalp yetersizligi olan hastalarda yasam kalitesini olumsuz etkileyen en 6nemli
faktorler arasinda; hastaligin siddeti, deneyimlenen semptomlarin ¢esitliligi ve
yogunlugu, diisiik sosyal destek, 6zbakim yetersizligi ve negatif saglik davranislari,
finansal sikintilar, giinliik yasam aktivitelerini yerine getirirken yasadigi giigliikler,
ekonomik, cinsel ve psikososyal sorunlari, 6zellikle is yasaminda, aile, arkadas
iliskilerinde ki sorunlar yer almaktadir. Bunun yani sira kalp yetersizligi hastalarinda
yiiksek oranda deneyimlenen anksiyete ve depresyonun da yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi bildirilmektedir (5,70).

Kalp yetersizligi, fiziksel aktiviteyi engelleyen bir rahatsizlik olup sosyal
etkilesimlerin engellendigi, sik sik hastaneye yatiglarin yasandigi, hastalarin
ekonomik ve duygusal olarak olumsuz etkilendigi, 6zellikle ileri donemlerde
semptomlarin ve Oliimle karsilasma olasiliklarinin  artmast nedeniyle bakim
gereksinimlerinin ¢ogu kez baskalar1 yardimi ile gergeklestirilebildigi, bu nedenle de
yasam kalitesinin son derece azaldig1 bir hastaliktir. Bu yiizden, kalp yetersizligine
bagli olarak ortaya ¢ikan yasam sitili degisikleriyle miicadele etmek hem hastalar
icin hem de bakimverenler i¢in giinden giine ugras gerektirmektedir. Kalp
yetersizligi tanist alan hastalarin bakimverenleri, hastalar1 6z bakim konusunda
cesaretlendirirler, tedavi planima uyup uymadiklarin1 gozlemler, hastalar1 tibbi
randevularina gétiiriirler, kalp yetersizliginin erken igaretlerini fark ederler, hastalarin
islevsel diistislerinin telafi i¢in yeni roller istlenirler ve diisiik sodyum alimi igin
hastalara yardim ederler. Kalp yetersizligi tanist alan hastalarin bakimverenleri hem
hastaligin yonetimde hem de yasam kalitesi konularinda olduk¢a Onemli bir
faktordiir (5,16,72,73,74).

Kronik hastaligi olan bireylerde fiziksel ve psikolojik bozukluk derecesi
arttikca aile iiyelerine bagimliliklar artar. Aile i¢inden biri / birileri hasta ile ilgili
biitiin sorunlarla ilgilenmek ve hastaya fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik
yonden destek saglamak durumunda kalabilir (25). Yapilan birka¢ ¢alismada kalp
yetersizligi olan hastalarin bakimverenlerinin, kendi hayatlarini hastalarin ihtiyaclar
kargilamaya adadiklar1 i¢in sosyal olarak soyutlanmis, hissettikleri, fiziksel olarak
yorgun olduklari, kendine verilen roliin stresine kendilerini hazir hissetmedikleri,
uyku yoksunlugu yasadiklar1 ve hastalarin simdiki durumu ve gelecekteki ihtiyaglari
konusunda endigse duyduklar1 ve hasta bakimin getirdigi finansal ylik konusunda
endiselendikleri rapor edilmistir. Cogu, bakim saglayabilmek icin hayatlarindan,
islerinden vazgecmislerdir. Bu da bakimverenlerin, bakim yiikiinlin ve
depresyonunun artiginin, yasam kalitesinin diistiigiiniin gostergesidir (5). Bdylece
yasam kalitesi olumsuz etkilenebilir, ruhsal sorunlar, bas etme giigliikleri ortaya
cikabilir. Ayrica bu durum bakim verme roliiniin uygun sekilde yiiriitiilmesini
onleyebilir (27).

Kalp yetersizligi caligmalarinin  basinda sadece hastalar iizerine
odaklanilmigsken, sonrasinda kronik hastaliklarin, bakimverenlere etkisi de
Onemsenmeye baslanmistir. Hem hastalarin hem bakimverenlerin yasam kalitesini
degerlendirmek ve her ikisinin iligkili oldugu faktorleri belirlemek oldukca
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onemlidir. Ozellikle ileri asamalarda hastalar, tamamen bagimli ve siirekli yardimla
yasamlarin siirdiirebilir hale gelebilirler. Bu nedenle bakim verme gecici olmayan,
bakimveren bireyi tiim hayati boyunca etkileyecek ve yasaminin gidisini degistirecek
bir siirectir (23,26). Kalp yetersizliginin basarili bir sekilde yonetimi, hastalarin ve
ailelerinin biiyiikk olglide yasam sekli degisikliklerine uyumunu gerektirmektedir.
Hastalar yeni kisitlamalarla, smirliliklarla yasama fikrine ve sorumluluguna
psikolojik olarak uyum saglamalidir. Bu 6nlem ve gerekliliklerden herhangi birini
basarmada yetersizlik yasam kalitesinde diismeye, gereksiz hastane yatiglarina ve
erken Oliimlere yol agmaktadir. Bu nedenle hastalarda yasam kalitesini yiikselten ve
semptomlar diizelten farmakolojik olmayan girisimlerin gelistirilmesi gerekmektedir
(70).

Yagsam kalitesi kavram1 hasta bakim esaslarini kapsamak iizere gelistirilmistir.
Hasta bakiminin amaci hastanin farkli saglik ve/veya hastalik seviyeleri ile ilgili
olarak 1yl bir yasam silirmesidir. Kalp yetersizligi hastalarinda yasam Kkalitesi
arastirmasinin esas amaclari: a)Yagsam kalitesinin tanimlanmasi ve degerlendirilmesi,
b) Yasam kalitesinin 6ngorii ve iligkilerinin incelenmesi ve c¢) Yasam kalitesi ile ilgili
hasta bakimi miidahalelerinin etkilerinin degerlendirilmesidir (15).

Kalp yetersizligi  hastalarimin bakim yonetiminde genellikle hastanin
fizyolojik iyilesmesi iizerine odaklanilmaktadir. Oysaki kalp yetersizligi gibi tiim
kronik hastaliklarin bakim yonetiminde bakim verme roliinii iistlenen hasta ailesinin
de kiiclimsenmemesi gereklidir. Dolayisiyla hemsirelerin hastayla oldugu kadar
bakimveren hasta ailesi ile de sevecen bir iliski kurarak bakimi siirdiirmeleri ve
gereksinimleri dogrultusunda aile tiyesine/bakimverene yonelik siireci baslatmalar
ve silirdirmeleri gerekmektedir (23). Kalp yetersizliginde uygulanacak hemsirelik
bakimi bireyi ve aileyi kapsayacak sekilde planlanmalidir ve bireyin kendi bakimina
direk katilmi saglanmalidir. Yasam kalitesini ylikseltecek, hasta ve ailesini de
kapsayan egitim programlar1 uygulanmali, bireyler diizenli olarak takip edilmelidir

(1),

Yeni saglik hizmeti felsefelerine gore hemsireler hastalarin yasam kalitelerini
yiikseltmede, karsilikli saygi ve igbirligine dayanan holistik bir yaklasim iginde
yasam kalitelerini degerlendirilmelidirler. Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde
hemsireler anahtar rolii oynayan kisilerdir. Bu nedenle hemsire, yasam kaliteleri ile
ilgili kavramlar1 ve felsefeleri sorgulamali, hemsirelik uygulamalarinin dayandig
fiziksel ve psikolojik iyilik hali felsefesinin gelistirici modeller kurmak igin
¢abalamali, var olanlar1 benimsemelidir (24,75,76).

Kalp yetersizligi tanisi alan hastalarda yasam kalitesinin arttirilmasi; hastanin
hastalik hakkinda bilgilendirilmesini, davranis degisikligi baslatilmasini, hastalarin
degerlerinin, inanglarmin, amaclarinin, sagliklarina verdikleri 6nemin ve bunlar
etkileyen faktorlerin degerlendirilmesini, hastalarin hastaliga uyum saglamasini ve
yasam seklinde degisiklikler yapmasini, planlanan bakima aktif olarak katilimini ve
isbirligini gerektirmektedir. Hem hastaligin ortaya cikardigi sorunlarin belirlenmesi
ve izlenmesinde hem de karmasik tedavi protokollerinin uygulanmasinda hasta ve
ailesinin aktif katilimi ve uyumu 6nem tagimaktadir (60).
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2.2.2. Kalp Yetersizligi Tamis1 Alan Hastalarda ve Bakimverenlerde Anksiyete-

Depresyon

Kronik hastaliklar bireylerde sosyal, ruhsal, fiziksel sorunlarin nedeni
olabilmektedir. Kronik hastaligin yarattigni fiziksel semptomlar, emosyonel
problemler ve sosyal izolasyon bireylerde depresif duygulanima ve anksiteye yol
acmaktadir (71). Kalp yetersizligi hastalarinin sosyal ve psikolojik sorunlar
yasadiklari, emosyonel fiziksel, islevlerin O6nemli diizeyde olumsuz etkilendigi
bildirilmistir (28).

Depresyon ve anksiyete, kalp yetersizligi olan hastalar ve bakimverenleri igin
yaygin bir psikolojik sorundur. Kalp yetersizligi hastalarindaki depresyon belirtileri,
diger kronik hastaliklar ya da saglikli bireyler arasinda oldugundan daha fazla
rastlanan bir durumdur. Kalp yetersizligiyle ilgili 27 ¢aligmanin meta-analizi, kronik
kalp yetersizligi hastalarinda depresyon belirtilerinin tekrarlanma sikliginin %9’dan
%60’a kadar ¢iktigin1 ve toplamda %?20.3 sikliginda oldugunu ortaya koymustur.
Kalp yetersizligi hastalarindaki anksiyete hakkinda ¢ok az sey bilinmesine ragmen,
%18-%45 arasindaki oranlarda anksiyete belirtilmistir (12,29). Diger kalp
rahatsizligit  olan hastalarla, kanserli hastalarla ve akciger hastalanyla
karsilastirildiginda, kalp yetersizligi olan hastalar ayn1 derecede ya da daha kotii
anksiyete diizeyine sahiplerdir (12).

Benzer duygusal sikintiyr kalp yetersizligi hastalarinin bakimverenleri de
yasamaktadir.  Kalp  yetersizliginin  son  safhasinda olan  hastalarinin
bakimverenlerinin %45°’1 depresyon belirtileri, %350’si ise anksiyete belirtileri
gostermektedir (29).

Depresyon, kisinin gilinliikk islerini yapmasini engelleyen bircok faktoriin
birlesiminden olusan ruh halinin bozuklugudur (12). Depresyonun psikolojik,
davranigsal, zihinsel belirtileri bulunmaktadir (77). Depresyonun belirtileri arasinda;
bunalimli ruh hali, mutsuzluk, hiiziin, keder, aglama, zevk almama, ilgisizlik ve
isteksizlik, degersizlik duygulari, sucluluk diisiinceleri, hastaligi kendisine bir ceza
gibi algilama, basarisizlik ve caresizlik diisiinceleri, tekrarlayici oOliim, intihar
diisiinceleri, dikkatini toplayamama, kararsizlik, dalginlik, psikomotor yavaslama ya
da ajitasyon, biitiin yada c¢ogu aktiviteye karsi ilginin azalmasi, uyku sorunlari,
uykuya dalamama, sik, erken, dinlenmemis uyanma, fazla uyuma, istah sorunlari,
istahsizlik, kilo kayb1, asir1 yeme, gii¢siizliik, yorgunluk, bitkinlik ve enerji kaybidir
(28). Ciddi bir depresyonu teshis edebilmek icin bu belirtilerden 5 ya da daha
fazlasinin 2 haftalik zaman zarfinda goriilmesi gerekir (12).

Depresyon da yasam Kkalitesi diismekte, aile ve c¢evre ile olan iligkiler
bozulmakta, is verimi diismekte ve intihar egilimi artmaktadir. Bu yonleriyle
depresyon diinyaca kabul edilen en yaygin psikolojik durum ve toplumsal bir
sorundur (12,30). Anksiyete, her bireyin yasaminin belirli donemlerinde zaman
zaman yasadig1 ve siklikla fizyolojik belirtilerin eslik ettigi, yasami tehdit eden ya da
tehdit seklinde algilanan, rahatsiz edici bir endise ve korku duygusudur (28).
Anksiyete kisinin bir tehdit hissettiginde ortaya ¢ikan olumsuz bir ruh durumudur
(12). Anksiyete bunalti, i¢ sikintisi, kaygi ve endise ile es anlamli ve korkuya benzer
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bir duygudur. Anksiyeteyle birlikte kizginlik, uyku, istah ve konsantrasyon
bozuklugu, giinliik aktiviteleri basaramama ve gelecek korkusu gelisebilir (75).

Anksiyete yasayan bireyde belirsizlik bir tehlike olarak algilanabilir. Boylece
belirsizlik durumu anksiyeteyi, anksiyete diizeyinin yiliksek olmasi da belirsizligi
arttirabilir. Anksiyete yasayan birey hastaligin1 oldugundan daha olumsuz algilayarak
hastaliga iliskin bilgileri 6grenmede zorluk yasayabilir. Bu nedenle anksiyete
diizeyinin yliksek olmasi hastalikla bagetmede bireyi olumsuz etkiler (21,77).

Kalp yetersizligi olan hastalarin, 6nemli duygusal sikintilar hissetmesinin
bir¢ok nedeni vardir. Bu durumlar; saglik durumundaki olumsuz degisimler, zorunlu
emeklilik, fonksiyonel statii diisiikliigii, finansal durgunluk (21,32), giinliik yasam
faaliyetlerini sinirlt bir sekilde uygulama, aile i¢i sorumluluklar1 eskiden oldugu
sekilde yerine getirememe, cinsel aktivitede azalma, fiziksel ve sosyal
sinirlamalardir. Bu nedenle bir¢ok kalp yetersizligi hastasi, hayatlarindaki kontrolii
kaybettikleri, anksiyete ve depresyon seklinde psikolojik c¢okiintii i¢ine girdiklerini
belirtmektedir. Diger yandan kalp yetersizligi hastalarinin fiziksel kisitlamalari,
psikolojik problemler depresyon riskini arttirmaktadir (15).

Kalp yetersizligi hastalarinda yasam kalitesinin fiziksel ve sosyal
alanlarindaki azalma, yagamin kontrol altinda tutulmasi ve kendi kendine yetme gibi
duygularda kayba neden olabilmekte ve kalp yetersizligi hastalarinda yasanan
depresyon ve anksiyeteyi agiklamaktadir (15). Kalp yetersizligi olan hastalarda
depresyonun 6liim ve morbidite i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu belirtilmistir.
Hastanin aile igindeki roliiniin degisime ugramasi ve sosyal iligkilerde yasanan
kayiplar ortak sorunlardir ancak baskalarina bagimli olmak hasta icin en biiyiik stres
kaynagini olusturmaktadir (22,78,79).

Yiizyillardir hasta veya bagimli bireylerin evdeki bakimin aile iiyeleri
tarafindan kargilanmasi, dogal bir bakim sekli olarak kabul edilmistir. Ancak bakim
sorumlulugunun ailelere getirdigi ¢ok yonlii sikintilar ve ailelerin yardim gereksinimi
toplumlarin bildigi ve onayladig1 bir gercek olarak kalmistir. Bakimverenler kendi
sagliklar1 ve yasamlari acisindan bakildiginda fiziksel, psikolojik, sosyal ve
ekonomik ag¢idan giicliikler ve sorunlar yasamaktadir (23,74,80,81).

Kalp yetersizligi ile iliskili yasam tarzi degisimleri ile basa ¢ikmak hastalar
ve onlarin bakimverenleri i¢in her giin siiren bir miicadeledir. Kalp yetersizligi olan
hastalarin bakimverenleri hem hastanin hastalik yonetiminde hem de yasam
kalitesinde hayati bir faktordiir. Ne var ki, bir kag ¢alismada kalp yetersizligi olan
hastalara bakimverenlerde, hayatlarin1 hastanin gereksinimlerini karsilamaya
ayirdiklari i¢in sosyal olarak izole edilmis olma duygusu yasama, bakim saglamada
fiziksel olarak bitkinlik, roliin stresi i¢in hazirliksiz hissetme, uykusuz kalma,
hastanin mevcut durumu, ilerideki gereksinimleri ve kalp yetersizligi bakiminin mali
etkisi ile 1ilgili anksiyeteli olduklar1 goriilmistir (5). Hastalik siiresince,
bakimverenler hastalardan daha fazla anksiyete, depresyon, yorgunluk, rol ¢catismasi,
sosyal izolasyon ve sikinti yasadiklarini ve bunlarin sonucunda immiin sistemlerinin
bozulmasi ile fiziksel hastalik riskleri oldugunu belirtmektedir (80).
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Bakimverenlerin depresif semptomlar1 kapsamina, bakim gerceklestirmekten
dogan ruh durumundaki bozukluk girmekte ve bu semptomlar kendilerini yalnizlik
duygusu, izolasyon, korkma ve kolayca rahatsiz olabilme seklinde gostermektedir.
Buna ek olarak, bakimverenlerin depresif belirtileri istahsizlik, yorgunluk ve
uykusuzluktur (6,81). Bakimverenler kendi fiziksel ve emosyonel gereksinimlerini
ithmal edebilmekte ve tiikenmislik yasayabilmektedir. Tiikenmislik yasayan bir
bakimveren; irritabilite, depresyon, bas agrisi, bitkinlik, diger fiziksel semptomlar,
yeme seklinde degisiklik, madde kullanim1 deneyimleyebilmekte hatta bagimli aile
liyesini istismar edebilmektedir (23,26,80).

Kalp yetersizligi olan hastalara daha iyi bir tedavi saglayabilmek icin
depresyon teshis ve tedavi edilmelidir. Hastalar depresyondan ¢ok anksiyete
belirtileri gostermeye egilimlilerdir. Cok siki iliski i¢inde olan bu durumlar
bakimverenler tarafindan goz oniinde bulundurulmali ve hastalar anksiyete durumu
gosterdiklerinde ya da bildirdiklerinde depresyon i¢in dikkatlice gdzlemlenmelidir
(78). Hastalar ve aileleri depresyonu teshisini ya da altinda yatan psikolojik
mekanizmalar ile depresyon ve kalp yetersizligi arasindaki iliskinin nasil oldugunu
anlayamayabilirler. Bu yiizden hastalar ve aileleri i¢in kalp yetersizligi hastalarinda
depresyonun nedenlerinin en basit sekliyle ne oldugu ve de belirtilerinin fizyolojik
degisimlere bagli oldugu hususunun anlasilmasi 6nemlidir. Hastalara ve ailelerine
depresyonun tedavisi ile ilgili secenekler konusunda egitim verilmeli ve bu
durumun yan etkileri, tedaviden elde edilecek yarar, depresyonun efektif olarak
ortadan kaldirilmas: amaciyla kullanilmasi muhtemel tedavi dizileri konusunda
bilgilendirilmelidir (34,82).

Kalp yetersizligi hastalarina bakimveren hemsireler depresyonu, fizyolojik
acidan, kalp yetersizligi semptomlarina olan katkilar1 ve kalp yetersizligi
hastalarinin tedaviye olan bagliliklarindaki zayifliklar acisindan daha rahat
anlayabilir. Bu bilgi hemsirelerin kalp yetersizligi hastalarinda hastaneye yatirilma
nedenlerine etki eden depresyonu, bulmaya ¢alismanin ne kadar 6nemli oldugunu
anlamasina yardimci olacak, depresyon tedavisinin kalp yetersizligi semptomlari
ve isaretlerinin kontrolii i¢in Onemli olabileceginin anlasilmasini saglayacaktir
(31,34).

Kalp yetersizligi hastalarinda depresyon ve anksiyete yaygindir ve
adaptasyonu arttirmak ve hastalarin sonraki kalp yetersizligi siddetlenmesi veya
diger kalp ile ilgili olaylar1 azaltmak i¢in depresyon ve anksiyete diizenli olarak
Olclilmelidir. Anksiyete yonetimi Ozellikle — depresyon ve anksiyete igin
gelistirilmis kisa donemli yaklagimlar hastalarin baslangic asamasinda anksiyete
ve depresyonun biligsel ve fiziki belirtilerini farketmelerine yardimei olabilir.
Kalp yetersizligi hastalarina belirtileri azaltmalarina  yada tamamen  yok
etmelerine yardimci olabilecek tepkiler gelistirilmeleri konusunda egitim verebilir.
Rahatlama ve olumsuz diisiinceleri yeniden diizenleme gibi bilissel basetme
becerilerinin 6gretilmesi, kalp yetersizligi uyumu gdosteren hastalara yardimeci
olabilir (12,31,83).

Kronik bir hastalik olan kalp yetersizliginin birey, aile ve toplum iizerinde
olusturdugu olumsuz etkilerin azaltilmas1 ve hastalarin yasam kalitesinin

21



gelistirilmesi i¢in hastaliga psikososyal uyumun arttirilmasi siirecinde hemsirelik
bakiminin ¢ok onemli bir yeri vardir. Bu kapsamda hastalarin bireysel ve hastaliga
iligkin ozellikleri dikkate alinarak psikososyal uyumun degerlendirilmesi ve bu
sonuglar dogrultusunda kalp yetersizligi hastalarinin psikososyal uyumlarini
arttiracak yaklasimlarin planlanmasi 6nem kazanmaktadir. Fonksiyonel durumlari
ciddi ve egitim diizeyi diisik olan kalp yetersizligi hastalarinin psikososyal
uyumlarmin ve bu tiir sorunlari ile bas edebilme yeteneklerinin gelistirilmesi i¢in
fiziksel, egitsel, sosyal destek verilmelidir (21,34).

2.3. Kalp Yetersizliginde Hemsirelik Tanilar:

a. | Kardiyak out-put’un yetersizligiyle periferal doku perfiizyonunun azalmasina bagh
Aktivite introlerans

b. | Yetersiz doku perfiizyonu ve hareketsizlik nedeniyle dokulardaki basing ve siirtiinmenin
artmasina bagli Doku Biitiinliigiinde Bozulma Riski

¢. | Anksiyete- depresyon, korku ve dispneye bagli Uyku Oriintiisiinde Bozulma

d. | Kardiyak output’un azalmasi ve dolasim zamaninin uzamasi nedeniyle dokulara giden O,
miktarmin azalmasi, dokulardaki metabolik artiklarin artmasina bagl Yorgunluk

e. | Kardiak output’un diismesiyle renal kan akimimin ve glomeruler filtrasyonun azalmasi,
Aldesteron salgisinin artmast ve Anti diiiretik hormon (ADH) salgisinin artmasina baglh
Sivi-Voliim Fazlahg

f. | Oliim korkusu ve dispneye bagli Anksiyete-Korku

g. | Kan akiminin degismesine ve alveoller kapiller membranindaki degisikliklere bagh
Gaz degisimde Bozulma

h. | Sol ventrikiilin kontraktilitesinin bozulmasina ve miyokart kasilma giiciiniin azalmasina
bagli Kardiak Out-Put’un Azalmasi

i. | Hastalik tanisina bagli Oliim Korkusu

j. | Umitsizlik

k. | Tedavi rejimi ve hastaligin kontrol siirecine bagl Bilgi Eksikligi

. | Yagam tarz1 degisikligine bagli Rol Performansinda Degisiklik (84,85,86).

TANI: AKktivite introleransi

I. Etiyolojik Faktorler:
e Kardiyak out-put’un yetersizligiyle periferal doku perfiizyonunun
azalmasi
Yetersiz beslenme
Asir stres
Agrn
Uykusuzluk

II. Amag: Bireyin aktivite toleransini arttirmak

22



ITI. Hemsirelik Girisimleri:
e Bireyi aktivite intoleransi belirti ve bulgular1 yoniinden degerlendiriniz.
e Aktiviteden hemen sonra yasam bulgularini kontrol ediniz.
e Bireyde aktiviteye karsi asagidaki belirti ve bulgulardan herhangi biri
mevcutsa aktiviteye devam etmeyiniz.

» Gogls agrisi, dispne, vertigo
» Nabiz hizinda azalma

» Solunum hizinda azalma

» Sistolik kan basincinda azalma

Bireyin giinliik programina gore dinlenme periyotlar1 planlaymiz.

Daha yavas, daha kisa stireli aktiviteler yaparak, daha fazla ara vererek
ya da daha fazla yardim ederek bireyin aktivite toleransini arttiriniz.
Aktiviteyi arttirmayi cesaretlendirecek olumlu bir tutum gelistiriniz.
“Yapabilirsiniz” seklinde ifadeler kullanabilirsiniz.

e Bireyin enerjisini koruyarak aktivitesini planlayiniz.
e  Ziyaret¢i sayisini ve kalig sliresini sinirlandiriniz.
e Hemsirelik bakimini aralikli dinlenme periyotlarina izin verecek sekilde

diizenleyiniz.
TANI: Doku Biitiinliigiinde Bozulma Riski

I. Etiyolojik Faktorler:

Yetersiz doku perfiizyonunun olmasi

Hareketsizlige bagli olarak dokulardaki basing ve siirtlinmenin artmasi
Odem

Yetersiz beslenme

II. Amag: Bireyin doku biitiinliigiinii siirdiirmek

ITI. Hemsirelik Girisimleri:
e Kizariklik ve yara yoniiyle cildi gozleyiniz.
e Deriyi temiz ve kuru tutunuz.
e Basing bolgelerinin basing iilseri agisindan degerlendiriniz.
e Diizenli olarak en az iki saatte bir pozisyon degistiriniz.
Basing bolgelerine masaj yapiniz.
e Odemi degerlendiriniz.
e Bireyin beslenme durumunu diizenleyiniz.

TANI: Uyku Oriintiisiinde Bozulma

I. Etiyolojik Faktorler:
e Anksiyete veya depresyon
e Korku
e Dispne
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II. Amagc:

Ortopne
Cevre degisikligi
Bireyin yeterli stirede uykusunu almasini saglamak

II1. Hemsirelik Girisimleri:

Ortamin sessiz olmasini saglayimiz.

Birey ile birlikte, glindiizleri i¢in bir aktivite programi olusturunuz.
Bireyde solunum ilgili sikintt varsa, bireyi rahatlama girisimlerinde
bulununuz (Uygun pozisyon, destekleyici O, tedavisi).

Bireyin korku ve anksiyetesini azaltiniz.

Kafeinli igeceklerin alimini kisitlayiniz

Giindiiz uykular1 fazla ise, siire ve miktarini sinirlayiniz.

TANI: Yorgunluk

I. Etiyolojik Faktorler:

I1. Amagc:

Kardiyak output’un azalmasi ve dolasim zamaninin uzamasi nedeniyle
dokulara giden O, miktarinin azalmasi, dokulardaki metabolik artiklarin
artmast

Anksiyete — depresyon

Birey kendini daha iyi hissetmesini saglamak

II1. Hemsirelik Girisimleri:

Bireyin yorgunluk hallerini agiklayiniz.

Bireyin yasamina yorgunlugun etkilerini ifade edilmesine izin veriniz.

Bireyin gii¢lii yonlerini yeteneklerini tanimasina yardim ediniz.

Glinliik ve haftalik aktiviteler i¢in 6nceliklerini belirleyiniz.

Onemli gorevleri enerjisinin en yiiksek oldugu dénemlerde yapmasi igin
plan yapimiz.

Enerji koruma teknikleri 6gretiniz.

Stresin enerji diizeyine etkilerini agiklayiniz.

Etkili bag etme becerilerini 6gretiniz.

TANI: Si1vi-Voliim Fazlahgi

I. Etiyolojik Faktorler:

II. Amag:

Kardiak output’un diigmesiyle renal kan akiminda ve glomeruler
filtrasyonda azalma olmas1

Aldesteron salgisinin artmasi

Anti ditiretik hormon (ADH) salgisinin artmasi nedeniyle sodyum ve su
tutulumunun olmasi

Bireyin s1v1 elektrolit dengesini siirdiirmek
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ITI. Hemsirelik Girisimleri:

Giinliik kilo takibi yapiniz.

Aldigi-cikardigi sivi takibi yapiniz, kaydediniz.

Sivi-voliim fazlalig belirti ve bulgular1 degerlendiriniz.
Hekim istemi ile sodyum ve sividan kisith diyet uygulayiniz.
Hekim istemi ile elektrolit kontrolii i¢in kan aliniz.

Asit varsa giinliik karin ¢evresini 6l¢iiniiz, kaydediniz.
Odemi kontrol ediniz.

Hekim istemine gore ditiretikler veriniz.

TANI: Anksiyete- Korku

I. Etiyolojik Faktorler:

Oliim korkusu

Tani testleri

Tani testleri ve tedavilerinin anlasilmamasi
Yetersizlik

Hospitalizasyon

Dispne

I1. Amagc: Bireyin psikolojik yonden rahatlamasini saglamak

II1. Hemsirelik Girisimleri:

Bireyin anksiyete diizeyini degerlendiriniz.

Sessiz ve rahat bir ortam saglayiniz.

Anksiyetenin belirti ve bulgularin1 degerlendiriniz.

Bireyle kisa, basit climleler kullanarak sakin ve yavas konusunuz.
Bireyin anksiyetesini tanimlamasina yardime1 olunuz.
Anksiyeteyi azaltma teknikleri 6gretiniz.

» Solunum kontrolii

» Yavas diisiinme

» Bakis acisini degistirme
» Kendine emirler verme

Hekim istemi ile sedasyon saglayan ilaglar uygulayimniz.

Miimkiin oldugunca hasta ailesinin bakimina katilimini saglayiniz.
Yapilan tedaviler ve uygulamalar konularinda bireye bilgi veriniz.

Aile ve g¢evresinden hastanin inanglar fiziksel ve emosyonel durumuna
yonelik olarak destek aliniz.

Bireyin duygularini agiklamasi i¢in cesaretlendiriniz.

TANI: Gaz Degisimde Bozulma

I. Etiyolojik Faktorler:

Kan akiminin degismesi
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Alveoller kapiller membranindaki degisiklikler

II. Amag: Yeterli oksijenasyonu saglamak ve siirdiirmek

II1. Hemsirelik Girisimleri:

Solunum derinligini, ritmini ve hizint degerlendiriniz.

Anormal akciger seslerini degerlendiriniz.

Is1, solukluk ve siyanoz yoniinden cilt, tirnak ve miikoz membranlar
degerlendiriniz.

Bireye fowlers pozisyon veriniz.

Pulse oksimetre ile oksijen satiirasyonunu izleyiniz.

Oksijen tedavisi baslayiniz.

Agizda kan, kusmuk ve sekrasyon varsa bireyi aspire ediniz.

Gerektiginde hasta mekanik vertilasyona baglanabilir. Bu nedenle
entiibasyon i¢in gerekli malzeme ve acil ilaglar1 hastanin yaninda hazir
bulundurunuz.

Serebral hipoksiyi gosteren anksiyete ve huzursuzluk gibi belirtilerini
gozlemleyiniz.

Hekim istemine gore inotropik ajanlar, nitratlar, diiiretik baslayabilirsiniz.

TANI: Kardiak Out-Put’un Azalmasi

I. Etiyolojik Faktorler:

Sol ventrikiiliin kontraktilitesinin bozulmast
Miyokart kasilma giiciliniin azalmasi
Kardiyak afterlodun artmast

II. Amag: Yeterli kan hacmini saglamak

II1. Hemsirelik Girisimleri:

Cildin rengini, 1sisin1 ve nemliligini degerlendiriniz.

Mental durumu degerlendiriniz.

Kalp atim hizi, ritmi, kalp sesleri ve kan basincini degerlendiriniz.
Hekim istemi ile O, inhalasyonu baslayiniz.

Nabiz oksimetre ile arteriyel kan gazlarini degerlendiriniz.
Giinliik olarak kilo izlemi yapiniz.

Palyatif tedavi uygulayimiz ve hastanin ilag tedavisine cevabini
degerlendiriniz.

Bireyi 1lik tutunuz ve sik sik pozisyon degistiriniz.

Emosyonel ve fiziksel dinlenme 6nlemleri aliniz (Sakin bir ortam saglama,
ziyaretci kisitlama vb).

Hekim istemine gore ilag tedavisi uygulaymiz.

Bireyde hipotansiyon yok ise fowler pozisyonu veriniz ve yatak
istirahatine aliniz (63,84,85,86,87).
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MATERYAL METOD

3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, kalp yetersizligi olan hastalarin ve bakimverenlerinin anksiyete-
depresyon diizeylerini, yasam kalitelerini degerlendirmek, birbirleriyle iliskisini
incelemek ve bunlan etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapilan analitik bir
calismadir.

3.2. Arastirmanin Yeri

Arastirma, Antalya ili Akdeniz Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Klinigi ve
Polikliniginde yiiriitiilmiistiir. Kardiyoloji klinigi 3 boliimden (post-op, yatan hasta
ve koroner yogun bakim iinitesi) olusmaktadir. Klinik 34 yatak kapasitesine sahip
olup, klinikte 6 hemsire, koroner yogun bakim iinitesinde 8 hemsire ¢calismaktadir.
Kardiyoloji polikiliginde ise hasta muayenesi i¢in 6 oda yer almakta, gilinlik
ortalama 150 hasta poliklinige basvurmaktadir. Muayeneler sabah saatlerinde
yapilmakta, 6gleden sonra sonu¢ gosterme ve kontrol muayeneleri yapilmaktadir.
Poliklinikte randevu sistemi ile ¢alisilmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin  evrenini, Akdeniz Universitesi Hastanesi Kardiyoloji
Poliklinigi ve Klinigine basvuran, kalp yetersizligi tanis1 alan hastalar ve onlara
bakimverenler olusturmustur. Akdeniz Universitesi Hastanesi 2009 yili verilerine
gore Kardiyoloji Poliklinigi ve Klinigine bagvuran kalp yetersizligi tanis1 alan 761
hasta bulunmaktadir.

3.4. Arastirmanin Orneklemi

Aragtirma orneklemi, yillik 761 hasta sayisina gore %95 giivenirlik, %90 gii¢
ve %10 (d=0,10) oOrneklem hatas1 iizerinden hesaplanmis hasta sayis1 150,
bakimverenlerin sayist 150 olarak belirlenmistir. Orneklem hesabi NCSS-PASS
istatistik paket programi kullanarak yapilmistir.
Ornekleme dahil edilme kriterleri:

Hastalardan;

e Kalp yetersizligi tanis1 olan,

e 18 yas ve lizerinde olan,

e Sozel iletisim sorunu olmayan,

e Veri toplama sirasinda anket sorularini cevaplandirabilecek, fiziksel ve
psikolojik agidan rahat olan,
NYHA fonksiyonel siniflama sistemine gore I, II, III, IV olan,
e Tani konulmus ruhsal bir hastalig1 olmayan ve psikiyatrik tedavi almayan,
e Aragtirmaya katilmay1 kabul eden bireyler ¢aligmaya alinmistir.
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Bakimverenlerden,;
18 yas ve iizerinde olan,
Sozel iletisim sorunu olmayan,
Tan1 konulmus ruhsal bir hastalig1 olmayan ve psikiyatrik tedavi almayan
Veri toplama sirasinda anket sorularini cevaplandirabilecek, fiziksel ve
psikolojik agidan rahat olan,

e Hastalik siirecinde hastayla uzun siire ilgilenen,

e Arastirmaya katilmay1 kabul eden bireyler ¢alismaya alinmistir.
Calismada hedeflenen 6rneklem sayisina ulasilmistir.

3.5. Arastirmanin Simirhhiklan

Bu galisma 1 Ekim 2009 - 21 Temmuz 2010 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Kliginde yatan ve Poliklinigine basvuran, kalp
yetersizligi tanisi alan hasta ve onlara bakimverenler ile sinirlidir.

3.6. Verilerin Toplanmasi

3.6.1. On Uygulama

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulundan etik onay ve Akdeniz Universitesi Hastanesi Kardiyoloji biriminden
resmi izin alindiktan sonra veri toplama siireci basglatilmistir. Sorularin anlasilirligini
degerlendirmek amaciyla 15.09.2009-18.09.2009 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Kliginde yatan 10 hastaya ve 10 bakimverene
uygulama yapilmistir. On uygulama yapilan hastalarm ve bakimverenlerin verileri
arastirmada kullanilmamistir. On uygulamada anket formlarmin her birinin uygulama
siiresi ortalama 15 dakika olarak degerlendirilmistir. On uygulama sonucunda hasta
bilgi formunda “kalp yetersizligi nedeniyle hastaneye yattiniz mi1?” sorusu yerine
“kalp yetersizligi nedeniyle son bir yilda hastaneye yattiniz?” sorusu eklenmistir.
Bakimveren bilgi formunda ise, ‘“hastanizin bakimi ne kadar zamaninizi
aliyor?”sorusu yerine “hastanizin bakimi giinde ne kadar zamaniniz1 aliyor?” sorusu
eklenmistir.

3.6.2. Veri Toplama Formlarinin Uygulanmasi

Veriler 1 Ekim 2009- 21 Temmuz 2010 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Kliginde yatan ve Poliklinigine basvuran hasta ve
onlara bakimverenlerden, arastirmaci tarafindan toplanmistir. Veri toplama
doneminde aragtirma kriterlerine uygun 200 hastaya ve 180 bakimverene ulasilmas,
50 hasta ve 20 bakimveren arastirmaya katilmayi kabul etmemistir. Arastirmaya
katilma Olgiitlerine uygun olan hastalardan bilgilendirilmis onam alinarak,
arastirmaya katilmaya istekli olanlarla ¢alisma yiiriitilmiistiir. Veriler, hastalara ve
bakimverenlere anket formu uygulanarak toplanmistir. Anket formu yiiz yiize
goriisiilerek ve hasta dosya kayitlarindan yararlanilarak doldurulmustur. Bir katilimci
i¢in uygulama siiresi yaklasik 20 dakika olarak belirlenmistir.

3.7. Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Araclari

Arastirmada, hastalarin hastalik siireci ile ilgili bilgilerinin ve sosyo-
demografik Ozelliklerinin belirlenmesi amaciyla arastirmaci tarafindan hazirlanan
Hasta Bilgi Formu (EK:1-A), bakimverenlerin sosyo-demografik o&zelliklerinin
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belirlenmesi amaciyla arastirmaci tarafindan hazirlanan Bakimveren Bilgi Formu
(EK:1-B), yasam kalitelerini belirlemek amaciyla SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi
(EK:1-C) ve anksiyete—depresyon diizeylerinin belirlemek amaciyla Hastane
Anksiyete ve Depresyon (HAD) Olgegi (EK:1-D) kullanilmustir. Her iki grupta SF-
36 Yasam Kalitesi Olcegi ve Hastane Anksiyete —Depresyon Olgegi’nin kullanilma
sebebi uygulamanin, degerlendirmenin kolay olmas1 ve yurt disinda her iki 6lgegin
benzer ¢alismalarda kullanilmis olmasidir.

3.7.1. Kisisel Bilgi Formu

Konu ilgili literatiir taramasi yapilarak (5,7,11,29,36,50)  arastirmaci
tarafindan gelistirilen kisisel bilgi formu, hasta ve bakimverenin tanitic1 bilgilerine
iliskin iki form seklindedir. Hasta bilgi formunda hastalarin sosyo-demografik
ozellikleri, hastalik stireci ile ilgili 22 soru ve hasta dosyasindan alinacak bilgi,
bakimveren bilgi formunda ise bakimverenlerin sosyo-demografik 6zellikleri, hasta
ile iliskileri, hastaligin olup olmadig ile ilgili bilgileri i¢eren 23 soru yer almaktadir.

Hasta Bilgi Formunda; sosyo-demografik o&zellikler 10 degiskenden
olusmaktadir. Bu degiskenler, yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek,
ekonomik durum, ¢alisma durumu, sosyal giivence ve birlikte yasadig kisilerdir.

Saglik/hastalik ile ilgili boliimde; hastalardan boy, kilo, sigara ve alkol
kullanimi, kalp yetersizligi tanisinin ne kadar siire 6nce kondugu, son 1 yil igersinde
kalp hastaligi nedeni ile hastaneye kac¢ kez yattigi, hastalikla ilgili yasadigi
semptomlar, diyet uyumu, ila¢ kullanimi, egzersiz yapip yapmadigi, hasta
dosyasindan saglik durumu, eslik eden kronik hastaliklar, fonksiyonel sinif, EF
degeri alinmistir.

Bakimveren Bilgi Formunda; Sosyo-demografik 6zellikler 10 degiskenden
olugmaktadir. Bu degiskenler, yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek,
ekonomik durum, calisma durumu, sosyal giivence, sigara ve alkol kullanimidir.
Ayrica hasta ile birlikte yasam, tedavi ve hasta ile ilgili yasanan sikintilar, bakim
stiresi, bakimi paylasma, hastalik hakkinda bilgi, saglik durumu yer almaktadir.

3.7.2. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Jenerik 6l¢iit 6zelligine sahip ve genis agili 6l¢iim saglayan Ware tarafindan
1987 yilinda gelistirilen SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi, klinik uygulama ve
arastirmalarda, saglik politikalarinin degerlendirilmesinde ve genel popiilasyon
incelemelerinde kullanilmak iizere diizenlenmis bir bireysel degerlendirme 6lcegidir.
1992 yilinda Rand Coorpation tarafindan revize edilerek, kullanima sunulmustur.
Tiirkgeye uyarlamasi, gegerlik ve giivenirlik c¢alismalarint Pmar 1995 yilinda
diabetes mellitus, hemodiyaliz ve kardiyoloji hasta gruplarinda uygulayarak
yapmistir. Pinar’mn (88) calismasinda SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin test-retest
degeri 0.94, i¢ tutarlik degeri ise 0.91 olarak bulunmustur (88).
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SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi’nde yer alan 2 ana boyut ve 8 alt boyut
asagidaki gibidir (88,89).

1.Mental Boyut 2. Fiziksel Boyut

- Sosyal Fonksiyon - Fiziksel Fonksiyon

- Rol Kisitlanmasi-emosyonel - Rol Kisitlanmasi-fiziksel
- Mental Saglik - Bedensel Agn

- Enerji / Canlilik - Enerji / Canlilik

- Genel Saglik Algis - Genel Saglik Algist

Olgek, saghk durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yénlerini de
degerlendirmesi ve ¢ok kisa siirede doldurulabilmesi bakimindan diger jenerik
dlgeklere gore avantajlidir. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi’nde, her saglik alanmin
puaninin  yiikselmesi saglikla 1ilgili yasam kalitesinin  yiiksek oldugunu
gostermektedir. Ornegin, agr1 skalasindaki yiiksek puan, azalmis agri durumunu
gosterecektir. Olgek ile 8 alt boyut ayr1 ayr1 degerlendirilebildigi gibi, yasam kalitesi
fiziksel ve mental boyut olmak iizere iki ana boyutta da degerlendirilebilir. Ana
boyut puanlarinin hesaplanmasinda her bir ana boyutun altinda bulunan alt boyut
puanlar1 toplanip boyut sayisina béliinerek puan hesaplanir. Ornegin fiziksel boyut
puan1 hesaplanirken; fiziksel fonksiyon, rol kisitlanmasi-fiziksel, bedensel agri,
enerji/canlilik ve genel saglik algis1 puanlari toplanir ve 5’e boliiniir. Genel saglik
algis1 ve enerji/canlilik her iki ana boyutta da yer almaktadir (88,89,90).

SF-36 Yasam Kalitesi likert tipi bir dlgektir. Olgekte yer alan 36 ifadeden
35°i son 4 hafta goz oniine alinarak degerlendirilir. Olgekteki son 12 ayda sagliktaki
degisim algisin1 igeren “Bir y1l 6ncesi ile karsilagtirdiginizda simdiki sagliginizi nasil
buluyorsunuz?” ifadesi degerlendirmede dikkate alinmaz. Olgek yalmzca tek bir
toplam puan vermek yerine, her bir alt dl¢ek icin ayr1 toplam puan vermektedir.
Olgek puanlari 0 ile 100 arasinda degisen degerler alir. 100 puan iyi saglik durumunu
gosterirken, 0 puan kot saglik durumunu gosterir, puanin yiliksek olmasi yasam
kalitesinin arttigin1 géstermektedir (88).

3.7.3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)

Hastada anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, anksiyete
diizeyini 6l¢gmek amaciyla Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilen, dortlii likert tipi
bir Olgektir. Toplam 14 soru igermekte ve tek sayilar anksiyeteyi, c¢ift sayilar
depresyonu dlgmektedir. Formun Tiirkce gegerlik ve giivenirligi Aydemir tarafindan
yapilmis, Olgegin bedensel hastaligi olanlarda depresyon ve anksiyete belirtilerini
tarama acisindan giivenli oldugu belirlenmistir. Olgegin, anksiyete (HAD-A) ve
depresyon (HAD-D) alt 6lgekleri vardir. Anksiyete alt 6l¢egi i¢in kesme puant 10/11,
depresyon alt dlgegi igin ise 7/8 bulunmustur. Buna gbre bu puanlarin iizerinde
alanlar risk altinda olarak degerlendirilirler. Olgekte her maddenin puanlamasi
farkhdir. 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11. ve 13. maddeler giderek azalan siddet gosterirler ve
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puanlama 3, 2, 1, 0 bigimindedir. Ote yandan 2., 4., 7., 9., 12. ve 14. maddeler ise 0,
1, 2, 3, biciminde puanlanirlar. Anksiyete alt 6l¢egi i¢in 1., 3., 5., 7., 9., 11. ve 13.
maddelerin puanlari toplanirken; depresyon alt 6l¢egi i¢in 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 14.
maddelerinin puanlar1 toplanir. Hastalarin ve bakimverenlerin her iki alt 6l¢ekten
alabilecekleri en diigiik puan 0, en yiiksek puan 21°dir (91).

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

[statistiksel analizler i¢cin SPSS Windows 11.0 paket programi kullanilmistir.
Calisma verileri tablolarla ozetlenmistir. Normal dagilima uygunluk gdsteren
niceliksel verilerin gruplar arasi karsilastirilmasinda bagimsiz gruplar arasinda t test
ve tek yonlii varyans analizi (¢oklu karsilagtirma), parametreler arasindaki iliski,
siirekli degiskenler icin pearson ve simiflandirilmis degiskenler i¢in spearman
istatistiksel analizleri kullanilmistir. SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ve HAD Olgegini
etkileyen degiskenler i¢in stepwise yontemi ile ¢oklu regresyon analizleri yapildi.
Sonuglar %95 giivenle p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml
degerlendirilmistir.
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BULGULAR

Bu boliimde Akdeniz Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigine gelen
ve Kardiyoloji Kliniginde yatan hastalardan (n=150) ve bakimverenlerden (n=150)
elde edilen istatistiksel veriler bulunmaktadir. Arasgtirma kapsamindaki hastalarin
kisisel Ozellikleri, hastaliga iliskin Ozellikleri, bakimverenlerin kisisel 6zellikleri,
hasta ve bakimi ile ilgili Ozelliklerin dagilimi yer almaktadir. Ayrica
sosyodemografik degiskenlerle SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi ve HAD Olgegi
arasindaki iligkileri gosteren bulgular bulunmaktadir.

Tablo 4.1. Hastalarm Tanitict Ozelliklerine Gore Dagilimi1 (n=150)

Tamtic1 Ozellikler n %
Cinsiyet

Kadin 65 433

Erkek 85 56.7
Yas 60.9 = 12.42 (min:20 max:80)

55 yas altt 45 30.0

55-65 yas arast 42 28.0

65 yas listl 63 42.0
Medeni durum

Evli 138 92.0

Bekar 12 8.0
Egitim durumu

Okur-yazar degil 33 22.0

Okur-yazar 14 9.4

Ilkokul 59 39.3

Ortaokul 17 11.3

Lise 14 9.3

Universite ve {izeri 13 8.7
Meslek

Memur 13 8.7

Isci 11 7.3

Emekli 71 47.3

Ev hanim 38 253

Diger* 17 114
Calisma durumu

Calisiyor 29 19.3

Calismiyor 121 80.7
Sosyal giivence

Var 147 98.0

Yok 3 2.0
Gelir - gider durumu

Gelir giderden az 61 40.7

Gelir gidere esit ve fazla 89 59.3
Birlikte yasadig kisiler

Aile bireyleri 132 88.0

Diger** 18 12.0
Beden kitle indeksi (BKi) 26.44 +£5.13 (min:13.9 max:42.1)

Zayif (<18.5) 12 8.0

Normal (18.5-24.9) 43 28.7

Sisman (>25.0) 95 63.3
TOPLAM 150 100

*QGazeteci, mobilyaci, ¢ift¢i, kahveci, kaportaci, serbest meslek
**Kardes, arkadas, yalniz
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Hastalara iligkin tanitici Ozellikler Tablo 4.1°de verilmistir. Arastirmaya
katilan hastalarin %43.3’ii kadin, %56.7°s1 erkektir. Hastalarin yas ortalamasi
60.9+£12.42°dir. Hastalarin %30’u 55 yas alt1, %28’1 55-65 yas arasi, %42’si ise 65
yas Ustiindedir.

Hastalarin medeni durumuna bakildiginda %92’sinin evli, %8’inin bekar
oldugu goriilmektedir. Hastalarin %22’si okuma yazma bilmemekte, %9.4’1i okuma
yazma bilmekte, %39.3’1 ilkokul mezunu, %11.3’1 ortaokul, %9.3°1 lise, %8.7’si
liniversite ve lizeridir.

Hastalarin meslek dagilimina bakildiginda yarisina yakini (%47.3) emekli,
%8.7°’si memur, %7.3’10 is¢i, %25.3’4 ise ev hanmmdir. Hastalarin biiyiik
cogunlugunun (%80.7) caligmadigr goriilmektedir. Hastalarin %98’inin sosyal
giivencesi bulunmaktadir. Gelir gider dengesine bakildiginda hastalarin %40.7’sinin
gelirinin giderinden az, %59.3’linlin gelirinin giderine esit veya fazla oldugu
goriilmektedir. Hastalarin biiyilk cogunlugu (%88) aile bireyleriyle birlikte
yasamaktadir.

Hastalarin beden kitle indeksi (BKI) ortalamas1 26.44+5.13’tiir. Hastalarin
yarisindan fazlast (%63.3) sisman, %28.7’si normal, %8’i ise zayif olarak
saptanmistir.
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Tablo 4.2. Hastalarin Hastaliga {liskin Ozelliklerine Gére Dagilimi

Hastahkla ilgili Ozellikler n %

Kalp yetersizligi simifi (NYHA)

NYHA I 15 10.0

NYHAII 42 28.0

NYHA III 66 44.0

NYHA IV 27 18.0
Ejeksiyon fraksiyonu (EF) (%) 46.77 + 15.28 (min:12 max:68)

19 ve alt1 9 6.0

20 — 60 aras1 113 753

61 ve lstii 28 18.7
Tam siiresi

0-12 ay 54 36.0

1-3 yil 23 153

3 yildan fazla 73 48.7
Kalp yetersizligine eslik eden baska bir hastaligin varhg:

Var 119 79.3

Yok 31 20.7
Kalp yetersizligine eslik eden diger hastahiklar

Hipertansiyon 81 54.0

Seker hastalig1 43 28.7

Solunum sistemi hastalig1 45 30.0

Diger hastalik* 47 315
Son bir yilda hastaneye yatma durumu

Evet 95 63.3

Hayir 55 36.7
Son bir yilda hastaneye yatis sayisi

Hi¢ yatmadim 55 36.7

1-2 kez 57 38.0

3-5kez 21 14.0

5'ten fazla 17 11.3
Diyete uyum durumu

Evet 88 58.7

Hayir 62 413
Diizenli ila¢ kullanimi

Evet 131 87.3

Hayir 19 12.7
Diizenli egzersiz yapma durumu

Evet 31 20.7

Hayr 119 79.3
Saghk durumu

Iyi 25 16.7

Orta 57 38.0

Kéti 68 453
TOPLAM 150 100

*Gis sistemi hastaliklari, endokrin sistem hastaliklari, sinir sistemi hastaliklari, renal sistem hastaliklar1 ve eklem hastaliklari
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Tablo 4.2°de hastalarin hastalikla ilgili 6zellikleri yer almaktadir. NYHA
siniflamasina gore hastalarin %18’1 IV.siif, %44°1 ILsmif, %28’1 Il.sinmf, %10’u
ise Lsmuftadir. Hastalarin ejeksiyon fraksiyon (EF) degerinin ortalamasi
46.77+15.28dir.

Hastalarin biiylik cogunlugunun (%75.3) EF degeri %20-60 arasindadir.
Hastalarin %48.7’sinde 3 yildan fazla kalp yetersizligi oldugu, biiyiik cogunlugunda
da (%79.3) kalp yetersizligine eslik eden baska bir hastaligin oldugu goriilmiistiir.
Kalp yetersizligine en yiiksek (%54) oranda hipertansiyonun eslik ettigi
gorilmektedir.

Hastalarin %63.3 linlin daha 6nce hastaneye yatmis oldugu, %38’inin 1-2 kez
hastaneye yattig1 goriilmektedir. Hastalarin diyete uyumuna bakildiginda yarisindan
fazlasiin (%58.7) diyete uydugu, biiyiikk ¢ogunlugunun (%87.3) ilaglarini diizenli
kullandig1 goriilmektedir. Hastalarin biiyiikk cogunlugunun ise (%79.3) diizenli
egzersiz yapmadigl saptanmistir.

Hastalarin saglik durumuna iligkin ifadelerine bakildiginda, 9%45.3’{iniin
kotii, %38’inin orta, %16.7’sinin ise iyi olarak tanimladiklar1 goriilmektedir.
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Tablo 4.3. Hastalarin Sigara ve Alkol Kullanimi ile flgili Ozelliklerinin Dagilimi

n %

Sigara kullanma durumu

Kullaniyor 30 20.0

Kullanmiyor 120 80.0
Sigara kullanma siiresi

10-20 y1l 1 33

20 yil iisti 29 96.7
Kullanilan sigara miktari (giin)

0-10 adet 19 63.3

11-20 adet 11 36.7
Alkol kullanma durumu

Kullantyor 7 4.7

Kullanmiyor 143 953
Alkol kullanma siiresi

15-20 y1l 3 429

20 yil iisti 4 57.1
Kullanilan alkol miktari (giin)

1 kadeh 3 429

1 kadehten fazla 4 57.1
TOPLAM 150 100

Tablo 4.3’de hastalarin sigara ve alkol kullanimi ile ilgili 6zelliklerinin
dagilimi yer almaktadir. Hastalarin %20’sinin sigara kullandigi, kullananlarin
%96.7’sinin 20 yildan daha fazla kullandig1 goriilmektedir. Sigara kullanan
hastalarin  %36.7°si giinde 11-20 adet sigara kullandiklarin1 belirtmislerdir.
Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (%95.3) alkol kullanmamaktadir. Kullananlarin ise
%357.1°1nin 20 y1ldan fazla, giinde 1 kadehten fazla alkol kullandig1 goriilmektedir.
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Sekil 4.1. Hastalarin Hastalik ile flgili Yasadiklar1 Semptomlarin Dagilin

Sekil 4.1°de hastalarin hastalikla ilgili yasadiklar1 semptomlarin dagilimi
goriilmektedir. Hastalarda hastalikla ilgili yasadiklar1 semptomlarin varlig
sorgulandiginda; hastalarin %87.3’1i yorgunluk, %42.7’s1 6dem, %72’si nefes darligi,
%29.3°1 gogiis agrist, %38’1 kilo kaybi, %76.7’si uyku problemi, %66.7’si aktivite
kisithigi, %58.7’si ise istahsizlik belirtmislerdir.
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Sekil 4.2. Hastalarin Bakimverenlerinden Yardim Aldiklar1 Konularin Dagilimi

Sekil 4.2’de hastalarin bakimverenlerinden yardim aldiklar1 konularin
dagilimi goriilmektedir. Hastalarin %94.7’sinin hastane islemlerinde, %79.3’1 ilag
almada, %150’si ev islerinde, %66°s1 aligveriste, %44l beslenmesinde, %52.7’s1
bireysel temizlik ve bakimda, %61.3’1i ise maddi destek saglamada
bakimverenlerinden yardim aldiklarini belirtmislerdir.
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Tablo 4.4. Bakimverenlerin Tanitict Ozelliklerine Gére Dagilimi (n=150)

Tamtica Ozellikler n %
Cinsiyet

Kadin 113 75.3

Erkek 37 24.7
Yas 45.59 + 13.57 (min:18 max:78)

55 yag alt1 105 70.0

55-65 yas arasi 36 24.0

65 yas st 9 6.0
Medeni durum

Evli 114 76.0

Bekar 36 24.0
Egitim durumu

Okur-yazar degil 13 8.7

Okur-yazar 5 33

Ilkokul 55 36.7

Ortaokul 17 113

Lise 26 17.3

Universite ve iizeri 34 22.7
Meslek

Memur 26 17.3

Isci 10 6.7

Emekli 28 18.7

Ev hanim 53 353

Diger* 33 22.0
Calisma durumu

Calistyor 62 413

Caligsmiyor 88 58.7
Sosyal giivence

Var 137 92.6

Yok 13 7.4
Gelir - gider durumu

Gelir giderden az 40 26.7

Gelir gidere esit ve fazla 110 733
Hastahk varhg:

Var 79 52.7

Yok 71 473
Saghk durumu

Iyi 49 32.7

Orta 79 52.7

Kotii 22 14.6
TOPLAM 150 100

*Ciftei, kuafor, 6grenci, serbest meslek
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Bakimverenlere iliskin tanitict  Ozellikler Tablo 4.4’de verilmistir.
Arastirmaya katilan bakimverenlerin  %75.3’ti kadin, %24.7°s1 ise erkektir.
Bakimverenlerin yas ortalamasi 45.59+13.57 dir. Bakimverenlerin biiyiik cogunlugu
(%70) 55 yas alt1, %24’ 55-65 yas arasi, %6’s1 ise 65 yas Ustlindedir.

Bakimverenlerin medeni durumuna bakildiginda biiyiik cogunlugunun (%76)
evli, %24’linlin bekar oldugu goriilmektedir. Bakimverenlerin %8.7’si okuma yazma
bilmemekte, %3.3’1i okuma yazma bilmekte, %36.7’si ilkokul, %11.3’1ii ortaokul,
%17.3°1 lise, %22.7’si ise tiniversite ve lizeri mezunudur.

Bakimverenlerin mesleklerinin dagilimima bakildiginda %35.3°ti ev hanimu,
%17.3’1 memur, %6.7’si1 is¢i, %18.7’si1 ise emeklidir. Bakimverenlerin %41.3 {iniin
calistif1 goriilmektedir. Bakimverenlerin biiylik ¢ogunlugunun (%92.6) sosyal
giivencesi bulunmaktadir. Gelir gider dengesine bakildiginda bakimverenlerin
%26.7’sinin geliri giderinden az, %73.3’liniin gelirinin giderine esit veya fazla
oldugu goriilmektedir.

Bakimverenlerin %52.7’si en az bir hastaliginin oldugunu belirtmistir.

Bakimverenlerin saglik durumuna iliskin ifadelerine bakildiginda, %32.7’sinin iyi,
%352.7’sinin orta, %14.6’s1n1n ise kotii olarak tanimladiklar1 gériilmektedir.
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Tablo 4.5. Bakimverenlerin Hastalarima Iliskin Ozelliklerinin Dagilim

n %

Hasta ile birlikte yasama durumu

Evet 119 79.3

Hayir 31 20.7
Yakinhk derecesi

Es 59 393

Cocuk 63 42.0

Diger* 28 18.7
Aile icinde sorumluluk

Aile reisi 22 14.7

Ev hanim 102 68.0

Cocuk 23 15.3

Diger 3 2.0
Evde bakmakla sorumlu oldugu birey

Var 37 24.7

Yok 113 753
Hastanin bakimim diger yakimyla paylasma

Paylasiyor 88 58.7

Paylagmiyor 62 413
Bakim verme siiresi (Ay) 46.73 + 61.44 (min:1 max:492)
Bakim vermek icin bir giinde ayrilan siire (Dakika) 126.03 + 131.56 (min:10 max:600)
Hastahikla ilgili bilgi varhg:

Var 75 50.0

Yok 75 50.0
Bilgi aldig1 kaynak

Hemsire 30 40.0

Diger** 45 60.0
Tedavi ile ilgili yasanan sikintilar

Var 146 97.3

Yok 4 2.7
Evde hasta ile ilgili yasanilan sikintilar

Var 97 64.7

Yok 53 353
TOPLAM 150 100

*Kardes, arkadag
**Doktor,internet, televizyon, kitap, gazete, sergi,cevre
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Tablo 4.5’de bakimverenlerin hastalarma iliskin 6zellikleri yer almaktadir.
Bakimverenlerin biiyiik ¢ogunlugunun (%79.3) hasta ile birlikte yasadigi,
%39.3’liniin hastalarin esleri, %42’sinin hastalarin ¢ocuklar1 oldugu saptanmuistir.
Bakimverenlerin  %68’inin aile i¢indeki sorumlulugunun ev hanimi oldugu
goriilmektedir.

Bakimverenlerin biiylik ¢ogunlugu (%75.3) evde bakmakla sorumlu oldugu
bagka bireyin olmadigini ifade etmislerdir. Bakimverenlerin %58.7’sinin hastasinin
bakimini diger aile iiyeleriyle paylastigi goriilmektedir. Bakim verme stiresi (ay)
ortalamas1 46.73+61.44, giinde bakim vermek icin ayrilan siirenin (dakika)
ortalamasi ise 126.03+131.56 olarak saptanmuistir.

Bakimverenlerin %50’sinin hastalikla ilgili bilgisinin oldugu, bu bilgiyi
%40’ min hemsirelerden aldigi goriilmektedir. Bakimverenlerin %64.7’sinin evde
hastasiyla ilgili sikintilar yasadigi, biiyiik ¢ogunlugunun (%97.3) ise tedavi siireci ile
ilgili sikintilar yasadig goriilmektedir.
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Sekil 4.3. Bakimverenlerin Tedavi Siireci ile Ilgili Yasadiklar1 Sikintilarin Dagilimi

Sekil 4.3’de bakimverenlerin tedavi siireci ile ilgili yasadiklar1 sikintilar
gorilmektedir. Bakimverenlerin ~ yasadiklar1  sikintilar  sorgulandiginda;
bakimverenlerin %12’si sevk islemlerinde zorlandiklarini, %10.7’°si eczanede ilag
bulmada giicliik yasadiklarini, biiyiikk cogunlugu (%56) hastanede c¢ok sira
beklediklerini, %14.7’si hastaneye ulasimda giigliikk yasadiklarini, %28.7°si bilgi
alacak kimseyi bulamadiklarini ifade etmislerdir.
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Tablo 4.6.a. Hasta ve Bakimverenlerin S"F-36 Yasam Kalitesi Alt Olcekleri ve Hastane
Anksiyete-Depresyon Alt Olgekleri Ortalama Puanlarinin Dagilimi

HASTA BAKIMVEREN
Ort. £ SD Ort. £ SD P
SF-36 Fiziksel fonksiyon 34.76 +£32.73 72.70 £25.21 0.000
SF-36 Rol giigligii (Fiziksel) 29.18 +41.81 54.67 + 46.38 0.000
SF-36 Agn 48.10 £35.94 62.60 £34.91 0.000
SF-36 Genel Saglik 3540+ 1547 47.30+ 14.60 0.000
SF-36 Vitalite (Enerji) 25.77+22.0 38.81+£22.48 0.000
SF-36 Sosyal Fonksiyon 56.91 £25.41 64.83 £29.27 0.013
SF-36 Rol Giigliigii (Emosyonel) 43.11 £48.16 49.14 £ 47.54 0.276
SF-36 Mental Saglik 42.45+18.97 45.22 +18.86 0.206
HAD-A 11.51+5.65 10.76 £4.72 0.211
HAD-D 11.35+5.76 9.36 +5.39 0.002

Tablo 4.6.a’da SF-36 Yasam Kalitesi alt 6l¢eklerinin ve HAD alt 6lgeklerinin
ortalama puanlarinin dagilimi incelendiginde, hastalarin yasam kalitesi alt
Olceklerinden fiziksel fonksiyon puan ortalamasi 34.76, fiziksel rol gli¢liigli puan
ortalamasi 29.18, agr1 puan ortalamasi 48.10, genel saglik puan ortalamasi 35.40,
vitalite puan ortalamasi 25.77, sosyal fonksiyon puan ortalamasi 56.91, emosyonel
rol glicliigli puan ortalamast 43.11, mental saglik puan ortalamasi 42.45 olarak
saptanmistir. HAD alt 6lgeklerinin puanlari ise; anksiyete puan ortalamasi 11.51,
depresyon puan ortalamasi 11.35 olarak bulunmustur.

Bakimverenlerin yagam kalitesi alt dlgeklerinden fiziksel fonksiyon puan
ortalamasi1 72.70, fiziksel rol giicliigii puan ortalamasi 54.67, agr1 puan ortalamasi
62.60, genel saglik puan ortalamasi 47.30, vitalite puan ortalamasi1 38.81, sosyal
fonksiyon puan ortalamasi 64.83, emosyonel rol gilicliigli puan ortalamasi 49.14,
mental saglik puan ortalamasi 45.22 olarak saptanmistir. HAD alt Olgeklerinin
puanlari ise; anksiyete puan ortalamasi 10.76, depresyon puan ortalamasi 9.36 olarak
bulunmustur.

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin tiim alt Slgek puanlarinda, hastalarin
ortalama puanlarinin, bakimverenlerin ortalama puanlarindan daha diisiik oldugu
goriilmiistiir. Bu disiiklik mental saglik ve emosyonel rol giigliigiinde istatistiksel
olarak anlamsiz, diger alt Olgeklerde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Hastalarin HAD-A puan ortalamas: ile bakimverenlerin puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Ancak hastalarin HAD-D
puan ortalamasi bakimverenlerin puan ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiliksek bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.6.b. Hastalarda SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi’nin HAD-A ve HAD-D Esik Ustii/Altt
Puanlarina Goére Dagilimi

HAD-A HAD-D

11 ve iistii 10 ve alt1 8 ve iistii 7 ve alti

Ort. £ SD Ort. £ SD p Ort. £ SD Ort. £ SD p
SF-36 Agri 27.86 £25.77 73.87+30.16  0.000 3533 +30.34 80.95+27.54 0.000
SF-36 Fiziksel
fonksiyon 1828 £21.5 55.74+32.67 0.000 2227 +£24.88 66.88 +28.48 0.000
SF-36 Genel Saglik  27.74 +11.07 45.15+14.83 0.000 29.81£11.66 49.76 +14.9 0.000
SF-36 Mental Saglik 31.57+11.93 56.30+17.19  0.000 36.11 £14.77 58.76 +18.98 0.000
SF-36 Rol Giigliigii
(Emosyonel) 21.83+£40.24 70.20 £43.81 0.000 27.78 £43.83 82.54+34.72 0.000
SF-36 Rol gii¢liigii
(Fiziksel) 8.93+£24.43 5495+45.17  0.000 11.82+£259 73.81 £42.03 0.000
SF-36 Sosyal
Fonksiyon 46.46+21.82 70.21+23.49  0.000 4927 +22.94 76.56 +£20.61 0.000
SF-36 Vitalite
(Enerji) 12.68 £13.00 42.42+19.75 0.000 16.99 £16.39 4833 +18.24 0.000

Tablo 4.6.b’de hastalarda SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi'nin HAD-A ve HAD-
D alt dlceklerinin esik iistii/altt puanlarina gore dagilimlar1 yer almaktadir. HAD-A
puanlarina gore, 11 ve iistii puan alan hastalarin tiim SF-36 Yasam Kalitesi alt 6l¢ek
puan ortalamalari, 10 ve alt1 puan alan hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi alt dl¢ek
puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diisitk bulunmustur (p<0.05).
HAD-D puanlarina gore ise, 8 ve istli puan alan hastalarin tiim SF-36 Yasam
Kalitesi alt 6l¢ek puan ortalamalari, 7 ve alti puan alan hastalarin SF-36 Yasam

Kalitesi
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alt Olgcek puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
saptanmugtir (p<0.05). Tiim alt dl¢eklerde gruplar arasi fark anlamli bulunmustur.
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Tablo 4.6.c. Bakimverenlerde SF-36 Yasam Kalitesi O Igegi’nin HAD-A ve HAD-D Esik Ustii/Alt1
Puanlarina Gére Dagilimi

HAD-A HAD-D

11 ve iistii 10 ve alt1 8 ve iistii 7 ve alti

Ort. = SD Ort. = SD p Ort. = SD Ort. = SD p
SF-36 Agri 46.63 £33.93 78.57+28.03  0.000 49.10+33.28 85.27+24.37  0.000
SF-36 Fiziksel
fonksiyon 62.27+£26.50 83.13+18.9 0.000 63.56 £26.17 88.04 +13.51 0.000
SF-36 Genel Saghk  42.07 +£14.33 5253 +12.98  0.000 42.71 £14.31 55.00+11.64  0.000
SF-36 Mental Saglik  35.55+17.21 54.89+15.18  0.000 37.20+£16.15 58.69+15.10  0.000
SF-36 Rol Giigliigii
(Emosyonel) 2627 +41.81 72.00+41.75  0.000 30.89 £42.65 79.76 +39.02 0.000
SF-36 Rol gii¢liigii
(Fiziksel) 32.00£42.23 77.33 +38.81 0.000 37.50+43.80 83.48+35.12 0.000
SF-36 Sosyal
Fonksiyon 47.83+2594 81.82+21.59  0.000 5239 +£26.26 85.70+21.13 0.000
SF-36 Vitalite
(Enerji) 2576 +£17.34 51.87+19.27  0.000 2745 +16.72 57.89+17.48 0.000

Tablo 4.6.c bakimverenlerde SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi’nin HAD-A ve

HAD-D alt 6lgeklerinin esik iistii/alti puanlarina gére dagilimlarini gostermektedir.
Bakimverenlerde HAD-A puanlarina gore, 11 ve lstii puan alanlarin tiim SF-36
Yasam Kalitesi alt 6lgek puan ortalamalari, 10 ve alti puan alanlarin SF-36 Yasam
Kalitesi alt Olcek puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli disiik
bulunmustur (p<0.05). Bakimverenlerin HAD-D puanlarina gore, 8 ve iistii puan
alanlarin tiim SF-36 Yasam Kalitesi alt 6l¢cek puan ortalamalari, 7 ve altt puan
alanlarin SF-36 Yasam Kalitesi alt 6lgek puan ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlaml diisiik saptanmistor (p<0.05). Tiim alt 6l¢eklerde gruplar arasi fark anlamli
bulunmustur.
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Sekil 4.4. Hastalarin ve Bakimverenlerinin Anksiyete ve Depresyon Puanlarmin Dagilimi

Sekil 4.4 hastalarin ve bakimverenlerinin anksiyete ve depresyon puanlarinin
dagilimi gostermektedir. Hastalarin  %56’s1  anksiyeteli, %62.7’si  depresif,
bakimverenlerin %50’si anksiyeteli, %62.7’si1 ise depresif bulunmustur.
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Tablo 4.6.d. Hasta ile Bakimverenlerde HAD Olgegi ile SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin

Korelasyonu
SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36
Fiziksel Rol AB Genel Vitalite Sosyal Rol Giicliigii | Mental
fonksiyon | giicliigii s Saghk (Enerji) | Fonksiyon | (Emosyonel) Saghk
(Fiziksel)
Hastalar
r| -0.667** | -0.588*%* | -0.729** | -0.652** | -0.765** | -0.526** -0.630%* | -0.739**
HAD-A
p| 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
r | -0.760%* | -0.626** | -0.726** | -0.690** | -0.785** | -0.568** -0.578** | -0.689**
HAD-D
p| 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Bakimverenler
r| -0.439%* | -0.529%%* | -0.505%** | -0.452** | -0.697** | -0.619** -0.566*%* | -0.637**
HAD-A
p| 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
r| -0.562%* | -0.537*% | -0.554** | -0.553** | -0.769** | -0.586** -0.538%* | -0.572%**
HAD-D
p| 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

**p<0.01 diizeyinde anlaml

Tablo 4.6.d hasta ile bakimverenlerde HAD Olgegi ile SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi’nin korelasyonunu gostermektedir. Hastalarda HAD-A ve HAD-D puanlari
ile SF-36 Yasam Kalitesi alt 6lgek puanlari arasinda negatif yonde, giiclii ve
istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.01). Bakimverenlerde
HAD-A puanlar ile fiziksel fonksiyon ve genel saglik alt dlgekleri arasinda negatif
yonde, orta derecede ve istatistiksel anlamli korelasyon saptanmustir.
Bakimverenlerin HAD-A puanlan ile fiziksel rol giicligii, agri, vitalite, sosyal
fonksiyon, emosyonel rol giicliigii ve mental saglik alt dlgekleri arasinda negatif
yonde, gliclii ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.01).
Bakimverenlerde HAD-D puanlar1 ile SF-36 Yasam Kalitesi alt 6l¢ek puanlari
arasinda negatif yonde, giiclii ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir
(p<0.01).
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Tablo 4.6.e. Hasta ile Bakimverenlerde HAD Olgegi ve SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin

Korelasyonu
Hastalar
HADA | HAD-D SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36
Fiziksel Rol Agn Genel | Vitalite Sosyal | Rol Giigliigli | Mental
fonksiyon | giicliigii Saglik Fonksiyon | (Emosyonel) | Saglhk
(Fiziksel)
r| 0.665%% | 0.832%% | -0.470%* | -0.445%% | -0.510%* | -0.494** | -0.656%* | -0.511%* 0.511%F | -0.530%*
HAD-A
p| 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001
r| 0.750%% | 0.987%* | -0.561%* | -0.554%* | 0.562%* | -0.539%* | -0.775%* | -0.611** -0.539%* | .0.581%*
HAD-D
p| 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001
SF-36 | -0.659%* | -0.746%* | 0.451%* | 0.400%* | 0395%* | 0337** | 0.610%* | 0.473%* 0.399%* 0.471%*
Fiziksel
fonksiyon | p| 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001
SF-36 r|-0.527%% | -0.619%% | 0.346%* | 0.390%* | 0305%* | 0322%* | 0.461%* | 0375%* 0.330%* 0.375%*
Rol giicliigii
(Fiziksel) p| 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001
5 | SF36 | -0.628%* | -0.732%* | 0.479%* | 0.503%* | 0.410%* | 0.480%* | 0.514%* | 0.455%* 0.459%* 0.415%*
E |Agn 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001
2 p . . . . . . . . . .
Y
>
£ | SF-36 r | -0.549%* | -0.687** | 0.380%* | 0.334%* | 0332%* | 0375%F | 0.543%% | 0.377%* 0.341%* 0.349%*
% Genel
& | Saglik p| 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001
SF-36 | -0.675%* | -0.778%% | 0.468%* | 0.456%* | 0.415%* | 0.460%* | 0.623** | 0.472%* 0.480%* 0.514%*
Vitalite p| 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001
SF-36 r | -0.498%* | -0.556** | 0.303** | 0.367** | 0.296** | 0.325%* | 0.414** | 0.370%* 0.407%* 0.379%*
Sosyal
Fonksiyon |p| 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001
SF-36 r|-0.513%* | -0.582%% | 0346%* | 0.285%% | 0281%* | 0287% | 0.444%* | 0350%* 0.326%* 0.341%%
Rol Giigliigii
(Emosyonel) | p | 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001
SF-36 | -0.495%* | -0.689%% | 0.392%* | 0.340%% | 0.424%% | 0.425%F | 0.545%% | 0.426%* 0.421%% 0.357%*
Mental
Saglik p| 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001

**p<0.01 diizeyinde anlaml

Tablo 4.6.e hasta ile bakimverenlerde HAD Olgegi ve SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi’nin korelasyonunu gostermektedir. SF-36 Yasam Kalitesi alt dlcekleri ile
HAD alt 6lgekleri puanlar1 agisindan hastalar ile bakimverenler arasinda korelasyon
bulunmustur (p<0.01). Hastalarin HAD-A ve HAD-D puanlar1 ile bakimverenlerin
HAD-A ve HAD-D puanlar1 puanlar arasinda pozitif yonde ve anlamli korelasyon
saptanmigtir (p<0.01). Bakimverenlerin HAD-A ve HAD-D puanlan ile hastalarin
SF-36 Yasam Kalitesi alt 6l¢ekleri puanlar1 arasinda negatif ve istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0.01). Hastalarin HAD-A ve HAD-D puanlan ile
bakimverenlerin SF-36 Yasam Kalitesi alt 6lgekleri puanlar1 arasinda negatif ve
istatistiksel anlamli fark saptanmistir (p<0.01). Bakimverenlerin SF-36 Yasam
Kalitesi alt 6l¢cek puanlari ile hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi alt 6l¢cek puanlari
arasinda pozitif yonde ve istatistiksel anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.01).
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Tablo 4.6.f. Hastalarin Hastaliga iliskin Ozelliklerinin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi ve HAD Olgegi ile Korelasyonu

SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36
Fiziksel Rol giicliigii SF-36 SF-36 Vitalite Sosyal Rol Giigliigii Mental

fonksiyon (Fiziksel) Agr Genel Saghk (Enerji) Fonksiyon (Emosyonel) Saghk HAD-A HAD-D

Tan siiresi! r -0.612%* -0.387%* -0.532%* -0.331%* -0.505%* -0.413%* -0.353** -0.329%* 0.480%** 0.500%*
p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

EF (%)1 r 0.522%* 0.343** 0.383** 0.364** 0.395%* 0.305%* 0.380%** 0.289%* -0.336%* -0.423%*
p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

BKi! r 0.007 0.091 0.114%* 0.113** 0.101 -0.008 0.017 0.084 -0.130 -0.202*
p 0.935 0.268 0.165 0.170 0.219 0.919 0.834 0.305 0.114 0.013

NYHA? r -0.668%* -0.488%* -0.532%* -0.556%* -0.603** -0.475%* -0.577** -0.546%* 0.596%* 0.596%*
p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

Yorgunluk2 r -0.412%* -0.248%* -0.295%* -0.415%* -0.444%* -0.268** -0.393** -0.452%* 0.439%* 0.465%*
p 0.000 0.002 0.000 0.000 0.000 0.001 0.000 0.000 0.000 0.000

.. 2 r -0.561%* -0.358%* -0.554%* -0.450** -0.438%* -0.259%* -0.375%* -0.324%* 0.415%* 0.482%*
Odem p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.001 0.000 0.000 0.000 0.000

Nefes darhg12 r -0.592%* -0.484%* -0.464%* -0.532%* -0.630%* -0.430%* -0.403** -0.514%* 0.527%** 0.529%*
p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

e D r -0.497%* -0.285%* -0.392%* -0.368%* -0.467** -0.153 -0.379%* -0.381%** 0.358%** 0.370%*
Gogiis agrist P 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.062 0.000 0.000 0.000 0.000

Kilo kayblz r -0.268%* -0.230%* -0.219%* -0.177* -0.316%* -0.195* -0.198* -0.259%* 0.129 0.232%*
p 0.001 0.005 0.007 0.030 0.000 0.017 0.015 0.001 0.117 0.004

Uyku problemiz r -0.500%* -0.389%* -0.477%* -0.483%* -0.563** -0.451%* -0.412%* -0.509%* 0.506%* 0.524%*
p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

Aktivite k1s1t1111g12 r -0.761%* -0.510%* -0.527%* -0.585%* -0.602%* -0.410%* -0.435%* -0.481%* 0.541%** 0.615%*
p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

istahsizlii? r -0.411%* -0.270%* -0.351%* -0.318%* -0.433%* -0.284%* -0.315%* -0.298** 0.319%* 0.353%**
Istahsizh p 0.000 0.001 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

1: Pearson korelasyon analizi. 2: Spearman korelasyon analizi

**p<0.01 diizeyinde anlamli * p<0.05 diizeyinde anlamli
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Tablo 4.6.f’de hastalarin hastaliga iligskin 6zelliklerinin SF-36 Yasam Kalitesi
alt olcekleri ve HAD alt Slgekleri ile korelasyonu goriilmektedir. Tani siiresi ve
NYHA sinifi ile SF-36 Yasam Kalitesi alt 6lgeklerinin tiimii arasinda negatif yonde
bir iliski, HAD alt 6lgekleri arasinda ise pozitif yonde bir iligki vardir. EF degeri ile
SF-36 Yasam Kalitesi alt Olceklerinin tiimii arasinda pozitif yonde, HAD alt
Olcekleri ile negatif yonde bir iliski vardir. Gogiis agrisi ile sosyal fonksiyon alt
6l¢egi ve kilo kaybi ile HAD-A arasinda korelasyon bulunmazken, yorgunluk, 6dem,
nefes darligi, géglis agrisi, kilo kaybi, uyku problemi, aktivite kisithgi, istahsizlik
varlig1 ile SF-36 Yasam Kalitesi alt dlgeklerinin tiimii arasinda negatif yonde bir
iliski, HAD alt dlgekleri arasinda pozitif yonde bir iliski vardir. Fakat BK1 ile SF-36
Yasam Kalitesi alt oOlgekleri ve HAD-A alt Olgegi arasinda korelasyon
gorilmemektedir.
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Tablo 4.7.a. Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerinin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi ve HAD Olgegi ile iliskisinin Dagilin

SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36
Fiziksel Rol giicliigii ABr1 Genel Sashk Vitalite Sosyal Rol Giigliigii Mental HAD-A HAD-D
fonksiyon (Fiziksel) g & (Enerji) Fonksiyon | (Emosyonel) Saghk

| N orttsD Ort.+SD Ort.+SD Ort.+SD Ort.+SD Ort.+SD Ort.+SD Ort.+SD Ort.+SD Ort.+SD
Cinsiyet
Kadin 65 || 29.31£29.8 | 21.56+36.66 || 39.85+32.93 || 33.23+14.10 || 22.08+19.96 || 55.91+23.65 || 37.44+47.33 || 41.66+17.30 12.82+5.42 12.05+5.34
Erkek 85 || 38.93434.4 | 35.00444.69 || 54.41£37.05 || 37.06+16.34 || 28.59+23.15 || 57.68+26.79 | 47.45+48.63 | 43.06+20.23 10.52+5.65 10.82+6.04
P/t 0.069/-1.83 || 0.045%/-2.02 || 0.013*/-2.50 || 0.134/-1.51 0.072/-1.08 0.673/-0.42 0.208/-1.26 0.656/-0.45 0.013*/2.51 0.199/1.29
Yas
55 yas alt1 45 || 67.22+26.64 || 53.37+46.30 || 74.00+£30.71 || 45.56+16.56 || 46.67+17.48 | 73.74+20.36 [ 66.67+46.6 | 56.53+15.74 6.89+4.18 6.31+4.8
55-65 yag arast | 42 || 37.01+26.86 || 30.36+40.78 || 55.37+32.46 || 33.81+13.1 25.24+19.06 58.77+25 48.41+46.68 || 39.24417.52 11.1+4.69 10.93+4.46
65 yas iistii 63 [ 10.08+14.38 || 11.11428.67 || 24.76+£25.74 || 29.21+12.32 || 11.19£13.13 || 43.65+21.4 | 22.75+41.83 || 34.54+16.48 15.1+4.59 15.24+4.05
P/F 0.001*/85.86 || 0.001*/16.16 || 0.001*/38.99 || 0.001*/18.47 || 0.001*/62.24 || 0.001*/24.39 || 0.001*/13.09 | 0.001%/24.24 | 0.001%/43.89 | 0.001%/54.34
Medeni durum
Evli 138 31.44+31.35 || 25.92440.34 || 45.73+£35.23 || 34.60+15.45 || 23.41£20.55 || 54.71+£24.84 | 40.58+47.78 || 41.07+18.57 11.85+5.63 11.72+5.61
Bekar 12 || 72.92423.3 || 66.67+41.74 | 75.42+34.08 | 44.58+13.05 52.92420.5 82.29+17.24 || 72.22+44.57 || 58.33+16.75 7.67+4.46 7.17+6.03
P/t 0.001*/-4.47 || 0.001*/-3.35 || 0.006*/-2.81 || 0.032/-2.17 || 0.001*/-4.77 || 0.001*/-3.76 | 0.029%/-2.21 || 0.001%/-3.11 || 0.013*/2.50 | 0.008%/2.68
Egitim Durumu
Okur-yazar
degil 33 | 6.97+12.43 4.55+14.6 19.85+22.82 || 27.73£10.54 8.18+9.34 45.83+£21.58 || 9.09+29.19 29.7+10.44 16.58+2.74 16.09+3.36
Okur-yazar 14 || 18.57+26.05 3.57+13.36 | 27.86+£33.29 | 24.29+9.38 9.64+12.63 | 38.39+21.63 16.67+£36.4 || 30.86+13.26 15.86+3.98 15.57+4.36
Tlkokul 59 || 37.95+£29.24 || 30.514+42.06 47.2+32.7 36.69+14.25 || 26.19+18.01 [ 56.88+24.55 || 46.89+48.39 || 45.15+17.87 10.63+5.17 10.81+5.24
Ortaokul 17 || 54.12+£29.91 || 53.03+43.98 |[ 69.29+£27.05 || 42.35+16.87 || 44.41+18.53 |[ 76.82+£17.63 [ 74.51+43.35 || 53.414+20.25 7.1244.12 7.06+4.31
Lise 14 || 48.93+33.75 || 46.43+48.89 || 74.64+30.11 || 38.93+16.43 || 33.93420.4 | 64.29+23.95 [ 73.81+41.71 || 45.71+£20.74 8.07+5.72 8.21+5.15
Universite ve
tizeri 13 || 67.74+34.25 || 63.46+48.54 || 89.42+18.49 || 48.08+18.88 || 52.69+24.8 |[ 71.15+£27.19 || 66.67+47.14 || 57.23+19.28 7.46+4.05 6.23+5.04
P/F 0.001*/14.34 || 0.001%/8.33 | 0.001*/17.14 || 0.001*/6.85 || 0.001*/20.67 | 0.001*/7.08 || 0.001*/9.54 | 0.001*/8.95 | 0.001*/18.57 | 0.001*/16.47
Meslek
Memur 13 || 82.69+17.51 || 75.00+40.82 | 91.92+13.47 || 53.85+12.93 || 58.46+14.63 || 82.69+15.76 || 92.31£19.97 || 67.08+6.76 4.77+£2.13 3.31£1.7
Isci 11 || 58.64+39.12 || 63.64+50.45 |[ 75.68+38.16 || 45.45+17.95 || 39.55+27.24 |[ 65.91+£31.17 | 45.45+£52.22 || 48.00+23.32 8.45+6.44 8.36+6.77
Emekli 71 || 30.06+28.87 || 23.94438.13 || 46.91+£33.89 || 31.9+£12.86 | 22.39+£19.55 || 53.04+23.57 | 43.19+47.94 || 39.72+16.97 11.96+5.13 12.17+4.95
Ev hanimi 38 [| 20.79+22.83 || 12.54426.46 || 32.04+28.97 || 32.11+13.39 || 17.11£15.36 || 49.91+£21.81 | 23.68+41.67 || 37.58+15.44 13.55+4.58 13+4.34
Diger 17 || 33.53+33.44 || 30.88+46.38 || 37.65+34.64 || 36.76+18.37 || 25.29+20.88 | 63.24+29.47 || 47.06+£51.45 || 42.35+23.71 12.24+7.06 12.35+7.65
P/F 0.001*%/14.3 || 0.001%/9.23 | 0.001*/11.09 || 0.001*/8.61 | 0.001*/13.58 || 0.001*/5.73 || 0.001*/5.58 | 0.001*/7.96 | 0.001*/8.18 | 0.001*/10.45
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Tablo 4.7.a. Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerinin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ve HAD Olgegi ile Iliskisinin Dagilimi — Devam

SF-36 SF“-36" i SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF'-.36" ) SF-36
Fizilfsel Rol.g}lg:lugu Agn Genel Saglik Vitali.t.e Sosy.al Rol Giigliigii Me}ltal HAD-A HAD-D
fonksiyon (Fiziksel) (Enerji) Fonksiyon ( (Emosyonel) Saghk
N Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD
Calisma durumu
Cahstyor 29 || 76.55+20.62 754+42.26 90+21.08 54.66+11.17 || 54.31+£13.74 || 79.31+18.98 || 86.21£32.75 [ 62.48+15.25 4.79+2.09 3.55+2.08
Caligmiyor 121 24.75+26.61 || 18.19+33.53 || 38.06+31.22 |[ 30.79+12.53 || 18.93+17.68 || 51.55+23.82 || 32.78+45.54 || 37.65+16.51 || 13.12+5.01 13.224+4.69
P/t 0.001%/9.80 [ 0.001*/7.77 || 0.001*/8.50 | 0.001*/9.40 || 0.001*/10.06 | 0.001*/5.84 | 0.001*/5.95 [ 0.001*/7.38 [ 0.001*/-8.76 | 0.001*/-10.84
Sosyal giivence
Var 147 35.06+£32.85 || 28.924+41.75 47.84+36 35.34+15.51 || 25.61£21.96 || 56.63+25.41 || 42.63+48.06 || 42.31+18.88 11.52+5.66 11.35+5.74
Yok 3 || 20.00+26.46 || 41.67+52.04 || 60.83+37.61 || 38.33+16.07 | 33.33+27.54 || 70.83+26.02 || 66.67+57.74 || 49.33+26.63 || 11.33+6.03 11.3348.02
P/t 0.905/0.79 0.603/-0.52 0.537/-0.62 0.741/-0.33 0.549/-0.60 0.34/-0.96 0.394/-0.86 0.528/-0.63 0.956/0.86 0.995/0.01
Gelir - gider durumu
Gelir gidere goreaz | 61 || 28.6£30.14 || 27.89+43.07 || 46.31+37.83 [ 33.69+14.91 || 21.56£19.03 || 58.7427.12 [ 30.05+44.6 [ 37.44+15.85 || 12.41+5.6 || 12.38+5.67
Gelir gidere esit ve
fazla 89 || 38.99+£33.91 || 30.06+41.15 || 49.33+£34.76 || 36.57£15.82 || 28.65+23.49 || 55.69+£24.25 [ 52.06+48.71 || 45.89+£20.22 10.90+5.64 10.65+5.75
P/t 0.056/-1.93 0.757/-0.31 0.615/-0.50 0.263/-1.12 0.052/-1.96 0.477/0.71 0.006*/-2.82 || 0.007%/-2.74 0.108/1.62 0.071/1.82
Birlikte yasadig Kisiler
Aile bireyleri 132 32.76+31.38 || 27.47£40.72 || 47.07£35.21 | 35.08+15.38 || 24.55+20.63 || 54.64+25.18 || 41.67+47.92 || 41.94+18.66 || 11.49+5.5 11.48+5.55
Yalniz 18 || 49.44+£39.29 || 41.67+48.51 || 55.69+41.25 | 37.78+16.38 || 34.72+29.38 || 73.61£20.96 || 53.70+50.02 [ 46.22+21.31 11.67+6.80 10.44+7.23
P/t 0.099/-2.05 0.249/-1.19 || 0.341/-0.96 || 0.489/-0.69 | 0.171/-1.86 | 0.002*/-3.05 || 0.322/-1.00 0.371/-0.89 [ 0.903/-0.12 0.477/0.71
BKi
Zayif 12 || 14.58+£29.11 || 12.50+29.19 || 23.33+30.94 |[ 28.75+15.69 || 12.08+£19.82 || 41.67+23.44 || 13.89+£33.21 [ 34.33+15.49 14.83+4.34 15.08+5.04
Normal 43 || 33.34430.22 |[ 19.19+£34.00 || 41.51+33.70 || 32.91+13.98 || 22.44+20.36 || 60.53424.51 || 47.294+49.46 || 43.07+18.43 || 11.74+5.55 12.33+5.69
Sigman 95 || 37.95+£33.58 || 35.81+45.04 || 54.22+35.95 || 37.37+£15.84 29+22.27 57.2+25.6 44.91+48.32 43.2+19.53 10.99+5.74 10.44+5.67
P/F 0.062/2.84 0.033*/3.49 0.006%/5.23 0.087/2.48 0.020%/3.99 0.073/2.66 0.087/2.49 0.305/1.2 0.08/2.57 0.012*/4.52
#p<0.05
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Tablo 4.7.a’da SF-36 Yasam Kalitesi alt olgekleri ve HAD alt dlgekleri ile
hastalarin tanitict 6zellikleri arasinda yapilan analiz sonuglarinin dagilimi verilmistir.
Erkeklerin kadinlara gore, fiziksel rol giligliigli ve agri puan ortalamalarinin daha
yiiksek, HAD-A puan ortalamalarinin ise daha diisiik oldugu ve bu farklarin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Aragtirma gruplarinda yas artikca SF-36 Yasam Kalitesi alt dlgeklerinin puan
ortalamalarinda azalma, HAD alt 6l¢eklerinin puan ortalamalarinda artma oldugu
saptanmistir. SF-36 Yasam Kalitesi alt Olgeklerinin ve HAD alt 6lgeklerinin puan
ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Evli olanlarin, bekar olanlara gére SF-36 Yasam Kalitesi alt 6l¢eklerinin puan
ortalamalarinin daha diisiik, HAD alt 6l¢eklerinin puan ortalamalarmin daha yiliksek
oldugu ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

SF-36 Yasam Kalitesi alt oOlgeklerinin ve HAD alt Olgeklerinin  puan
ortalamalarinin egitim durumuna gore, anlamli diizeyde farklilik gosterdigi, egitim
diizeyi arttikca SF-36 Yasam Kalitesi alt ol¢eklerinin puanlarimin arttigi, HAD alt
Olceklerinin puanlarinin distiigii bulunmus ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Memur ve is¢i olanlarin, emekli, ev hanim1 ve diger meslek grubunda olanlara
gore SF-36 Yasam Kalitesi alt 6lgeklerinin puan ortalamalarinin daha yiiksek, HAD alt
Olceklerinin puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu ve aralarindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Bireylerin bir iste ¢alisma durumuna gore SF-36 Yasam Kalitesi alt 6l¢eklerinin
ve HAD alt Olgeklerinin puan ortalamalar incelendiginde, bir iste ¢alisanlarin SF-36
Yasam Kalitesi alt Olgeklerinin puan ortalamalar1 ¢aligmayanlara gore daha yiiksek,
calisanlarin HAD alt dlgeklerinin puan ortalamalarinin ¢alismayanlara gore daha diisiik
bulunmus ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir
(p<0.05).

Sosyal giivencesi olanlarla, olmayanlarin SF-36 Yasam Kalitesi alt 6lgeklerinin
ve HAD alt 6l¢eklerinin puan ortalamalart arasinda fark bulunmamistir. Gelir gider
durumuna gore, hastalarin emosyonel rol gii¢liigli ve mental saglik alt 6lgeklerinin puan
ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Aile bireyleriyle yasayan hastalarin sosyal fonksiyon puan ortalamalarinin yalniz

yasayanlardan diisiik oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu gortilmiistiir
(p<0.05).

Fiziksel rol giicliigii, agr1 ve HAD-D &lgekleri puan ortalamalarinin BKi’ne gére
anlaml diizeyde farklihk gosterdigi, BKI arttikca fiziksel rol giicliigii ve agn
puanlariin arttigi, HAD-D puanlarinin distiigii gortilmiis ve bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.7.b. Hastalarin Hastalikla ilgili Ozelliklerinin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi ve HAD Olgegi ile iliskisinin Dagilimi

SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36
Fiziksel Rol giicliigii ABr1 Genel Sashk Vitalite Sosyal Rol Giigliigii Mental HAD-A HAD-D
fonksiyon (Fiziksel) g g (Enerji) Fonksiyon | (Emosyonel) Saghk

| N Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.xSD
Kalp yetersizligi stmfi (NYHA)
Sinif I 15 || 82.25+10.65 || 81.67+38.34 87+22.98 49+6.87 54+18.82 84.37+11.42 100+0 66.4+7.22 4.4+2.29 2.93+1.1
Siif I 42 || 56.09+28.34 || 42.86+43.58 || 66.68+32.02 || 42.5+16.16 38.1£18.71 |[ 64.95+21.87 || 62.7+46.68 || 50.38+16.22 8.71+4.32 8.83+4.7
Sinif 111 66 || 20.08422.04 [ 18.56+34.89 || 36.67+28.47 || 32.95+13.24 || 16.97+£15.19 || 51.89+24.24 || 35.35+45.99 || 36.48+17.52 13.18+5.1 13.3+4.66
Smif IV 27 || 11.11+20.82 |[ 4.69£19.64 || 25.56+34.44 || 22.78+11.29 || 12.41+19.13 | 41.434£23.57 0+0 31.41+14.24 || 15.74+4.27 15.19+4.95
P/F 0.001*/51.75 || 0.001*/18.89 || 0.001%/21.8 | 0.001*/17.89 || 0.001*/31.39 || 0.001*/14.56 || 0.001*/25.49 || 0.001%/22.37 || 0.001*/28.45 || 0.001*/32.42
Ejeksiyon fraksiyonu (EF) (%)
19 ve alt1 9 4.44+5.83 11.11+33.33 || 18.33+31.99 || 30.56+13.1 9.44+20.68 38.89+35.6 22.22+44.1 34.67+24 13.89+5.99 16.56+5.2
20-60 aras1 113 32.43430.86 [ 25.23438.74 || 45.96+34.71 || 33.98+14.38 || 24.03+£20.49 || 55.61£23.77 | 36.28+46.41 || 41.17£18.77 || 12.06+5.48 11.76+5.28
61 ve iistii 28 || 53.93+35.23 |[ 50.89+49.29 || 66.34+34.19 || 42.68+18.48 [ 38.04+23.31 (| 67.96+24.56 || 77.384+41.63 || 50.14£16.27 8.54£5.36 8.04+6.22
P/F 0.001*/10.03 || 0.005*/5.42 | 0.001*%/7.49 | 0.017%/4.18 | 0.001*/7.85 |[ 0.006%/5.36 | 0.001*/10.19 || 0.035*%/3.43 [ 0.005*/5.54 [ 0.001*/9.58
Tam siiresi
0-12 ay 54 || 59.54430.15 [ 48.614+46.69 || 71.2+32.05 | 41.67+14.01 || 39.26+21.33 || 69.68+22.47 || 64.81+48.2 | 48.81£18.03 8.39+5.14 7.94+5.18
1-3 yil 23 || 37.12+30.25 |[ 33.76+42.99 || 52.85431.24 || 36.3+17.47 | 28.26+23.09 | 59.22422.81 || 42.03+47.37 || 49.57+£19.17 || 10.13+4.75 10.3+£5.24
3 yildan fazla | 73 || 15.694£20.92 | 13.36+30.07 || 29.52+29.36 || 30.48+14.27 15+£15.72 46.75424.03 || 27.4+42.43 || 35.51+17.26 || 14.26+4.91 14.21+4.82
P/F 0.001%/44.05 0.001%/13 0.001*/29.06 || 0.001%/9.04 || 0.001*/25.26 || 0.001*/15.17 || 0.001*/10.58 || 0.001%/10.8 | 0.001%*/22.7 [ 0.001%/24.77
Kalp yetersizligine eslik eden bagka bir hastaligin varhg:
Var 119 26.76+27.78 || 14.514£29.73 || 39.08+31.69 || 32.27+13.8 | 20.17£18.05 || 52.15+24.21 || 35.57+46.48 || 38.66+17.07 || 12.68+5.28 12.76+5.00
Yok 31 || 65.48+32.52 |[ 85.48432.77 || 82.74+30.08 || 47.42+15.86 || 47.26+£22.8 [ 75.19421.62 || 72.04443.97 || 57.03£19.1 7.03+4.76 5.94+5.32
P/t 0.001%/-6.67 |0.001*/-11.59 || 0.001%/-6.90 || 0.001*/-5.27 || 0.001%/-7.03 || 0.001%/-4.82 || 0.001%*/-3.93 || 0.001*/-5.21 || 0.001*/5.41 | 0.001*/6.68
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Tablo 4.7.b. Hastalarin Hastalikla ilgili Ozelliklerinin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ve HAD Olgegi ile Iliskisinin Dagilimi — Devam

SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36
Fiziksel Rol giicliigii Adr1 Genel Sashk Vitalite Sosyal Rol Giicliigii Mental HAD-A HAD-D
fonksiyon (Fiziksel) g g (Enerji) Fonksiyon | (Emosyonel) Saghk

| N Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort£SD
Son bir yilda hastaneye yatma durumu
Evet 91 [ 19.18+£23.12 |[ 16.77432.92 || 35.61+31.71 |[ 30.77+£13.48 || 17.09+16.9 | 48.18+24.23 || 31.14+44.39 | 37.76+17.44 13.07+5.2 13.4544.86
Hayir 59 || 58.8+£30.88 || 48.31+46.85 || 67.37£33.7 [ 42.54+15.74 || 39.15+£22.34 || 70.39+21.06 |[ 61.58+48.27 || 49.69+19.1 9.1245.51 8.12+5.57
P/t 0.001*/-8.97 || 0.001*/-4.84 | 0.001*/-5.85 || 0.001*/-4.89 | 0.001*/-6.87 || 0.001%*/-5.77 || 0.001%*/-3.96 | 0.001%/-3.94 || 0.001*/4.43 || 0.001*/6.19
Son bir yilda hastaneye yatis sayisi
Hi¢ yatmadim | 55 || 58.81£30.64 | 47.27+47.31 || 66.59+33.66 || 42.09+15.92 [ 38.734£22.14 || 69.6£21.27 || 60.61+48.47 || 48.8+18.55 9.2+5.48 8.15+5.7
1-2 kez 57 || 28.07£25.24 || 22.39+36.18 || 47.95+£30.31 (| 34.04+13.84 || 23.77+17.35 || 57.34422.62 || 43.27+47.13 | 41.82+17.45 || 11.51+4.91 11.91+4.05
3-5 kez 21 15.71£24.2 || 23.81£39.11 || 30.83432.49 || 32.14£15.78 || 14.05+19.4 | 48.95424.99 || 26.98444.25 || 41.52422.25 || 13.48+5.92 13.57+6.11
S'ten fazla 17 | 2.94+12.13 0+0 10.15423.99 |[ 22.35+6.15 5+9.84 24.26+12.08 || 5.88+24.25 25.18+6.89 16.59+4.11 17.1244.12
P/F 0.001%/28.67 || 0.001*/7.73 | 0.001*/16.87 | 0.001%/9.23 || 0.001*/7.47 | 0.001*/20.29 | 0.001*/7.44 | 0.001*/7.71 || 0.001*/10.04 || 0.001*/16.49
Diyete uyum durumu
Evet 88 || 39.02+31.37 || 31.82+41.48 || 50.914£34.91 || 37.22+14.34 || 27.67+21.8 || 57.74424.92 || 46.59+47.82 || 45.27+18.33 || 11.06+5.42 10.53+5.67
Hayir 62 || 28.72433.91 || 25.43+42.33 || 44.12437.28 || 32.82+16.73 || 23.06+22.16 || 55.74+26.25 || 38.17+48.6 | 38.45+19.29 || 12.16+5.95 12.5245.74
P/t 0.057/1.92 0.358/0.92 0.256/1.14 0.087/1.68 0.208/1.27 0.637/0.47 0.293/1.06 0.030%/2.20 0.24/-1.18 0.038*/2.10
Diizenli ila¢ kullanimi
Evet 131 38.35+£32.95 || 31.5442.69 | 51.47+£36.16 || 36.87£15.75 || 28.13+22.16 || 58.68+25.63 || 47.58+48.75 | 44.85+18.78 |[ 10.88+5.61 10.7945.74
Hayir 19 || 10.03+£16.94 || 13.16+£31.59 || 24.87+24.46 || 25.26+8.07 9.47£11.77 || 44.74+20.55 || 12.284+29.84 || 25.89+10.01 || 15.89+3.74 15.2144.34
P/t 0.001%/5.86 0.074/2.25 0.001*%/4.13 || 0.001%/5.03 || 0.001%/5.61 | 0.025*/2.27 || 0.001*/4.38 | 0.001*/6.71 || 0.001*/-5.08 || 0.001*/-3.96
Diizenli egzersiz yapma durumu
Evet 31 || 69.96+£24.91 [ 70.97+41.38 || 84.68+22.33 || 45.97+15.89 || 49.03+21.73 || 79.94+18.01 |[ 81.724+37.36 | 61.29+16.38 5.97+3.75 4.94+3.12
Hayir 119 25.59+28.01 [ 18.29+34.55 | 38.58+32.58 [ 32.65+14.18 || 19.71+17.65 || 50.92423.61 |[ 33.05445.62 || 37.55+16.39 |[ 12.96+5.15 13.0345.08
P/t 0.001%/8.03 || 0.001*/6.52 || 0.001*/9.22 || 0.001*/4.54 (| 0.001%*/7.84 || 0.001*/6.37 || 0.001*/6.16 || 0.001*/7.18 | 0.001*/-8.50 [ 0.001*/-11.11
Saghk durumu
Iyi 25 || 78.62+17.03 |[ 76.00+43.59 [ 82.8428.78 54.4£15.16 52.2+18.66 || 80.62+13.27 || 78.67+40.69 || 61.44+15.79 5.08+£3.33 3.44+2.26
Orta 57 || 45.24+27.36 | 33.36+40.16 || 59.13£26.69 [ 39.91+11.08 || 33.95+15.75 || 64.19+20.88 |[ 60.23+47.32 | 48.77+16.79 9.88+4.39 9.47+4.03
Kot 68 || 9.85+14.56 8.46+24.28 26.1+£30.61 24.63+8.82 9.19+12.14 || 42.1+23.05 15.69+34.78 || 30.18+12.41 || 15.25+4.36 15.84+3.41
P/F 0.001%/112.49 | 0.001%/35.61 | 0.001%/41.94 || 0.001*/75.43 || 0.001*/91.45 || 0.001*/36.62 || 0.001*/29.69 || 0.001*/49.33 || 0.001*/59.97 || 0.001*/127.18
*p<0.05
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Tablo 4.7.b’de SF-36 Yasam Kalitesi alt Olcekleri ve HAD alt olgekleri ile
hastalarin hastalikla ilgili 6zellikleri arasinda yapilan analiz sonuglarinin dagilimi
incelendiginde, SF-36 Yasam Kalitesi alt 6l¢eklerinin ve HAD alt 6l¢eklerinin puan
ortalamalarinin NYHA kalp yetersizligi siniflamasina gore anlamli diizeyde farklilik
gosterdigi, NYHA diizeyi arttikca SF-36 Yasam Kalitesi alt ol¢eklerinin puan
ortalamalarinin dustiigii, HAD alt olgeklerinin  puan ortalamalarinin ise arttigi
saptanmis ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

SF-36 Yasam Kalitesi alt Olgeklerinin ve HAD alt o6lg¢eklerinin  puan
ortalamalarinin EF oranlarma gore anlamli diizeyde farklilik gosterdigi, EF oram
arttikca SF-36 Yasam Kalitesi alt Ol¢eklerinin puan ortalamalarinin arttigi, HAD alt
Ol¢ceklerinin puan ortalamalarinin diistiigli goriilmiis ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). Tan1 siiresi arttikca SF-36 Yasam Kalitesi alt
Olgeklerinin puan ortalamalarinin diistigii, HAD alt 6lgeklerinin puanlarinin arttig
saptanmis ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Kalp yetersizligine eslik eden bagka bir hastalifi olan hastalarin, olmayan
hastalara gére SF-36 Yasam Kalitesi alt 6lgeklerinin puan ortalamalan diisiik, HAD alt
Olgeklerinin puan ortalamalar1 yiiksek olarak goriilmiis ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Son bir yil icinde hastaneye yatan hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi alt
Olceklerinin puan ortalamalar1 yatmayanlarin puan ortalamalarindan diisiik, yatanlarin
HAD alt oOlgeklerinin puan ortalamalari yatmayanlarin puan ortalamalarindan daha
yiiksek oldugu bulunmus ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0.05). Son bir yilda hastaneye yatis sayisi arttikga SF-36 Yasam Kalitesi alt
Olceklerinin puan ortalamalarinin diistiigli, HAD alt 6l¢eklerinin puan ortalamalarinin da
artt1g1 goriilmiis ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Diyetine uyanlarin mental saglik puan ortalamasi uymayanlarin puan
ortalamasindan yiiksek, diyetine uyanlarin HAD-D puan ortalamasi ise diyetine
uymayanlardan daha diisiik oldugu bulunmus ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (p<0.05). Ilaglarmi diizenli kullananlarin fiziksel rol giicliigii
disindaki  SF-36  Yasam Kalitesi tiim alt oOlgeklerinin  puan ortalamalari,
kullanmayanlarin puan ortalamalarindan daha yiiksek, HAD alt olgeklerinin puan
ortalamalar1 ise daha diisiik bulunmus ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0.05).

Diizenli egzersiz yapan hastalarin yapmayan hastalara gore SF-36 Yasam
Kalitesi alt Ol¢eklerinin puan ortalamalar1 yiiksek, HAD alt o6l¢eklerinin puan
ortalamalar1 ise daha diisiik oldugu bulunmus ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

SF-36 Yasam Kalitesi alt Olgeklerinin ve HAD alt o6lg¢eklerinin  puan
ortalamalarinin saglik durumuna gore anlamli diizeyde farklilik gosterdigi, saglik
durumu koétiilestikce SF-36 Yasam Kalitesi alt Olgeklerinin puan ortalamalarinin
diistiigli, HAD alt dlgeklerinin puan ortalamalarinin ise arttifi goriilmiis ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.7.c. Hastalarin Sigara ve Alkol Kullaniminin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ve HAD Olgegi ile iliskisinin Dagilim

Fslfllgsil RolS ;ﬁzfﬁgii SAF;f Gerlseligfgllk \ifafife Si;; Rolsgﬁifﬁgii MenstaFl' 3signk HAD-A HAD-D
fonksiyon (Fiziksel) (Enerji) Fonksiyon (Emosyonel)
N Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD

Sigara kullanim
Kullantyor 30 || 62.13£31.91 55.05+47.01 72.35+32.29 42.00+£17.5 40.83+£21.42 69.78+23.89 60.00+48.26 53.47£19.5 7.57+4.90 6.77+5.33
Kullanmiyor 120 27.92429.28 [ 22.71£37.93 | 42.04+34.33 33.75+£14.54 | 22.00+20.55 53.70+24.85 38.89+47.40 |[ 39.70+17.88 12.50+5.40 12.5+5.29
P/t 0.001*/5.62 0.001%/3.50 0.001%/4.38 0.009%/2.67 0.001%/4.45 0.002%/3.20 0.031%/2.17 0.001%/3.70 0.001%/-4.55 || 0.001%*/-5.30
Alkol kullanim
Kullantyor 7 || 53.66+31.36 || 32.14+47.25 64.64+35.81 37.14+19.12 || 31.43+29.54 || 64.29+30.98 || 42.86+53.45 37.71+£22.61 10.57+5.56 10+6.98
Kullanmiyor 143 33.84+32.62 29.03+41.7 47.29435.88 | 35.31£15.35 [ 25.49+21.66 | 56.55+25.19 43.12448.1 42.69+18.84 11.56+5.67 11.4245.72
P/t 0.118/1.57 0.848/0.19 0.214/1.25 0.761/0.30 0.487/0.70 0.434/0.79 0.989/-0.01 0.587/-0.68 0.653/-0.45 0.526/-0.64
*p<0.05
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4.7.c’de hastalarin sigara ve alkol kullaniminin SF-36 Yasam Kalitesi alt
Olcekleri ve HAD alt 6lgekleri ile arasinda yapilan analiz sonuglarin dagilimi verilmistir.
Sigara kullanan hastalarin kullanmayan hastalara goére SF-36 Yasam Kalitesi alt
Ol¢eklerinin puan ortalamalari yiiksek, HAD-A ve HAD-D puan ortalamalari ise diisiik
olarak bulunmus ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu gériilmiistiir (p<0.05).

SF-36 Yasam Kalitesi alt 6l¢eklerinin, HAD-A ve HAD-D puan ortalamalarinda
alkol kullanan ve kullanmayanlar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir.
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Tablo 4.7.d. Hastalarin Hastalik ile Tlgili Yasadiklari Semptomlarin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ve HAD O Igegi ile iliskisinin Dagilimi

SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36
Fiziksel Rol giicliigii S:‘: ilﬁ Ger?ef?z?‘ Ik Vitalite Sosyal Rol Giigliigii Menst:l- :;g, Ik HAD-A HAD-D
fonksiyon (Fiziksel) g g (Enerji) Fonksiyon (Emosyonel) g

[ N Ort.£SD Ort.£SD Ort.xSD Ort.£SD Ort£SD Ort.xSD Ort.x£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD
Yorgunluk
Var 131 29.05+29.88 25.2439.52 43.87+£34.73 33.09+14.66 21.56+19.21 54.36+24.82 35.88+46.52 38.93+16.98 12.4845.33 12.42+45.27
Yok 19 74.154+23.38 56.58+47.76 77.26+30.9 51.32+11.16 54.74+18.06 74.5+22 .83 92.98423.78 66.74+13.6 4.84+2.22 4+3.04
P/t 0.001%/-7.56 0.012%/-2.73 0.001%/-3.97 0.001%/-6.37 0.001%/-7.09 0.002%/-3.34 0.001%/-8.40 0.001%/-6.82 0.001%/11.07 0.001%/10.09
Odem
Var 64 14.07+20.51 12.91+30.85 25.7429.32 28.13+14.97 15.23+17.49 49.70+£26.91 22.404+40.31 36.13+19.00 14.1945.35 14.47+5.14
Yok 86 50.16+31.69 41.28444.85 64.77+31.12 40.81£13.57 33.60+21.81 62.28+22.95 58.53+47.95 47.16+£17.62 9.52+5.03 9.03+5.09
P/t 0.001%/-8.45 0.001%/-4.59 0.001%/-7.86 0.001%/-5.42 0.001%/-5.72 0.002%/-3.08 0.001%/-5.00 0.001%/-3.67 0.001%/5.46 0.001*/6.44
Nefes darh@
Var 108 |[ 21.75+24.91 17.14+34.11 37.13+31.85 30.19+12.71 16.57+15.42 50.08+24.17 31.174+44.72 36.37+16.27 13.3945.11 13.3+4.92
Yok 42 68.21+26.11 60.12+44.19 76.32+30.25 48.81+13.87 49.4+18.52 74.48+19.57 73.814+43.26 58.10+16.39 6.69+3.83 6.36+4.69
P/t 0.001%/-10.12 0.001*/-5.68 0.001*/-6.86 0.001%/-7.85 0.001*/-11.05 0.001*%/-5.83 0.001%/-5.29 0.001%/-7.33 0.001*/8.71 0.001%/7.86
Gogiis agrisi
Var 44 11.82422.44 9.69+26.52 26.7+28.8 26.7+12.94 11.48+15.72 50.99+28.46 15.15+35.55 32+15.84 14.644+4.96 14.5544.93
Yok 106 |[  44.29+31.65 37.26+44.35 56.99+34.96 39.01+15.05 31.7421.55 59.37+23.75 54.724+48.07 46.79+18.53 10.22+5.43 10.03+5.58
P/t 0.001%/-7.10 0.001%/-4.69 0.001%/-5.49 0.001%/-5.05 0.001%/-6.40 0.09/-1.86 0.001%/-5.57 0.001%/-4.64 0.001%/4.66 0.001%/4.67
Kilo kayb1
Var 57 22.89+24.22 15.79+30.85 37.73+34.03 31.49+12.06 16.32+15.57 50.71£26.77 30.994+45.36 36.28+15.93 12.49+5.24 13.1844.59
Yok 93 42.04+35.18 37.38+45.52 54.46+35.78 37.8+16.85 31.56+23.38 60.72+23.9 50.54+48.56 46.24+19.76 10.91+5.83 10.2446.13
P/t 0.001%/-3.94 0.001%/-3.46 0.005%/-2.83 0.009%/-2.66 0.001%/-4.79 0.019%/-2.38 0.014%/-2.49 0.001%/-3.39 0.097/1.67 0.001%/3.34
Uyku problemi
Var 115 25.18+27.5 19.36+34.73 38.41+33.25 31.43+14.01 18.52+17.73 50.65+24.29 32.174+45.01 36.97+16.27 13.145.07 13.06+5
Yok 35 66.25+28.79 61.43+47.10 79.94+24.39 48.43+12.76 49.57+17.46 77.5+16.83 79.05+40.49 60.46+15.93 6.29+4.11 5.74+4.4
P/t 0.001%/-7.65 0.001*/-4.89 0.001*/-8.05 0.001*/-6.41 0.001*/-9.10 0.001%/-7.39 0.001%/-5.84 0.001%/-7.51 0.001%/7.26 0.001%/7.79
Aktivite kisithg
Var 100 [ 16.19+19.68 14.02+30.63 34.41+31.72 29.1+12.7 16.2+16.74 49.81425.63 28.33+43.78 36.12+16.67 13.68+5.06 13.88+4.67
Yok 50 71.91£19.05 59.5+44.86 75.5+27.33 48+12.62 44.9+18.56 71.12+18.11 72.67+42.96 55.12+16.96 7.18+4.08 6.3+4.21
P/t 0.001%/-16.52 0.001%/-6.46 0.001%/-7.82 0.001%/-8.61 0.001%/-9.54 0.001%/-5.88 0.001%/-5.88 0.001%/-6.54 0.001%/7.89 0.001%/9.67
istahsizlik
Var 88 24.36+30.46 21.02+37.69 38.3+36.07 31.42+13.9 18.3£20.08 51.31+£26.67 30.3+44.82 37.91+17.89 13+5.6 13.02+5.59
Yok 62 49.53430.26 40.75+44.84 62.02+31.07 41.05£15.94 36.37+20.29 64.86+21.29 61.29447.22 48.9+18.73 9.4+5.05 8.98+5.18
P/t 0.001%/-4.97 0.005%/-2.83 0.001%/-4.20 0.001%/-3.93 0.001%/-5.41 0.001%/-3.22 0.001%/-4.08 0.001%/-3.64 0.001%/4.03 0.001%/4.49
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Tablo 4.7.d’de hastalarin hastalik ile ilgili yasadiklar1 semptomlarin SF-36
Yasam Kalitesi  alt oOlgekleri, HAD-A ve HAD-D ile iliskisine bakildiginda,
semptomlarin  goriildigli hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi  alt dlgekleri puan
ortalamalar1 goriilmeyenlerin puan ortalamalarindan diisiik, kilo kaybinin goriildiigi
hastalarin HAD-A puanlari hari¢ diger tiim semptomlarin goriildiigli hastalarin HAD-A
ve HAD-D puan ortalamalar1 goriilmeyenlerin puan ortalamalarindan yiiksek oldugu
bulunmus ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 4.7.e. Hastalarin Bakimverenlerinden Yardim Aldiklar1 Konularin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ve HAD Olgegi ile Iliskisinin Dagilin

SF-36 SF-36 SF-36 SF-36
Fiziksel Rol gieliigi S:gif Gensel: s:gnk Vitalistf (ifnerji) Sosyal Rol Gieliigi MenstaFl :;gghk HAD-A HAD-D
fonksiyon (Fiziksel) Fonksiyon (Emosyonel)

N Ort£SD Ort£SD Ort.xSD Ort.xSD Ort£SD Ort.xSD Ort.xSD Ort.xSD Ort.xSD Ort.£SD
Hastane islemleri
Evet 142 33.02+31.49 27.3+40.59 46.98+35.6 34.93+15.29 24.61+£20.92 55.454+25.08 41.55+48 41.92+18.78 11.66+5.55 11.56+5.61
Hayir 8 65.63+41.01 62.5+51.75 68.13+38.54 43.75+17.47 46.25+31.25 82.81+£16.28 70.83+45.21 52421.17 8.88+7.06 7.63+7.46
P/t 0.006%/-2.80 0.020%/-2.35 0.106/-1.63 0.117/-1.58 0.092/-2.77 0.003*/-3.04 0.114/-1.68 0.144/-1.47 0.175/1.36 0.06/1.90
ila¢ alma
Evet 119 29.96+30.77 23.95438.56 44.35+£35.56 33.11+13.73 22.06+20.01 52.574+24.64 36.13+47.06 40.07£17.41 12.29+5.34 12.3345.32
Hayir 31 53.19433.99 49.24+48.03 62.524+34.26 44.19+18.62 40.00+23.73 73.58421.38 69.89+43.34 51.614+22.04 8.52+5.90 7.61+5.94
P/t 0.001%/-3.66 0.002%/-2.71 0.012%/-2.55 0.001%/-3.70 0.001%/-4.27 0.001%/-4.34 0.001%/-3.79 0.002%/-2.71 0.001%/3.43 0.001%/4.29
Ev isleri
Evet 75 23.53+26.67 20.69+35.91 36.27+431.5 30.8+14.59 19.2+18.6 48.91+22.44 35.56+46.28 39.95+17.49 13.324+5.01 12.8745.31
Hayir 75 45.99+34.5 37.67+45.65 59.93+36.41 40+15.04 32.33423.25 64.91+£25.83 50.67+49.12 44.96+20.15 9.71£5.7 9.84+5.84
P/t 0.001%/-4.46 0.012%/-2.53 0.001%/-4.26 0.001%/-3.80 0.001%/-3.82 0.001%/-4.05 0.054/-1.94 0.106/-1.63 0.001%/4.12 0.001%/3.32
Algveris
Evet 99 29.54429.64 21.23435.95 41.9+434.32 32.73+14.43 22.07+19.94 51.26+24.21 38.05+47.62 41.94+18.4 12.34+5.29 12.2545.27
Hayir 51 44.9+36.21 44.61+48.04 60.15+36.3 40.59+16.24 32.94424.15 67.894+24.27 52.944+48.16 43.45+20.18 9.9+6.03 9.61+6.32
P/t 0.011/-2.61 0.001%/-3.06 0.003*%/-3.02 0.003%/-3.03 0.004%/-2.77 0.001%/-3.98 0.073/-1.81 0.645/-0.46 0.012%/2.55 0.007%/2.72
Beslenme
Evet 66 11.52+19.35 15.15+33.93 29.09+31.8 28.56+12.15 13.64+17.06 44.51+£22.91 23.74+40.83 34.18+15.38 14.26+4.8 14.744+4.42
Hayir 84 53.03+29.37 40.2+44.23 63.04+31.84 40.77+15.74 35.3+20.77 66.66:23.02 58.33+48.23 48.95+19.07 9.36+5.35 8.69+5.29
P/t 0.001%/-10.40 0.001%/-3.92 0.001%/-6.49 0.001%/-5.20 0.001%/-7.01 0.001%/-5.86 0.001%/-4.75 0.001%/-5.25 0.001%/5.83 0.001%/7.47
Bireysel temizlik ve bakim
Evet 79 12.53+16.85 11.41429.63 29.59429.34 28.23+12.4 13.04+15.26 43.27+22.12 21.1439.29 35.14+15.54 14.09+4.72 14.57+4.19
Hayir 71 59.5+28.03 48.94+44.61 68.7+31.2 43.38+14.68 39.93+19.59 72.09+19.64 67.61+45.42 50.59+19.22 8.65+5.22 7.77£5.14
P/t 0.001%/-12.27 0.001%/-6.00 0.001%/-7.91 0.001%/-6.85 0.001%/-9.30 0.001*/-8.40 0.001%/-6.67 0.001%/-5.38 0.001%/6.70 0.001%/8.91
Maddi destek saglama
Evet 92 30.00+30.84 19.84+35.65 38.62+33.68 33.04+14.79 20.49+19.50 53.02424.95 36.96+47.00 39.91+18.73 12.84+5.31 12.59+5.5
Hayir 58 42.32+34 .46 43.99+46.64 63.15+34.51 39.14+15.93 34.14+23.27 63.09+25.12 52.87+48.78 46.48+18.8 9.41+5.58 9.4+5.68
P/t 0.024%/-12.27 0.001%/-6.00 0.001%/-7.91 0.018%/-6.85 0.001%/-9.30 0.018%/-8.40 0.048%/-6.67 0.038%/-5.38 0.001%/6.70 0.001%/8.91
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Tablo 4.7.e.’de hastalarin bakimverenlerinden yardim aldiklar1 konularin SF-36
Yasam Kalitesi alt 6l¢ekleri ve HAD alt 6lgekleri ile iliskisi incelendiginde, hastane
islemlerinde bakimverenlerinden yardim alan hastalarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
glicliigli puan ortalamalar1 yardim almayan hastalarin puan ortalamalarindan daha diistik
oldugu goriilmiis ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05).

Hastalarin ilaglarin1 almada bakimverenlerinden yardim alanlarin SF-36 Yasam
Kalitesi alt Ol¢eklerinin puan ortalamalari, almayanlarin puan ortalamasinda daha
diisiik, ilaglarimi almada bakimverenlerinden yardim alanlarin HAD alt 6lgeklerinin
puan ortalamalar1 ise almayanlardan daha yiiksek oldugu bulunmus ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Ev islerinde ve aligveriste bakimverenlerinden yardim alan hastalarin fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giicligii, agri, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon puan
ortalamalar1 yardim almayan hastalarin puan ortalamalarindan daha diisiik oldugu, HAD
alt dlgeklerinin puan ortalamalar1 ise almayanlardan daha yiiksek oldugu goriilmiis ve
bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<<0.05).

Beslenme, bireysel temizlik ve bakim ile maddi destek saglama konularinda
bakimverenlerinden yardim alan hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi alt dl¢eklerinin puan
ortalamalar1 yardim almayanlarin puan ortalamalarindan daha diisiik, yardim alanlarin
HAD alt oOlceklerinin puan ortalamalart almayanlarin puan ortalamalarindan yiiksek
olarak bulunmus ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).
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Tablo 4.8.a. Hastalarin Tanitic1 ve Hastaliga {liskin Ozellikleri ile SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Arasindaki iliskinin Cok Degiskenli Regresyon Analizi

SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36
Fiziksel fonksiyon | Rol giicliigii (Fiziksel) Agn Genel Saghk Vitalite (Enerji) Sosyal Fonksiyon Rol Giigliigii Mental Saghk
(R?=0.757) (R’=0.511) (R?=0.581) (R?=0.396) (R’=0.595) (R’=0.512) (Emosyonel) (R?=0.466)
(R>=0.466
Beta t p Beta t p Beta t p | Beta| t Beta t p Beta t P Beta t P Beta t p

Cinsiyet - - - 0.281 | 3.56 | 0.001 - - - - - - - - - - - - - - - - -
Yas -0.216 [ -3.79] 0.001 || 0.225 | 2.51 | 0.014 - - - - - - - - - - - - - - - - -

- - - - - - 0.460 | 6.23 10.001 || - - 0..218 1 2.84 1 0.006 - - - 0..368 | 4.17 | 0.001 - - -
Egitim durumu

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -0.166 | -2.05 | 0.044
Meslek durumu

- - - - - - -0.250 | -3.38 | 0.001 | - - - - - - - - - - - - - -
Calisma durumu

0.139 | 2.41 10.018 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Gelir - gider durumu
BKi - - - 0.259 | 3.28 | 0.001 - - - - - - - - - - - - - - - - -
NYHA -0.159 | -2.36 | 0.020 - - - - - - - - - - - - - - -0.309 | -3.16 | 0.002 - - -
Kalp yetersizligine | (|} g381|479f0001] - | - | - | - | - - - [0193]-245] 0016 - A A
eslik eden bagka bir : : : ’ ’ :
hastaligin varlig
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Tablo 4.8.a. Hastalarin Tanitic1 ve Hastaliga {liskin Ozellikleri ile SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Arasindaki iliskinin Cok Degiskenli Regresyon Analizi —Devam

SF-36 RongFi;zfiigﬁ SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 Rols(l‘:i-i?::fﬁgii SF-36

Fiziksel fonksiyon (Fiziksel) Agn Genel Saghk Vitalite (Enerji) Sosyal Fonksiyon (Emosyonel) Mental Saghk

Beta t p Beta t p Beta t p Beta t p Beta t p Beta t p Beta t p Beta t p
SS:;::“ yilda hastaneye yatis - | - | - [lo2sa| 321 |0002 0264|354 000 - | - | - - - | - |l-0363 |-436 | 0001 | - - - - -
Diyete uyum durumu - - - - - - - - - - - - - - - - - - 0.295 3.33 | 0.001 - - -
Saglik durumu -0.161 | -2.31 | 0.024 || -0.034 | -4.03 | 0.001 - - - -0.412 | -4.65 | 0.001 |[ -0.286 | -3.71 | 0,001 - - - -0.226 -2.35 1 0.021 [ -0.455 | -5.54 ] 0.001
Sigara kullanimi - - - - - - - - - - - - - - - - - - 0.176 2.15 | 0.034 - - -
Odem 0.129 | 2.04 | 0.044 - - - - - - |l 0.241 | 2.81 | 0.006 - - - - - - - - - - - -
Nefes darhig - - - - - - - - - 0.201 | 2.34 | 0.021 || 0.259 | 3.55 | 0.001 - - - - - - - - -
Gogiis agrist - - - - - - - - - - - - 0.197 | 2.78 | 0.007 || -0.018 | -2.18 | 0.032 0.188 2.12 | 0.037 - - -
Uyku problemi 0.213 | 3.79 | 0.001 - - - - - - - - - 0.282 | 3.94 | 0,001 || 0.203 | 2.63 | 0.010 - - - 0.308 | 3.89 | 0.001
Aktivite kisithilig 0.309 | 4.53 | 0.001 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
flag alma - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -0.179 | -2.25 | 0.027
Aligveris - - - 0.201 | 2.55 | 0.013 - - - - - - - - - 0.248 | 3.14 | 0.002 - - - - - -
Beslenme 0.164 | 2.52 | 0.013 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Bireysel temizlik ve bakim - - - - - - 0.195 | 2.62 | 0.010 - - - - - - 0.252 | 3.08 | 0.003 - - - - - -

*p<0.05
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Tablo 4.8.a’da hastalarin tanitic1 ve hastaliga iligskin 6zellikleri ile SF-36 Yasam
Kalitesi alt oOlgekleri arasindaki iliskinin c¢ok degiskenli regresyon analizi yer
almaktadir. Erkeklerin kadinlara gore, fiziksel rol giigliigii ve agr1 puan ortalamalarinin
daha yiiksek ve bu farklarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu tespit edilmistir
(p<0.05). Yapilan regresyon analiz sonuglarina gore cinsiyetin fiziksel rol gligliigii
(p=0.001 beta=0.281) puanin1 etkiledigi saptanmistir (p<0.05).

Yas gruplarinda tiim SF-36 Yasam Kalitesi alt o6l¢ekleri puan ortalamalari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Yapilan
regresyon analiz sonuglarina gore yasin fiziksel fonksiyon (p=0.001 beta=-0.216) ve
fiziksel rol giicliigii (p=0.014 beta=0.225) puanlarini etkiledigi saptanmistir (p<0.05).

SF-36 Yasam Kalitesi alt olgeklerinin puan ortalamalarinin egitim durumuna
gore anlamh diizeyde farklilik gosterdigi, egitim diizeyi arttikca SF-36 Yasam Kalitesi
alt dl¢eklerinin puan ortalamalarin arttigi goriilmiis ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). Yapilan regresyon analizinde egitim durumu,
agrt (p=0.001 beta=0.460), vitalite (p=0.006 beta=0.218) ve emosyonel rol giicliigii
(p=0.001 beta=0.368) ile anlaml1 bulunmustur (p<0.05).

Memur ve is¢i olanlarin, emekli, ev hanim1 ve diger meslek grubunda olanlara
gore SF-36 Yasam Kalitesi alt olgeklerinin puan ortalamalarinin daha yiiksek ve
aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Yapilan
regresyon analizinde meslek, mental saglik ile (p=0.044 beta=-0.166) anlaml
bulunmustur (p<0.05).

Bireylerin bir iste ¢alisma durumuna gore SF-36 Yasam Kalitesi alt dlgekleri
puan ortalamalari incelendiginde, bir iste calisanlarin SF-36 Yasam Kalitesi alt dl¢ekleri
puan ortalamalar1 ¢alismayanlara gore daha yiiksek bulunmus ve aralarindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Yapilan regresyon analizi
sonuglarma gore, ¢alisma durumunun agri (p=0.001 beta=-0.250) ile istatiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Gelir gider durumuna gore, hastalarin emosyonel rol giicliigli ve mental saglik
alt 6lcekleri arasindaki farkin anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Yapilan regresyon
analizi sonuclarma gore, gelir gider durumu, fiziksel fonksiyon (p=0.018 beta=0.139)
ile anlaml1 bulunmustur (p<0.05).

Fiziksel rol giicliigii ve agr1 lgekleri puan ortalamalarmin BKI’ne gore anlamli
diizeyde farklilik gosterdigi, BKI artikca fiziksel rol giigliigii ve agr1 puanlarinin arttig
ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). Yapilan
regresyon analizi sonuglarina gore, BKI fiziksel rol gii¢liigii (p=0.001 beta=0.259) ile
anlamli bulunmustur (p<0.05).

SF-36 Yasam Kalitesi alt dlgekleri puan ortalamalarinin NYHA kalp yetersizligi
siniflamasina gore anlamli diizeyde farklilik gosterdigi, NYHA diizeyi arttikca SF-36 T-
Yasam Kalitesi alt ol¢ekleri puan ortalamalarinin da diistiigli goriilmiis ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Yapilan regresyon analizinde
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NYHA, fiziksel fonksiyon (p=0.020 beta=-0.159) ve emosyonel rol giicliigii (p=0.002
beta=-0.309) ile anlaml1 bulunmustur.

Kalp yetersizligine eslik eden baska bir hastaligi olan hastalarin, olmayan
hastalara gore SF-36 Yasam Kalitesi alt Olgekleri puan ortalamalarinin daha diisiik
oldugu bulunmus ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmistiir (p<0.05).
Yapilan regresyon analizinde ek hastalik varlig1 fiziksel rol giicliigli (p=0.001 beta=-
0.381) ) ve sosyal fonksiyon (p=0.016 beta=-0.193) ile anlamli bulunmustur (p<0.05).

Son bir yilda hastaneye yatis sayis1 arttikga SF-36 Yasam Kalitesi alt 6l¢ekleri
puan ortalamalarinin diistiigii goriilmiis ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0.05). Yapilan regresyon analizi sonuglarina gore, yatis sayisinin,
fiziksel rol giicliigii (p=0.002 beta=0.254), agr1 (p=0.001 beta=-0.264) ve sosyal
fonksiyon (p=0.001 beta=-0.363) ile anlaml1 oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Diyetine uyanlarin mental saglik puan ortalamasi, uymayanlarin puan
ortalamasindan yiliksek bulunmus ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (p<0.05). Yapilan regresyon analizinde diyetine uyum durumunun,
emosyonel rol gli¢liigii (p=0.001 beta=0.295) ile anlaml1 oldugu bulunmustur (p<0.05).

SF-36 Yasam Kalitesi alt dl¢eklerinin puan ortalamalarmin saglik durumuna
gore anlamh diizeyde farklilik gosterdigi, saglik durumu kétiilestikce SF-36 Yasam
Kalitesi alt Olg¢eklerinin puan ortalamalarmin da diistigli goriilmiis, bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). Yapilan regresyon analizi
sonuclarina gore saglik durumunun, fiziksel fonksiyon (p=0.024 beta=-0.161), fiziksel
rol giigliigi (p=0.001 beta=-0.034), genel saglik (p=0.001 beta=-0.412), vitalite
(p=0.001 beta=-0.286), emosyonel rol gii¢liigii (p=0.021 beta=-0.226) ve mental saglik
(p=0.001 beta=-0.455) ile anlaml1 oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Sigara kullanan hastalarin kullanmayanlara hastalara gore SF-36 Yagsam Kalitesi
alt 6l¢eklerinin puan ortalamalar1 yiiksek olarak bulunmus ve bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Regresyon analizi sonuglarina gore sigara
kullaniminin, emosyonel rol giigligii (p=0.034 beta=0.176) ile anlamli oldugu
goriilmiistir (p<0.05).

Odemi olan hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi alt dlcekleri puan ortalamalarimnin,
olmayanlarin puan ortalamalarindan diisiik oldugu bulunmus ve bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Yapilan regresyon analizi sonuglarina
gore, fiziksel fonksiyon (p=0.044 beta=0.129), genel saglik (p=0.006 beta=0.241) alt
Olcekleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Nefes darligit olan hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi alt olg¢ekleri puan
ortalamalar1 olmayanlarin puan ortalamalarindan diisiik oldugu bulunmus ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Regresyon analizi sonuglarina
gore, genel saglik (p=0.021 beta=0.201) ve vitalite (p=0.001 beta=0.259) alt 6lcekleri
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Goglis agris1 olan hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi alt Olgekleri puan
ortalamalarinin, olmayanlarin puan ortalamalarindan diisiik oldugu bulunmus ve bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Yapilan regresyon
analizi sonuglarima gore vitalite (p=0.007 beta=0.197), sosyal fonksiyon (p=0.032
beta=-0.018) ve emosyonel rol giicligli (p=0.037 beta=0.188) alt dlgekleri arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Uyku problemi olan hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi alt ol¢ekleri puan
ortalamalarinin, olmayanlarin puan ortalamalarindan diisiik oldugu bulunmus ve bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Yapilan regresyon
analizi sonuglarina gore fiziksel fonksiyon (p=0.001 beta=0.213), vitalite (p=0.001
beta=0.282), sosyal fonksiyon (p=0.010 beta=0.203) ve mental saghk (p=0.001
beta=0.308) alt ol¢ekleri arasindaki farkin anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Aktivite kisithgr olan hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi alt Olgekleri puan
ortalamalarinin, olmayanlarin puan ortalamalarindan diisiik oldugu bulunmus ve bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Regresyon analizi
sonuglarina gore, fiziksel fonksiyon (p=0.001 beta=0.309) alt 6l¢egi ile arasindaki fark
anlamli bulunmustur (p<0.05).

llaglarin1 almada bakimverenlerinden yardim alan hastalarmm SF-36 Yasam
Kalitesi alt 6l¢eklerinin puan ortalamalari, almayanlarin puan ortalamasinda daha diisiik
bulunmug ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).
Regresyon analizi sonuglarina gore, mental saglik (p=0.027 beta=-0.179) alt 6lgedi tek
basina istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Aligveriste bakimverenlerinden yardim alan hastalarin fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giigliigli, agri, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon puan ortalamalari
yardim almayan hastalarin puan ortalamalarindan daha diisiik oldugu goriilmiis ve bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Yapilan regresyon
analizi sonuglarina gore, fiziksel rol giicliigii (p=0.013 beta=0.201), sosyal fonksiyon
(p=0.002 beta=0.248) alt olgekleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Beslenmesinde bakimverenlerinden yardim alan hastalarin SF-36 Yasam
Kalitesi alt Olgeklerinin  puan ortalamalarinin, yardim almayanlarin  puan
ortalamalarindan daha diisiik oldugu bulunmus ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Regresyon analizi sonuglarina gore fiziksel fonsiyon
(p=0.013 beta=0.164) alt 6lgegi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Bireysel temizlik ve bakim konularinda bakimverenlerinden yardim alan
hastalarin  SF-36 Yasam Kalitesi alt oOlgeklerinin puan ortalamalari, yardim
almayanlariin, puan ortalamalarindan daha diisiik oldugu bulunmus ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Regresyon analizi sonuglaria
gore, agr1 (p=0.010 beta=0.195) ve sosyal fonksiyon (p=0.003 beta=0.252) alt 6l¢ekleri
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.8.b. Hastalarin Tamtic1 ve Hastaliga iliskin Ozellikleri ile HAD Olgegi Arasindaki iliskinin Cok
Degiskenli Regresyon Analizi

HAD-A HAD-D
(R*=0.538) (R*=0.625)
Beta t P Beta t P
Egitim durumu -0.264 -3.02 0.003 -0.162 -2.14 0.035
BKI -0.152 -2.01 0.048 -0.267 -3.99 0.001
NYHA - - - 0.194 2.56 0.012
Son bir yilda hastaneye yatis sayisi 0.178 2.09 0.039
Diizenli egzersiz yapma durumu - - - 0.191 247 0.015
Saglik durumu 0.212 243 0.017 0.413 5.04 0.001
Nefes darligi -0.208 -2.62 0.010
Kilo kayb1 0.219 275 0.007
Maddi destek saglama -0.210 -2.69 0.009

Tablo 4.8.b’de hastalarin tanitict ve hastaliga iliskin 6zellikleriyle HAD alt
Olgekleri arasindaki iliskinin ¢ok degiskenli regresyon analizi yer almaktadir. Egitim
durumunun anlamli diizeyde farklilik gosterdigi, egitim diizeyi arttikca HAD alt
Ol¢ceklerinin puanlarinin distiigi bulunmus ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Yapilan regresyon analizi sonuglarina gore, egitim
durumunun HAD-A (p=0.003 beta=-0.264) ve HAD-D (p=0.035 beta=-0.162) ile
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

HAD-D Olgegi puan ortalamasinin BKI’ne goére anlamli diizeyde farklilik
gosterdigi, BKI artttkca HAD-D puanlarinin diistiigii goriilmiis ve bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). Yapilan regresyon analizi sonuglarina
gore, BKI HAD-A (p=0.048 beta=-0.152) ve HAD-D (p=0.001 beta=-0.267) ile
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

HAD alt 6l¢eklerinin puan ortalamalarinin NYHA kalp yetersizligi siniflamasina
gore anlamli diizeyde farklilik gosterdigi, NYHA diizeyi arttikga HAD alt 6lgeklerinin
puan ortalamalarinin arttigr saptanmis ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmiistiir (p<0.05). Yapilan regresyon analizinde NYHA, HAD-D (p=0.012
beta=0.194) ile tek basina anlamli bulunmustur.

Son bir yilda hastaneye yatis sayisi arttikca, HAD alt olceklerinin puan
ortalamalarinin da arttig1 goriilmiis ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0.05). Yapilan regresyon analizi sonuglarina gore, hastaneye yatis
sayisinin, HAD-A (p=0.039 beta=0.178) ile istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0.05).

Diizenli egzersiz yapan hastalarin, yapmayan hastalara gore HAD alt

Ol¢eklerinin puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu bulunmus ve bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Yapilan regresyon analizinde egzersiz
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durumu, HAD-D (p=0.015 beta=0.191) alt olcegi ile istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).

HAD alt olgeklerinin puan ortalamalarinin saglik durumuna gore anlaml
diizeyde farklilik gosterdigi, saglik durumu kétiilestikce HAD alt Slgeklerinin puan
ortalamalarinin arttigi goriilmiis ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0.05). Regresyon analizi sonuglarina gore, saglik durumu HAD-A
(p=0.017 beta=0.212) ve HAD-D (p=0.001 beta=0.413) alt Slgekleri arasindaki farkin
istatiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Nefes darligi yasayan hastalarin HAD alt Olgekleri puan ortalamalarinin,
olmayanlarin puan ortalamalarindan daha yiliksek oldugu bulunmus ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Yapilan regresyon analizi
sonuglaria gore, HAD-A (p=0.010 beta=-0.208) alt 6l¢egi arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Kilo kayb1 olan hastalarin HAD-D alt dl¢egi puan ortalamalarinin, olmsayanlarin
puan ortalamalarindan daha yiiksek oldugu bulunmus ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Yapilan regresyon analizi sonuglarina gore,
HAD-A (p=0.007 beta=0.219) alt 6l¢egi arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0.05).

Maddi destek saglamada bakimverenlerinden yardim alan hastalarin HAD alt
Olceklerinin puan ortalamalarinin, almayanlarin puan ortalamalarindan daha yiiksek
oldugu bulunmus ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).
Regresyon analizi sonuglarina gére, HAD-A (p=0.009 beta=-0.210) alt 6lgegi arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.9.a. Bakimverenlerin Tanitici Ozelliklerinin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi ve HAD Olgegi ile Iliskisinin Dagilimi

SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36
Fiziksel Rol giicliigii SF-36 SF-36 Vitalite Sosyal Rol Giigcliigii Mental
fonksiyon (Fiziksel) Agn Genel Saghk (Enerji) Fonksiyon (Emosyonel) Saghk HAD-A HAD-D

N Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.xSD Ort.£SD
Cinsiyet
Kadin 113 ][ 69.96+24.807 || 51.99+46.187 || 58.32+34.807 | 48.32+14.152 | 37.05+21.756 || 62.5429.7872 || 44.87+47.062 || 45.65+18.308 || 11.22+4.531 9.7£5.308
Erkek 37 || 81.08424.92 || 62.84+46.63 | 75.68+32.273 || 44.19+15.702 || 44.19424.081 |[ 71.932+26.7559 || 62.16+47.247 | 43.92+20.662 || 9.35+5.073 8.32+5.593
P/t 0.019%/-2.37 0.218/-1.24 0.008*/-2.68 0.136/1.50 0.094/-1.69 0.089/-1.71 0.055/-1.94 0.63/0.48 0.036*/2.12 0.179/1.35
Yas
55 yag alt1 105 82.43£16.71 || 64.05+44.66 | 71.33+33.23 || 49.67+13.84 42.3+21.49 67.85+29.77 56.54+47.35 || 46.16+18.69 10.24+4.72 8.33+5.37
55-65 36 || 53.33£27.41 37.5+45.71 43.4£31.21 44.03+15.58 31.67+£24.2 57.644+27.43 33.33+44.37 || 44.22+20.15 11.75+4.75 11.86+4.68
65 yas Ustii 9 || 36.67+£23.05 || 13.89+25.34 37.5+26.72 32.78£7.95 26.67+17.14 58.33+27.24 25.93+43.39 || 38.33+15.39 12.89+3.72 11.33+5.02
P/F 0.001%/43.31 || 0.001%/8.96 | 0.001*/12.81 0.001%/7.3 0.011*/4.61 0.155/1.89 0.012*/4.54 0.461/0.78 0.095/2.39 0.001*/6.88
Medeni durum
Evli 114 69.43£26.33 || 49.12+46.077 || 58.31+£35.226 || 46.45+14.615 || 35.72+21.795 || 64.026+27.3838 || 44.48+47.458 || 45.08+19.219 || 11.19+4.622 || 9.62+5.203
Bekar 36 || 83.06+17.979 || 72.224+43.416 || 76.18430.534 || 50+14.442 | 48.61£22.091 |[67.361+£34.8822 [ 63.89+45.338 || 45.67£17.924 || 9.39+4.842 8.53+5.959
P/t 0.004*/-2.90 || 0.009*%/-2.66 | 0.007*/-2.74 0.204/-1.28 0.002%/-3.09 0.553/-0.60 0.032%/-2.16 0.872/-0.16 0.045%/2.02 0.290/1.06
Egitim durumu
Okur-yazar
degil 13 || 41.54+26.17 |[ 30.77+44.67 || 40.38+£35.28 || 38.08+16.65 | 24.62+15.87 67.31+£30.42 56.41+43.85 || 45.23£17.31 12.08+4.75 13+£3.7
Okur-yazar 5 47.5+27.54 18.75+37.5 33.75421.46 36.25+2.5 17.5£15 59.38+11.97 25+50 31+16.77 15.2543.2 13.5+3.51
ilkokul 55 || 65.55+25.16 || 40.91+45.23 || 52.18+35.06 | 45.18+13.98 33.3+19.03 58.394+27.75 32.19+44.84 || 43.46£17.18 12.02+4.29 10.55+4.94
Ortaokul 17 || 77.94+19.04 || 64.71+46.82 || 72.35+£29.95 || 44.41+£16.38 [ 42.354+20.01 76.474+22.48 66.67+42.49 || 46.65+16.34 9.59+4.35 8.35+5.73
Lise 26 || 83.46+18.32 || 66.35+44.69 || 72.88+29.48 50+12.65 48.46+25.8 69.23+28.77 56.41+49.68 || 43.69+21.16 8.77+4.68 8.04+4.9
Universite ve
tizeri 34 || 87.94+13.88 77.214£39.1 77.5£31.99 55.59+11.79 47.5+22.4 67.28+33.71 63.73+46.69 || 50.82+20.99 9.534+4.68 6.79+5.48
P/F 0.001*%/12.87 || 0.001*/4.75 0.001*/5.18 0.001*/4.81 0.001*/5.14 0.263/1.31 0.011%/3.09 0.306/1.21 0.004%/3.66 | 0.001*/4.75
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Tablo 4.9.a. Bakimverenlerin Tanitic1 Ozelliklerinin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi ve HAD Olgegi ile Iliskisinin Dagilimi — Devam

SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36
Fiziksel Rol giicliigii SF-36 SF-36 Vitalite Sosyal Rol Giigliigii Mental
fonksiyon (Fiziksel) Agn Genel Saghk (Enerji) Fonksiyon (Emosyonel) Saghk HAD-A HAD-D

N Ort.=SD Ort.£SD Ort.=SD Ort.£SD Ort.=SD Ort.=SD Ort.=SD Ort.£SD Ort.=SD Ort.=SD
Meslek
Memur 26 || 85.58+14.17 |[ 64.42+45.37 | 71.83+33.02 || 53.08+13.04 || 41.35+20.81 63.94+31.69 55.13+49.84 [ 44.46+20.53 10.1944.32 7.35+£5.04
Isci 10 || 87.00+12.29 || 57.50+£50.07 || 75.75+£33.69 | 47.50+13.39 |[ 48.00£17.51 66.154+24.35 56.67+49.81 47.6+18.03 7.94£3.00 6.9+4.31
Emekli 28 || 59.11+£28.42 |[ 38.39+46.39 || 46.88+29.65 || 42.50+16.64 || 34.11+£27.52 63.84+26.21 40.48+46.58 || 43.61£17.93 1244.78 11.64+5.65
Ev hanimi 53 || 62.92425.93 || 50.47+45.86 || 53.77+£34.12 || 46.23+13.86 [ 35.88+20.06 64.39+27.78 45.91+47.69 || 47.37£19.25 11.26+4.53 9.98+4.87
Diger 33 || 85.45+17.34 || 66.67+44.49 || 78.86+33.59 || 48.48+14.60 [ 42.73+23.55 66.67+34.61 54.66+46.88 || 43.03+18.57 10.21+5.41 8.76+5.85
P/F 0.001*/10.94 0.120/1.86 0.001%/5.45 0.106/1.95 0.276/1.29 0.995/0.05 0.689/0.56 0.824/0.38 0.133/1.79 0.017*/3.13
Calisma durumu
Calistyor 62 || 84.52+15.276 || 61.29+45.646 || 71.01£33.664 || 49.92+13.565 || 42.26+20.177 [| 66.718+28.8948 || 57.05+46.442 || 45.03+£17.917 || 9.69+4.163 7.82+4.779
Calismiyor 88 || 64.38+27.489 || 50+46.578 || 56.68+34.738 || 45.45+15.098 || 36.38+23.785 || 63.494429.6181 || 43.56+47.775 || 45.36£19.596 || 11.51+4.967 || 10.44+5.562
P/t 0.001*/5.73 0.143/1.47 0.013/2.52 0.065/1.86 0.115/1.58 0.508/0.66 0.087/1.72 0.918/-0.10 0.020/-2.36 0.003/-3.01
Sosyal giivence
Var 137 72.52424.994 || 53.47+46.295 || 61.13+£34.814 || 47.15+14.512 || 39.1+22.62 [ 65.321+28.1154 || 49.66+47.479 || 45.6+18.589 || 10.69+4.614 9.214£5.167
Yok 13 || 71.82+30.271 || 61.36+49.198 || 75+35.514 || 46.36+16.293 || 36.36+23.355 || 53.409+41.1138 || 42.424+49.645 || 42.18+22.794 || 12.18+6.096 12+7.537
P/t 0.930/0.08 0.589/-0.54 0.206/-1.27 0.864/0.17 0.701/0.39 0.195/1.30 0.628/0.49 0.565/0.58 0.317/-1.00 0.099/0.04
Gelir-gider durumu
Gelir giderden az | 40 || 65.13+27.792 || 56.52+45.674 || 56.81237.219 || 42.13+16.008 || 35.384+22.91 | 65.913+29.2826 || 44.17+46.769 || 43.7+19.833 || 11.25+5.062 || 10.1+5.812
Gelir gidere esit
ve fazla 110][ 75.45+£23.75 || 55.91+46.05 [ 67.70+£33.96 || 49.18+13.66 || 40.06+22.29 64.43+29.39 50.94+47.90 || 45.78+18.56 10.58+4.60 9.09+5.24
P/t 0.026*/-1.82 0.588/-0.60 0.222/-1.16 0.008/-2.29 0.260/-0.85 0.785/0.12 0.442/-0.69 0.553/-0.69 0.445/0.55 0.313/0.87
Hastahk varhg
Var 79 || 58.16£25.76 || 34.18+42.21 |[ 45.82432.147 || 40.89+14.272 || 29.87+20.847 |[ 61.234+27.7779 || 35.02+44.305 | 42.34+18.088 || 12.37+4.383 || 11.44+4.966
Yok 71 || 88.87+10.495 || 77.46+£39.901 || 81.274+27.774 || 54.44+11.356 || 48.76+20.027 |[ 68.824+30.5396 || 64.84+46.353 || 48.43+19.305 || 8.97+4.462 7.04+4.909
P/t 0.001*/-9.37 || 0.001*/-6.44 || 0.001%/-7.19 | 0.001*/-6.39 || 0.001*/-5.64 0.113/-1.59 0.001*/-4.03 || 0.048*%/-1.99 [ 0.001*/4.70 0.001*/5.45
Saghk durumu
Iyi 49 | 89.90+9.33 85.71+£34.23 86.94+23.9 58.16+9.34 53.61+19.32 77.28+£29.73 68.78445.23 [ 53.52+17.96 8.12+4.46 5.78+5.04
Orta 79 || 69.87+23.19 (| 47.47+44.32 || 57.72+£31.78 || 45.70+12.11 [ 36.20+19.62 62.03+26.05 45.15+46.54 || 43.71£18.51 11.334+4.36 9.84+4.21
Kot 22 || 44.55+27.64 || 11.36+29.61 || 25.91£26.59 || 28.86+11.33 [ 15.23+13.58 47.16+£28.59 19.7+£38.02 32.18+12.86 14.59+3.1 15.64+3.23
P/F 0.001*/38.5 || 0.001%/29.86 | 0.001*/36.75 | 0.001%/54.02 || 0.001*/33.34 0.001*/9.85 0.001*/9.69 || 0.001%/11.73 || 0.001%/19.24 || 0.001%/39.46
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Tablo 4.9.a’da SF-36 Yasam Kalitesi alt ol¢ekleri ve HAD alt Olgekleri ile
bakimverenlerin tanitict Ozellikleri arasinda yapilan analiz sonuglarinin dagilimi
verilmistir. Erkeklerin kadinlara gore, fiziksel fonksiyon ve agri puan ortalamalarinin
daha yiiksek oldugu ve HAD-A’da ise kadinlarin puan ortalamalarinin erkeklere gore
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu farklarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
oldugu bulunmustur (p<0.05).

Arastirma gruplarinda yas arttikca SF-36 Yasam Kalitesi alt dlgekleri puan
ortalamalarinda azalma, HAD-D’de ise artis oldugu saptanmis, fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol glicliigli, agri, genel saglik, vitalite, emosyonel rol giicliigii ve HAD-D
Olcekleri puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorilmistiir (p<0.05).

Evli olanlarin SF-36 Yasam Kalitesi alt Olgekleri puan ortalamalari, bekar
olanlardan daha diisiik, HAD-A puan ortalamalarinda ise evlilerin puan ortalamalarinin,
bekarlardan daha yiiksek oldugu bulunmustur. Evli olanlarin, bekar olanlara gore
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, agr, vitalite, emosyonel rol giicliigii ve HAD-A
Olgekleri puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorilmistiir (p<0.05).

Egitim durumuna gore fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, agri, genel saglik,
vitalite, emosyonel rol giicliigii, HAD-A ve HAD-D olgekleri puan ortalamalariin
anlaml diizeyde farklilik gosterdigi, egitim diizeyi arttikca SF-36 yasam kalitesi alt
Olcekleri puan ortalamalarinin arttigi, HAD-A ve HAD-D puan ortalamalarinin diistiigi
goriilmiis ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Fiziksel fonksiyon, agri ve HAD-D o6lgekleri puan ortalamalarinin meslege gore
anlaml diizeyde farklilik gosterdigi ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorilmistir (p<0.05).

Bireylerin c¢alisma durumuna gore yasam kalitesine bakildiginda, bir iste
calisanlarin fiziksel fonksiyon, agri puan ortalamalart c¢alismayanlardan yiiksek,
calisanlarin HAD-A ve HAD-D olgekleri puan ortalamalarinin, caligmayanlara gore
anlamli diizeyde diisiik oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorilmistiir (p<0.05).

Sosyal giivencesi olanlarla olmayanlarin SF-36 Yasam Kalitesi alt dl¢ekleri puan
ortalamalar1 ve HAD alt 6l¢ekleri puan ortalamalar1 arasinda fark bulunmamastir.

Gelir gider durumuna gore, bakimverenlerin fiziksel fonksiyon ve genel saglik
alt 6lgekleri arasindaki farkin anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Bakimverenler hastalik varligina gore incelendiginde, sosyal fonksiyon alt l¢egi
disinda hastalik varligr olanlarin tiim SF-36 Yasam Kalitesi alt Olcekleri puan
ortalamalar1 olmayanlarin puan ortalamalarindan diigiik oldugu, HAD-A ve HAD-D
puanlarinin hastalik varligi olanlarda olmayanlara gore yiiksek oldugu ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).
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Bakimverenlerin saglik durumu kétiilestikce SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi
puanlart diistiigi, HAD-A ve HAD-D o6l¢ekleri ortalama puanlarinin da artmakta oldugu
goriilmiis ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 4.9.b. Bakimverenlerin Hasta ile liskili Ozelliklerinin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi ve HAD Olgegi ile Iliskisinin Dagilin

SF-36 SF-36 SF-36
SF-36 Fiziksel Rol giicliigii SF-36 SF-36 SF-36 Sosyal Rol Giigliigii SF-36
fonksiyon (Fiziksel) Agn Genel Saghk || Vitalite (Ener;ji) Fonksiyon (Emosyonel) Mental Saghk HAD-A HAD-D

N Ort.=SD Ort.=SD Ort.+SD Ort.+=SD Ort.=SD Ort.+=SD Ort.+=SD Ort.+SD Ort.=SD Ort.+=SD
Hasta ile birlikte yasama durumu
Evet 119 || 70.71£26.683 53.15+46.664 62.73+35.762 46.72+14.75 38.54+22.726 63.542+29.6783 50.454+47.48 45.88+18.256 10.97+4.732 9.44+5.667
Hayir 31 80.32+16.78 60.48+45.54 62.1+31.971 49.52+14.045 39.84+21.851 69.758+27.533 44.09+48.218 42.71£21.151 9.97+4.68 9.06+4.25
P/t 0.016/%1.91 0.435/-0.78 0.929/0.09 0.345/-0.95 0.776/-0.29 0.294/-1.05 0.509/0.66 0.407/0.83 0.296/1.05 0.733/0.34
Yakinlik derecesi
Es 59 61.1+£28.21 41.1£45.43 54.11+35.12 45.68+15.49 33.33+£21.08 59.09+25.51 40.68+47.17 46.16+18.83 11.85+4.38 10.37+5.35
Cocuk 63 84.52+15.65 65.48+45.22 72.86+32.14 49.29+13.7 44.84+21.89 67.86+31.65 61.96+45.85 45.02+19.54 9.57+4.99 8.43+5.43
Diger 28 71.73+£23.28 59.62+44.76 57.5+35.83 46.15+£14.79 38.65+23.73 69.23+£31.07 41.03+47.43 45.08+17.76 10.92+4.27 9.12+5.24
P/F 0.001%/16.23 0.011%/4.61 0.008*/5 0.362/1.02 0.017%/4.21 0.175/1.76 0.026%/3.73 0.939/0.06 0.027%/3.71 0.136/2.03
Aile icinde sorumluluk alma
Aile reisi 22 75+28.49 48.86+49.09 70.68+35.47 41.82+17.76 38.86+24.2 73.82+25.58 46.97+48.97 39.14+21.09 10+5.36 9.23+5.79
Ev hanimi 102 || 67.21+24.88 47.06:45.91 53.9+33.45 46.47+13.83 34.434+20.38 60.42+27.93 40.56+46.32 44.61+£18 11.68+4.27 10.25+4.97
Cocuk 23 92.61£8.51 90.22+28.94 92.93£15.22 54.57+12.33 55.65+21.07 74.46+33.81 82.61+36.05 53.04+18.54 7.57+4.81 6.39+5.67
Diger 3 90+13.23 83.33+14.43 66.67+57.74 60+5 58.334+28.87 754433 10040 50.67+22.74 9.67+4.04 2.67+1.53
P/F 0.001*/7.89 0.001%/6.58 0.001*/9.78 0.009%/4.03 0.001*/7.13 0.063/2.49 0.001%/6.77 0.084/2.26 0.001*/5.49 0.002*/5.21
Evde bakmakla sorumlu oldugu baska birey
Var 37 || 83.11+£17.925 67.57+44.435 69.324+34.804 51.22+15.873 45.72+22.766 73.9594+27.0761 58.56+49.32 52.06+18.68 9.59+4.787 7.274+5.258
Yok 113 |[ 69.29+26.363 50.44+46.409 60.4+34.815 46.02+14.002 36.55+22.019 61.836+29.45 46.05+46.754 42.98+18.452 11.14+4.66 10.04+5.282
P/t 0.004%/3.59 0.051/1.97 0.178/1.35 0.06/1.90 0.031%/2.18 0.028+%/2.22 0.166/1.39 0.011%/2.59 0.084/-1.74 0.006%/-2.78
Hastamin bakimim diger yakiniyla paylasma
Paylastyor 88 || 74.77£25.131 57.39+45.194 63.86+35.89 47.1+14.734 40.11+23.366 65.33+30.4863 53.834+48.016 47.1+19.841 10.33+5.067 9.02+5.289
Paylasmiyor 62 || 69.76+25.244 50.81+48.114 60.81+33.678 47.58+14.535 36.96+21.212 64.113+27.6731 42.47+46.428 42.55+17.174 11.37+4.15 9.84+5.546
P/t 0.232/1.20 0.394/0.86 0.599/0.53 0.844/-0.20 0.400/0.86 0.803/0.25 0.15/1.45 0.146/1.46 0.184/-1.33 0.363/-0.91
Hastahkla ilgili bilgi varhig:
Var 75 81.8+18.81 63.33+46.012 69.5+£30.836 51.07+13.313 44.8+22.712 63.487+30.809 49.83+49.08 47.96+21.278 9.89+4.831 8.15+5.193
Yok 75 63.6+27.541 46.00+45.404 55.74£37.504 43.53+14.95 32.82420.715 66.167+27.7821 48.44+46.27 42.49+15.754 11.63+4.477 10.57+5.35
P/t 0.001*/4.73 0.022%/2.32 0.015%/2.46 0.001%/3.26 0.001%/3.37 0.577/-0.56 0.859/0.18 0.075/1.79 0.024%/-2.28 0.005%/-2.82
Evde hasta ile ilgili yasamilan sikintilar
Var 97 || 69.12425.901 49.74+45.998 54.9+34.509 44.48+14.022 33.814+21.259 57.861+28.716 41.62+46.373 41.61+17.913 12.09+4.484 10.85+5.247
Yok 53 79.25+22.71 63.68+46.141 76.7£31.309 52.45+14.366 47.96+21.955 77.575425.9967 62.89+46.986 51.84+18.914 8.3244.173 6.64+4.57
P/t 0.018%/-2.39 0.078/-1.77 0.001%/-3.82 0.001%/-3.30 0.001%/-3.85 0.001%/-4.15 0.008%/-2.67 0.001%/-3.28 0.001*/5.05 0.001%/4.90
Tedavi ile ilgili yasanan sikintilar
Var 146 || 72.53+£25.252 54.79+46.267 62.71£35.16 47.33£14.764 38.64+22.598 65.318+29.3534 49.8+47.479 44.9£18.731 10.81+4.717 9.38+5.4
Yok 4 78.754+26.575 50457.735 58.75+27.5 46.25£7.5 45+19.149 46.875+21.3478 25+50 57+22.716 9+5.292 8.754+5.909
P/t 0.628/0.49 0.839/-0.20 0.824/-0.22 0.885/-0.15 0.579/0.56 0.215/-1.25 0.305/-1.03 0.207/1.27 0.452/-0.75 0.82/-0.23
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Tablo 4.9.b’de bakimverenlerin hasta ile iligkili 6zelliklerinin SF-36 Yasam
Kalitesi alt dlgekleri ve HAD alt dlcekleri ile iligkisinin dagilimi incelendiginde, hasta
ile birlikte yasayanlarin, fiziksel fonksiyon puan ortalamalarinin, yagamayanlara gore
daha diisiik oldugu, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05).

Hastalarin ¢ocuklarinda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, agr,vitalite ve
emosyonel rol giligliigli puan ortalamalarinin hastalarin  eslerinden ve diger
yakinlarindan daha yiiksek oldugu, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmistiir (p<0.05). Hastalarin eslerinde ise HAD-A puan ortalamasi ¢ocuklarindan
ve diger yakinlarindan daha yiiksek saptanmis ve farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0.05).

Bakimverenlerin aile i¢inde aldiklar1 sorumluluklara gore fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giigliigii, genel saglik, agri, vitalite, emosyonel rol giicligii, HAD-A ve
HAD-D o6l¢ekleri puan ortalamalari1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmistiir (p<0.05).

HAD-D puan ortalamalar1 evde bakimiyla sorumlu oldugu bagka birey olan
bakimverenlerin, olmayanlara gore daha diisiik oldugu bulunmustur. Evde bakimiyla
sorumlu oldugu baska birey olan bakimverenlerin, olmayanlara gore fiziksel fonksiyon,
vitalite, sosyal fonksiyon, mental saglik ve HAD-D olgekleri puan ortalamalari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

SF-36 Yasam Kalitesi alt Olceklerinin puan ortalamalarinin ve HAD alt
Olceklerinin puan ortalamalarinin evde hastanin bakimini paylasma durumuna gore
anlaml diizeyde farklilik gostermedigi goriilmiistiir.

Hastalikla 1lgili bilgisi olan bakimverenlerin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicligii, agri, vitalite ve genel saglik puan ortalamalari, bilgisi olmayanlarin puan
ortalamasindan yiiksek, bilgisi olanlarin HAD-A ve HAD-D puan ortalamalarinin
olmayanlarin puan ortalamalarindan diisiik oldugu ve bu farklarin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05).

Evde hastasiyla ilgili sikint1 yasayanlarin SF-36 Yasam Kalitesi alt 6lgeklerinin
puan ortalamalarinin, yasamayanlara gore daha diisiik oldugu, HAD-A ve HAD-D de
ise yasayanlarin yasamayanlara goére puanlarimin daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Sikint1 yasayan bakimverenlerin, yasamayanlara gore fiziksel fonksiyon, agri, genel
saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, rol gii¢liigli, mental saghk, HAD-D ve HAD-A
Olcekleri puan ortalamalar1 arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorilmistiir (p<0.05).

SF-36 Yasam Kalitesi alt Olgeklerinin puan ortalamalarinin ve HAD alt

Olceklerinin puan ortalamalarinin tedavi siireci ile sikint1 yagayanlarin, yasayamayanlara
gore anlaml diizeyde farklilik gostermedigi gortilmistiir.
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Tablo 4.9.c. Bakimverenlerin Tedavi Siireci ile Yasadiklar1 Sikintilarin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi ve HAD Olgegi ile Iliskisinin Dagilim

SF-36 SF-36 SF-36 SF-36
Fiziksel Rol giicliigii SF-36 SF-36 SF-36 Sosyal Rol Giigliigii SF-36
fonksiyon (Fiziksel) Agn Genel Saghk Vitalite (Ener;ji) Fonksiyon (Emosyonel) Mental Saghk HAD-A HAD-D
N Ort.+SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.+SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD
Sevk islemlerinin zor olmasi
Evet 18 60.83+£26.08 43.06+47.593 56.25+38.399 38.06+13.189 33.61+27.322 55.556+34.3592 42.59+49.581 38.28+18.78 13.06+4.425 11.44+5.67
Hayr 132 || 74.32+24.757 56.25+46.168 63.47+34.475 48.56+14.377 39.52+21.766 66.091+28.4187 50.03+47.381 46.17+18.741 10.45+4.691 9.08+5.314
P/t 0.033*%/-2.15 0.259/-1.13 0.413/-0.82 0.004%/-2.94 0.297/-1.05 0.153/-1.05 0.535/-0.62 0.096/-1.68 0.027%/2.23 0.08/1.76
Eczaneden ila¢ bulma giicliigii
Evet 16 56.88+28.976 39.06+43.75 50.47+35.181 35.94+12.678 25.63+16.008 57.031+30.608 25+41.276 41.75+19.098 12.884+4.703 12.63+5.427
Hayir 134 74.59+£24.163 56.53+46.486 64.05+34.726 48.66+14.263 40.39+22.669 65.757+29.0819 52.02+47.554 45.64+18.86 10.5144.679 8.97+5.276
P/t 0.007%/-2.72 0.155/-1.43 0.142/-1.48 0.001%/-3.41 0.013%/-2.53 0.261/-1.13 0.031%/-2.43 0.438/-0.78 0.058/1.91 0.010%/2.61
Hastanede c¢ok sira bekleme
Evet 84 70.12+26.491 46.13+46.971 58.9+36.786 45.36+£14.391 35.14+22.085 63.393+28.5694 46.08+47.355 42.42+18.251 11.74+4.518 10.05+5.667
Hayr 66 75.98+23.275 65.53+43.581 67.31+32.023 49.77+14.609 43.48+22.274 66.652+30.2524 53.03+47.852 48.79+19.154 9.52+4.717 8.48+4.928
P/t 0.158/-1.42 0.011%/-2.59 0.144/-1.47 0.066/-1.85 0.024%/-2.29 0.500/-0.68 0.376/-0.89 0.040*/-2.08 0.004*/2.93 0.078/1.77
Hastaneye ulasim giicliigii
Evet 22 56.14+27.209 32.95+47.174 44.32+35.407 34.09+12.596 25.23+20.206 60.7954+27.8963 31.82444.218 34.41+1542 13.144+4.764 12.91+4.07
Hayir 128 || 75.55423.829 58.4+45.385 65.74+33.98 49.57+13.733 41.15+22.091 65.52+29.5458 52.11+47.618 47.08+18.821 10.35+4.612 8.75+5.37
P/t 0.001%/-3.46 0.017%/-2.42 0.007%/-2.72 0.001%/-4.94 0.002%/-3.16 0.486/-0.70 0.064/-1.87 0.003*%/-2.99 0.010%/2.60 0.001%/3.46
Bilgi alacak kimsenin olmamasi
Evet 43 74.53+£23.95 51.74+47.055 64.77+37.811 45.12414.699 38.53+22.388 61.047+30.4003 39.53+45.574 41.54+17.064 11.56+4.757 9.44+5.961
Hayr 107 || 71.96+25.778 55.84+46.274 61.73+33.822 48.18+14.543 38.934+22.623 66.346+28.8048 52.99+47.975 46.7£19.413 10.44+4.693 9.33+5.178
P/t 0.574/0.56 0.626/-0.49 0.631/0.48 0.247/-1.16 0.922/-0.10 0.318/-1.00 0.117/-1.58 0.13/-1.52 0.19/1.32 0.907/0.12
Diger sikintilar
Evet 3 75.00+30.414 100.00+0.00 71.67+27.538 56.67+5.774 66.67+12.583 87.5+21.6506 66.67+57.735 54.67+26.633 8+1.732 5.33+£2.309
Hayir 147 72.65+25.22 53.744+46.39 62.41+35.095 47.11+14.676 38.24422.302 64.364+29.2738 48.78+47.481 45.03+18.745 10.82+4.75 9.44+5.411
P/t 0.874/0.16 0.087/1.72 0.651/0.45 0.263/1.12 0.030%/2.20 0.176/1.36 0.521/0.64 0.383/0.88 0.308/-1.02 0.192/-1.31
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Tablo 4.9.c’de bakimverenlerin tedavi siireci ile yasadiklar1 sikintilarin SF-36
Yasam Kalitesi alt dlgekleri ve HAD alt 6lgekleri arasinda yapilan analiz sonuglarinin
dagilimi verilmistir. Sevk islemlerini zor bulanlarin fiziksel fonksiyon ve genel saglik
puan ortalamalari, sevk islemlerini zor bulmayanlarin puan ortalamasindan diisiik, sevk
islemlerini zor bulanlarin HAD-A puan ortalamalarinin sevk islemlerini  zor
bulmayanlarin puan ortalamasindan yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Eczaneden ilag bulma giigliigii yasayanlarin fiziksel fonksiyon, genel saglik,
vitalite ve emosyonel rol gii¢liigli puan ortalamalarinin, eczaneden ilag bulmakta giicliik
cekmeyenlerin puan ortalamasindan istatistiksel olarak daha diisiik, HAD-D’de ise ilag
bulmakta giiclilk yasayanlarin puan ortalamasinin, yasamayanlara gore daha yiliksek
oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Hastanede c¢ok sira bekledigini ifade eden bakimverenlerin fiziksel rol giicliigii,
vitalite ve mental saglik puan ortalamalari, sira beklemedigini sdyleyenlerin puan
ortalamasindan istatistiksel olarak daha diisiik, ¢ok sira bekledigini ifade edenlerin
HAD-A puan ortalamalarinin, sira beklemedigini sdyleyenlerin puan ortalamasindan
yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Hastaneye ulasim giicliigiinden sikayet eden sosyal fonksiyon ve emosyonel rol
gicliigli disinda tiim SF-36 Yasam Kalitesi alt ol¢ekleri puan ortalamalari, sikayet
etmeyenlerin puan ortalamalarindan diisiik, sikayet edenlerin HAD-A ve HAD-D puan
ortalamalarinin, sikayet etmeyenlerin puan ortalamalarindan yiiksek oldugu ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Bilgi alacak kimsenin olmadigini1 ifade edenlerin SF-36 Yasam Kalitesi alt
Ol¢eklerinin puan ortalamalari, HAD-A ve HAD-D puan ortalamalar ile bilgi alacak
birilerinin oldugunu ifade edenlerin puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmadi.

Diger konularda sikint1 yasayanlarin vitalite puan ortalamasinin, yasamayanlarin
puan ortalamasindan yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmistiir (p<0.05).
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Tablo 4.10.a. Bakimverenlerin Tanitic1 ve Hastaya iliskin Ozellikleri ile SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi Arasindaki Iliskinin Cok Degiskenli Regresyon Analizi

. SF-36 . . Slj-3 6 .. SF:36 SF-36~ . S F-36 . SF-36 . Rolsg;ii?ﬁgﬁ SF-36 -
Fiziksel fonksiyon Rol gii¢liigii (Fiziksel) Agn Genel Saghk Vitalite (Enerji) Sosyal Fonksiyon Mental Saghk
(R?=0.641) (R?=0.382) (R™=0.476) (R=0.496) (R?=0.465) (R=0.221) “&‘;ﬂf{;’;‘;‘) (R=0.197)

Beta t p | Beta t p | Beta| t p | Beta t p | Beta t p | Beta t p | Beta t p | Beta t P
Cinsiyet 0.189 3.43 0.001 - - - 0.251 4.01 0.001 - - - - - - 0.190 2.46 0.015 || 0.339 4.26 0.001 - - -
Yas -0.391 | -6.473 | 0.001 - - - -0.212 | -2.99 | 0.003 - - - 0.240 3.65 0.001 - - - - - - - - -
Meslek durumu - - - - - - - - - -0.156 | -2.59 | 0.011 - - - - - - - - - - - -
Gelir - gider durumu 0.111 2.04 | 0.043 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Hastalik varlig - - - 0.213 2.69 0.008 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Saglhk durumu -0.363 | -5.99 | 0.001 || -0.406 | -5.20 | 0.001 | -0.478 | -6.58 | 0.001 [ -0.561 | -8.79 | 0.001 [ -0.507 | -7.73 | 0.001 |[ -0.351 [ -4.43 | 0.001 || -0.345 [ -4.52 | 0.001 |[-0.321 | -4.16 | 0.001
Yakinlik derecesi - - - 0.141 2.10 0.037 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Aile i¢inde sorumluluk - - - - - - - - - 0.140 2.24 0.027 || 0.197 297 0.004 - - - 0.316 391 0.001 - - -
Hastalikla ilgili bilgi varligr | -0.141 | -2.55 | 0.012 - - - - - - - - - - - - 0.161 2.06 | 0.041 || 0.193 | 2.43 | 0.016 - - -
szs‘i;ﬁifleﬂfnﬁilr‘ - - - - - - |l o147 | 235 | 0020 | - - - |l o170 | 266 | 0.009 || 0219 | 2.86 | 0.005 || - - - o212 | 274 |0.007
Hastanede ¢ok sira bekleme - - - 0.185 2.79 0.006 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Hastaneye ulasim giigliigii - - - - - - - - - 0.183 | 2.86 | 0.005 - - - - - - - - - - - -
Diger sikintilar - - - - - - - - - - - - -0.169 | -2.71 | 0.007 - - - - - - - - -
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Tablo 4.10.a’da bakimverenlerin tanitict ve hastaya iliskin 6zellikleri ile SF-
36 Yasam Kalitesi alt Olgeklerinin arasindaki iliskinin ¢ok degiskenli regresyon
analiz sonuclar yer almaktadir. Erkeklerin kadinlara gore, fiziksel fonksiyon ve agri
puan ortalamalarinin daha yiliksek oldugu goriilmiis ve farkin istatistiksel olarak
anlaml diizeyde oldugu bulunmustur (p<0.05). Regresyon analizi sonuglarina gore,
cinsiyet fiziksel fonksiyon (p=0.001 beta=0.189), agr1 (p=0.001 beta=0.251), sosyal
fonksiyon (p=0.015 beta=0.190) ve emosyonel rol giicliigii (p=0.001 beta=0.339) alt
Olcekleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Yas gruplarinda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicligli, agri, genel saglik,
vitalite, emosyonel rol giicliigii Olgekleri puan ortalamalar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmistiir (p<0.05). Yapilan regresyon analizi
sonuglarma gore, yas, fiziksel fonksiyon (p=0.001 beta=-0.391), agr1 (p=0.003
beta=0.212) ve vitalite (p=0.001 beta=0.240) alt 6l¢ekleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Fiziksel fonksiyon ve agri Olcekleri puan ortalamalarinin meslege gore
anlaml diizeyde farklilik gosterdigi ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorilmistir (p<0.05). Regresyon analizi sonuglarmma gore, meslek genel saglik
(p=0.011 beta=-0.156) alt Olgegi ile istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Gelir gider durumuna gore, bakimverenlerin fiziksel fonksiyon ve genel
saglik alt olgekleri arasindaki farkin anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Yapilan
regresyon analizi sonuglarina gore, gelir gider durumunun, fiziksel fonksiyon
(p=0.043 beta=0.111) alt 6lcegi ile anlaml1 oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Bakimverenler hastalik varlifina gore incelendiginde, sosyal fonksiyon alt
Olcegi disinda hastalik varligi olanlarin tiim SF-36 Yasam Kalitesi alt dlgekleri puan
ortalamalar1 olmayanlarin puan ortalamalarindan diisiik oldugu ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu gorilmistir (p<0.05). Regresyon analizi
sonuglaria gore, hastalik varlig1 fiziksel rol gii¢liigii (p=0.008 beta=0.213) alt 6lcegi
ile istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

SF-36 Yasam Kalitesi alt 6l¢eklerinin puan ortalamalarinin saglik durumuna
gore anlaml diizeyde farklilik gosterdigi, saglik durumu kétiilestikce SF-36 Yasam
Kalitesi alt Olgeklerinin puan ortalamalarmin da distigii goriilmiis, bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). Yapilan regresyon analiz
sonuclarina gore saglik durumu SF-36 Yasam Kalitesi tiim alt 6l¢ekleri ile anlamli
oldugu goriilmistiir (p<0.05).

Hastalarin ¢ocuklarinda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, agri, vitalite
ve emosyonel rol giicliigli puan ortalamalarmin, hastalarin eslerinden ve diger
yakinlarindan daha yiiksek oldugu bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmistiir (p<0.05). ). Regresyon analizi sonuglarina goére, yakinlik derecesi
fiziksel rol gii¢ligli (p=0.037 beta=0.141) alt Olgedi ile istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).
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Bakimverenlerin aile i¢inde aldiklar1 sorumluluklara gore fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giigliigii, genel saglik, agri, vitalite ve emosyonel rol giicligii dl¢ekleri
puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistir
(p<0.05). Regresyon analizi sonuc¢larina gore, genel saglik (p=0.027 beta=0.140),
vitalite (p=0.004 beta=0.197) ve emosyonel rol giicliigii (p=0.001 beta=0.316) alt
Olcekleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Evde bakimiyla sorumlu oldugu baska birey olan bakimverenlerin,
olmayanlara gore fiziksel fonksiyon, vitalite, sosyal fonksiyon, mental saglik
Olgekleri puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorilmistiir (p<0.05). Regresyon analizi sonuglarina gore, fiziksel fonksiyon
(p=0.013 beta=-0.130) dlgegi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Hastalikla ilgili bilgisi olan bakimverenlerin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicliigii, agri, vitalite ve genel saglik puan ortalamalarinin, bilgisi olmayanlarin puan
ortalamasindan yliksek ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (p<0.05). Yapilan regresyon analizi sonuglarina gore, fiziksel fonksiyon
(p=0.012 beta=-0.141), sosyal fonksiyon (p=0.041 beta=0.161) ve emosyonel rol
giicliigii (p=0.016 beta=0.193) alt Olcekleri arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05).

Evde hastasiyla ilgili sikintilar yagsayan bakimverenlerin, yasamayanlara gore
fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, rol gii¢liigii, mental
saglik puan ortalamalar1 arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmistiir (p<0.05). Sikint1 yasayanlarin SF-36 Yasam Kalitesi alt dlgeklerinin
puan ortalamalarinin, yasamayanlara gore daha diisiik oldugu bulunmustur. Yapilan
regresyon analizi sonuclarina gore, agr1 (p=0.020 beta=0.147), vitalite (p=0.009
beta=0.170), sosyal fonksiyon (p=0.005 beta=0.219) ve mental saglik (p=0.007
beta=0.212) alt olgekleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Hastanede c¢ok sira bekledigini ifade eden bakimverenlerin fiziksel rol
gicliigli, vitalite ve mental saglik puan ortalamalarinin, sira beklemedigini
sOyleyenlerin puan ortalamalarindan istatistiksel olarak daha diisiik oldugu ve bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Yapilan regresyon
analizi sonuglarina gore, fiziksel rol giicliigi (p=0.006 beta=0.185) alt O6lcegi
anlamli bulunmustur (p<0.05)

Hastaneye ulasim giicliigiinden sikayet edenlerin sosyal fonksiyon ve
emosyonel rol giicliigii disinda, tiim SF-36 Yasam Kalitesi Olcekleri puan
ortalamalarinin, sikayet etmeyenlerin puan ortalamalarindan diisiik ve aralarindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Regresyon analizi
sonuglara gore, genel saglik (p=0.005 beta=0.183) alt 6lgegi anlamli bulunmustur
(p<0.05)
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Diger konularda sikintt yasayanlarin vitalite puan ortalamalrinin,
yasamayanlarin puan ortalamalarindan yliksek oldugu ve aralarindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu gorilmiistiir (p<0.05). Regresyon analizi

sonuclarina gore, vitalite (p=0.007 beta=0.169) alt Slgegi anlamli bulunmustur
(p<0.05).
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Tablo 4.10.b. Bakimverenlerin Tanitic1 ve Hastaya Iliskin Ozellikleri ile HAD Olgegi Arasindaki
Iliskinin Cok Degiskenli Regresyon Analizi

HAD-A HAD-D

(R?=0.345) (R?=0.514)
Beta t p Beta t p
Cinsiyet -0.193 -2.79 0.006 -0.218 -3.44 0.001
Meslek durumu - - - 0.130 2.08 0.039
Saglik durumu 0.418 5.92 0.001 0.512 8.15 0.001
Aile iginde sorumluluk - - - -0.207 -3.19 0.002
Evde hasta ile ilgili yasanilan sikintilar -0.238 -3.35 0.001 -0.208 -3.39 0.001
Hastanede ¢ok sira bekleme -0.151 -2.17 0.032

Tablo 4.10.b’de bakimverenlerin tanitici1 ve hastaya iliskin Ozellikleri ile
HAD Olgegi arasindaki iliskinin ¢ok degiskenli regresyon analizi yer almaktadir.
Erkeklerin kadinlara gére HAD-A puan ortalamalarimin daha diisiik oldugu
goriilmiistiir. Bu farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu bulunmustur
(p<0.05). Regresyon analizi sonucglarina gore, cinsiyet, HAD-A (p=0.006 beta=-
0.193) ve HAD-D (p=0.001 beta=-0.218) alt olgekleri istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).

HAD-D Olgekleri puan ortalamalarinin meslege gore anlamli diizeyde
farklilik gosterdigi ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu gorilmistiir
(p<0.05). Regresyon analizi sonuglarina gore, meslek HAD-D (p=0.039 beta=0.130)
ile istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Bakimverenlerin saglik durumu kétiilestikce, HAD-A ve HAD-D ortalama
puanlarinin da artmakta oldugu goriilmiis ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (p<0.05). Regresyon analizi sonuglarina gore, saglik durumunun
HAD-A (p=0.001 beta=0.418) ve HAD-D (p=0.001 beta=0.512) ile istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Bakimverenlerin aile i¢inde aldiklar1 sorumluluklara gére HAD-A ve HAD-D
Olgekleri puan ortalamalar1 arasindaki farkin, istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmiistiir (p<0.05). Yapilan regresyon analizi sonucglarma gore, aile ici
sorumluluk HAD-D (p=0.002 beta=-0.207) ile istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmistiir (p<0.05).

Evde hastasiyla ilgili sikintilar yagsayan bakimverenlerin, yagsamayanlara gore
HAD-D ve HAD-A Olgekleri puan ortalamalarinin, daha yiiksek oldugu bulunmus,
aralarindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu gorilmiistiir (p<0.05).
Yapilan regresyon analizi sonuglarina gore, evde yasanan sikintilarin olmast HAD-A
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(p=0.001 beta=-0.238) ve HAD-D (p=0.001 beta=-0.208) ile istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Hastanede c¢ok sira bekledigini ifade eden bakimverenlerin HAD-A puan
ortalamalarinin, sira beklemedigini sOyleyenlerin puan ortalamalarindan yiiksek
oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).
Regresyon analizi sonuglarina gore, saglik durumu HAD-A (p=0.032 beta=-0.151)
ile istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).
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TARTISMA

Bu boliimde kalp yetersizligi tanisi alan hastalarin ve bakimverenlerinin
yasam kalitesini, anksiyete-depresyon diizeylerini belirlemek, anksiyete-depresyonun
yasam kalitesi iizerine etkisini incelemek ve yasam kalitesi, anksiyete-depresyon
diizeylerini etkileyen degiskenleri belirlemek amaciyla yapilan arastirmadan elde
edilen bulgular tartigilmistir.

Hastalarin Sosyodemografik ve Hastaliga iliskin Ozelliklerinin incelenmesi:

Arastirmaya katilan hastalarin %43.3’iinlin kadin, %56.7’sinin erkek oldugu
goriilmiistiir. Hastalarin yas ortalamasi 60.9+12.42 olup, %30’u 55 yas alt1, %281
55-65 yas arasi, %42’s1 ise 65 yas Ustli grupta yer almaktadir. Kalp yetersizliginin
daha fazla 65 yas iistii grupta goriilmesinin nedeni yas artikca goriilme oraninin
artmasindan kaynaklanmaktadir (11,70,73).

Akin ve Durna’nin (21) ¢alismasinda 6rneklem grubunun yaridan fazlasinin
erkek, yas ortalamasinin 59.9+12.5 saptanmasi, Zambroski ve arkadaslarmin (92)
calismasinda da yas ortalamasinin 55.5+£9.6 belirlenmesi bulgularimizla benzerlik
gostermektedir. Literatiirde her 10 yasta hastaligin iki kat yayginlastigi, seksenli
yillardaki oranin %10’a ulastig1 belirtilmektedir (38).

Hastalarin biiylik ¢ogunlugunun evli oldugu ve aile bireyleriyle birlikte
yasadig1 saptanmistir. Yapilan bir¢ok arastirmada benzer sonuglar goriilmektedir
(11,22,92,93). Hastalarin ¢cogunlugun evli olmast Tiirk toplum yapisina uygun bir
sonug olarak kabul edilebilir. Literatiirde kronik hastalarda sosyal destegin 6nemli
oldugu, hastalarin sosyal destegin kaynagi ve bakim vermede 6nemli rol oynayan
eslerin kendileri ile ilgilenmemesi durumunda sosyal olarak izolasyon duygusu
yasadiklari, ¢cocuklar, arkadaslar ve saglik bakim profesyonellerinden yeterli destek
alamadiklarin1  hissettikleri yer almaktadir (32). Bu baglamda hastalarin
cogunlugunun aile bireyleriyle birlikte yasiyor olmasinin, anksiyete ve depresyonla
bas etmeyi kolaylastiracagi, yasam kalitesini arttiracagi diistiniilmektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin ¢ogunlugunun emekli ve ev hanimi oldugu,
%80.7’sinin ise hastalik ve tedavi siiresince c¢aligmadigr goriilmiistiir. Bu bulgu
hastalarin  ¢ogunlugunun emekli veya ev hanimi olmasiyla agiklanabilir.
Calismamizin  sonuglarina paralel olarak Ozer ve Argon (60) calismasinda
calismayan hastalarin  oranin1  %92.2, Buck ve Riegel’de (67) hastalarin
cogunlugunun emekli oldugunu bildirmislerdir.

Hastalarin egitim durumlarina bakildiginda %39.3’iiniin ilkokul mezunu,
%22’sinin okuma yazma bilmedigi, %8.7’sinin iiniversite ve lizeri mezun oldugu
goriilmiistiir. Egitim diizeyi arttik¢a saglik anlayisinin olumlu degisecegi, gelisecegi
ve bireylerin kendi saglik sorumlulugunu daha fazla iistlenecekleri diisiintilmektedir.
Bu baglamda ¢ogunlugunun ilkokul mezunu olmasi, egitimin dolayli da olsa yasam
kalitesi ve anksiyete-depresyon diizeylerini etkileyebilecegini diisiindiirmektedir.
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Agren, Evangelista ve Sromberg (14) calismasinda hastalarin yarisina yakininin
ilkokul mezunu oldugu goriilmiistir. Hastalarin egitim durumlar1 agisindan
calismamizin sonuglar1 Agren, Evangelista ve Sromberg (14) sonuglari ile benzerlik
gostermektedir.

Calismaya katilan hastalarin %40.7’sinin geliri giderden az, %359.3’{iniin
geliri giderine esit veya fazladir. Akin ve Durna (21) ¢alismasinda hastalarin gelir
gider durumlarimin orta derecede iyi oldugunu bildirmistirler. Calismamizda
hastalarin tamamina yakininin saglik giivencesi oldugu belirlenmistir. Hastalarin
cogunlugunun saglik giivencesi olmasi, hastalarin saglik hizmetlerinden daha fazla
yararlanabilecegini diisiindiirmektedir. Ulkemiz sartlarinda, hastalarin sosyal
giivenceleri olmadan tan1 ve tedavi masraflarini karsilamalar1 oldukga giictiir. Bu
nedenle hastanin sosyal giivencesinin bulunmasi, tan1 koyma asamasi ve tedavinin
saglanmasi acisindan son derece 6nemlidir.

Calismaya katilan hastalarin BKI ortalamasi 26.44+5.13’tiir. Hastalarin
yarisindan fazlasinin sisman, %28.7’sinin normal, %8’1 ise zayif oldugu saptanmistir.
Kalp yetersizligi olan hastalarda kollarda, bacaklarda ve viicudun genelinde siskinlik
sik goriilen semptomlar olmasi nedeniyle hastalarin BKI’sinin oldugundan daha fazla
ciktig1 diisliniilebilir. Bat1 topluluklarinda obezitenin gittik¢e artmasi kalp yetersizligi
olma riskini iki kat arttirdig1 goriilmiistiir (12). Ozer’in (50) ¢alismasinda hastalarin
biiylik cogunlugunun fazla kilolu saptanmasi, Agren, Evangelista ve Sromberg (14)
calismasinda hastalarin BKI ortalamasinin 27+4 olarak bulunmasi bulgularimizla
benzerlik gostermektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin kalp yetersizliginin derecesini belirlemek i¢in
kullanilan NYHA smiflamasina gore %18’1 IV. Sinif, %44°4 III. Sinif, %281 II.
Sinif, %10’u ise 1. simiftadir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun NYHA III. ve II. sinifta
yer aldigi, orta diizeyde kalp yetersizligine sahip oldugu soylenebilir. Artan
fonksiyonel sinif ile birlikte hastalarin gilinliik ve sosyal aktivitelerini kisitlayan
semptomlarin ve baskalarina bagimliliklarinin artmasi, yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemesi beklenmektedir. Ayrica bu durum hastalarin hastaligin ciddiyetini
kabul etme konusunda bazi sikintilar yasamalarina, ilerleyen sathalarda
semptomlarin ve hareket kisithiligin artmasiyla birlikte hastaligt red etmeye
baslamalarina boylece yiiksek derecede anksiyete-depresyon yasamalarina neden
olabilir. Demir’in (49), Akin ve Durna’nin (21) yaptiklar1 ¢caligsmalarda da hastalarin
blyiik cogunlugu NYHA III. ve II. smifta yer almaktadir. Zombraski ve
arkadaslarinin (92) ¢alismasinda da hastalarin yarisindan fazlasinin III. siifta oldugu
gorilmiistiir. Bu dogrultuda yapilan caligmalarin sonuclar1 ¢alismamizla benzerlik
gostermektedir.

Hastalarin  EF  degerlerinin  ortalamasi1  46.77+15.28 olup, biiylik
cogunlugunun EF degeri %?20-60 arasindadir. Luttik ve arkadaglarinin (73)
calismasinda EF degerlerinin ortalamasi 32+14 oldugu, Johannson ve arkadaslarinin
(15) calismasinda hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun EF degerinin %50 ve daha fazla
oldugu belirtilmistir. Calismamizda EF degerinin diisiik oldugu goriilmektedir. EF,
ventrikiilden viicuda pompalanan kanin diyastol sonunda ventrikiillerde bulunan
toplam kan miktar1 oranidir. EF degeri %60 normal kabul edilip, %55 alt1 da kalp
yetersizliginin ciddi oldugunun gostergesidir. EF’nin degerlendirilmesi kalp
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yetersizliginden kuskulanilan biitiin hastalarda ¢ok énemlidir. Morbidite ve mortalite
tizerinde etkili olan EF degerinin 6nemli bir prognostik gdsterge ve etkin tedavi
icinde gerekli oldugu bilinmektedir (94,95).

Hastalarin tan1 alma siiresi incelendiginde %36’sii1 0-12 ay, %15.3’iiniin 1-3
yil, %48.7’sinin 3 yildan daha fazla siiredir kalp yetersizligi tanisiyla yasadigi
gorilmistlir. Hastalar kronik hastalik tanisi ile sikinti, giicliilk yasamakta, psikolojik
durumlar1 bozulmaktadir. Tant siiresi yeni duruma uyum saglamayi, yeni bir yasam
akis1 plani olusturmayr amacglamaktadir. Calismamizin sonuglarina benzer olarak
Zombraski ve arkadaslarinin (92) calismasinda da hastalarin %13.5’inin 0-12 ay,
%19.2’sinin 1-4 yi1l, %67.3’liniin 4 yildan daha fazla kalp yetersizligi ile yasadig
saptanmistir.

Hastalarin %79.3’iinde kalp yetersizligine eslik eden baska bir hastaligin
oldugu goriilmektedir. En ¢ok oranda hipertansiyonun eslik ettigi saptanmuistir.
Bir¢ok c¢aligma sonuglarinda da hipertansiyonun kalp yetersizligine eslik ettigi
gorilmektedir (15,22). Kronik hastalik, islev bozukluklar1 ve sakatliklara yol
acabilen, yasamin uzun bir donemini kapsayan, siirekli tibbi bakim ve tedavi
gerektiren, birey ve ailesinin yasam bi¢iminde degisikliklere yol acan hastaliklardir.
Hastalik kisinin dengesini sarsar, yeni bir uyum gerektirir. Bu durum kisinin
planlarina, giinliik yasamina ne kadar engel olursa o kadar agir sorunlara neden olur
(28). Bu nedenle ikinci bir kronik hastaligin varligi yasam kalitesini ve anksiyete-
depresyonu olumsuz yonde etkileyecegi diisiiniiliir.

Calismaya katilan hastalarin yarisindan fazlasinin daha 6nce hastaneye yatmis
oldugu, %36.7’sinin hi¢ yatmadigi, %38’inin 1-2 kez yattigi, %14’iiniin 3-5 kez
yattig, %I11.3’tnlin 5’ten fazla yattig1 goriilmiistiir. Hastaneye yatiglar kalp
yetersizliginin kac¢inilmaz dogal ilerleme siirecini yansitmaktadir. Uzun yillar yapilan
caligmalar kalp yetersizligi nedeniyle hastaneye yatis sayilarmin arttigini, kalp
yetersizligi olan hastalarin servislere biiyiik bir yilik olusturdugunu ve yaklasik saglik
harcamalarin %2’sinden sorumlu olarak topluma pahaliya mal oldugunu gosterir (9).
Akin ve Durna’nin (21) caligmasinda ¢ogunlugunun 1-2 kez hastaneye yattigi
belirtilmis, ¢alismamizin sonuglart ile paralellik gostermistir.

Hastalarin diyet uyumuna bakildiginda yarisindan fazlasinin diyete uydugu,
bliylik ¢cogunlugunun ilaglarim1 diizenli kullandigi goriilmektedir. Literatiirde kalp
yetersizligi olan hastalarin biiyiilk cogunlugunun ilaglarimi diizenli kullandig1
belirtilmistir  (49,50). Calismamizda elde edilen sonuglara gore hastalarin
cogunlugunun ilaglarini diizenli kullanmasi yagam kalitesi acisindan sevindirici bir
sonug olarak kabul edilir.

Arastirmaya katilan hastalarin  biiyliik ¢ogunlugunun diizenli egzersiz
yapmadigr saptanmistir. Aksine Demir’in (49) c¢alismasinda da hastalarin
%357.3’liniin diizenli egzersiz yaptig1 belirtilmistir.

Hastalarin saglik durumlarma bakildiginda hastalarin %45.3’iiniin  kotii,
%38’1nin orta, %16.7’sinin 1yi olarak tanimlandiklar1 goriilmektedir.

Calismaya katilan hastalarin = %20’sinin ~ sigara  kullandigi, biiyiik
cogunlugunun alkol kullanmadig1 saptanmistir. Agren, Evangelista ve Stromberg’in
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(14) calismasinda olgularin %43’iiniin hi¢ sigara kullanmadigi, %7’sinin sigaray1
biraktigi, %25’inin hi¢ alkol kullanmadigi, %8’inin alkolii biraktig1 goriilmektedir.
Calisma bulgularimiz Agren, Evangelista ve Stromberg’in (14) calisma sonuglarina
paralellik gostermektedir.

Calismamizda hastalarin hastalikla ilgili yasadigi semptomlarin varligi
sorgulandiginda; hastalarin %87.3’linde yorgunluk, %76.7°sinde uyku problemi,
%72’sinde nefes darligi, %66.7’sinde aktivite kisitlhiligi, %58.7’inde istahsizlik,
%42.7’sinde 6dem, %29.3’linde gogiis agrisi, %38’inde kilo kayb1 tespit edilmistir.
Literatiirde de kalp yetersizligi olan hastalarin ¢esitli semptomlara sahip oldugu
belirtilmistir (11,36,92,96). Calismamiza paralel olarak Zombraski ve arkadaglarinin
(92) calismalarinda hastalarin yasadigi en sik semptomlar nefes darligi, agiz
kurulugu, halsizlik ve uyku problemi, en az yasadiklar1 semptomlar ise ishal, kusma,
tat almada degisiklik olarak saptanmistir.

Hastalarin yeni kisitlamalarla, sinirliliklarla yasama fikrine ve sorumluluguna
alisamamalari, bireylerde sosyal aktivitelerini yerine getirmede zorlanmaya, fiziksel
yakinmalarda artisa, konsantrasyon yeteneginde bozulmaya ve hastaligin ciddiyetinin
artmasina neden olur. Sonugta fonksiyonel kapasite azalir, yasam kalitesi bozulur,
gereksiz hastane yatiglar1 ve erken Oliimler meydana gelir. Bu baglamda
semptomlarin dogru ve ¢ok yonlii degerlendirilmesi, kontrolii yasam kalitesi
acisindan onemlidir. Semptom kontroliinde hemsirelik bakimi bu komplikasyonlari
onleme, erken donemde belirleme ve kontrol etme iizerinde yogunlasir. Semptom
kontrolli, hasta bakiminda yaratict olma ve hastalar1 yasam kalitesinde Onemli
farkliliklar yaratabilme olanagi saglayan bir alandir (36,22).

Hastalarin Bakimverenlerinden Yardim Aldiklar1 Konular:

Calismamizda da hastalarin bakimverenlerinden yardim aldiklar1 konularin
dagilimi incelendiginde; hastalarin %94.7’sinin hastane islemlerinde, %79.3’iiniin
ilag almada, %066’sinin aligveriste, %61.3’linlin maddi destek saglamada,
%52.7’sinin bireysel temizlik ve bakimda, %50’sinin ev islerinde, %44 {iniin
beslenmesinde bakimverenlerinden yardim aldiklar1 belirlenmigtir. Litaretiirde de
hastalarin en fazla aligveriste, ev islerinde, hastane islemlerinde bakimverenlerinden
yardim aldiklar1 belirtilmistir (22,5).

Kalp yetersizligi olan hastalarin bir¢ogu yasli, bozulmus biligsel fonksiyona
sahip, ¢ok sayida ek hastaligi olan ve diyet, ilag, egzersiz yapmak gibi uymak
zorunda oldugu siki tedavi rejime sahip hastalardir. Bu nedenle onlar hastalikla
birlikte yeni bir role biiriiniir, 6zbakim davraniglarin1 gelistirir. Uygun bir 6zbakim
davranig1 gelistirmek i¢in de sosyal destege ve yardima ihtiya¢ duyarlar (22).
Bakimverenler hem hastaligin yonetimde hem de yasam kalitesi konularinda olduk¢a
onemli bireylerdir. Hastalar1 6zbakim davraniglari konusunda cesaretlendirirler,
tedavi planina uyup uymadiklarini gozlemlerler, diyetlerine uymalarin1 saglarlar,
hastaligin erken semptomlarini gozlerler, saglik kontrolleri i¢in hastaneye gotiiriirler
ve bunlar gibi bir¢ok konuda yardimci olurlar (5).

Hastalarin Yasam Kalitesi ve Anksiyete-Depresyon Diizeyleri:

Yasam kalitesi diizeyleri hastaligin sadece islevsel veya fiziksel boyutlarini
degil ayn1 zamanda psikolojik ve sosyal boyutlarini i¢ine alan, hastalarin kendi
sagliklarim1 algilayis bicimlerine dayali, ¢ok boyutlu bir kavramdir (5). Kalp
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yetersizligi tanist alan hastalarin yasam kalitesinin normal popiilasyon ve diger
kronik hastaliklar1 olan hastalarla karsilastirildiginda daha diisiik oldugu bulunmus,
kalp yetersizliginin, yasam kalitesi iizerinde en fazla olumsuz etkiye sahip oldugu
belirtilmistir (7).

Arastirma sonucumuzda hastalarin yasam kalitesi anketinden alman 50
puanin orta diizey oldugu ve alinan puan arttikga yasam kalitesinin arttifi goz
onlinde bulundurulunca; elde edilen puan ortalamalar1 hastalarin diigiik diizeyde
yasam kalitesine sahip oldugunu gostermektedir. Yurt i¢inde (36,49,50,97) ve yurt
disinda  (15,92,98) kalp yetersizligi olan hastalarda yasam kalitesini inceleyen
caligmalar mevcuttur. Demir’in (49) kalp yetersizligi olan hastalarla yaptigi
calismada hastalarin orta diizeyin biraz altinda, Ozer ve Argon’un (60) ¢alismasinda
orta diizeyde, Ozdemir’in (36) ¢alismasinda ise daha diisiik diizeyde yasam kalitesine
sahip olduklar1 saptanmistir. Archana ve Gray (70) ¢alismasinda kalp yetersizligi
olan hastalarla genel niifus karsilastirdiginda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii,
sosyal fonksiyon, vitalite, genel saglik alt boyutlarinda kalp yetersizligi olan
hastalarin yasam kalitesinin siddetli sekilde etkilendigi goriilmiistiir. Bu dogrultuda
arastirmanin bulgular1 ¢calismamizin bulgulari ile benzerlik gostermektedir.

Kalp yetersizligi olan hastalarin yasadiklar1 saglik durumundaki olumsuz
degisimler, zorunlu emeklilik, fonksiyonel statii diisiikliigii, sosyal disa kapaniklik ve
finansal durgunluk 6nemli duygusal sikintilar yasamasina neden olmaktadir (32).
Kalp yetersizligi gibi ciddi kronik hastalik teshisi konulan hastalar i¢in anksiyete ve
depresyon olduk¢ca normal ve beklenen bir tepki, kalp hastaliklar1 genelinde
kaydedilen en yaygin psikiyatrik bozukluklardir (7,29).

Aragtirma sonucunda elde edilen puan ortalamalari hastalarin yiiksek diizeyde
anksiyete ve depresyona sahip oldugunu, hastalarin %56’sinin anksiyeteli,
%62.7’sinin ise depresif oldugunu gostermektedir. Chung ve arkadaslarinin (29)
calismasinda da hastalarin %56.9’unda depresyon, %41.3’linde anksiyete oldugu
saptanmustir. 27 kalp yetersizligi ¢alismasinin meta analizinde, kalp yetersizliginde
depresyonun %9-%60 arasinda,  anksiyetinin %18-%45 arasinda gorildigi
belirtilmektedir (29).

Literatiirde kalp yetersizligi olan hastalar kanser tanisi1 alan hastalarla,
akciger hastalariyla ve diger kalp rahatsizlig1 olan hastalarla karsilastirildiginda, kalp
yetersizligi olan hastalarin aynm1 derecede veya daha kotlii anksiyete-depresyon
diizeyine sahip olduklar1 yer almaktadir (7). Anksiyete ve depresyon yiiksek
derecede iligkili olmasina ragmen sadece depresyon hastalarin 6liim riskini arttirir
(78). Bununla birlikte HAD’1n depresyon ve anksiyete alt Ol¢eklerinden esik iistii
puan alan hastalarda esik alti puan alanlara gore yasam kalitesinin tiim alanlarda
daha diisiik oldugu, kalp yetersizligi tanis1 alan hastalarda anksiyete-depresyon
diizeylerinin artmasi hastalarin yasam kalitesini olumsuz ydnde etkiledigini
gostermektedir. Yasam kalitesinin fiziksel ve sosyal alanlardaki azalma, yasamin
kontrol altinda tutulmasi ve kendi kendine yetme gibi duygularda kayba neden
olabilmekte bdylece hastalarda yasanan anksiyete ve depresyonu nedenini
olusturmaktadir (69).

Kalp yetersizligi ve buna bagli olarak hastalarin islevsel durumlarinda olusan
degisiklikler, yaslanma, oliim gercegi anksiyete-depresyonu arttirmaktadir (32).
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Anksiyeteli ve depresyonlu hastalarda, hastaligin uyum ve tedavi kontroliiniin
azalmasi, bas etmede yetersizlik ve belirsizlik yagsamalar1 nedeniyle yasam kalitesi de
olumsuz etkilenmektedir (99). Bu nedenle hastalar kalp yetersizliginin kronik
dogasin1 kabullenmeleri, gelecek ile ilgili kaygilarin1 ¢ozmeleri ve gerekli yasam
sitili degisiklikleriyle nasil bagsedecekleri konusunda desteklenmelidirler.

Hastalarin Yasam Kalitelerinin ve Anksiyete-Depresyon Diizeylerinin
Sosyodemografik Verileri ve Hastalikla Ilgili Ozellikleri ile Tliskisi:

Erkeklerin kadinlara gore fiziksel rol giicliigii ve agri puan ortalamalarinin
daha ytiksek, anksiyete alt 6l¢egi puan ortalamalarinin ise daha diisiik ve bu farklarin
istatisiksel olarak anlamli diizeyde oldugu tespit edilmistir. Erkeklerin kadinlara gore
fiziksel acidan daha kuvvetli, karsilastiklart problemlerle daha kolay basettikleri ve
agr esik degerlerinin daha yiiksek oldugu bilinmekte, kadin hastalarin ise yasam
kalitesi ile ilgili olarak uyku problemlerine, halsizlige, fiziksel fonksiyon, duygusal
ve genel saglik durumu ile 1ilgili problemlere daha fazla sahip olduklar
goriilmektedir (100,101).

Kalp yetersizligi olan kadin hastalarin erkek hastalara gore kendilerini daha
fazla yiikk altinda hissetikleri ve depresyon konusunda erkekler daha fazla
konusurken, kadinlar korku ve anksiyeteden daha fazla bahsettikleri gorilmistiir
(7,102). Aym1 zamanda kadinlarin ev i¢i sorumluluklarinin fazla olmasi ve her ne
olursa olsun kendilerini bu sorumluklar1 devam ettirmek zorunda hissetmelerinden
otilirti, daha fazla strese maruz kalmalari, gii¢siizlilk yasamalar1 bunda 6nemli bir
etken olabilir. Erkek ve kadinlar arasindaki bu farkliliklar nedeniyle erkeklerin
yasam kalitesinin yiiksek, anksiyetesinin daha diisiik oldugu diisiiniilebilir.

Cinsiyet faktOriiniin regresyon analizinde yasam kalitesinin fiziksel rol
giicliigii alt 6lcegi ile anlamli, anksiyete-depresyon alt dlgekleri ile anlamli olmadig
goriilmiistiir. Demir’in ( 49) ¢alismasinda cinsiyet ile yasam kalitesi arasinda anlamli
bir fark bulunmazken, Ozer’in (50), Steptoe ve arkadaslarmin (101), Cline ve
arkadaslarinin (100) ¢alismalarinda erkek hastalarin yasam kalitesinin daha diisiik
oldugu goriilmiistiir. Chung ve arkadaslar1 (29) cinsiyetin anksiyete ve depresyonu
etkilemedigini bulmuslardir.

Arastirmaya katilan hastalarin yas gruplari ile tiim yasam kalitesi alt 6lgekleri
ve anksiyete-depresyon alt Olcekleri arasindaki farkin anlamli oldugu saptanmustir.
Yas arttik¢a yagam kalitesi alt 6l¢eklerinin puanlarinin azaldigi, anksiyete-depresyon
alt oOlcekleri puanlarimin arttigr goriilmiistiir. Yaslanma fiziksel yetersizlikleri
beraberinde getirdiginden yas artinca paralel olarak yasam Xkalitesinin diismesi
beklenen bir sonu¢ olmustur. Ayrica ilerleyen yas ile birlikte bireyin hem
psikososyal hem de sosyal destek gereksinimleri artmaktadir. Yash hastalarin
beklentilerinin yiiksek olmasi ve bu gereksinimlerinin karsilanmamasinin daha fazla
psikolojik semptom yasamasinda etken oldugu, genclerinde yash hastalara oranla
yasamin tiim alanlarinda daha miicadeleci olmalarindan ve olaylar1 daha iyi tolere
edebilmelerinden kaynaklandigi  digiiniilmiistiir.  Yapilan regresyon analizi
sonuglarinda yas faktoriiniin fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol giicliigii 6lgekleri ile
anlamli oldugu goriilmiistiir.

Ozer ve Argon’un (60), Cline ve arkadaslarinin (100) yaptiklar1 ¢alismalarda
yasam kalitesi puanlari ile yas faktorii arasinda anlamh bir iliskiye rastlanmazken,
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Franzen, Blomgvist ve Saveman (103) sadece yasam kalitesinin fiziksel boyutunda
yas arttikca diisiik yasam kalitesine sahip olundugunu saptamistir. Bekelman ve
arkadaslarinin ( 83) calismalari ise yas arttik¢a depresyonun arttigini géstermektedir.

Evli olan hastalarin bekarlara gore yasam kalitesi tiim alt olgeklerinin
puanlarmin diisiik, anksiyete-depresyon alt olgeklerinin puanlarinin daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Bu sonucu birkag faktoriin etkileyebilecegi diistliniilebilir. Bekar
hastalarin daha gen¢ olmasi ve bakmakla yilikiimlii ailelerinin olmamasi gibi
nedenlerle hastaligin psikososyal etkilerini daha az yasamalar1 ve ekonomik
sorumlulugu ailelerinin tistlenmis olmasi1 yagam kalitesi ve anksiyete-depresyonun
daha az etkilenmesi sonucunu dogurabilir. Medeni durum faktoriiniin regresyon
analizi sonuglarinda yasam kalitesi alt dlgekleri ve anksiyete-depresyon alt dlcekleri
ile anlamli olmadig1 gorilmiistiir. Demir’in (49) calismasinda medeni durum ve
yasam kalitesi toplam puani arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptanmustir.

Yasam kalitesinin tiim alt 6l¢eklerinin ve anksiyete-depresyon alt dl¢eklerinin
puan ortalamalarinin egitim durumuna gore anlamli diizeyde farklilik gosterdigi,
egitim diizeyi artikga, yasam kalitesinin arttig1, anksiyete-depresyonun azaldigi
gorilmistiir. Egitim diizeyi arttikga saglik anlayisinin olumlu degisecegi, gelisecegi,
bireylerin kendi saglik sorumlulugunu daha fazla iistlenecekleri, bu baglamda
hastaliklarini/hastalik semptomlarin1 yonetme stratejilerini daha fazla 6grenecekleri
ve kullanacaklari, anksiyete-depresyon ile bagetmeyi 6grenecekleri diisliniilmektedir.
Ayrica egitim sonucu bireyin maddi ve sosyal imkanlarinin artmasi, olaylara bakis
acisinin ve diinya goriigiiniin gelismesi beklenir. Tiim bunlar yasam kalitesinin
artmasina, anksiyete-depresyonun azalmasina neden olmus olabilir. Kalp yetersizligi
olan hastalarin yasam kalitesinin artmasinda, anksiyete-depresyonun azalmasinda
egitimin 6nemi gozardi edilmemeli, dikkatin egitim diizeyi diisiikk bireylere
yogunlastirilmasina 6zen gosterilmelidir.

Yapilan regresyon analizi sonuglarina gore egitim durumunun agri, vitalite,
emosyonel rol glicliigli ve anksiyete-depresyon alt Slgekleri puanlari ile anlaml
oldugu saptanmistir. Demir’in (49) ¢alismasinda egitim durumu ile yasam kalitesi
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, Ozdemir’in (36)
caligmasinda diigiik egitim diizeyinin, fiziksel fonksiyon ve vitalite alt dlgeklerinde
anlamli derecede diismesine neden oldugu saptanmuistir.

Meslek ile yasam kalitesi alt Olcekleri puanlart ve anksiyete-depresyon
puanlar1 arasindaki iligki incelendiginde; memur ve is¢i olanlarin, emekli, ev hanimi
ve diger meslek grubunda olanlara gore tiim yasam kalitesi alt 6l¢eklerinin puanlari
yiiksek, anksiyete-depresyon alt Ol¢ekleri puanlarinin diisiik oldugu goriilmiistiir.
Calismamizda memur ve is¢i olarak adlandirilan hastalar aslinda aktif ¢alisma hayati
olan bireylerdir. Bu nedenle c¢alisanlarin is mesguliyetinin olmasi, ekonomik
Ozgurliiklerinin  ellerinde olmasi, hastalik ve hastalik siirecini diisiinecek
zamanlarinin kisith olmasi, sosyal etkilesimlerinin artmasi yasam kalitelerini ve
anksiyete-depresyonu olumlu etkiledigi diisliniilebilir. Emekli olanlarin ise emeklilik
oncesi kadar aktif olmayislari, daha yasli olmalar1 yagam kalitesi iizerine negatif etki
yaratmis olabilir. Regresyon analizi sonuglarinda meslek faktoriiniin mental saglik alt
Olcegi  lizerine etkisi oldugu, anksiyete-depresyon iizerine etkisi olmadig
saptanmistir.
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Arastirmaya katilan hastalarin bir iste calisma durumuna gore, calisan
hastalarin tiim yasam kalitesi alt dl¢eklerinin puan ortalamalar1 ¢aligmayanlara gore
yiiksek, calisanlarin anksiyete-depresyon puanlari ¢alismayanlara gére daha diisiik
bulunmustur. Calismayanlarda yasam kalitesinin daha diisiik olmasini, hastalarin
cogunlugunun calismiyor olmasindan ve hastalarin ¢ogunlugunun emekli ve ev
hanimlarindan olusuyor olmasindan kaynakli oldugunu sdyleyebiliriz. Ayn1 zamanda
calisan bireylerde is mesguliyeti ve ekonomik kazancin olmasmin yasam kalitesini
arttirdigl, anksiyete-depresyon diizeyini azalttigi diisiiniilebilir. Yapilan regresyon
analizi sonuglarina gore ¢alisma faktorii ile agr alt 6lge§i puani arasinda anlamli bir
fark bulunmus, anksiyete-depresyon puanlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Ozdemir (36) ¢alismasinda, ¢alismayan hastalarin yasam kalitesinin
calisan hastalarin yasam kalitesinden daha diisiik oldugunu saptamistir.

Hastalarin gelir gider durumunun, emosyonel rol giigliigii ve mental saglik alt
Olceklerinin puanlari ile arasindaki farkin anlamli oldugu goriilmiistiir. Diisiik gelir
kalp yetersizligi hastalarinin hastaneye sik yatis oranlartyla ve diisiik yasam kalitesi
ile iligkilidir (104). Kalp yetersizliginin yillik tedavi masrafinin milyonlarca dolari
buldugu bilinen bir gergektir (6). Gelir seviyesinin artmasi ile yasam kalitesinin
artirmast  hastalarin rahatlama, saglik kosullar1 uygun olan ortamda yasama,
hastaligin getirdigi ekonomik yiikii karsilayabilme avantajlartyla baglantili oldugu
diisiiniilebilir. Bu yilizden finansal zorluk yasayanlar i¢in destek saglanmali ve
gelistirilmelidir. Yapilan regresyon analizi sonuglarina gore, gelir gider durumu tek
basina fiziksel fonksiyon puanimi etkilemis, anksiyete-depresyon alt Olgeklerinin
puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Aile bireyleriyle yasayan hastalarin sosyal fonksiyon puan ortalamalarinin
yalniz yasayanlardan diisiik oldugu bulunmustur. Regresyon analizi sonuglarinda ise
yasam kalitesi ve anksiyete depresyon ile anlamli olmadigi goriilmistiir. Kalp
yetersizligi gibi kronik bir hastalikla yasayan hastalarin yakinlarinda fiziksel
yetersizligi olan bir sevdiginin bakimi, fiziksel ihtiyaglari, ruhsal sagliginin
azalmasina neden olur. Yakinlarinin ruhsal sagliklarinin bozulmasi, hastalarin
psikolojik durumlarini olumsuz yonde etkiler ve yasam kalitesini diisiiriir (32). Aile
bireyleriyle yasayan hastalarin sosyal fonksiyon puan ortalamalarinin yalniz
yasayanlardan diisiik olmasi, aileleriyle yasayanlarin aile bireylerine yiik olduklarini
diistinmelerinden, her tiirlii ihtiyaclarinin onlar tarafindan kargilanmasi nedeniyle
kisitliliklar yasamalarindan, yakinlarinin psikolojik sagliklarinin bozulmasi nedeniyle
psikolojik durumlarinin olumsuz yonde etkilemesinden ve sosyal etkilesimin daha az
olmasindan kaynakli olabilir.

Ozdemir (36), ailesiyle yasayanlarin yasam kalitesi puanlarinin, yalniz
yasayanlara gore diisiik oldugunu bulmustur. Chung ve arkadaslarinin (29)
calismalarinda da, esleri ile yasayanlarin yalniz yasayanlara gore depresyon ve
yasam kalitesinin diisiik oldugu saptanmistir. Hastalarin psikolojik algilamalari
degistirilerek, mutlulugu silirdiirebilme becerileri kazandirilarak, ailesiyle,
arkadaslariyla anlamli sosyal etkilesim kurularak, eglenceli zaman gecirmeleri
saglanarak yasam kalitesi ylikseltilebilinir.

Calismaya katilan hastalarin BK1’sinin fiziksel rol giicliigii, agr1 ve depresyon
alt dlgekleri ile arasindaki farkin anlamli oldugu gériilmiistiir. BKI arttikca fiziksel
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rol gii¢liigli ve agr1 puanlarinin arttigi, depresyon alt dlgeginin puanmin diistiigi
bulunmustur. Regresyon analizi sonuclarina gére, BKI faktoriiniin fiziksel rol
gicliigli ve anksiyete-depresyon puanlar1 iizerine etkisi oldugu saptanmustir.
Ozdemir’in (36) calismasinda BKI’nin yasam kalitesinin baz1 boyutlarini etkiledigi,
obez olanlarin yasam Kkalitesinin diisik oldugu bulunmustur. Ozer’in (50)
calismasinda ise hastalarin BK1 ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir fark olmadig1
belirtilmistir.

Calismamizda fonksiyonel sinifin yagsam kalitesi tiim alt 6l¢ekleri puanlarini
ve anksiyete-depresyon alt Ol¢ekleri puanlarini ileri derecede anlamli olacak sekilde
etkiledigi goriilmiistir. NYHA smifi arttikca yasam kalitesi alt oOlgeklerinin
puanlarmin diistiigli, anksiyete-depresyon alt oOlgeklerinin puanlarinin  arttigt
saptanmistir. Bu sonu¢ birgok ¢alismanin sonuclari ile benzer niteliktedir
(11,36,49,100).  Karapolat ve arkadaglar1 (97), Cline ve arkadaglari (100)
calismalarinda NYHA smifi arttikca yasam kalitesinin azaldigim, Ozer (50) ise
calismasinda hastalarin NYHA smifi artikga yasam kalitesinin artig1 seklinde tam
tersi bir bulgu elde etmistir. Regresyon analizi sonuglarina gore, NYHA faktoriiniin
fiziksel fonksiyon, emosyonel rol giicliigii ve depresyon puanlari {izerine etkisi
oldugu saptanmistir.

NYHA smifinin artmasiyla kalp yetersizliginde yasanan semptomlarda artis
olmakta, bu da hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Archana ve
Gray’in (70) kaynaginda Hobbs, NYHA nin sinifinin ve yasam kalitesi puanlarinin
cok yakin iligkili olduklarini, artan NYHA sinifiyla birlikte kalp yetersizliginde kalici
ve onemli diizeyde kotiilesme olacagini belirtmistir. Karapolat ve arkadaslar1 (97)
caligmalarinda sosyal fonksiyon alt boyutunun NYHA III. sinifta, NYHA II. sinifa
gore daha disik oldugunu saptamistir. Bunun nedenini, kalp yetersizligi olan
hastalarin  sosyallesmek istememelerine ve evlerine bagimli yasamalarina
baglamistir. Bliderman ve arkadaslari (11) NYHA smifi arttik¢a depresyon ve
anksiyetenin arttigini bildirmiglerdir.

Hastalarinin EF degerlerinin, yasam kalitesinin tiim alt olgekleri ve
anksiyete-depresyon alt 6lgeklerini etkiledigi goriilmiistiir. EF degeri artikca yasam
kalitesi alt Olceklerinin puanlarimin arttigl, anksiyete-depresyon alt oOlgekleri
puanlarinin diistiigii saptanmistir. Fakat yapilan regresyon analizi sonuglarina gore,
EF degerinin yasam kalitesini ve anksiyete-depresyonu etkilemedigi saptanmuistir.
Ozer (50) ile Johansson ve arkadaslar1 (15) galismalarinda hastalarin EF degeri ile
yasam kalitesi arasinda bir iligki olmadigini belirtmislerdir.

Kalp yetersizligine eslik eden baska bir kronik hastalig1 olan hastalarin tiim
yasam kalitesi alt dlgeklerinin puan ortalamalar1 daha diisiik, anksiyete-depresyon alt
Olcekleri puan ortalamalar1 da yiiksek oldugu goriilmiis ve farkin anlamli oldugu
bulunmustur. Kalp yetersizligine eslik eden baska kronik hastaligi olan bireylerin
yasam kalitelerinin diisiik olmasi beklenen bir sonugtur. Kronik hastaliklar bireyin
yasamini dogrudan etkilemesinin yani sira, yol actig1 i giicli kaybi, getirdigi fiziksel,
emosyonel, psikososyal ve ekonomik sorunlar nedeniyle bireyin yasam kalitesi ve
anksiyete-depresyon diizeyleri {iizerinde olumsuz etki yaratmaktadir (18). Bu
durumun hastalarin birden fazla kronik hastaligin semptomlarina maruz kalmalari,
tedavi maliyetlerinin artmasi ve giinliik yasam aktivitelerinin daha fazla etkilenmesi
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sonucu yasam kalitesini ve ankiyete-depresyonu diizeylerini  etkledigi
diistintilebilinir. Yapilan regresyon analizi sonuglarina goére, baska bir hastaligin
varhiginin fiziksel rol giicliigii ve sosyal fonksiyonu etkiledigi, anksiyete-depresyon
diizeylerini etkilemedigi saptanmistir. Ozdemir’in (36) calismasinda, kronik
hastaligin varliginin yasam kalitesinin bazi boyutlar1 i¢in 6nemli bir faktor oldugu
belirtilmistir.

Calismamizda son bir y1l igerisinde hastaneye yatan hastalarin yasam kalitesi
Olceklerinin puan ortalamalarinin yatmayanlara gore diisiik, yatanlarin anksiyete-
depresyon alt oOl¢ek puanlarinin yatmayanlarin puanlarindan yiiksek oldugu
bulunmus ve bu farkin anlamli oldugu saptanmistir. Sanayilesmis {ilkelerde kronik
hastaliklar arasinda kalp yetersizligi, yiiksek yeniden yatis oraniyla en sik rastlanan
hospitalizasyon sebebidir (11). Ulkemizde kalp yetersizligi tanis1 ile daha once
hastanede tedavi goren hastalar, tedaviye uyumsuzlugun olmasi, yasam
degisikliklerine uyum saglayamamasi, hastaligin is giicli kaybina neden olmasi gibi
nedenlerle sik sik hastaneye yatmaktadirlar. Tiim bunlar kalp yetersizliginin bireysel
ve toplumsal agidan biiyiik bir sorun oldugunun gostergesidir (1,6).

Kalp yetersizliginde klinik durum kotiilestikce hastaneye yatma oranlari
artmakta, bu da hastalarin yasam kalitesini kotiilestirmekte, anksiyete-depresyon
diizeylerini artirmaktadir. Bir¢cok calisma hastalarin depresyon belirtilerinin tekrar
hastaneye yatiglarindaki artigla ilgili oldugunu ve ayni zamanda depresyonun da
hastaneye yatis1 etkiledigini rapor etmistir. Calismalarda depresyon yasayan bireyin
yagamayanlara gore 3 kat daha fazla hastaneye yattigina dair bir sonu¢ goriilmektedir
(29). Hastanede yatan hastalarin depresyonun, ayakta tedavi edilen hastalardan daha
yiiksek olduguna dair birbirleriyle tutarli bulgular vardir. Hastanede tedavi gdren
hastalarin depresyon orant %13.9 ile %77.5 arasindayken, ayaktan tedavi edilen
hastalarin depresyon oram1 %13 ile %48 arasindadir (7). Regresyon analizi
sonuglarina gore, son bir yil icerisinde hastaneye yatis sayisinin, fiziksel rol glicliigii,
agri, sosyal fonksiyon ve anksiyete alt Olgekleri puanlari ile anlamli oldugu,
depresyon alt 6lgegi puani ile anlamli olmadig1 saptanmustir. Ozer ve Argon’un (60),
Demir’in (49), Ozdemir’in (36) ¢alismalarinda da bizim ¢alismamizdaki gibi daha
Once hastaneye yatanlarin yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu goriilmektedir.

Tan1 alma siiresi ile yasam kalitesi alt 6lgekleri puanlar1 arasinda anlamli fark
oldugu goriilmiis, tant siiresi arttikca yasam kalitesi alt Ol¢eklerinin puanlarinin
distligli, anksiyete-depresyon puanlarinin arttifn saptanmistir. Fakat yapilan
regresyon analizi sonuglarinda, tani siiresi tiim yasam kalitesi alt olgekleri ve
anksiyete-depresyon alt dlgekleri ile anlamli olmadig1 goriilmiistiir. Tan1 alma siiresi
arttikca; ilerleyen yas ile beraber fiziksel yetersizliklerin, yorgunlugun meydana
gelmesi, sosyal destek gereksinimlerinin artmasi, hastalikla ilgi semptomlarin
artmasi, semptomlarla bas edememe ve kronik bir hastaliga sahip olmanin getirdigi
olumsuz duygularla siirekli yiiz yiize gelmenin hastalarin yasam kalitesini
kotiilestirdigi, anksiyete-depresyonu arttirdign  diisiiniilebilir. Ozdemir’in  (36)
caligmasinda hastalarin tan1 alma siiresi ile yasam kalitesi puan ortalamalarinin
dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

Hastalarin diyete uyma durumuna gore yasam kalitesi alt 6l¢eklerinin puan
ortalamalar1  ve anksiyete-depresyon alt Olgeklerinin  puan ortalamalari
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incelendiginde, diyetine uyanlarin mental saglik puan ortalamasi, uymayanlarin puan
ortalamasindan yliksek, diyetine uyanlarin depresyon-anksiyete puan ortalamalari ise
diyetine uymayanlardan daha diisiik bulunmus ve farkin anlamli oldugu saptanmustir.
Fakat yapilan regresyon analizi sonuglarina gore, diyete uyma durumunun anksiyete-
depresyon alt Glgekleri ile anlamli olmadigi, emosyonel rol giicliigii alt olcegi ile
anlamli oldugu belirlenmistir. Yasam tarz1 ile iligkili yapilan degisikliklerin yasam
kalitesini arttirdig1, depresyon ve anksiyeteyi diisiirdiigii diisiiniilebilir. Ozer ve
Argon’un (60), Demir’in (49) ¢alismalarinda diyete uyma durumu ile yagam kalitesi
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

Ilaglarin1 diizenli kullanan hastalarin, kullanmayanlara goére fiziksel rol
giicliigli disindaki tiim yasam kalitesi alt Olg¢ekleri puan ortalamalar1 yiiksek,
anksiyete-depresyon alt Olgekleri puan ortalamalar1 diisiik bulunmus ve aralarinda
anlamli bir fark oldugu saptanmustir. ilag tedavisine uyumun, semptomlarin verdigi
sikintinin daha az algilanmasina neden olarak bireyin yasama bakisini olumlu yonde
etkiledigini, yasam beklentilerini arttirdigim1 ve yasam kalitesini yiikselttigi,
anksiyeteyi diisiirdiigii distiniilebilir. Demir’in (49) ¢alismasinda ise gilinliik alinan
toplam ilag sayisi ile yasam kalitesi toplam puani arasinda istatiksel yonden anlaml
bir farklilik bulunmustur.

Egzersiz yapma durumunun yasam kalitesi ve anksiyete-depresyon diizeyleri
tizerine etkisi incelendiginde; egzersiz yapan hastalarin yasam kalitesi alt dlgekleri
puanlarinin egzersiz yapmayanlara gore yliksek, anksiyete-depresyon alt 6l¢eklerin
puanlariin ise diisik oldugu ve farkin istatistiksel acidan anlamli oldugu
bulunmustur. Fakat yapilan regresyon analizi sonuglarina gore, egzersiz yapma
durumunun yasam kalitesi alt 6lgekleri ile anlamli olmadigi, depresyon alt dlgegi ile
anlamli oldugu belirlenmistir. Demir’in (49) calismasinda da bizim bulgularimiza
benzer bulgular saptanmigtir. Literatiirde, yorgunluk, nefes darlig1 gibi semptomlarin
artmasimma neden olmayan, kardiyak kapasiteyi zorlamayan egzersizin, fiziksel
degiskenleri gelistirerek yasam kalitesini arttirdig1 yer almaktadir (38,69).

Hastalarin saglik durumlarimi algilamalari ile yasam kalitesi alt dlgekleri ile
anksiyete-depresyon alt Olgeklerinin puan ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak
anlamli bir farklilhik saptanmigtir. Saglik durumunu iyi olarak tanmimlayanlarin
ortalama puanlarinin, orta ve kotii tanimlayanlara gore yiiksek oldugu, anksiyete-
depresyon alt 6lgeklerinin puan ortalamalarinin ise daha diisiik oldugu bulunmustur.
Yapilan regresyon analizi sonuclarinda ise, saglik durumu faktori, fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, genel saglik, vitalite, emesyonel rol gii¢liigii, mental
saglik ve anksiyete-depresyon alt Ol¢ekleri puanlari ile aralarinda anlamli bir fark
oldugu saptanmistir. Depresyon ve anksiyete siddetlendikc¢e hastalarin sagliklari ile
ilgili olumsuz algilar da artmaktadir. Ozer’in (50) calismasinda saglik durumu
algilamalar ile yasam kalitesi puan ortalamasi arasinda istatiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugu belirtilmistir.

Heo ve arkadaslarinin (22) calismasinda hastalarin olumlu bakis agisiyla,
kalp yetersizligiden dolayr yapamadiklar1 yerine yapabildiklerini diistinmeleri,
beklentilerini  degistirmeleri ile yasam kalitelerini olumlu degerlendirdikleri
saptanmistir. Hastalarin olumlu bir bakis agisina sahip olmasi, yasam kalitesi
tizerinde olumlu bir etki yaratmaktadir (22).
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Hastalarin sigara kullanma kurumu incelendiginde, sigara kullananlarin
yasam kalitesi alt Ol¢ekleri puanlarinin, kullanmayanlara gore yiiksek, anksiyete-
depresyon alt dl¢cekleri puanlarinin ise daha diisiik oldugu goriilmiis ve bu farkin
anlamli oldugu goriilmistiir. Yapilan regresyon analizi sonuclarinda ise sigara
kullanma durumunun emosyonel rol giicliigii alt Olgegi ile anlamli, anksiyete-
depresyon alt dlgekleri ile anlamli olmadigr goriilmiistiir. Bu durum ¢alismamizda
sigara kullananlarin sayisinin (n=30) az olmasi ve yas ortalamasiin genel yas
ortalamasina gore diisiik olmasiyla agiklanabilir.

Hastalarin alkol kullanma durumuna gore yasam kalitesi alt dlgekleri ve
anksiyete-depresyon alt 6lgekleri puan ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark bulunamamistir. Bu sonu¢ hastalarin ¢ogunlugunun alkol kullanmiyor
olusuna baglanabilir.

Hastalarin Yasam Kalitesi ve Anksiyete-Depresyon Diizeylerinin Hastalikla
flgili Yasadiklar1 Semptomlar ile iliskisi:

Kalp yetersizligi olan hastalar fiziksel, psikoloji ve sosyal fonksiyonu azaltan
kabul edilemeyecek kadar ¢ok sayida semptomla karsi karstyadir (92). Calismamizda
semptomlarin goriildiigii hastalarin yasam kalitesi alt 6l¢eklerinin puan ortalamalari,
goriilmeyenlerin puan ortalamalarindan diisiik, kilo kaybi hari¢ tiim semptomlarin
gortldiigli hastalarin anksiyete-depresyon alt Ol¢ek puanlart goriilmeyenlerin
puanlarindan daha yiiksek oldugu saptanmistir. Yapilan regresyon analizi sonuglarina
gore, uyku problemi ve gdégiis agrisi yasam kalitesinin ¢ogu alt boyutunu etkilemistir.
Nefes darligi1 ve kilo kaybi anksiyete-depresyonu etkileyen 6nemli semptomlar
oldugu uyku problemi, aktivite kisitliligi, 6dem, gdégiis agris1 ve nefes darliginin da
yagam kalitesini etkileyen Onemli semptomlar oldugu goriilmiistiir. Bu sonug
dogrultusunda hastalarin yasadiklar1 semptomlar ne kadar fazla olursa yasam
kalitelerinin o kadar azalmasi, anksiyete-depresyonun o kadar artmasi
beklenmektedir (83).

Goriilen semptomlar birbirinin nedeni olabilir. Yorgunluk ve nefes darligina
bagli hastalarda aktivite kisithgi, uykusuzluk, istahsizlifa bagl ise kilo kaybi
gortlebilir. Yorgunluk, kardiak out-put’'un azalmasina bagl olarak yeterli
oksijenlenmenin saglanamamasi ve iskelet kaslarinin diisiik perfiizyonu nedeniyle
olusmaktadir (105). Nefes darlig1 kalp yetersizliginde interstisiyel pulmoner 6demin
meydana gelmesi ve pulmoner kompliansin azalmasina bagl ortaya cikar (54).
Serebral arteriosklerozlu olgularda perfiizyon azalmasi ve arteryel hipoksiye bagl
olarak da uykusuzluk goriilebilir (49). Bu baglamda yasanan tiim bu semptomlarin
yasam kalitesi, anksiyete-depresyon, mortalite ve morbidite iizerine kuvvetli negatif
etkisi vardir.

Ozdemir’in (36) ¢alismasinda da nefes darligi, halsizlik, uyku problemi kalp
yetersizligi olan hastalarda en yaygin goriilen; ishal, kusma ve kilo kaybi ise en az
deneyimlenen semptomlar olarak belirtilmis, yasam kalitesini en ¢ok etkileyen
semptomlar nefes darligi, uyku problemi, kol ve bacaklarda sisme olarak tespit
edilmistir. Fredman ve Griffin (106) calismasinda depresyon siddeti, artan fiziksel
semptomlar ve azalan fiziksel fonksiyon arasinda onemli bir iliski oldugu rapor
edilmistir. Bekelman ve arkadaslarinin (83) ¢alismasinda ise, kalp yetersizligi olan
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hastalarin, depresyon ve kotii bir yasam kalitesi ile iligkili ¢ok sayida semptom
yasadig gortilmiistiir.

Semptomlar bireylerde {imitsizlige, olagan uyum mekanizmalarinin
sarsilmasina, gelecege yonelik beklenti ve planlarinin bozulmasina, fonksiyon ve
ailedeki rol kaybina, baskalarina bagimlilifin artmasina ve bireyin iyilik halinin
azalmasina neden olabilir. Bir¢ok hastada fiziksel fonksiyon aktivitelerini kisitlayan
semptomlardan dolay: ailelerine yiik olduklar1 hissi, duygusal ¢okiintii yasadiklart
bilinmektedir (29). Goriilen semptomlarla artan yiikk ve sikinti depresyona neden
olabilir.

Kalp yetersizligi hastalar1 tarafindan bildirilen semptomlarin sayisi, hastalar
i¢cin hafifletici bakim yaklasimini, bakim ihtiyaclarini ortaya koyar (29). Bu nedenle
saglik ekibinin bir liyesi olan hemsirenin kalp yetersizligi tanisi alan hastalarin yasam
kaliteleri ve anksiyete-depresyon iizerinde onemli bir etkiye sahip olan fiziksel,
duygusal semptomlarini, bu semptomlarin giinlilk yasam tizerine etkilerini siirekli
olarak degerlendirmesi ve yonetiminde uygun hemsirelik girismeleri planlayarak
hasta ve yakinlarina bu konuda egitim yapmasi son derece 6nemlidir (22).

Hastalarin Bakimverenlerinden Yardim Aldiklar1 Konularin Yasam Kalitesi ve
Anksiyete-Depresyon ile Iliskisi:

Hastalarin bakimverenlerinden yardim aldiklar1 konularin yasam kalitesi ve
anksiyete-depresyon alt oOlcekleri ile iligkisi incelendiginde, hastane islemlerinde
bakimverenlerinden yardim alan hastalarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii
puan ortalamalari, yardim almayan hastalarin puan ortalamalarindan daha diisiik
oldugu, ilaglarin1 almada bakimverenlerinden yardim alanlarin yasam kalitesi alt
Ol¢eklerinin puan ortalamalar1 almayanlarin puan ortalamasinda daha diistik,
ilaglarin1 almada bakimverenlerinden yardim alanlarin anksiyete-depresyon alt
6l¢eklerinin puan ortalamalari ise almayanlardan daha yiiksek oldugu, ev islerinde ve
aligveriste bakimverenlerinden yardim alan hastalarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
gicliigli, agr1, genel saglk, vitalite, sosyal fonksiyon puan ortalamalar1 yardim
almayan hastalarin puan ortalamalarindan daha diisiik oldugu, anksiyete-depresyon
alt 6lgeklerinin puan ortalamalar ise almayanlardan daha yliksek oldugu, beslenme,
bireysel temizlik ve bakim ile maddi destek saglama konularinda bakimverenlerinden
yardim alan hastalarin yasam kalitesi alt Olgeklerinin puan ortalamalari yardim
almayanlarin puan ortalamalarindan daha diisiik, yardim alanlarin anksiyete-
depresyon alt Ol¢eklerinin puan ortalamalar1 almayanlarin puan ortalamalarindan
yiiksek olarak bulunmus ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir.
Yapilan regresyon analizinde bireysel temizlik ve bakim, aligveris, beslenme
konularimin yasam kalitesi alt Ol¢eklerini, maddi destek saglama konusu ise
anksiyete-depresyon alt Olgeklerini  etkileyen en Onemli faktorler oldugu
belirtilmistir.

Hastalarin tiim islevlerinde bagkalarina bagimli kalmalarindan dolay1
kendilerinde suc¢luluk hissetmeleri, hayatlarindaki kontrolii kaybetmeleri ve aile
icindeki rollerin degisime ugramasi hastalarda yasanan anksiyete-depresyonun
kaynagini olusturur (69,102). Pattend, Roberts ve Lewin (102) calismasinda bir
hastanin ifadesi “Bazen gercekten ama gercekten moralim bozuluyor, arkama
yaslantyorum ve bir bagkasinin benim igin yaptiklarini izliyorum. Bu bana
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dokunuyor ¢ilinkii benim bunu yapmam gerektigini diisiiniiyorum. Ama
yapamayacagimi biliyorum. Bu da beni depresyona sokuyor.” seklindeydi. Hasta ve
bakimveren arasindaki iliski bagimlilik ve muhtachik iliskisidir. Bu iliski kalp
yetersizligi olan hastalarin kendine bakim saglama siirecinde de kag¢inilmazdir (29).

Bakimverenlerin Sosyodemografik Ozelliklerinin Incelenmesi:

Arastirma kapsamina giren bakimverenlerin biiyiik cogunlugunun kadin
(%75.3), 55 yas alt1 (%70) oldugu goriilmiistiir. Yas ortalamas1 45.59+13.57 dir.
Sounders’in (5), Pressler ve arkadaslarinin (6), Sherwood ve arkadaglarinin (81)
caligmalarinda da bakimverenlerin biiyiik cogunlugunun kadin olmasi bulgularimizla
benzerlik gostermektedir.

Diinyada ve iilkemizde benzer sonuglarin ortaya c¢ikmasi bakim verme
yiikiinii farkli toplumlarda kadinlarin iistlendigini gostermektedir. Kadinlarin bakim
verme iglevine uygun goriilmesinin en 6nemli nedeni, genellikle toplumlar tarafindan
ev isleri ve aile ile ilgili 6zel alanlarin kadinlarin dogal isi olarak goriilmesi olabilir.
Ayrica kadinlarin kisilik Ozellikleri nedeni ile daha sefkatli, daha duyarh
davrandiklari, yakin ve gii¢lii iliski kurabilme becerilerine sahip olduklar1 ve
erkeklere kiyasla bakim verme islevinin zorluklar1 ile daha iyi miicadele
edebilecekleri goriisli, kadinlarin bakim verme islevine uygun goériilmelerinin nedeni
olarak belirtilmektedir (80). Yas ortalamasinin yliksek olmasi, bakimverenlerin kendi
saglik bakimina yeteri kadar zaman ayiramamasimna ya da hasta bakiminda
etkinliginin azalmasina sebep olabilir. Bunun da bireyin yasam kalitesinin
kotiilesmesine, anksiyete depresyonun artmasina neden olabilecegi diisiiniilebilir.

Bakimverenlerin  %35.3’l ev hanimi, %18.7°si emekli, %17.3’ti memurdur.
Bakimverenlerin yarisina yakininin (%41.3) calistigi, biliylik ¢ogunlugunun sosyal
giivencesi (%92.6) ve gelirinin giderine esit veya fazla (%73.3) oldugu goriilmiistiir.
Belli bir iste calismayan aile bireylerinin hasta bakimi i¢in daha fazla
gorevlendirildikleri sdylenebilir. Calismamizda bakimverenlerin gelir diizeyinin iyi
cikmasi hastalarin ihtiyaglarini karsilarken zorlanmayacaklar: i¢in, anksiyeteyi daha
az yasayacaklar1 sonucunu dogurabilir. Ayn1 zamanda biiyiik ¢cogunlugunun sosyal
giivencelerinin olmas1 kronik hastalik durumunda ortaya ¢ikan ekonomik ve sosyal
degisimlerden ¢ok etkilenmemelerini saglamis olabilir. Pressler ve arkadaglarinin (6)
caligmasinda da bakimverenlerinin %83 iiniin gelirinin giderine esit veya daha fazla
oldugu goriilmektedir.

Bakimverenlerin biiyiik cogunlugunun evli (%76), %36.7’sinin ilkokul,
%22.7’sinin iiniversite ve tizeri, %17.3’iiniin ise lise mezunu oldugu goriilmektedir.
Evli olan bakimverenlerin toplumdaki farkli rollerinden dolayr sorumluluklarini
yeteri kadar yerine getiremeyecekleri hem hasta bakimi hem de ¢ocuk bakiminin, ev
islerinin bireyi zorlayacagi diisliniildiigiinde bireyin yasam kalitesinin azalacagi,
anksiyetesinin artacaglr beklenebilir. Egitim diizeyinin diisik olmasi bakimin
kalitesinin azalmasina sebep olabilir. Agren, Evangelista ve Stromberg’in (14)
calismasinda da bakimverenlerin %46’sinin ilkokul mezunu oldugu, Sounders’in (5)
calismasinda ise bakimverenlerin biiyilk c¢ogunlugunun (%72) evli oldugu
gorilmiistiir.
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Bakimverenlerin yarisindan fazlasi (%52.7) en az bir hastaliginin oldugunu,
%32.7°s1 sagliklarinin iyi, %52.7’si orta, %14.6’s1 ise kotii oldugunu ifade
etmiglerdir.  Bakimverenlerin bakim saglarken ruh ve fiziksel sagliklarinin
bozulmasi, kendilerini hasta hissetmesi ve hatta beklenmeyen oliimlerin olmasi
caligmalarda yer alan bulgulardir (14,73). Bakimverenlerde kronik yorgunluk, viicut
agirhiginda artis ya da azalma, uyku diizensizligi, kas agrisi, konsantrasyon gii¢liigii,
giyim ve kusamda daginiklik yasanmasi ve bireyin kendi bakimina yeterli zaman
ayrramamasi nedeniyle sagliginda bozulma goriilmektedir (80). Caligma
bulgularimiza benzer olarak Sounders’in (5), Agren, Evangelista ve Stromberg’in
(14) calismasinda bakimverenlerin biiyiik ¢ogunlugunun (%74) en az bir hastaligi
oldugunu ve en fazla oranda hipertansiyon oldugunu saptamislardir

Bakimverenlerin Hastasina iliskin Ozellikleri:

Bakimverenlerin biiyiik ¢ogunlugunun (%79.3) hasta ile birlikte yasadig
%39.3’liniin hastalarin esleri, %42’sinin hastalarin ¢ocuklar1 oldugu saptanmustir.
Hastalarin yagam kalitelerini arttirmak, hastaneye yatislarini azaltmak, diyetlerine ve
0z bakim davraniglarina katilmalarin1 saglamak i¢in aile destegine ihtiyaclar1 vardir
Aile desteginin kalp yetersizligi hastalarindaki hastaneye geri yatirilmasi
konusundaki olumlu etkilerini gosteren bir¢ok kanit toplanmis ve ortaya konmustur
(29). Literatiirde kronik hastaligi olan hastalarin %90’ min bakiminin aile bireyleri
tarafindan saglandig1 yer almaktadir (6).

Calisma bulgularimiza paralel olarak Sounders’in (5) c¢aligmasinda
bakimverenlerin  %350’sinin hastalarin ¢ocuklar1 ve %38’inin esleri oldugu
gorilmiistiir. Sherwood ve arkadaslarimin (81) calismasinda, da bakimverenlerin
%353.5’1 hastalarin eslerinin, %29.5°1 hastalarin ¢ocuklarinin, %17 sinin de digerleri
oldugu goriilmektedir. Pressler ve arkadaglarinin (6) calismalarinda da,
bakimverenlerin biiyiik ¢ogunlugunun (%83) hasta ile birlikte yasadigi goriilmiistiir.

Bakimverenlerin biiyiik ¢ogunlugu (%75.3) evde bakmakla sorumlu olduklar
bagka birey olmadigini, yarisindan fazlasi ise (%58.7) hastanin bakiminin diger
yakinlariyla paylastigi goriilmektedir. Calismamizda bakimverenlerin yarisindan
fazlasinin hastanin bakimini diger yakinlar ile paylagsmasi, bakim verme ile ilgili
sorumluluklarin paylasimimi ve diger aile iiyelerine ayrilan zamanin artmasini
saglayarak, bakimverenlerde anksiyetinin daha az yasanilmasini saglayabilir. Sosyal
iletisimlerin sik olmasi, genis bir sosyal yardim ag ve yardim alabilecek
arkadaslarinin  olmasinin, bakimveren depresyonunu Onledigi literatiirde
belirtilmektedir (23). Agren, Evangelista ve Stromberg’in (14) ¢alismasinda, bircok
esin tek basina kaldiklarinda ve kendilerini tek sorumlu olarak gordiiklerinde belirgin
bir sekilde depresyon ve stres yasadiklar1 saptanmustir.

Arastirma sonuglarimizda bakim verme siiresi ortalama 46.73+61.44 giinde
bakim vermek icin ayrilan siire ortalamasi ise 126.03+£131.56 olarak saptanmistir.
Bakimin yogunlugu ve siiresi, bireyin sosyal izolasyonuna yol agabilmekte, bireyin
kendi sagligina 6zen gostermesine engel olabilmekte ve diger aile liyelerine ayiracak
enerjisinin azalmasina neden olabilmektedir. Bu baglamda artan siirenin bireyin
yasam kalitesi ve anksiyete depresyon lizerine olumsuz etkilerinin olabilecegi
diisiiniilebilir. Kronik hastalik stirecinde roller degisebilir, bakicilik gibi roller
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tistlenilebilir. Saglikli es i¢in digerlerinin doldurdugu roli istlenmek ve kalp
yetersizligi hastasi olan esine bakmak her zaman daha ¢ok zaman alir (32).

Pressler ve arkadaglarinin (6) ¢alismasinda, bakim verme siiresinin ortalama
dokuz yildan fazla oldugu ve bu siirenin bakimverenlerin bakima bagli hayatlarinda
ortaya c¢ikan degisikliklere kars1 duyarliliklarini etkiledigi saptanmistir. Sounders’in
(5) calismasinda ise giinde ortalama bakim siiresinin sekiz saatten fazla oldugu,
bakimverenlerin biliyiik ¢ogunlugunun bir yildan fazladir bu rolii yaptiklar
gorilmiistiir.

Bakimverenlerin yarisinin hastalikla ilgili bilgisinin oldugu, bu bilginin
%40’ hemsirelerden alindig1 goriilmektedir. Egitim almasi, bireylerin hastalik
semptomlarin1 daha etkili olarak yoOnetebilecegini, hastalara uyumun daha iyi
saglanabilecegini, bag etme yontemlerinin daha iyi 6grenebilecgini dolayisiyla yasam
kalitesinin yiikselecegini, anksiyete depresyonun azalacagini diisiindiiriir.

Bakimverenlerin yarisindan fazlasinin (%64.7) evde hastasiyla, biiyiik
cogunlugunun (%97.3) ise tedavi siireci ile ilgili sikintilar yasadiklar1 goriilmiistiir.
Bakimverenlerin tedavi siireci ile ilgili yasadigi sikintilar sorgulandiginda; bakim
verenlerin biiyiik ¢cogunlugu (%56) hastanede ¢ok sira beklediklerini. %28.7’si1 bilgi
alacak kimseyi bulamadiklarini, %14.7’si hastaneye ulasimda giicliik yasadiklarini,
%12’s1 sevk islemlerinde zorlandiklarini, %10.7’si ise eczanelerde ila¢ bulmada
giicliik yasadiklarini ifade etmislerdir.

Bakimverenlerin Yasam Kalitesi ve Anksiyete Depresyon Diizeyleri:

Bakim verme, bakimveren bireyler acisindan ¢ok boyutlu olarak algilanan bir
deneyimdir. Bakim verme; biiylik oranda samimiyet ve sevginin artmasi, bakim
verme deneyimi sayesinde anlam bulma, kisisel gelisim, yakin iliskilerin gelismesi,
diger bireylerden sosyal destek alma, kendine saygi duyma, kisisel doyum saglama
gibi olumlu ozelliklerinin yaninda pek c¢ok giicliigiin de yasanmasma yol
acabilmektedir (80).

Arastirma sonucunda yasam kalitesi anketinden alinan 50 puanin orta diizey
oldugu ve alinan puan arttikca yasam kalitesinin arttig1 g6z oniinde bulundurulunca,;
elde edilen puan ortalamalari bakimverenlerin orta diizeyde yasam kalitesine,
yiiksek diizeyde depresyona ve risk diizeyinde anksiyeteye sahip oldugunu,
%50’sinin anksiyeteli, %62.7’sinin ise depresif oldugunu gostermektedir.

Depresyon ve anksiyete kalp yetersizligi hastalar1 ve bakimverenleri igin
yaygin bir psikolojik sorundur (29). Kalp yetersizliginin son sathasinda da bir
hastanin bakimvereninin %45’sinde depresyon, %50’sinde anksiyete goriilmiistiir.
(29). Presssler ve arkadaslarinin (6) calismasinda, bakimverenlerin fiziksel ve
duygusal yasam kalitesinin oldukca diisiikk oldugu goriilmiistiir. Makdessi ve
arkadaslarinin (107) ¢alismasinda bakimverenlerin %44 iiniin anksiyeteli, %24 {iniin
depresif oldugu goriilmiistiir.

Maalesef, siddetli fiziksel yetersizligi olan bir sevdiginin bakiminin fiziksel
ihtiyaclart bakimverenlerde duygusal refahin azalmasina, yasam kalitesinin
diismesine neden olabilir (32). Bir¢ok calismada kronik hastaliklarin bakim
verenlerin stres, sikinti, depresyon, anksiyete yasadiklar1 ve zayif fiziksel ve
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duygusal saglhiga sahip olduklar1 goriilmektedir. Bu nedenle hastalarin bakim
kalitesini stirdiirmek i¢in bakimverenlerin desteklenmesi ulusal bir saglik onceligidir

(6).

Yagsam siiresi uzadikca kronik hastalikla gecen siiredeki artis, hem hasta hem
de ailesi i¢in bazi kisitlamalara ve zorluklara neden olabilmekte, hastalik ve
beraberindeki stres faktorleriyle daha uzun siire kars1 karsiya kalkmaktadirlar (68).
Hastanin bakimverenleri, ailede meydana gelen rol degisiklikleri, hastanin iglevlerini
iistlenme, ¢alismayan kisi ile azalan gelir kaynaklar1 ve hastalikla artan giderleri
kargilama cabalar1 icinde depresif ve anksiyeteli olabilir (101). Bakimverenlerde
yapilan caligmalarda ortaya c¢ikan en Onemli sonug, depresif belirtilerdir.
Bakimiverenlerin  depresif belirtileri, yalnizlik duygusu yasamalari, korku,
istahlarinin azalmasi, yorgunluk ve uyku bozukluklar1 seklinde goriilmektedir (81).

Bakimverenlerin yasam kalitesini ve anksiyete—depresyonu etkileyen
faktorler; ileri yas, eslik eden tibbi rahatsizliklarinin olmasi, bakim ihtiyaci olan
baska bireyin varligi, kalp yetersizligi olan hastalarin birden fazla ek hastaliginin
olmasi, bakim saatlerinin uzun olmasi, bakim sonucunda sagligin bozuldugunu
hissetme, terk edilmislik hissinin olmasi ve yakinlarinin desteginin olmamasidir (5).
Bu baglamda hemsirelik girisimi ve yiiksek risk profilindeki bakimverenlere destek
olmak oOnemlidir. Teorik ve uygulamali hemsirelik egitimi bakimverenlere
verildiginde, bakim yiikiiniin ve depresyonun azaldigi ve hastanin yagam kalitesinin
ve ruh halinin yiikseldigi bilinen bir ger¢ektir (5,108,109).

Bakimverenlerin Yasam Kalitelerinin ve Anksiyete — Depresyon Diizeylerinin
Sosyodemografik Verilerle iliskisi:

Erkeklerin kadinlara gore fiziksel fonksiyon ve agri puanlarinin daha ytiksek
oldugu, anksiyete alt 6lgegi puanlarinin ise daha diisiik oldugu tespit edilmistir.
Cinsiyet faktoriinlin regresyon analizinde fiziksel fonksiyon, agri, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol giicliigii ve anksiyete-depresyon alt olgekleri ile anlamli oldugu
gorilmiistlir. Anksiyete, kadinlarin ailedeki goérev dagilimindan daha fazla yiikli
cikmalarinin  yarattigi stres faktoriine (68), siirekli hasta ile birlikte evde
olmalarindan ve bir hastaya bakmakla sorumlu olmanin yani sira erkegin rollerinin
de bir kismin iistlenmek zorunda kalmalarina bagli olabilir. Oysa erkek hasta yakini
is1 nedeni ile evden ayrilmakta, bdylece sorunlardan bir siire uzaklasabilmektedir
(24). Ayrica erkeklerin kiiltiirel faktorlerin cinsiyete 6zgii yiikledigi sorumluluklar
geregl yasam sartlarina karsi daha direngli olma ¢abalarindan dolayi, yasam
kalitesinin yiiksek, anksiyete depresyon diisiik oldugu diisiiniilebilir Bu yilizden
kadinlar, erkeklere gére daha ¢ok destege ihtiya¢ duyarlar. Chung ve arkadaglarinin
(29) calismalarinda, cinsiyetin anksiyete ve depresyon iizerine etkisinin olmadigi
saptanmistir. Ayni zamanda bakimveren, hastanin durumunun ne olacagina, hastaya
rahatsizlik veren semptomlarin nasil giderilecegine ve duygusal olarak etkilenen
olaylarla nasil bas edilecegine iliskin anksiyete de yasanmaktadir (33).

Aragtirma kapsamina aliman bakimverenlerde yas ile fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giigliigii, agr1, genel saglik, vitalite, emasyonel rol gii¢liigli ve depresyon
alt olgekleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Yas
artttkca yasam kalitesi alt Olcekleri puanlarinin azaldigi, depresyon alt Olcegi
puaninda ise arttig1 goriilmiistiir. Fakat yas faktOriiniin regresyon analizi sonucuna
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gore fiziksel fonksiyon agr1 ve vitalite alt 6lgekleri ile anlamli oldugu saptanmustir.
Sherwood ve arkadaslar1 (81), Pressler ve arkadaslar1 (6) ¢alismasinda yasin depresif
belirtiler ve yasam kalitesi iizerine etkisinin olmadigini saptamstir.

Calismamizda gen¢ yastaki bakimverenlerin yasam kalitesinin yiiksek,
anksiyete depresyonunun diisiik bulunmasinin genclerin geleceklerine dair planlaria
ve bunlar1 gergeklestirebilmek ic¢in hayattan beklentilerinin daha fazla olmasindan,
sorunlarla bas etmede miicadeleci olmalarindan, fiziksel ve mental olarak daha ileri
yastakilere gore daha iyi performans sergilemelerinden, hayattan beklentisi olmayan
yash bireylerin ise bakicilik roliinde zorlanmalarindan, kendi sagliklarina yeteri
kadar zaman ayiramamalarindan kaynaklandig: diistintilebilir.

Evli olanlarin bekarlara gore fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, agri,
vitalite, emosyonel rol gii¢liigii puanlarinin diisiik, anksiyete alt dl¢cek puanlarinin ise
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Fakat medeni durum faktoriiniin regresyon analizi
sonucu anlamli olmadig1 goriilmiistiir. Evli olan bakimverenlerin toplumdaki farkli
rollerinden (es, anne) dolayr sorumluluklarini yeteri kadar yerine getirememeleri,
cocuk bakiminin, hasta bakiminin ve ev islerinin bireyi zorlamasi1 yasam kalitesini ve
anksiyeteyi olumsuz yonde etkiledigini diislindiiriir. Ayn1 zamanda bekar olanlarin
yasamlarindan daha fazla doyum aldiklar1 ve ¢cocuk ya da es sahibi olmadiklari i¢in
onlara kars1 olan sorumluluklarin yerine getirememenin kaygisini yasamadiklarindan
kaynaklandig1 diistiniilebilir.

Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, agri, genel saglik, vitalite, emosyonel
rol giicliigii, anksiyete ve depresyon alt Olgekleri puan ortalamalarinin
bakimiverenlerin egitim durumuna gore anlaml diizeyde farklilik gosterdigi egitim
diizeyi arttik¢a yasam kalitesi alt dlgeklerinin puanlarinin arttig1 anksiyete depresyon
alt olgekleri puanlarinin azaldig goriilmiistiir. Egitimin ylikselmesine paralel olarak
bilingli bas etme mekanizmalarinin gelistirilmesi, problem ¢6zme becerilerinin
artmasi ve sosyo ekonomik diizeyin yiikselmesi beklenir. Bu baglamda kisinin saglik
ve ulasim olanaklarindan yararlanabilme, ihtiyaclarin1 giderme, saglik ve hastalik
ilgili daha bilingli olma, bilgi ve habere ulasabilme, yasam kalitelerini arttirabilecek
olanaklardan daha fazla haberdar olabilme sansi da artacaktir. Tiim bunlar yasam
kalitesinin artmasina, anksiyetenin azalmasina neden olur.

Yapilan regresyon analizi sonuglarina gore, egitim durumu faktoriiniin yagsam
kalitesi ve anksiyete depresyon ile anlamli olmadig1 saptanmistir. Agren, Evangelista
ve Stromberg (14) calismasinda kalp yetersizligi ile ilgili bilgi sahibi olunmasi esler
tarafindan bakim sorumlulugunu yerine getirmede onemli bir husus olarak tarif
edilmistir. Bu ¢alismada, kalp yetersizligi olan hastalara ve onlarin eslerine destek ve
egitim verilmesinin her iki grup icinde iyi bir yasam kalitesi yaratilmasinda gerekli
oldugu sonucuna varilmistir (14).

Yapilan calismalarda bakimverenlerin yasam kalitesi ve acil durumda
yapilmasi gerekenler konusunda egitim ihtiyaglarinin oldugu belirlenmistir (69). Bu
durumda bakimverenlere kalp yetersizligi tedavisi ve bu hastalikla yasam konusunda
rutin bilgiler verilmelidir.

Fiziksel fonksiyon, agr1 ve depresyon alt 6l¢egi puan ortalamalarinin meslege
gore anlamli diizeyde farklilik gosterdigi ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
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oldugu goriilmiistiir. Ev hanim1 ve emekli olanlarin diger meslek gruplarina gore
yasam kalitesinin diisiik, depresyon puaninin ise daha yiiksek oldugu saptanmistir.
Bunun nedeni olarak, ev hanimlarinin evde ve hastanelerde siirekli hasta ile birlikte
olmalari, hastanin tiim yasadiklarmi paylasmalart ve kendilerine yeterli zaman
ayiramamalar1 diisiiniilebilir. Yapilan regresyon analizi sonuglarima gore, meslek
faktorii bakimverenin genel saglik ve depresyon diizeylerini etkilemektedir.

Bireylerin bir iste calisma durumuna gore, bir iste calisanlarin fiziksel
fonksiyon, agr1 puan ortalamalar1 ¢alismayanlardan yiiksek, anksiyete-depresyon alt
Olceklerinin puanlar ise diisiikk oldugu bulunmus ve aralarindaki farkin anlamhi
oldugu goriilmiistiir. Yapilan regrsyon analizi sonuglarina gore, calisma faktori
yasam kalitesi ve anksiyete-depresyon diizeylerini etkilememektedir. Calisan
bireylerin aile ve akrabalar disindaki sosyal ¢evresinin sosyal destek kaynaklarinin
artmasina neden olmasi, bireyin ekonomik bagimsizligimnin olmasi, is gibi giliniin
belirli saatlerini kapsayan baglayici bir unsur nedeni ile evden ayrilabilmesi, boylece
sorunlardan bir siirede olsa uzaklasabilmesi yasam kalitesinin yliksek, anksiyete-
depresyonunun diisiik bulunmasinin nedenleri olabilir.

Bakimverenlerin gelir gider durumu, fiziksel fonksiyonu, genel saglik alt
Olcekleri ile arasindaki farkin anlamli oldugu goriilmistiir. Regresyon analizi
sonuglarma gore, gelir gider durumu fiziksel fonksiyon alt Ol¢egini etkilemis,
anksiyete-depresyon  diizeylerini  etkilememistir. Ekonomik durum  genel
popiilasyonda bile yasam kalitesini etkileyen en 6nemli degiskenlerden biri olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Gelir diizeyi diistiikkge bakimverenlerin bakim ve diger
yasantilar ile ilgili stresorlere uyum saglayamamasi, kendine ve bagkalarina karsi
yikici davraniglarda bulunmasi ve ¢gevresinden kendini izole etmesi beklenir.

Kalp yetersizligi tan1 agamasindan itibaren uzun bir bakim siireci gerektirmesi
nedeni ile hastalar kadar bakimverenlerini de fiziksel, psikolojik, sosyal, ekonomik
ve manevi olarak etkilemekte, yogun stres ile birlikte ekonomik agidan da
bakimverenlere agir bir yiikk olusturmaktadir (23). Bu yik hem bireyin kendi
cebinden 6demek zorunda kaldigi tani, tedavi ve bakim masraflar1 gibi dogrudan
giderler, hem de hastane ortaminda yemek i¢in, hastaneye gidip gelmek i¢in yol
masraflar1 gibi dolayli giderler olabilmektedir.

Calismamizda herhangi bir hastaligi olan bakimverenlerin sosyal fonksiyon
alt 6lcegi disinda tiim yasam kalitesi alt 6lgek puanlari olmayanlara puanlarina gore
diisiik oldugu, anksiyete depresyon puanlarinin ise daha yiiksek oldugu ve bu farkin
da istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu saptanmistir. Fakat yapilan regresyon
analizi sonuglarma gore, hastalik varligi fiziksel rol gii¢liigli ile anlamli oldugu,
anksiyete-depresyon alt 6lcekleri ile anlamli olmadig1 saptanmistir.

Her y1l 65.000°den fazla kalp yetersizligi hastasinin evde bakim aldigi, bu
hastalarin evde bakim alan diger hastalardan daha yash oldugu, daha cok kronik
probleme sahip oldugu dolayisiyla bakimverenlerin ruh saglhiginda, maddi
durumunda, toplumsal etkinlik ve iligkisinde bozulmalar goriilmektedir (23). Kisinin
genel saglig1 da olumsuz etkilenmektedir. Tiim bunlar ile birlikte kronik bir hastalig
olan bireyin kendine ve sagligmma ayiracak zamani bulamamasi, bas etme
mekanizmalarimin  yetersiz  kalmasi, yasamlarinda kontroliin  kayboldugunu
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hissetmeleri, yasam kalitesini olumsuz etkiledigi, anksiyete-depresyonu arttirdigi
diistindliir.

Bakimverenlerin saglik durumu kétiilestikce yasam kalitesi puanlarinin
diismekte, anksiyete depresyonun puanlarinda artmakta oldugu goriilmiis ve bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Yapilan regresyon analizi
sonuglara gore, saglik durumu yasam kalitesi ve anksiyete—depresyon diizeylerini
etkilemistir.

Aile iiyelerinden birisinin hastaligi nedeniyle, diger aile iiyelerinin de
sagliginin olumsuz yonde etkilendigini sdyleyebiliriz. Bu da bakimverenin yiiksek
diizeyde ruhsal sikinti yasamasina ve kendi 6z bakimini ihmal etmesine neden
olabilir. Aragtirmalarda biitiin bakimverenlerin ilgi saglayip bakim verme roliinii
istedikleri halde bircogunun sagligi ve sosyo-ekonomik durumu etkilenenlerin
negatif tecriibeler yasadigi saptanmis uzun sliren hasta bakiminin, bakimverenin
saglik durumlarint olumsuz etkiledigi belirtilmistir (32). Bakimverenlerin saglik
durumunun iyi olmadigr durumda bakim ylkiinlin artmasi, is, gelir kaybi vb.
nedenlerle daha fazla finansal yiikk yasamalari ve medikal masraflarinin artmasi,
bireyin yasam kalitesini olumsuz etkiler.

Bakimverenlerin Yasam Kalitelerinin ve Aksiyete-Depresyon Diizeylerinin
Hasta ile Tlgili Verilerle Iliskisi:

Hasta ile birlikte yasayan bakimverenlerin fiziksel fonksiyon puanlarinin
diisiik oldugu bulunmustur. Regresyon analizi sonuglarinda ise, anlamli olmadig
goriilmiistiir. Hastalarin ¢ocuklarinda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, agri,
vitalite ve emosyonel rol giicliigii puanlarmmin hastalarin eslerinden ve diger
yakinlarindan daha yiiksek oldugu saptanmis ve aralarindaki farkin anlamli oldugu
bulunmustur. Fakat yapilan regresyon analiz sonuglarina gore yakinlik derecesinin
fiziksel rol giicliigii ile anlamli oldugu, anksiyete-depresyon ile tek basina anlaml
olmadig1 saptanmuistir.

“Aile sistemi teorisine” gore ailede bir hastalik bas gdsterdiginde etkisini
sadece hasta birey lizerinde gostermez; bu etki tiim aile sistemlerinin {izerine yansir
(76). Eslerin hastaya duygusal ve fiziksel destek vermede onemli katkilarinin oldugu
literatiirde de belirtilmektedir. Ailenin giinliilk yasamlarinin ve rutinlerinin
siirekliligini saglamada odak kisiler olan eslerin bu islevler disinda kendi
gereksinimlerini karsilama sorumluluklari da vardir. Yapilan c¢aligmalarda eslerin
mesleki yasamlarinda, evde ve c¢ocuk bakiminda ve diger aktivitelerde
sorumluluklarin1 yerine getirmekte sorun yasadiklart kronik hastalik sonucu rol
degisikligi nedeniyle gerginlik, duygusal sikinti, psikosomatik sikayetlerinin oldugu
belirtilmistir (24,33). Tim bunlarin yasam kalitesini ve anksiyete-depresyonu
olumsuz yonde etkiledigi diisiiniilebilir. Bu nedenle egler tiim bu sorunlar1 asabilmek
icin daha fazla destege gereksinim duymaktadir.

Ayrica es, kardesler ve ¢ocuklar gibi gorev devri yapmaksizin, kendi primer
bakim sorumlusu olarak hissetmektedirler (24). ve diger aile bireylerine nazaran daha
uzun soluklu psikolojik destek ve yardim saglarlar (14,107,108). Marttenson ve
arkadaslarinin (13) calismasinda kalp yetersizligi olan hastalarin ve eslerinin 6nemli
Olciide farkli seviyelerde depresyon ve yasam kalitesi yasadiklarint belirtmistir. Bir
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calismada eslerin depresyon belirtilerinin yayginligi %23-%47 arasinda saptanmistir
(29,109).

Bakimverenlerin aile i¢inde aldiklar1 sorumluluklara gore fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giigliigii, genel saglik, agri, vitalite, emosyonel rol gii¢liigli ve anksiyete-
depresyon alt Olgekleri puan ortalamalari arasindaki farkin anlamli oldugu
gorilmiistiir. Ev hanimi olanlarin yasam kalitesi tiim alt 6lgek puanlar1 digerlerine
gore diislik, anksiyete-depresyon alt Olgek puanlari daha yiiksek bulunmus,
cocuklarin ise yasam kalitesi tiim alt O6l¢ek puanlart digerlerine gore yiiksek,
anksiyete-depresyon alt Olgek puanlart daha diisiik oldugu saptanmigstir. Fakat
regresyon analizi sonuglarinda genel saglik, vitalite, emosyonel rol giicliigii ve
depresyon alt olgekleri ile anlamli oldugu goriilmiistiir. Ev hanimlarinin evde ve
hastanede siirekli hasta ile birlikte olmalari, hastanin tiim yasadiklarin1 paylagsmalari
ve kendine zaman ayiramamalari, hasta bakimi disinda ¢cocuk bakma, yemek yapma,
aligveris, temizlik gibi bir¢ok role boliinmeleri ve hepsine yetebilecek zamanlarinin
olmamasi nedeniyle onlar endise yasarlar ve yasam kaliteleri olumsuz etkilenir.

Evde bakimiyla sorumlu oldugu baska birey olan bakimverenlerin,
olmayanlara gore fiziksel fonksiyon, vitalite, sosyal fonksiyon, mental saglik ve
depresyon alt Olgekleri puan ortalamalari arasindaki farkin anlamli oldugu
gorilmiistlir. Yapilan regresyon analizi sonuclarinda evde bakmakla sorumlu oldugu
bagka bireyin varlig1 fiziksel fonksiyon alt 6l¢egi ile anlamli oldugu goriilmektedir.

Hastalikla ilgili bilgisi olan bakimverenlerin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicligii, agr1 ve genel saghk puan ortalamalar1 bilgisi olmayanlarin puan
ortalamalarinda yiiksek, anksiyete-depresyon alt Olgekleri puan ortalamalari ise
diisiik oldugu saptanmistir. Regresyon analizi sonuglarinda ise, fiziksel fonksiyon,
sosyal fonksiyon ve emosyonel rol giigliigii alt 6l¢gegi ile anlaml1 oldugu goriilmiistiir.
Hastalik hakkinda alinan bilgi bakimverenlerin hastanin yetilerini degerlendirmesine,
stresi azaltmaya, bas etmeye yardimci oldugu diisiiniilerek yasam kalitesinin artmast,
anksiyete-depresyon azalmasi beklenen bir sonuctur.

Evde hastasiyla ilgili sikintilar yasayan bakimverenlerin, yasayamayanlara
gore fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
giicliigli, mental saglik alt olcek puanlarinin daha diisiik, anksiyete-depresyon alt
Olcek puanlarinin ise daha yliksek oldugu bulunmustur. Yapilan regresyon analizi
sonuglarina gore, agri, vitalite, sosyal fonksiyon, mental saglik ve anksiyete-
depresyon alt 6lgekleri ile anlamli oldugu goriilmiistiir. Kalp yetersizligi hayati tehdit
eden ve giinliik yasamda agir sonuglar1 olan ciddi bir rahatsizliktir. Hastaligin seyri
giicten diistiren semptomlar, siklikla hastaneye yatis ve kotii prognoz ile tanimlanir
(73).

Kronik hastalifi olan hastalara evde bakan 44 milyon Amerikalidan 4
milyonu kalp yetersizligi olan hastalara baktigir bilinmektedir. Kalp yetersizligine
bagli olarak ortaya ¢ikan yasam stili degisikleriyle miicadele etmek hem hastalar hem
de bakimverenleri i¢in giinden giline zorlagsmaktadir. Bu yiizden birkag calismada
bakimverenlerin kendi hayatlarini hastalarin ihtiyaglarini karsilamaya adadiklart i¢in
sosyal olarak soyutlanmis hissettikleri, fiziksel olarak yorgun olduklari, kendilerine
verilen roliin stresine hazir hissetmedikleri, uykusuzluk yasadiklari, hastalarin
simdiki durumu ve gelecekteki ihtiyaglar1 konusunda ve hasta bakiminin getirdigi
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finansal yiik konusunda anksiyete yasadiklari rapor edilmistir (5). Saunders’in (5)
caligmasinda, bakimverenlerin durumlariyla ilgili yapilan goriismeler boyunca
agladigini, hatta bir bakimverenin siirekli “sadece ¢ok zor” diye tekrarladigini
belirtmistir.

Sevk islemlerini zor bulanlarin fiziksel fonksiyon ve genel saglik puan
ortalamalar1 sevk islemlerini zor bulmayanlarin puan ortalamasindan diisiik, sevk
islemlerini zor bulanlarin anksiyete puan ortalamalar1 sevk islemlerini zor
bulmayanlarin puan ortalamasindan yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir .

Eczaneden ila¢ bulma gii¢liigii yasayanlarin fiziksel fonksiyon, genel saglik,
vitalite ve emosyonel rol gii¢liigli puan ortalamalar1 eczaneden ilag bulmakta gii¢liik
cekmeyenlerin puan ortalamasindan istatistiksel olarak daha diisiik, depresyon alt
Olceginde ise ilag bulmakta giicliik yasayanlarin puan ortalamasi yasamayanlara gore
daha yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir .

Hastanede c¢ok sira bekledigini ifade eden bakimverenlerin fiziksel rol
giicliigii, vitalite ve mental saglik puan ortalamalart sira beklemedigini s6yleyenlerin
puan ortalamasindan istatistiksel olarak daha diisiik, ¢cok sira bekledigini ifade
edenlerin anksiyete puan ortalamalart sira beklemedigini sdyleyenlerin puan
ortalamasindan yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmistiir. Yapilan regresyon analizi sonuglarmma gore, hastanede ¢ok sira
bekledigini ifade eden bakimverenlerin fiziksel rol giicliigii ve anksiyete alt dlgekleri
ile anlaml1 oldugu saptanmuistir.

Hastaneye ulasim giicliiglinden sikayet eden vitalite ve emosyonel rol
giicliigli disinda tiim yasam kalitesi Olgekleri puan ortalamalar1 sikayet etmeyenlerin
puan ortalamalarindan diisiik, sikayet edenlerin anksiyete-depresyon puan
ortalamalar1 sikayet etmeyenlerin puan ortalamalarindan yiiksek oldugu ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmistiir. Yapilan regresyon analizi
sonuglaria gore, hastaneye ulasim giicliigiinden sikayet eden bakimverenlerin genel
saglik alt 6l¢cegi ile anlamli saptanmigtir

Giiniimiizde de kalp yetersizligi diyet, siv1 kisitlamasi, egzersiz, ila¢ tedavisi
ve semptomlarin kontrolii gibi rejimanlar1 igceren karmasik bir tedavi ile kontrol
altina alinmaktadir. Bu rejimanlarin takibi, yasanan sikintilar hastalarin ve ailelerin
yasamlarii ciddi sekilde etkilemektedir (72). Bunun yani sira; ulasim, hastayla
iletisim, kaynak bulma, saglik bakim profesyonellikle iletisim ve mali konular da
bakimverenler tarafindan algilananlar zorluklar arasinda yer almaktadir (26).

Hastalarin ve Bakimverenlerin Yasam Kalitesi ve Anksiyete-Depresyon
Arasmdaki iliski:

Calismamizda hastalarin anksiyete-depresyon puanlari ile bakimverenlerin
anksiyete-depresyon puanlar1 arasinda pozitif yonde bir iligki vardir. Hastalarin
anksiyete depresyon diizeyleri arttikca, bakimverenlerin de anksiyete depresyon
diizeyleri artmaktadir. Hastalarin yasam kalitesi puanlari ile bakimverenlerin yasam
kalitesi puanlar arasinda pozitif yonde bir iligki vardir. Hastalarin yasam kalitesi
azaldik¢a, bakimverenlerin de yasam kalitesinin olumsuz ydnde etkilendigi
gorilmektedir. Bakimverenlerin anksiyete-depresyon puanlari ile hastalarin yasam
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kalitesi puanlar1 arasinda negatif yonde bir iliski vardir. Hastalarin yasam kalitesi
azaldik¢a, bakimverenlerin anksiyete-depresyonu artmaktadir. Hastalarin anksiyete-
depresyon puanlar ile bakimverenlerin yasam kalitesi puanlar1 arasinda negatif
yonde bir iliski vardir. Bakimverenlerin yasam kalitesi azaldik¢a, hastalarin
anksiyete-depresyonun arttig1 goriilmektedir.

Yasam kalitesi diisiik olan hastalarin ve bakimverenlerin yasamlarinda daha
fazla kayg1 ve sikint1 yagadiklar1 bilinmektedir. Ayni zamanda hem hastalarin hem de
bakimverenlerin depresyon belirtilerinin ve kaygilarinin yagam kalitesini etkiledigi
de goriinen bir sonuctur. Puanlara genel olarak bakildiginda, kalp yetersizligi gibi
hastalig1 kendisi yagamayan hasta yakinlarinin puanlarinin hastalarinin puanlarina
yakin oldugu ve her iki grubun farkli yasam kalitesi alanlarinda giicliik yasadiklari
gorilmektedir. Bu sonuglara gore hasta yakinlarinin yasam kalitesi alanlarindan
aldiklar1 ortalama puanlarinin tim alanlarda hastalarin puanlarindan daha ytiksek
olsa bile, hastalik durumundan 6nemli 6l¢tlide etkilendiklerini sdyleyebiliriz.

Hastalar gibi bakimverenleri de kaygilarin1 ¢ézerek ve gerekli yasam sitili
degisiklikleriyle nasil bas edeceklerini belirleyerek kalp yetersizliginin kronik
dogasin1 kabullenmelidirler. Ciinkii kalp yetersizligi ve bagli olarak hastalarin
islevsel durumlarinda olusan degisiklikler, yaglanma ve oliim gercegi, hastalar i¢in
oldugu kadar bakimverenleri i¢inde 6nemlidir (32). Kalp yetersizligi, hastanin ve
bakimverenlerin yasamlar1 {izerindeki kontrol giiciinii kaybetmelerine neden olan,
bireylerin sosyal, ekonomik, aile/evlilik yasantisin1 olumsuz yonde etkileyen ve
saglik durumlarini bozan kronik bir hastaliktir. Bunun sebebi hem saglik ekibi hem
de aile tarafindan hastalarin 6n planda olmasi, hasta ile ilgilenen bakimverenlerinin
bu siirecte unutulmasi ve hem ruhsal hem de bedensel mahrum kalmas: ile
aciklayabiliriz.

Kronik hastalarin bakim kalitesini  siirdiirmek ic¢in bakimverenleri
desteklemek ulusal bir saglik oOnciiliigiidir (6). Kalp yetersizligi hastalarin
bakimverenleri hem hastalarin yonetiminde hem de yasam kalitesinde 6nemli
bireylerdir (5). Sosyal destek kaynaklari, kronik hastalarin hastaliklariyla basa
cikmalarinda ve yasamlarini siirdiirmelerinde olumlu rol oynamakta ve yasam
kalitesini yiikselmektedir. Bu nedenle bakimverenlere hasta bakimin onlara ytikledigi
yiik hakkinda nasil hissettikleri siirekli sorulmali, yardim alabilecekleri topluluklar
olusturulmalidir.
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SONUCLAR

Hastalar ile Tlgili Sonuclar:

Aragtirmaya katilan hastalarin  yarisindan fazlasinin  erkek, biiyiik
cogunlugunun evli ve aile bireyleri ile birlikte yasadig1 goriilmektedir. Hastalarin yas
ortalamas1 60.9+12.42°dir. Hastalarin {icte biri ilkokul mezunu, %8.7’si ise liniversite
ve iizeri mezunudur. Hastalarin yarismma yakini emekli, %25.3’linlin ev hanimu,
bliylik ¢ogunlugunun c¢alismadigr goriilmektedir. Hastalarin tamamina yakininin
sosyal giivencesi bulunmaktadir. Hastalarin %40.7’sinin geliri giderinden az,
%59.3iiniin gelirinin gidere esit veya fazla oldugu goriilmektedir. Hastalarin BKI
ortalamasi 26.44+5.13tiir. Hastalarin yarisindan fazlasi sisman, %28.7’si normaldir.

Hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun NYHA II. smifta ve III. smnifta oldugu
gorilmektedir. Hastalarin ortalama EF degeri 46.77+15.28°dir. Hastalarin biiyiik
cogunlugunun EF degeri %?20-60 arasindadir. Hastalarin yarisina yakini 3 yildan
daha uzun siire once tan1 aldigi, biiyiik cogunlugunda kalp yetersizligine eslik eden
bir hastalifinin oldugu goriilmistiir. Hastalarin %63.3°li daha Onceden hastaneye
yatmis oldugu, %38’inin 1-2 kez hastaneye yattigi goriilmektedir. Hastalardan
yarisindan fazlasinin diyete uydugu, biiyilk c¢ogunlugunun ilaglarmi diizenli
kullandig1 ve diizenli egzersiz yapmadigi1 saptanmistir. Hastalarin saglik durumlarina
bakildiginda, %45.3’linlin kotl, %38’inin orta, %16.7’sinin iyi olarak tanimladigi
gorilmistir.

Hastalarin beste birinin sigara kullandigi, kullananlarin ¢ogunlugunun 20
yildan daha fazla zamandir kullandig1 goriilmektedir. Hastalarin biiyliik ¢ogunlugu
alkol kullanmamaktadir. Kullananlarin ise yarisindan fazlasinin 20 yildan fazla alkol
kullandig1 goriilmustiir.

Hastalara hastalikla ilgili yasadiklar1 semptomlarin varligi sorgulandiginda;
hastalarin ¢ogunlugunda yorgunluk, iicte ikisinde uyku problemi, %72’sinde nefes
darlig1, %66.7’sinde aktivite kisitligi, yarisinda istahsizlik, yarisina yakininda 6dem,
%29.3’linde gogiis agrisi, %38’inde ise kilo kayb1 goriilmektedir.

Hastalarin tamamina yakiinin hastane islemlerinde, iicte ikisi ilag almada,
yarist ev iglerinde, %66°s1 aligveriste, %44’li beslenmesinde, yaris1 bireysel temizlik
ve bakimda, %61.3’i ise maddi destek saglamada bakimverenlerinden yardim
aldiklarini ifade etmistir.

Yasam kalitesi ile ilgili sonuglar; fiziksel fonksiyon puan ortalamasi 34.76,
fiziksel rol giligliigli puan ortalamas1 29.18, agr1 puan ortalamasi 48.10, genel saglik
puan ortalamas1 35.40, vitalite puan ortalamasi1 25.77, sosyal fonksiyon puan
ortalamas1 56.91, emosyonel rol giigliigli puan ortalamasi 43.11, mental saglik puan
ortalamasi 42.45 olarak saptanmustir.

Yasam kalitesi alt oOlceklere iliskin anlamli ¢ikan degiskenler: Fiziksel
fonksiyon alt Olcegi ile yas, gelir-gider, NYHA, saglik durumu, 6dem, aktivite
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kisitlig, uyku problemi, beslenme; fiziksel rol giicliigii alt 6lgegi ile cinsiyet, yas,
BKI, baska bir kronik hastalik varligi, son bir yilda hastane yatis sayisi, saghk
durumu, aligveris; agri alt 6lgegi ile egitim, ¢alisma durumu, son bir yilda hastaneye
yatis sayisi, bireysel temizlik ve bakim; genel saglik alt 6l¢egi ile saglik durumu,
0dem ve nefes darligi; vitalite alt dlgegi ile egitim, saglik durumu, nefes darligi,
gbgiis agrisi, uyku problemi; sosyal fonksiyon alt 6l¢egi ile bagka bir kronik hastalik
varligi, son bir yilda hastane yatis sayisi, gogiis agrisi, uyku problemi, alisveris,
bireysel temizlik ve bakim; emosyonel rol giicliigii alt 6l¢egi egitim, NYHA, diyete
uyum durumu, saglhik durumu, sigara kullanimi ve goglis agrisi; mental saglik alt
Olcegi ile meslek, saglik durumu, uyku problemi ve ilag almadir.

Anksiyete ve depresyon ile ilgili sonuglar; anksiyete puan ortalamast 11.51,
depresyon puani ise 11.35 oldugu belirlenmistir. Hastalarin yarisindan fazlasinda
anksiyete oldugu, %44’linde anksiyete olmadigi, %62.7 hastada depresyon oldugu,
%37.3 hastada ise depresyon olmadigi tespit edilmistir. Calismamizda kesme
noktalarina goére hastalarin depresyon orani, anksiyete oranmna gore yiiksek
bulunmustur.

Anksiyete alt 6lcegi ile anlamli cikanlar; egitim, BKI, son bir yilda
hastaneye yatis sayisi, saglik durumu, nefes darligi, kilo kaybr ve maddi destek
saglamadir. Depresyon alt 6lgegi ile anlamli ¢ikanlar; yas, BKI, NYHA, diizenli
egzersiz yapma ve saglik durumudur.

Bakimverenler ile ilgili Sonuclar:

Arastirmaya katilan bakimverenlerin biiylik ¢ogunlugunun kadin, evli ve yas
ortalamasiin 45.59+13.57 oldugu goriilmiistiir. Bakimverenlerin %36.7’s1 ilkokul,
%22.7°s1 universite ve lzeri, %17.3’4 ise lise mezunudur. Bakimverenlerin
%35.3’1iniin ev hanimi, %18.7’sinin ise emekli oldugu ve yarisina yakinin ¢alistig
goriilmektedir.  Bakimverenlerin  biiyiikk  ¢ogunlugunun  sosyal  giivencesi
bulunmaktadir. Bakimverenlerin %26.7’sinin  gelirinin giderinden az, biiylik
cogunlugunun gelirinin giderine esit veya fazla oldugu saptanmistir. Bakimverenlerin
yarisindan fazlasi en az bir hastaliginin oldugunu belirtmistir. Bakimverenlerin saglik
durumuna bakildiginda ise %32.7’sinin 1yi, %52.7’sinin orta, %14.6’sinin 1yi olarak
tanimladiklar1 goriilmektedir.

Bakimverenlerin biiyiik ¢gogunlugunun hasta ile birlikte yasadigi, %39.3 {iniin
hastalarin  esleri, %42’sinin  hastalarin  ¢ocuklar1  oldugu saptanmustir.
Bakimverenlerin yarisindan fazlasinin aile i¢indeki sorumlugunun ev hanimi oldugu
gorilmektedir. Bakimverenlerin biiylik ¢ogunlugu evde bakmakla sorumlu oldugu
bagka bireyin olmadigini, yarisindan fazlasi ise hastanin bakimini diger aile
tiyeleriyle paylastigini ifade etmislerdir. Bakim verme siiresi (ay) ortalamasi
46.73£61.44, giinde bakim vermek icin ayrilan siirenin (dakika) ortalamasi ise
126.03+131.56 olarak saptanmistir. Bakimverenlerin yarisinin hastalikla ilgili bilgisi
oldugu, bu bilgiyi %40’mnin hemsirelerden aldig1 goriilmektedir. Bakimverenlerin
yarisindan fazlasinin evde hastasiyla ilgili sikintilar yasadigi, biiyiik ¢ogunlugunun
ise tedavi siireci ile ilgili sikintilar yasadigi goriilmiistir.

Bakimverenlerin tedavi siirecinde yasadigr sikintilar sorgulandiginda;
bakimverenlerin biiyiik cogunlugu hastanede cok sira beklediklerini, %12’si sevk
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islemlerinde zorlandiklarini, %10.7°si eczanede ilag bulmada giicliikk yasadiklarini,
%14.7’s1 hastaneye ulasimda giicliik yasadiklarini, %28.7’si bilgi alacak kimseyi
bulamadiklarini ifade etmislerdir.

Yasam kalitesiyle ilgili sonuglar; fiziksel fonksiyon puan ortalamasi 72.70,
fiziksel rol giligliigli puan ortalamas1 54.67, agr1 puan ortalamasi 62.60, genel saglik
puan ortalamas1 47.30, vitalite puan ortalamasi 38.81, sosyal fonksiyon puan
ortalamas1 64.83, emosyonel rol gii¢liigli puan ortalamasi 49.14, mental saglik puan
ortalamasi 45.22 olarak saptanmustir.

Yasam kalitesi alt Olceklerine iliskin anlamli ¢ikan degiskenler: Fiziksel
fonksiyon alt Olgegi ile cinsiyet, yas, gelir-gider, saglik durumu, evde bakmakla
sorumlu bagka bireyin varlig1 ve hastalikla ilgili bilgi varligi; fiziksel rol glicliigi alt
Olcegi ile hastalik varligi, saglik durumu, yakinlik derecesi ve hastanede ¢ok sira
bekleme; agr1 alt Olgedi ile cinsiyet, yas, saglik durumu ve evde hastasiyla ilgili
yasanilan sikintilarin varligi; genel saglik alt dlgegi ile meslek, saglik durumu, aile
igindeki aldigi sorumluluk ve hastaneye ulagim gii¢liigii; vitalite alt 6lcegi ile yas,
saglik durumu, aile i¢indeki aldig1 sorumluluk ve evde hastayla yasanilan sikintilar;
sosyal fonksiyon alt 6lgegi ile cinsiyet, saglik durumu, hastalikla ilgili bilginin varlig
ve evde hasta ile ilgili yasanan sikintilar; emosyonel rol giicligi alt dlgegi ile
cinsiyet, saglik durumu, aile igindeki aldig1 sorumluluk ve hastalikla ilgili bilginin
varlig1 ve mental saglik alt dlgegi ile saglik durumu ve evde hasta ile ilgili yasanan
sikintilardir.

Anksiyete-depresyon ilgili sonuclar: anksiyete puan ortalamasi 10.76,
depresyon puani ise 9.36 oldugu belirlenmistir. Bakimverenlerin yarisinda anksiyete
oldugu, yarisinda anksiyete olmadigi, %62.7 bakimverende depresyon oldugu, %
37.3 bakimverende ise depresyon olmadigi tespit edilmistir.

Anksiyete alt 6l¢egi ile anlamli ¢ikanlar; cinsiyet, saglik durumu, evde hasta
ile ilgili yasanan sikintilar ve hastanede c¢ok sira bekleme, depresyon alt dlgegi ile
anlamli ¢ikanlar; cinsiyet, meslek, saglik durumu, aile i¢indeki aldig1 sorumluluk ve
evde hasta ile ilgili yasanan sikintilardir.

Hastalarin ve Bakimverenlerin Yasam Kalitesi ve Anksiyete-Depresyon
Arasindaki Tliski ile lgili Sonuclar:

Hastalarin anksiyete-depresyon  puanlar1 ile bakimverenlerin anksiyete-
depresyon puanlari arasinda pozitif yonde bir iligki vardir. Hastalarin anksiyete
depresyon diizeyleri arttikca, bakimverenlerin de anksiyete depresyon diizeyleri
artmaktadir. Hastalarin yasam kalitesi puanlari ile bakimverenlerlerin yagam kalitesi
puanlar1 arasinda pozitif yonde bir iligki vardir. Hastalarin yasam kalitesi azaldikca,
bakimverenlerin de yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilendigi goriilmektedir.
Bakimverenlerin anksiyete-depresyon puanlari ile hastalarin yasam kalitesi puanlari
arasinda negatif yonde bir iliski vardir. Hastalarin yasam kalitesi azaldikga,
bakimverenlerin anksiyete-depresyonu artmaktadir. Hastalarin anksiyete-depresyon
puanlart ile bakimverenlerin yasam kalitesi puanlar1 arasinda negatif yonde bir iligki
vardir. Bakimverenlerin yasam kalitesi azaldik¢a, hastalar da anksiyete ve
depresyonun arttig1 goriilmektedir.
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ONERILER

Calismamizdaki sonuglara gore asagidaki onerilerde bulunulmustur;

Kalp yetersizligi olan hastalarda ve bakimverenlerde yasam kalitesinin ve
yasam kalitesini etkileyen faktorlerin diizenli olarak degerlendirilmesi ve
yasam kalitesini iyilestirebilecek girisimlerin ortaya konulabilmesi,

Kalp yetersizligi olan hastalarin ve bakimverenlerin yasam kalitesi ve
anksiyete-depresyon ile ilgili hemsirelik aragtirmalarinin artmasi,

Hastalara ve bakimverenlerine farkli zamanlarda 6zel subjektif yasam
kalitesi degerlendirme Olceklerinin  uygulanmasi ve farkliliklarin
degerlendirilmesi, bu ¢calismalarin yayginlastirilmasi,

Hemsireler tarafindan diizenli araliklarla hasta ve ailesine egitim ve
danismanlik verilmesi,

Hemsireler tarafindan kalp yetersizligi olan hastalar ve bakimverenlerin
yasam kalitelerini ylikseltecek, anksiyete ve depresyon diizeylerini
azaltacak hemsirelik girisimlerinin  planlanmasi, uygulanmasi1 ve
degerlendirilmesi,

Hastalarin semptomlarinin degerlendirilmesi ve semptom yontemi ile
yasam  kalitelerini  iyilestirme,  anksiyete-depresyonu  azaltma

girisimlerinin uygulanmasi,

Kalp yetersizligi tanis1 alan hastalarin ve bakimverenlerin etkilesimde
bulunabilecekleri destek gruplarinin olusturulmasi,

Bakimverenler icin; yardim alabilecekleri, soru sorabilecekleri dernekler,
topluluklarin olusturulmasidir.
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EK:1

ONAM FORMU

KALP YETERSIZLiGi OLAN HASTALARIN ve BAKIMVERENLERIN
ANKSIYETE-DEPRESYON DUZEYLERI ve YASAM KALITELERININ
BELIRLENMESI

Iyi giinler, ben Halide USLU. Kalp yetersizligi olan hasta ve hastaya
bakimverenler hastalik ve tedavi siireciyle iliskili olarak fiziksel, psikolojik, sosyal
ve ekonomik giicliikler yasayabilmektedirler. Bu nedenle kalp yetersizligi olan
hastalarin ve onlara bakim vermekle sorumlu kisilerin yasadiklar1 giicliiklerin ve
yasam kalitelerinin belirlenmesi 6nemlidir. Bu gereksinimden yola ¢ikarak ‘Kalp
Yetersizligi Olan Hastalarin ve Bakimverenlerin Anksiyete-Depresyon Diizeyleri ve
Yasam Kalitelerinin Belirlenmesi’ konulu yiiksek lisans tezi hazirliyorum. Bu amag
dogrultusunda sizlerin cevaplayacagi soru formlar1 hazirladim. Arastirmaya higbir
sekilde isminiz kaydedilmeyecek ve sizlerden alinacak olan tiim bilgiler gizli
tutulacak, sadece bilimsel bir arastirmaya veri olarak kullanilacaktir.

Katkilariniz i¢in tesekkiir ederim.

Katilimcinin imzasi

Tarih:

Hemsire Halide USLU
Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
I¢ Hastalilar1 Hemsireligi
Yiiksek Lisans Programi Ogrencisi



HASTA BiLGi FORMU

Hasta Dosyasindan Alinacak Bilgi
New York Heart Association (NYHA) Fonksiyonel Siniflama Sistemi
SINIF

St [(Hafif) ()

Siuf [I(Hafif) ()

Siuf [TI(Orta) ()

Smif [V(Siddetli) ()

Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu (EF)...................
1-) Yasinz:

2-) Cinsiyetiz:

a-Kadm () b-Erkek ( )

3-) Boyunuz:

4-) Kilonuz :

5-) Medeni durumunuz:
a-Evli () b-Bekar ( )

6-) Egitim durumunuz:
a-Okur-yazar degil ( ) b-Okur-yazar ( ) c-llkokul( )  d-Ortaokul( )
f-Universite ve iizeri ( )

7-) Mesleginiz:
a-Memur ( ) b-Isci( )  c-Emekli () d-Ev hanimmi ()

8-) Su anda galigtyor musunuz?
a-Evet () b-Hayir ()

9-) Sosyal giivenceniz:
a-Var () b-Yok ()

10-) Ailenizin gelir-gider dengesi yaklasik olarak nasil?
a-Gelir gidere gore az ()

b-Gelir gideri dengeler ( )

c-Gelir gidere gore yiksek ()

11-) Sigara kullaniyor musunuz ?
a-Hayir () b-Evet (siire/gilinliik miktar)....................

12-) Alkol kullantyor musunuz?
a-Hayir( ) b-Evet (siire/gilinliik miktar).............

EK:1-A

e-Lise()

e-Diger ()



13-) Ne kadar siiredir kalp yetersizliginiz var?.............ccveen....

14-) Kalp yetersizligi disinda bagka bir hastaliginiz var m?
a-Hipertansiyon ( )

b-Seker hastaligi ()

c-Solunum sistemi hastaliklar ()

15-) Kalp yetersizligi nedeniyle son bir y1lda hastaneye yattiniz m?
a-Hayir( ) b-Evet (kag kez)..................

16-) Hastaliginiz ile ilgili asagida yer alan hangi belirtileri yasiyorsunuz? (Belirtiniz)

Belirtiler EVET

HAYIR

Yorgunluk/halsizlik

Odem

Nefes darlig1

Gogiis agrist

Kilo kaybi1

Uyku problemi

Aktivite kisithigi

Istahsizlik

17-) Diyetinize uyuyor musunuz?
a-Hayir () b-Evet ()

18-) Ilaglarmiz1 diizenli kullaniyor musunuz?
a-Evet () b-Hayir ()

19-) Egzersiz yaptyor musunuz?
a-Evet( ) b-Hayir ()

20-) Birlikte yasadigimz kisiler:
a-Aile bireyleriyle(Aciklaymiz)........ b-Yalmz ()

21-) Yakinlariniz size hangi konularda yardimci oluyorlar?
a-Hastane islemleri

b-ilag alma

c-Ev isleri

d-Aligveris

e-Beslenme

f-Bireysel temizlik ve bakim

g-Maddi destek saglama

h-Diger (agiklayiniz)...........cooooiiiiiiiii

22-) Size gore saglik durumunuz nasil?
a-lyi b-Orta c-Koti




EK:1-B
BAKIMVEREN BiLGi FORMU

1-) Yasimz:

2-) Cinsiyetiniz:
a-Kadm () b-.Erkek ()

3-) Medeni durumunuz:
a-Evli () b-Bekar ( )

4-) Egitim durumunuz:
a-Okur-yazar degil () b-Okur-yazar () c-ilkokul ( ) d-Ortaokul ( ) e-Lise( )
f-Universite ve iizeri( )

5-) Mesleginiz:
a-Memur () b-Isci () c-Emekli ( ) d-Ev hanim1 ( )  e-Diger ()

6-) Su anda ¢alisiyor musunuz?
a-Evet () b-Hayir ()

7-) Sosyal giivenceniz:
a-Var () b-Yok ()

8-) Ailenizin gelir-gider dengesi yaklasik olarak nasil?
a-Gelir gidere gore az ()

b-Gelir gideri dengeler ( )

c-Gelir gidere gore yliksek ( )

9-) Sigara kullantyor musunuz?
a-Hayir( ) b-Evet (siire/glinliik miktar).................

10-) Alkol kullaniyor musunuz?
a-Hayir( ) b-Evet(siire/glinliik miktar).......

11-) Herhangi bir hastaliginiz var m1?
a-Evet () b-Hayir ()

12-) Hasta ile birlikte mi yasiyorsunuz?
a-Evet () b-Hayir ()

13-) Bakim verdiginiz kisiye yakinlik dereceniz nedir?
a-Es () b-Cocuk ( ) c-Diger ................

14-) Evde hastanizla ilgili yasadigimz sikintilar var m1?
a-Hayir () b-Evet (Agiklaymiz) .................oeeeeenen.



15-) Tedavilerle ilgili yasadiginiz sikintilar var m1?

a-Yok ()

b-Sevk islemlerinin zor olmasi ()
c-Eczaneden ilag bulma giicliigii ()
d-Hastanede ¢ok sira bekleme ()
e-Hastaneye ulasim gii¢liigii ()

f-Bilgi alacak kimsenin olmamasi ()
g-Diger (Agiklayiniz)......................

16-) Aile iginde sorumlulugunuz:
a-Ailereisi () b-Ev hanimi ( ) c-Cocuk () d-Diger ........

17-) Evde bakmakla sorumlu oldugunuz baska kimse var mi1?
a-Evet () b-Hayir (Aciklaymiz) ....................

18-) Hastanin bakimini diger yakinlarimizla paylasiyor musunuz?
a-Evet () b-Hayir ()

19-) Ne kadar siiredir bakim veriyorsunuz?

20-) Hastanizin bakimi giinde ne kadar zamaniniz1 aliyor?

21-) Hastalik hakkinda bilginiz var mi1?

a-Evet () b-Hayir () (23. soruya geciniz.)

22-) Cevabiniz evet ise bilgi kaynaginiz nedir?

23-) Size gore saglik durumunuz nasil?
a-lyi b-Orta c-Kotii



SF- 36 YASAM KALITESi OLCEGI

EK:1-C

Bu anket sagligimiz hakkindaki goriislerinizi 6grenmek amaciyla hazirlanmistir. Her
alarak  isaretleyiniz.
cevaplandiracaginizdan emin olamiyorsaniz, verebileceginiz en uygun cevabi igaretleyin ve
sorunun sol tarafindaki bosluga bir agiklama yapin.

soruyu uygun rakami  yuvarlak igine

1.Genel Olarak Saglhiginiz

Soruyu

nasil

Miikemmel

Cok iyi

Iyi

Orta

Kotii

2.Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda simdiki sagligimizi

enel olarak nasil buluyorsunuz.

Bir yi1l 6ncesinden ¢ok daha iyi

Bir yi1l 6ncesinden biraz daha iyi

Hemen hemen ayni

Bir y1l 6ncesinden biraz daha kotii

Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii

DAL= n|s|w o~

SAGLIGINIZ VE GUNLUK AKTIVITELERINiZ
3.Asagidaki sorular normal bir giin boyunca yapabileceginiz aktiviteler hakkindadir.
Saghgimz asagidaki aktiviteleri yapmanizi engelliyor mu? Eger engelliyorsa ne kadar
engelliyor? (Her satirda uygun rakamu isaretleyiniz)

AKTIVITELERINIiZ

Evet  ¢ok
engelliyor

Evet biraz
engelliyor

Hayir

engellemiyor

pek

a. Kosu agirlik kaldirma ve agir sporlar gibi
Biiyiik caba gerektiren aktivitelerde

1

2

3

b. Masayi, elektrik siipiirgesini itmek gibi
Orta/hafif aktivitelerde

—

2

3

c.Paket veya canta tagirken

d.Birka¢ merdiven ¢ikarken

e.Bir kat merdiven ¢ikarken

f.Egilirken, ¢comelirken

g.Bir kilometreden fazla yol yiiriirken

h.Birkag¢ yiiz metre yiiriirken

1.Yiiz metrelik bir mesafeyi yiiriirken

NN
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j.Giyinirken veya yikanirken
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2

3

4.Gegen 4 hafta boyunca, isinizde veya diger rutin islerinizde fiziksel sagliginiza bagli olarak
asagidaki problemlerden herhangi birinden sikayet¢i oldunuz mu? (evet ya da hayir
siitunundaki rakamlar1 yuvarlak i¢ine alarak igaretleyiniz)

Evet

Hayir

caligma zamaninizi azalttiniz mi?

a.lsinizde veya diger aktivitelerinizde saghik sorunlar1 yiiziinden

b. Islerinizde amacladiginizdan daha az verimli oldunuz mu?

(6rnegin ekstra ¢aba harcadiniz mi1?)

d.Is ve aktivitelerinizi gerceklestirirken zorluk gektiniz mi?

c.Is ve aktivitelerinizi zahmetsiz (kolay) olanlarla sinirladiniz mi?




5.Gegen 4 hafta boyunca, iginizde veya diger rutin islerinizde ruhsal durumunuzun sonucu
olarak (6rnegin sinirli veya stresli) asagidaki problemlerden herhangi biriyle karsilastiniz
mi1? (evet ya da hayir siitunundaki rakamlar1 yuvarlak i¢ine alarak isaretleyiniz)

Evet Hayir

a.lsinizde veya diger aktivitelerinizde saglik sorunlari
yliziinden ¢alisma zamaninizi azalttiniz mi?

b. Islerinizde amagladiginizdan daha az verimli oldunuz mu?

c.Islerinizi veya diger aktivitelerinizi her zamankinden daha
az dikkatli yaptiniz m?

6.Gegen 4 hafta boyunca, fiziksel ve ruhsal sagligimiz ailenizle, arkadaslarinizla,
komsularinizla iliskilerinizi ne dereceye kadar etkiledi.(sadece bir rakam isaretleyiniz)

Pek etkilemedi 1
Cok az 2
Orta 3
Oldukca 4
Asiri 5

AGRI

7.Gegen 4 hafta boyunca, viicudunuzda ne kadar agr1 oldu? (sadece bir rakam isaretleyiniz)
Hig¢ 1
Cok hafif 2
Hafif 3
Orta 4
Fazla 5
Cok Fazla 6

8. Gegen 4 hafta boyunca, ne kadar _agri normal islerinizi yapmaniza olumsuz etki gosterdi
mi? (evde veya digaridaki isleriniz dahil olmak iizere) (sadece bir rakam isaretleyiniz)

Cok degil

Az

Orta

Oldukga fazla

N |WiN|—

Asir

DUYGULARINIZ
9. Bu sorular gecen ay boyunca, kendinizi nasil hissettiginiz ve islerinizin nasil gittigi
hakkindadir. Her soru i¢in size en uygun gelen segenegi yuvarlak i¢ine aliniz.

GECEN AY BOYUNCA NE KADAR SURE
Her Cogunluk | Biraz | Bazen | Cok
zaman | la fazla az
a.Tam enerjik (zinde) hissettiginiz 1 2 3 4
b.Cok sinirli biriydiniz 1
c.Higbir seyin sizi neselendiremeyecegi | 1 2 3 4 5 6
kadar canimiz sikkin
d.Sakin ve huzurluydunuz 1 2 3 4 5 6
e.Fazla enerjiniz vardi 1 2 3 4 5 6
f.Moralsiz ve kederli hissettiniz 1 2 3 4 5 6
g.Cok yorgun (bitkin) hissettiniz 1 2 3 4 5 6
h.Hi¢ mutlu oldunuz mu? 1 2 3 4 5 6
1.Yorgun hissettiniz 1 2 3 4 5 6




10._Gecen ay boyunca sagliginiz, akraba ve arkadas ziyaretleri gibi sosyal aktivitelerinizi

siirladr m1?
a-) Her zaman  b-) Cogunlukla c-)Bazen

GENEL OLARAK SAGLIGINIZ

d-)Cok az

e-)Hi¢bir zaman

11.Asagidaki ifadeler sizi ne kadar dogru veya yanlis olarak tanimlamaktadir?

Kesinlik | Cogunluk | Emin Cogunluk | Kesinlik
leDogru | laDogru | Degilim | la Yanhis | leYanlis
a. Diger insanlardan daha az hasta
oluyor gibiyim
b.Tanidigim herhangi biri kadar
saglikliyim

c.Sagligimin daha kotiiye
gidecegini santyorum

d.Sagligim miikkemmel




EK:1-D

HASTANE ANKSIYETE ve DEPRESYON OLCEGI (HAD)

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son
birka¢ giinlinlizii gbz 6niinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin
yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz ig¢in ¢ok diistinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en
dogrusu olacaktir.

1. Kendimi gergin, “patlayacak gibi” hissediyorum.
() Cogu zaman

() Birgok zaman

() Zaman zaman, bazen

() Higbir zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
() Ayni eskisi kadar

() Pek eskisi kadar degil

() Yalnizca biraz eskisi kadar

() Neredeyse hig eskisi kadar degil

3. Sanki kotii birsey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.
() Kesinlikle dyle ve oldukca da siddetli

() Evet, ama ¢ok da siddetli degil

() Biraz, ama beni endiselendirmiyor

() Hayir, hig dyle degil

4. Giilebiliyorum, olaylarin komik tarafim gorebiliyorum.
() Her zaman oldugu kadar

() Simdi pek o kadar degil

() Simdi kesinlikle o kadar degil

() Artik hi¢ degil

5. Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.
() Cogu zaman

() Birgok zaman

() Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

() Yalnizca bazen

6. Kendimi neseli hissediyorum.
() Higbir zaman

() Sik degil

() Bazen

() Cogu zaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
() Kesinlikle

() Genellikle

() Sik degil

() Hi¢bir zaman



8. Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
() Hemen hemen her zaman

() Cok sik

() Bazen

() Higbir zaman

9. Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
() Higbir zaman

() Bazen

() Oldukga sik

() Cok sik

10. D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
() Gergekten de ¢ok fazla

() Oldukga fazla

() Cok fazla degil

() Hig degil

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
() Gergekten ¢ok fazla

() Oldukga fazla

() Cok fazla degil

() Hig degil

12. Olacaklar zevkle bekliyorum.
() Her zaman oldugu kadar

() Her zamankinden biraz daha az
() Her zamankinden kesinlikle az
() Hemen hemen hig

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
() Gergekten de ¢ok sik

() Oldukga sik

() Cok sik degil

() Higbir zaman

14. Tyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
() Siklikla

() Bazen

() Pek sik degil

() Seyrek
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