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SIMGE VE KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ACC: American College of Cardiology (Amerika Kardiyoloji Birligi)
ACEI: Anjiotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitérleri

AF: Atriyal Fibrilasyon

AHA : American Heart Association (Amerika Kalp Birligi)

AMI: Akut Miyokard Infarktiisii

ARB: Anjiyotensin II Tip I Reseptor Blokerleri

ARNI: Anjiyotensin Reseptdr Neprilsin Inhibitorii

AV Blok: Atriyoventrikiiler Blok

BDI: Basaline Dyspnea Index

BiVAD: Biventrikiiler Destek Cihazi

BKi: Beden Kitle indeksi

CVP: Santral Venoz Basing

DM: Diyabetes Mellitus

DSO: Diinya Saglk Orgiitii

ECMO: Ekstrakorporal Membran Oksijenizasyonu

EF: Ejeksiyon Fraksiyon

EKG: Elektrokardiyografi

ESC : European Society of Cardiology (Avrupa Kardiyoloji Birligi)
HAPPY: Heart Failure Prevelance and Predictor in Turkey (Tiirkiye’ deki Kalp Yetersizligi

Prevelansi ve Ongordiiriiciileri)



HT: Hipertansiyon

ICD: Implante Edilebilir Kardiyoverter Defibrilator
KAH: Koroner Arter Hastalig1

KMR: Kardiyak Manyetik Rezonans

KVH: Kardiyovaskiiler Hastalik

KOAMH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

KRT: Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi

KY': Kalp Yetersizligi

LVD-36: Left Ventricular Dysfonction

LVAD: Sol Ventrikiil Destek Cihazi

MRASs: Mineralokortikoid/ Aldesteron Reseptor Antagonistleri
NCSS: Number Cruncher Statistical System
NYHA: New York Heart Association (New York Kalp Birligi)
NCSS: Number Cruncher Statistical System
NYHA: New York Heart Association

TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

PET: Pozitron Emisyon Tomografisi

PND: Paroksismal Nokturnal Dispne

SFT: Solunum Fonksiyon Testi

SVEF: Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu

TEE: Transozofageal Ekokardiyografi

TTE: Transtorasik Ekokardiyografi



GIRIS VE AMAC

Kalp vyetersizligi (KY); kalbin, doku ve organlara metabolik ihtiyaglarimi
karsilayabilecek miktarda kan1 pompalayamadigi, kalbin yap1 veya islevinin bozuldugu veya
bunu sadece yiiksek kardiyak dolum basinglariyla yapabildigi, dispne, 6dem ve yorgunluk gibi
semptom ve bulgularin yasandigi patolojik ilerleyici bir hastaliktir (1,2).

Kardiyovaskiiler hastaliklar iilkemizde ve tiim diinyada biiyitk oranda morbidite ve
mortaliteye neden olan hastaliklardir (3,4). Kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda kalp
yetersizligi ikinci siklikta goriilmektedir (5). Kalp yetersizligi tim diinyada 26 milyon insani
etkilemektedir (6). Son yilarda koroner kalp hastaliklarindan kaynakli 6liimlerin azalmasi,
yasam siiresinin uzamasi sebebiyle kalp yetersizligi insidansinda artis goriilmektedir (7). Kalp
hastaliklar1 diinyada oldugu gibi iilkemizde de goriilme siklig1 giderek artan bir sorun haline
dontigmiistiir (8,9). Kalp yetersizligi tanisiyla hastaneden taburcu edilen kisi sayis1 Amerika’da
bir milyondan fazladir (10). HAPPY (Heart failure prevalence and predictors in Turkey)
caligmasi verilerine gore ise Tiirkiye’de tani alan yaklasik 2 milyon 424 kisi vardir (11,12).
HAPPY (Heart failure prevalence and predictors in Turkey) bu ¢alismaya gore iilkemizde
prevalans degeri net olarak bilinmemekle birlikte KY prevalansinin mutlak degeri %2.9
bulunmustur (11). Hastaligin prevalansi on yilda bir iki katina ¢ikmaktadir. 70 yas iizeri
bireylerde %10 oraninda goriilmektedir (13). Kalp yetersizliginin insidansi yagla birlikte
artmaktadir. 65 yas lizeri bireylerin hastaneye yatisinin en 6nemli sebebi kalp yetersizligidir.
Kalp yetersizligi insidansi, 50-55 yas araliginda %1, 65 yas istii bireylerde %6-10, 80 yas
tistiinde ise yaklasik %10-20°dir (14,15).

Kalp yetersizligi (KY) dliimlerin biiyiikk ¢ogunlugundan mesul olan, ciddi morbiditeye

sebebiyet veren ve saglik harcamalar1 agisindan biiylik maliyetlere neden olan, sik karsilasilan



bir tablodur (16). Dispne, yorgunluk, akciger 6demi, biligsel ve fonksiyonel smirlilik kalp
yetersizliginin baslica belirti ve bulgular1 arasindadir (17,18). Ozellikle fiziksel semptomlardan
dispne, yorgunluk ve halsizlige bagli gelisen egzersiz intoleransi hastalarin giinliik yasam
aktivitelerinde kisitlamalara yol agmaktadir (19,20). Dispne KY’nin en belirgin semptomudur
(21). Cogunlukla hastaligin ilerlemesiyle siddetlenen dispne, kisinin gilinlik yasam
aktivitelerinin sinirlanmasima ve bunun sonucunda yasam kalitesinin kotiilesmesine sebep
olmaktadir (22). Kalp yetersizligi olan hastalarda dispnenin egzersizi en ¢ok simirlayan
semptom oldugu bildirilmektedir (23). Dispne, hava yolu obstriiksiyonu siddetinin artmasi,
hastaligin ilerlemesi, yorgunluk; ¢ogunlukla yemek yeme, yiirtime, merdiven inip ¢ikma gibi
giinliik yasam aktivitelerinin sinirlandig1 seviyeye kadar ilerler (24). Dispne, hastalarin saglik
durumunun kotiilesmesine, kas giiciinde azalmaya, istahsizlik ve uyku sorunlarina, giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirmede zorluklara, bakim bagimlili§inin artmasina, depresyon,
anksiyete ve tiim bu etkilere bagli olarak yasam kalitesinin diismesine sebep olmaktadir
(25,26,27,28,29). Kalp yetersizliginde meydana gelen dispne, yalnizca islevsel kayiplara sebep
olmakla kalmayip bireyin psikolojik, sosyal ve ekonomik giigliikler yasamasma sebep
olmaktadir. Hastalarin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede giiclik c¢ektikleri, is
yasaminda, aile, arkadas iligkilerinde problem yasadiklari goriilmiistiir. Hastanin ve ailenin
hastaliga uyum siireci giiclesmekte ve yasam kaliteleri azalmaktadir (30,31).

Kalp yetersizligi olan hastalarinin diger kronik hastaliklara gére ve genel populasyona
gore yasam kalitelerinin daha olumsuz etkilendigi bildirilmektedir (32). KY hastalarinin yasam
kalitesini olumsuz etkileyen birgok faktdr bulunmaktadir. Bu faktorler arasinda hastaligin
prognozu, baska kronik hastalik ya da hastaliklarin varligi varlig1 (33), yetersiz psikososyal
destek, belirtiler ile bas etme ve belirtilerin siddeti, 6zbakim yetersizligi (34), tedavinin neden
oldugu zorluk ya da sinirlamalar (35), stres ve depresyon (36), tedavi siirecine uyumsuzluk (37),
yas, Kilo, cinsiyet, ekonomik diizey (38,39,40) 6rnek verilebilir. Bagka bir ¢alismada obezlerin
daha kotli yagam kalitesine sahip olduklar1 ve hastaneye yatis sayisi arttikga yagam kalitesinin
diistigii saptanmustir (41). Hastanin hastaligiyla beraber degisen yasam kosullarina uyumu
hastaligin tedavi siirecini kolaylastirmakta ve yasam kalitesini ylikseltmektedir (42). Yapilan
calismalarda, semptomlarin kontrolii ve yonetimi ile yasam kalitesinin olumlu yonde
etkilendigi (43); bir diger ¢alismada sosyal destegin arttirtlmasinin yasam kalitesini olumlu
etkiledigi saptanmistir (44).

Kalp yetersizligi olan bireyin dispnesinin giderilmesi ya da tolere edebilecegi diizeye
indirilmesi yasam kalitesini yiikselterek ve hastaneye tekrarli yatiglart 6nlemede 6nemli bir

faktor olacaktir. Yapilan bir calismada kalp yetersizligi nedeniyle basvuran hastalarda 20
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dakikalik dikkatli nefes almanin tek bir seansinin dispneyi azaltmada etkili oldugu ve bu sayede
hastanin yasam kalitesinin yiikseldigi gortilmistiir (45).

Bu c¢aligmanin kalp yetersizligi tanisi alan hastalarda goriilen dispnenin yasam kalitesi
izerine olan etkisinin belirlenmesinde rehber olacagi, hemsirelerin bakim ve tedavi
uygulamalarina katki saglayacagi 6ngoriilmektedir. Bu verilerden yola ¢ikarak, bu tez ¢aligsmasi
kalp yetersizligi olan hastalarda dispne ve yasam Kkalitesinin incelenmesi ve etkileyen

faktorlerin belirlenmesi amaciyla planlandi.



GENEL BIiLGILER

KALP YETERSIZLIGININ TANIMI

Kalp yetersizligi (KY), kalbin yapisal (konstriiktif) ve islevsel anormallikleri sebebiyle,
kalbin viicudun metabolik gereksinimlerini karsilayabilecek diizeyde kan1 doku ve organlara
yeterli miktarda pompalayamadigi kronik, ilerleyici, klinik bir sendromdur (46,47,48). AHA
(American Heart Association) kalp yetersizligini: kalbin fonksiyonel ya da yapisal
bozuklugunun sebep oldugu ventrikiiler dolum ya da kan atiminda bozulmayla karakterize
karmasik bir klinik sendrom olarak tanimlamistir (49). Kalp yetersizliginde diyastolde ya da
sistolde anormallikler goriilebilir. Kalp yetersizliginin en ©6nemli nedeni miyokardin
disfonksiyonudur ve bu tablo sistolik yetersizlik seklinde adlandirilir (50,51).

Kalpte meydana gelen islevsel veya yapisal anormallikler dolagim konjesyonu ve eforla
nefes darlig1 seklinde ikincil problemlere yol agar (52,53). Kalp yetersizligi fonksiyonel durum
bozuklugu, siddetli yorgunluk, dispne ile karakterize hayati tehlikeye sebep olan gii¢ten
digtiriicti kronik bir hastaliktir. Bir hastaliktan ziyade hayati her yoniiyle etkileyen bireyde
psikolojik, fizyolojik, sosyal problemlere neden olabilen klinik bir sendromdur (18,30,54).

Kalp yetersizligi kisilerin hastaneye basvuru ve yatig sikligini yiikselten ve yasamlarini
tehdit eden morbiditeyi yiikselten tehlikeli bir durum olup ekonomik sorun olusturabilmektedir.
Hastalarin tedavi ve bakim maliyetini de yiikseltmektedir (55). Hastaliga sebep olan, ortaya
cikigint arttiran ve prognozunu etkileyen etkenlerin iyi tanmimak, altta yatan nedenleri ve
patofizyolojisini iyi anlamak, miyokard yetersizligine yol agan hemodinamik ve fonksiyonel

bozukluklari eksiksiz tanimlamak, erken teshis ve etkili tedaviye katki saglar (52).



KALP YETERSIZLIGININ EPIDEMiIYOLOJISi

Kalp yetersizligi insidansi, yayginhigi giderek yiikseldigi i¢in tiim diinyada saglik
problemi haline gelmistir (11). Birgok hastaligin prevalansi saglik alanindaki ilerlemelerle
azalirken kalp yetersizliginin prevalansi artmaktadir (56). Genel yasam siiresinin uzamastyla
birlikte hastaligin prevalansinin da yiikseldigi diistiniilmektedir (57).

Yash kisilerde diyabetus mellitus, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi gibi kronik
hastaliklarin varligi kalp yetersizligi riskini yiikseltmektedir. Akut koroner olaylarin
tedavilerindeki gelismeler ve miyokard infarktiisii diger sebepler arasinda yer almaktadir. Bu
hastaliklar1 atlatan bireyler sol ventrikiillerinde olusan fonksiyon bozuklugu sebebiyle kalp
yetersizligi i¢in aday konumuna gelmektedir (56). Yasam boyu tedavi gereksinimi, maliyetli
cihaz tedavileri, artan hastane bagvurular1 ve sik yatig ihtiyact sebebiyle birey ve aileye yiiksek
maliyetler olusturmaktadir (58).

Kalp yetersizligi diinyada yaklasik 26 milyon yetigkini etkileyen saglik problemidir
(59). Kalp yetersizligi goriilme sikligi gelismekte olan tilkelerde genel niifusunun %1-2 ‘ini
olusturmakta, 70 yasin {izerindeki bireylerde %10’a, 80 yas sonrast %15-20’lere ¢ikmaktadir
(48,59). Kalp yetersizligi, 65 yasin iizerindeki populasyonda %6-10 oraninda, tim eriskin
popiilasyonda ise %2 oraninda goriilmektedir (57,60). Amerikan Kalp Birligi (AHA: American
Heart Association) Kalp Hastaliklar1 ve Inme 2018 Istatistikleri’ne gore; Amerika’da kalp
yetersizligi tanis1 olan 6,5 milyon kisi bulunmakta ve her y1l 1 milyon kisi yeni tan1 almaktadir.
Kalp yetersizligi nedeniyle yilda 900 000 hastaneye yatis, 75 251 6liim oldugu bildirilmistir.
Kalp yetersizligi tanilarinin 2030 yilina kadar %46 artacagi tahmininde bulunulmaktadir (61).
Ulkemizde 2012 yilinda yapilan KY gériilme siklign ve dngérdiiriiciileri: HAPPY calismasi
verilerine gore Tiirkiye’de 2 milyondan fazla kalp yetersizligine sahip birey bulunmaktadir. Bu
calismaya gore iilkemizde prevalans degeri net olarak bilinmemekle birlikte KY prevalansinin
mutlak degeri %2.9 bulunmustur (11). Ulkemizde kalp yetersizliginin goriilme yas:1 Bati
iilkelerine gdre 10 yil daha erken oldugu sdylenebilmektedir (58). Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) 2018 verilerine gore; iilkemizdeki 6liim nedenlerine bakildiginda ise ilk sirada dolagim
sistemi hastaliklar1 yer almaktadir. Oliimlerin %38,4°ii dolasim sistemi hastaliklar1, %19,7’sini
iyi ve kotii huylu tiimorler, %12,5°1 solunum sistemi hastalaliklar1 nedeniyle gergeklesmistir.
Tiirkiye’de kalp yetmezligi tanist almis 840.000 hasta, tani riski tasiyan 3.700.000 birey
bulunmaktadir (62).



KALP YETERSIZLIGININ ETIYOLOJiSI

Kalp yetersizligine kalbin sol ventrikiiliindeki sistol ya da diyastol fonksiyonlarindaki
bozukluklar sebep olmaktadir (63). Kalp yetersizliginin birincil sebebi ise koroner arter
hastaligidir (KAH) (64). Kalp yetersizligi vakalarimin yaklasik %60-75’ini KAH olusturur. Bu
olay miyokard infarktiisii sonrasinda olusabilecegi gibi, kalp krizi olmadan da gelisebilir (65).
Genetik faktorler, yiiksek kan basinci, diabetus mellitus, aritmiler, obezite, sigara ve alkol
kullanimi, kardiyomiyopatiler, kapak hastaliklari, ¢esitli enfeksiyonlar, romatolojik hastaliklar,
travma, akciger ve bobrek hastaliklari gibi kalp yetersizliginin diger nedenlerindendir
(64,66,67,68). Ayrica ilaglarin dogru sekilde kullanilmamasi, diyete uyumsuzluk, asir1 tuz

tilketimi kompanse olan kalp yetersizligini dekompanse duruma getirebilmektedir (64,66).

KALP YETERSIZLIGINDE BELIRTi VE BULGULAR

Kalp yetersizliginin 06zellikle ilk evrelerinde belirtilerin karakteristik olmamasi
nedeniyle kalp yetersizligi ve diger saglik hastaliklar arasinda tanisal belirsizliklerle
karsilasilabilmektedir (69). Hastaligin gidisatini ve bireyin 6z bakimini iyilestirmek igin erken
teshis onemli bir yere sahiptir (59). Kalp yetersizligi olan bireylerde altta yatan sebebe
bakilmaksizin dokularin yetersiz perfiizyonu sebebiyle goriilen semptomlardan bagka
interstisyel ve intravaskiiler voliim yliklenmesiyle ilgili belirtiler goriilmektedir (70).

Solunum sikintis1t kalp yetersizliginin en tipik belirtisidir (71). Kalp debisinin
diismesiyle hastada yorgunluk, halsizlik, huzursuzluk, stres goriilebilmektedir (64). Kalp
yetersizliginde; istirahat ya da efor dispnesinin yaninda, ayak bilegi 6demi, yorgunluk, sivi
retansiyonu, pulmoner raller, ortopne, ylikselmis juguler venlerde dolgunluk, hipoksi gibi
semptomlara da rastlanilmaktadir. ikincil belirti ve bulgular1 arasinda hepatomegali, carpinti,
tasikardi, tasipne, gece gelen Oksiiriik, aniiri, oligiiri, karinda asit, konfiizyon yer almaktadir
(67,71,72,73). Kalp yetersizliginin prognozu altta yatan sebep diizeltilmedikge artan mortalite,
morbidite ve bozulan yasam kalitesi nedeniyle daima kétii olacaktir (74). Kalp yetersizliginin

belirti ve bulgular1 Tablo 1’de 6zetlenmistir.



Tablo 1. Kalp Yetersizligi Belirti ve Bulgular (75)

BELIRTILER BULGULAR

Tipik Daha Spesifik

Nefes darligi Juguler ven basincinin artmasi
Egzersiz intoleransi Hepatojuguler refli

Ortopne S3 kalp sesi (gallop ritmi)
Paroksismal nokturnal dispne (PND) Kalpte iifiiriim sesi

Ayak bileginde 6dem

Yorgunluk, fiziksel aktivite sonrasi

toparlanmanin uzamasi

Daha Az Tipik Daha Az Ozgiil

Wheezing (hisilti) Cheyne stokes solunum

Gece goriilen oksiiriik Kalpte tiflirtim sesi

Kilo kaybi (ileri KY de) Akcigerlerde krepitasyon

Viicutta siskinlik Diizensiz nabiz (aritmi)

Tasikardi Periferik 6dem (sakral, ayak bilegi, skrotal)

Depresyon Plevral eflizyon

Bas donmesi Tasipne

Senkop Tagikardi

Istah azalmasi Asit

Ozellikle yaslilarda goriilen konfiizyon Soguk ekstremiteler
Hepatomegali

Zayiflama (ileri evre KY’de)
Kaseksi

Oligiiri

Viicut agirliginda artis (>2kg/hafta)

Dispne

Kalp yetersizliginin en tipik bulgularindan biridir. Dispnenin en 6nemli sebebi pulmoner
konjesyondur. Akciger kilcallarinda hidrostatik basincin yiikselmesiyle sivi, parankim doku ve
interstisyel alana gecis yaparak akcigerin esnekligini azalttig1 i¢in dispneye sebep olmaktadir.
Dispne; efor dispnesi, paroksismal gece dispnesi, ortopne, dinlenme halinde dispne ve akut

pulmoner 6dem seklinde klinik siniflandirmasi yapilmaktadir (76,77,78).
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Efor Dispnesi
Efor sirasinda olusan, dinlenme ile gecen dispnedir. Hastaligin ilerlemesiyle birlikte

siddetlenir ve hastanin giinliik yasam aktivitelerini kisitlar (76).

Ortopne

Hastanin sirtiistii diiz bir sekilde yattiktan sonraki bir iki dakika i¢inde ger¢eklesen ve
hastanin yataktan kalkip oturmasi ile azalan nefes darligidir. Kalbin sol ventrikiile gelen kani
etkin olarak pompalayamamasi sebebiyle akciger 6demi gelisir. Hastanin pozisyonu dik oturur

sekle geldiginde vendz doniis azalacagindan kisa siire i¢inde nefes darligi azalir (77).

Paroksismal Noktiirnal Dispne (Pnd)
Genelde yattiktan bir ya da iki saat sonra hastay1 aniden nefes darligi ile uyandiran

dispne olarak tanimlanmaktadir. Sol ventrikiiliin yeterli kan1 pompalayamamasi asil sebebidir

(76).

Akut Pulmoner Odem

Solunum ile alakali en tehlikeli bulgudur. Kan akcigerlerde birikerek dispne ndbetine
yol acar. Hasta zamanla nefes alamamaya baslar ve bogulma hisseder. Hasta hava akimini
arttirmak i¢in dik pozisyonda oturmaya calisir. Belirtiler arasinda terleme, pembe kopiiklii

balgam, okstiriik, tagikardi ve siyanoz vardir (77,79).

Egzersiz Intolerans

Egzersiz intolerans1 kalp yetersizliginin ciddi belirtilerindendir. Egzersiz yaparken
viicudun metabolik gereksinimlerini giderebilmek i¢in periferik vazodilatasyon ve kardiyak
output 6nemli bir yere sahiptir. Bu sebeple kalp yetersizliginde periferik vaskiiler direncin
yiikselmesi, kardiyak outputun diismesi, normal olmayan iskelet kast metabolizmasi ve iskelet

kaslarinda dolasimin yavaslamasiyla egzersiz intoleransi gergeklesir (80).

Odem

KY’de venoz basincin yiikselmesiyle, onkotik basinca gore kapiller hidrostatik basingta
artma meydana gelir ve interstisyuma fazla siv1 gegisi olur. Interstisyumdaki siviy1 uzaklastiran
lenfatik drenajin yavaslamasi ve kapiller permeabilitenin de hizlanmasiyla hiicre igi sivilar
dokuya gegerek 6dem bulgusu olusur. Yer c¢ekiminden etkilendigi ig¢in en basta alt

ekstremitelerde goriiliir, daha sonra yukar1 dogru ilerleyerek govde, yiiz ve kollarda

olusabilmektedir (81,82).



Halsizlik, Yorgunluk

Iskelet kaslarma diisiik kalp debisi nedeniyle kanin az gitmesi ve dokunun
kanlanmasinin azalmasi halsizlik ve yorgunluga yol agmaktadir. Ayrica kardiyak outputun
diismesiyle beyin kanlanmas1 bozulur hastalarda unutkanlik, konsantrasyon eksikligi, insomnia,

anksiyete gibi belirtiler goriiliir (77).

KALP YETERSIZLiGi TiPLERI

Akut Kalp Yetersizligi

Belirti ve bulgularin aniden veya asamali sekilde basladigi, kompansasyon
mekanizmalarinin devreye girmesine zaman birakmaksizin kalbin fonksiyonlarinin bozuldugu
ve acil tibbi miidahale gerektiren klinik bir sendromdur. Akut miyokard infarktiisii (AMI),
akciger embolisi, uzun siiren ritim bozukluklari, hipertansiyon temel sebepleri

sayilabilmektedir. Hastalarda istirahat ve eforun sebep oldugu dispne, pulmoner 6dem ve

kardiyojenik sok aniden ortaya ¢ikabilir (78,83,84,85,86).

Kronik Kalp Yetersizligi

Kronik kalp yetersizligi kalbin, dokulara metabolik ihtiyaclarin1 karsilayabilecek
miktarda kan1 pompalayamadigi veya bu islemi yiiksek kardiyak dolum basinglar ile
gerceklestirebildigi karmasik klinik bir sendromdur (87,88). ESC (European Society of
Cardiology) 2012 kilavuzu bir siiredir KY tanisi olan hastalar1 KKY olarak ifade etmistir (48).

Sol Kalp Yetersizligi

En sik goriilen KY tipidir. Sol ventrikiiliin yetersiz kontraksiyonu sonucu gelisir. Sol
ventrikiilde gelisen fonksiyon bozuklugu sebebiyle sistemik dolasima pompalanamayan kan
venlerde birikir, kan geriye dogru gollenir, 6nce sol atriyum daha sonra pulmoner dolasima
doéner ve organlarda hipoperfiizyon gelisir. Bunun sonucunda pulmoner basing artar. Akcigerde
sivi artigi ile birlikte Cheynestokes solunum, paroksismal noktiiral dispne (PND), aktivite
intoleransi, ortopne, pulmoner 6dem, aritmi, oksiiriik, solunum giigliigii, siyanoze/soguk/nemli

cilt, hemoptizi, yorgunluk, huzursuzluk ve anksiyete gibi belirtiler goriiliir (64,89).

Sag Kalp Yetersizligi
Sag ventrikiilin yetersiz kontraksiyonu sonucu olusur. En yaygin nedeni sol kalp

yetersizligi olmakla birlikte pulmoner ve trikiispid kapak stenozlari, sag ventrikiiler infarktiis,



akut pulmoner tromboemboliler de sag kalp yetersizligine neden olabilmektedir. Kanin sistemik
venlerde gollenmesiyle birlikte batin igi asit, hepatomegali, splenomegali, alt ekstremitede

6dem ve kilo artis1 gibi bulgular gosterir (18,87).

Sistolik Kalp Yetersizligi

Kalp kasinda meydana gelen bozulma ve bu bozulmanin sebep oldugu sol ventrikiilde
kan pompalama fonksiyonunun azalmasiyla karakterizedir. Ejeksiyon fraksiyonu (EF) azalmis
ve sol ventrikiil genislemistir (84,87). Ejeksiyon fraksiyonu kalbin her atisi sirasinda
ventrikiilden pompalanan kan miktarini gostermektedir. EF normal degeri %50-70 arasindadir.
Bu durumda kalp, kendine gelen kanin %50-70’ini aorta pompalamaktadir. %40’ altinda
Olglilmesi durumunda sistolik kalp yetersizliginden s6z edilir (84). Koroner arter hastaligi
sistolik kalp yetersizliginin en 6nemli sebepleri arasindadir. Kemoterapi, kardiyomiyopati,

alkol bagimlilig1, kemoterapi diger nedenler arasinda gosterilmektedir (78).

Diyastolik Kalp Yetersizligi

Kalp kasinin normal olarak kasildigi ancak gevseyememesi sebebiyle kalbe giren ve
pompalanan kan miktarinin azalmasidir. Sol ventrikiiliin biiylikliigli normaldir fakat
kardiyomiyopati ya da hipertansiyon nedeniyle sol ventrikiil duvari kalinlagsmistir. Sol
ventrikiilin dolumu zorlastig1 igin diyastol sonu basing yiikselmistir (84,90). Taninin
konulabilmesi i¢in kalp yetersizligi semptom ve bulgulari ile beraber ekokardiyografi ile
sistolik fonksiyonlarinin ve EF’nin normal deger araliginda olmasi gerekir. Diyastolik kalp
yetersizligi olan hastalar sistolik KY olan hastalara gore daha yagl, hipertansif, genellikle kadin
ve obez hastalardan olusmaktadir (63,78).

KALP YETERSIZLiGININ EVRELENDIRILMESI VE FONKSiYONEL
SINIFLANDIRMASI

Kalp yetersizliginin varliginin ve siddetinin belirlenmesinde New York Kalp
Cemiyeti’nin (New York Heart Association/NYHA) (Tablo 2) ve Amerikan Kalp Birligi
(American College of Cardiology/American Heart Association/ACC/AHA)’nin siiflandirma
sistemleri (Tablo 3) kullanilmaktadir. NYHA ’nin siniflandirma sistemi, K'Y’ nin semptomlari
ile fiziksel aktivite kapasitesini esas alirken; Amerikan Kalp Birligi (ACC/AHA) nin

siniflandirma sistemi ise kalbin yapisal anormalliklerini esas almaktadir (72,91).
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Tablo 2. Kalp Yetersizliginin New York Kalp Cemiyeti’ne Gore Siiflandirilmasi (78)

Smif I

Kalp hastaligi mevcut, egzersiz aninda semptom yok. Olagan egzersiz

aninda tagikardi, dispne, yorgunluk gibi semptomlar goriilmez.

Siif 11

Hastada egzersiz intoleransi hafif var. Dinlenme esnasinda
asemptomatik seyreder. Olagan egzersiz durumunda tasikardi veya

dispne gibi semptomlar ortaya ¢ikabilir.

Simif 11T

Kalp hastalig1 mevcut, egzersiz aninda belirgin gii¢liik var. Hasta
istirahatte rahat. Fakat hafif bir fiziksel gii¢ tasikardi,dispne,

yorgunluga neden olur.

Smif IV

Olagan bir egzersizi sikint1 hissetmeden yapamaz. Dinlenme
durumunda semptomlar goriiliir. Olagan egzersiz sirasinda sikinti

hissi ¢ogalir.

Tablo 3. Kalp Yetersizliginin Amerikan Kalp Birligi’ne Gore Siniflandirilmasi (85)

Evre A | Semptom ve kalp hasar1 yok ancak kalp yetersizligi i¢in risk faktorleri mevcut
Evre B | Yapisal kalp hasari mevcut ve sol ventrikiiliin islev bozuklugu var, semptom yok
Evre C | Kalbin tahribatiyla birlikte semptomlar var

Evre D | Son donem kalp yetersizligi, tedaviye yanit yok

KALP YETERSIZLiGINDE TANI YONTEMLERI

Kalp yetersizligi belirtilerinin bir¢ogu nonspesifik belirtiler oldugu icin ve hastalar

farkli derecelerde bir dizi belirti ve bulgu gostermeleri sebebiyle ayirici tanmin yapilmasi

zordur. Bu nedenle tanisinda KY siiphesi olan hastalarda ¢esitli parametreler kullanilmaktadir.

Bu parametreler anamnez, fiziksel muayene ve tani testleri iizerine temellenmektedir. Hastanin

oyki ve fiziksel muayenesi ile ekokardiyografi, elektrokardiyografi, laboratuvar testleri (tam

kan sayimi, koagiilasyon testleri, kardiyak enzim ve izoenzimleri, natriliretik peptik, kan iire
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nitrojeni, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, serum elektrolit diizeyleri, troid stimulan
hormon, kolesterol diizeyleri ) géglis radyogram ile temel incelemelerin yapilmasi gerekir.
Ayrica gerekli goriillirse egzersiz testi, transdzofajiyal ve stres ekokardiyografileri, manyetik
rezonans gorlintiileme, solunum fonksiyon testleri (SFT), kalp kateterizasyonu, bilgisayarli
tomografi, pozitron emisyon tomografisi (PET), koroner anjiyografi gibi ileri analiz yontemleri
de tercih edilebilmektedir (64,70,84,90,92,93). Bu parametrelerin disinda KY tanisi
konulabilmesini saglamak amaciyla pek ¢ok klinik kriter gelistirilmistir. Bu kriterlerden 6ne
¢ikanlar Boston ve Framingham kriterleridir (Tablo 4). Framingham kriterleri KY tanist olan
hastada en ¢ok rastlanilan semptom, bulgu ve laboratuar testlerinin sonuglarina gore belirlenmis
major ve mindr kriterlerin bulunma temeline dayanmaktadir. Boston kriterleri ise en ¢ok

rastlanilan semptom, fizik muayene ve laboratuar test sonuglarinin puanlandirilmasi temeline

dayanmaktadir (94,95).

Tablo 4. Kalp Yetersizligi Ayirict Tamsinda Kullanilan Framingham Kriterleri (96,97)

Major Kriterler Minor Kriterler

Juguler venlerde dolgunluk Fiziksel egzersiz sirasinda dispne
Paroksismal nokturnal dispne Ayak bilegi 6demi (¢ift taraflr)
Akut pulmoner 6dem Gece gelen kuru oksiiriik
Pulmoner raller Hepatomegali

S3 gallop sesi Vital kapasitenin 1/3 azalmasi
Radyografik kalp biiylimesi Plevral eflizyon

Venoz basingta artma (>16 cm H20) Tasikardi (>120/dk)
Hepatojuguler reflii

Otopside akciger 6demi, viseral konjesyon

Kilo kayb1 (KY tedavisine 5 giin i¢inde yanit

> 4.5 kg)

Tan1 i¢in 2 major veya 1 major ve 2 mindr kriterin bulunmas1 gerekir.
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KALP YETERSIZLIGI TEDAVISIi

Kalp yetersizligi tedavisinde temel amag kalbin yiikiinii azaltarak belirti ve bulgular
hafifletmek, kalp kontraktilitesini giiglendirmek, fonksiyonel kapasiteyi arttirmak, presipitan
faktorleri belirlemek, hastane yatiglarini engellemek, hastanin egzersiz kapasitesini ve yasam

kalitesini yiikseltmek, mortalite ve morbiditenin azalmasini saglamaktir (59,63,75).

Farmakolojik Tedavi

ACE Inhibitérleri (ACEI): Kalp yetersizligi hastalarinda herhangi bir
kontrendikasyon olmadigi siirece ilk tercih edilen ilaglardandir. Morbidite ve mortalite
oranlarini azalttig1 gorilmiistiir (64). Anjiyotensin I’i II’ye doniistiiren enzimin aktivasyonunu
inhibe eder, arter ve venlerde vazodilatasyonu saglar, sodyum ve su tutulumunu azaltarak
hipertansiyonu kontrol altina alir, pulmoner arter tikali basincimi diisiirerek pulmoner
konjesyonu azaltir, kardiyak output da (karp debisinde) artis saglarlar (64,98,99). ESC 2012
tedavi klavuzunda EF <%40 olan tiim hastalara, KY nedeniyle hastaneye yatiglar1 ve erken
oliim riskini azaltmak icin bir beta bloker ile birlikte bir ACE-I onerilmektedir (78).

Hipotansiyon, 6ksiiriik, anjioddem en temel goriilen kontrendikasyonlaridir (64).

Beta Blokerler

Beta blokerler, kalbin beta reseptorlerini inhibe eder ve kalp kasmin oksijen
gereksinimini, kontraksiyon giiclinii, kalp atim hizini, kan basincini diisiirtirler. Sistemik
vazodilator etkiye sahiptirler. EF ‘si %40 ve altinda olan ve KY bulgular1 bulunan hastalarda
kullanilabilir (70,100,101,102). Kronik kalp yetersizligi hastalar1 tizerinde yapilan bir¢ok
randomize kontrollii calismada beta blokerlerin, diiiretikler ve ACEI ile es zamanli baslanmasi
sol ventrikiiliin fonksiyonunu diizelttigi ve hastane yatiglarini azalttig1 gosterilmistir (103,104).
Beta blokerlerin etkisi ile renal ve sistemik vazodilatasyon meydana gelir. Beta blokerlerin
kullanim1 sonrasinda kalp yetersizligine bagh 6liim oranlarinda azalma gbzlenmistir (64). En
yaygin goriilen yan etkileri hipotansiyon, bradikardi, laringospazm, atriyoventrikiiler bloklar,

bas donmesi, depresyon, kasinti, dokiintii, bulanti, kusma, bronkospazmdir (64,105).

Diiiretikler

Kalp yetersizliginin tedavisinde dncelikli olarak siv1 tutulumu kontrol altina alinmalidir.
Ditiretik kullanim1 dispneyi azaltmasi, KY ile iligkili olan juguler ven distansiyonunu
engellemesi, hastanin egzersiz kapasitesini arttirmasi sebebiyle sivi retansiyonu olan hastalara

tavsiye edilmektedir (50,51,106,107).
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Anjiyotensin Reseptor Blokerleri (ARB)

Anjiyotensin dondistiiriicti enzim inhibitérlerinin (ACE) kullanimina bagli gelisen,
geemeyen Oksiiriikk, anjio 6dem gelisen hastalarda veya ACE inhibitorlerine ilave olarak
kullanilabilir. Anjiyotensin Il Tip 1 reseptorlerini inhibe ederek vazodilatasyona sebep olurlar
(101,102,108).

Anjiotensin Il Reseptor Blokerleri
Anjiotensin II, Tip I reseptorlere etki ederek anjiotensin II’nin salinmasini inhibe eder.
Anjiotensin déniistiiriicii enzim inhibitdrlerinin (ACE-I) &ksiiriik ve anjioddemin olustugu

durumlarda kullanilamadigi yontemdir (64,106,109).

Mineralokortikoit/Aldosteron Reseptor Antagonistleri

Steroid hormonlarin baglayan reseptorlerin etkinliginin inhibe edilmesinde rol alirlar.
Bunun yaninda aldosterona baglanan reseptorleri inhibe ederler. Diisiik SVEF’e (Sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu) sahip tiim KY hastalarinin mortalite ve hastanede yatis siirelerinin

azaltilmasi i¢in tavsiye edilmektedir (106).

Dijital Glikozidler

Kalp glikozitleri kalp atim hizim1 diisiirlip, atrioventrikiiler ileti hizin1 diigiirerek etki
etmektedir. Miyorkardin kasilma giiciini arttirirlar. Atriyal fibrilasyonu olan ventrikiiler hizi
yiiksek hastalarda ventrikiiler hizin diisiirtilmesi i¢in kullanilmaktadir. Ayrica semptomatik KY

bulgulari olan hastalarda da kullanilmaktadir (64,92,100).

Hydralizin Ve Isosorbid Dinitrat Kombinasyonu

Damarlarin vazodilatasyonunu gerceklestirir. Bu sayede preload ve afterload diiser.
Kardiyak outputun artmasiyla kalbin is yiikii azalir. Bu etkilerin yaninda bu birlesimlerin
yalnizca anjiotensin doniistiirlicii enzim inhibitorlerini ve anjiotensin II reseptor blokerlerini

(ARB) kullanamayan hastalarda kullanilmasi 6nerilmektedir (64,109).

Kalsiyum Kanal Blokerleri
Kalp yetersizliginin tedavisinde kullanim alani yoktur. Diisikk EF’li KY hastalarinda

verapamlin ve diltizemin kullanimin giivenli ve etkili olmadig1 gosterilmistir (78).
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Antikogulan/ Antiplatelet
Tromboemboliz ve AF’nin (atriyal fibrilasyon) riskinin ayni anda oldugu diisiik EF’li
KY hastalarinin antikogulasyon kullanimi tavsiye edilmektedir. Antiplatelet tedavisinin K'Y

olan hastalarda kullaniminin faydali oldugu hakkinda bir kanit yoktur (78).
Cihaz Tedavisi

Cerrahi Tedavi Ve Cerrahi Dis1 Cihaz Kullanim

Cerrahi tedavide KY hastaligima sebebiyet veren tablonun diizeltilmesi
amaglanmaktadir. Cerrahi tedaviler i¢inde koroner revaskiilarizasyon, mekanik dolasim
destegi, kalp kapak cerrahisi, kalp transplantasyonu bulunmaktadir. Mekanik dolasim destegi
ve kalp transplantasyonu KY hastalariin son dénemlerinde yararli olmaktadir (110). Kardiyak
resenkronizasyon (KRT) ve implante edilebilen kardiyoverter-defibrilator (ICD) tedavisi en

cok tercih edilen cerrahi dis1 tedavi metotlar1 arasinda bulunmaktadir (109).

Implante Edilebilen Kardiyoverter-Defiblator

Oldiiriicii ventrikiiler aritmilerin diizeltilmesi, bradikardi ve asistoliin engellenmesin de
kullanilan yararli bir tedavi metodudur. Kalp yetersizligi olan hastalarin 6liim riski her zaman
yiiksektir, bu durum ani ve beklenmedik sekilde meydana gelebilir. Bu 6liimlerin ¢oguna
asistol, bradikardi ve ventrikiiler aritmiler gibi kalbin elektriksel anormallikleri sebep
olmaktadir. Implante edilebilen kardiyoverter-defibrilatér (ACE-I) kullaniminin SVEF < %35
olan semptomatik NHY A 11-111 hasta grubunda ve ventrikiiler aritmiye girmis ve hemodinamisi
bozulmus hastalarda oliim riskini azalttigi gorilmektedir. Kardiyomiyopatisi genislemis,
islevsel kapasitesi iyi ve bir yi1ldan uzun sag kalim umudu olan hastalarda, MI 6ykiisii sonrasi
40 giin gecmis olan iskemik kalp hastaligi bulunan hastalara da onerilmektedir. Bunlara ek
olarak kardiyak arrest sonrasi sag kalmis hastalarda ve siirekli semptomatik ventrikiiler aritmisi
gorillen  hastalarda kardiyoverterdefibrilator (ACE-I) kullaniminin mortaliteyi azalttig

goriilmiistiir (78,87,109).

Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi (KRT)

QRS araligi 150 msn ya da tizeri olan hafif seyirli hastalarda, NHYA I11-1VV grubu
hastalarda, tiim medikal iyilestirmelere karsin SVEF %35 ya da altinda olan ve bununla birlikte
sol dal blogu (LBBB) olan ve olmayan vakalarda ventrikiil ve atriyum arasi kasilmay1
diizenleyen atriyal senkronize biventrikiiler pacemaker tedavisidir. Ayrica atriyal fibrilasyonu

(AF) mevcut bireylerin, artmis oranda atriyoventrikiiler blogunun (AV blogu) mevcut oldugu
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olgularda klasik kalp pili tedavisinin yerine kardiyak resenkronizasyon tedavisinin (KRT)
kullanilmas1 6nerilmektedir. Hastalarda semptomlar1 diizenler, yasam kalitesinin yiikseltir,

mortalite ve morbiditeyi azaltir ve kardiyak performansi iyilestirir (78,87,109).

Mekanik Dolasim Destek Tedavisi

Akut ve kronik KY olan hastalarda medikal tedaviyle istenilen iyilesmenin elde
edilemedigi durumlarda dolasim destegi saglamak i¢in kullanilan bir yontemdir. En ¢ok sol
ventrikiil destek cihazi (LVAD) kullanilmaktadir. Halk arasinda yapay kalp olarak bilinir.
Diger kullanilan cihaz ise kalp yetersizligi olan hastalar da kalp transplantasyonu
gerceklestirilene kadar gegen siirede kdprii gdrevi olusturan biventrikiil destek cihaz1 (BIVAD)
‘dir (78). Akut kalp yetersizligiyle birlikte kardiyojenik sokta olan ya da biventrikiiler yetmezlik
gelismis hastalarda kisa zamanli mekanik destek sistemi olan perkutan destek cihazi,
ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) kullanilir. Cihaz birkag giin ile 15 giin aras1

kullanim ile sinirlidir (78).

Farmakolojik Olmayan Tedavi

Kalp yetersizligi tedavisi multidisipliner bir sckilde yonetilmelidir. Ekibi doktor,
hemsire, diyetisyen, psikolog, fizyoterapist, eczaci, sosyal hizmet uzmani, hasta bakici, hasta
yakini ve hasta olusturmalidir (78). Kalp yetersizligi gelismis hastalarin bireysel gozetimi, 6z
bakim yoOnetimi, hastanin bulgularinin farkinda olmasi1 ve erken fark etmesi, fiziksel
dayanikliliginin devam etmesi, yasamini tehdit eden davraniglardan kag¢inmasi ve yasam
kalitesini yiikseltmesi hastaligin seyri i¢in onemlidir. Hastaligin dogru yonetimi i¢in hastaya
giinliik kilo takibi onerilmelidir. Ortalama 3 giin i¢inde 2 kg’dan fazla kilo artis1 farkedildigi
zaman hastane basvurusunun zorunlu oldugu konusunda hasta bilinglendirilmelidir. Su ve
sodyum kisitlamasi tavsiye edilmelidir (111). AHA ve ACC KY hastalarinin tedavi planina
egzersiz programinin ilave edilmesini gerekli gérmektedir. Egzersiz programina dekompanse
olmayan KY hastalar1 eklenmelidir. Kardiyak rehabilitasyon tadavi yonetiminin mithim bir
kismint olusturur. Kardiyak rehabilitasyon bireyin yasam kalitesini ylikseltecek, efor
kapasitesini arttiracak ve morbiditeyi en aza indirecek bi¢imde olusturulmalidir (111,112).
Uyku diizensizligi, diyet uyumsuzlugu, ilaglarin diizenli kullanilmamasi, sigara, alkol kullanimi
ve stres hastane yatiglarini arttirmaktadir. Bu sebeple hastalarin yasadiklar1 degisimlere

uyumlar1 konusunda tiim ekibin yardimci olmasi 6nemlidir (78,98,111).
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KALP YETERSIZLiGi VE HEMSIRELIK BAKIMI

Kalp yetersizliginde hemsirelik bakiminin temel amaci; hastalik semptomlarini
azaltarak ilag ihtiyacini en aza indirmek, kardiyopulmoner fonksiyonlari iyilestirmek, hastaliga
0zgl diyete uyumu saglamak, bireyin fonsiyonel kapasitesini arttirmak, tekrar eden hastane
yatiglarin1 6nlemek, deri biitiinliigiinii siirdiirmek, yasam kalitesini yiikselterek hastalarin
giinliik yasam aktivitelerini olabilecek en iist seviyede bagimsiz sekilde yerine getirmelerini
saglamaktir. Bu yiizden kalp yetersizligine sebep olan diyabet, hipertansiyon, KAH gibi
etkenlerin ve KY semptomlariin kontroliiniin saglanmasinin hastalik prognozu iizerinde
olumlu etki olusturmasi sebebiyle saglikli bir yasam bi¢imi benimsenmelidir (64,95,113).
Hemsireler; kalp yetersizligi olan hastalarin tedavi siirecine uyumlarimi arttirarak hastanin
yasam Kkalitesini yiikseltmeli, hastalarin bakim ihtiyag¢larini, hastalii hakkinda tutum ve
inanglarin1 6grenerek hasta ve ailesini primer olarak bilgilendirmeli, KY risk faktorlerini ve
nedenlerini tespit edebilmeli, hastalifin siddetini azaltarak, engelleyebilmeli, bireyin yasam
tarzinda degisiklikler saglamali, tedavi siirecine hasta ve ailesinin birlikte katilimina yardimei
olmalidir (66,100,114-117). Hasta ve ailesine multidisipliner ekip anlayisiyla verilen egitim,
tekrarli yatiglar1 azaltmada 6nemli bir etmendir (66). Ruppar ve ark.’nin (118) yaptigi bir
caligmada, KY ilaglarina uyumu arttirmak amaciyla verilen egitimlerde hastaneye sik yatislarin
ve mortalite oranlarinin diistiigii gozlenmistir. Tedavi yonetim siirecinde hastalarin bakim
gereksinimleri belirlenerek hemsirelik girisimleri planlanmalidir. Bu girisimler arasinda
saglikli 6zbakim davranislar1 ve saglikli yagam bi¢iminin benimsenmesi, psikososyal destegin
saglanmasi, tedaviye uyumu saglama ve arttirma, beslenme bi¢iminin diizenlenmesi, uygun
fiziksel egzersiz ve istirahat yer almalidir. Bu girisimlere yonelik egitimler verilmeli, hasta ve
aile de bu egitimlere birlikte katilmalidir (95,100,113).

Hemsireler, KY olan hastalarin tedavi siirecinde dogru yonetim yapabilmeleri icin

asagida yer alan basliklar dogrultusunda hasta egitimlerini planlamalidirlar.

Fiziksel Aktivite

Egzersiz aninda artmis gereksinimlere cevap vermede uyum saglayan primer sistem
kardiyovaskiiler sistemdir (119). Egzersiz, kalbin kontraksiyonunu arttirir, kan akisini
hizlandirir ve sistemik vaskiiler direnci diisiirerek viicudun metabolik greksinimleri igin
gereken oksijen miktarini arttirir (80). KY tanili hastalarda fiziksel aktivitenin uygulanmasi
egzersiz toleransini arttirmakta, egzersiz aninda semptomlarin siddetini azaltmakta ve bdylece
yasam kalitesini yiikseltmektedir. Hastaneye yatis sikligini, hastanede kalis siiresini ve

mortaliteyi azaltmaktadir (95,120). Bunlarin yaninda diizenli fiziksel egzersizin iyilestirici
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etkisi, kalpte meydana gelen atim degisiklikleri ve nérohormonal aktivasyonlarin neden oldugu
kotii tablolar iizerinde de etkili oldugu goriilmiistiir. Yapilan ¢alismalar tiim KY hastalari i¢in

egzersizin faydali oldugunu gostermistir (109).

Oz-Bakim Davramslar

Kalp yetersizligi tedavisinin etkili sonuglar verebilmesi i¢in hastanin tedavisine aktif
katilimi saglanmali, KY risk faktorlerini, sebeplerini, belirti ve bulgularini bilmeli, saglik
kontrollerini aksatmadan yaptirmasi gerektigi ve tedavi ile ilgili onerileri uygulamasi gerektigi

aciklanmalidir (66,100).

Sodyum ve Sivi Kisitlamasi

KY tanili hastalarda viicut s1vi miktarinin dengeli olmasi ¢ok 6nemlidir. Viicutta 6demin
artt1ig1 durumlarda, KY semptomlarmmin siddeti artabilmekte ve bu durumun intravendz
ditiretikler, modifiye sodyum ve sivi alimi veya ek miidahalelerle diizeltilmesi
gerekebilmektedir. Bazen hastada hipovolemi de goriilebilmektedir. Bunun sebebi ates, kusma,
diyare gibi sebeplerden kaynakli hastanin s1vi alimimin yetersiz oldugu, sivi agiginin arttig1 ya
da ditiretiklerin fazla kullanildigi durumlardir. S1ivi miktarinin dengede tutulamadig tablolarda
renal fonksiyonlar ve serum elektrolit diizeyleri etkilenebilmektedir (120). Giinlik kilo
takibinin yapilmasi KY olan hastalarda ¢ok dnemlidir. Hastalarin aldiklar1 giinliik s1vi miktari,
hastanin kilosu ve ortamin nem ve 1s1 oran1 géz oniinde bulundurularak degerlendirilmelidir.
Yapilan caligmalarda, KY olan hastalarin kilo takibinde ii¢ giin i¢inde iki kilogramlik bir
yiikselisin olup olmadiginin takip edilmesi 6nerilmektedir. Septomlarin agir seyrettigi ve bunun
yaninda hiponatremisi bulunan son dénem hastalarinin giinliikk alinan s1vi miktarinin 1,5-2 litre
ile smirlandirilmas1 tavsiye edilmektedir (109,120). Klinik uygulamalarda sodyum
kisitlamasimin tiim hastalara uygulanmasi tavsiye edilmemektedir. Sodyum kisitlamasinin

yapilmasini destekleyen yeterli ¢alisma bulunmamaktadir (109,120).

Solunum Fonksiyonlarinin Siirdiiriilmesi

KY olan hastanin solunum sayisi, derinlik ve hizi degerlendirilmelidir. Solunumu
rahatlatmak amaciyla hastaya fowler pozisyonu anlatilmali, hastanin bas ve sirt kismi yastikla
desteklenmelidir. Derin solunum ve oOksiirme egzersizleri anlatilmali giin icerisinde siire

planlanarak yapilmasi dnerilmelidir (100).
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Cilt Biitiinliigiiniin Surdiiriillmesi

KY olan hastalarda meydana gelen sivi birikimi ve agirlik artisindan dolay1 deri
biitiinliiglinlin korunmas1 6nem tasimaktadir. Derinin rengi ve nemliligi degerlendirilerek bast
altinda olan viicut béliimleri kuru ve temiz tutulmalidir. Odem degerlendirilerek 6demli
bolgelerin travma ve basidan korunmasi, sik sik pozisyon degisikliginin saglamasi, ayak  ve

bacak egzersizlerinin yapilmasi 6nerilmelidir (100).

Beslenme ve Kilo Kontrolii

Hastalarda meydana gelen anabolik/katabolik degisimler ve metabolizma hizinin
yavaglamasi kalp yetersizligi ile iligkilidir. Yeterli beslenmenin saglanmasi ve korunmasi igin
kalp yetersizligi olan hastalara saglikli beslenme hakkinda bilgilendirme yapilmalidir. Kasektik
hastalar i¢in protein ve kalori destegi faydali olabilmektedir (120).

KY kaynakli gelisen bagirsak ve karaciger disfonksiyonu, istahsizlik, sistemik
inflamasyon, nérohormonal mekanizmalarin aktivasyonlartyla besin alimi azalabilmektedir.
Buna bagli olarak hastalarda kaseksi goriilebilmekte ve kotii prognoz olusabilmektedir. Kaseksi
son 6-15 ayda, viicut agirliginin %6’sindan fazlasinin istemsiz ve sivi retansiyonuna bagl
olmadan kaybedilmesi olarak tanimlanmaktadir. Bu tablo hastalarin yasam kalitesini
etkilemektedir. K'Y tanili hastalarda diizenli kilo kontrolii kaseksi yoniinden oldugu kadar sivi
birikiminin de takip edilebilmesi agisindan Onemlidir. Ayrica obezite semptomlarin
kotiilesmesine sebep olmakta ve KY riskini de arttirabilmektedir. Ozellikle ani bir sekilde 3
giin igerisinde 2 kg’dan fazla kilo artig1 viicutta 6dem veya konjesyon oldugunu gdstergesi
olabilmektedir (109,120).

KY tanmli hastalarda beden kitle indeksi (BKI) biiyiik énem tasimaktadir. Beden kitle
indeksine gére BKi< 35 kg/m2 olan hastalarin kilo kayb: istenmezken, daha ileri derecede
obezitesi olan hastalarin (BK1 35-45 kg/m2), egzersiz kapasitesini arttirabilmek ve semptomlala

basagikabilmek i¢in Kilo vermeleri uygun goriilmektedir (109).

Enfeksiyondan Korunma

Pulmoner enfeksiyonlar KVH’de (kardiyovaskiiler hastalik) olumsuz etki
olusturmaktadir. Morbidite ve mortaliteye dogrudan sebep olan influenza ve pndmokok
enfeksiyonlari, 6nemli iki pulmoner enfeksiyon durumudur. Asilama yapilarak sonuglarin
iyilestirilmesi saglanmaktadir (121). Asilamanin gergek risk ve yararlarinin belirlenmesine

yonelik yapilan ¢alismalar yetersiz de olsa, yapilan bir meta analiz calismasinda influenza

19



asisinin KY tanisi olan diisiik ejeksiyon fraksiyonlu hastalarin mortalite riskini diigiirdiigt, akut
bakteriyel pnémoninin, KY’nin ve KVH’nin artis ile baglantili oldugu bildirilmistir (121).
Influenza ve pndmokok enfeksiyonlarina karsi asinin uygulanmasi Avrupa Kardiyoloji
Dernegi (European Society of Cardiology) tarafindan onerilmektedir (109). KY hastalarinin
kontrendike degilse Influenza asist her yil, pndmokok asist 5 yilda bir yaptirmalari

onerilmektedir (122).

Cinsel Aktivite

KY tanili hastalarda cinsel problemler sik goriilmektedir. Kardiyak ilaglar, KY
semptomlari, depresyon cinsel sorunlara yol acabilmektedir. Kardiyak 6liim ve semptomlarin
siddetlenmesine iliskin hastalar ve partnerleri korku yasamaktadirlar. Cinsel danigsmanlik,
erektik disfonksiyonun olugsmasina sebep olan faktorlerin yok edilmesi, gereken farmakolojik

tedavinin baglanilmasi i¢in uzamana bagvurulmasi 6nerilmektedir (109,120).

Sigara ve Alkol Tiiketimi

Kardiyovaskiiler hastaliklarin olusumunda sigara kullanimi biiyiik risk olusturmaktadir.
Ayrica nikotinin, proinflamatuar aktivasyonu ve vazokonstrilksiyonu arttirarak KY
semptomlarini siddetlendirdigi bilinmektedir (122,123).

Alkol kullanimi aritmilere ve negatif inotropik etkiye yol agmaktadir. Alkol alimu,
karacigerde toksik etki yapmakta, kardiyomiyopati riskini arttirmakta, diger organ hasarlarina
sebep olmakta ve vitamin eksikligi gibi beslenme bozukluklarina yol agmaktadir. Bu
sebeplerden dolayr alkol alimi KY olan hastalarda sinirlandirilmahidir. Giinliik alkol
kullaniminin kadinlar i¢in bir kadeh sarap, erkekler icin bir-iki kadeh sarap ile sinirlanmasi
onerilmektedir. Ancak kardiyomiyopatisi olan hastalarda alkol tamamen kesilmelidir
(124,125).

KALP YETERSIZLiGI OLAN HASTALARDA DiSPNE

Dispne, solunumun anormal ve rahatsiz edici bir his olarak algilanmasi veya
farkedilmesi olarak ifade edilmektedir (126). Dispne literatiirde solunum sistemindeki
bozukluklarin hastalar tarafindan nefes darligi, soluk alip vermede giicliik, hava aclhig1 veya
bogulma hissi seklinde algilanmasi olarak tanimlanmaktadir (127).

Dispne, kalp yetmezliginin (KY) en yaygin semptomudur (128). Dispne fiziksel, sosyal
ve mental iyilik halini etkileyerek, bireyin gilinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede giicliik
yasamasina neden olmakta ve kisinin yasam kalitesine olumsuz katkida bulunmaktadir (129).

KY hastalarinda yapilan ¢aligmada siddetli dispne insidanst %69 olarak bildirilmistir. Dispne
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mekanizmasi ¢ok faktorliidiir. Bireysel farkliliklar, demografik 6zellikler (yas, cinsiyet gibi),
fizyolojik faktorler, sosyokiiltiirel faktorler, uyku bozuklugu eslik eden hastalik mental iyilik
ve farkli patofizyolojik mekanizmalar dispnenin anlasilmasinda 6nemlidir (128,130).

Kalp yetersizligi, pulmoner emboli, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), astim,
intertisyel akciger hastaligi ve akut miyorkart enfarktiisii gibi kardiyopulmoner hastaliklar
kronik dispnenin altta yatan sebepleridir. Bunlarin yaninda, anemi, akciger 6demi, akciger
fibrozisi, ndromuskiiler hastaliklar, iskelet deformiteleri, obezite, gebelik, metabolik asidoz gibi
hastaliklarin birincil semptomu dispnedir. Dispne mekanizmasi net olarak anlagilamamakla
beraber; iist hava yollar1, akcigerler (parankimde C lifleri, bronslarda ve pulmoner damarlarda
J lifleri), kemoreseptorler (pH, CO2, O2) ve gogiis duvarindaki ¢esitli mekanoreseptorlerden,
santral sinir sistemindeki motor korteks ve otomatik merkezlerden kalkan sinyallerin kompleks
etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikan belirtidir (131,132,133).

Dispne ile sonuglanan kalp hastaliklarinin basinda kalp yetersizligi gelmektedir. Kalp
yetmezIligi olan hastalar birden fazla semptom bildirse de, dispne siklikla hastalar1 bakim
aramaya sevk eden semptomdur. Dispne siireci kalp yetersizliginin sebep oldugu pulmoner
venlerde basincin yiikselmesi ve bunu takiben pulmoner kapiller ve pulmoner arteryel
hipertansiyon ile baslar. Akcigerlerde -hastanin prognozuna gore- redistribiisyon (kan
dagiliminin yeniden diizenlenmesi), interstisyel 6dem ve alveoler ddem vardir. Kalp yetersizligi
akcigerlerde restriktif tiirde solunum disfonksiyonuna sebep olur; vital kapasite azalmistir.
Hava yollarinda bulunan 6dem ile soluk alip verme daha fazla gii¢ isteyen bir ig haline gelmistir.
Alveoler ve arteryel oksijen parsiyel basinglar1 farki artmistir. Azalmis olan tidal voliimii tolere
edebilmek icin solunum frekansi artmistir. Meydana gelen hipoksemi ve metabolik asidoz
solunum kaslarinin daha hizli yorulmasina yol agarak dispnenin siddetini arttirir. Kalp
yetersizliginde dispne genellikle aylar ve seneler icinde yavasca gelisip progresyon gosterir.
Efor dispnesinin siddeti zaman iginde gittikge artar. Bu yavas progresyon siirecinde zaman
zaman akut ve ciddi dispne ataklar1 goriilebilir (56,128,134,135,136). Efe ve Olgun’un (129)
yapmis oldugu ¢alismada hastalarin dispne diizeyinin hastalara verilen saglik egitimiyle 6nemli
ol¢lide azadig1 gosterilmistir. Cithik Saritas kalp yetersizligi olan hastalarla yaptig1 ¢calismada,
hastalarin dispne diizeyini egzersiz egitimi dncesi ve sonrasi degerlendirmis ve egzersiz egitimi
verilen hastalarin dispne diizeyinin azaldigini bildirmistir (137). Calisma sonuglarimiza benzer
yapilan ¢alismalarda (138,139) egitim ile verilen rehabilitasyon sonrasinda hastalarin dispne
siddetinde azalma oldugu goriilmistiir. Cin’de kalp yetersizligi olan 152 hastada yapilmig bir
calismada depresyon semptomlarmin uygun sekilde yonetilmesinin dispne siddetinin

yonetimine katki sagladig1 gosterilmistir (140).
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KALP YETERSIZLiGi OLAN HASTALARDA YASAM KALITESI

Yasam kalitesi “iyi olma hali” olarak kullanilan ve hayattan alinan doyumu anlatan
oznel bir kavramdir. Kisinin saglik durumunu subjektif diisiincelerle ifade etmesidir. Genel bir
deyisle kisilerin psikolojik, fiziksel, sosyal faktorlere karsi meydana getirdikleri yanitlari
kapsamakta ve yasamdan doyum almayi etkileyen bir kavramdir (141,142).

Hastalik veya tedavi yontemi hastanin algisini, fonksiyonel durumunu ve sosyal
durumunu bozarak yasam kalitesini degistirmektedir. Bir bagka tanimla yasam kalitesi, arzu
edilen yasant1 ile erigilebilen yasanti arasindaki farki gostermektedir (143). Diinya Saglik
Orgiitii (DSO)’ne gore yasam kalitesi; “bireyin amaglari, beklentileri, standartlari, endiseleri,
yasadig kiiltlir ve deger sistemleri baglaminda yasamdaki konumuna yonelik algisi” olarak
tanimlanmaktadir. Bundan bagka bireylerin kisisel inanislarindan, sosyal iliskilerinden, ruhsal
ve fiziki saglik durumlarindan etkilenen kapsamli ve karmasik bir terim olarak tanimlanmistir
(144). Saglikla iligkili yasam kalitesi ise, hastalarin tedavi segenekleri, mortalite, morbidite
alternatifleri ile baglantili bir kavram olup daha ¢ok hastaliklarin ortaya c¢ikardigi etkilerin
ruhsal, fiziksel, sosyal ve islevsel iyi olma halleri {izerindeki algilayis sekillerini ifade
etmektedir (142,145,146). Bu yiizden hastaya ait hemsirenin tespit ettigi hastalik bulgulari veya
fonksiyonel kapasite ile ilgili bulgularla veya bazi fizyolojik 6l¢iimlerle gelisebilen bir dlgiittiir
(147). Kronik hastaliklar yeni yasam bigimlerine uyum siireglerinde bireylerin zorluk
yasamalarima neden olmaktadir. Bu durum emosyonel, fizyolojik ve psikososyal acgidan
bireyleri negatif yonde etkilemekte ve yasam kalitelerini azaltmaktadir (143,147,148). Kronik,
ilerleyici bir hastalik olan kalp yetersizligi, semptomlarin yogun sekilde deneyimlenmesi, KY
tanis1 konma zamani, SVEF diizeyleri, NYHA fonksiyonel siniflamasi ve pek ¢ok emosyonel
ve fiziksel sinirlamalara sebep olmasindan dolay1 bireyin yasam kalitesini olumsuz etkiler
(143,149, 150). Kalp yetersizligi olan hastalarda ekonomik, cinsel ve ruhsal sorunlarinin
oldugu, is, aile, arkadaslik iligkilerinde sorun yasadiklar1 ve giinliik yasam aktivitelerini yerine
getirmede zorluk yasadiklar1 goriillmektedir (17,18,31,54,66,151). Yapilan ¢alismalarda KY
hastalarinin saglikli grup ile karsilastirildiginda yasam kalitelerinin daha olumsuz etkilendigi
bildirilmistir (152,153). Cinsiyet, kilo, yas gibi bireysel 6zellikler, bireyin hastaligini algilayis
ve tedavi slirecini yonetimi, sosyal destek faktorleri, hastaligin evresi, hissedilen semptomlarin
siddeti ve yonetimi, bireyin kisisel bakim eksikligi, anksiyete ve depresyon yasam kalitesini
olumsuz etkileyen faktorler arasindadir (141).

Kalp yetersizligi hastalarinda olumsuz etkilenen yasam kalitesi mortalite oranlarini ve

hastaneye yatis siiresini arttirmaktadir. Bu nedenle kalp yetersizligi olan hastalar hastaligin
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giinlik yasam aktiviteleri lizerindeki etkisini anlamak i¢in yasam kalitesinin dogru bigimde
yonetilmesi gerekmektedir (149). Kalp yetersizlikli hastalarin yasam kalitesi olumsuz etkileyen
faktorlerin belirlenmesi, denetim altina alinmasi ve saglik hizmetlerine gereksinimi olan
bireylerin belirlenmesi hastaligin yonetimi ve yagam kalitesinin yiikseltilmesi i¢in 6nemlidir
(141,147). Bunlarin yaninda hastalarin yasam kalitesini yiikseltmek i¢in hastalik hakkinda
bilgilendirme, tedavi ve bakim agamalarina birey ve ailenin uyumunun saglanmasi, davranis
degisiklikleri saglama ve sagliga verilen degeri yiikselten etkinlikler de 6nem tagimaktadir
(150). Yapilan baska calismalarda, semptomlarin kontrolii ve yonetimi ile yasam kalitesinin
olumlu yonde etkilendigi (43); bir diger ¢alismada sosyal destektegin arttirilmasinin yasam

kalitesini yiikselttigi saptanmustir (154).
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GEREC VE YONTEMLER

ARASTIRMANIN AMACI VE TIPI

Bu caligma; kalp yetersizligi olan bireylerin yasam kalitesi ve dispne siddetini
incelemek ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla tanimlayici ve kesitsel olarak
gerceklestirildi.

ARASTIRMANIN YERi VE ZAMANI
Bu arastirma 01 Kasim 2019 — 30 Nisan 2020 tarihleri arasinda Istanbul’da bir Sehir
Hastanesinin kardiyoloji klinigi, koroner yogun bakim {iinitesi, dahiliye klinigi ve yetiskin

acilinde yuritiildd.

ARASTIRMANIN EVRENIi VE ORNEKLEMi

Arastirmanin Evreni

Calismanin evrenini 01 Kasim 2019 — 30 Nisan 2020 tarihleri arasinda Istanbul’da bir
Sehir Hastanesinin kardiyoloji klinigi, koroner yogun bakim iinitesi, dahiliye klinigi ve yetiskin

aciline kalp yetersizligi tanis1 nedeniyle bagvuran hastalar olusturdu.

Arastirmanin Orneklemi
Arastirmanin  6rnekleminin belirlenmesinde istatistik firmasi ile goriisiilmiis ve
korelasyon katsayisi dikkate alinarak hesaplama yapilmustir. Istatistiksel hesaplama sonucunda

r=0,30 korelasyon katsayisi baz alinarak %95 giiven araliginda, 0,80 istatiksel analiz gii¢
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ongoriilerek, verilerde kayip olabilecegi ongoriilerek arastirma kapsamina toplam 143 hasta
alinmustir.

Arastirmaya kabul edilme kriterleri;

v 18 yas lzeri ve

olmak

En az 6 ay once kalp yetersizligi tanist almig olmak
En az okuryazar olmak

Psikiyatrist tarafindan konulan herhangi bir psikiyatrik hastaligi olmayan

N X X

Calismaya katilmaya goniillii olan NYHA 2,3,4 olan hastalar

ARASTIRMA SORULARI
-Kalp yetersizligi olan hastalarin kisisel (yas, cinsiyet, egitim vb.) 6zellikleri ile yasam
kalitesi ve dispne siddeti arasinda istatiksel olarak anlamli fark var midir?
- Kalp yetersizligi olan hastalarin hastaliga iliskin(klinik tan siiresi, NHY A evresi vb.)
ozellikleri ile yasam kalitesi ve dispne siddeti arasinda istatiksel olarak anlamli fark var midir?
- Kalp yetersizligi olan hastalarin bazi 6zellikleri ile yasam kalitesi ve dispne siddeti

arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski var midir?

ISTATISTIKSEL INCELEMELER

[statistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,
Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlarin (ortalama, standart sapma, medyan, birinci ¢eyreklik, liclincli ¢eyreklik, frekans,
ylizde, minimum, maksimum) yani1 sira nicel verilerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-
Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sinanmistir. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin
iki grup arasi karsilastirmalarinda Bagimsiz gruplar t testi, normal dagilim gostermeyen nicel
degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann-Whitney U test kullanildi. Normal
dagilim gdstermeyen nicel degiskenlerin ikiden fazla grup arasi karsilastirmalarinda Kruskal-
Wallis test kullanildi. Nicel degiskenler arasi iliskilerin degerlendirilmesinde Pearson
korelasyon analizi kullamild. i tutarlilik diizeylerinin belirlenmesinde KR-20 ve Cronbach alfa
kullanildu. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.

ETIK KURUL ONAYI VE iZINLER
Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Saglik Bilimleri Universitesi Okmeydan1 Egitim ve

Arastima Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 24.09.2019 tarih ve 2019/1306 no’lu
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(Ek 4) etik kurul izni alindi. Ayrica aragtirma verilerinin toplandigi Saglik Bilimleri
Universitesi Okmeydani Egitim ve Arastima Hastanesinden yazil izin alindi.

Arastirmaya goniillii olarak katilan hastalara Insan Haklar1 Helsinki Bildirgesine uygun
olarak, arastirmanin amaci hakkinda acgiklama yapildi ve katilmin goniillii oldugu,

katilimeilarin kisisel bilgi ve gizliliginin korunacag bilgisi verildi.

VERI TOPLAMA ARACLARI

Hasta Bilgi Formu

Hasta bilgi formu iki boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde kisisel 6zellikler, ikinci
boliimde hastaliga iliskin 6zellikler yer almaktadir.

-Kisisel 6zellikler; yas, cinsiyet, boy, kilo, BKI, egitim durumu, meslek, sosyal giivence,
gelir diizeyi, medeni durum, c¢ocuk sayisi, birlikte yasadigi kisi/kisiler, yasantinin biiyiik
cogunlugunun gectigi yer olmak iizere toplam 13 sorudan olugsmaktadir.

-Hastaliga iliskin 6zellikler; kalp yetmezligi fonksiyonel sinifi, ejeksiyon fraksiyonu
degeri (EF), hemoglobin degeri, ailede kalp hastaligi olup olmadigi, hastaligin teshis edilme
zamani, hastaneye yatma durumu ve son 1 yildaki sayisi, kalp yetmezligine eslik eden
hastaliklarin ne oldugu, kullanmakta oldugu ilaclar, giinde alinan toplam ilag¢ sayisi, ilaglarin
diizenli kullanilip kullanilmadigy, diizenli egzersiz yapip yapmadigi, uykusunun diizenli olup
olmadigi, giinliik ortalama uyku suresi, stresli kisilik 6zelligine sahip olup olmadigi, sigara
kullanip kullanmadigi, alkol kullanip kullanmadigi, diyet, hastaligin yasami etkileme durumu

olmak tizere toplam 19 sorudan olusmaktadir.

Sol Ventrikul Disfonksiyonu (Left Ventricular Dysfonction - Lvd-36) Olcegi

Leary ve Jones tarafindan (2000) gelistirilen Sol Ventrikiil Disfonksiyonu 6l¢egi (Left
Ventricular Dysfonction - LVD-36) ; kalp yetersizligi olan hastalarda sol ventrikiil
disfonksiyonunun giinliik yasam ve iyilik hali tizerine etkisini 6l¢gmek amaciyla gelistirilmistir
(150,155,156,157,158). LVD-36 Olgeginin Tiirkce gecerlilik giivenilirlik ¢alismas1 Ozer ve
Argon tarafindan kalp yetmezligi tanist alan 102 hasta {izerinde yapilmistir. Bu dlcek; kalp
hastaligt nedeniyle olusan sorunlari belirlemek amaciyla sorulan toplam 36 sorudan
olusmaktadir. Bu sorular su sekildedir: Sorular dogru ve yanlis olarak iki secenekle hastalara
sunulmaktadir. Verilen dogru cevaplar toplanip, bulunan toplam dogru cevap sayis1 yilizde
olarak ifade edilmektedir. Olgekten 0-100 arasinda puanlar alinmaktadir ve elde edilen puan

arttikca yasam kalitesi azalmaktadir. Arastirmada kullanilan Sol Ventrikiil Disfonksiyonu (Left
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Venricular Dsyfonction LVD-36 Olgegi icin Tiirkce Gegerlilik ve Giivenilirlik ¢aligmasini
yapan Ozer ve Argon’dan (EK 6) dl¢ek kullanim izni alind1 (150,155,156,157,158).

Bazal Dispne indeksi (Basaline Dyspnea Index: BDI)

Mabhler ve arkadaglari tarafindan (159) gelistirilmis olup iilkemizdeki gegerlik ve
giivenilirligi farkl1 arastirmacilar tarafindan yapilmis olan BDI ( 23,160, 161) aktivite nedeniyle
olusan dispneyi 6l¢mekte; fonksiyonel durum (giinliik yasam aktivitelerini yapma diizeyi), efor
kapasitesi (aktiviteleri gerceklestirmeyi saglayan zorlu eforlar) ve is kapasitesi olmak {izere ii¢
farkli alanda 6l¢iim yapmaktadir. Her alana 0 (¢ok siddetli bozukluk olmasi) ile 4 (hi¢ bozukluk
olmamasi) arasinda puan verilmekte; degerlendirme tek puan ile yapilmaktadir. Total 6lgek
puani 0 ile 12 puan arasinda degismekte, alinan puan azaldik¢a dispne (nefes darligi) siddeti

artmaktadir (159,160,161).
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BULGULAR

Arastirma, 01 Kasim 2019 — 30 Nisan 2020 tarihleri arasinda, kalp yetersizligi olan
hastalarda dispne ve yasam Kkalitesinin incelenmesi ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi
amaciyla 143 KY hastas1 lizerinde yiiriitiildii. Arasgtirmadan elde edilen bulgular asagidaki

basliklar altinda tablolar halinde sunuldu:

e Kalp yetersizligi olan hastalarin kisisel ve hastaliga iliskin 6zelliklere gore dagilimi

e Kalp yetersizligi hastalarmin Sol Venrikiil Disfonksiyonu Olcegi ve Bazal Dispne
Indeksi Olgeginden aldig1 puanlarin dagilimi

o Kalp yetersizligi hastalarmin bazi1 dzellikleri ile Sol Venrikiil Disfonksiyonu Olgegi ve

Bazal Dispne indeksi Olgeginden aldigi puanlarinim korelasyonu
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KiSISEL VE HASTALIGA iLiSKIN OZELLIKLER

Tablo 5. Hastalarin Kisisel Ozellikleri (n=143)

Min-Maks Orttss
Yas 31-98 75.6£12.31
BKi 12.5-45.79 27.32+6.19

n %
Cinsiyet
Kadin 77 53.8
Erkek 66 46.2
Egitim durumu
Okuryazar 87 60.8
[1kokul 49 34.3
Ortaokul 2 1.4
Lise 5 3.5
Meslek
Memur 1 0.7
Isci 1 0.7
Ev hanimi 68 47.6
Emekli 62 43.4
Serbest meslek 9 6.3
Caligmiyor 2 14
Gelir
Kot 31 21.7
Orta 99 69.2
Iyi 13 9.1
Medeni durum
Evli 64 44.8
Bosanmis 10 7.0
Bekar 2 1.4
Dul 67 46.9
Yasadig: kisi
Es 63 441
Cocuk 61 42.7
Anne baba 5 3.5
Yalniz 14 9.8

Min-Maks: Minimum-Maksimum; Ort+Ss: Ortalama + Standart Sapma; BKI: Beden
Kitle Indeksi.

Hastalarin kigisel ozelliklerine gore dagilimi Tablo 5’de sunuldu. Hastalarin yas
ortalamasi 75.6+12.31 yildir. Hastalarin BKI ortalamasi1 27.32+6.19 kg/m2 dir. Hastalarin
%353.8’1 (n=77) kadin, %46.2’si (n=66) erkektir, %60.8’1 (n=87) okur-yazar iken, %34.3’linlin
(n=49) ilkokul mezunu, %]1.4’liniin (n=2) ortaokul mezunu, %3.5’inin (n=5) lise mezunu

oldugu saptanmistir. Hastalarin %1.4’1i (n=2) calismiyor iken, %0.7’sinin (n=1) memur,
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%0.7’sinin (n=1) is¢i, %47.6’smin (n=68) ev hanimi, %43.4 liniin (n=62) emekli, %6.3’linlin
(n=9) ise serbest meslek sahibi oldugu saptanmistir. Hastalarin %21.7’sinin (n=31) gelir
durumu kétii iken, %69.2’sinin (n=99) orta, %9.1’inin (n=13) iyidir. Hastalarin %44.8’i (n=64)
evli, %7’si (n=10) bosanmis, %]1.4’1i (n=2) bekar, %46.9’u (n=67) ise duldur. Hastalarin
%44.1°1 (n=63) esi ile yastyorken, %42.7’si (n=61) ¢ocugu ile, %3.5’1 (n=5) anne babasi ile,
%9.8’1 (n=14) ise yalniz yagamaktadir.

Tablo 6. Hastalarin Hastahiga iliskin Ozellikleri (n=143)

Min-Maks Ort+ss
EF 10-65 47.36+13.27
HGB 4-17.8 10.6+2.31
Teshis siiresi/ay 6-360 93.83+83.52
[lag say1s1/giin 1-16 7.06+2.34
Uyku saati/giin 2-16 6.27+2.73

n %
NYHA
2 17 11.9
3 34 23.8
4 92 64.3
Ailede kalp hastasi
Evet 95 66.4
Hayir 48 33.6
Hastaneye yatma durumu
Evet 139 97.2
Hayir 4 2.8
Son 1 yilda yatis
Bir kez 56 39.2
Iki kez 35 245
Ug ve iizeri 52 36.4
Eslik eden hastahk
Diyabet 73 51.0
Hipertansiyon 116 81.1
Solunum hastaliklar1 39 27.3
Romatizmal hastaliklar 1 0.7
Diger hastaliklar 4 2.8
Tla¢
Ace inhibitorleri 29 20.3
Angiotensin reseptor blokerlari 42 29.4
Beta blokerler 105 73.4
Digoksin 9 6.3
Ditiretik 122 85.3
Diger (antikoagiilan, vazodilator 113 79.0
vb.)
Diizenli ila¢ kullanim
Evet 139 97.2
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Hayir 4 2.8
Diizenli egzersiz

Evet 14 9.8
Hayir 129 90.2
Diizenli uyku

Evet 30 21.0
Hayir 113 79.0
Stresli kisilik

Evet 107 74.8
Hayir 36 25.2
Sigara

Evet 9 6.3
Hayir 90 62.9
Biraktim 44 30.8
Alkol

Evet 5 3.5
Hayir 134 93.7
Biraktim 4 2.8
Kardiyak diyete uyma

Evet 79 55.2
Hayir 64 44.8

Min-Maks: Minimum-Maksimum; Ort+ss: Ortalama + Standart sapma; EF: Ejeksiyon
Fraksiyonu; HgB: Hemoglobin Degeri; NYHA: New York Heart Association.

Hastalarin hastaliga iliskin o6zellikleri Tablo 6’da sunuldu. Hastalarin EF degerleri

ortalamasi % 47.36+13.27, hemoglobin degerleri ortalamas: 10.6+2.31 gr/dL’dir. Hastalarin

klinik tani siire ortalamas1 93.83+83.52 aydir, aldiklar1 giinliik ilag¢ sayis1 ortalamasi 7.06+2.34

adet, giinliik uyku stiresi ortalamas1 6.27+2.73 saattir.

NYHA 2
11,9%

NYHA 3
23,8%

Sekil 1. Hastalarin NYHA Fonksiyonel Siniflarina Goére Dagilim

Hastalarin %11.9’nunu (n=17) kalp yetersizligi siniflamas1 NYHA 2 iken, %23.8’inin
(n=34) NYHA 3, %64.3’lniin (n=92) NYHA 4 olarak belirlenmistir (Sekil 1). Hastalarin
%66.4’1iniin (n=95) ailesinde kalp hastalig1 oldugu, %97.2’sinin (n=139) hastanede yatarak
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tedavi gordiigii, %39.2°si (n=56) son 1 yilda 1 kez hastaneye yatmis iken, %24.5’1 (n=35) 2
kez, %36.4’1 (n=52) ise 3 ve daha fazla kez yatmistir. Hastalarin %51’inde (n=73) HT,
%81.1’inde (n=116) DM, %27.3’linde (n=39) solunum hastaliklari, %0.7’sinde (n=1)
romatizmal hastaliklar, %2.8’inde (n=4) diger hastaliklar oldugu saptanmistir. Hastalarin
%20.3’1 (n=29) ACE inhibitorleri, %29.4°1i (n=42) angiotensin reseptor blokerlari, %73.4’i
(n=105) beta blokerler, %6.3°1i (n=9) digoksin, %85.3’1 (n=122) diiiretik, %79’u (n=113) ise
diger ilaglar1 kullanmaktadir. Hastalar kullandiklar1 ilag tiirlerine birden fazla cevap
vermislerdir. Hastalarin %97.2’si (n=139) ila¢larin1 diizenli kullandigini, %9.8°1 (n=14) diizenli
egzersiz yaptigini, %21°1 (n=30) diizenli uyudugunu, %74.8’1 (n=107) stresli kisilik 6zelligine
sahip oldugunu ifade etmistir. Hastalarin %6.3’ii (n=9) sigara kullantyor iken, %30.8’1 (n=44)
biraktigini, %3.5’1 (n=5) alkol kullaniyor iken, %2.8’1 (n=44) biraktigini, %55.2’si (n=79)
kardiyak diyete uydugunu ifade etmistir.

HASTALARIN OLCEK PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

Tablo 7. LVD-36 Olgegine iliskin Bilgiler

LVD-36

Madde sayisi 36
Minimum 33.33
Maksimum 100
Ortalama 92.72
Standart sapma 10.83
Medyan 94.44
KR-20 0.885

LVD-36: Left Ventricular Dysfunction-36; KR-20: I¢ Tutarlik Katsayist.

LVD-36 olcegine iliskin bilgiler Tablo 7°de sunuldu. Hastalarin LVD-36 6lgeginden
alinan puanlar 33.33 ile 100 arasinda degismekte olup ortalama 92.72+10.83 iken, medyan
degerinin 94.44 oldugu saptanmistir. Olgegin i¢ tutarlilik diizeyinin 0.89 oldugu saptanmustir.

Tablo 8. BDI Olcegine iliskin Bilgiler

BDI Toplam

Madde sayisi 3

Minimum 0
Maksimum 10
Ortalama 2.00
Standart sapma 2.45
Medyan 1.00
Cronbach alfa 0.95

BDI: Basaline Dyspnea Index.
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BDI 6lgegine iliskin bilgiler Tablo 8’de sunuldu. BDI 6lgeginden alinan puanlar O ile

10 arasinda degigsmekte olup ortalama 2.00+2.45 iken, medyan degerinin 1 oldugu saptanmustir.

Olgegin ig tutarlilik diizeyinin 0.946 oldugu saptanmustir.

Tablo 9. BDI Olgegi Alt boyutlarina Verilen Yamitlarin Dagilim (n=143)

n %
Fonksiyonel bozukluk
Cok siddetli bozukluk 68 47.6
Siddetli bozukluk 48 33.6
Orta derecede bozukluk 19 13.3
Hafif bozukluk 7 4.9
Bozukluk yok 1 0.7
Isin biiyiikliigii
Is yok 85 59.4
Hafif 31 21.7
Orta 24 16.8
Biiyiik 3 2.1
Olagan dis1 0 0.0
Eforun biiyiikliugii
Efor harcanmiyor 84 58.7
Hafif 35 24.5
Orta 20 14.0
Biiyiik 4 2.8
Olagan dis1 0 0.0

BDI: Basaline Dyspnea Index.

BDI maddelerine verilen yanitlarin dagilimi Tablo 9’da sunulmustur. Hastalarin

%47.6’s1 fonksiyonel bozukluguna ¢ok siddetli bozukluk yanitin1 vermistir (Sekil 2). Hastalarin

%359.4’si1 isin biiyiikligline is yok yanitim1 vermistir (Sekil 3). Hastalarin 9%58.7’si eforun

biiyiikliigiine efor harcanmiyor yanitin1 vermistir (Sekil 4).

Orta
derecede

13,3%

bozukluk gt

Fonksiyonel Bozukluk

Hafif  Bozukluk
bozukluk yok
4,99 0,7% Cok
siddetli
bozukluk

47,6%

Sekil 2. BDI Fonksiyonel Bozukluk Durumuna Gére Dagilim
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Isin Biiyiikliigii

Orta Biiyiik

——— -'.‘
o

Sekil 3. BDI I Biiyiikliigii Durumuna Goére Dagilim

Eforun Biiyiikliigii

Orta
Biiyiik

14.0%
0% 8%

Efor
harcanm
yor

58,7%

Sekil 4. BDI Eforun Biiyiikliigii Durumuna Gére Dagihm
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Tablo 10. Hastalarin Baz1 Ozellikleri ile LVD-36 Puan Ortalamalarimin Karsilastirmalari

LVD-36 Test degeri P
Orttss
Cinsiyet 1.116 40.266
Kadin 93.65+9.20
Erkek 91.62+12.45
Egitim durumu 15.670 b<0.001**
Okuryazar 94,83+7,87
[k gretim 88,78+14,16
Lise 96,11+4,21
Meslek -0.434 °0.664
Calisiyor 87,88+19,89
Calismiyor 93,12+9,74
Medeni durum 3.367 b0.186
Evli 94,18+9,93
Bekar 89,35+18,30
Dul 91,924+9,88
NYHA 23.726 b<0.001**
2 84,31+12,30
3 89,22+15,92
4 95,56+6,22
Hastahk
Diyabet 91.55+12.79 1.315 30.191
Hipertansiyon 94,25+7,64 -2.962 €0.003**
Solunum hastaliklar1 95.30+6.56 -1.759 40.081
Diger hastaliklar 91,11+11,35 -0.303 €0.762
Diyete uyma 1.568 30.119
Evet 93.98+10.57
Hayir 91.14+11.03
®Bagimsiz gruplar t testi bKruskal-Wallis test ‘Mann-Whitney U test
**p<0.01

LVD-36: Left Ventricular Dysfonction; NYHA: New York Heart Association;

Ort+ss: Ortalama + Standart Sapma.

Hastalarin bazi 6zellikleri ile LVD-36 puan ortalamalaria iliskin karsilagtirmalar
Tablo 10°da sunulmustur. Hastalarin cinsiyet, meslek, medeni durumlarma goére LVD-36
puan ortalamalart bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).
Hastalarin egitim durumlarina gére LVD-36 puan ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak
anlaml fark oldugu saptanmistir (p<<0.001). Dunn-Bonferroni test kullanilarak gerceklestirilen
puan ortalamalart ikili degerlendirmeler sonucunda, okuryazar olan hastalarmm puan

ortalamasi ilkogretim mezunu olanlara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.001).
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Diger egitim diizeyleri arasinda farklilik saptanmamustir (p>0.05). Hastalarda egitim diizeyi
arttikca yasam Kkalitesinin yiikseldigi bulunmustur (Sekil 5).

Hastalarin kalp yetmezligi simiflarina gére LVD-36 puan ortalamalar1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.001). Dunn-Bonferroni test
kullanilarak gergeklestirilen ikili degerlendirmeler sonucunda, NYHA 4 olan hastalarin puan
ortalamas1 NYHA 2 ve 3 fonksiyonel sinfta olan hastalarin puan ortalamasindan daha
yiiksek bulunmustur (sirasiyla, p<0.001, p=0.007). NYHA 2 ve NYHA 3 gruplar1 arasinda
farklilik saptanmamistir (p>0.05). Kalp yetersizliginin siddeti artikca hastalarin yasam
kalitesi de kotiillesmektedir (Sekil 6).

- .

LVD-38

Loy

*

T T
oluryazar iy e (113

Sekil 5. Egitim Durumuna Goére LVD-36 Puam Dagilim
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LVD-38
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J T T
" 4 nyha 3 iy 4

NYHA

Sekil 6. NYHA Fonksiyonel Simiflamalarina Goére LVD-36 Puam Dagilim

Hastalarda diyabet varhgina gore LVD-36 puan ortalamalar1 bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Hastalarda hipertansiyon varh@na gore LVD-
36 puan ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir
(p=0.003). Hipertansiyon olan hastalarin LVD-36 6l¢eginden aldiklari puan ortalamalarinin
olmayanlardan daha yiiksek oldugu saptanmistir. Hipertansiyon olan hastalarin puan
ortalamalarinin olmayanlardan daha yiiksek oldugu saptanmistir. Hipertansiyonlu

hastalarin yasam kalitesi daha kotii bulunmustur (Sekil 7).

100

80+

LVD-36

60

404

*

T
Hayir Evet
HT

Sekil 7. HT Durumuna Goére LVD-36 Puam Dagilim
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Hastalarda solunum hastahigi, diger hastalik varhgi ve diyete uyma durumlarina

gore LVD-36 puan ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir
(p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 11. Hastalari Bazi Ozellikleri ile BDI Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

BDI Test degeri P
Orttss
Cinsiyet 1.304 40.194
Kadin 2.25+2.36
Erkek 1.71£2.53
Egitim durumu 0.375 b0.829
Okuryazar 1,89+2,37
[kogretim 2,24+42.65
Lise 1,60+1,82
Meslek -0.368 €0.713
Calistyor 2,73+3,66
Caligmiyor 1,9442 .33
Medeni durum 3.073 b0.215
Evli 1,69+2.20
Bekar 2,67+2.81
Dul 2,1842,60
NYHA 82.599 b<0.001**
2 6,18+1,29
3 3,5342,02
4 0,66+1,29
Hastahk
Diyabet 2.51£2.69 -2.577 40.011*
Hipertansiyon 1,86+2,34 -1.085 €0.278
Solunum hastaliklar1 1.46+2.07 1.619 40.108
Diger hastaliklar 3,20+3,56 -1.045 €0.296
Diyete uyma -2.738 30.007**
Evet 1.51£2.17
Hayir 2.61+£2.64
®Bagimsiz gruplar t testi bK ruskal-Wallis test ‘Mann-Whitney U test
*p<0.05 **p<0.01

BDI: Bazal Dispne indeksi; NYHA: NewYork Heart Association;
Ort+ss: Ortalama + Standart Sapma.

Hastalarin bazi1 6zellikleri ile BDI puan ortalamalarina iligkin karsilastirmalar Tablo
11’de sunuldu. Hastalarin cinsiyet, egitim durumu, meslek, medeni durum, eslik eden hastalik
ve kardiyak diyete uyma durumlarina gére BDI puan ortalamalart bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Hastalarin kalp yetmezligi simflarina gore BDI
puan ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark oldugu saptanmistir

(p=0.001) (Sekil 8). Dunn-Bonferroni test kullanilarak gergeklestirilen ikili degerlendirmeler
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sonucunda, fonksiyonel sinifi NYHA 2 olan hastalarin puanlarinin fonksiyonel simifi
NYHA 3 ve 4 olanlarin skorlarindan daha yiiksek oldugu saptanmistir (sirasiyla, p=0.032,
p<0.001). NYHA 3 olan olgularin skorlarimin NYHA 4 olanlarin skorlarindan daha biiyiik
oldugu saptanmstir (p<0.001). Kalp yetersizligi hastalarinin hastalik siddeti arttik¢a dispne
diizeyi kotiilesmektedir.

10,0 o

N —|— *
*

4,07

BDI

I

T T T
nyha 2 nyha 3 nyha 4
NYHA

Sekil 8. NYHA Fonksiyonel Siniflamalarina Gére BDI Dagilim
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HASTALARIN BAZI OZELLIKLERI iLE OLCEK PUANLARI ARASINDAKI
KORELASYON

Tablo 12. Hastalarin LVD-36 Yasam Kalitesi Olcegi, BDI Dispne Olcegi ile Yas, BKI,

EF ve ilac Sayisinin Korelasyonu

LVD-36 BDI
r P r P
Yas 0.146 0.083 -0.076 0.366
BKIi 0.019 0.818 -0.005 0.956
EF 0.113 0.218 0.076 0.406
flac Sayis1 0.161 0.055 -0.206 0.014*
LVD-36 -- - -0.599
<0.001**
Pearson korelasyon analizi **p<0.01

LVD-36: Sol Venrikiil Disfonksiyonu; BDI: Bazal Dispne Indeksi;
EF: Ejeksiyon Fraksiyonu; BKI: Beden Kitke indeksi.

Hastalarin LVD-36 Yasam Kalitesi Olgegi, BDI Dispne Olgegi ile yas, BKi, EF ve ilag
sayisinin korelasyonunun incelenmesi Tablo 11°de sunulmustur. Hastalarin LVD-36 puanlari
ile yaslari, BKI, EF degerleri ve ilag sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamustir (p>0.05). Hastalarin BDI puanlari ile yaslari, BKI ve EF degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamuistir (p>0.05). Hastalarin BDI puan ortalamalari ile
kullandiklar: ilag sayilar1 arasinda negatif yonde 0.206 (zayif) diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli iliski oldugu saptanmistir (r=-0.206, p=0.014) (Sekil 9). Kalp yetmezligi hastalarinin
kullandiklar ila¢ sayis1 arttik¢a dispne algisi1 kotiilesmektedir.

Hastalarin BDI puanlar1 ile LVD-36 puanlar1 arasinda negatif yonde 0.599 (orta)
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu saptanmistir (r=-0.599, p<0.001) (Sekil
10). Hastalarin dispne siddeti arttik¢a yasam Kkalitesi kotiilesmektedir.

Hastalarda diyabet varhgmma gére BDI puan ortalamalari bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0.011). DM olan olgularin puan ortalamalarinin
olmayanlardan daha yiiksek oldugu saptanmistir. DM hastaligi olan hastalarin dispne
siddetinin daha diisiik oldugu belirlenmistir. Hastalarda eslik eden hastalik olarak
hipertansiyon, solunum ve diger hastalik varhigina gére BDI puan ortalamalar1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Hastalarda diyete uyma
durumlarma gére BDI puan ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptanmustir (p=0.007). Diyete uyan olgularin puan ortalamalarinin uymayanlardan daha diisiik
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oldugu saptanmistir. Diyete uyan hastalarin dispne siddetinin daha Kkétii oldugu

belirlenmistir.
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TARTISMA

Tanimlayici ve kesitsel olarak planlanan bu ¢alisma; 01 Kasim 2019 — 30 Nisan 2020
tarihleri arasinda Istanbul’da bir Sehir Hastanesi kardiyoloji klinigi, koroner yogun bakim
linitesi, dahiliye klinigi ve yetiskin acil kliniginde yatarak veya ayaktan tedavi goren kalp
yetersizligi tanis1 nedeniyle basvurmus hastalarin dispne ve yasam kalitesi arasindaki iligkiyi

ve etkileyen etmenleri belirlemek amaciyla yapildi.
Arastirmada elde edilen bulgular asagidaki basliklar halinde tartisildi:
e Kalp yetersizligi olan hastalarin kisisel ve hastaliga iliskin 6zelliklere gore dagilimi

e Kalp yetersizligi hastalarmin Sol Venrikiil Disfonksiyonu Olcegi ve Bazal Dispne

Indeksi Olgeginden aldigi puanlarin karsilastirilmasi

o Kalp yetersizligi hastalarinin bazi dzellikleri ile Sol Venrikiil Disfonksiyonu Olgegi ve

Bazal Dispne Indeksi Olgeginden aldig1 puanlarinin korelasyonu
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KALP YETERSIZLiGi OLAN HASTALARIN KiSIiSEL VE HASTALIGA
ILISKIN OZELLIKLERI

Kalp yetersizligi (KY) dispne, yorgunluk gibi semptomlara neden olan ve giinliik yagsam
aktivitelerinde kisitlamalara yol agan kronik bir hastaliktir. Literatiirde, kalp yetersizliginin yas
ile birlikte gortilme sikliginin arttigi bildirilmektedir (162,163). Calismamiza katilan hastalarin
yas ortalamasi 75.6+12.31 olarak belirlenmistir. Zengin ve ark.’larinin (15) 2012 yilinda
yapmis oldugu ¢alismada hastalarin yas ortalamasinin 64,95+11,01 oldugu, Demir ve Unsar’mn
(164) yapmis oldugu c¢alismada ise 63,76+11,31 oldugu bildirilmistir.

Bu ¢alismada hastalarin yaridan fazlasinin (%53.8) kadin oldugu saptanmustir. Chriss
ve ark.’larinin (165) kalp yetersizligi olan 66 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismada hastalarin
%56.1°inin kadin %43.9’unun erkek, oldugu belirlenmistir. Baska bir ¢alismada ¢alismaya
katilanlarin yaridan fazlasinin (%60,8) erkek oldugu bildirilmistir (15). Demir ve Unsar’mn
(164) yapmis oldugu calismada ise hastalarin yaridan fazlasinin (%50.7) erkek oldugu
bildirilmistir. Calismalarin sonucu bizim ¢calismamizla benzerlik gostermektedir.

Calismamiza katilan hastalarin yaridan fazlasinin (%60.8) egitim durumunun okuryazar
oldugu saptanmigtir. Fatma Efe’nin (166) tez ¢aligmasinda egitim durumlarina bakildiginda;
deney grubundaki hastalarin %20,83’{iniin okur-yazar degil, %41,67’sinin ilkokul mezunu
oldugu, kontrol grubundakilerin %36’sinin okur-yazar degil, %44 {iniin ilkokul mezunu oldugu
bildirilmistir. Zengin ve ark.’larinin (15) yapmis oldugu ¢alismada yariya yakininin (%54,2)
ilkokul mezunu oldugu bildirilmistir. Demir ve Unsar’m (164) yapmis oldugu calismada ise
yaridan fazlasinin (%86.7) okur-yazar, ilkokul mezunu oldugu bildirilmistir. Calismalarin
sonucu bizim ¢aliymamizla benzerlik gostermektedir.

Bu ¢alismada hastalarin yariya yakininin (%47.6) ev hanimi oldugu, %43.4 {iniin emekli
oldugu, yaridan fazlasinin (%69.2) gelir diizeyinin orta oldugu, yariya yakininin (%46.9) dul
oldugu, yartya yakiminin (%44.1) esi ile yasadigi belirlendi. Bir ¢alismada %79.2’sinin
calismadigl, %72.5 inin gelir durumunun orta oldugu, ¢ogunlugunun (%80) evli oldugu
bildirilmistir (15). Demir ve Unsar’m (164) ¢alismasinda ise cogunlugunun (%65.3) evli
oldugu bildirilmistir.

Bu aragtirmada, KY hastalarinin ¢cogunlugunun (%64.3) NYHA IV. sinifta, %23.8’inin
NYHA III. smifta yer aldigi saptanmistir. NYHA III ve IV. grupta yer alan hasta sayisi
%88.1’dir Franzen ve ark.’larinin (40) ¢alismasinda ise hastalarin %34,7’sinin NYHA II. sinif,
%47,6’sinin NYHA III. smif, %11,8’inin NYHA IV. sinifta oldugu belirtilmistir. NYHA II. ve
III. grupta yer alan hasta sayis1 %82,3’tiir. Zengin ve arkadaslarinin yaptigi (15) ¢alismada
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hastalarin %38,3’liniin NYHA 1II. smifta yer aldifi goriilmiistir. Ozer’in (167) yaptig
calismada hastalarin %84,3’linlin, Demir’in (168) yaptig1 calismada hastalarin %86,6’sinin,
NYHA II. ve III. grupta yer aldig1 goriilmiistiir. Bir diger ¢caligmada ise (31) 50 hastanin %52°si
NYHA IIL smif, %38’1 II. sinifta bulunmaktadir. Hastalarin %90°1 NYHA II ve III. sinifta yer
almaktadir. Fatma Efe’nin (166) tez ¢alismasinda deney grubundaki hastalarin %87,50’sinin
NYHA III. grupta yer aldig1 kontrol grubundakilerin %64 iiniin NYHA III. grupta yer aldig1
bildirilmistir. Deney grubundaki %95,83’i NYHA II ve III. smifta yer almakta, kontrol
grubunun %84’ NYHA 1I ve III. sinifta yer almaktadir. Demir ve Unsar’mn (164) yapmus
oldugu calismada hastalarin %49,3 {iniin NYHA II1. sinif, %37,3 {iniin NYHA II. sinif, %8’inin
NYHA I. sinif, %5,4 iiniin NYHA IV. smifta yer aldig bildirilmistir. Bu ¢calisma sonuclarina
bakildiginda bizim calismamiza katilan kalp yetersizligi hastalarimin hastalik tablosunun
daha kotii oldugu sonucuna varilmaktadir.

Hastalarin ¢ogunlugunun (%66.6) ailesinde kalp hastasi oldugu, tamamina yakininin
(%97.2) daha 6nce hastaneye yattig1, yariya yakininin (%39.2) son 1 yilda bir kez hastaneye
yattig1, cogunlugunun (%81,1) hipertansiyon ve yaridan fazlasinin (%51) DM hastalig1 oldugu,
cogunlugunun (%85.3) diiiretik kullandig1, yaridan fazlasinin (%79) diger ilag ve (%73.4) beta
bloker kullandigi, tamamina yakiminin (%97.2) ilaglarin1 diizenli kullandigi, ¢gogunlugunun
(%90.2) diizenli egzersiz yapmadigi, ¢ogunlugunun (%79) diizenli uyumadig1 saptanmustir.
Hastalarin ¢ogunlugunun (%74.8) stresli bir kisilige sahip oldugu, %6.3’liniin sigara kullandigi
ve tamamina yakinmin (%93.7) alkol kullanmadigi, yaridan fazlasinin (%55.2) diyetlerine
uydugu, neredeyse tamaminin (%99.3) yasaminin olumsuz etkilendigi belirlendi. Literatiire
bakildiginda Zengin ve ark.’larinin (15) yapmis oldugu ¢alismada vakalalarin ortalama tani
alma siiresi 9,20+8,42 yil olarak belirlenirken hastalik nedeniyle ortalama hastaneye yatis
sikliginin 2,95+4,58 oldugu, kullandiklari ortalama ilag sayisinin 5,38+2,92 oldugu, hastalarin
%70’inin daha 6nce hastaneye yatmis oldugu, %65.6’sinin egzersiz yapmadigi, %63,3’iiniin
tuz kisitlamasi yaptigi belirlenmistir. Demir ve Unsar’in (164) yapmis oldugu calismada
hastalarin yaridan fazlasinin (%78.7) daha once hastaneye yatmis oldugu, neredeyse yarisinin
(%49.3) giinliik ortalama 7.8+ 4.4 ilag kullandig1 bildirilmistir. Karaca ve Mert’in (169) 2011
yilinda yaptig1 arastirmaya katilan hastalarin %21.9’unun iki kez, %27.7’sinin ii¢ kez ve yariya
yakininin (%50.4) dort ve tlizerinde hastaneye tekrar yattig1 belirtilmektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin KY tanisina ek olarak %81,1’inde hipertansiyon,
%51’inde diyabet bulunmaktadir. Ozer ve Argon’un (150) yapmis oldugu calismada bu
calismadan farkli olarak hastalarin %30,5’inde hipertansiyon, %?25,8’inde diyabet oldugu

bildirilmektedir. Kalp yetersizligi olan bireylerde komorbid hastalik varligi hastalarin yasam
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kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir. Demir’in (168) c¢alismasinda kalp yetersizligi
hastalarinin %40,4’linde hipertansiyonun da eslik ettigini belirtilmistir. Yapilmis bir tez
caligmasinda arastirmaya katilan deney grubundaki hastalarda KY tanisina ek olarak
%79,17’sinde hipertansiyon, %33,33’linde diyabetus mellitus, kontrol grubundakilerde
%80’inde hipertansiyon, %32’sinde diyabetus mellitus hastaliklar1 bulunmaktadir (166).
Lien’in (170) arastirmasinda kalp yetersizligine ek olarak hastalarin %36’sinda hipertansiyon,
%30’unda solunum sistemi, %10’unda diyabetus mellitus, hastaliklar1 saptanmistir.
Arastirmamizdan ¢ikan sonuclar literatiire benzerlik gostermektedir.

Calismamizda KY olan bireyler LVD-36 yasam kalitesi Olgegi toplam puan
ortalamas1 92.72+10.83 olarak bulundu (Tablo 7). Ozer ve Argon’un (150) ¢alismasinda LVD-
36 yasam kalitesi 6l¢egi puan ortalamasi 50.34 bulunmustur. Baska bir ¢alisma Demir ve
Unsar’m (164) 75 hastanin katilimiyla yaptig1 ¢alismada LVD - 36 6lgegi puan ortalamasi
65.5£22.2 olarak bildirilmistir. Barutgu’nun (171) 150 hasta iizerinde yapmis oldugu ¢alismada
LVD - 36 olgeginin puan ortalamast 69.25+23.12 olarak bildirilmistir. Dogru ve
Karadakovan’in (14) ¢alismasinda ise LVD - 36 6l¢egi puan ortalamasi 65.27 = 17.51 olarak
bulunmustur. Calismamizda hastalarin ¢cogunlugu (%91.1’i) NYHA 3 ve 4 fonksiyonel
sinifta yer aldigindan yasam kalitesi diisiik bulunmustur.

Bu arastirmada KY olan bireylerin yasam kalitesi ile cinsiyet, meslek, medeni durum ve
kardiyak diyete uyma durumu yasam Kalitesini etkilemedi. (Tablo 10). Yapilan bir ¢alismada
kalp yetersizligi olan bireylerin cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, gelir durumu, birlikte
yasadig kisi, hastalik siiresi, sigara/alkol kullanimi, Hgb ve BKI degerinin 6z bakim giicii ve
yorgunluk siddetini etkilemedigi bulunmustur (172). Baska bir ¢alismada ise yas, cinsiyet,
meslek, medeni durum, sigara, ilag¢ ve alkol kullanimi ile 6z bakim davranislari arasinda iligki
bulunmazken, egitim diizeyi ve hastalik hakkinda egitim alma durumu gibi faktorlerle iliski
oldugu belirtilmektedir (173). Bu arastirmanmn sonuclar1 literatiire benzerlik
gostermektedir.

Calismamizda okuryazar olan hastalarin yasam kalitesi ilkdgretim mezunlarina gore
daha kotii bulundu. Literatiirde KY hastalarinin egitim diizeyi arttikca yasam kalitesinin
yiikseldigi bildirilmistir. Ricea ve arkadaslarinin yaptig1 calismada egitim seviyesi arttikca
hastalarin yasam kalitesinin iyilestigi, hastaneye yatiglarin ve yeniden yatiglarin azaldigi
sunulmustur (174). Mansouri ve ark. (175) 76 hasta iizerinde yapilan bir diger arastirmada
egitimin yasam kalitesi diizeyini arttirdig1 bildirimistir. Aktan’in (176) tez ¢alismasinda KY
hastalarinin egitim diizeyi azaldik¢a yasam kalitesinin kotiilestigi belirlenmistir. lkokul

mezunu olan hastalarin yagam kalitesinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Hastalarin egitim
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diizeyi yiikseldik¢e tedavi ve bakim uyum siiregleri artmakta, sagliga iliskin farkindaliklari
artmaktadir. Bu nedenle egitimin yasam kalitesini iyilestirdigi diisiiniilmektedir.

NYHA siniflandirmasi hastalarin dispne ve yasam kalitesinin degerlendirilmesinde
onemli bir yere sahip olup, hastaligin siddetinin bir gostergesidir (146,177). Calismamizda
NYHA 4 fonksiyonel sinifta yer alan hastalarin diger sinifta yer alan hastalara gore yasam
kalitesinin ¢ok koti oldugu belirlenmistir. Aktan’in (176) tez calismasinda NYHA 3
fonksiyonel smifta yer alan hastalarinin NYHA 2 fonksiyonel sinifta olan hastalara gére yasam
kalitesi daha diisiik bulunmustur. Bagka bir ¢calismada; KY NYHA sinifi ITI olan yagl hastalarin
yasam kalitesinin, NYHA smifi II olanlara gore daha diisiik oldugu belirtilmektedir (178).
Polikandrioti ve ark.’larinin (179) kalp yetersizligi olan 130 hasta iizerinde yapmis oldugu
calismada kalp yetersizligi hastalarinin NYHA fonksiyonel smiflamasi arttikca yasam
kalitesinin olumsuz etkilendigi belirlenmistir. Calismamizin sonugclari ile literatiir sonuclar:
benzerlik gostermektedir. Kinici’nin (180) 2018 yilinda yaptigi tez ¢alismasinda hastaneye
yatarak tedavi goren KY hastalarinin yasam kalitesinin daha koétii oldugu bildirilmistir.
Aktan’1n tez calismasinda kalp yetersizligi olan hastalarin tan1 siiresi arttik¢a yasi ve EF degeri
azaldik¢a yasam kalitesinin kotiilestigi bulunmustur. KY nedeni ile hastaneye yatan hastalarin
yatmayanlara kiyasla yasam kalitesi daha diisilk bulunmustur. Ayni ¢aligmada cinsiyetlere,
yasanilan yere medeni duruma, sigara kullanim durumuna iliskin istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (176). Zambroski ve ark.’larinin (43) ¢alismalarinda hastalarin %64,2’si
uykuda giicliik yasadigmni bildirmistir. Ozer (167) calismasinda hastalarin %72,5’inin gece
boyunca sik stk uyandigmi bildirmistir. Ozer’in (167) bir diger ¢alismasinda KY hastalarm
yaridan fazlasinin (%58,8) hayattan keyif almadiklar1 belirtilmistir. Bu da KY’nin yiiksek
oranda hastanin yasam kalitesini kotii etkilemektedir.

Komorbid hastaliklar igerisinde yiiksek prevelans ve insidans oraniyla KY ciddi
problemlere neden olan ve tedavi gerektiren bir hastaliktir. Literatiirde KY nin yasam kalitesi
iizerinde diger komorbid hastaliklarla karsilastirildiginda en kot etkiye neden oldugu
saptanmigtir (149). Dispne, periferik 6dem, yorgunluk gibi belirtiler bireyin egzersiz
kapasitesini diisiiriir ve yasam kalitesini bozar (56). Kalp yetersizliginde en yaygin semptom
dispnedir (137). Hastaligin seyri ilerledik¢e dispne siddetini arttirir. Hastalarin egzersiz
tolerans1 azalir ve yasam Xkaliteleri olumsuz etkilenir (181). Dispne semptomu KY olan
hastalarda semptomu yaygin olarak goriilmekte ve bu semptom bireyin hastalik yiikiinii

arttirarak saglik durumunun kétiilesmesine ve olumsuz yasam kalitesine neden olabilmektedir

(22,182).
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KY hastalarinda eslik eden kronik hastaliklarin (diyabet, hipertansiyon vb.) artmasi
yasam kalitesini olumsuz sekilde etkilemektedir. Eslik eden hastaliklara bakildiginda hastalarin
% 59.1’inde hipertansiyon ve %51.5’inde diyabet oldugu saptanmistir (5). Ozer ve Argon’un
(150) yapmis oldugu calismada hastalarin %30,5’inde hipertansiyon, %25,8’inde diyabetin
kalp yetersizligine eslik ettigi belirtilmektedir. Calismamizda eslik eden hastaligt HT olan
hastalarin yasam kalitesinin daha diisiik oldugu bulunurken, DM olan hastalarin da dispne
siddetinin daha iyi oldugu belirlenmistir. Genelde eslik eden hastaliklarin olmasi yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir. Diyabeti olan hastalarin dispne algisinin daha iyi olmasinin
NHYA smiflamasina bagh oldugu diisiiniilmektedir. flave olarak bu ¢alismada kardiyak
diyete uyan hastalarin dispne siddetinin daha kotii oldugu belirlendi. Literatiirde bu
sonucu destekleyecek bir ¢alisma bulunamamistir. Hastalarin kardiyak diyete uyumlar
sonucunda stres yasayip dispne siddetinin kotiilestigi yorumu yapilabilir.

Bu arastirmada hastalar BDI 6l¢ek puan ortalamasi 2 + 2.045 olarak bulundu. BDI
Olceginin alt boyutlarina bakildiginda fonksiyonel bozukluk alt boyutunda hastalarin yariya
yakini (%47.6) ¢ok siddetli bozukluk, isin biiyiikliigii alt boyutunda yaridan fazlasinin (%59.4)
is yok, eforun biiyiikliigii alt boyutunda yine yaridan fazlasinin (%58.7) efor harcamadigini yani
istirahat halinde dispne deneyimledigi belirlendi. Literatiir incelendiginde Efe ve Olgun’un
(129) aymi olgek kullanilarak yapilan randomize kontrollii deneysel c¢alismasinda dispne
Olceginden aldiklar1 egitim Oncesi ve sonrasi puanlar karsilastirildiginda her iki grubun da
dispne diizeyinin yiiksek oldugu tespit edildi. Ayn1 ¢calismada BDI 6l¢eginin alt boyutlarina
bakildiginda fonksiyonel bozukluk puanina gore; deney grubundaki hastalarin ilk izlemde
yarisindan fazlasinin (%58.3), ikinci izlemde %25.0’inin; kontrol grubundakilerin ilk izlemde
neredeyse yarisinin (%48.0), ikinci izlemde yariya yakininin (%44.0) siddetli bozukluk
yasadig belirlendi. Isin biiyiikliigii puanina gére deney grubundaki hastalarin ilk izlemde yariya
yakininin %(41.7), ikinci izlemde %8.3’liniin; kontrol grubundakilerin ilk izlemde yariya
yakininin (%44.0), ikinci izlemde yariya yakininin (%40) hafif islerde dispne yasadigi; Eforun
biiyiikliigli puanina goére deney grubundaki hastalarin ilk izlemde yaridan fazlasinin %(62.5),
ikinci izlemde %16.7’sinin; kontrol grubundakilerin ilk izlemde (%52.0), ikinci izlemde ise
neredeyse yarisinin (%48.0) kiiciik eforlarla dispne yasadigi saptandi. Calismamizda KY olan
bireylerin dispne siddetinin ¢cok kotii oldugu belirlendi.

(Calismamizda hastalarin cinsiyeti, egitim durumu, ¢alisma durumu, medeni durumu
dispne algisini etkilemedigi belirlendi. (Tablo 11).

KY olan bireylerde dispne, halsizlik, yorgunluk, 6dem, anksiyete gibi semptomlarin

goriilmesi ve hastalik siddetinin artmasi hastalarin dispne semptomunu kotiilestirmekte ve
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yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Calismamizda NYHA 3 ve 4 fonksiyonel
sinifta yer alan hastalarin dispne algisinin kétii oldugu belirlendi. NYHA siniflamasina gére %
55.8’1 kalp yetersizligi II. sinif ve % 30.2’sinin III. sinif oldugu belirlenmistir. Polikandrioti ve
ark.’larinin (179) kalp yetersizligi olan 130 hasta {lizerinde yapmis oldugu c¢alismada Kkalp
yetersizligi hastalarinin NYHA fonksiyonel siniflamasi arttik¢a dispne siddetinin kotiilestigi ve
hastalarin dispne, alt ekstremitelerde 6dem gibi semptomlar gosterdigi belirlenmistir.
Arastirmamizdan c¢ikan sonuglarla Dbelirtilen cahsmalarin sonucglart benzerlik
gostermektedir. Hastalarin tedavi siireglerinde en ¢ok kullandiklar1 ilaglarin ditiretikler (%
74.2), digitaller (% 74.2), beta blokerler (% 63.6) ve antikoagiilanlar (% 47.0) oldugu
belirlenmistir.

Bu aragtirmada LVD-36 yasam kalitesi 6l¢egi puanlari ile BDI ‘i puanlar1 arasinda
negatif yonde orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmustur. Hastalarin dispne algis1 kotiilestikce
yasam kalitesi de diismektedir. Literatlirde egzersiz egitimi, kardiyak rehabilitasyon, kendi
kendine bakim miidahaleleri KY i¢in kilavuz tarafindan Onerilen tibbi ve davranigsal
miidahaleler, hastalarin dispne ve yasam kalitesini iyilestirmeye yardimci oldugu goriilmiistiir
(183). Diger ¢alismada KY'nin patofizyolojisi ve tedavisinin anlasilmasindaki ilerlemeler, KY
olan hastalarin dispne siddetini azalttig1 ve yasam kalitesini ylikselttigi gortilmiistir (184).

KY olan bireylerin yas ilerledikce hastaligin siddeti artmakta eslik eden hastaliklarin
varhig glinliik yasam aktivitelerine bagimlilik diizeyini arttirmakta, egzersiz diizeyinin uyumun
diistiigti dispne semptomunu ve yasam kalitesini kotiilestirmektedir.

Calismamizda hastalarin ¢ogunlugunun (%88,1) NYHA 3 ve 4 fonksiyonel sinifta yer
almasi, eslik eden kronik hastaliklarin bulunmasi, yasam tarzi degisimlerine yetersiz uyum
(diyat, alkol, sigara, egzersiz), halsizlik, yorgunluk, anksiyete vb. fiziksel ve psikososyal
semptomlarin varligi dispne siddetinin kotiilesmesine neden olmakta ve yasam kalitesini
azalttigl gorilmistiir. Calismamizda hastalarin kullandiklan ila¢ sayis1 arttik¢a dispne
siddeti de artti. Literatirde ¢alismamizin sonucuyla benzerlik goOsteren ¢aligmalar
bulunmaktadir. Yapilan bir ¢alismada kullanilan ilag sayis1 arttik¢a hastalarin dispne siddetinin
arttig1 bildirilmistir (185). Cakici’nin (186) tez ¢alismasinda kalp yetersizligi olan hastalarda
toplam ila¢ sayisi arttik¢a dispne siddetinin anlamli diizeyde kétiilestigi belirlenmistir. Yapilan
baska bir ¢alismada ise ilag uyumu, kalp yetersizligi hastalarinda yasam kalitesi ile pozitif
iliskili oldugu gériilmiistiir (187). Bu arastirmada yas, BK1 ve hastalarin EF’si ile yasam kalitesi

ve dispne arasinda anlamli bir iliski bulunmamastir.
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SONUC VE ONERILER
SONUCLAR
Bu ¢alisma; 01 Kasim 2019 — 30 Nisan 2020 tarihleri arasinda tanimlayici ve kesitsel
olarak belirlenen, Istanbul’da bir Sehir Hastanesine kalp yetersizligi tanisi ile basvuran,
yatarak tedavi goren hastalarin dispne ve yasam kalitesini incelemek ve etkileyen
faktorleri belirlemek amaciyla 143 hasta ile gerceklestirildi.
Calismada elde edilen bulgular dogrultusunda asagidaki sonuglara ulasildi.
Aragtirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 75.6+12.31 yil olup, %53.8’1 kadindi.
Hastalarin %60.8°1 okuryazar, %47.6’s1 ev hanimi, %43.4’{i emekli, %69.2°1 orta gelirli,
%44.8’1 evli idi.
Hastalarin %351’inin hipertansiyon, %81.1’inin diyabeti oldugu, %73.4’linlin beta
blokerler, %85.3 liniin ditiretik kullandig1 belirlendi.
LVD-36 olgeginden alinan puanlarin ortalamasit 92.72+10.83 iken BDI 6l¢eginden
alian puanlarin ortalamasi 2.00+2.45 bulundu.
Hastalarin %64.3’1 kalp yetersizligi siniflamasinda NYHA smif IV’de yer aldi.
Hastalarin ortalama EF degeri % 47.36+13.27, Hgb degeri 10.6+2.31 olarak bulundu.
Kalp yetersizligi hastalarinin egitim durumlarina gére LVD-36 puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Okuryazar olan hastalarin puan
ortalamas1 ilkogretim mezunu olanlarin puan ortalamasindan daha yiiksek bulundu.
Egitim seviyesi yiikseldik¢e hastalarin yagam kalitesi artti.
NYHA 4 fonksiyonel sinifta yer alan hastalarin diger sinifta yer alan hastalara gore
yasam kalitesinin ¢ok kotii oldugu belirlendi. Kalp yetersizliginin siddeti artikca

hastalarin yasam kalitesi de kotiilesmektedir.
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Hipertansiyon olan hastalarin LVD-36 puan ortalamasi olmayanlardan daha yiiksek
bulundu. Eslik eden hastalik olarak hipertansiyonu olan hastalarin yagsam kalitesi daha
diisiik bulundu.

NYHA 3 ve 4 fonksiyonel sinifta olan hastalarin BDI puan ortalamalarinin NYHA 2
fonksiyonel sinifta olanlarin puan ortalamalarindan daha diisiik oldugu bulundu. NYHA
3 fonksiyonel sinifta olan hastalarin puan ortalamalarinin NYHA 4 fonksiyonel sinifta
olanlarin puanlarindan daha yiiksek oldugu bulundu. Hastalarin NYHA kalp yetersizligi
siddeti arttik¢a dispne siddetinin kotiilestigi belirlendi.

Diyabet olan hastalarin BDI puan ortalamasi diyabeti olmayanlara gore daha yiiksek
oldugu bulundu. Diyabet olan hastalarin dispne siddeti daha iyi bulundu.

Diyete uyan hastalarin puanlarinin uymayanlardan daha diisiik oldugu saptanmistir.
Diyete uyan hastalarin dispne siddeti daha kétii bulundu.

Hastalarin BDI puanlari ile kullandiklar ila¢ sayilar1 arasinda negatif yonde zayif
diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu. Hastalarin kullandiklar giinliik ilag
sayis1 arttik¢a dispne siddeti de kotiilesti.

Hastalarin BDI puanlari1 ile LVD-36 puanlar1 arasinda negatif yonde orta diizeyde
istatistiksel olarak anlaml iligki bulundu. Kalp yetersizligi olan bireylerin dispne siddeti

arttikga yasam kalitesi kotiilesti.

ONERILER

Bu arastirmanin sonuglar1 dogrultusunda dneriler sunlardir;

Kardiyoloji hemsirelerinin kalp yetersizligi hastalarinin dispne ve yasam Kkalitesini
tyilestirmek icin bireysel egitim ve bakim uygulamasi,

Kalp yetersizligi olan hastalarin kisisel ( egitim durumu vb.) ve hastaliga iliskin (NYHA
Smiflamasi, eslik eden hastalik vb.) 6zellikleri gozoniine alinarak bakim ve tedavi
uygulanmasi,

KY olan hastalarin dispne ve yasam kalitesinin gecerli ve giivenilir Olgeklerle
incelenmesi,

Daha fazla sayida KY hastalar ile karsilastirmali, kanita dayali gelecek arastirmalar

planlanmasi 6nerilmektedir.
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OZET

Bu calisma kalp yetersizligi olan hastalarin dispne ve yasam kalitesini incelemek ve
etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla tanimlayici ve kesitsel olarak planlandi.

Arastirma; 01 Kasim 2019 — 30 Nisan 2020 tarihleri arasinda Istanbul’da bir Sehir
Hastanesine kalp yetersizligi tanist ile basvurmus olan 143 hasta ile gerceklestirildi.
Arastirmanin verileri, “Hasta Bilgi Formu”, “Sol Ventrikiil Disfonksiyonu Olcegi” ve “Bazal
Dispne Indeksi Olgegi” kullanilarak toplandi. Verilerin analizinde NCSS (NumberCruncher
Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programinda tanimlayici metotlarin
(ortalama, standart sapma, frekans) yani sira Shapiro-Wilk testi, Bagimsiz gruplar t testi,
Mann-Whitney U testi Kruskal-Wallis, Pearson korelasyon analizi, KR-20 ve Cronbach alfa
kullanilds. Istatistiksel anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edildi.

Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 75.6+£12.31 yil olup, %53.8’1 kadind.
Hastalarin BKI degerleri ortalamasi 27.32+6.19 kg/m?’dir. Hastalarin %60.8’i okuryazar,
%47.6’s1 ev hanimi, %43.4°1 emekli, %69.2°1 orta gelirli, %44.8’1 evli, 79.7°1 yasaminin
cogunu ilde gecirmekte, %64.3’l kalp yetersizligi siniflamasinda NYHA sinif 1V’de yer
almaktadir. Hastalarin ortalama EF degeri % 47.36+13.27, Hgb degeri 10.6+2.31 olarak
bulundu. Hastalarin %51°1 HT, %81.1’i DM hastaliklar1 bulunmakta olup. %73.4’li beta
blokerler, %85.3’1 ditiretik kullanmaktadir.

Hastalarm Sol Ventrikiil Disfonksiyonu Olgegi puan ortalamasinin 92.72+10.83, Bazal
Dispne Indeksi Olgegi puan ortalamasmin 2.00+2.45 oldugu belirlendi. Kalp yetersizligi
hastalarinin egitim durumlarina gore LVD-36 puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulundu (p<0.001). Okuryazar olanlarin puan ortalamalarinin ilkdgretim mezunu
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olanlarin puan ortalamalarindan daha yiiksek bulundu. (p<0.001). Hastalarin egitim diizeyi
arttitkca yasam kalitesi yiikseldi. Hastalarin kalp yetmezligi siniflarina gore LVD-36 puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli1 fark bulundu (p<0.001). NYHA 4 olan olgularin
puan ortalamalarinin NYHA 2 ve 3 olanlarin puan ortalamalarindan daha yiiksek oldugu
bulundu (sirasiyla, p<0.001, p=0.007). Hastalarin kalp yetersizligi siddeti arttikca yasam
kalitesi de kotiilesti. Hastalarin hipertansiyon varligina gére LVD-36 puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p=0.003). Hipertansiyon olan hastalarin LVD-36
puan ortalamasi olmayanlardan daha yiiksek bulundu. Calismamizda hipertansiyon hastaligin
varlig1r hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledi. Hastalarin kalp yetersizligi
smiflarina gore BDI puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p=0.001). NYHA 2 sinifinda olan hastalarin puan ortalamast NYHA 3 ve 4 smifta olanlarin
puan ortalamasindan daha yiiksek bulundu (sirasiyla, p=0.032, p<0.001). NYHA 3 olan
olgularin BDI puan ortalamalarinin NYHA 4 olanlarin puan ortalamalarindan daha yiiksek
bulundu (p<0.001). Hastalarin kalp yetersizligi siddeti arttikga dispnenin siddeti artmaktadir.
Hastalarda diyabet varligina gore BDI puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p=0.011). Diyabet olan hastalarin puan ortalamalarinin olmayanlardan daha yiiksek
oldugu bulundu. Diyabet varligi dispne siddetini azaltmaktadir. Hastalarin diyete uyma
durumlarina gére BDI puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p=0.007). Diyete uyan hastalarin puanlarinin uymayanlardan daha diisiik oldugu saptanmustir.
Diyete uymak hastalarin dispne siddetini arttirmaktadir. Hastalarin BDI puanlar ile
kullandiklar: ilag sayilar1 arasinda negatif yonde 0.206 (zayif) diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli iligki bulundu (r=-0.206, p=0.014). Hastalarin kullandiklar1 giinliik ilag sayis1 arttikga
dispne siddeti de kotiilesti. Hastalarin BDI puanlari ile LVD-36 puanlari arasinda negatif yonde
0.599 (orta) diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (r=-0.599, p<0.001).
Hastalarin dispne siddeti arttik¢a yagam kalitesi de kdtiilesti.

Sonug olarak; hemsirelerin kalp yetersizligi olan hastalarin yasam kalitesini iyilestirmek
ve dispne siddetini azaltmak i¢in bireysel bakim planlamasi, yasam kalitesi ve dispne siddetini

gecerli ve giivenilir 6l¢eklerle degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Kalp yetersizligi, dispne, yasam kalitesi
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INVESTIGATION OF DYSPNEA AND QUALITY OF LIFE IN
PATIENTS WITH HEART FAILURE

SUMMARY

This descriptive and cross-sectional study was planned to investigate of dyspnea and
quality of life in patients with heart failure and affection factors. The study; It was carried out
with 143 patients who applied to a City Hospital in Istanbul with the diagnosis of heart failure
between 01 November 2019 and 30 April 2020. The data were collected using “Patient
Information Form”, “Left Ventricular Dysfunction Scale” and “Basal Dyspnea Index Scale”.
Shapiro-Wilk test, Independent groups t test, Mann-Whitney U test, Kruskal-Wallis, Pearson
correlation, as well as descriptive methods (mean, standard deviation, frequency) in the NCSS
(NumberCruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) program in the analysis of
data. analysis, KR-20 and Cronbach's alpha were used. Statistical significance value was
accepted as p<0.05.

The mean age of the patients participating in the study was 75.6+12.31 years, and %53.8
of them were women. The mean BMI values of the patients were 27.32+6.19 kg/m?2. %60.8 of
the patients were literate, %47.6 were housewives, %43.4 were retired, %69.2were middle-
income, %44.8 of them married, %79.7 of them spent most of their lives in the province, %64.3
of them had NYHA IV class in heart failure classification. The mean EF value of the patients
was %47.36+13.27, and the Hgb value was 10.6+£2.31. %51 of the patients had hypertansion
and %81.1 had diabetes mellitus diseases, %73.4 of the patients used beta blockers and %85.3
used diuretics.

It was determined that the Left Ventricular Dysfunction Scale mean score of the patients
was 92.72+10.83, and the Basal Dyspnea Index score mean was 2.00+2.45. A statistically

significant difference was found in the mean LVVD-36 mean score of the heart failure patients
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according to their educational status (p<0.001). The scores of those who were literate were
found to be higher than the mean scores of those who graduated from primary school.
(p<0.001). As the education level of the patients increased, their quality of life increased too. A
statistically significant difference was found in terms of LVVD-36 mean scores according to the
heart failure functional classes of the patients (p<0.001). It was found that the mean score of
the patients with NYHA 4 was higher than the mean score of the patients with NYHA 2 and 3
(respectively, p<0.001, p=0.007). As the severity of heart failure of the patients increased, their
quality of life deteriorated. A statistically significant difference was found in terms of LVD-36
mean scores according to the presence of hypertension (p=0.003). The mean score of patients
with hypertension was found to be higher than those without. In our study, the presence of
hypertension disease adversely affected the quality of life. A statistically significant difference
was found in terms of BDI mean scores according to the heart failure functional classes of the
patients (p=0.001). It was found that the scores of the patients in the NYHA 2 class were higher
than the scores of the patients in the NYHA 3 and 4 classes (respectively, p=0.032, p<0.001).
The mean score of the patients with NYHA 3 was found to be higher than the mean score of
the patients with NYHA 4 (p<0.001). As the severity of heart failure of the patients increases,
the severity of dyspnea increases. A statistically significant difference was found in terms of
BDI mean scores according to the presence of diabetes in the patients (p=0.011). It was found
that the mean scores of patients with diabetes were higher than those without diabetes. It was
found that patients with diabetes was reduced the severity of dyspnea. A statistically significant
difference was found in terms of BDI mean scores according to the patients' adherence to diet
(p=0.007). It was determined that the mean scores of the patients who adhered the diet were
lower than those who did not. The patients who adhered cardiac diet increased the severity of
dyspnea. There was a statistically significant negative correlation at the level of 0.206 (weak)
between the BDI scores of the patients and the number of drugs they used (r=-0.206, p=0.014).
The severity of dyspnea worsened as the number of daily medications used by the patients
increased. There was a statistically significant negative correlation at the level of 0.599
(moderate) between the BDI scores of the patients and their LVD-36 scores (r=-0.599,
p<0.001). As the severity of dyspnea increased, the quality of life deteriorated.

In conclusion; It is recommended that nurses evaluate individual care planning, quality
of life and dyspnea severity with valid and reliable scales in order to improve the quality of life

of patients with HF and reduce the severity of dyspnea.

Key words: Heart failure, dyspnea, quality of life
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Ek 1. Hasta Bilgi Formu

KALP YETERSIZLiGi OLAN HASTALARDA DiSPNE VE YASAM KALITESININ
INCELENMESI

Sayin katilimet,

Bu tez calismasi, kalp yetersizligi olan bireylerin yasam kalitesi ve dispne siddetini
incelemek ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla planlanmistir. Calismaya katilip
katilmamakta tamamen serbestsiniz. Istediginiz anda sorulari cevaplamaktan vazgegebilirsiniz.
Calisma kapsaminda kimliginizi ortaya c¢ikarabilecek higbir bilgi istenmeyecektir. Elde
edilecek bilgiler gizli tutulacak olup bilimsel ¢alisma disinda baska amaglar icin
kullanilmayacaktir. Katiliminiz ve desteginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Prof. Dr. Serap UNSAR (Danisman)

Eda ERTUGRUL (Yiiksek Lisans Ogrencisi)
Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

HASTA BiLGI FORMU

I. Kisisel ozellikler:

Hastanin Yast: .....

Cinsiyet: 1.() Kadin 2.() Erkek
Boy: .....

Kilo: ....

BKI: ....

Egitim durumu:

1. () Okur yazar  2.()ilkokul  3.() Orta okul 4.()Lise 5. () Universite
Meslek:

1. () Memur 2.( ) Is¢i 3.( ) Ev hanimi 4. () Emekli

5. () Serbest Meslek 6. () Calismiyor 7.( ) Diger

Sosyal giivence: 1.() SSK  2.() Emekli Sandig1  3.() Yesil Kart 4.() Bagkur  5.(
) Yok

Aylik gelir diizeyiniz nasil ? 1.() Kot 2.() Orta 3.0 lyi

Medeni durumunuz? 1.Evli () 2. Ayri () 3. Bekar () 4.
Kaybetmis ()

Cocuk saymniz? 1. Bir () 2.1ki () 3. Ug ve iizeri ()

Birlikte yasadiginiz kisi/ kisiler kimdir? 1.Es() 2.Cocuk () 3.Anne-baba() 4.
Yalniz ()

Yasantinizin biiyiik cogunlugunun gegtigi yer neresidir?

1.Oil 2.() Ilge 3.()Kdy  4.() Yurtdisi

I1. Hastalikla ilgili 6zellikler

Kalp yetmezligi sinift (NYHA)...

1. NYHA I () 2. NYHAII () 3. NYHA I () 4. NYHA IV ()
Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) degeri:....

Hemoglobin degeri: .....

Ailenizde kalp hastasi olan var mi1? 1. Evet () 2. Hayir ()

Hastaliginiz ne kadar siire once teshis edildi ? (ay) : .cocovevveeiiiennnnns
Hastaneye hig yattiniz mi1? 1. Evet () 2. Hayir ()



Son 1 yilda hastaneye yatma sayiniz nedir ? 1. Birkez () 2.Ikikez() 3. Ug kez ve iizeri
()

Kalp yetmezliginize eslik eden hastaliginiz varsa agagidakilerden hangisidir?

1. () Diyabetes Mellitus 2. () Hipertansiyon 3. () Solunum sistemi hastaliklar1

4. () Romatizmal hastaliklar 5. (') Diger

Su an kullanmakta oldugunuz ilaglar nelerdir?

1. () Diiiretik 2. () ACE inhibitorleri 3. () Angiotensin reseptor blokerleri 4. () Beta
blokerler

5. () Digoxin 6. () Diger

Glinde toplam kag tane ilag aliyorsunuz?.................

Ilaglarimz diizenli kullantyor musunuz? 1. Evet () 2. Hayir ()
Diizenli egzersiz yapar misiniz? 1. Evet () 2. Hayir ()
Uykunuz diizenli mi ? 1. Evet () 2. Hayir ()
Glinliik ortalama kag saat uyuyorsunuz? .................

Stresli bir kisilik 6zelligine sahip misiniz? 1. Evet () 2.Hayir ()
Sigara kullaniyor musunuz ? 1. Evet () 2. Hayir () 3.
Biraktim ()

Alkol kullantyor musunuz ? 1. Evet () 2. Hayir () 3.
Biraktim ()

Kardiyak diyetinize (az tuzlu) uyuyor musunuz? 1. Evet () 2. Hayir ()
Hastaliginiz yasaminizi (is / aile ) olumsuz yonde etkiledi mi ? 1. Evet () 2.

Hayir ()



Ek 2. Sol Ventrikul Disfonksiyonu (Left Ventricular Dysfonction - LVD-36) Olgegi

SOL VENTRIKUL DiSFONKSiYONU (LEFT V;:NTRiCULAR DYSFONCTION -
LVD-36) OLCEGI

Bu 6lgek; kalp hastaligi nedeniyle olusan sorunlar1 belirlemek amaciyla sorulan toplam 36
sorudan olugmaktadir. Verilen dogru cevaplar toplanip, bulunan toplam dogru cevap sayisi
yiizde olarak ifade edilmektedir. Olgekten 0-100 arasinda puanlar alinmaktadir ve elde edilen
puan arttik¢ca yagam kalitesi azalmaktadir.

Liitfen asagidaki sorulara son giinlerde hissettiklerinize gore cevap veriniz. Her soru igin
dogru veya yanlis segeneginden birini isaretleyiniz.

Kalp hastaligim nedeniyle Dogru Yanhs

1. Bacaklarimdaki yorgunluktan sikdyet¢iyim

2. Bulantidan sikyet¢iyim

3. Bacaklarimdaki sigliklerden sikayetciyim

Kalp hastaligim nedeniyle Dogru
Yanhs

4. Disar1 ¢ikarsam nefes darlig1 olacagindan korkuyorum

5. Cok is yaptigimda nefes darligi olacagindan
korkuyorum

6. En kiiciik fizik egzersizde bile nefessiz kaliyorum

7. Dus yaparken kendimi zorlamaktan korkuyorum

8. Giyinmem ve yikanmam uzun zaman aliyor

Asagidaki aktiviteleri kalp hastaligimiz disinda bir nedenle yapamiyorsaniz liitfen
Yanhs’: isaretleyiniz.

Kalp hastaligim nedeniyle Dogru Yanhs

9. Kosmada, drnegin otobiise yetismede, zorlantyorum

10. Yiiriiylis, egzersiz ve dansta zorlantyorum

11. Cocuklar ya da torunlar ile oynarken zorlaniyorum

12. Bahge islerinde ve elektrik siipiirgesi kullanirken
zorlantyorum

Kalp hastaligim nedeniyle Dogru Yanhs

13. Kendimi bitkin hissediyorum

14. Enerjimin azaldigini hissediyorum

15. Uykulu veya uyusuk hissediyorum

16. Daha c¢ok dinlenmeye ihtiyacim var

17. Yaptigim her sey gii¢ gerektiriyor

18. Kaslarimi gii¢siiz hissediyorum

19. Kolayca iisiitiiyorum

20. Gece boyunca sik sik uyaniyorum

21. Ise yaramaz hale geldim




Kalp hastaligim nedeniyle

Dogru

Yanhs

22. Kendimi engellenmis hissediyorum

23. Sinirli hissediyorum

24. Her an kotii bir sey olacakmig gibi geliyor

25. Kendimi rahat hissetmiyorum (Huzursuzum)

26. Yasamimi kontrol edemiyorum

27. Yasamdan zevk alamiyorum

28. Kendime olan giivenimi kaybettim

Kalp hastaligim nedeniyle

Dogru

Yanhs

29. Diizenli bir sosyal yasant1 slirdiirmede zorlaniyorum

30. Gitmeyi istedigim yerler var, fakat gidemiyorum

31. Tatile ¢tkmamin kalp hastaligimi koétiilestirmesinden
korkuyorum

32. Yasam bi¢cimimi degistirmek zorunda kaldim

33. Ailevi gorevlerimi yapmada sinirlamalarim var

34. Kendimi bagkalarina bagimli hissediyorum

35. Siirekli kalp ilac1 almay1 gergekten sikict buluyorum

36. Yapmak istedigim seyleri yapamiyorum




Ek 3. Bazal Dispne indeksi (Basaline Dyspnea Index: BDI)

BAZAL DISPNE INDEKSI (BASALINE DYSPNEA INDEX: BDI)

Her alana 0 (cok siddetli bozukluk olmasi) ile 4 (hi¢ bozukluk olmamasi) arasinda puan
verilmekte; degerlendirme tek puan ile yapilmaktadir. Total 6lgek puani 0 ile 12 puan arasinda
degismekte, alinan puan azaldik¢a dispne (nefes darligi) siddeti artmaktadir.

Fonsiyonel Bozukluk

4. Derece: Bozukluk yok: Giinliik aktiviteler ve is sirasinda nefes darligi yok.

3. Derece: Hafif bozukluk: En azindan 1 aktivitede belirgin bozukluk var, ama
tamamen engellenmemis. Is veya giinliik aktivitelerde azalma hafif veya agik¢a
nefes darligina baglanamiyor.

2. Derece: Orta derecede bozukluk: Nefes darlig1 nedeniyle isini degistirmis
ve / veya en az 1 giinliik aktiviteden vazgegmis.

1. Derece: Siddetli bozukluk: Nefes darlig1 nedeniyle ¢alisamaz durumda veya
giinliik aktivitelerinin cogu veya tiimiinden vazgecmis.

0. Derece: Cok siddetli bozukluk: Nefes darlig1 nedeniyle ¢alisamaz durumda
veya giinliik aktivitelerinin ¢cogunu veya tiimiinii birakmis.

W: Miktar belirsiz: Hasta nefes darligindan etkileniyor, ama miktar1 belirlenemiyor.

X: Bilinmez: Etkilenme ile ilgili bilgi alinamiyor.

Y: Etkilenme nefes darligindan farkli sebeplere bagli

Isin Biiyiikliigii

4. Derece: Olagan disi: Diiz zeminde ¢ok agir yilik tasimak, daha hafif ytikleri
yokus yukar1 tagimak veya konusmak gibi olagandis1 aktivitelerle nefes darlig1 var.
Olagan iglerde nefes darlig1 yok.

3. Derece: Biiyiik: Dik bir yokusu ¢ikmak, 3 kattan fazla merdiven ¢ikmak veya
orta agirlikta bir yiikii diiz zeminde tagimak gibi aktivitelerle nefes darlig: var.

2. Derece: Orta: Hafif yokus ¢ikmak, 3 kattan daha az merdiven ¢ikma veya diiz
zeminde hafif bir yiik tasimak gibi ortalama islerle nefes darligi var.

1. Derece: Hafif: Diiz zeminde yiirlimek, yikanmak veya ayakta durmak gibi hafif
islerle nefes darlig1 var.

0. Derece: Is yok: Istirahatta, otururken veya yatarken nefes darlig1 var.

W:Miktar belirsiz: Hastanin is yapma giicii nefes darligi yiiziinden bozulmus, ama igin
miktar1 belirlenemiyor. Bozuklugun kategorizasyonu i¢in eldeki ayrintilar yetersiz.

X: Bilinmiyor: Isin biiyiikliigiine bagl siirlama hakkinda bilgi yok



Y: Etkilenme nefes darhgindan farkh nedenlere bagh. Ornegin kas iskelet sistemine ait
sorun veya gogls agrisina bagl

Eforun Biiyiikliigii

4. Derece: Olagandisi: Hayal edilebilen en biiylik eforla nefes darlig1 var. Olagan
eforla nefes darlig1 yok.

3. Derece: Biiyiik. Submaksimal ama biiyiik oranda eforla nefes darligi var.
Olagandisi efor gerektirmeyen isler ara vermeden yapilabilir

2. Derece: Orta: Orta dereceli eforla nefes darlig: var. Isler ara sira durarak yapilir
ve tamamlanmasi normal bir kisiden daha fazla zaman alir.

1. Derece: Hafif: Kiiciik eforla nefes darligi var. Isler hafif eforla yapilir veya daha
zor isler sik aralarla yapilir ve tamamlanmalari i¢in normal bir kisiye oranla %50-
100 daha uzun zaman gerekir

0. Derece: Efor harcanmyor. Istirahat halinde, otururken veya yatarken nefes
darlig1 var.

W: Miktar belirsiz: Hastanin egzersiz kapasitesi nefes darligi nedeniyle azalmig, ancak
miktar1 belirlenemiyor.

X: Bilinmiyor: Eforun kisitlanmasi ile ilgili bilgiler yetersiz.

Y: Etkilenme nefes darhgindan farkh nedenlere bagh. Ornegin kas iskelet sistemine ait
sorun veya gogus agrisi




Ek 4. Etik Kurul izni










Ek 5. Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi Kurum Izni




Ek 6. Sol Ventrikul Disfonksiyonu Ol¢egi Kullamim Izni
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